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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CICERO LEONARDO MARTINS
Ne Sinistro: 3180223910

Vitima: CICERO LEONARDO MARTINS
Data do Acidente: 14/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180223910.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12827782
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CICERO LEONARDO MARTINS
N2 Sinistro: 3180223910

Vitima: CICERO LEONARDO MARTINS
Data do Acidente: 14/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180223910, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12827783
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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CICERO LEONARDO MARTINS
Sinistro: 3180223910

Vitima: CICERO LEONARDO MARTINS
Data do Acidente: 14/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180223910 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12971283
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13053441
A/C: CICERO LEONARDO MARTINS

N2 Sinistro: 3180223910

Vitima: CICERO LEONARDO MARTINS
Data do Acidente: 14/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CICERO LEONARDO MARTINS
Valor: RS 6.750,00

Banco: 237

Agéncia: 000000757-9

Conta: 000009004-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
6.750,00

6.750,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180223910
Nome do(a) Examinado(a): CICERO LEONARDO MARTINS
Enderego do(a) Examinado(a):  SITIO CACHOEIRA n® 644 - ZONA RURAL - MISSAO VELHA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20081770841 - SSP
Data e local do acidente: 14/11/2017 MISSAO VELHA/CE

Data e local do exame: 20/06/2018 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO NEUROCIRURGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS CIRURGICAS. EM USO DE MEDICAGCAO PELO
TRAUMA CRANIANO.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTA CRISES CONVULSIVAS E DEFICIT COGNITIVO . EM USO DE ANTICONVULSIVANTE DE FORMA CONTINUA.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL Regiao Corporal(Sequela):

10w [ ] es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM:12076/CE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

P
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os cam pos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para corretz analise do seu pedido de indenizacio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar ¢ formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que 6 Beneficidrio saja assisti 1" {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

[ PRt cerml e o Podira. )
= ' &

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
< TS {oeenando JoAT s 04 s, <i63-90 mﬁfihqhguL
=ty Gubcing, - [

o Salb wmer Vel e * 63 aco- coo
%’\uﬁgﬁh ol B cnail . 2= {Ei%%?ug&aa - 1G4S

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir ne endereco acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informada.
-

o '

FALXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

5 RECUSO INFORMAR [J SEM RENDA [J ATE RS 1.000,00 [ RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE &S 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcho) | 25 CONTA CORRENTE (todos o bancas)
LIeRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(0Y [ mAD (341} gy RO
SRR I EROmAL D  &oDanc o 1223
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
ARG o NRO. oy Kha B MAZ o
LL JL ]| || Loga ][ a] [ J[E]
{Infarmar digito s maistir) {Infzrmmar digite se existin) (informar digite se existir] {Infermar digito se st g
Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria WVMLLHE%:{&-
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na é'r%fg_‘rﬂ;:a m conta. |
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio da valor indenizado. J “SGURA DORA S/A

'f do Nowle A% o Uy_f;w ae 20| & g '3 KAl 20

Local’e Data

Campo I - Assinatura do Reprasentante Legal

FAPPF.O01 VODL 2017
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. ” SECRETARIA DA SEGU RANCA PUBLICAE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MISSAQ VELHA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 501 - 222 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 27/02/2018 11:00:39
Data / Hora da Ocorréncia: 14/11/2017 19:30:00
Endereco da Ocorréncia; AVENIDA CORONEL JOSE DANTAS
Complemento:
Bairro: CENTRO Municipio: MISSAO VELHA/CE
Ponto de Referéncia: PROX. AO HOSPITAL GERAL

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:CICERO LEONARDO MARTINS

63 Chei e com

Nascimento: 04/11/1992 CPF: 049.664.963-90 |5 . /i & rheta
RG: 20081770841 Org&o Emissor:SSP 2 KRGS CP(
Filiagdo: MARIA DO SOCORRO MARTINS DE SO it i
NI
Endereco: SITIO CACHOEIRA E E S IR
Bairro: ZONA RURAL o s =L CYRT
Municipio: MISSAO VELHA/CE
Pais: BRASIL
Noticiante(s) [

Nome: CICERO LEONARDO MARTINS
Nascimento:04/11/1992 CPF:049.664.963-90 L S
RG: 20081770841 Org&o Emissor: SSP | UFT‘EEM F—
Fillagéo: MARIA DO SOCORRO MARTINS DE SOUSA | SEGURADORY o, |
Endereco: SITIO CACHOEIRA | 16
Bairro:ZONA RURAL CEP: j P Miam)
Municipio:MISSAO VELHA/CE | ;‘
Pais:BRASIL Telefone: (88) 9 TV I

Dados do(s) Veiculo(s) | i

1) Placa: HXD4053 Uf: CE Municipio: MISSAO VELHA r:hasi”ﬂ'-"“"‘w DORA /4
9C2KC08106R893168 Renavam: 882921428 Tipo do Veiculo: ,
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Anc Al 201 |
Fabricacdao: 2006 Ano Modelo: 2006 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietério: CICERO LEONARDO MARTINS |E¥§%o NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL f "E ,l:‘r,_,

Historico
Afirma o noticiante, advertido das penas cominadas para o crimes de
denunciacdo caluniosa e falsa comunicacdo de crime/contravencao penal,
que estava conduzindo sua motocicleta pela Av. Cel. José Dantas, nas
proximidades do Hospital Geral de Missdo Velha/CE, nesta urbe, quando
sentiu um veiculo colidir na sua traseira, fazendo com que o noticiante
perdesse o controle da motocicleta e se chocasse com a traseira de um
caminhdo que estava estacionado na via. Nao sabe dizer quem o socorreu
para o Hospital Geral de Missdo Velha/CE, de onde foi transferido para o
Hospital Santo Anténio, em Barbalha/CE. Ndo sabe declinar as

ey

caracteristicas dos veiculos envolvidos. Afirma que ficou internado por _i}
DELEGACIA MUNICIPAL DE MISSAO VELHA Jﬂié Siftan 5 E'"m Jiinior Pag.1de 2
ESCRIVA 4 OLICY  \mpresso am: 27/102/2018 12:27:30
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

P SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) PoLicIACIVIL
% DELEGACIA MUNIGIPAL DE MISSAO VELHA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 501 - 222 /2018

[ alguns dias, mas nao sabe declinar a data em que recebeu alta. Aduz que
f0i submetido a cirurgia na cabeca, mas nao cape informar o motivo nem a
complexidade da cirurgia. Do acidente, restaram sequelas, principalmente
em relacdo & memdria. Sua voz também restou prejudicada, dificultando
sua comunicacao. Aduz que apenas 0 noticiante restou lesionado em
decorréncia do acidente. Possul CNH e registra o presente boletim de
ocorréncia para dar entrada no seguro DPVAT. Dispensa a expedicéo de
guia de exame de corpo de delito. Nada mais a acrescentar, deu-se por
| encerrado 0 presente boletim de ocorréncia.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MISSAO VELHA
& hiron Eaﬁ?ggﬂm
oy ot

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : bt =
JOSE A LIXTO JUNIOR - MAT.: 30090713

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: x @, ¢/ 17 & Lot P 22 d!: M7 émﬂ A

VISTO DO DELEGADO(A) :

LORNA DE AGUIAR ALENCAR BEZERRA - MAT.: 198798-1-X

r-""-‘-—___._-_-:—“
SEGURADOR, - I‘

TS |

e al DIF M1S’Sm VELHA

L
pag.2de 2
em: ZTI02R01E 122730
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c 5EidDmER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A s s e Bgaces OFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0DB00 0221204 ou 0800 0221206
(axclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campeo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[ Nome Completo da Vitima = (CPF da\itima | [ Data do Acldente 1
L €levnpo Pf:_w _Hb/\._t:.m. ]kﬁl‘a ee4. BES- %DJ LI‘.'—!J_JI (80 13~ J
FREPRESEHTAHTE LEGAL DA VITIMA i
| Mome completo do Representante Legal CPF do Repressntante legal

J Email Telefone (DDD)

Declarg, sob as penas da lej, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
T Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncis; cu

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequre
DPVAT: ou

O O estabelecimento de IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguiments da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico LegalHML, concardando, desde ja, em me submeter a pericia médica As custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 39 da Lei ne
6.194/74,

| Declaro ainda estar cients de que a autarizacdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio
| médica ou renuncia ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu contadido.

SABEMI
SEGURADORA s/A
e i i {
Ej:-, do ﬁEh‘fL A de Qbni] de_oZ0 (K 15 Al 208 |
Locar e Data [
RECERBIDO
N &GciAde Lephptds ,é_/{pZﬁﬁ'rﬂg e
E.‘lr;lpu 1 - Assinatura do Beneficiaria Campo 2 - Assinaturs do Representante Legal

DALLODL VOO12017
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO LEONARDO MARTINS

BANCO: 237
AGENCIA: 00757-9
CONTA: 000000009004-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC00207201805000000000023700757000000009004675000 PAGO
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Maota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 519291976
Companhia Energética do Ceara ATarfa Social de Energla E

ﬁ Plisa Padre Veldevino, 180 | CEF 60135 040 | Fortaleza CE i criacie pols Le , 1
L n . l CHMPJ 07047251,0001-70 | CGF 06,105.848-3 26 de abril de 2002
Esta & a seaunda via de Rota 22 015076 01 0266890 Medidor Poste
g Maome MARIA DO SOCORRO MARTINS DA SILVA 1865240 0000 A66S

ABR/ 2018 ende reco Postal

Litilize o n" abaixo sempre

que antrar em contalo conosco

End, da Unidade T CACHOEIRA 00644 S MISSAO VELHA 63200000
Consumidora

4746036 |9

RG/CPF/CNPJ 650.318.903-63 CGF
VENCIMENTO Classe 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

NFORMAL SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Lavitura Atual |..1."J[IJF-|'I F\n!unnr Constane R Consumo (kWhig Consumao Incl Consumao Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)

FP 5319 5247 1 72 0 72
[DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS) DATAS DE LEITURA

Data de Emissaal | Prav. Proxima

ENERGIA Apresentacio Leitura
Consumo faixa 0-30 Kwh 72 0,35281 25,40 02/05/2018 02/05/2018

AREA RESERVADA AQ CONTROLE FISCAL
5314.5169.C0AD.E247.8A05.9E67.82E9.6476
cms
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliguota

CASA SEGURA PLUS 0800 600 0560 15,90 ISENTO
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 26,91 L

‘COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO

Valor do Imposto

ENERGIA 13,06
TRANSMISSAO 1,39
DISTRIBUICAO 7,44
ENCARGOS SETORIAIS 1,99
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 1,52
QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vejm a legends no verso desta conta.  CM: 11,66
Conjunio BARBALHA

O SCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes  FEV/ 2018
I.'.“|:| ITIPEI'IEE SUa5 EI'I'IIEECIEE pnlc- consumo de enargia elétrica. Padrdo Individual Apuracao individual
Emitide kg (CO,) Compensado kg (CO,) Consciéncia Ecoldgical®C0,) Mensall Trim. | Anual Mensall Trirm. | Ansl

DiC (h) | 10,44 20,88 41,760,00 | 0,00 | 0,00
) FICfun) | 7,52 | 15,04 30,09 0,00 | 0,00 ' 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DMIC thi| 5,58 0,00

HISTORICO DE CONSUMG (iitimos 12 meses)

as
oc

"PARA CADASTRAR SUA CONTA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZE
SEU NUMERO DO CLIENTE SEGUIDO DO DIGITO VERIFICADOR."
Chame os vizinhos e amigos e entre no combate ao mosquito transmissor

ke EE 78

o 2
;'Z_:I g

a3
H
NAO FOI POSSIVEL COLHER LEITURA POR: - FAT MEDIA-
LEIT BIMESTRAL ART 86 RES 414
ME MA
oY

(2] LT ] Jm
T [}
H Consuma
l_ autenticacio mecénica cliente
N” do Cliente: 4746036-9  M"da Nota Fiscal: 519291976  Total a Pagar (RS): eg,21
Data de Emissao: 29/05/2018 FReferéncia:  ABR/2018 M” de Controle: 0004746036 00074 4376 2 69

83860000000-0 68210031000-4 00047460360-1 00744376295-0



. Seguradora -
C |: I b ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. =IVER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

i
INFORMACOES IMPORTANTES: ‘]

O preenchimento deste Formuléria & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
| nimero445,/12, disponivelnoenderecaeletrénico:

httpwwwwzsuSEP.G-:W.snfatnumcnwssfnocomﬁmnmspx?nmﬂ&cn DIGO=29636

A Circular SUSEP' n# 445/12, que trata da prevencdo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras s3o ohrigadas 2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

Arecusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, n3o impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comu nicacdo ao COAF?,

' Superintendéneia de Seguros Privados — SUSER, Grgde responsdvel pela controle & flscalizacls dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo & ressegurs.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, orglo integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplingr, apiicar penas

administrativas, receber, examinar & identificar as ecorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n#9.613/98, J
Pelo exposto, eu MARCOS FIORELLI, inscrito (a) no CPF sob o Ne 639.986.109-87, na qualidade de Procuradar (a) / Intermediario
{a) do Beneficidrio EL‘E-J'\-'-')'L-C! ﬁrﬂ_g.:"‘t:_-\ﬁﬁ" 'l,ﬁ_c_a.itaiwa. inscrito
(a)noCPF sob o N2 049 664 963 1 o , do sinistro de DPVAT cobertura_srual  Jden 4a Vitima

CUline E?ﬁimﬂucﬂ_: T‘F‘EIEUM , Inscrito (a) no CPF sobo Ne D‘%Q B4 63 f/ *’3’&# , conforme
determinacio da Circular Susep 4¢L§;12;
U Dedlaro Profissio: U'-'L'E CliOne Renda: :j; ACOVenEd . £ apresento os documentos comprobatdrips:

gj Recuse informar

Declaro ainda, sob as penasdaleie para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copiado comprovante de residéncia do endereco informadao,

Estou ciente de que a falsidade da presente declarag3o implicard na sangao penal prevista no art. 292 do Cédigo Penal,

Enderaco

Mimers | Complementg
RUA DA CONCEICAD 548 | 5L304
Bairrg | Cidade Estado CEP
CENTRO | JUAZEIRO DO NORTE CEARA §3010-222
Email Telefone eomercialDCO) Telefone celular (BDO)
&RWEFWHELUEFHIMHAILEDM (B&) 3587-1645 (88) 58822-1645 J
[ Sim—

{ SEGY

. . : . RADD
Jugzvine do f(5de. [ : { «_BR0]CPORA s/a
ﬁ | & Data l 15 Wit ?ﬂIE

| !

{

d
| REpe
\ﬁy&mun do Declarante i R-_ C: 34....«

DLDRL.OO VOO1/2017
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'QEM: Hospital  FUNDAGAD OT ARAIVA

[oE v = 5 a S ¥ 5 & - =
e % 3 Santo Anténio Telefone: 88 35327700 " 7 "~ '19-Barbaiha . CE
L

FICHA DE INTERMACA0 HOSPITALAR

Visite nossg site: Www.focs. com.br
ATH UNISUSWEB =?i{ﬂ%0]ﬂlf£lj[£ihl | Emissao: 16/11/2017 13:42

------------------------------------------------------------------ Atend.N®: 414653
Paciente: cIcERD LECONARDD MARTING Idade: 25a Om 124 Sexo:M

42 CPF: + -363=80 RG: Z00B1T706S Est.Civil: Sorrermo
Filiacho - H3s:MARIA DO SOCORRD MARTINS DE SOUZA Pai:NC

-h—_u—--——-h-_ﬁ_--_n-__-_

Endereco: SITIO CACHOEIRA sHM

q-——v_h—_-h-__q-L"_LT___w-ﬁq_nq_n_--______

Hunicipico: MISSAD vELER UE: oF CEP: 3200000

Telefone: B895912712988387900 Profissdo: AGRICULTOR Coz: PRARDO
Hatural.: FORTALEZR +CE Religida: MpO INEQRMADD Atend:WESLEY
LUanv. : SUS INTERMADOS Matricula/CNg: BSB0DOS01440773 Titular:

-_—--—————-—-nq_h_--_‘__q_L__n_-L_-u_-__"____h_-h_-u_-u_ﬁ-_v____h_--_--_--_"-LF_-—--_—-

-—q-_—-hq-h—-_—__—_L—-h—--—--__n_____h__-____F_____T_________-_hﬂ_hﬂ__ﬁ--_-u_q___-Lﬁn-_

Madico. .: CArLos EENNEDY TAVARES LrMa |Frontudria: 121504
Clinica.: INTERN. CIRURGICA |Data/Hora, ; 14/11/2017 20:04
Setor...: POSTO T =HMSA,

IgtefLeite. : 104-08
Caracer.: 02 URGENCIR ITipo Acom.: ENFERMARTA
------------------------------------ RESUMC DE TRRIAHENTD—--“—-h—-un-h—--—--—--“~-"—-"—-

—"-—-u—-“—-——-h—-—ﬂ-hq-—q-—q-h—-n—““— o e

AENOME -

HECROLOGICD::

ECG: AQ =
PUPILOS:

_"L_--_nn_-hq-h-__—-__u_-——

T e e s i e i

——-—r-—wn——h——h*________

TRASNF. P/ MEDICO:

ata ev:_ o2l 4 ¢, 13
13: 3%

CONDICOES DE ALTA:

"~ PACIENTE 7 RESEONSAVEL MEDICO (a) : GOB3TS

Impressor por: ANDERSON 16/11/2017 13:42



N Hospital . FUNDAGAO or ARAIVA
& ﬂ,% Santo Antdnio Teleione: 88 3532.7700 '.-:"Z!"-________’,_._FH - Barbalha - CE

FICHA DE INTERNACAD HOSPITALAR

Visite nossg site: WwWW.focs.com.br
AIH UNISUSWES ;?pa'&t&?%iﬂiﬂif&"i‘irg?ﬂl | Emissge: 16/11/2017 13:43

------------------------------------------------------------------ Atend.N®: 414653
Paciente: CICERD LECMARDO MARTINS _Idade: 25a om 124 Sexo:'M
Data Mase: C4/11779%% cor; 0459.684_963-30 we: Z00817T08S Est.Civil: SOLTEIRG
Filiagdo - MEe:MARIR DO SOCORRO MARTINS DE souzn Pai:nNc
Endeéreco: SITIO CACHOZIRR SN Bairro: zomm RURAL
Municipia: MISERD VELma UOF: cE CEP: 63200000
Telefone: 8893912712988307000 Profissdo: AGRICULTOR Cor: PRADGD
Wetural.: rFomTALEZZ +CE Religido: wap INFORMADD Atend:WESLEY
Coanv.: =us INTEANADOS Matricolascus: 898000501440773 Titular:
fesponsivel.: CICERD LECNARDO MARTINS CPF: 04566436350
Midios..: camtos EENNEDY TAVARES LIMn | Prontudzio: 121304
Clinica.: INTERN. CIRURGICH IData/Hora.: 14/11/2017 20:04
Setor...: POSTO T ~HMSA IQto/Leita, : 104=-08

Carater.: 02 URGENCIA ITipo Acom, : ENFERMARIA
----------------------------------- RESTUMD DE TRAIAMENTU---*----——-~-~~-*--—----**'*'h—

o 'F—'.E!::
e i

: aTER aciel Tefren § Titalar ;

HEURCLOGICO: . Tiren | I
— - ¥ Prancisce e .I
ECG: Ap = N e e ‘

FUPILOS:

TRASNF. py MEDICO:

ALTA EM:  od | , {{ / 132 CONDICOES DE ALTa.
bl .

PACIENTE / RESPONSAVEL MEDICO (a) :

008373
Impressaor Por: ANDERSON 16/11/2017 13:42
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HOSPITAL SANTO ANTONIO

O w AV. PAULD MAURICIO S/N - VILA SANTO ANTONIO
% miﬂ FONE S8 35327700 www.focs.med.br BARBALHA-CE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

DATA/HORA: 14/11/2017 23:26 ATENDIMENTO: 414652 PRONT.: 121904
CONV.....: SUS AMBULATORIAL FA HMSR
PACIENTE.: CICERO LEONARDO MARTINS

EVOLUCAG: 14/11/17 23:26

NOITE

CLIENTE JOVEM COM HD DE TCE,ADMITIDO PROVINIENTE DA EMERGENCIA. VITIMA DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO.EUPNEICO AFEBRIL, ACOLISADO.MANTEN AVP, AGUARDA REALIZAR TC DE CRANIO.MEDICADD
C.P.M. SEG SOB 0S CUIDADOS DA ENFERMAGEM,




Nt Hospital AV. PAULO MAURICIO /N - VILA SANTO ANTONIG
' Sﬂﬁfﬂ_ Antonip OVE9927700  wwwfosmedbr  BARBALHA-CE

o cons ey vy s EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

TARDE
PACIENTE COM HD DE TCE, SEGUE EM DIETA ZERD AGUARDANDO CIRURGIA DE HEMATOMA ,

SANDRA MATIAS-COREN 880244

Lottt
DRTA/HORA: 16/11/2017 0B:45 ATENDIMENTO: 414653 PRONT. 121904
CONV: SUS INTERNADOS 104-06 POSTO I —-HMSA
PACIENTE: CICERD LEONARDO MARTINS

EVOLUCRO: 16/11/17 0B8:45

MANHEA
PRCIENTE JOVEM COM HD DE TCE, EVOLOI ESTAVEL, CONSCIENTE, ALGO CONFUSO, INQUIETO,
MEDICADD C.P.M., ACEITA B DIETA, AG. REALIZAR TC DE CRANTO. SEGUE A0S CUIDADOS D&

ANTONIO ROCHA/1216847

EUPNEICO,
ENFERMAGEM,



Hospital HOSPITAL MATERNIDADE R i e L P SN
N° DA AlH CIRURGIA < —NESTESIA
Observagdes; 1-Foguana 5 - Wl ~ |m f
Preencher todos os campos apos a cirurgia (verso e anverso) M. B m.nm m =4 —
r%. e i S R L) e TERMINO
: o ¥ <, - = :
et Mpanands 1) Jadzia /4G 0 s wt B BB
NOME DO PACIENTE: { T CODIGO CID w“_. _._awm_._ NUTO | HORA | MINUTO
Duragho '
Conversio Categoria Detalhes a
DIAGNOSTICO: e =y Em minidos of scrdsc. Para o8 casosde
: ﬁ...l... ; x...v q P __ s emargincia fom do hordre normal & diss nao
OPERACAD:; ' .E. T CODIGOS S M DIA | MES [ANO | DIA | MINUTOS TOTAL | MINUTOB
) oL ACRESG
Vel AF-]
MATERIAL DE SALA TPO | a | wvu | vr MATERIAL DE SALA TIPO Q V.U T

e
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Declaragao

Eu_ Eeno ‘&'&.%x&lo MoAbna __, declaro que
apos ter sofrido acidente provocado por veiculo automotor de via terrestre, em J4 /)4 / A5 fui
socorrido por __—=Cou ol levado ao hospital:

Hopsdol Gencl) de (ide (elbo

Declaro n&o ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente, tais como SAMU,
Corpo de Bombeiro, Ambulancia, efc., da mesma forma nao houve registro da ocorréncia no local do
acidente, tdo pouco foi instaurado inquérito Policial na delegacia, dessa forma ndo possuo nenhuma
outra prova referente ao acidente, além do boletim de ocorréncia policial e a documentagéo médica

apresentada.

“Art, 299 - Omitir, em documento plblico ou particular, declaragao
que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragao
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento &
pliblico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documento &

particular.”

Juasanes do  Konde I 04 18 .
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180223910 Cidade: Missao Velha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO LEONARDO MARTINS Data do acidente: 14/11/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180223910 Cidade: Missdo Velha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO LEONARDO MARTINS Data do acidente: 14/11/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NEUROSZIRL'JRGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS CIRURGICAS.
EM USO DE MEDICACAO PELO TRAUMA CRANIANO.
APRESENTA CRISES CONVULSIVAS E DEFICIT COGNITIVO . EM USO DE ANTICONVULSIVANTE DE FORMA
CONTINUA

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNGCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/06/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
cognitivo-comportamental alienante R

Total 50 % R$ 6.750,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Qutorgado: MARCOS FIORELLI, brasileiro, casado, empresario, escritério com sede em
Rua da Conceigao, 549. Salg 304, Centro, Juazeiro do Norte, Ceara, CEP 63.010-222,
telefones (88) 3587-1645, (88) 98822-1645 e (88) 98804-8888, portador do documento de
identidade RG n® 4.990.437.1 SSP/PR e CPF n® 639.986.109-87.
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Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
pedendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracées de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT e demais formularios
obrigatérios exigidos pela Seguradora Lider, enfim requerer e assinar todos os papéis e
documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais
amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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