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PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
Nome: _ Nacionalidade:
Bruna €llen Danlas  Alves Bsileira

Estado Civil: Profisséo: Carteira de Identidade:

Slkeira AU4Snomd 2001344335 S
CPFn® Residéncia:

6. 64C. 23333 Moracio ,  wn® sgY
Bairro: Cidade: Estado: CEP, ,

vila Welha Fortale 2 ce 6034 0 25
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritorio profissional na rua Barbara de Alencar, n° 1920, apto 301, bloco,E, aldeota,
Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Reparti¢do Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes ¢ defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas € Justlﬁcac;oes opor embargos, prestar
compromlsso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicag@o de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer reparticdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

Fordaleza (CE), ¥ de Satambro  g4e2017

'//2)/1/‘;4 N (ve/// N /7\ 9] A/’\" //// D4

Qutorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2017 as 14:04 , sob o nimero 01730278620178060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0173027-86.2017.8.06.0001 e codigo 2FF968C.
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DECLARACAO

Eu, ‘P\('\)'/\i) QHCV\ DrJV\Lr% Aidﬂs ;
brasileiro(a), Sclleira , _AuvtSnowd, portador da Carteira de Identidade/RG n°

20033443355 e inscrito no CPF/MF sob o n° 60%-€ 16 233 37 residente e

domiciliado na cidade de F/oere\ch , estado do Ceara, na Rua

Mofaup ,n° _S3Y | declaro para os devidos fins
que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas
processuais e 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.

4er0\\2_%@ (CE), __#¥ de g‘,{hmbru de 2.017.

& A 7 7 7
s O C //l, " Ay M A /’L/,Q/\
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0173027-86.2017.8.06.0001 e cddigo 2FF968C.
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A GOVERNO DO ESTADO DO CEARA [ [ e \-\ |

) SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL \ ’\ CATS R
POLICIA CIVIL N e /
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \--»_-/

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2736 / 2017 '
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacéao: 25/05/2017 15:34:02

Data / Hora da Ocorréncia: 16/11/2016 18:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA MOZART PINHEIRO DE LUCENA
Complemento:

Bairro: VILA VELHA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO SUPER LAGOA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: ANTONIO BERNARDO ALVES FILHO
Nascimento: 11/01/1973 CPF:
RG: 2006002117290 Orgdo Emissor:SSPDS UF:
Filiacdo: MARIA LUCIA MARTINS ALVES
ANTONIO BERNARDO ALVES
Endereco: RUA MORAUJO, 584

Bairro: VILA VELHA CEP: 60.347-025
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 8829-9728

Nome: BRUNA ELLEN DANTAS ALVES

Nascimento: 13/04/1997 CPF: 607.616.233-37

RG: 20078443355 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: SANDRA DANTAS ALVES

ANTONIO BERNARDO ALVES FILHO

Endereco: RUA MORAUJO, 584

Bairro: VILA VELHA CEP: 60.347-025
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 8949-4702

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NVF6356 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2)C4110BR401850 Renavam: 259914355 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricagao: 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio. ANTONIO BERNARDO ALVES FILHO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE A VITIMA NO DIA E HORA MENCIONADOS ACIMA VINHA NA GARUPA DA
MOTO DE PLACAS NVF-6356/CE PILOTADA POR SEU PAI DE NOME ANTONIO
BERNARDO ALVES FILHO (PROPRIETARIO DA MOTO) E SEGUIA NA AVENIDA
MOZART PINHEIRO DE LUCENA, SENTIDO/BARRA DO CEARA, QUANDO UMA
MOTO DE PLACAS NAO ANOTADAS, COM DOIS OCUPANTES, QUE VINHA EM
ALTA VELOCIDADE NA MESMA FA'IXA DA AVENIDA QUE VINHA A VITIMA,
EMPARELHOU COM A MOTO DA VITIMA E UM DOS OCUPANTES DA MOTO
CHUTOU A MOTO DA VITIMA ATINGINDO O JOELHO DA VITIMA (GARUPEIRA):
QUE, O PAI DA VITIMA (GARUPEIRA)PERDEU A DIRECAO DA MOTO E AMBOS
CAIRAM NO CHAO; QUE, NA QUEDA A VITIMA (GARUPEIRA) SE LESIONOU E
SEU PAI NAO SOFREU LESOES GRAVES; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO
SAMU E FOI LEVADA PARA O FROTINHA DE PARANGABA ONDE RECEBEU 0S

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.1de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2736 / 2017

PRIMEIROS ATENDIMENTOS; QUE, O MOTORISTA E GARUPEIRO DA MOTO
CAUSADORA DO ACIDENTE NAO PRESTOU SOCORRO E SE EVADIU; QUE,

NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : | |

M A DO SOCORRO FURTADO SILVA - MAT.: 133997

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:*'/‘—TQW Cllin  Dedos lewa

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

7 : . :
X ‘//ff"? 1477 F @"J” Fuy ‘ﬁz / 4?3‘ t”'r::% o
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Seguradora Lider - DPVAT DECLARACAO DE AUSENCA DE LAUDO DO IML DO SEGURO DPVAT

tu_ Bruma ETn Davlus Flues :

Portador da carteira de identidade n° 20723442255 , e inscrito no CPF/MF sob o n°®
07, b 6. Zj?'o)* 53 ,Reside e domicilia na Rua: _Moruw .o ;

Numero: _5%Y__Bairro: V. [c VelAa.  Cidade:  forkile 2 o JEstado:  (CF

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 Obrigatério DPVAT ( Lei n° 6.194/74 ),
uma vez que:

( ) N3o ha estabelecimento do IML localizado no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido n3o realiza pericias para fins
de prova do Seguro Obrigatdrio DPVAT; ou

(7<) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 noventa dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro Obrigatdrio DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causa diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a analise da minha documentacéio sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins 1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para realizagdo dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugné-la, caso discorde
do seu contetdo.

LOCAL “‘Fm’bizvm/ CE pata_l Y 7 05/ 13

:'6}1414@0, (Q M/)’j ﬂfvﬂ"m d?%dwg.

'——P/

Assinatura do declarante conforme
documento de identificac3o.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2017 as 14:04 , sob o nimero 01730278620178p60001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0173027-86.2017.8.06.0001 e c6digo 2FF968F.
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Bruna Ellen Dantas Alves, no dia 16/11/2016,
as 19h57min, na Avenida Mozart Pinheiro de Lucena, no Bairro Vila

Velha, vitima de acidente de transito. Removida ao Hospital Distrital Maria
José Barroso de Oliveira.

Documento requerido pela Sra. Sandra Dantas da Costa, Processo n°
P660035/2017.

Fortaleza, 4 de maio de 2017.

Atenciosamente,

el

Coord. SAME do SAMU 192 egional Fortaleza

Roberto Gomes ima <}
Protocolo do SAMU 192 Regfonal Fértaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - ¢

: . - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (08
FORTALEZA-CE el oL

ouvidoﬁa@samu.fortaleza.ce.gov.br

r
|

ste documento €é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2017 as 14:04 , sob o nimero 01730278620178060001. ’

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0173027-86.2017.8.06.0001 e c6digo 2FF968F.
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu._Zninnl {,Z(AWW LLVES Fi4po ,
RG ne £ ,776:6ﬁ? 429/  data de  expedicdo 261 _”, 1/{ ,
Orgéo /. /zu~ (j . portador do CPF n° 7@4',%/ §%5 -7, com

domicilio na cidade de j?‘r;.er_m//-’% , no Estado de
(Chka , ‘onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
S/, Uk ocd ST

complemento | _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ~ Svna E/Len 240745 4 U€S, o o  condutor  era
Ariowg Kiviwd AV L/

Veiculo: /[0T0 P
Modelo:F au & & 120 Ko
Ano: 2410 .
Placa: /) UF 6350 7¢°

Chassi:Sc 2/ c 4 11 © BRHUCI19P0
Data do Acidente: (2// /516 " | ) )
ocaleData: Avcly DA MOZAL YiyHEIRQD DELUCENA

A 9 . i /’ )
4 5 7/ 1/ i
ntoipies W ernardo  ves €14 %o

T

-’ Assinatura do Detlarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue n3o a vitima reclamante do sinistro )

RO Reglstr Cvll das Pessoas Naturalsdo Distrto de Antno Rezera- Estado do Ceard
JAIME ARARIPE el imedeAlencar hare T | 5l Golheme Aoqtds Al s St
A Mister Hull, 4955 - CEP 60356-001 - Fortaleza - Ceard | (85) 3235-3301 - cartorio@secrel.com.br

Servigo Registral

T N A T R
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' PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA ;
‘m SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL IV (s%%)

H.D.M® JOSE B. DE OLIVEIRA.

" RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAQ DO EMITENTE
Nome: Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira
Endereco: Av. General Osotio de Paiva, 1127 Bairro: Parangaba
Fone: 85 — 3131-7321 '/ 3131-7322 Cidade: Fortaleza UF: Ceara

CNPJ: 07.835.044/0002-61

Paciente: 6’(0/1./’-} ‘ ELL»CQ Q /}‘Vi/:)

Enderego: Aa Moy o JEXL Ve

Bairro: Vililn Telefone:
Prescrigo: '
& Creansiova (lia S S /ff/#
SO0% = ,f—.
f "““ -
—7 Dtanin C‘;{ el y2(1L) A :

Nome completo:

Identificacéo: -
Orgédo emissor: o .
‘iCidade: UF: Assinctura do Farmacéutico
- {Telefone: Daia: / {
'_ i 13 vig da famicia — 2% via do paciente
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

P HOSP. RIST. MARIA JOSE BARROSOC DE OLIVEIRA
Fort* FROTINHA DE PARANGABA
AY. Osébrio de Paiva n® 1127 — Parangaba - CEP 60,720-000
Fortaleza-Ceard  Telefone: (85) 3131 7322

ATESTADO MEDICO DE COMPARECIMENTO
Boletim de Emergéngcia - CAD

| . | $
Altesto que o (a} Sr. (@) Q i{_};&y} LLW&. /- ;’4& v£7

foi atendido (a) nesta Unidade de Saddenodia_[6 /1 / /b as . s

Tendo como causa de Socoerro

{ ‘74:«149.)
Necessita de ( "f < ___) dias de afastamento das suas fungdes para recu-

peracdo, Apresentando o seguinte diagnéstico (CID) ‘.Q, Yl &

de

CRM - Médico (a)

Obs.: Este atestado é vélido para as finalidades previstas no art. 86 do
R.G.P.§., aprovade pelo Decreto N.° 60.501 de 14/03/67, e serd expedido
para justificativa de 01 (hum) a 15 (quinze) dias de afastamento.

Ambulatério
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0 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao 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

indenizagdo no banco.

EU, Crrvmae FUen Doonius Flcs _ =
PORTADOR(A) DO RG N° _ T OCZRY Y3255 EXPEDIDO POR ___ D 9F eMO7 /04 71 ¢
*F QoERDBRZRR)-RR) v OOOOOOOC-O0OO-I0). profssko_Recvso

E RENDA MENSAL DE R$ [Kecvs o
SEGURO DPVAT DAVITIMA Prumo. Ellery. Din ¥{es ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

04, sob 0 nimero 01730278620178060001.

s 14

(*) A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da prevencao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagéo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagcao pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

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

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima no for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagéo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como documentao
comprobatério dos dados bancérios);

« CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2017

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido, =
escritos 3 mio, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao miltiplo com informacao
de cédigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

10 KAIRO RODRIGUE

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE L)
N°do BANCO _(O H N° da AGENCIA (com digito, se existir) (0533 N° da CONTA (com digito, se existir) i
2013

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

_14 B e Mawo de_|3- k@ﬂumn éﬁ&ﬂ m’fm /ﬂﬂc

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por A

( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO ® °

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0173027-86.2017.8.06.0001 e c6digo 2FF968F.
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Rota 44 91150 43 297400 - 1 DatadeEmissio ¢ /04/2017

BRUNA ELLEN DANTAS ALVES

RU MORAUJO @@584
VILA VELHA - FORTALEZA - 60347025

Medidor 0885611 Poste 000 0000
Classe 1 _RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA mﬂ" dePotincia 5 o9
RG/CPF/CNP)  gp7616233-37

Responsaval

Nome do )

Més d =f ‘Vaja 2 legenda no verso conta.

Mioincs | Aomemiacio | Prbdmelemms  Comwe  BAA 00 BB S

Abr/2017 26/04/2017 26/05/2017 “é= Few 2817 17

Base de Ciicsio (RS) | Aliquota | Valor do impasto n.-&n-n-imm-
189,86 27,68 X DiIC 4% 93 1982 9.8 0.60 8.0

AREARESERVADAAOCONTROIERSCAL  FIC 31 62 12465 400 0.8 0.
r-*m:‘mmmmmm - e

mmnmm

Leie Atual  Leit. Antesior . Const. ~Comswmo [h}  Cons. ncl - a—.s-. - Tarifs (RSAWH) =  Valor (RS}
% 2% L8 I ¥ - aezmcs S

i &5 0.5%eS | 29.92

(39)18711 031 e ﬁ -

VM.OR consun DO MES

 ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 072 9,67
MULTA MORATORIA REF ©3/2017 1,81
TLUMINACAC PUBLICA MUNICIPAL 11,70
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 2,32

~ADTCTONAL BANDETRA VERMELHAMES —C RS 4,81 )~

muu:sn e pereeery '8
P:u:an O i lg.
205 Setoriais .veeveeens %
Tributas (106 PISOFUIE!... fﬁ.ﬁ
PED fbe Mus Fou Jan Dex Bow Out q&lﬂujui Juntat
%ﬁmmf‘_’f_’l m s g
s—m kg iC0) o—-—-hl-m mw
G N e TR 00

... CONTAS EM ATRASO
[E DEBITO VECIDO:
?:}g;aas axistir dobites vencidos s acvescimos lemis ste esta | B/2HIE 4,
data, o welor do RS 163,75, Seu Fomecinento do enersia poders ser | /217 55-%
" susmenso e ate %0 dias contades a rovtiv da Fatura vencids @ rao BT 183,44
FaGa.

&

iTonsta dests fatwa RS 7,18 referente a PIS = COFIIS.AL Iamtas: PSS e R
‘,_ohl 9 Res. 160 2005 - ANEEL » leis n. 18,837-02 ¢ 10.533 8.

“Donforme Resolucan Rowolomatoria ANEEL 2.214/2017, entve | @ 30 do abrll a Tarifa sena
“redwzida = 0,06£30 BS/1d rava veverter 2 erevisao do Encaras de Energia de Resena

2 {EER) da Usina Aneva 111, © efeito na fatwa se dava conforme ciclo de leitws ¢

" faturamento. Informacoes: wa.aneel.sovdv ou relos camis covenciomsis e comunicacao

g P
s

N° do Cliente: ) Referénciz:
Data de Emissio: 7025493-3 Total a Pagar (R§): Abr/2017
N°da Nota Fiscal:  26/04/2017 N°de Controle: 99,55

475125625 m7555493 20011 39122 14

: \anim-e 995500 9 9011391224
| IIIIIIII“I lllll'lll“lIlllllllllllll 2
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~Seguradora Lider + DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
@ -
f\_omzjm_ggo = ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS %
; . T ) C )
VITIMA _J j (/NG mu Q.N.j D\\Siyﬁhw \D,T\Wma { )REGISTRO o_mm o_nmozxmzn; Mﬂmoao PELA >Smw_c>om POLICIAL ﬂovS»Sm”ﬂQE E LEGIVEL)
. 3 . { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE N @\ [ \ %) CPF DA VITIMA ﬁu@ﬂu oﬂ m\ N\A@ ) w DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ___ L (V& 5N A () CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICAGAD DO PORTADOR (5 VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM TRATAMENTD REALIZADO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMA E { ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
- NOTAS FI FARMACIA
ENDERECO DO PORTADOR QNCO( %@ﬂ@ e () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE ACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
i V m r\ \ \H SIMPLES E LEGIVEL)
Ne anm.NVII COMPLEMENTO BAIRRO ploi. Ve A () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
Forvied . 0343 -075
CIDADE CAlg "TeA, v _CE o OB 7 7S {ORIGINAL)
() AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
E-MAIL TELEFONE () CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO
- J \_ .
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

\oomczmzﬁum BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™ \UOchmZAOm COMPLEMENTARES - DAMS e
(YREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
t,) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ()} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(ICPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
(*¥NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML Y OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE )
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA INFO w_s}no ES IMPORTANTES g
. + MORTE = R$ 13.500,00
(<) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) - INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
(<) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAO{ ~ DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE| 6.194/74,
_ » DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2,700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
. (ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
(X) AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM - 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO COMPLETA
S \ « COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S

LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE B \_ GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204 y
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) PORTADOR DA oOn:z.mzd_,npo ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) para | B \ 05/1 L DATA

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
IDENTIDADE NOME
DECLARAGAQ DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

f/ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE \\ ASSINATURA @Egé ASSINATURA
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