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OUTORGADOS ALENCAR, RIBEIRO & SOMBRA ADVOGADOS
ASSOCIADOS S/S, registrada na OAB/CE sob o n° 0860, inscrigdo CNPJ n°

18.041.675/0001-44, endereco eletronico ars.juridico@gmail.com, através dos
advogados FRANCISCO WAGNER BARBOSA DE ALENCAR FILHO, inscrito na
OAB/CE sob o n° 29.811, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, inscrito na
OAB/CE sob o n° 30.204 e FABIO LIMA SOMBRA, inscrito na OAB/CE sob o n°
27.447; com escritdrio profissional, a Av. Desembargador Moreira, n° 2120, sala 1304,

Bairro Aldeota, CEP 60.170-002. Fortaleza — CE, onde receberdo intimagdes.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE confere ao
OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra,
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes
competentes e defendé-lo nas contrérias, seguindo uma e outras, até final decisdo, usando
os recursos legais e acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os poderes especiais para
receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo, receber, dar quitagdo, firmar
compromisso e assinar declara¢do de hipossuficiéncia econdémica, conforme
estabelecido no Art. 105 do Cddigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, enfim, praticar todos os atos processuais que ache oportuno e
conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por bom, verdadeiro,

firme e valioso.

Fortaleza - CE, Oj de Mﬂg/ de 2018.
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OUTORGANTE

Av. Desembargador Moreira, n? 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747
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A X ‘ Alencar, Ribeiro & Sombra
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Advogados Associados

DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declaro, também, para os devidos fins, ser pobre, na forma e sob as penas da
Lei n® 7.115/83, ndo podendo, assim, arcar com as despesas advindas desse
processo sem que haja prejuizo do sustento meu e de minha familia.

Fortaleza - CE, de de 2018.
N Qs 08 PR Jody bl 54
ASSINATURA

DO DECLARANTE

Av. Desembargador Moreira, n2 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2019 as 17:33 , sob o nimero 011319639201980

o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113196-39.2019.8.06.0001 e codigo 44A9749.
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/ARS Alencar, Ribeiro & Sombra
‘ Advogados Associados
SUBSTABELECIMENTO

EU, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, brasileiro, solteiro,
advogado regularmente inscrito na OAB/CE sob o n. 30.204, portador do CPF de n°.
994.876.753-53 e Dr. FABIO LIMA SOMBRA, brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na OAB/CE 27.447, portador do CPF de n° 036.055.363-01,
SUBSTABELECEMOS SEM RESERVA os poderes que nos foram conferidos por

ADONIAS FURTADO DE ALBUQUERQUE, para a advogada Dra. SARAH
BASTOS DE ALENCAR - OAB/CE 33.781.

Fortaleza - CE, 18 de fevereiro de 2019,

ABELMA IRO DA’UUNHA NETO

OAB/CE 30.204

FABIO LIMA SOMBRA
OAB/CE 27.447

Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304, Bai
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 985:

01131963920198060001.
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! 1 7435 1 O-2 Companhia Energética do Cuv& _\ -
i Aus Padie
! Pata agilizar seu atendimento, utilize o n* zo:my CEP EM3E L:xo\[ i
SEIDHIE GUE BITTSM BM CONTZIO CONCITO. CNPL O ZS1/000170 | CGF 05
CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B-4 | N° 491054648
Rotz 19 01230 14 069400 - 4 Data de Emissdo  28/G8/2017
Nome |JARLA APARLCIDA MELO LLE ALBUQUERQUI
End. Postal RU ITAJEU Gu882
CANINDEZINHO - FORVAIEZA « 64721300
Medidor 3254355 Poste LRG0 I30T
Classe @1 -RESIDENCLAL MOLOFASTCO BALXA KilGfor de Poténcio  @,00
RG/CPF/CNPJ 477728083-72 CGF
Noma do Responséavel
DATAS INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Mis de Data da Pravisho Veja a legenda, np wu«. gasta coata
Referénci, pr o Proxima Leiture Conjunito R [ -
AQu/ 2017 28/08/ 2017 28/09/ 001/ 1p ] 1"" ) Bl Lo
AUl U
ICMS Paurdo Inmvmua: Apuragéo Individual
Base de Calculo (RS) Aliquota  Valor do Imposts | Mensol T Asua
15,8 EEI G0 DIC 9 ¢y L
Anemasanvm;\o CONTROLEFISCAL  FIC L& eat G LE B
£ TN DMIC -7
INFORMAQOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Lan, Au:. Lefn A i C-'z. Congums WWh Comg =z, Comef: Tarde 'RSAXWM Valor RS
DESCRIGAC VALOR (R$)
VALOR COHSUMG DO MES 76,92
TCHS COMPLEMENTAR BALAA REHbDA LORY CONFAZ @72 1@, 3e
MULTA MORATORIA REF ©//. 0 LY 1,30
JUROS DO MES 1,16
ILUMINHACAO PUSLLCA MUNIC IRAL ’.'L,L‘\
PIS-CORINS COMPLEMENTAR-TARLE A BALXA RENDA 1,46
StG FAMIL LA KES SUF 3 4 0 HLARNU 1L woeuviden:b oo w00 T

ADICTOMNAL Ba%nE [RA VERMEIHA MES ( R$ 4,50 )

G e

lS'.Q\‘.‘ch

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSAO DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.

Emitido ;g ("O) Compensado kg (CO,) Consciéncia Ecologics (%.CO,)
v, :

CONTAS EN ATRASO

'_:" Gy oW OO min u\ B

106,99

9 «Q

COMPOSIQAO DO VALOR DE CONSUMO . HISTORICO DE CONSUMO (ditimos 12 meses)
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=  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA {2 7 3
3 A SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAE— §
&%) PoLiciaciviL 2
¥~ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO _. [\l‘g\
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5219/ 2017 : QE
Dados da Ocorréncia v:\g
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO I e
Data / Hora da Comunicacdo: 11/10/2017 12:45:19 G
Data / Hora da Ocorréncia: 26/09/2017 12:00:00 ) W\
Endereco da Ocorréncia: RUA OSCAR FRANGA N
Complemento: €/ RUA CORONEL VIRGILIO NS
Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE ,\\/

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ADONIAS FURTADO DE ALBUQUERQUE
Nascimento: 26/05/1968 CPF: 714.520.283-20
CNH: 02831830701 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: TEREZINHA ALVES DA SiLVA ;
LUIZ GONZAGA DE ALBUQUERQUE 5
Endereco: RUA ITAJEU, 882
Bairro: CANINDEZINHO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.731-300
Pais: BRASIL Telefone:{85) 98588-1579 |
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OSK1773 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: j
9C2jC4130DRO07076 Renavam: 546153380 Tipo do Veiculo: |
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 CARGO KS Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:
BRANCA Proprietario. MARIA APARECIDA MELO DE ALBUQUERQUE \
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO !
Histérico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA |
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OSK-1773/CE NA |
RUA OSCAR FRANCA QUANDO UMA MOTO DE PLACAS NAO ANOTADAS .
AVANGCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NGO
ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O |
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA - PARANGABA. E
NADA MAIS DISSE.///i/111]
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPSB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TR‘ANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : '
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-

l..l
13
(<2}

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADQ(A) :

s}

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126813-1-

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113196-39.2019.8.06.0001 e cédigo 44A974C.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2019 as 17:33,
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ¢/

M
&

Pretertura de

Fortaleza

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Adonias Furtado de Albuquerque, no dia
26/09/2017, as 12h18min, na Rua Oscar Franga c/ Rua Coronel Virgilio

Nogueira, no Bairro Bom Jardim, vitima de acidente de transito.

Documento requerido pela Sra. Maria Aparecida Melo de Albuquerque,
Processo n° P880563/2017.

Fortaleza, 2 de outubro de 2017.

Atenciosamente,

Sl ¢ Fidi
ESl‘]t‘l"-Cl{nha
Coord. SAME do SAMLU 192 Regional Fortaleza

' |
Roberto Gomes de Lima |
Protocolo do SAMLU 192 l{cgfonul lfortaleza

I

OB1.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2019 as 17:33 , sob 0 nimero 01131963920198060

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113196-39.2019.8.06.0001 e cédigo 44A974C.
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{-& Prefeitura de

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

DADOS PESSOAIS

TONE CO PACIENTE

ADONIAS FURTADO DE ALBUQUERQUE "g‘;'&‘f ;Iémm “‘:%“5524
CAJSUS NASCIMEN TO SEXO RACACOR
_ 26/05/1968(49 ANOS) F PARDO
NOME WE NOME RESPONSAEL
__TEREZINHA ALVES DA SILVA 2
ENDEREGO MUNICIPIO UF
__RUA ITAJEU 882 CANINDEZINHO FORTALEZA CE
TOUNTATO CEP
[ 60.731-300
OCORRENCIA
IOCA. DA GCCRRENCIWTRANGPORTEIDADCS 0O ACIDENTE T
CLASSIFICAGAO DE RISCO |
SUEUA WOTIVO T 1
; 'AIT';%R{ZIDO PELO SAMU USB 02, DOR INTENSA EM CLAVICULA ESQUERDA l UAVALIAGI'\O TRAUMATOLOGICA
ESCAADECGH —1
NI | “'s9 (abULTO) I
SINAIS VITAIS "
PESO PRESSIO ARTERVL SAT 02 PULSO GLICENA
__Nl_ KG NI/NI l NI1% LNI l NI ]
TEMPERATURA ALERGAS
NI °C NEGA
CLSSFCACID RESPONSAVEL PELACLASSFICAGZOD OATAE HORADACLASER |
VERDE ZALYA LIANDE CAVALCANTE DE DEUS

26/09/2017 12:52: 14

AREA ATENDI)NTO

AREADE ATENCIVENTO

TRAUMATOLOGIA el
ATEMDIMENTO MEDICO
AIRTLSE fﬁ( /
— < i - s __-_‘ o - ~
) / / //v
o T e~ Ny - 4 = % = >

- = .y
//_1/— = 2 —~ e VA"/,_ - e - )
CUCHBTCL 7 = = ——— e L =l LL:// — - ’ -
/’?; P P __?, I = C g 2 7 /_/%Muﬂo_guwmr.ro — ‘f: o — & <7
SFOT sooC 3 === - —_— -
() HC " TUS ABDOMINAL ( ) TC CRANIO ( ) RAIO-X { ) SUTROS
__~PRESCRIGAO MEDICA T o
Mimcmﬁmo/:, APRAZAMENTO ERVAGOES
— /7 - ~— 2
I A A R A
/ 7 > 7/ R .
A T S . - > e Eay | DEEE o P
7 i -~ 9 A ’ allessrse=]
; T =, - i Q:. “‘" //Cf = = ietd i
TR 4
e A\ N
/ E=S A T IS <& N - N )
TIPO DE ALTA/SAIDA / )
HIASAT = ; q
() DECISAO MEDICA ()A PEDIDB\ () EVASAO () TRANSFERENCIA () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORI(S () APOS 48 HORAS
DESTINO DO CORPO: ( ) FAMILIA () IML ( ) ANAT. PATOL N
DATAE HORADO ATENDIMENTO CARIMBO E ASSINATURADO MeDICTO ESPECIALISTA
!

npresso por ZALYA LIANDE CAVALCANTE DE DEUS em 26/09/2017 as 12:52:17
‘eclaro serem verdadeiras as informagoes aqui pr
enal

as, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 298 do Codigo

adonias furtado de albuquerque

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceéra, protocolado em 23/02/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113196-39.2019.8.06.0001 e cédigo 44A974C.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC — 4411 — CPF: 122369.423-20

RELATORIO MEDICO

elaio, para os fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):
X RN L?vg /zo = //éL yzw//lt
/lhmade acidente de transito, emZ({I@%&(:? -é)ﬁeu

7‘70«/("6‘7 ay (/([[[7160/\7 énﬁf
Oé/ 54/' ¢/

esubmeteu-seahatamentqs)
Frnlk [ rger &7850Lo—
Pl sle (i

enconira-se de alia clinica, e apresenia invalidez permansents,
com grau de incapacidade funcional imeversivel de:

SIS e fei plon s e
ece?N  clacn ia /% £z L

//( //Lu(/@/b o ONCA %//5/91
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Este documento é cépia do original, assinado diglta@ente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2019 as 17:33, sob o nimero 011319639201980600

Para conferir o original, acesse o site https://esaj. tjce jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113196-39.2019.8.06.0001 e cddigo 44A974C.
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HDM]JBO - Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira e;:.éa_,,}} Fortaleza

P Sampior

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICO, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei, que o Sr. Adonias Furtado de
Albuquerque, foi atendido nesta unidade hospitalar no dia 26.09.17, sob registro de n° 310196, com
diagndstico de fratura da clavicula esquerda. Em seguida paciente saiu de alta hospitalar.

Fortaleza, 28 de Setembro de 2017

/

Aten;ibsameme,

Prretfeitara thee

HDMJBO - Hospital Distrital Mariajosé Barroso de Oliveira &.=%-.% Fortaleza

——
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. DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML I
&
(o))
—
™
o -
Eu, _agovitd b i .27 A2 Yl 0, s .’e o, portador da carteira de cg
identidade n? .- 22 /R iy o | e inscrito no CPF/MF sob o ne = /“/, = T -o- ot o E
residente e domiciliado na o )73 T ) 2
o
Cidade fA oA/ Al -2 , Estado . I , declaro, sob as penas da lei, que 2
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de @
™
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: 2
—

() N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

(,7) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacac 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 avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

-/
g 4

/’, / /:I/” X ' /, P ’ ) . 7 /

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Local e data

as

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2019

é copia

Este documento

‘Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113196-39.2019.8.06.0001 e codigo 44A974C.
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Seguradora
( LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Seguro DFVAT

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

e N
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* é obrigatdrio para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario 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 devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

\_

(W)me Completo da Vitima l [CPF da Vitima W (Data do Acidente -

ACIAS  FueTapo 0F freae I\ T 52008370178 foF /2 %

. ” )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD) o

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
(J Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

M O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ 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 objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao 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 avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Forinlsi2r o de A prL de ;/&

Local e Data
//f,%

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DAL1.001 V001/2017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_74 12 ApAice ¢l AR R, i A YA B
RG NZ iR o 35 T data de expedigéo/:/’ |27 |5
Orgao_ s < © , portador de CPF n° 1743 2 / ;Fuv./q C , com
domicilio na cidade de £ T DA ., no Estado de
A Aa T , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
1 TA JEU Lo/ neEs
complemento v <.4 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima ALCUIAS EaiTA )0 o VG EEFY cujo 0 condutor era
Ao it AL Fyllneo ¢ AL Lvaviid 6V

Veiculo: v oT &

Modelo: ~>\viua rp /75 sal¢o K2

Ano: BT SR ’

Placa: S} ,33 2

Chassi:

Data do Acidente: ., = <o

Local e Data: _» -, - ., L R B

Y cnwe. Ao o, et wato 4 g é_/// é/\w h o

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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‘ Sy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L|DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—
INFORMAGOES 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 indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio_entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera 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 - Necessario que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Ndmero do Sinistro ou ASL j [CPF da Vitima Nome completo da vitima
L XY 520 732-20 ) \A0oniAS FUeING e AliWRI(G ot
~
GADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZA(.AO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo i CPF bular da conta Profissao ,\
AP27iAS  FurTAD p¢  ALBGUREU ¢ MUY S20 78420 | epT@¢100ee 25>
Enderego me Complemento
fon TaJcd 3? 2 (aSA
Bairro Cidade Estado
M ez o o™ (27 (CAaitiA éQ'Dr%/l 300 B
Email Telefone (DDD)
T.BE B /I) S

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,
Lcopaa do comprovante de residéncia do enderego informado.

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Jeatcred S de LA de ZP2&

Local e Data

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

FAPPF.001 V001/2017

.,
4 . N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
4 RECUSO INFORMAR (O SEM RENDA (O ATERS$ 1.000,00 O R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(J R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (J R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (7 ACIMA DE R$ 10.000,00
QCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (O CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) g o __mo
&) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) r _j _J
AGEN(IA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, oV NRO. oV NRO. _ow |
< Z
![03’# @2 (59977 Iz ] L )G I
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )
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LALXA CCONOMITA FLUL K

THAY sortizton de segunda ferra a saliido, Apos
2649-450127921-0

10/0UT/ 2617 HORA DF 10:25:09
LUT, 5.885743-5 IERM 811544
LOCAL IDADE . FORTALEZA
AG, VINCULADA: 1047 CUMTROLE: ©
CUMPROVANTE DF ABERTURA DE POV CATYA FACH
MUME: ADUNTAS FURTADU DE ALBUGHERGUE
AGENCTA: 1047
OPERACAD: 013
CONTA-DV: B054419-2
BaTa DE ABERTURAT 16/10/2017

LOTERTAS CATHA

T
289450127521 Y

13 VIA
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