fls.

PROCURACAO

OUTORGANTE :
Nome: [ Nacionalidade:
- ReWySoV PRAVLD DE 50054 RRASILE o
Estado Civil: Profissio: Carteira de Identidadef ]

Sol TE (IO TRe Ve SSoR 48002353/ a5
CPF n°: - _ Residéncia; _
963.424.045.53 |[Rus 7718 M- Ezo
Bairro: p Cidade: | Estado: CEP:

T Do AR | ce” | 67 F56.197

QUTORGADO :

Dr. Charles William de Sousa Mota, brasileiro, casado, advogado,
inscrito na OAB/CE n°. 38.594 ¢ Dra. Adriana Fernandes Vieira,
brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/CE n°. 26.744, ambos
com escritdério na Rua Jodo Henrique da Silva n®°3000, Pajucgara,
Maracanau, CEP 61931-270.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular, nomeia e constitui os
outorgados, bastante procuradores do outorgante, a guem concede o0s
poderes da clausula ad Jjuditia et extra, para representa-Ilo
perante qualquer Fjuizo, em gqualquer grau de Jjurisdigdo, junto a
qualquer o6rgido da Administragdo Plblica, Estadual, Federal ou
Municipal, direta ou indireta, autarquias, fundag¢bes, empresas
puiblicas ou privadas, sociedades de economia mista, ou onde dJuer
que com esta se apresente, podendo os outorgados propor ou
contestar acgdes, interpor os recursos legals e requerer tudo o que
necessario for, para o que concede aos outorgados todos os poderes
para transigir, desistir, receber e dar quitacdo, substabelecer
com OU sem reservas e renunciar aos poderes recebldos.

'{?o (CT’T&L\*‘Z#’— cE, 30 de ML@V{(O de 20,@-
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e cédigo 42829BA.
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PARA USO DOS CORREIOS
[] Mudou-se [l MNaa prosurads Reintegrado an servico postal em:
] Enderego Insuficiente [ Ausente / /
[ Nao Exites Numero Indicado [] Falecido :
O i = - : Responsavel Visto
Desconhecido [} Informagao escrita por terceiros
[0 Recusado (|

REMETENTE

SERVICO SOCIAL DA INDUSTRIA - SESI
AVENIDA JOAO PESSOA, 6574
PARANGABA

60721-340 FORTALEZA - CE

(85) 4968427 68 \

89386106765
CHF}Q”T”’ |

PR20160S
AASSGC
.J\\«\/

AGF ME

H /J.'!
DESTINATARIO™

——

RELLYSON PAULO DE SOUSA Data do Vencimento: 15/11/2017
RUA 118,620
TIMEO

| 61936-180 MARACANAU - CE

! N¢ Documento: 000034369

CAO, GINASTICA,
U HIDROGINASTICA?

 CHEGARAM OS COMBOS DE VIDA SAUDAVEL DO SES_'E..
COMBINE DUAS ATIVIDADES E GANHE UM DESCONTO ESPECIAL.

b ks LI v M B R fon o syl sie BT g ise G gk
Consulte disponibifidade das atividlades na unidade SES! da sus regléc,

) 4009.630(

it

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e cddigo 42829BB.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

RELLYSON PAULO DE SOUSA, brasileiro, solteiro, professor, portador
do RG: 98002353505 - SSP/CE, inscrito no CPF: 963.494.093-53,
residente e domiciliado a Rua 118, N° 620, Bairro Timbo, Maracanau/CE,
CEP: 61.936-180, ndao possui endereco eletronico, DECLARO para os
devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo
condicoes de arcar com custas processuais € honorarios advocaticios sem
prejudicar o meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que
dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Maracanaui/CE, 14 de janeiro de 2019.

P/P Dr. Charles William de Sousa Mota
OAB/Ce n. 38.594

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob 0 nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e cédigo 42829BC.
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{‘-';'r e AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Suderdiisgidans b Saguer SFRAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 07271204 cu 0800 0271206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

A
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou du REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

& conta informada precisa ser de titularidade do BENEF|C ARIO ou do REPRESEMTAMTE LEGAL & deve actar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o erédite de indenizacac/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadoer). Apenas o Fepresentante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal"),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistide por seu "Represantante Legal” (Pal, Mae, Tutar). |
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assmado pele menor de |
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (carmpo 2 “Assinatura do Representante lagal"), J

LS

Mumero do Sinistro ou ASL R

CPF da Vitjma ) T [Mome cempleta da vitima ' i ‘
— : j E&MG A3-53) |REL\ Son PAY @ DE Soush

-

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Momie cormiple ular da conta . rofissan
RELLY Som PAVLe DE Soush 965444 043-53| PRoFESSoR
" QU 11§ ety TR
Airia - ilada - Estado LE
; Tim Do | % MARNCANAY * e |Te1.93¢- 750 |
Crmal i1z : = : ledefone (DOD)
CHARLES S WiLLINp@Y Ao Com 512 - @) 8E89254p

Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, 8im anexe,
cdpla do comprovante de residéncia do endereco informado,
ey

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) RECUSO INFORMAR [ | SEM REMDA [_1 ATE RS 1.000,00 [} AS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
I~ RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATERS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 1000000 [ ACIMADE RS 10.000.00
L2 CONTA POUPANGA |Soemente para os bancos abale. Assinale uma apeiol [ CONTA CORRENTE {todos os bancos)
© [JBRADESCO(237) [JBANCO DO BRASILIO0N  L1ITAQ (341) . -
[cama ECONGMICA FEDERAL (104) | 1

me.nun o ﬁgﬂm " :;::.Eucm " ﬂm -
CJour 1 11"3552 [F || (=) I

4 lInformise digite se exkstiry [informar digito se existir) [Infcrmmiar digito e exlstr Wvtormiar digito se wxiste)

Declaro que os dados bancéries sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistre, autorizo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
MApos efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagao do valor indenizade,

MACRAND 12 e FEVEQEIRC o207

lotale Data
iy lelh R Neot
-0 L~ T
! Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL ViODL/2017

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e c6digo 42829BD.
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PARA USO DOS CORREIOS
L] Mudowss L| Néo procur=da Rairegrada ao servico postal em
|| Enderego Insuliciente | Aumente — i
[ Map Esiles Numen Indicido T Falecido A il Vit
[0 Descanhecida | Infarmacio escrita por licerss S =
0 Racusads &

HREMETENTE

SERVICO SOCIAL DA INDUSTRIA - SESI
AVENIDA JOADO PESSOA, 6574
PARANGABA

60721-340 FORTALEZA - CE

j-}‘ 1-'-'_:_%;,_\__'__‘.{-'CQ

L-L-'I__\_BR.A S'"__.} Hs,
1 |

[ 2EANAT

Stema

i F FIEC

2y ! o
w in 1.
3 3 o X E AGF il
(95) ¢S68423 64
£5)q86706F6S
3 ‘TF .’r )
(" 14 A< (e [
DESTINATARIO
RELLYSON PAULDO DE SOUSA Data do Vencimento: 1511/2017 |
RUA 118,620
| TIMBD
51936-180 MARACANALU - CE |
!‘\I“ Documanta: BODO343560 J|

MUSCULACAO, GINASTICA,
NATACAO OU HIDROGINASTICA?

CHEGARANM OS COMBOS DE VIDA SAUDAVEL DO SESI. *
COMBINE DUAS ATIVIDADES E GANHE UM DESCONTO ESPECIAL.

N

&) (85) 4009.6300 |

¥ # [l i okl 2 .
atividacies na unicade SET] da sua regiae. BT

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e cddigo 42829BD.
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PROCURACAQ

OUTORGANTE:

Nome: _ Nacionalidade:
RELLY SoNM PAULG DX ScUSh | BRIS ) LE ) Pz

Estado Civil: Profissdo: Carieira de Identidade:

SolTy o {[22¥L 55002 AL002353 505

CPF n°: _ » Restdéncia:
A3 U3 RUN 118 - €29
Bﬂf?‘?‘_{i L - Clidade: ) Estado! CEP:;

[ 1M (50 MARG A AL ce &/ 25¢ 750

OUTORGADO:
gr. Charles William de Sousa Mota, brasileivo, casado, estudante. portado do RG

2003010305667, inscrito no CPF 021.513.723-08, com domicilio profissional a Rua Estévéo
Aives, N° 40, SL- 04, Pajucara, Maracanaii - CE

PODERES:

pele presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima ?ua!gﬁmdo. a quem confio poderes especiais para representqr-
me peranie a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ DPVAT, a fim de que
0 outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT a ser creditada em
conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes
para acompanhar toda a tramitagdo do referido processo junto a esia seguradora, podendo
para tanto requerer o gue necessdrio for, assinar, substabelecer esta. dar quitacdo e praticar.
enfim, todos os atos de direito, permitindo para_perfeito_cumprimento deste mar:::a'm.:r, det

vitima__ QK LLY 500 PAULY Dp_S0VS T
A\Locale Data: _ AR ANY -CE__ P L/ ©2.) 2078

N
{__%; ﬂ{%@u /22/ by’ J;'L-Jﬁ’

Outorgante
(Reconhecer firma por AUTENTICIDADE)

fey EETAND DO CEARA - CARTY
W ARA - R0 MeRTIUED - 39 SFIEHS DE WoTAS
] 1, o e S e, D AU e CP S o8
Tak: (05 32451950 § J205 1056 - B il ewhuﬁ-mlnﬁﬁuﬁ:ﬂﬁ?ﬂ S - e
" . L com. by

_ dade 1. fima de: RELLYSON
i ; 7/02/2018
421334 Em test |\ o vordada, MORGANA

"+ 3m o sgle de autent e I‘..m'??;:lyim -~

dedes do ate em;
tioe jus briporial

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e c6digo 42829BD.



TIS. 2o
{’ SI-F"'D“ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| JER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pesscas com deficiencia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES IMPORTANTES: i

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hitp:/fwrww2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX2TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal. informaces acerca da_profissio e da_faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referlda Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

1 Superintandéncia de Seguros Privados — SUSER drg3e responsdvel palo controle e fiscalizacio dos mercados de saquro, previdéncia privada aberta, capital-
IZACH0 & resSegurs,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas
administrativas, receber examinar e identificar a3 ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613,/98.

% o

Pelo exposto, eu 45 3 o1 inscrito (a) no CPE/CNPY_021.513 23 s o

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario (L E(L Y San/ PAVLe PE Sou Sz inscito
{a} no CPF sob o Ne q 63.4Y94.0943/ 53 do sinistro de DPVAT cobertura IV ALLPE E da Vitima
E (LY Son F"'t AUL 0 DFE Sevsi , inscrito (a) no CPF sobo Ne a6 E.tiqbf-ﬂﬁﬁ I3 confoime

determinacao da Circular Susep 445/12:

[l Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

;{L Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicara nz sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

r MNamero Complemeanto )
Rb‘ﬁ ES TEVAD ALU: Uo S¢ 0%

Bairro Estado CEP
YaTUCAR 4 cenra’ ce€ | 67 Fo0-000

Ermail P . ) ) Teh{nnumgfﬁﬂﬂ)ﬂﬂ] ) Telefone celular (DDD) ) )

___CHARLETS Wiih m@ Y 1 1Ho0. Cer. 3R] (B5) 186906 7ES| B3) 9 86512365 )

/
PARAMANN A3 s MARCO o 2o01d

N\

LDRL.ODI VOO1/2017

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e c6digo 42829BD.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL :
DELEGACIA METROPOLITANA DE MARACANAU T

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 204 - 16 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 02/01/2018 08:53:26

Data / Hora da Ocorréncia: 28/12/2017 18:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CONTORNO NORTE
Complemento:

Bairro: JEREISSATI - | Municipio: MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: RELLYSON PAULO DE SOUSA

Nascimento:02/05/1984 CPF:

HG: 98002353505 Orgao Emissor; SSP UF:
Filiagao: MARIA SOLANGE DE SOUSA

' JOSE ROGERIO DE SOUSA

Endereco: RUA CENTO E DEZOITO, 620

Bairro:CONJ. TIMBO CEP:
Municipio: MARACANAU/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98508-1274 |

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: PMQ3110 Uf: CE Municipio: MARACANAU Chassi:
9C2KDO550ER205897 Renavam: 1265132280 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricagdao: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel; GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietario;: RELLYSON PAULO DE SOUSA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
Que seguia pilotando sua moto de placa PMQ-3110 pelo local supra quando
0 veiculo que seguia a frente freou bruscamente; QUE o noticiante nao

esquerdo; QUE nao identificou a placa do outro veiculo; QUE ndda mais

conseguiu parar e bateu na traseira do veiculo; QUE quebrou gybraco
disse./// ]{D}

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE MARACA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO ALAlLleﬂ ﬁnnunn,qs ANDR .: 133168-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: /_ J,/J Ly, Colo  go S, 0a
o ¥ T

VISTO DO DELEGADO(A) : - —

ANDRE FRANCO DE FREITAS - MAT.: 300571-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARACANAL Pag. 1de1
Imprésso em: D2101/2018 090904

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e cddigo 42829BD.
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Seguradora
O
» L] D ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bafewieipractora do Seguis DPVAT

Para m_ais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0777706
[exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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® & obrigatério para os seguintes cases:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - U Reprasentante Legal 3 representado pelo pai, mae ou tutar. Apenas o Representanta
devera assinar a declaracdo no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario gque a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a |
declaracae no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal”).

k
Mome Complete da Vitima \‘ [TPF da Vitima 1 [Data do Acidente

REWLY Sen Pavie D SousSh \F€2 494.043 :ijzé’_f 72/207 4
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
MNore compieto do Representante Legal CPF do Representanta legal

?ma'll ) - : _I'-l.‘.'-ll:![i'llt-l:DDDi' -

Daclaro, seb as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segura DFVAT (Lei n# 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgoes abaixo!

L] S;&Eﬁﬂetimenm do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
ou

| O estabelacimento do IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {noventa) dias
dorespectivo pedide.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temestre, solicite que esta declaragao permita o prosseguiments da andlise da minha documen-
tagan sem a apresentagio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 4 pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéneia 2 aferisfo do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 517 do art, 3¢ da Lei e
619474,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nae significa prévia concord dncla com a futurs avaliacio
middica ou rendngia ao direlto de contesté-la; caso discorde do seu comtedde.

}Q Mao ha estabeleciments do IML gue atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou |

Lo

I(
MARAANY 13 o MARCO v 2o ?f

Local e Data
A%/ S 7 B
f ‘-‘éﬁ/ﬁ-’ v | --*{L' A
e 5Tty
i Campo 1 - sssinatura do Beneficiario Campo I - Assinatura do Representante Legat

DALLOOL VOOL/ 2017

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob 0 nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e c6digo 42829BD.



fls. 29

’ {:‘qd@ Bt ._:."_:.s;:_'__ mﬂha‘jﬂ'TPﬂhﬂer&nq}Ph 0 o
mﬂ%ﬁﬂma S TN S e o

|+. . -. L‘ .- .'-_

: _%w e .ﬁ|__' J:“Ll}’[FEfEﬁij f%;
l&'d;l;‘r Eﬂhﬁlt&dtg *Hﬁ i.. e '_; NS e e G
i?g: ralfcptﬂra o i “ﬁﬂ ]—.-ﬂ__. lﬁ%ﬂ; ;%pﬁvej ?:’: /lfj,r
d solicifagio: @_,m f;zﬁ,? WHw&da E$*§ el L
d;ﬂmt;la da pamenrw f %0 da solisitacti: 2.2: w0 |

ENFERMAGERL | 4 l{[ci I‘m’ta da E‘Iabm‘mpﬂm .'IE_I

[

Hare; da sauia ﬂ::r pfmmm

- *

NTmchD DD PA IZEN’IE pEi T M '.':'; =
:E'“J—"— J . vwf P T f:{fi f:zmr& '::.’.f-'. &
et AT Damﬁﬂe Hns;:Lmentu- f 54 ﬁj A &.:gﬁ RG

lDS CLIL\TCQS BoPp : 3

A
nostico de f:ntr-.ldﬂ _ J"LCZI]%?EE?’EE E}K”'I‘RA_B
——Pdlk—-_._ét_‘{?_t- : 'I.'J 8.2

..._1

ﬂNAUh

53 B T R e & B e Pt o Yoo W ISR T
tibunal de Justica do:Estado do Ceara, protocolado em 14/03/2019 as 00:08 , sob:o-ntimero 01022682920198060001.

&
Ak
}1
,}%?

¥

SOUSAMOTA &/
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e codigo 42829BD.

LTJTE.‘AODEI PAGIENfﬁ.' -

- N -
i ;
1

sdigitalmente por GHARLES- WILLIAM

DE

hiﬂgﬂdd dﬂ pﬁc:[enm- g H !, ! f 7 r .,, 2 L
-0 pnmsivﬂl Pﬂa_ adm?igﬂ-Mam :

ddor: S

1 T‘{Ggumm L.:jpg:. if!

Dirctora Mdich HapFor | -"*!Provadmxi RN Bea e —H-—._m_._,___

pre 3 pred Lﬂﬂ“ﬁﬁhmw BlrﬂtmrM i
T e | line - Sip . um?}iﬂfw“"" b
' 'l‘:; |II III |I ; L 'J:. "



" -
FICHA DE ATENMDIMENTO DE PACIENTES
Cmiprasa..: 18151 ViDA IMAGEM FORTAL

SEIOr, il 162000 RAIDK - HAP FORTALEZA
Enderegu: AV AGUANAMBI, 1827 FATIMA 60.055-401

i
RELLYSON PAULO DE SQOUSA
Fedido: 231040489

Date do Pedido; 1217
Data / Hora: 28/12/17 23:45:34

fls. 30

Atendimento; 4TEREG3T Data: ZRME2NT

Paclente....... B324012 RELLYSOM PAULD DE SOUSA
Mascimento.... J2/05/1964 Telefona:
Endsreco...... B- 118,620 TIMBOP CEP:61.938-618

CQualxa Prncipak

Operador:  THAYNARA
Idade: 33 anofs) Sexo M

Convenio__....  HAPVIDA MATRIZ Pagcients: EXTERNO
Mo, Carteira....... : 19182000388004028 Motive: EMERGENCIA
Exames Solicitados - Guia  Medico Scligitante Senha Gt |Viunit Wi Total

32030118 AX PUNHO: AP - LAT - OBLIQUAS - LADO ESQUERDO

54564564  MYKE HERBERT FONTC C57200848 1 | 0.000  0.00 ' R h e H 8
| L
|

ATEEEEITE

Cuantidade Total de Exames Sollcile 1 Valor Tl de Exarmes Solicitados:

0.00

Telefone 3277-4129 !
Chsarvacoss:

08 LAUDOS DE EXAMES SERAD ENTREGUES NA CENTRAL DE LAUDOS, APOS UM DIA UTIL DE 2° A 6° DE : 07:30 AS 18 HS. MA
RAUA JOAD LOBO FILHO S/™ TELEFCOME ; 32774128, SOMENTE CCM A FICHA OU DOGUMENTO DO PACIENTE.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e ribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e cddigo 42829BD.
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FILIADA A FEDERAGAO DAS MISERICORDIAS E ENTIDADES FILANTROPICAS DO CEARA

RELATORIO MEDICO o
anﬁ\ﬁ“ “,,'!E'M

ﬂ'ﬂ'ﬂﬂl uhluﬂ" qamat
m“““ o

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE RELLYSON
PAULO DE SOUSA, PORTADOR DO RG N° 98002353505 - SSPDSICE, FOI
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 28/12/2017, ONDE SOIRCU
FRATURA DO PUNHO ESQUERDO CID S62.8. REALIZOU TRATAMENTO
CONSERVADOR POR IMOBILIZAGAQ GESSADA DURANTE 30 (TRINTA)
DIAS, POSTERIORMENTE REALIZOU FISIOTERAPIA PRESCRITA E
AGORA SE ENCONTRA DE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MEDICO.
AO EXAME, APRESENTA DEFICIT MOTOR E LIMITACAO DOS
MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

MARACANAU/CE, 27 DE FEVEREIRQ DE 2018.

2 _BR_ MLTER cﬁﬂ’n’iﬂo DE OLIVEIRA
7 Tn/gumﬁrc-l_oalsm
CRM: 7841

Rua Jodo Conrado, 363 — Pajucara — Maracanai/Cears
Fones: (85) 3215.3133 / 3215.3134
CNPI: 06.5378.6 1 U000 -06 CNSS: 23002.005808/85-51

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimgro 01022682920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102268-29.2019.8.06.0001 e cddigo 42829BD.
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pGEM
@ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA I FE,
RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTAL Data 05022018
Vida b IR e Hido: 21630014 Pag i
._.--"5-":-"‘——
DE SOU
. 2124012 RELLYSON PAULC N
:“I::t:ntn 02051484 SexaM RG.. 98002 3”31‘5“5 SSP CE  CPF 963494093153
E::;me A 118 f20 TIMBOP MARACANAL CE 51e0180 Tol
Caorvero..  HAPYVIDA MAT RIZ
Mptrcula. 19182000 383004026
Solicitante: Dria) JOAO MAMEDE SOARES
Queina Principal
I
Exame:
RX puunu-np.uhnﬂuﬂUA!-ElﬂUEm "I” "l]"“
4247097921
RELATORIO

Presenca de fratura em rada dietal com arwolvimento de superficie ancular AOIOCIPCS

Demals anpeclos presenados

Ons - (s resultados destos exames ng devem sai chinnderados isgiadaments comu duagndstico de qualquer

com " lear @ rachEine
Y ' £ *pummes COMPlUMEniiys” eled STV SOMAants Para auxi

e n.h;::ituﬁ;;nzn!l a irsts concordal COM oA rEyutaton, mollcrar Sua repelGad ou ptrl!'l-nq::rr
mm;‘?ﬂu clinca g oo AEVDYE erames Esiomos A dispas-33s plra qialsques esclareomentgy. 1o LT
My B LI v

mEddncan adleonals ou fizes revisday e lauda sols soralacdo dinico ratalogea

OBES, Exame cocumeninid &m cD

(xpnOL3

J

L - CHM 4Ezmd

s ALVES DE AQ

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CHARLES WILLIAM DE SOUSA MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/01/2019 as 00:08 , sob o nimero 01022682920198060001.
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CEP B35 Qi | Porisiezs CE

. 7785154-4

Fura agiibny s peelsiann, e o rlacime
E;_mmﬂm O BTSSR0 | DOF DG 106 S0

nﬂmmﬂmnimmur 400897134

Fota aa zmaz. 18 166609 - 6 Datade Emissho  ga/11/2617
Mema coapi £S5 WILLIAM DE SOUSA MOTA

End. Postal pij ESTEVAD ALVES @040 SL 4
PAJUCARA - WARACAMAL -

Medidor SAZ34Z2 Poste @08 QOO

Classa @3-COMERCIAL SERV OUTR, HOMOFASICO FatordePoitnds @ 5@

RG J CPF | CNPEd 82151372308 COF

MNome do Responsdvel

TR m_ﬂm"' D0 FORNECIMENTO
F

Polaiecds | Apmemriacle. | Pisina Lol ot armﬂ'FﬂWa

HNov/2017 am.uzu? buu;za.w e

P v rMP 'mw
Ppse dn Cileuln {FS1 | Alguota | Valor do Imposic Monsal T | Al Mersal T | Sl

243 g | s 8.6 (21,07 s 00 | 37| 00
ARER RESERMDA AD CONTROLE RSCAL P il ol o] 0 e e LW
143 GFOE. GOFE. BTRT. BALS AL FHCE OOFE DhaC 502 | X

ODNE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Lﬂ.hﬂalﬂ.m Const. m?mmemaumww "Hl'ﬂ

w e N A wm| = 12

ar w— - ! = . i)
Beseno™ " i i Aion

VALOR CONSUMO DO MES 22,13
MULTA MORATORIA REF 18/2017 8,44
CORRECAQ MONETARIA DO MES 9,16
JURDS DO MES 8,56
TLUMINACAD PUBLTCA MUNICIPAL 11,35

~ADICIONAL BAMDELRA VERMELHA MES— - R$ 1,66
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- carta_15R - INVALIDEZ

Pag. 01865/01866

00020933

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Carta n®: 13088291
A/C: RELLYSON PAULO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180034563

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001047

Conta: 0000035566-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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
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