fls. 7
Ménica Almeida
PROCURACAO "AD JUDICIA”
e
| D) -
OUTORGANTE: 1 foncis w2 | JnS oo | AULD brasileiro(a),
estado civil_ &2 5o 710 ,Jprofissdo_ P& S & mesvre=s inscrito(a) sob o CPF n®

1058. 31n. %02 ~00 e RG n? ~ residente
(>
, ne P ,

e domigiliado na Rua E; o lKocr

—

" e A 4
,nacidadede_to~=za/c . —{_~ _, telefone

Bairro _.j'\_/L*C) MU Rl A
ahaixo firmado, nomeia e constitui o seu bastante procurador judicial:

OUTORGADO: MONICA ALMEIDA DA SILVA, brasileira, divorciada, advogada devidamente inscrita na OAB-CE sob o n?
25.813, sécia da MONICA ALMEIDA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita

no CNPJ sob o ne 24.878.656/0001-70, e no Registro de Sociedade de Advogados OAB/CE sob o n21219, com endereco

profissional, para onde devergo ser encaminhadas 3s intimacdes e notificagbes, Rua Professor Francisco Gongalves, n?

1300, Bairro Dionisic Tarres, Fortaleza-Cears, telefones:(85) 29811.1818.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante acima qualificado nomeia e constitui seu

bastante procurador o outorgado também supra qualificado, ao qual concede procuragdo para o foro em geral, com os
poderes das cldusulas “ad judicia e et extra judicia”, para sua representagdo e defesa, em gualguer Juizo, Instancia ou
Tribunal, nos termos do artigo 5o, paragrafo 22 da Lei n.: 8.906/94, podendo portanto, promover quaisquer medidas
judiciais ou administrativas, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e

guaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracdo outorga ao Advogado(a) acima descrito, os poderes para receber

citacdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, desistir, transigir, renunciar o direito em que se funda a a¢do,
firmar compromissos e acordos, ratificar em Juizo, receber, dar quitacdo, receber alvara judicial, pedir justica gratuita e
assinar declaracio de hipossuficiéncia econdmica requerer faléncia ou concordata, podendo, ainda, o outorgado,

substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes.

!

) L C
Fortaleza (CE), Ué de " (ST de 201 37 .

Grane- o (Qead Tovale
OUTORGANTE

Fortaleza-CE
85 99811.1818 | monicaalmeida.adv@gmail.com

Este docu & copi igi i igi i
mento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018 as 16:50 , sob o nimero 01853291620188060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e c6digo 419B9C6
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (' Seguradora Lide:&3os
) ; ) A 11 Cnnsérclns do Segura DIQM
u | WU\ N\ OCZ. $ Q »—l AYAS
IDENTIFICACAO DO SINISTRO ; i ‘ o S
ot ; . i RPNt s e §
o
o
ASL-0371610/18 GE.)
Vitima: FRANCISCO DIAS DE PAULA Data do acidente: 08/05/2018 E S
, . S . , FRANCISCODIASDE <2 O
CPF: 408.310.863-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: PAULA 8_ 8
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A 9 gr.’
T L e == i Ol
'DOCUMENTOS ENTREGUES | - i b e e e D 2

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratério

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo F
Documentacdo médico-hospitalar ;
Documentos de identificacao

DUT

Outros Y _

FRANCISCO DIAS DE PAULA : 408.310.863-00 ' .

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

|
|
|
!
|

ATVENgKor :

;
}
|
B
i
|

J
Jusécé"'({io Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018

- O prazo para o pagamento da indenizag3o é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Parag

tc.d D, ipfbrﬁne 0 processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cadig

e

acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. g Ei
E:

S g

- A indenizac3o por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e "'g é
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. o
<D

Documentagio recebida sem conferéncia. 28
N o

< C

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar dewdamentjg?: Q
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no =3
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital. ic‘;
oD

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

Portador da documentggao entregue ; s 77Re;s;’:_qn;_a’ggglﬂ_gg!g’rg:édastrarné_nto ha segurador
Data da entrega: 10/10/2018 Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: FRANCISCO DIAS DE PAULA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA

CPF: 408.310.863-00 CPF: 001.023.383-02
1 VA | -

a2 [ A() L i LY K_ ) ]'

e (B Y sl il

FRANCISCO DIAS DE PAULA JOAQ CAIO OLIVEIRA DA SILVA

ocC L\\.——\\-\J.,\b;\ﬁb ik SO

e documento é cépia do original, assinado digitalmente po MdNICA ALMEID

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/;f)astédig

it

3\



: SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

== GOVERNO DO ESTADO DO CEARA E
} FOLICIA CIVIL

¥~ DELEGACIA DO 18. DISTRITC POLICIAL \%q"”"“"-;ﬁy/

Ful ETIAE NE AACADDERMSIA LD 4 43
BUI...C iimn IJE WU““E?‘\!IHH B lg‘zl?l’ l!

Dados da Ocormréncia

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicacdo: 04/07/2018 08:36:58

ata / Haora da Ocorréncia: 08/05/2018 11:15:00

ndereco da Ocorréncia: AVENIDA DOM ALMEIDA LUSTOSA
omplemento: CRUZ. ROD. BR222

airro: TABAPUA / JUREMA Municipio: CAUCAIA/CE
onto de Referéncia:

]

Noliciante(s)

Nome: FRANCISCO DIAS DE PAULA
Nascimento:22/01/1963 CPF:408.310.863-00
RG: 2008937059 Orgdo Emissar: SSP UF:
Filiacao: RITA MARIA DA CONCEICAOD
SERGIO FRANCISCO DE PAULA
Endereco: RUA RUA RIO DOCE, 89
Bairro: MONDIURIM CERg0 787-780
Municipio: FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL Telefone: {B5) 98556-0416

L —

e

e

Dados do(s} Veiculofs)

1)Placa: OIF7758 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KL1670DR406218 Renavam: 490345808 Ti pa da Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Medelo: HONDA/CG 150 FAN ES| Ana
Fabricagcfo: 20132 Ano Modeln: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: AMARELO Proprietéric: FRANCISCO TOREES DA SILVA JUNIOR
Situa¢do: NAD INFORMADO Envolvimento: COLISAG

P

s

e = —

Histérico

Infarma o noticiante que no dia, hora e local acima citades trafegava na |
garupa da matocicleta acima descrita, pilotada pelo seu sobrinha Francisco |
Torres da Silva Junior, ocasiioc em que outra motoqueirg efetuou uma |
manobra de retorno irregular, colidindo contra a motacicleta gue o |
naticiante estava: QUE em decorréncia da colisdo, o noticiante e sey |
sobrinha cairam ao solo, mas apenas o naticiante se Jesionou cam mais |
gravidade, enquante que seu sobrinho Francisco Torres teve apenas
escoriacdes leves; QUE o motoqueire causador do acidente se evadiy do
local sem ser identificado, nem sua motocicleta; QUE uma ambul3ncia do
SAMU foi acionada, mas devido a2 demara, um tia dao noticiante chegau
antes no lacal e sacorreu o noticiante em carrs prépric inicialmente ac
Hospital Frotinha de Antonio Bezerra, mas 13 estava muits Iotado, entdo o
noticiante foi levado para o Hospital Frotinha de Parangaba, em
\ | Fartaleza/CE. ande recebeu os primeiras atendimentos médicos, Nada mais |
44 .iBIA CORRETORA DE SEG. LTDA. LIBIR CORRETORADE ST

i\?ELEGACIt PEFTING PELEGACIA DO 1B. DISTRITO POLICIAL 10 OUT, 2018
ESPONSAVEL PELO REGISTRO T 7~ )

ewT . 2 .emnsTULIO DAPH SA DO NASCIRENFO ~MAT. . 108853-1-3

GACIA DS DISTRITO PULIGIAL
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\
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7 Pig.1de 2
Impressc en: MATZ0HE DB:EZ.02

i 3 : ( 060001.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018 as 16:50 , sob o nimero 01853291620188

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cddigo 419B9C6.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA b RN
EECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL { = s’-
FOLICIA oV { ;
DELEGACIA DO 18. CISTRITO POLICIAL Li""}v, PLTHICAE & !

':*"{fg'\_m-' f,ﬁ" i

. BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 2177/ 2018 /
SPONSAVEL PELA INFORMACAO: _[' ~fANhE <€ ZZ-_/%{ ﬁ@:ﬁ%@

VISTO DG DELEGADG{A) :

LUTCAS SILVA MACHADO - MAT.: 300547-1-7

.iBIA CORRETORA DE SEG. LTDA. LigiA CORRETORA DE SEG. L.
Libia COSRETORA TF 568

28 K60 2018 {0 OUT. 2018

DEL EGACIA DU B DISTRITO POLICIAL Pig.2de 2

Inpresso s MATZDIE DB5203

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018 as 16:50 , sob o0 nimero 01853291620188060001.

Para conferir o original, acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cddigo 419B9C6.



Sigis - Prefeitura Municipal de Fortaleza http:// 172.30.56‘201/sigis/pub]ic/relatorio/index/raﬁ;gdi A

MUNICIPAL DE FORTALEZA i
SUS|

PREFEIT~

01853291620188060001.

SECR "RIA MUNICIPAL DE SAUDE } ‘ ~
HOSP}TAL DISTRITAL M A JOSE BARRDSO DE OLIVEIRA PARANGABA A n _
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL !‘
i DADOS PESSOAIS {
| NOME DO PACIENTE N PO N*DOBE |
| FRANCISCO DIAS DE PAULA g 214595 o
= NASCIMENTO
| wA 22/01/1963(55 e MEHbaR E
! c
i MOME MAE NOME RESPONSAVEL o
| RITA MARIA 'DA GONGEIGAO o
| ENDEREG WUNICIFIO UF o
I RUA RIO DOCE 89 MONDUBIM FORTALEZA CE "’_
TCONTATD { CEP o
NI Ire)
| OCORRENCIA Lo | 8
[ BEA A GEORRENCIATRANSPORTEIDADOS DO ACIENTE : ; N
t T
| CLASSIEICAGAO DE RISCO
y* ETAR
RELATA TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO, PERNA DIREITA, LACERACAO EM FACE, ez
ESCORIACO&P_Q‘@ CORPO ACIDENTE DE MOTO _ _
i EINTOMAS =y ESCALADE D!
[_ NI TS | 99 ( ULTO)
o = "N SINAIS VITAIS TR :
%ﬁ'sn PRESSAO ARTERIAL SATOZ .guw
| NIKG NI/NI NI% | N
i TEMPERATURA ALERGIAS
; y NEGA : |
i DATAE HORA DA I
| CLASSIFIGAGAD RESPONSAVEL PELACLASSIFICAG, CLASSIFICAGAQ i
| ~MARELO ZALYA cAvm.cANTE DE DEUS Oafggfggis
: - 12:40:

AREA ATENDIMENTO

) -
- ATENDIMENTO

- _JUMATOLOGIA

ATENDIMENTC MEDICO

| ANANMNESE

T
Ve

[TTRGNT mu / /I/

v/

& il L \ / i
s;f ()su/ )lyimmﬂu{m. ( )TC CRANIO  ( ) RAIOX

{ ) OUTROS

PRESCRIGAO MEDICA

:"

MEDICAMENTO

APRAZAMENTO OBSERVAGOES

'DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018

| 'ﬁ“.’//;“m\' : A s . o
174 : P Q

TIPO DE ALTA/ SAIDA

|7 DECISAC MEDICA ()APEDIDO ()EVASAO () TRANSFERENCIA () INTERNAGAOD OBlTO.(
_ggggg () FAMILIA () VML ( ) ANAT. PATOL .

1 DESTINO D!

] ATE 48 HORAS ( ) APOS 48 HORAS

| "DATAE HORADO ATENDIMENTO

RADOM D\CQ_ESEEGJMST
,»""

Penal.

hIBlAC LmA
LBIACORREORA RES [TOR. . qo QU208 2
) § AgD, 2018 1 B i
| T4 23 SET. ‘. i Emanuelle Monteirg _pstr=e==b g
e — Mat. 763~ - £
N g

Impresso por ZALYA CAVALCANTE DE DEUS em 08/05/2018 as 12:41:01
Declaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assu

ag, Lﬁm
]
mo todas as responsabilidades, sobu‘z

%rﬁ prevista%rt. 2689 do Cacige
"""*’fﬂ Sta .

frénciSco dias de paula

HO "GTT(:LL.{“’JDF 1\*?:

Ul 'vﬂ‘L LA

Hon

;  C do original, assinado digitalmen“té"p’é'r'MO‘NICK’AT.N EIDA
ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cédigo 419B9C6
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Seguradora

O iDER

Administradera do Sequro DPVAT

flo 19
oIz

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

E necessario o preenchimento completo de todos os
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste Caso,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
obrigatdrio para os sequintes casos:

pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante

7

€ necessario que a vitima seja assistida
vitima menor de idade no campo 1 (“As

por um Representante Legal (pai,
sinatura da Vitima“) e também por

seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em es

declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)
N

pecifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

)

LNome Completo da Vitima

EF da Vitima Eta do Acidente

]

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou

impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei

n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢oes abaixo:

[J Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[J O estabelecimento do IML que atende a re
DPVAT; ou

gido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
[J O estabelecimento do IML

que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliaco da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesGes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Carprévia concordéncia com a futura avaliacdo

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacao dessa periciana TERce

médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do s Uﬁ‘t,&tg?{ﬂ?\,ﬁ Nt

AN

203 J
1 rﬁ B‘QJHL FAMIE)

de

Local e Data

de

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL001 V001/2017

0001.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018 as 16:50 , sob o nimero 018532

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cddigo 419B9C6.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
Eu, fravurco %A/J//! Q/ﬁ S;J\/c\ l,jgm./\og\ ,
RG ° 20030404UiMS) | data de expedicdo_os /a\ /2041
Orgdo_S5(-C& , portador do CPF n° ©14.3%29.4.3-35% , com
domicilio na cidade de fcwd'n U,a =N , no Estado de
Caara ; onde reSIdo na (Rua/Avenida/Estrada)
%\\Ui‘c\sv\t-xe mf_),bvw& = N_c.mc&fc cxm&e-n IR WG ,n° Mag .
complemento _ caba , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima FAamGn O duzy) &k \P@\,\& s, cujo o} condutor era
Frcincin o fbu-gf Qé‘ ';-J 4 #mm.&/\
(
Veiculo: M& ‘ u. ol
Modelo: V\oNDA/C6 1S5S0 FAN €5
Ano: 2ci2/ 2443
Placa: oW 1% s5% Ig
Chassi: 9C2KGLG6TO HRUOE 2
Data do Acidente; ©&- oS - 2=\8
Local e Data: «w~o~oconoin 25 /06 [ L0\8
("‘..C'w\:_‘kf)c{_/ ﬁ/gﬂ'\ﬂu\/‘ &D‘- S‘\E e ,j .;\_._,\.\Q‘\
Assmatura do Declarante
e T
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nape_\g@a%@amante do sinistro )
ESTADO DO CEARA - CARTORIO MARQUES - 2° OFI OTAS E REGISTROS PUBLICOS
e TABELIA: BEL* ANA-VIRGINIA DE PAU PJ: 23.718.610/0001-45
8 Tol: (85) 3703.1956 1 3203 1868 - Eorls cortares i s Y
) : —

f in{@w) W
; @if\ e m,.mo

mERFI'DRA DE SEG. LTDA.
LBIA CORRETORA f?"iﬁsf"&ﬁﬂ. 2018

B SELUE %_

ARQ sl

wonfira os dados do ato em:
elodigital.tjce.jus.br/portal

S

\

Para conferir o original

fls. 13

P

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018 as-16:50 , sob 0 nimero 01853291620188060001.
cesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cddigo 419B9C6.
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T sl

CREFITO 247-651 F

as 16:50, sob o nu

& codigo 419BOCE.

/‘RM% 03 W __S_i-i__%-_ﬂﬁ_ P 13 .

LisiA CORRETORA DE SEG. LTDA.

Este documento: é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal dé Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001
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- Rl Sisterna Unico de Saiide ~_ LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AYH (LM)

Bt St e i | NPLRBEED N da AT > h
e / 73 §l0tccOS3
ﬁm“ﬁ T Lt

UNIDA; CGC / CNPJ
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARRO S0 DE OLIVEIRA 07.835.044 / 0002-61 |

| BT ;

et i il |

AR Ao RTO P N $9 -
MGNDUB;/,/\ 'ambo: 012%9{52/:} -

M =0 GONDIGAG
796> |1.rivasc s FEM| 2.0 SEGURADO 4.0 CONJUGE 6.IFILHO 8,01 OUTRO DEP. 1

NOMEDAMRE Q:"—f oy Df) (Jﬁ/l'éf:-zfﬁo

53291620188060001.

c

; 1510)¢)

8 tuuumuu emr10/12/2618a516:

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cédigo 419B9C6.
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ENDERECO DO PORTADOR_ SN A R\p Q6 C (A () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
2 T i SIMPLES E LEGIVEL)
N® imwv| COMPLEMENTO _C H5A BAIRRO YL o¥ () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
CIDADE & O WANE 7 ur _CE& cep_Lbo7 6 1) 4o (ORIGINAL)
A .
R . A B AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CRED|TO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
EMAIL WAL TEWWE TeLerone (R9) 3 G 8& - dxci v A ; n v
_ CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO
\. o/ o« P4
=
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: f wooo
\OOnchz.ﬂOm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ,_..W, m 7~ OCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) \L_ m_n.n oo | @ (B) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
= 3
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTE ﬁ%b@ o~ : DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) et mw {4 () CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
; ; ST : i
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) w' B 4| () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGOPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) = = | DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL) L
£s | ) fi .
() NAIMPDSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDOD DO IML; DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML m,f 175 _. 0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAl OU MAE \
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXIS amm_p ,.m“
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA \ _Z_quZb,mOmm IMPORTANTES j
. o MORTE = R$ 13.500,00
() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 1y « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAO DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSQ ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
(CRIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENT R o B}
(- JAUTORIZAG PABAMESLRChEDL INRIENIZARAD DANITIRG: (GRIINAL F LR LI hEEM + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE GU CARTAO BANCARIO COMPLETA
L -/ * COM BASE NA LEGISLAGAG EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
: LISTADOS NESTE FORMULARIO
, * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW,DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR QU LIGUE
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

/.mmh.:m SAC DPVAT 0800 022 1204
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

&

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
DATA ¢ 6L TA\CTA~CE \ﬁ \B%\& DATA

() COMPRDVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER an_u_b, SIMPLES E _.mm?.m_,v. ou

: & &yl .o

. ipenTioane Yo% $2,7 099 -1
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

\_ 095+ REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0/A 15 ANOS. PODE SER PAI O MAE

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

\. PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

NOME

- )
) /\Pmm_zﬂ%}w,\\ﬂm\k& &t & At laedo- ASSINATURA

w o
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‘ g g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlstradora do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpillwww.seguradoralider.cnm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagédo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

\ y,
Niimero do Sinistro ou ASL W CPF da Vitima W Nome completo da vitima
Mo . 3i0. g(,%-—::e CUSC o s v KAvLA
( - = N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta Profissao )
TUAVGSCE TaS ¢ Ravia ok 3L e.&b3-06 | wecv>2
Endereco Numero Complemento
Tda g Rpce £ CASA
Bairro Cidade Estado CEP
NaW DU Bim CouTALEZA Ceatn be76) R0
Email Telefone (DDD)

WVAD teuUue (85)Y4 R(L8-TUUI
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
kcz’spia do comprovante de residéncia do enderego informado. J
i - N

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
fN RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE R$ 1.000,00 (] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
) R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ("] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00  [1) ACIMA DE R$ 10.000,00
[A CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(CJBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL{001) [JITAU (341) S?ﬂf 2 NRd
(& CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DN NRO. DV NRO. DAV NRO. DA
(338 ][ ](&8e- (7] { JC_ I 1 L]
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir} (Informar digito se existir) )

a

= FAEG, LR
Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria t?g@(.g?ﬁh'igﬁgpéu%gnzo
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncigzﬁgonta.
Apos efetivada o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado. i \} &m:

§envarza-<c | 26’ de_ A LoSTO
LocaleData ,;8jA CORRETO

T
Shineses [P lpede—
! Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Wﬁéséﬁﬁﬁéﬁgal

FAPPF.001 V001/2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2018 as 16:50 , sob o nimero 01853291620188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185329-16.2018.8.06.0001 e cddigo 419B9C6.
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