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OUTORGADOS ~ALENCAR RIBEIRO & SOMBRA ABVOGADOS

ASSOCIADOS S/S rcglstrada na OAB/CE sob of n° 0860, mscnc;ao CNPJ* n
_'18.041. 675/0001-44 enderego eletromob. ars Jurldlt:o@gmall 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 0 n 30 204 ¢ FABIO LIMA SOI\/IBRA inscrito. na OAB/CE sob o n° L
27.447; com escntono proﬁssxonal a Av Desembargador ,Mor'elra n° 2120 sala 1304,

Ban‘ro Aldcofa CEP 60. 170 002 Fortaleza CE onde receberao mtunag:oes

- )

POGDERES: Por este mst;rumento part1cu15r de mandato 0 QUTORGANTE confere ao

OUTORGABO plenos poderes pa;a o ‘foro em geral, com a cléusula- ad Judzcza et extra," -

em qualqucr Juizo, ‘ristancia ou Tnbunal podendo propor contra quem ¢e direito as

agocs competentes e defende-lo nas cbntranas seguinda uma e outras até ﬁnél deasao

usando os recursos legais e acompanha.ndo gonfermdo-lhe amda ds poderes especmls " ¥

para receber cztagao confessar reconhecer d procedencza do pedzdo banszgzr deszsz‘u

;enunczar ao " direito sobre o qual se fzmda a ag¢do,, receber dar ,quztagao firmar

’

cOmp;omzsso re’ assmar declaracao de “hipossufi iciéncia economzca conforme -

estabelecido no Art 105 do Codlgo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em -

conJunto ou s‘eparadamente podendo amda substabclccer esta a outrem com ou sem
€ convementc péra o ﬁel cumprlmcrito deste .mandato dando tudo por bom, _vcrdadmro

ﬁrmeevahoso . o _ . sy M ,.
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'DECLARACAO DE HIPOSSUFICHNCIA

$

Decl’aro tambem para os dev1dos fms ser pobre na forrna e.sob as penas.
da' Lei n°® 7:115/83, nio podendo assun arcar com as despésas advindas
dessc processo sem que haja’ prejulzo do susterito meu e de mmha famlha

-

-
b

Fortaleza - CE; ___.de ' de 201 8..

mm ww @c«owv
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DO DECLARANTE ‘ .
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Av. Desembargador Moreira, n2 2120; sala 1304, B'ai'rro'AIdeota, 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\ 5 | Alencar, Ribeiro & Soambra
g % 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
MARIA VILANI DA SILVA, para a advogada Dra. SARAH BASTOS DE
ALENCAR - OAB/CE 33.781.

Fortaleza - CE, 18 de fevereiro de 2019.

62 ZU o 0
ABEL'MAR RIBEIRO M‘iUNHA NE

OAB/CE 30.204

FAB%I%RA i

OAB/CE 27.447

Av. Desembargador Moreira, n

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:53 , sob 0 nimero 01133011620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113301-16.2019.8.06.0001 e cddigo 44AAAQO.
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5 » ATarifa Sociel de Energia Elétrica 8

‘ e v =

. o

1198363-9 At runttcntocomt (ST 2

Rua Padre Valdevina, 160 ; 9

Para agilizar seu atendimento, utllize o n® acima CEP 60135 040 | Fortaleza CE -

Shtrer m SONSIo OPROSCO. CNPJ 072.047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 o

3 o

MHMWMIMNIW 501752335 5

Rota 34 20004 58 133900 - 5 Data doEmissio  21/11/2017 %

Nome DEDRO NASCIMENTS DR SIUA s

End. Postal py | ANARAO ©G000 9

DISTRITO CAMARA - AQUIRAZ - 61700000 bt

Medidor 5972438 Poste 0000 A18S m-

Classe Q4-RURAL MONOFASICO Fator de Poténcia 2

RG/CPF/CNPJ  560806463-15 CGF P

ANomodoRetpomivol ) (S

DATAS INDIC, DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO ®

Més deo 'Data da ' Previsiio Veja a legenda no verso desta conta. o

Reforénci; A Proxima Leitura Conjunto BUT Q

Nov/2017 20/12/2017 20/12/2017 Més Set 2017 EED 12,60 g

™S MMWF Apuragso Individual N

5'“"'“‘“*(”) Aliquots Valor do Impeste M-nuh Tim. | Anusl ‘Menéal | Trim. 'Anual =

O e 14T LN AT 1015 6,00 5

mmnmm FIC 7,59 115,13 ,4,,5 1000 2,800 4.0 °

l —_—

EL. 1 1n5. 5553 EEE.EGY7. 0750, 63 BFS omic |5 || b.??r ‘ 3

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO g

Leit. Atual © Leit. Anterior : Const. - Consumo (kWh) “2Cons. Incl. ~ Cons.Fat ' Torifa (R&&Wh) = Valor (R§) ‘5_

15332 | 19852 1,80 (ERR <

1 | I

{ [}

i O

AR B E3 ik ! 7 13 S

DESCRIGAO (R$) 2

VALOR CONSUMO DO MES 30,86 5

JUROS DO MES 0,10 4

TNDENIZACAO MENSAL DMIC -0,26 °

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 3,70 ) ©
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COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO mummum N

Enerdis oiviviiniseivisisoe 14,78 ! ! ! E
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e Nauo Vilond dao e

RG nepZ0OSOT QLOS 5%; de expedicdo 02( / _izl/ U\T.Orgéow‘ CL/ r

‘CPF n‘-’.YGO %d 4[5 63 3 ven‘ho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego-abaixo descnto seguindo, em anexo. documento comprobatono em nome

de tercenro,

Logradouro . |
..(Rua/Avenlda/Praga) PI/ W
Nimero S/

' Aptb / Complemen'to :

Toc il

Bairmo DULL:LB &)’MQ/‘—(]
Cidade an fipems *

Estado . ,'Q;?:Q/\O_—O

CEP

6l. D o>

Telefone de Cdntato

| E<mail

(85) 9 8112. 05k

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M&ﬂL%b_ 0{/ (3/ 020/ X

e ) ) , A r
Assinatura do Declarante: >\( M W((,-\, Al \.L\ Ay

\

p{(i sy

fls. 21
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G SOVERND DO ESTADQ DO CEARA i :
AR 0 K R L T
““ N SLORCTAMNA DA SCGHRAROA SIRLICA T DETTSA SOCIAL 4
Wk, POLIL A LIVl o

Ty 1:;“;’3' —— . - i

L3P ¥ b G FGAGIA T TROPO ITARNA DT AQUIRAT e, 5

Rl 3 -v'.> = »t\,y‘

BOLETIM DE GUORRENCIA N° 207 - 219 / 2013
... Dades da Ocorréncia
INatureza do Fato: ACIDENTE OE TRANSITO
Rata { Hora da Com unicagdo: 220126018 11:346:42

Uata P Hora da Ocorrencla: 293 2/2017F 13:80:08 .
Endersgo da Seorrencis:-RUA DA CONTERRANEA
Corplernantos i
Baitro; Municipia: AQUIRAZICE

| o LA S
Ponto de Releréncia:
Dadns dfafs) Virina(s) RECEBEMGS

(Nome:MARIA VILAN] DA A[LVA

, Sob o0 nimero 0113301162019806000L.

—

Nascimento: DE/12/1971  CPF: 10 ABR 7018 -7
G 2005015108305 Orgaao Emissor: ar ‘
[Filiacao: MARIA LINDDMAR DA SHLVA Ve weunee £ HODE |
Enderagn: RUA CONSUELY ALVES PIRES Corretora dequeg\éf%sr‘E';‘?,‘.,‘ !
|Batrra; MALVINAS o 71 4877380071 |
M unicipio: AQUIRAZICE CEP: 81,7 0U=GU6,
\Pats: BRASIL Telefane: {85) 98797.0157 |
Higiorice

| A DECLARANTE AFIRMA QUE VINHA DE GARUPEIRA A MOTO HONDA CG 125 |
PANO 2092 MODELDO 2003 COR VERMELHA CHASS] D2ICR02IIRGO85D2 DE
1 PLACA HXN Tuuu OF PROPRIEDADE DG SENHOR FRANCISCO FERREIRA DE |
CFREITAS SENTIDO CAMARA FORTALEZA QUANDD AD CHEGAR PROXIMG |
FAERICA DE AGUA CONTERRANEA O CONDUTOR DA MOTOCICLETA |
| DERRAPOU NA VIA VINDO A PERDER O CONTRDLE DA MOTO E SOFRER & ;

‘;

|

|

{:&C}DENTE.D DECLARANTE SOFREU VARIAS TSCDRJACL‘)ES PELO CORPD
P ALEM LE FRATURA NO TORNDZELD ESOUERDO E NO BRACD ESQUERDD,
DUE FOL SDCORRIDG POR TERCEIRDS E ENCAMINHADD AD HOSPITAL
CISTRITAL EOMILEON BARROS GE DLNEIRP. QUE TEM COMO TESTEMUNHAS
iDE SEY ACIDENTE O SENHOR DIEGQO DE SOUSA AZEVEDD E A SENHORA )
{FRANCISCA LUZIA DE §DUSA RS ULs, !

e

/e
DELEGACIA DESTING: DELEGACIA METROPDLITAN A DE AQUIRAZ .
BESHONSAVEL PELD REBISTRO i '\// )

Banisl Menezes Alencar fincalves = MAT: 20027415

v . ' ' ! | /1
RESPONSAVEL RHELA INFORMALLAD: '\r{\((;\xlﬂ,@\ \) /goq \,’v‘l l"_, G S,\& \![ X
— -

VISTO DO RELEGADIDI A :

MARCIA JANINE ESPINDOL A = MAT,: 148830=1=7

DOLCGACIA RUTROMOLITAR A L0 ADUR LT Pag. td=1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protbco[a’@em 24/02/2019 as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113301-16.2019.8.06.0001 e cé
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protocolado em

'I‘!‘dr - i},. u.-.’-v-,n

|h‘j

me:MARIA VILANT DA -S!f_if_z!

itro: MALVIN

TR N

DEII2INT]
2005015108305
.i iacao: MARIA LINDD
aerefn RUA -J_m*:‘iii.u ,Ld

AﬂﬁlF'Az:{ CE

iana wecige b
Corretora de Se

11 ARR 70
) =
-

it

i (-91 4871

| CEP: 61, 700000
Telsione: {85} 087597.01587

guro

Ik

ioore ‘-,
s Eirer
736/0001-0%

301-16.2019.8.06.0001 e codigo 44AAA02.

SR 0123

do Estado_do Ceara
e

) | A DEC F GARUFEIRA A MOTO ;c;.rs:}g G125 |
| ANO 204 AELTIA CHAGS) 51.4:33;135 32502 DE
CRLACA 0o SENHDR FRANCISCO FER FE‘EA DE |
‘{F&,Eﬁ? EZA QUANDD AD CHEGAR PROYIMO |
{ FABRIC A O CONDUTOR OA M-’ 1 =‘
| DERRAF O CONTRDLE DA MO
| LS* VARIAS ESCDRIAL m:» f—f ‘
i ALEM © EE"’JE&L’“ E NO BRALDD ESG D,
| DUE F 0% E EMCAMINHADD AD HOSPITAL |
| GISTH AVEIRA e:.Jr TEM COMG .hETEM LNHAS |

. |DEs g DE SOUSA AZEVEDC E A SENHORA |
( FRANCIS S,
- ]
DELEGAZIA DESTIN ESAJIA METROPOLITANA

li-

.‘;dr")‘i;'ﬁs diw—-—* A
);,Oam\ 6q S

‘];e
E
o

BT

DLLEG

. P ST ALY INf
ACIAMCTRAOMPSLITANA I

JARINE
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e PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALFZA
s i SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO R
cmsias At HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA B FSrtaieza
PO D i o~ B
& NOME: N / / . b
g / /e 7 \ﬂ{[’ u / V (T
§ ENFERMARIA: |sexa: { m)( ) G IDADE , |pATA:
: | 29/127 1
TIPO: ; 7 [INICIO:
Pg dgffb ,/ peetla &7&/&5 Z [ I igs
5 CIRURGIAO: TERMINO -
: Hac,
;:J ANESTESISTA: ( # mé‘{ %:& % \
il O Jedboy pdn
ENFERMEIRA. INTRUMENTADORA:
(\[97/07 o "“/F st
S S g e ! R T S L S OF, W
ADRENALINA 0,25mg AMP MARCAINA S/A -
AGUA DESTILADA AMP MARCAINA C/A AMP
AMINOFILINA e METOCLOPRAMIDA (PLASIL) s
ATROPINA Ao MIDAZALON (DORMONIO) AMP
BICARBONATO DE SODIO AMP |M_om=uu (DIMORF) AMP
BUI ;VACAINA 0,25 5/A ANP METRONIDAZOL AMP
BUPIVACAINA 0,25 C/A AMIP NARCAN i
CEFAZOLINA AMP NIMBIUM AMP
CEFALOTINA Adie PETIDINA (DOLATINA) _ AN
CETAMINA (KETALAR) AMP PROFENID / AMP .
CLORETO DE CALCIO i PROPOFOL (DIPRIVAN) /- e | (A1
CLORE1O DE POTASSIO AMP QURLN nresrnoine AMP
CIPROFLAXACINA ’ prom RANITIDINA (CIMETIDINA). bae s/ L et b 11187 &7 -
DIAZEPAN (DIENPAX) AW SULFENTAMILA 2m! (SUFENTAL) s -
IPIRONA o TRAMAL UDREREETY .
DOPAMINA AP PROSTIGMINE Maria GeCneiae F. Nobr-e po—
ETILLEFRINA (EFORTIL) o Corretcra d 559'5"8“ 8
ETOMIDATO (HIPNOMIDATO) Ahip
FENITOINA (HIDANTAL) AMP
FENTAMILA (FENTANIL) i PAPA DE HEMACIAS
FLUMAZENIL (LANEXAT) o PLASMA
FUROSEMIDA {LASIX) AN SANGUE
GLICOSE AMP
GLUCONATO DE CALCIO B e
HIORGCORTIZONA \ g AP _
ISOFLURANO (FORANE) T Gucosx S00m|
LIDOCAINA 2% C/A  |GUCOFISIOLOGICO 0,5% 500m!
LIDOCAINA 2% S/A ; SOLUCAO RINGER LACTADO 500m|
LIDOCAINA GEL FISIOLOGICO 0,5% @W ﬂ / 'r
LIDOCAINA SPRAY (/\
MARCAINA PESADA

17:53,sobon

as

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113301-16.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ2.
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277, Prefeitura de ; PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA S
¥ leza . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE S
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA =
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL ( §
o DADOS PESSOAIS N _- 9
RISt Ter e 2 DO PRONTUARIO | R"DOBE | H }‘—|
MARIA VILANI DA SILVA ;1" 5092465 250603 'S
o e o e ] 5 50 >
"00349651120008 | 08M2/1971(4 (¢sanos) . | F PARDO P
R : NOUE HESFONSA) = £
MARIA LINDOMAR DA SILVA LN : 5
T T T B T - MUNICIPIO <
RUA "CONSUELO ALVES PIRES SN CAMARA | " AQUIRAZ : ) | "ce o
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Al CRIORNCE FEAORRCRNAN K | 3% RO 8L.2% G L5 PO 3D
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FARMACIA CASA DO REMEDIO

RAFAEL PEREZ DE FREITAS ME
AV EUSEBIO DE QUIROZ, 04326 - LOJA 01
CENTRO - EUSEBIO - 61760-000

CNPJ:04591828000112 I1£.000063862336

Extrato N°: 13087
CUPOM FISCAL ELETRONICO - SAT

Razao Social/Nome: <CONSUMIDOR>

#|CODIDESCJQTD|UN| VL UN RS|(VLTR R$)*| VL ITEM RS
00100862074 BUSCOFEM 400MG C/2CAPS 1 0000 1

X 4.890 4.89
00200020342 COMP GAZE ESTER C/10 CRE 1.0000

1 X 2,800 2.80
TOTAL R$ 7,68
Dinheiro 20,00
Troco R$ 12,31
ICMS a ser recothido conterme LC 123/2006 - Simples

OBSERVAGOES DO CONTRIBUINTE

Vir. aprox. trib. - Lei 12.741/2012 e Decreto 8.264/2014
Municipal - RS 0,00 Estadual - RS 0,83 Federal - R$ 1,03
Fonte: IBPT ca7gi3

CX:01 TU:01 OP:0112 VD:0262

SAT N, 230007954
19/01/2018 12:00:20
18 2800 0112 5923 0007 9540 1308 7208 0420

TN

liarma Seslamas
seeded ST LN LT

FARMACIA CASA DO REMEDIO

RAFAE] FEwET

AV E A G

Extrato N*: 13087
CUPOM FISCAL ELETRONICO - SAT

Razau SoucialiMoine ~COMNSUMIDOR:

#|CODIDESCHOT HUN] /L BN RSIIVE TR RSy VL ITERM RS

00100962074 BUSCOREM <000 SIECARS | 0001

X+ 890 4 89
QUZO002034 2 COMP GAZE ESTER CNMU CRE 1 0000

1 X 2,800 2.80
TOTAL R$ 7,69
Dinheiro 2000
Troco RS 1234
ICMS a ser reccudo sonturme LC 12312006 - Simples

OBSERVACOE= 1 OMTRIBUINTE

Vir aprox tnb - Lot 021007012 & Decieto 8 26442014
Municipa' fual - RS 0 83 Feoesl - RS 1.03
Fonte L

CA s QP02 VD 0262

SAT M 230007954
19012018 120020

i
i

f:-:‘ b ‘.I-l’:t S

s
£

I
I

Ll

125923 0007 4540 1308 7208 0420

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:53

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe
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ENFREEHDINENTOS PAGUE HEWOS S/A
FARKACIAS PAGUE HENOS
RODOVIA CE 040, 2300
TAHATANDUBA - EUSEBIO - CEARA
OBRIGADD E VOLTE SEMPRE
CHPJ: 06, 626 253/0495-92
IE: 06,500, 274-8 N
1870172018 10:13:94 COF 104274 C00: 370167
CUPOM FISCA
[TEN C6DICD DESCRIS&U

0r, N, WL UNIT(R M| L IT%Q(RSZ

| 7696637073238 | NNLUX SO0HC CPD/14 1 UN FI ,09
2 7891150029728 Sab LUK SUAVIDADE PE 1 UN F1 4,51
3 7091150029736 Sai LUX BUOUE SONHOS 1 UN Fi 4,915
4 7891150023743 Sab LUX Wa0 BRISA FL 1 UK FI 4,515
Gesconto 1ten | -6,04
desconto Lten 2 -0,62
descinto iten 3 -0,62
destonto 1ten 4 -4,50
TOTAL RS 39,04
DINHEIRD 50,00
TROCO RS 14,96

HD-5: 3E3018FC31565625C620547C08A9986F

GPF CLIENTE SEMPRE: 560,*++, +++-GB

frib aprox RS: 5,43 Federal e 1,32 Estadual

Fonte: I1BPT cateisd

CAPJ/CPF consunidor:

HOKE: CPF/CNPJ HAQ INFORMADD
T TR T e T
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Declaragéo do Prop"ri’etéliio' do Veiculo -

Eu, QFTLCLN\ZU\ZQ F;mn,euz,a e 'T»’ruuﬁA L
RG ne 22.4¥0 F¥ - 952/ data de expedlgdanO/_ﬁ/__g_&)..-

OrgaoSSE G . portador do CPF n° 5%1 144 503 25, ~com -
domicilio na cidade de . MQ\ , no Estado de
@OJLQ’ ‘ . onde IeSldO na (Rua/Avemda/i:strddc:)

aQa (:ﬂz Izamg“ﬂ"’ _O

complemento _ CaunaG declaro sob as penas Ja Lei, que o veiculo abaixo

meqciénado é(era) de ‘minha propnedade na data do audonte ocorrido com- a

vitima \\LQ]\JL,C)L 1}J,Q,(W Ao %,QLUCL' 0 ~.condutor.  era
}'mam e Fovwoa g Vmﬂfa/)

Velc_;ulo: W\@rﬂ
Modelo: J[,'( lwa
Ano:

Pl Y]
ChaaCSaSl Q%gg ?gg{jﬁéﬁw&

Data do Acidente:  o29 dX QQ%MY\W N
. Local e-Data: v Jura ggnu“lg &Q.ugg p(gz,ﬁ;

EE //;/ow(ff e | 7 E(‘ EBEMOo

Assmatura do Declarante . 1 f N’p 2018
v : Co '\Aana ceul
. . R . T rarretcra UE_]S_GI—‘
= . . Yoy -J m‘)mﬂ
)J' 1N Ce N Co Fj il r(_-;’,/f]_Q CL\ Fj_f 07 L(/)‘ :

Assinatura do Condutor ( caso seja um-tefeeire-que ndo a vitima reclamante do sinistro-)

| Rfmhtzofﬁ%% |

~ T ———__EusdbicoE ,

PAIO JUNIOR -
£ FLANCI.ECIAJACINTO smpm -

neiae ¥ Nobre
quros Eirali -
'%6'0001 AF

fls. 46

e

'éébeolm.

Este documento é cépia do origirial, assinado digitalimente por SARAH BASTOS DE-ALENCAR e Tribunal dé Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:53 , sob o nimera 011330116201

, informe-o-preeesse-8443301-16.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ2.
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RECEBEMOS

10 ABR 2018

Corretera de Seguros Eireli
CINPJ:21.487.736/0001-06

Maria Getineice . Nobre



%, Seguradon AUTORIZAGAG DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI @ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

v J- ;
Admintstsadora do Segurn DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.seguradoralider.cort.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia audmva)
(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )
E necessario o preenchlmento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEgA

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos Impedem o bancode creclstar
‘0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou ao REPRESENTANTE LEGAL e dev; estar regulauzada ativa,
desbloqueada esem lmpedlmento para o crédito de’ moenlzagaolleembolso

E obrigatono Representante Legal para:

Beneﬁciériogﬂ_eg_a_;lilrzo_s (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchldo com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represpntante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal")

Beneficidrio entre 16 e 17 anos Necessano que o Beneficidrio seja assistido por seu ”Representgnge Legal” (Pai, Mae, Tuton)
.| O formulario devera ser preenchido.com os dados do beneficidrio. :ecessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idacle (no campo 1"Assinatura do Beneﬁcnano") eseu Representante l.egal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sinistro ou ASL - CPF da Vitirna 1 (Nome comppleto da vitima . )
[. . MS 606/136? MIHQML i da Hua
r - " - ~N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAG: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL:
e completo ¢ | GPE titular dp con Profjssio
Wigs Adons olo Sdvo. it W es | "lenwo
] En?e;o z . NS“;W Congﬁ%nc\?_ )
| Cidad < Estado . CEP, =
Tostuds, éamarﬁf______@:pﬁgg;_ o Yo 6/. T coo
Email . o :
Yowo. W?&h ALY ‘
Declaro, sob as penas dalel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider ~ DPVAT, residir. no endereco acima, Segue, em anexo,
kcapxa do comperante de residéncia do enderego informado. . . ) )
: - Y

S R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Q{Ecuso INFORMAR (0 SEM RENDA ‘ (O ATE R$ 1.000,00 O R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
O R$ 3.007,00 ATE R$ 5.000,00 .~ [R$5.001,00AIER$7.000,00 [ ACIMA DER$ 10.000,00 C

() CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgéo) &ONTA CORRENTE (toclos os bancos)
[JBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL(001) (JITAU (341) e

Nomc/\

N
~ [JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) LB [UO.CILPCO | [f.%,:{j:_]

; AGENCIA CONTA AGENCIA .CONTA
NRO. NRO. [)N ] NRO. NRO. o
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) . {Informar digito se exisnr) ’ . (Infarmar.cigito se existir)

Declaro que os'dados bancério«_s sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refericda agéncia e conta.

Ap6s efetivado o crédito, reconhege e dou plena ‘quitagéo do valor incjanizado. -

dokte O o Chif ¥

)

Local e Data
; g ' <y R ‘o { V . L e B i
/( LATAVAYS| \J ,\\(l\\\t,“; olg sdtlre '{ECEBtMOS
\ . Campo 1 - Assinatura da Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal -
FAPPF.001 V00172017 \(} ' 1.0 ABR 2018

it '

| Maria uecmeade F. Nobre
Corretora de Seguros Eire

CNP.I21 487 736/0001-07 8

- AT

— e RS

Opia do original, assinado digitalmente por. SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 &s 17:53 , sob 0 nlimero 01133011620198060048 .

Este documento é cé
Para cOnferir o original

, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/péstadigitallpg/abrirConferenciaDocumento.
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o 2
Cow &
B2
Z e
CATe)
wv « ,mwamwn
2 v 2%
= Z° =
s 2 D, © <
3 2 ReS
BRADESCO ., o nwo,.wwoW
P - RO O
N . <’ =
CUMFRUVANTE Db DEPOSITO EM CONTA CORRENTE CAJ\W\
DATA: 16/03/2016 HORA: 13346 H

FAVORECTDO: MARIA VILANI DA SILVA
AGENCIAY 5386-4 CONTA: B013250-0

LEPOSITANTES O PROFRID FAVORECIDO
AG. ACOLHEDURA:H386 N.SE(:00328 TERM: 1080 AUT:828
VALGR EM DINHEIRO: £



fls. 50

Seguradora o .
( L I DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

....... dora da Sequro DIVAT

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)
g 4

<

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ 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 obrigatorio 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 declaracido 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
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

HNome Completo da Vitima ~ i a Vitim do Acidente
Mans Ddow de Moo, |Séo Foe 1367 F451F -

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

nme completo do Repre Legal CPF do Rem"/e_sE_rltinte legal

| Email o 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
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opc¢des abaixo:
2@0 ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regiao 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 ( noventaédlas

do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de mvahd&&x&l\gﬁgte 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 medic (f,t_q da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da leséo, ou lesoes, para os fins do §1°'\:|6‘a1§!f vLei no
©5.194/74,

. Nobre
cme\c e
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realiza¢ao dessa pericia ndo significa prévia concordancia cdﬁa&\%aﬁ gy dagaos £
médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo. Co“e‘c(a 136]000

%&Aﬁ?_, K de OA)\J‘I deof }-

Local e Data

N 0L Vlani ola clve

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

DALLO01 V00172017

011330116201980600QL.

Umero

17:53,sobon
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do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113301-16.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ2.
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