
Çoijjprovame de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, MARCOS ANTÔNIO MARQUES DE PAULA, brasileiro, solteiro, afastado, 

portador da cédula de identidade sob o n° 34.213.211-8 e inscrito com CPF sob o,n° 

540006533-34, residente e domiciliado na Localidade Quirino, zona-rural Crateús, /CE 

CEP: 63700-000, DECLARO para os devidos fins de comprovação de residência, sob 

as penas da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que sou residente e domiciliado na Localidade 

Quirino, zona-rural Crateiís, /CE CEP: 63700-000, Declaro ainda, estar ciente dé que 

declaração falsa pode implicar na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal, in 

verbis: 

"Art. 299 - Omitir, em documento público on  
particular, declaração que nele deveria constar, ou  
nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou  
diversa da que devia ser escrita, com o fim de  
prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a  
verdade sobre o fato juridicamente relevante.  
Pena: reclusão de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa,  
se o documento é público e reclusão de 1 (um) a 3  
(três) anos, se o documento é particular. " 

Crateús-CE, 16 de junho de 2017. 

SABEMiSEGuhOüRÃSM 

0-M>1 k y\ 

MARCOS ANTÔNIO MARQUES DE PAULA 

i/o^dn^ f^f)Z^ 

1 9 OUT 2017 

RECEBIDO 

Ruo Dom Pedro II, 525 - sala 06 - Centro - Crateús/CE - CEP: 63700-000 



^i7S2^ír 
ASSOCIAÇÃO-' 

S I b I t M A IN I b U K A U U U t S A N b A M b N I U K U K A L - B f A ^ 

AV. SARGENTO HERMINIO:1452íí SÃO VIGENTE ' CONTA D AGIJA^ 
CRATEUS-CE- CEP 63 700-000 " ' A* 

—ni P.J : 04 805:566/0001-41 - Fone (88) 3691-0506 - % FOLHA: 1/1 

r^ASSOCaaCOMíSDf: : M R t n t A I S _DE Q U I R I N O -3-^; ' i 

'^INSCRIÇÃO , 'CLS TAR^ ECONOMIAS " J NF/CONTy 

'<;òop77,4 T y ^ ^ T T " 
CONTA-

170095361" 

: ANTÔNIO MARQUES DE PAULA 

' QUIRINO, 

QUIRINO 

,,. CRATEUS 
ENDEREÇO DE ENTREGA ° , 

: : cEpr~63 ; 700-000 

CEARA 

�mmmmmmwmmmssm^ MES FAT CUNS. UUU UL, 
-MM/17 27 000 30 

i ABR/17 18 000 031 

: MAR/17 04 

FEV/17 11 

: JAN/17 04 

í DEZ/16 09 

: KCIV/16 06 

MÉDIA: 0 0 0 0 8 

CNPJ- ' .llf^ h 
ií 3 5 . 0 4 5 . 5 2 5 / 0 0 0 1 r 2 8 ^ . 

i: EMISSAO ;:,ME5/FAT. 

is/os/17^' MAI/2017 
í _ t V. 

LOCALIZAÇÃO 
- ' ü O O - 1 6 . 1 6 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -

"TF^-^ 
^ n r ? n c 

PREST. ! 

n 18 
000 028 3 4 

000 031 r . i 1') 

000 031 � i 

000 030 nr rn 9 

000 031 r—\-^'iR 

2^ 001 

1 016 

i 017 

í 029 

030 

^ 031 

.AGUA;: 

Multa por Atraso - 02/2017 

Encargos (02/2017) 54 dias 

.OPERADOR . � 

EMERGIA , � 

TX alMINISTRATIVA 

�^:.:.:.^ÍB,n.-ia 
VALOR 
41,45 

0,44 

0,54 4 

4,00 í, 

5,75 ; 

3,00 

! 

>-'"'-'"?"j!-''.',í*r'j'" 30 m*ímmmmofi0ffl ETRIA- ^Ju^^ 
^HIDRÒMETRO'!:iNSTAO\ÇÃO'i:LEm-ANT. DT. LEn^URAiLEmATUALiDT. LEnURA:;CONSUMO D  

A 1 5 F 1 9 4 4 3 1 2 0 / 1 0 / 1 5 - - 0096 0 1 / 0 4 / 1 7 0^23 0 1 / 0 / 0027 O 000 000 

^ s a g a ( ^ @ a 3 # W ^ M ! S m E a d ^ ! M 3 d d ^ ^ 
-c>",5,.-v,','r-.-.: �: r ,� i(. ,. portariaZ914de 12/12/2011'--Valoresmax]mo5permitidosft^: � : % , 

í .4 Resa-valóno " -» ..Período -
Parâmetro' " Cor i pH - Cloro ' Tuibldez Flúor j i Coll Tósãis 

i « w zr-w.tgnY- � -rKPaeWo.. ' " 
^ f: Obtidos 

vnssmisasBSLif'At^A^ 
'� "AGUA: NECESSÁRIA PARA GARANTIR A VIDAUSE COM 

CONSCIÊNCIA " 

6.0a9.S\ � dé 5UT :- J atê 1-.5 mg/l''!' � � Ausena. 

MULTA , \ , j % ' ENCARGOS DIÁRIOS MESES EM DÉBITO 
2» ; i , 1 0 ^ 0 ,033% 0 , 0 2 ̂  MAR/2017, ABROOI? 

VÉNÇIMÈNTG 
CONSUMIDOR 

10/06/2017 VALOR R$ 55.1,8-
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2747391-0 
Par» agilizar smi menillmonto, iitil l» o n* idma 
Mmpra que entrar «m «mato conosco. 

, . ,v, ,.u yuwo, UB energia tlemca 
loi criada pela Lei n» 10.438 

* 26 do abril da 2002 

Companhia Enorsétlea do Cairí ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 
Rua Padre VSIdovino. 150 I V i 

CEP 60135 0401 Fortaleza CE 
, , CNPJ 0Z04Í2SI/0OO7-70ICGF 06.105 8 4 M 

CdNTA PE ENERQW aÉTR.CA GRUPO B | SÉRIE 8 ^ | N» 
Rota 14 3 * * ! « i i b o 3 3 4 

--'âsâs^r — 
Medidor 11598203 p „ „ 

;r-™.-
Nome do Responsável 

' DATAS „ 
Mêeda ; Data da i r v ^ . , . 'NDIC. DE OUAUDAOE DO FORNEaMENTO 
fWartncla lAprosemaçío . SóSma Leitura Veia a legenda novereodaata conte. 

S m.,.̂ , 
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: # A Í « « m » u . L c o « n ^ P « ^ ^ G D ^ r " ^ ^ ' " ' " " 
flfiFC,7332,9Bfii,Ê520,IFDA,14S,13F7,ED8A DM'C Í3,2S S ! 

INFORMAÇÕES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO 
LelLAtual Q LeitAntotlm-í > r „no , .->,,-.._. -

'20{ 8,00! 8,06) 0,1 

I 0,081 i 
� - . " � � w w w i w a w i M U 

»: míi ; !"- in:r 
i ! 

32 ,22/08/l7,.' 21/07/1?! ! 32 DIAS: 
;.DESÇRlçAp '""^ 
VALOR CONSUMO DO MES 

MULTA MORATÓRIA REF 07/2017 

JUROS DO MES 

S i " - ^ ^ 
-ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 0,88 ) 

1-5/848 5 16.65 

I 
I 

,í 

. 16,65 
VALOR IR*) 

16,65 
0.31 
0,06 
3,86 

-20,88 

fBÊBÊÊBÊÊÊ^BÊUÊÊKS ;íMÍ5S|^Ò b0 VALOR DE CONSUMO 
Energia n „, 
Transmissão á'n NtKibuicao Mi 
tnams Setoriais i'07 
Ifibutos (ICM3PIS/C0FINS),,,' 953 

i!̂ í̂§5!co%É^̂ ĉ  (últimas 12 mates) 

TOTAL ., 16,65 "EOA-oJui Ju„m,í,t, m.. Fjj.,'r,J 

sBg^^m^T' 
13.83 I 0,00 

Consciência Ecológica (%COJ 

P^%M^i l».%%\aM , 

mmmgsGSz-

7 9 our 2ÚU 
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AZA 
spital Sao Lucas 

A 
NISTKAÇAO SAüCAMII.0 

PRESCRIÇÃO MEDICA 

;NTE:̂  j A J A e ^ — ^ ' /sk- Po*-^< . MEDICO:, 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
D n r i i m o n l n c I r i o n l í f i f ^ a r A n 

Eu, I ^P (^CO<. A Í U T O M J O í A h ^ Q í U G ^ D E P A U L A . portador da carteira de  

Identidade ns J J A . JJJ-8 e inscrito no CPF/MF sob o ns S ^ i O - 0 0 6 . ^ S S - ^ ^ . 

residente e domiciliado^ na I ^ O A l O C í \ L i n i P , D í 0 , U j & l W Q y Z . 0 tJf^ - KüP~ f i r L , 

Cidade ^ Ü P t l B y Si Estado C Í ^ P i d Á , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

{ ^ ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

LegaUML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Lfder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ie do a ri: 3^ da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

KA^rxS{ /[^lo^AA^ J-i(Xy\yqu,<l c(o P/\QI(\ 

Assinatura do declarante ^ A 

conforme documento de identificação 

� / ; 

(WiúZn̂  09 ck (L aOl4 
Local e data 
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; O 8 JAN 2018 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ í 

' " ^ ' ^ ""^^^^^ ^ ° : F E ^ S O C ^ . r 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 
�'n 

. — � w & w m 

Ŝ S f D T T R Â N S Í T Õ 

Bairro: . , . _ 
P o n t o d e R e f e r ê n d a i i ^ ^ CRAT6ÜS/CE 

# = % S ' ^ S r 
Filiação: ANTONIA JOSi m P m i T * ^ ^ ' ' ' ' ' 

ANTONiO MARQUES DE PAULA 
Endereço: RUA LOC QUIRINO 
Bairro: ZONA RURAL 
Município: CRATEUS/CE 
País: BRASIL -r- . ^ 

Telefone: (11) 95412 1568 

UF: 

'3 
s 
"in 

.CÉP: 
« V 7 l:\- V. 

� 1 % 

1 
. / ' í l j ' ' 
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^ ^ ^ ^ 
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Histórico 
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...c^ mm Ê:m#m##E= DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUR 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBUCA E DEFESA SOCIAL 
POLlCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

BOLETÍftffl DÊ OCORRÊNCIA 446- 2292 / 2017 
DaeS@s da Ocorrês^clsi 

Natureza do Fato: ACBDEMTE DE 
Data / Hora da Comunicação 
Data / Hora da Ocorrência: 
Endereço da Ocorrência: ES 
Complemento: 
Bairro: 
Ponto de Referência: L©€ DO 

/2017 H l s l l s l 
6 3L8:@@:@0 

QUE 

í^unlcípio 

Nome: MANCOS ÃMT0N80 
Nascimento: 2S/07/1973 
RG : 
Filiação: AMTOMEÃ JOSE 

Dados dafs) VítSma(s) 

Endereço: RUA 
Bairro: Z O N / 
Município: C K A T i ü S / € i 
País: BRASIL 

MARQUES DE PAULA 
CPF: 540 .606 .533 -34 

o^o^^^gm^:3-^ 
ES P E I mm)LA 

o 1 m 2018 

ÜF: 

! 1\ 
% 

pa< 

mü 

Telefone: í l l ) 95412-1568 
"hcfos 'dofsi Wéfhísiorsy 

15 Placa: OIIN2886 Uf: C i ^ u n i c í p - l õ T C ^ T E ü S Chassi: 
9C2KD0550CR304465 Renavam: 4 7 8 0 0 4 6 3 0 Tipo do Veículo: 
MOTOCBCLETA-^arca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Aoo'̂  
Fabricação: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustível: GASOL i tó /ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: MARCHO DE MORADS ^^ALHARES^ituação: 
MÃO UNIFORMADO Envolvimento: NORMAL 

9' 

tt"^ ^^'^ 

Histórico 
A VITIMA INFORMA QUE VINHA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA 
0IN2_aa& NA DATA E HORÁRIO A CIMA NA ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A 
IPOJUCA E QUANDO ESTAVA NA LOCALIDADE DE QUIRINO A MOTOCICLETA 
DERRAPOU. POIS ESTAVA INICIANDO A CHUVA; QUE A ESTRADA É DE 
BARRO E QUE COM A DERRAPAGEM A VITIMA VAIO AO SOLO; QUE A VITIMA 
AINDA APOIO COM A MAO ESQUERDA O SEU CORPO NA HORA DO 
ACIDENTE; QUE A VITIMA ENTÃO "APAGOU" E SO LEMBRA QUE ESTAVA IMO 
HOSPITAL SAO LUCAS; QUE NO SAO LUCAS FOI ATENDIDO PELO 
PROFISSIONAL JOSE FERNANDES DA SlLVA JÚNIOR; QUE A VlTlMA PASSOU 
POR VÁRIOS EXAMES E QUANDO RETORNOU A SUA CONSCIÊNCIA SOU QUE 
TI#mA FRATURADO A CLAVÍCULA DIREITA, ESCORIAÇÕES NAS COSTELAS, E 

cf^ArfRATURA NA MAO ESQUERDA EM CINCO PARTES; QUE A VITIMA JA FEZ 
Í%#AS CIRURGIAS NA MAO ESQUERDA; QUE A VlTlMA SENTE DORES E NAO 
tONSEGUE AINDA MOVIMENTAR , EM SUA PLENITUDE, A SUA MAE 
ESQUERDA. E NADA MAIS DISSE.////// 

AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTE BOLETIM DE OCORRÊNCIA SÃO DE 
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO QUEIXOSO, SENDO AO MESMO INFORMADO 
QUE A COMUNICAÇÃO DE CRIME NÃO OCORRIDO OU FATO INEXISTENTE É 
CRIME PUNÍVEL NA FORMA DA LEI (ART. 339 E 340 DO CPB). 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pég. 1 de 2 

Impresso em: 14/06/2017 11:34:22 



°%ÃZ°° °0 CEARA 
% L l c % r " ^ ^ " ^ E DEFESA SOCIAL 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

OELEGACA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

RESPONSAVEL PELO RECÍsíSb.: " 

RESPONSÁVEL PELA WFORMAÇÃ& 

VISTO DO DELECADO(A) : . / 

�̂ ^̂ f̂̂ ^̂ ^̂ ^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 445 - 2292 / 2017 
Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 14/06/2017 1 1 : 1 1 : 2 9 / 
Data / Hora da Ocorrência: 18/01/2016 18:00:00 v 
Endereço da Ocorrência: ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A IPOJUCA 
Complemento: / 
Bairro: Município: CRATEUS/CE  
Ponto de Referência: LOC DO QUIRINO , í ^9 r/jr 

Dados da(s) Vitimais) 
Nome: MARCOS ANTÔNIO MARQUES DE PAULA 
Nascimento: 28/07/1973 CPF: 540.006.533-34 
RG : Órgão Emissor: 
Filiação: ANTONIA JOSE DE PAULA 

ANTÔNIO MARQUES DE PAULA 
Endereço: RUA LOC QUIRINO 
Bairro: ZONA RURAL 
jviunicípio: CRATEUS/CE 
País: BRASIL 

t / 

v^^ ÚF:' 

^ 

iHVÜj 

" N ^ í t a - . . r r »IVM 

""""^^^a^^!):^ 
Telefone: (11) 95412-1568 

acíos dojs) Veículo(s) 
1) Placa: OIN2886 Ufy CEHVjunicípio: CRATEUS Chassi: 

9C2KD0550CR304465 Renavam: 478004630 Tipo do Veículo: / 
MOTOCICLETA Warca / Mòdelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano^ 
Fabricação: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: MÁRCIO DE MORAISr PALHARES Situação: 
NÃO INFORMADO Envolvimento: NORMAL ^/ 

Histórico 
A VITIMA INFORMA QUE VINHA NA GARUPA DA MOTOr i r i FTA DE PLACA 
Oiísl2MÊ. NA DATA E HORÁRIO A CIMA NA ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A 
IPOJUCA E QUANDO ESTAVA NA LOCALIDADE DE QUIRINO A MOTOCICLETA 
DERRAPOU, POIS ESTAVA INICIANDO A CHUVA; QUE A ESTRADA É DE 
BARRO E QUE COM A DERRAPAGEM A VITIMA VAIO AO SOLO; QUE A VITIMA 
AINDA APOIO COM A MAO ESQUERDA O SEU CORPO NA HORA DO 
ACIDENTE; QUE A VITIMA ENTÃO "APAGOU" E SO LEMBRA QUE ESTAVA NO 
HOSPITAL SAO LUCAS; QUE NO SAO LUCAS FOI ATENDIDO PELO 
PROFISSIONAL JOSE FERNANDES DA SILVA JÚNIOR; QUE A VITIMA PASSOU 
POR VÁRIOS EXAMES E QUANDO RETORNOU A SUA CONSCIÊNCIA SOU QUE 
T I ^ A FRATURADO A CLAVÍCULA DIREITA. ESCORIAÇÕES NAS COSTELAS, E 
^AoF^TURA NA MAO ESQUERDA EM CINCO PARTES; QUE A VITIMA JA FEZ 
'iM'S CIRURGIAS NA MAO ESQUERDA; QUE A VITIMA SENTE DORES E NAO 

êONSEGUE AINDA MOVIMENTAR , EM SUA PLENITUDE, A SUA MAE 
ESQUERDA. E NADA MAIS DISSE.////// 

AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTE BOLETIM DE OCORRÊNCIA SÃO DE 
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO QUEIXOSO, SENDO AO MESMO INFORMADO 
QUE A COMUNICAÇÃO DE CRIME NÃO OCORRIDO OU FATO INEXISTENTE É 
CRIME PUNÍVEL NA FORMA DA LEI (ART. 339 E 340 DO CPB). 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pág. 1 de 2 
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GOVERNO DÒ ESTADO DO CEARÁ 

P O L l c ! I c % ° ^ ^ ^ ° ^ ' ^ ' ' ' ^ ' ' PÚBLiCA È DEFESA SOCIAL 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS " 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 445 - 2299 i OMy 

'̂ FLS,. 

RUBRICA 

— 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

RESPONSÁVEL I^ELÒ RjEàíSTR^ 

MARCELO P O N T ^ CAVALCANTE - MAT.: 30093917 

RESPONSÁVEL PELA ÍNFORMAÇÃ^: 

VISTO DO DELEGADOfAr:~ 

frh-iôi >Ui^ 

/ . x ^ . ' " ' 
z^** 

& 
� 'S^' 

^, � i ^ ' ^ ' 
"<2^%l3n E r a o m ^ ^ ^ 

A 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 
Pág. 2 de 2 

Impresso em: 14/05/2017 11.34.22 



WM^ \ Seguradora.. 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Adrnlnlttradorá^idD Seguro O H / M 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PELA Sl _u4 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU. AwrOlUIO AAAEQÜfS P e f f t O L f t 
PORTADOR(A) DO RG N" l^^ /J \ 3>.^J.Í -1g EXPEDIDO POR 6 S P/ C & EM «26 / O 4 / M^j E 

/CNM OOOOOOOG-OOOO-OO. pROPissAo DÊ matmAPo 
E RENDA MENSAL DE R$ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁR|p(^^p^ALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M A / i i g ^ ^ a a O S / í í ^ i g ^ ^ ^ , .%.a<:^2%S .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) ACircular Susep n° .445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal. 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

\ : : L � . 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nâo á&iK^^^oxv^^SSx^-A^"^íí&%ent!íàos.: 

J
IA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) õu LTDA. 

�Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; j 7 Q 201] 

- Conta tipo FACIL; atenção para o limite de movimentação financeira mensal; I i 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); I í 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abenSra-de conGSomo^ocumento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEPTA FEDERAL 

www.receita.fázenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 
IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

/ � : 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO /^"^ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ O J * N° da CONTA (com dígito, se existir) 00 O ^ O^-Ój - S 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

Pmfcjun .GcAde cufflã!^ deJOJ^ . A/W/\ (M A-i^4'(óuuAojUa/ia(M d (A? 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO O 

< ^ ATENÇÃO 
-O Seguro DPVAT garante indenização de R$13;S00,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.5Ò0,00 em casò de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11,945/2009) e,reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-iiospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse vww.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:  MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Sinistro: 3170559931

Vítima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170559931 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Nº Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170559931, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 09 de Março de 2018

Aos Cuidados de:             MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Nº Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170559931, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:  MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Sinistro: 3170559931

Vítima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170559931 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017

Carta n°: 11850440

A/C: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170559931 ASL-0405095/17

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Data Acidente: 18/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 18/01/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Nº Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170559931, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017

Carta n°: 11849186

A/C: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170559931 ASL-0405095/17

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Data Acidente: 18/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04091

CONTA: 000000028761-5

Nr. da Autenticação 05FFEBE645BC8102



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCOS ANTONIO
MARQUES DE PAULA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/01/2016Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

3170559931Número do Sinistro:

540.006.533-34

MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

ASL-0405095/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/10/2018
Nome: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO

CPF: 011.566.373-84CPF: 600.189.963-02

ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA KARINE SANTANA ROMUALDO
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INSTRUMENTO PARTICUL 

OUTORGANTE: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA, brasileiro, 

solteiro, afastado, portador da cédula de identidade sob o n° 34.213.211-8 SSP/CE, 

inscrito' no CPF n° 540.006.533-34, residente e domiciliado na Localidade Qumno, 

zona-rural, Crateús/CE, Ceará, CEP 63700-000. 

OUTORGADO: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA, brasileira, 

solteira bacharel em direito, inscrita com o CPF sob o n° 600.189.963-02, com 

escritório profissional na Rua Dom Pedro II, N° 525 Sala 06, Altos, Centro, CrateWCE 

CEP; 63700-000 e-mail: maia.juris@hotmail.com. 

Poderes: Por este instrumento particular de procuração, o a outorgante nomeia e 

constitui outorgado seu bastante procurador, para fim especial de requerr junto a 

qualquer seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do simstro 

que vitimou em acidente de transito ao Sr. ANTONIO CARLO FERREIRA ocomdo 

em 26/03/2017, conforme registrado pelo B.O anexo ai processo. 

Declaro que dou plenos poderes, para me representar como correspondente do meu 

Seguro DPVAT, encaminhar, receber, retirar ou entregar qualquer tipo de documento, 

assinar declarações, autorização de pagamento/ Crédito de Indenização de Smistro 

DPVAT, enfim inclusive acompanhamentos em geral oriundo do Dpvat. 

Sém mais. 
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Crateús, Ceará 28 de novembro de 2017. 



INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA, brasileiro, 
solteiro, afastado, portador da cédula de identidade sob o n° 34.213.211-8 SSP/CE, 
inscrito no CPF n° 540.006.533-34, residente e domiciliado na Localidade Quirino, 
zona-rural, Crateús/CE, Ceará, CEP 63700-000. 

OUTORGADO: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA, brasüeira, 
solteira, bacharel em direito, inscrita com o CPF sob o n° 600.189.963-02, com 
escritório profissional na Rua Dom Pedro II , N° 525 Sala 06, Altos, Centro, Crateús/CE 
CEP; 63700-000 e-mail: maia.juris@hotmail.com. 

Poderes: Por este instrumento particular de procuração, o a outorgante nomeia e 
constitui outorgado seu bastante procurador, para fim especial de requer junto a 
qualquer segtwadora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro 
que vitimou em acidente de transito ao Sr. MARCOS ANTONIO DE PAULA, 
conforme registrado pelo B.O anexo ai processo. 

Declaro que dou plenos poderes, para me representar como correspondente do meu 
Seguro DPVAT, encaminhar, receber, retirar ou entregar qualquer tipo de documento, 
assinai declarações, autorização de pagamento/ Crédito de Indenização de Sinistro 
DPVAT, enfim inclusive acompanhamentos em geral_OTÍimdo do Dpvat. 

rg^gsÉGUmüRASIA 
Sem mais. '"̂  ' 

o 1 MAR 2018 

São José dos Campos, SP^O^de.ĵ Qcirode 2018. 
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MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARCOS ANTONIO MARQUES DE
PAULA

COMPREV SEGURADORA
S/A

3170559931 Crateús Invalidez Permanente
18/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO RÁDIO DISTAL ESQUERDO
FRATURA DO 4º E DO 5º METACARPOS ESQUERDOS

VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E DEFORMIDADE NO PUNHO E NA
MÃO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO
DA FRATURA DO RÁDIO. EVOLUIU COM INFECÇÃO E PSEUDOARTROSE, NECESSITANDO DE NOVAS CIRURGIAS.
APRESENTA RESUMO DE ALTA MÉDICA HOSPITALAR DATADO DE 02/05/2018 DO HOSPITAL MUNICIPAL DE SÃO
JOSÉ DS CAMPOS QUE REFERE DEFORMIDADE PÓS-TRAUMÁTICA DO 4º E 5º METACARPOS ESQUERDOS E RECEBE
ALTA E SOLICITAÇÃO DE REAGENDAMENTO PARA CIRURGIA DE ARTRODESE DO 4º E 5º METACARPOS.FEZ
FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA EM NOVEMBRO DE 2018.

Com sequela

14/11/2018

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MÃO ESQUERDA, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

CICATRIZES CIRÚRGICAS NO PUNHO E NO DORSO DA MÃO ESQUERDA, DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM
AFUNDAMENTO AO NÍVEL DO 4º E 5º METACARPOS, LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DE FLEXÃO DO 4º E 5º
DEDOS, DEFORMIDADE NO 5º DEDO, LIMITAÇÃO GRAVE DE FLEXOEXTENSÃO, ADUÇÃO E ABDUÇÃO DO PUNHO
ASSOCIADO A DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM ANTERIORIZAÇÃO DA ULNA, DIMINUIÇÃO MODERADA DA FORÇA
DE PREENSÃO PALMAR E HIPOTROFIA MODERADA/GRAVE HIPOTENAR E LEVE TENAR.

Médico examinador: GREIVE FREITAS CAVALCANTE

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

ALESSANDRA DURAES ALTAF

016562

UF do CRM do médico: CE
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II 
INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAÇÃO 

.Procuração 

OUTORGANTE: MARCOS ANTÔNIO MARQUES DE PAULA, brasileiro, 
solteiro, encarregado geral, portado da cédula de identidade sob o n° 34.213.211-8, 
inscrito no CPF n° 540.006.533-34, residente e domiciliado na cidade de Localidade 
Quirino, zona-rural Crateús/CE, Ceará, CEP 63700-000. 

OUTORGADO: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA, brasileira, 
solteira, bacharel em direito, inscnta com o CPF sob o n° 600.189.963-02, com 
escritório profissional na Rua Dom Pedro II, N° 525 Sala 06, Altos, Centro, Crateús/CE 
CEP; 63700-000 e-mail: maia.juris@hotmail.com. 

Poderes: Declaro que dou plenos, para me representar como correspondente do meu 
Seguro DPVAT, encaminhar, receber, retirar ou entregar qualquer tipo de documento, 
inclusive acompanhamentos em geral. 

Sem mais. 

Crateús, Ceará 05 de setembro de 2i 

t '-/"Kiy^&ó^ ^ ^ / ( m ^ 
C Í W A N T O N I Ò MARQUES DElfAULA 

-. --^.y.-^I"KiCYn"'^^ai,,/,Ai 
idA \X\.vj,U ^ 

Dou fé CRATEUS-CE 

í l 2017 

� HeP SjjMgjrtía Bârpeto Cavalcante 
n J)MicifR|H^ Ferreifi 
� Sor^ya/6ari<ct&Cavalcante 
VÁLIDO SnwENTF COI»/ SEI O Of- »UTENTICIDADf 

' 

r& J"^ 4^ 







































































Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3170559931
Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Endereço do(a) Examinado(a): RUA FREI VIDAL DA PENHA, 2327 - 
Crateús/CE - CEP 63700-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 342132118 - SSP - 26/03/2014
Data e Local do Acidente : 18/01/2016 - CRATEÚS - CE
Data e Local do Exame : 14/11/2018 RUA CEL LÚCIO, 221 - CRATEÚS/CE - 
CEP 63700-000

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO RÁDIO DISTAL ESQUERDO
FRATURA DO 4º E DO 5º METACARPOS ESQUERDOS

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO 
DOR E DEFORMIDADE NO PUNHO E NA MÃO. REALIZADO EXAMES 
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO COM 
REDUÇÃO E FIXAÇÃO DA FRATURA DO RÁDIO. EVOLUIU COM 
INFECÇÃO E PSEUDOARTROSE, NECESSITANDO DE NOVAS 
CIRURGIAS. APRESENTA RESUMO DE ALTA MÉDICA HOSPITALAR 
DATADO DE 02/05/2018 DO HOSPITAL MUNICIPAL DE SÃO JOSÉ DS 
CAMPOS QUE REFERE DEFORMIDADE PÓS-TRAUMÁTICA DO 4º E 5º 
METACARPOS ESQUERDOS E RECEBE ALTA E SOLICITAÇÃO DE 
REAGENDAMENTO PARA CIRURGIA DE ARTRODESE DO 4º E 5º 
METACARPOS.FEZ FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA EM NOVEMBRO DE 
2018.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
CICATRIZES CIRÚRGICAS NO PUNHO E NO DORSO DA MÃO ESQUERDA, 
DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM AFUNDAMENTO AO NÍVEL DO 4º E 5º 
METACARPOS, LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DE FLEXÃO DO 4º E 5º 
DEDOS, DEFORMIDADE NO 5º DEDO, LIMITAÇÃO GRAVE DE FLEXO-
EXTENSÃO, ADUÇÃO E ABDUÇÃO DO PUNHO ASSOCIADO A 
DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM ANTERIORIZAÇÃO DA ULNA, 
DIMINUIÇÃO MODERADA DA FORÇA DE PRENSÃO PALMAR E 
HIPOTROFIA MODERADA/GRAVE HIPOTENAR E LEVE TENAR.



IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA ANATÔMICA E FUNCIONAL MODERADA DA MÃO PELA 
DEFORMIDADE ESTRUTURAL, PELA DIMINUIÇÃO DA FORÇA E PELA 
PERDA PARCIAL DOS MOVIMENTOS

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

MÃO ESQUERDA _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo



VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 
REFERE TRAUMA NO OMBRO DIREITO, MAS NÃO APRESENTA DOC.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE
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SOLICITAÇÃO DE PEDIDO DE PERÍCIA ATRAVÉS DA  
SEGURADORA LÍDER. CONFORME CIRCULAR 099/2011. 

A SEGURADORA LÍDER: 

VÍTIMA: /l/IAg<^£7^ A m O f ^ t V MPtf^UB <> PEPm(/&A 

TELEFONES:(8Sl9A12^^9O31(gAS^j^m^ SINISTRO: 

Obs.: Pedido de Perícia através da Seguradora Líder, conforme Circular 
009/2011. 

Anexos: 

I - B A M : 
( )Sim ( )Nâo 

I I - Prontuário Médico: 
( X ) Sim ( )Nâo 

IH - Declaração de Internação e Alta: 
(>C) Sim ( )Não 

7 2 cuj 2::J 
IV - Certidão do Corpo de Bombeiros: 
( )Sim ( )Não 

Informo a essa respeitada Empresa que sofri acidente de trânsito e adquiri 

debilidade permanente em decorrência do acidente. No entanto, já encaminhei todos os 

documentos que possuo referente ao meu tratamento, motivo pelo qual, solicito a 

perícia médica de V. Ŝ . 

Esclareço que sou pessoa humilde e necessito da indenização. 

Caso não seja realizada perícia, entrarei com reclamação junto a SUSEP e com 

Ação Judicial. 

Sendo assim, conto com a colaboração desse órgão. 

^ / A o / l Ç ^ |^-í/lT^r3lyL/>3,yV^%/L^ / ^ O / / 
Assinatura ^ 

Data: 09 / 0% / . 



"DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA' 

MARCOS ANTÔNIO MARQUES DE PAULA, brasileiro, solteiro, afastado, 
portador da cédula de identidade sob o n° 34.213.211-8 e inscrito com CPF sob o n° 
540006533-34, residente e domiciliado na Localidade Quirino, zona-rural Crateús, /CE 
CEP: 63700-000, DECLARA para os devidos fins de direito, nos termos do artigo 4.° 
da Lei 1060/50, e artigo 1.° da Lei 7115/83 que é pessoa reconhecidamente pobre na 
acepção jurídica do termo, não tendo condições de arcar com às custas, e despesas 
processuais, sem privar-se dos meios necessários à sua subsistência e de sua família.. 

Por ser expressão da verdade, firma a presente declaração, ciente de que sujeitar-
se-á às sanções civis e criminais, em caso de falsidade' 

Crateús/CE, 16 de junho de 2017. 

v Ar>vioa^<:^ . / / p X M j U oiíp p A p L A 

MARCOS ANTÔNIO MARQUES DE PAULA 

Rua Dom Pedro II, 525-sala 06 - Centro - Crateús/CE - CEP: 63700-000 

Telefone: fW; 3691-7710 / (88; 9 9617-6464 
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tS'AOODE SAO PAULO 
SLCM'7AR:A DA Sr-X;üRA\iCA ,nÚBllCA 

|MSTITU-'-J DE IOE\ I 'I l(:,\Ç,-\0 RICARDO GUMBLETON DAUNT 

_ 
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38 . 180 . 1 3 2 - 9 0 5 / J U N / 2 0 0 6 

NOME M A R C i Q D E f i O R A I S P A L l -l A R E. S 

\FPACAO D A M I 5 0 P AL, 1-1 AR E S D A C O S T A 

E: MARIA soeÜl-;:Rü DE, MORAIí-i 
, PALHARES �.� .' ' 

NfVrURALIDADF. 

RIO DE JANEIRO '--4-i:-X 
OAIA Dt NASCiMrisno 

06/MAR/1980 

DOC ORIGEM R I O DA J A N E I R O - R J 
/ J SANTA, CRUZ -

/ X C N s l ^ . A ^ / F L S . 1 5 0 / N . 0 0 1 4 9 9 

' ^ � ' � A S S t N A T Ü R A . Ü Q DIRETOf l 1% 

LEI N°7.116DE29/06/83 

Tm^Mioij 
Icòpia reprogtdf 

' m p 
iô 

i^itedBtwapíaâ*, 
.(toeumenttguemaw 

' I parte rtEKSsadi. 
A . 

# 

4) 

\ ^ 

f 

.A:- \ 

::LiZTi:Zs-cprz:r'"-"̂ '̂ ^ - ' 
nos casos previstos na Legislação vigente 

a exigência por terceiros, salvo 

Assinalara 

F fr}f\Q-axi "<S A t&x 
MiiiRC]-ò:Íg;;>fflRA!rsi;::p^ 

VÁLIDO EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

Emitido em 1 7 / 0 6 / 3 8 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria dã Receita Federal 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

MÁRCIO DE MORAIS PALHARES ' . 

Ng de Inscrição / ; 

289480388-50 

/ b a l a do Nascimento 

0 6 / 0 3 / 8 0 

f<ismai, m Oi ueviúK eJatos, a pretenK 
cópia rspngiáfks do doonnentoqueriwfbifi 
a<xtsentado emeartório pela parte jnttfessada/i 
Dou fé. 7 \ ^m:'u l 

.017 % 
deVáüde. 

. # 
ivalcante^Ofídalâ v > ^ 
«IMMIA 0.^O*U..*M V JO- . A \ i ^ r 

* r f r c c i o n r 

FabianauarretoOavalcante-Subsâuta f y ^ y 
Sofayn BaWoCa;blcanto-SuMttiita á S v ^ «T j y ^ j p 

�""�̂ �«Sp̂ oVV 

# 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. h^^tio v£y\o flf^i^ pfí-ihPrZE^ 

RG ng l30.?5o)-9 data de expedição / OS órgão SâPJ/^f. 

CPF n5 ÚS^^^0 .^^^~50 venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro  
(Rua/Avenida/Praça) % ^ j L j tV^^ ^nÁ :^ 
Número ? 
Apto / Complemento IP^j^L-

Bairro -^"^yy^X iPpyÃtl 
Cidade ^A/otüyLo 
Estado �itúhO- / 

"̂ oc&VSríQ/l? ^CGI^/; 

CEP á^z f̂O -̂O^^O / 
Telefone de Contato / ^9 OUT 2SV 
E-mail lf\rrüíú?i . y^AAi/s Q /À&^W^ CJDY^ j 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data : 4̂ ã̂fc>6̂  ÍL 1\ A- Oĉ f̂  JllL Jo1 

Assinatura do Declarante / K / / ^ / 7 / ( % ^ / ^ & ^ ^ ^ 
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MÁRCIO DE ^tQRA:IS PALHARES n 
* * * * * * * * * * * ; * * * * * * *]ti !K'il(>)K*;Xyl(** 
* * * * * * # * * * * $ * * ) K ) | ( * * * * * * * ) K ^ 
CRATEUS r , . /.' /Cit 

- CPF / CNPJ 

28.9-48038850;'.' 
.'/̂ '̂  
ÕIN2886,/CEK; 

— PLACA ANT / UF � 

'CE , 

'CHASSI;-
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SEGURO OBRIGATÓRIO DE.DANOS PE-iSOAIS CAUSADOS POR VEIGULO^ . : 
- � AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OÜ POR SUA CARGA, A PESSOAg,)- . j 

—- " r ' - - � - : TRANSPÓfiTÁDAS OÜ NÃO - SEGURO DPVAT � , 7 

CE N? d i 2 9 9 1 ^ 9 8 3 7 0 '̂ BILHETE DE SEGURp DPVAT 

ESTE 1 o SEU BILHETEmO SÉqURO DPVAT 
PARA MAtS INFORMAÇÔÉS, LÈIA NO VERSOA, 

:::;:::;: ÂSiCONDÍçoM 
:::: -

i ' " ^ÀC DÍ»VÀf Mitó^ í 

- ESPÉCIE TIPO 

PAS/MOTOC i ELO/NAO. - A e # % ^ ^ GASOL/ A L g ) 
-COMBUSTÍVEL-

- MARCA/MODELO � 
H O H D A . / N K - R I S O B R O S 

ANO FAB,-, rANO MC 
2 0 . 1 2 2 0 1 % 

- CAP / POT / CIL � 

2i\./0CV./149CC 
- CATEGORIA -

PARTIC 
/ } - COR PREDOMINANTE � 

PRETA 

1 
p 
V 
A 

1 COTA ÚNICA 

* * * * * * * , * % 
VENC, COTA UNICA 

* * * / * * 
VENC / COTAS 

1 ' * * : ! ; * $ * $ ! { < 

2't * * * * * * * 

1 
p 
V 
A 

FAIXA LRV.A, 

:i t t * * * * * 
1 PARCEIAMENTO / COTAS ; 

VENC / COTAS 

1 ' * * : ! ; * $ * $ ! { < 

2't * * * * * * * 
|-PR ÈMIO TARIFÁRIO (R$)- _ lOF (R$) —p-PRÊMIO TOTAL (R$) — 

A i . ' " ' '-

DATA DE PAGAMENTÜ � 

, * : * * * * * * * 

: OBSERVAÇÕES — 

* * * * * * * * * ^ J t * * ^ * * *�* 

* * * * * * * * # * * * * * # i k * * ^ # * # * 4 * 4 
* * * * * * * * * * * * * * * %*^ 

1 ;—� LOCAL 

CRATEUS ,AJ\ m!RrrSH 1 
1 DATA 

[),.'-'08./,20,l _) 

I & a 5 ^ « 7 % N < E 

Pé 3^7*' 
, EXERCICIO.-n 

-
20.16-

Ô / 0 8 / 2 Ó 1 

nViA,-
O l 
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Õ I N 2 8 8 6 
. d ' : - � , f " 
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: O-tí 4'pil 0 0 4 6 3 C 
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y 0,9-
^N?,CHASSIr 

Ac2.]<D(íé^0CRj;Aj^46'5 Vy 

I 
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-FNS (R$1 -

_yi2|9,04 j ' 

A<éK{AaAKÍ'iní\ - i l , -ífr^CUStO DO SEGURO (R$)-—TymENATR^N (RS) 

143'í'3S 
-CUSTO DO BILHETE (R$)^/ | , ; / y^/IOF (RS) 

4 , 1 5 " - -
\rf" 

- TOTAL A SM PAGO PELO SEGURADO |RS) -] 

''2^?2',0.i. 

'p-~| COTA ÚNICA 

: PAGAMENTO-^-r 
.{/(..Ví./' ' 

Q PARCELADO' 
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Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 600.189.963-02 

Nome: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA 

Data de Nascimento: 20/09/1937 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 08/04/2003 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 19:16:52 do dia 28/08/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: D2C4.D7EB.BE11.F94A 

1 LLT 23:7 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB 0° 1.548, de 13/02/2015.) 
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Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 540.006.533-34 

Nome: MARCOS ANTÔNIO MARQUES DE PAULA 

Data de Nascimento: 23/07/1973 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 27/11/1992 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 19:011:02 do dia 28/08/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: AED6.8532.E81A.E688 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo ap )vado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 
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Declarado do proprietírto do veloiio 

Declaração do Proprietário do Veículo 

�% 
EuXl^.=ühXLÜí^ . ^ L . ' M l f ^ f i . ^ ^ ^ . l A v ^ . ^ ^ - J ^ ^ 

RG n° A ^ C . data de expedição C ^ / 0 6 " 

Órgão 5 S f / 5 ? . portador do CPF n= =2 S ^ .^g^a" O com 

domicílio na cidade de , no Estado de 

^ ^ ^ ( ^ ^ ^ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

c&xx_ ÇLxíLcx, n=ú^âl-, 

complemento j 5 & ^ . ^ A i T , declaro, sob as penas da Lei, que c veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima ^ A r á h ^ ^ y n f l c L t t ^ i . r í L l ^ u i o o condutor era 

^:Í lAÍ8c> "Y lüxr iÃ^ I f l e ^ t O u L / S 

Veículo: N\üTCCiCivC / A 
IVIodelo: RRC^/ A;)( 65 
Ano: j o j ^ 
Placa: c S£ 
Chassi: «rc 05 5 ü C 3 . 3 0 4 4 6 ;̂̂  
Data do Acidente: j g f / j ^ t U C 
Loca! e Data: 

^y^ú/zxx^ ^ y^/^çg^ /^//76/%/^ 
\ % % C Assinatura do Declarante 

" - ^^^ . ^ 

^ . x C v X I y i ^ & Z / ) ^ :%^ 

* 'Z-V - — ��lí'» 
Assinatura do Condutor ( case sg;a um terceirg^oue não a vítima rec^amsrte dc sinistre ) .�;'o^'^' " ' " f í ^ 

' ^ ' !Í oiSk% 
', < a.5z*\%-f 

NAscivá-^ 

.,=i''-.3L.'Cnü(pd^.\ 
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""""^#H---::^=^-4m 
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mmmRí:^-':^ 
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DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer ás informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estnitura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as oconências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n" 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu ANDEG^zn N-AAN^mA M^&O PA /W/9//; portador(a) do 

RG n°300M5JSl^= l6 '^ expedido por j ê S ^ / a ^ em 

/ ^ / / J . . CPF/CNPJ n° ÇOOAW63'OX^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 

A ^ / ^ f ^ c ^ ^ ^ / ^ ^ do sinistro de DPVAT da natureza T T / I / Í A ^ ^ X D C ^ : ^ 

da vítima h^^CyO<^ h W f J I O Mm(lUB5 PS W L / ^ e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: /^f^tr^^'^ _Renda Mensal: R$ >Q:^<5^^é^ag:> 

Documentos comprobatórios: 

SABEM! SEGURADORAS/A 



- 0 0 3 - 1 -

Declaração do Proprietário do Veículo 

V 

Eu. MARciO MOeíVlS PPrUmíiQ^ 

RG n° 3 g . i S O J 3 ^ - 9 . data de expedição Q S / 0 6 / ( 

Órgão , portador do CPF n° ó l S ^ - ^ ^ Q . ^ " S S S ü com 

domicílio na cidade de CA ATE ( / S , no Estado de 

— C ^ ^ f t ^ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

ÎUA Pî G[ uIDnL pEÂ ijA, wrêpg?rm 
complemento ohSS^ declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima lAP^COS m a q U E S m L A cujo o condutor era 

Veículo: HoiupPt 
Modelo: H&rsokx J f u X g i S O BftOS - E S 
Ano: OINJoJSSGrce 
Placa: 5l0i<3. 
Chassi: 9 c a \ i D0S<5OCR 30M i<6S 
Data do Acidente: /] ^ 
Local e Data: J S/OJ pOj?^ XyiÓóüUU) ipQ n?0^^q/3QJ^. 

^/f i^:^/^^^ / ^ r n ^ 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamantedosiniistro ) 

. . . _ _ Z Z Z 1 S ^ ^ 
CARTÓRIO BEZERRA - 1°. OFÍcL  
Reconheço(a) a(s) firma(g) ^//P0? 

i do Nascimento Jr. / 
\ r#G AQC r^r^ntm I inel Lúc o, n° 486 - Centro 

Ceafi ij_§8L3691'0013 


