PROJUDI - Processo: 0810810-91.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.2 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santosabhner de Soi Pagina 1
08/04/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Procuragio

Abhner Samikos
Advocacia e Consultora
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BAIRRO: (i nt¥U € EgeE representando 0
menaor: pelo

presente instrumento procuratério, norpeia e constitui, como seu procurador,
ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, advégado
inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, corf escritério localizado na Rua Dom Pedro L,
n° 1718, Bairro Mecejana, situado no Mpnicipio de Boa Vista/RR, a quem cénfere
amplos poderes para o foro em geral cgm clausula ad judicia, em qualquer !Ju':zo,
Instancia ou Tribunal, podendo propor cofitra quem de direito as agbes competentes
e defender nas contrarias até final flecisdo, usando dos recursos leglais e
acompanhando-os, conferindo-hes aindajpoderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar compromissos ou acordis, receber e dar quitagao, exceto reiceber
citagdo, junto a quaisquer repartigées dp Poder Publico, realizar levantamerlmto de
Alvaras Judiciais. podendo ainda substapeleper esta procuragao para outrem, com

ou sem reserva de iguais poderes, dandojtudo por bom, firme e valioso.

Boa Vista/RR, (02 de Vi L de 201 7[

/
- Mdé« Afsrae AHodt g indeirs

Outclrgante

| Telefones: (95) 3224-7002 | (95) fi9173-4223 | (95) 98406-9617

Endere¢o: Rua Dam Pedre |, n°. 1718, Bairo Mecejana, CEP r®. 69,304-010, Boa Vista/RR
81
E-mail: ady. abhner@hotmail.com Vibam‘ hitp:/iwww.abhneradvcon.com.br
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DECLARAGAO DE|HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: WAL Lg A baripe o  mvmgen Ros G‘Lﬁﬂ;fp-fﬂd
ESTADO CIVIL: Fed AT1K 4 PR(')FISSAO ESTUBA Y7

RGN° 3S¥ o559 SSP/ &¢ CPF: o200 283. 532~ 31
ENDEREGO: RUA SA0 paredV/s U314 ¢ inesn Y Ppr

deciaro, para os devidos fins, que nio pgssuo condigdes de arcar com as despesas|

processuais da presente agdo, sob 0 riscb de comprometimento de meu sustento e}
‘ de minha familia, sendo considerado hiﬁossuficiente na forma da Lei, pleite:ando.|
| portanto, direito a Justiga Gratuita.

Boa Vista/RR. /% de /!74@(0 de 2019,

< ,/:a é;&, Ay aem ,—;4/4'.%;;#» /ff'rﬁwm
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. &
-4 Cadastro de Pessoas Fisicas >

Recetta
COMPROVANTE DE INSCRICAO

Mimern
| 020.283.572-31
Nomn
WELLEN MARCIQ MEDEIROS CIRQUEIRA

N =
15/07/1895
" VALDO SORENTE COM COMPROWANTE DE DENTIFICAD L
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Abhner Sartos
Advocacia e Consultoria

SUBSTABELECIMENTO

Eu, ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/RR sob o n.° 1018-N, substabeleco a ANDRE CARLOS
ISRAEL, advogado inscrito na OAB/RR sob o n.° 2045-N, com escritério localizado na
Rua Dom Pedro I, n° 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, situado no
Municipio de Boa Vista/RR, os poderes que me foram outorgados por WELLEN
MARCIO MEDEIROS CIRQUEIRA, brasileiro, solteiro, estudante, portador do RG n°.
358.059, SSP/RR, inscrito no CPF/MF sob o n° 020.283.572-31, residente e
domiciliado na Rua Sdo Mateus, n°. 131, CEP n°. 69.312-371, Bairro Alvorada, situado
no Municipio de Boa Vista/lRR, portador do endereco eletrénico

medeiroswellenmarcio@gmail.com, e do telefone (95) 3131-1887.

Boa Vista/RR, 03 de marco de 2019.

ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS
Advogado OAB/RR n.° 1018-N

Endere¢o: Rua Dom Pedro |, n®. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 99118-5777
E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www.abhneradvcon.com.br
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GOVERNOC DO ESTADO DE IMA
POLICIA CVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 043215/2018

DADOS REGISTRO
DataHora 'niio do Registra: 27/11/2018 21:58 Cindmfinea Firn. 27/1172018 22 04
{betegmidi do Policis:  Edane (icalves
DADOS DAIOCGRREHCEA

Afeto Planido Central
Dala/Hora do Falo, 220772018 21:20
Locaf de Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradourg ATAIDE TEIVE ' S 4

Tippdolocal: Via Publica

Baimo: Aivolata

[reerens

Tleio{s] Empregado(s)

—

1223: Lesao corporal culposa na deecio de veiculo mulencidr (Ad. 303 Caput

da Let dos comes de #ansito - CTH)

Kéo Houve

ENVOLVIDO(S) '

[Nme CIvil: DESCONHECIDO 1 {SUPOSTO AU TLRANFRATOR ) ] I

Nacionaldade. Brasilpisa

Endareco
Municipio. Boa Vista - RR

Wﬂ Civil: WELLEN MARCIO MEDFIROS CiRQUELRA_l’H‘!THﬂ COMUMICANTE }

Nacionalidade Brasiaira
Profisso Desempregado
Estado Cwil: Sofleiro{a;
Nome da Méa: Efiane da Sitva Medeiros
Documeantols)

RG - Carleirs de identidade: 35305098

CPF - Cadastro de Pessoas Fiscas 020 283 572-31

Enderaco
Muricipio Boa Vista - RR

Naturalidade: RR - Soi{¥inte

1

Sexo: Masculing Nase. 150771585

Nome do Par Jose Araujo Cliguesa

Legradoure: rua sBo mateus N2 13¢
Bazre cinlurdo verde
Telafone: {35} 53431-1887 (Celular;
OBJETO({S) ENVOLVIDO(S)
Grupo  Veicuio Subgrupn  Mototicleta/Mcioneta
Placa NAM7704 Numera do Chassi "~ wewigenng

Ano'Modelo Fatiricagiia 3011/2041

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo HONDA/CS 150 TITAN ESD
Veicuio Adultersdo? Nao

Belegado de Poiicia Civik Eliane Gongalves
HTIDTESSO por Jeowanikle Cardosa

Data de ImpressdioT  27H172018 2204
Protocoio n® N30 disonnivel

Cor Vermetha

Municipio Veiculo Eoa Visla
Modeto HONDA/CG 150 TITAN £5D
Quantidade 1 Unidade

Sagina 1 de 2

PPa - Sistama de Procedimantos e Prdic i
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BOLETIM DE OCORRENCIA

N 043215/2018

Shuagio Envolvido

E«Iome Envolvido Envoivimentos
i
Welen Mercio Medeiros i qaeira Possidor
RELA TOVHISTORICO
O comumnicante infovma que rafegava contlizindo a iala HONDA TITAN 150 MIX, da placa MANTT(4, quando «olidiu

na traseira ge uin veiculo GOL, de placa 6o identificads,
removido pelo SAMU para o PSE/HGRR

cor PRATA, e cais a0 chéo, que sofreu lesbes coporals, que

ASSINATURAS

N/z%

" Joovanido Cardoso
Recntmsing] pokt Alerdimenic

“Theciers P 0% denddne A 48 dreie oo

wx)

r s

Wellen M& = Medacros Cirqueira
{Com e anke / Vitkra)

el gk , g LE-L R i wrin cal [SVRTERS. gy
DGR COrfDITIE prkis o Arbgos YT e ’mam&m‘-ﬁﬁmmma uwmwhsw-
]
Delegado de Poilcia Civil Elane Gongabves . 3
Impresse por:.  Jeowvaniide Cardoso Fagina 2 de 2
etz de | ; 2774172018 22:04 :
a-‘i_ﬂ[!g_?! mm porient PPe - Sistamn de Pircsdimaniaos os Poling
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-

POLICIA CIVIL D(
DELEGACIA DE A{
BOLETIM 1

CIDENTE DE TRANSITO
E OCORRENCIA

ESTADO DE RORAIMA

L
3 3
'§ }
o
el

zae

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 022/3019/DAT - Boa Vista - RR,

COMUNICANTE: WELLEN MARCIO MEDEIROS C|
RG: 358059-8 EXP.: SSP/RR CPF: 020.283.57
ENDERECO: RUA SAO NMATEUS | N© 131, BAIRRO
CIDADE: BOA VISTA ESTADO : RR
SEXO: MASCULINO PROFISSAQ: B
NATURALIDADE: BOA VISTA ESTADQ: RR
IDADE: 23 ANOS
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO TELEFONE: 331314
NOME DO PAI: JOSE ARAUJO CIRQUEIRA

EOME DA MAE: ELIENE DA SILVA MEDEIROS

—_—

1

Senhor Delegado venho comunicar que po

Ataide Teive esquina com Avenida Nazaré
capital.

[ﬁcomunicante com
conduzia a moto
00322671094, chassi
MELO DUARTE:
sinal; QUE o sina
frente ndo andou:
1 que o GOL aceleraria, o com
com o impacto, sofreu fra
SAMU; QUE o veicuio
local: QUE o declarant
hospital por cerca de 2

C2KC1650BR506098.
QUE vinha na Ataide Teijv
| abriu porém o veicuio qu

tura do tend&o da m
GOL permaneceu no
€ pagou o prejuizo d

NATUREZA DA OCORRENC|A: Acidente de Transito Com

8 ln' ﬁ é‘%

m' o Policla Civil
Ag de

_’_‘—*___mmm ——

PRISCILA OSORIO CARNEIRG

Agente de Policia

RQUEIRA
CINTURAOQ VERDE
STUDANTE

GRAU DE INST: ENSINO MEDIO COMPLETOQ
1887 N° REG. CNH: NAQ POSSUI

pareceu nesta Delegacia
cicleta HONDA CG 150TITAN

QUE todos os veiculos com
unicante aceleroy

0 dias entre internagae

realizou cirurgia de religamento do tendao da
l seguro DPVAT,
_'___‘_"_——*—._.._t_____\___ =

em 08/01/2019. | |

-31

DATA DE NASCIMENTO: 15/07/1995

S

volta das 21h30min. 22/07/2018, na Avenida
Filgueiras, barrro Senador Helio Campos, nesta

para informar que nao
| ESD, cor vermelha,
d

dia e hora acima citados
placa NAN7704. renavam
€ propriedade de ANDERSON RAFAEL PE
em diregédo Centro, QUE estava parado no
estava parado, VW GOL, cor prata, na sua
Fearam a andar menos o GOL: QUE. na crega
€ acabou colidindo na traseira do GOL; QUE,
PO esquerda; QUE fo levado para o HGR pelo
local; QUE ndo se recorda da PM ter ido ao
p condutor do GOL: QUE ficou internado no
s diversas e cancelamento de cirurgias; QUE
N30 esquerda; QUE este B.O. € para fins do

b
5
E

yitima.

@EL'%E‘ i #i"ncao‘i&%bs?ﬁbs’ cnin%eum )

Comunicante

O comumcante desiara Rarg os gewidos fins de o
crminalmente pala precanie decfara;i"\ Fie dei o
contravencda do Codhigo Penal Brasier

reito que o (a) TES0OnsE el
MR conforme previsto no

DELEGACIA DE ACID
Enderago: Av. Capitao J

Boa Vista — Rord

Fel
=

pas informagies acimsg

aprasentadas o cente Gue poderar responder civil e
Briigos 339-deminciaci

0 Calumosa g 340-comunicacso falsa ga crme ou e
EFNTES DE TRANSITO
ulio Bezeira, 343 Centro
Ima — Brasil
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IWELLEN MARCIO MEDEIROS CIRQUEIRA 15(0711995 23A0M7D i
o Doe Documanto Orgdc Emissor Data Emissdo Sexo =Wlado Civil  RagafCor Maturalidade Macionalidade I
M PARDA BRASILEIRA,
IMée Py Cantato
ELIANE DA SILVA MEDEIROS N (95) 99131-1887
Cuderego L Ucupagdn
RUA - ADAW OLIVEIRA ROSA - 3411 - EQUATORIAL - BOA VISTA . fim
Class. d2 Risca Prane Convénio MN® i Carteira Validads Aulorizagso Sis Prenatai
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
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i

SLll =7 SECRETARIA DE SAUDH DE RORAIMA
~ SeRERVICO DE ORTOPEDIA F TRAUMATOLOGIA

e PRESCRIGAG MEDICA i ’;
DATA DE ADMH . | DN ]
PACIENTE / W
DIAGNOSTICO| ~ -
ALERGIAS : HAS ~ NEGA DM2 s-NEGA |
IDADE LEITO R #/ | DATA [/ 77 % g
TEM PRESCRIGAD " ThofERic ]
1 DIETA ORAL UIVRE n ] :
bE 2 AVP: SF0.8% 500m{ 1X/dia =
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H A
4 TILATIL 20mg 12/12hs - no
5 _-|DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N - | s 3
P 5 | TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100mI EV OU 01ch(#iuts) VO DE 8/5h SE DOR INTENSA =50 i
s 3 PLASIL 10 mqg EV 8/8h (5/N) ShJ v
=N RANITIDINA 50MG EV &/8HS 2E0E- )
g SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO £ 8/8 h (SN} 5 !
0 SSVV + CCGGEIBH |
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 10U PAD> 110 MVMHG
14 CURATIVO DIARIO
15 ‘
16 e
17 ] ‘
LL:
19
= SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), _— ‘
LORFORGAE ESQUEMA: 200-250: $U1; 251-300: %0k 301-350: 8ULi; =
351-400: 8UL, = 400: 10 Ut E QU 551 {20SE < 70 DLML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONIST, =1
EVOLUCAO MEDICA:

‘o bloco para programacio cirtegica

T & « %

L -I - e e R p——
SINAIS VITAIS , : - J =0 ' 1
sH T = = ~ .-, MEDICO RESIDENTE EM

12 H — o ' ORTOPEDIA E

18 H : TRAUMATOLOGIA. r
24 H ] r
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
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ICO DE ORTOPEDIA E THAUMATOLOGIA LEL
e | i~ PRESCRICAO MEDICA | |
DATA DE ADMH DIH [ /} DN | |
PACIENTE [ £/ P il
DIAGNOSTICO ¥
ALERGIAS . " HAS GA, DM2 [, <~ NEG
j IDADE LEITO S DATA X 773 o7
I'TEM PRESCRIGAO ¢ | HORARID !
1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/dia
3 CEFALOTINA 1G EV 8/6H
4 TILATIL m@uzmzhs
5 DIPIRONA 2ML EV 5/6 SIN !
8 THAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml EV OU 01cp(:‘11n} VO DE 8/8h SE DOR INTENSA
7 PLASIL 10 mig EV 8/8h [S/N)
B RANITIDINA 50MG EV 8/8HS
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DEL8/8 h (S/N)
10 SSEVW + CCGGE 646 H 1
12 CAPTOPRIL 25MG VC SE PAS> 160 EiClU PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO
15
16 3
17
18
| 19 |
£ SE DIABETICO CORREGCAO COM INSLILINA REGULAR {(SC), —_—
AINFORNE SSQUEMA: 200250 200 251-300: WUy 301-250; 6L, '
351-400: 83U, = 400: 10 UL E OU GLICIJSE £ 70 DUML, GLICOSE 50% '
40 ML EY + AVISAR PLANTONISTA o1
) et

Aa bloco para programag3o cirtrgica

V=Aal

T T AT =TT =
5’”4‘“*2 :" — —— .~ MEDICO RESIDENTE EM
: ORTOPEDIA £
12H TRAUMATOLOGIA. |
18 H
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HGIR
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— S
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e S

——
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S e a—
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MATE (CARIMBO
OBRIGATORIO PELA EWEmRég\I& UTILIZADC)(ANEXA)- PREENCHIMENTO
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QLUDER PED|DO DO SEGURO DPVAT

A s L g AT

|I Escalha ofs) lipals} de cobertura: ] 0AMS (DESPESAS DE a5

NCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE

[ monre

Cam plemeneg:

——

_-Nidosmisl:roour\SL: CPF da vitima: Nome):cmpletoda atima: 5 ] J I
e ] - Ao e
K-R-EE % ;:-I q‘lll'.:ll? - bl ! d .-.- ErEk 2 Ol 1
Nome carmplato: ol . - W T | =y v AL SRR, .
sy if’L-'{U.-_!'_r}Eu;?j:_'r_J}ﬁh{i. RUE L b pAlehie Wl 275 . S -4

Profissdo: En : £ i = F |NL'.|'_I;Y':C;I'O:
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[zl

AP IR S

- 0LV, | Nt i{':.l
i o Feaf TpLIRoG:
N A A T e mL-ﬂ. (SRR

[7] Bradesoo (237} (] taci (3a1) Nome do BANGO:

E Beclara, pars lodes os fing de direlto, residir no enderego acting infermado, conforma r;mpro?nte anexp (AMEXAR c'ﬁ-rml.
| E Thinoameas = |
< [&] RECUSD INFORMAR [ AT R$1.000,00 [ #s3.001.00 aT¢ R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE RS 411 ci00.00
= sm.:lz;en?a e O as:.om,looﬁ R$3.000,00 [}nﬁs.om.oo ATE n?.c-oo [T Acina pE R$1..D+0
g e LT TEMENTH f ApLE R ol S, -
3 PR.CONTAPOUPANGA (Somente sars o5 ancor shabe, st vms sinH [L] CONTA CORRENTE (t0dos o5 bances

(R Bancodo Brast{001) (3 caba Econdrmica Federal {104)

i
| ns@uclm@ conra:| 244 @ f.GENL‘IA:GO conTa:

tinfarma: o digito 1e existic) {informar o digho e axigtle)

{informar o digho se exti) infermar o digits se s

[ e ——

al —

Auterizo a Svguradara Lider 4 creditar na conta bancina infore 14,
4 Que gu liver dirgilo, reconhecends » dando, desde j& e someni
=

ESIRANCADIBE

Daclaro, sob as panas da lai, que estou impossibilitade de apresenta
do Segure DPVAT por invalldes RErManerie, uma vez qus (asslnalar

] N2o ha ML gue atenda a regido do acidenta ou da minha

m O ML que atende 3 regido do acidente ou da minha el
|

[J 0 1ML que atende a regizo do acidentz ou da minha res|

Felo mofive assnalads, salicio o Rfosseguimento da analise do mey [
apresenada, concordando, desde 15, em me submeter 3 avaliagdo —ws
Rermianentes decorrentes de actdente de trdnsits, conforme Lei 6,194/
avil aglo medics pu relincia so ditentg ge contestd- |z, ¢aso discorde o

e e

ipds a efetivagio do créditn, Quttagde total de valar ree

K ou

a 3o realiza pericias para fins do Seguro OPVAT, gu

i seu conteudo.

ehido

#ncia reallza pericias com prazo superior a 99 {noventa) dias do ped|do.

== de indenizagio do Segurs DPYAT, porinvalidez Permanente, obm base ny Hocumentagtio
1 8% custas da Seguradora Lider para verificacio da enisténcia e quantifiicacko Has wsZes
art. 32, 519, declarande que esta autorizagdo n¥a significa prévia concordangia com 4 lutuca

. de Pe;ntesoo com a vma: | Vitima deixou comganheirpla):
Vitima teve fithos? D Sim [:| Nao | Se tinha fithos, informar o
Vivos: LF T =

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 inden.

nascitura {vai nasger]?

Sim D Nio | Seavitima delxoy wmpar:hélmt;'l, Informar ¢ rgees-comiipbs

de minhs Utularluade, o valor da tndenizagio/reembolse do Smgunil xPyvaY

Fab g oY,

n | Vitmadebou Mo N2o | Viimadeiou  [am R
: D D | pais/avds vivos? D [:]

22 gondigdo, estando clente, awnda, de que qualquer armissdg gy e
tesponsabilidade eriminal por infragao do artige 299 do Cddige Penal.

 ———

111 da Seguro DPVAT por morte aqueles_b;eﬂcuérios que Se apresentarem &
#id0 ndo verdadeira poderd BErar 2 obrigacdo de ressarcir o valor recebldil aldm da

provarem

: NS e x TESTEMUNMAS
s gt LocaIeDagj._t oy Lwade -Lo | g ¥ iri'l" ey

—— | 11| Nome:
® Nome: Y & hAE 4=y % 8 &

AN PV
| eer 0. 08 Soy - A ] !
r —y - C—
IR Asslnatura
. ("} Assinatura de quem assing 4 ROGOD 1 . i
|Iﬁ'_|"1 - o =g 1 I uE 2t | Name:
TLLLIN, e stin illpute,te. L) sl /7 | CPF:
Assinatura da vitima/benellgidrio {declararj i
— Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do f-aqurador {s# houver) v

(VA itima/te eficlirio nao alfabetizado deverd escolher DULTa S
na preseaca de 2 {uuas) testemunhias malgres & capates, cotgey

atfabetizada, maior e Capaz, pan preencher e assinac o presente farmulania, A 5IL ROGO,

(=i 3 dar-the cidncia do Inteiro teor do conteddn, antes do Preenchimento e s,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDEN

DADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA OE TODOS.
FP5.001 YOO1/7018
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!
| Seguradera | i
Q LiDER DECLARAGAO Df PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRG |
If I RCULAR SUSEP 445,12 |
Paca mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoratidadcom.br ou ligue para o $AC DRVAT 0800 0221204 c_u :)800 231206
{&xcluslvo para pessoas com deficiéncia auditiva) i
INFORMACDES IMPORTANTES: - I

O preenchimento deste Formulario é parté integrante do prodesso de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnica:

HIENALASPX2TIPO=18CODIGO=29636

ht‘tp:waw!.sUSEP.GOV,BRIBIBLIDTECAWEB.’DCIT
i
t

!
A Clreular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio 4 avager de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo abrigadas a constituir cadastro das p.. . a5 %

pvolvidas no pagamento de indenizagdes, £ste cagastro dewe
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informietes acerca da profissdg e da fajxa de renda mensal, além Ha
respectiva documentacio comprobatbria,

| A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, nL!te formulano, nfio impede ¢ pagamenta da indenizacao to
eguro DPVAT, contudo, par determinacdo da referida Circuiar, [sta recusa & passivel de comunlcagio ao COAR?,

' Superintendéngia de Sequros Privados - SUSEP, drghe Tespondivel pelo coryilin @ fiscalizagao dos mercagdos de seguro, pravidéngia privada abarta, cats
iz8560 & resseguro.
! Conselhva de Controle de Atividades Financeiras = COAF, 6¢g4o Integrante da |

btrutura do Ministéria da Fazenda, term por finaligade dlseiplinar, aplicar pasas
adminlstrativas, recaber, examinar e Identificar as acoméncias suspeltas da siiv

[ricdesilicitas pravistas na L) n°9.613/98.

1
| | ' )

v
¢

Pelo exposto, eu et I ib sidens it al Inscrito fa} no CPF sob o Ne3 3. OB, c“it’—/ e, .
n1a quatidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Benefciark: Mallan Mangs Madagrg 5 (o fasdira _ingerito

(8) no CPF sob o e QAD. 283 .57/ 34 do sihistio de OPVAT cobertura _anvalocdis 1| da Wiima
.\umn ﬂm‘o M(Lummmscn = {ak na CPF sobo i DA 0. gk fg'!?i! éj .conlarme

determinacio da Cireular Susep 445/1 2-

) Daciaro ProfssSa: Renda; -«

€ apresento os documentos comprobaisirios:

A Recuso informar

Declarg alnda, sob as penas da e e para fins de prova de resicificia junto a Seguradaora Lider-DPVAT, residir no enderego aligixe,
anexande a copia do comprovante de residéncia do enderege infarmado

; |
Estou clente de que a falsidade ga presente declarago implicar | na sangao penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

‘ 1
(Endereco

S

Nirnare Complémento ==
LAV PR Vrmhge 3 el bt |43 A g L O L |
Bairro . Cidade | Estada | CEP |
: ,l_" i) .~.T. 3 | - -"-'.\-"' . F’"«- | 69 ki - 218
Emall i Telafane comarclaIDDD) Telafone calular (DED) '
Ldalrre & et meu | eom = 0 - (a5 1apia 6. 95 1%

Lacaje Gata v

e

VL e i 1 Gt . iy - L .I -+

Assinatura o Declarante

BLGRLDOL VOOL/ZN 7
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. S~ S ol IS === '
_— e L —=l It —
| %, Sepwodors, . .
| A L ' AUTORIZACAD DE PAGEMENTO DE SINSTRO - CREDITO M CONTA E RBGISTRO I
| - DER DEINFORMACOES ChASTRAIS PESSOA FISICA - TIRCULAR SUSEP 445/13
[ Abipraraslieg do 3syurt UEVAI )
Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp: A www.se

gurizusalider com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02212
('exf#u"vomapesmas-wmdeﬁciéncra Budiliva e de talp)

P —

04 Ou B 0221 206
1

" INFORMACBES PARA PREENCHIMENTO -

|

4

E necessirio o preenchimento compieto de todos os iy

By dados do BENEFICIARIO) ou do AEPRESENTANTE (e
SR LH5UNAS, PAr3 correta andlise do seu pedicy de indenlss 20, Dados iIncompletos oy INCOITetas wnpedem o bance de greditar
| O agamento

A conta migrmada Precisa ser de fitylar . LWEFIL.

Hllargace do BEREFICIARIC oy do RECRESENTANTE LEGAL = deve estar regutanzacs, ativa,
dasblogueada e sem impedimento para o rédito the indeny ndtreambolso, '

! E obrigatérie Representante Legay para: :

Heneficidrio " (pai, mde, rutor) ou o Incanilecom cwrador. O formulério devers ser preencht
do Represemtante Legal (Pai, Mae, Tutor au Cwador). Apenagdn Representante Legal precisard assinar ¢ formutar
"Assinatura do Representante Legal).

Beneficidrlo ANg35 - Necessdrio que o Beneﬁla.-io seja ;

COM o | dacos
0 (nocalnpy 2.

I
Mmmmummmmgﬁﬂmi. Mae. Tutor),
I O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiang. NeCessaro que ¢ formulario €j2 as5inado pelo misr de
idade {no camps | “Assinatura do Beneficiario®) e sey Relwe

nfante LegiHcampo 2 “Assinatyra do Representante legat™)
 NUMeta o Sinistro oy AL

] [CP sy —— ( Nome comgleto G vinma |

e 0RO 397 573434 | Wi, Mancos M

. WULE Mo Lagpuasm
DADOS DO RECEBEDOR DA IHDENIMO: BENEFFC!#RIO 7 1 REII’RESENTANTE LEGAL l
Fo-mg- Sinpleto . __ e | CPF thylar ga ol — _HproTﬁs{m'_- T | 1
,le.&m_blmmv% RCTTNTITET I <% 325334 - .
LT T | | Numerg Comperneniy
| gl'-% = T l%.ﬁ-k&mg.._...

ETT

,‘ Hi TN I 7 S s N
Qnlovalo Uindda, L E_Qc\'v,uﬁa.

-~ e RRO 64 310k 394
Emai ‘l\’eiefune (Lelwty ]
~digirer @) hadmog, (o T S S (45298195 - 453z
Reclare, s0b as penas da lel e paca fins da brova de residéncia el Seg’um@ora Lider - DPVAT, residir ng engereqo acima, bBgue. el anoxg,
| SOpis do comprovante de fesiddacia do endereco snformada,
. — Semms e M SR — L
| FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS ‘ L,
= RECUSQ INFORMAR -SEM RENDA | ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 avg A5 1 Q0o
~ R5.3.001,00 ATE 1S 5.009,00 - RS 5.001,00 ATE A5 700000

7 R% 2.001,00 AT(: RS 1000000

- ACIMADE H3 11,000,00
L CONTA POUPANCA {Somanta para os ba

o3 ababio. Assinate uma pcdl 1 CONTA CORRENTE
~IBRADESCO 237} [_)manco DO BRASIL (001}

e

{todas 95 bancos)

S hTan {341} E ngo 4 —
i “CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104y ! L A (e
'...~~«..~.._..__...___.~.__..._u,........ Rl U R B '
AGENCIA | CONTA AGENCIA CONTA { |
R e i 8 G vy il i
] y ! [ -; A= = ._,.,_‘.___,_.,,_m___“] e ~E= -
I vl NS | S i = ] il | wlll
Hiniey Py digig s& expstip) Indoetnar digilo se enrin {Informar digite 1e exlstir)
— — — & |

dnformas &!gam:i ™
Detiaro que os dados bancarios sao de minha -timlaridade{r. womprovada a cobertura SECUTiTare para o
Seguradora Lider a efelyar Q¢ pagamento da indenizacdo o Seguro DPVAT mediante o crédite na referlg
Apos efetivado o crédite, reconheso ¢ dou plena quitacdo do fator indenizado,

{
WIPHSLro, aulor iz a
2 MpEnCa & Conrg

M.& e_flfﬁwmﬁw de_201%

Il & Data

J - - /
o E il L e "“’.—_.._.._/ N o S L

Camgo 1 - ASSINGLUrY do Benelicidnio ‘ampo J . Atsinatutg do Representange L
FAPPE DDY ¥OO01,)017

~x
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G Sequradera
’ -
J ’ |_ | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 448712

Sdmiraarran s 5% vgura DFval

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoraliller,

<om.br ou ligue para o 5AC DPVAT 0800 0221204 ou 08011 221205
texclusivo para pessoas com deficiencia auditiva e de fata)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimente campleto de todos 05 campiry
seja aplicavel} sem rasuras, O Representante Legal* & abrigat

tom os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casu
ria para os seguintes casos:

Cas0s com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legdl & iepresentado pelo pai, mae ou tutar, Apenas o Represeiitante
devera assinar a declaracéo no campo Z {("Assinatura do Reprifsentante Legal™,

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste casg, € necewdirio que a.vitima seja assistida por um Represenrlnte Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima rpnor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) e tam b por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Reprvéieftante Legal”),

Casos cam vitima interditada com citrador - Neste caso
declaracdo no ampo 2 ["Assinatura do Representante Legal”|

Im especifico, apenas o Representante Legal deverd anirar a
1

Lﬁome Complete da vitima

| [CPF da vitima - Datg do Acidente
Wallin Moneco Mudumen, xrqaanra_ | 1030 383 5331 22-01-2018
i

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

| e == —— —— s
Name camplete do Representante Legal CPF do Repewintants bl

. ity

Telefone (550}'

Declars, sob as penas ga lei, que estod impossivilitada de apresentar § laudo do Instituto Médico Legal (IM{) para o5 fins de requerimefits de
indenfzagdo do Seguro DPVAT {Lei 12 6.194/74). uma vez gue:

Assinalar uma das op¢des abaixo:

(J Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente (s da minha residéncia; ou

B O astabelecimento do IML que atende a ragido do acldents ou da

linha residéncia ndo realiza pe-icias para fins de prova Ho Segur
DPVAT: ou

[} O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da liinha residéncia realiza pericias com praza superior 2 90 (nove i ol dias
do respectivo pedido. [

Seguro DPVAT, bara a cobertura de invalidez permanefite cause |j2
Fclaragao permitd o pressegulmento da analise da minha documpn-
[odando, desde ja, em me subrmeter 3 pericia médica 35 custas i)
0 do grau da leséo, ou lesges, Para os fins do §1°do ait 3¢ da Laj e

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacag o
dir tamente por veiculo autoemater de vie terrestre, solicite que esta of
1agdo sem a apres-ritacio do laudo do Instituto Medico Legal-iML, cor

Seguradara Lider DPVAT Para a correta avalizcao da existéngia e aferic
519474,

Declarc ainda estar ciente de fiue a autorizacao para a reallzagio dess, pericia ndo significa’prévia concordancia com a futyra allagao I
medica ou rentincia ag dirsito de contestd-la, caso dlscorde do seu rorf

Teuda,

Eoalhidh. 28 o tlosebic e oo

Local§ Data

) ’
o 2 ] /
Willion  Lmpee; Pl Lidosat,

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario : Campo 2 - Assinatura do Rep esentante Legal

DLt 004 wont a1y
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e CIRCULAR SUSEP 445/12

g Tt DECLARACHO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
LO LiDER

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/hwww.asguisdoflider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou a800 221206
(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

Q preenchimento desta Formulrio & parte Integrante d

processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
| niimerc 445/12, disponivel no endereso eletrdnico:

htip://www2,SUSER.GOV.BR/BIBLIOTEC AL DOCORIGINALASPXITIPO=14C0ODIGO=29636
|

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lihgem de dinheiro no mercado segurador, determina quéltodas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessgat envolvidas no pagamento de indenizac8es. Este cacarire deve

conter, além das documentos de |dentificacio passoal, in frmagdes acerca da profisséo e da faixs de renda mensal além da

respectiva documentagio comprobatéria,

i neste formuldrio, nao impede o pagamento Ja indenifacio do
lar, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

arimie e fiscallzagic dos mercados de seguro, previdéncla privada alwita capital-

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renr
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circ

' Superintendancia de Seguros Privados - SUSER 6rgdo responsivel pelo
fzagdo e resseguro.

da estrutura do Ministéria da Fazenga, tem por finalidarie disciplinar, aplicar penas

? Conselho de Controle de Atlvidaces Financeiras - COAF, drgio Integy I1'Il.[
atividades flicitas previstas na Lel n°9.613/98. ]

administrativas, recebsr, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas &

i A= 1, ¥ " oy . - i
= = o i e s . e .\--ﬂ‘ - F
Pelo exposto, eu g 11 CladseT g Lo inscrito (a) no CPF 2. DFA. B47 x ‘ Oy ,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediaric (a) do Benefkirio © a0 Q'EE&M-E?MMM"SC”W
(a) no CPF sob o Ne w_/ 0, o} sinistro de DPVAT chbertura j}*-.au[ﬁfﬁ-}d N da Vitima

-7
Ircrito (@) no CPF sob o N".Q@m_/ﬁ_"f__. conforme
determinagao da Circular Susep 445/13

O Declaro Profissio; __Renda: e apresento os documentps camp|abiptdrios:

(¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lef e para fins de prova de refdéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir o endenicn abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endimgp informado.

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracho implidard na FNcEo penal prevists noart. 390 do Cidefino Panat

E"de"':ﬂll = . : F 4 | Nimero t:.ar;;;Iemento
_Muad. .ﬂz.br.mt_cr TUnnbNG Qplgean | 19z, ! |
Batrro - T Cldade | N = «ELT;'-:I::I: | CEP

L toundie | e Ul | KR 168249200

|Email

ol hotmail . com

| Telefone cc;ri-lerclaJDDm | Talafone cotdar D00 |

(@5 9een-gaew )

Mﬁ_%_ : 4&@5&@.@3&1&@ 0%

Lofcnl o [fafn

IIl A At

g =
mimrdu Reclarante
fli M# ' s e
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08/04/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Indeferimento de Pedido de Seguro DPVAT

Pag. 01197/01198 - carta_03 - INVALIDEZ

T

Rio de Janeire, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180564151

Vitima: WELLEN MARCIO MEDEIROS CIRQUEIRA
Data do Acidente: 22/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAC DE DOCUMENTOS

Senhor{a), WELLEN MARCIO MEDEIROS CIRQUEIRA

O{s} documentals}) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimnto ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo n3o enviado(p). ndo acusamos 0 recebimento do documento

necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi fnterrompido e sua contagem sera reiniciamja assily

que a seguradara receber a documentagdo complemengar solicitada.

Caso a documentacic ndo seja entregue em até 180 (cfnto e oitenta) dias, contados do recebimento desty

carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelade.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

. L,
Estamos aqui para Vocé

Carta n® 13801138
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (

Tel 2| 3861-4600 www seguradoralidercom br

R. Senador Dantas 74, 5” andar ¥

Centre Rio de Janeire  CEP 20031-205 ) egu radora Lider - DPVAT

ANEXO 1
TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE
Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Intensa (T5%) | Média(50%) | Leve {25%) R{ﬂ:iﬂg;;al

Perda anatomica elou funcional completa de ambos os
mambras superiones ou inferares

Parda anzibmica efou funcanal completa de ambas as
maos ou de ambes os pés

Perda enaidmica efou funcional completa de um membro
superior & de um membra inferior

Perda completa da visao em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesbes neurclégicas que cursem com: (a) dano cognitvo- | RS 1350000 | RS10.42500 | RSE75000 | RS3375,00 | RS 135000

compartamental alienante; (b) impedimento do sensc de
orientagdo espacial elou do livie deslocamanto corporal: (o)
perda complata do controle esfinctenanc; (d)
compromebmento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de Grgaos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
foracicos, abdominals, pélvicos ou retro-paritoneais
cursando com prejulzos funcionals no compensavels de
ordem autondmica, respirattnia, cardiovascular, digestiva,
excratora ou de qualguer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungsio vital

Perda anattmica e/ou funcional completa de umn dos

mambros superiores efou de uma das mécs
RE9.450,00 RS 7.087,50 RE4.725.00 R§2.362 50 R% 945 00

Perda anatdmica elou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auliiva total bilateral (surdez completa) ou da R§B75000 | R$5.06250 | R§3.37500 | RS 166750 | R$67500

fonagdo (mudez completa) ou da vis3o de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda complela da mobiidade de ]
el K R oy R§347500 | R$253125 | Re166750 | Rsed37s | RE 33750

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Perda anatémica efou funcional completa de qualquar um
dentre os outros dedos da mao

Parda anatdmica elou funcional completa de qualguer um R% 1.350,00 RE1.012.50 R$ 675,00 RS 337,50 R 135,00
dos dedos do pé

Perda integral {ratirada cirrgica) do bago

Campanha de Acordos 1° Semestre 2012 -1, 12 de 16
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DrCalc / EasyCalc- Calculos financeiros e judiciais pela web

ldel

Indices e Calculos na Web

PrCEalc—rmaxe€ Calculo de Atualizagdao Monetaria

http://drcalc.net/correcao2.asp?descricao=C%E11culo+de+Atualiza%...

Descrigéo do calculo

Valor Nominal

Indexador e metodologia de calculo
Periodo da corregéao

Taxa de juros (%)

Periodo dos juros

Dados basicos informados para calculo
Calculo de Atualizagdo Monetéaria - Wellen Marcio
R$ 7.087,50
IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.
22/7/2018 a 1/4/2019
1 % a.m. compostos

22/7/2018 a 8/4/2019

Medeiros Cirqueira

Dados calculados

Fator de correcao do periodo 253 dias 1,022358
Percentual correspondente 253 dias 2,235835 %
Valor corrigido para 1/4/2019 (=) R$ 7.245,96
Juros(260 dias-9,00638%) (+) R$ 652,60
Sub Total (=) R$ 7.898,56
Valor total (=) R$ 7.898,56
Memoéria analitica do calculo

Valor inicial 7.087,50

Data inicial 22/7/2018

Data final 1/4/2019

Periodicidade Mensal

Metodologia de calculo

Calculado pro-rata die.

Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
22/7/2018 1/8/2018 0,2060 (%) 7.102,10
1/8/2018 1/9/2018 0,1300 (%) 7.111,33
1/9/2018 1/10/2018 0,0900 (%) 7.117,73
1/10/2018 1/11/2018 0,5800 (%) 7.159,02
1/11/2018 1/12/2018 0,1900 (%) 7.172,62
1/12/2018 1/1/2019 -0,1600 (%) 7.161,14
1/1/2019 1/2/2019 0,3000 (%) 7.182,63
1/2/2019 1/3/2019 0,3400 (%) 7.207,05
1/3/2019 1/4/2019 0,5400 (%) 7.245,96

Acréscimos de juro, multa e honorarios
Juros(260 dias-9,00638%) (+) R$ 652,60
Sub Total (=) R$ 7.898,56
Valor total (=) R$ 7.898,56

Retornar Imprimir

08/04/2019 09:59



