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Abhner Sanlos
Advocacia e Consultoria

T =5
! -

o L A0dAec N NN i JIGPROFISSAO: | Lols 1
ESTADO CIVIL: (040///7 , FONE: (9S) 941 4 5 414/ o P
E-MAIL:._roai. el i :(({c’)tﬂ’)rp{p (RG: S Of 78 - A
SSP_]ﬁ e/ crr 4R I584. 403~ O/ . RESIDENTE A

RUA: AV. Jet \chm ‘Imoot =3 Ial Y 403 NHEL
BAIRRO: ﬂ/ fo ﬁ/ , pelo presente instrumento procuratério,

nomeia e constitui, como seu procurador, ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS
SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na OAB/RR sob o n® 1018-N, com
escritério localizado na Rua Dom Pedro |, n° 1718, Bairro Mecejana, situado no
Municipio de Boa Vista/RR, a quem confere amplos poderes para o foro em geral
com clausula ad judicia, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito as a¢des competentes e defender nas contrarias até final
decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda
poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitagdo, exceto receber citagdo, junto a quaisquer
reparticbes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais, podendo
ainda substabelecer esta procuragdo para outrem, com ou sem reserva de iguais
poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.
Boa VistalRRQQEe fj“@vu/ de 201 4.

L/ Outorgante

Enderego: Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 98406-9617
E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www.abhneradvcon.com.br
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DECLARAGCAO DE HIPOSSUFICIENCIA

/ “T7

OUTORGANTE: 1J-VQ\:L--L&. o0 hOUWN o i\dﬁ ) NN
ESTADO CIVIL' al0 5 PROFISSAO: 42 o § s
RGN° U(r"“'fﬁ sspr 4K cPF: \52« S{w.wu.ﬁ J()

ENDEREGO: ;' Darckon~  p= (m( Covelovinvui
Tage” B4 10 AP 40D .

declaro, para os devidos fins, que nao possuo condigbes de arcar com as despesas

processuais da presente agao, sob o risco de comprometimento de meu sustento e
de minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando,

portanto, direito a Justiga Gratuita.

4
A I /

Y Y ! LA 'i
Boa Vista/RR, 2 de | N[ UL de 2019,
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 VALIDAEMTODO O TERRFTORJO NAC#QNALW@

310679-9 VAl 2111112003 §

VIR

.

RODRIGO LAURENA PEREIRA ~ . .

IIUAQJ\U .
REGINALDO LOPES PEREIRA ’ ' g
ALCTDHETDE DA srm LAUREHA

Ny f NATUFAL\DADE DATADE NASCIMEN]O

TUCURUE - pa - : 01701/ 1989

DOC ORIGEM

2

8
3’@ CERTD WASC 8.447 FLS 162V -
SH 02 OF TUCURUT - pa Ao
g(" : e x

i

o »

-+ S
. - Pl 12
OO ;
i —ﬁ:‘ﬁiﬁfff’m’as =

MINISTERIO DA FAZENDA
" Receita Federa

|
Cadastro de Pessoas Fisicas

- COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Numero -

'868.588.402:06 -

Nome v *
* RODRIGO LAURENA PEREIRA -

» : i .

by Nascimento -
e ‘ 01/01/1989
VAI DO SOM EN"ﬂE COM COMPROVANTE DF IDI:N'I'IF!CACA(:

¢
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ESTADODE RORAIMA . o * %
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCAPUBEICA
- INSTITUTO DE IDENTIFICAGAD DE RORAIMA

Wk

~ £

A /l ‘

- Lo BUAN Ay ,.\f-‘&_‘.“”i AR LN
ASSINATURA DU'TITULAR ¥,

BT CAmTEInA O e ToReE SN

- . . ' -
. P ; .
- : bl ! : L

CODIGO DE CONTROLE
. AS553.9743.8988.66F 1 '

. A autenticidade deste com provante dever
' ser confinﬁ ada ma lnternéf, n¥ e_nder'e«;c

-

wva.reéeita.fazenda-.goy.b.rl :

30 Corﬁ';.m:ovante emitido peja; - O

. Secretaria da'Receita Fede ral do Brasil 7
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

1° OFICIO DE NOTAS, REGISTRO CIVIL, TITULOS E DOCUMENTOS

PESSCAS JURIDICAS E PROTESTOS DE TiTULOS I
Tabeligo - Bel. Deusdete Coelho Filho
Substitutos - Bela. Rita de Céssia Mello Coelho |

Maria de Jesus de Souza Pacha
Bela. Aurea Virginia Mello Coelho ‘
Escreventes - Nadia Socorro Pinho Oliveira i
José Sales Rebougas !

Av. Ville Roy, 5623 - Centro - CEP: 69.301-001 - Tel: (95) 3224-3327 - Fax: (95) 3623-1145 - CNPJ: 84.050.038/0001-69
E-mail: tabdeus1@hotmail.com :
Boa Vista - Roraima

CERTIDAO DE CASAMENTO

Certifico que, no Livro n? B-35, as folhas 225 e termo n°® 10631, de
ASSENTO DE CASAMENTO deste Tabelionato e Registro Civil das Pessoas
Naturais - 1° Oficio, consta que no dia 12/12/2008, as 15:30 horas, foi lavrade o

casamento de:

RODRIGO LAURENA PEREIRA ¢ MARIANA NERES CAVALCANTE

contraido perante o Juiz de Paz Dr. ltamar Afonso Lamounier e as testemunhas
legais constantes do termo.

ELE, nascido em Tucurui-PA, ao primeiro dia do més de janeiro do ano de um-mil e
novecentos e oitenta e nove, moto boy, domiciliado e residente em Boa Vista-RR,
filho de REGINALDO LOPES PEREIRA e ALCIONEIDE DA SILVA LAURENA;

ELA, nascida em Bacabal-MA, aocs vinte e nove dias do més de novembre
de um mil e novecentos e oitenta e oito, vendedora, domiciliada e reside
Boa Vista-RR, filha de MANOEL PEREIRA CAVALCANTE e PATRICIA NER

CAVALCANTE.

an

do
nte

-rm.
UJB:::

A contraente passa a assinar MARIANA CAVALCANTE LAURENA

O contraente permanecera cam o mesmo nome RODRIGO LAURENA PEREIRA

' Foi adotado o regime de COMUNHAO UNIVERSAL DE BENS, de acordo com a
Escritura Publica de Pacto Antenupcial lavrada neste Tabelionato no livro 387, as

folhas 18..
Foram apresentados os documentos, de acordo com o artigo 1.525, incisos |, lll e

IV, do Cdédigo Civil Brasileiro.

O referido & verdade e dou fé. Boa Vista, Capital de Roraima, 12 de
dezembro de 2008. Nadia Socorro Pinho Oliveira , Escrevente Autorizada, digitei.
Eu, Deusdete Coelho Filho, Of cial de Registro Civil que a fiz digitar, assmo em

publico e raso.

12 Via

Qualguer emenda
ou rasura tornara
invélida a presente
cerlidéo.

DR. ]OZ[EL LOUREIILO
TABELU\D E REGISTRABOR.
mmo@momemmmo COMBR ©
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wd Eletrobras e
Distribuicé&o RO;aima este NOMERO

Eletrobras Distribuigho Roraima i
Av. Capitdo Ene Garcez, 691 - Cenlro - Boa Vista - RR  N° da Note Fiscal  B@@@557953

CNPJ: 02.341.470/0001-44 | Insc. Gtadual: 24.007.022-3
Nota Fiscal / Conta da Energia Elétfica - Série B-1 A Tarifa Soctal de Encrgia Elétrica — TSEE foi eriada
Reglmn aspecial de impressao aulontﬂua pea SEFAZ 36613 pela Lm n* 10.438 de 26 do abril de ZD(J 2

mlUas  wwms 0 % W%

ALCIONEIDE DA SILVA LAURENA

AV JARDIN 686 B12 A4@2-INGA CIDADE SATELITE

RESIDENCIAL VILA JARDIM

CEP: ©69.317-529 - BOA VISTA ROT: 32.001.24.20.292600

12/93. ’7®15
11/05/2018
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/——‘—""—m\_____‘),.
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 023353/2018-A01
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicic do Registro: 04/06/2018 23 23 Data/Hora Fim. 04/06/2018 23 24

Delegado de Palicia. Fernando Edson Olegano Gomes

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto 4° Distrito Policial
Dala/Hora do Falo (01/06/2018 08 30

Local do Fato
Municipio Boa Vista (RR)
Logradouro. Av. Major Willlams ¢/ Capitdo Julio Bererra

Bairro Sao Francisce

Tipo do Local Via Publica

fNatureza Meio(s) Empregado(s) i

1083 Acidente de wrénsito sem vitima - Outros Nac Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome: ATAIDE ALMEIDA (ENVOLVIDO ) o
Nacionaldade Brasileira Sexo Masculino W Idade 6
tstado Civilr Sem Informacao

Raca/Cor: Branca

o ,j
S

po)

Enderego
Municipic. Boa Vista - RR
Logradouro: sem informacao

{Nome: RODRIGO LAURENA PEREIRA (COMUNICANTE )

Nacionalidade Brasieira Naturalidade PA - Tucurul Sexo. Masculino Nasc 01/01/19829
Profisséo Professor

Estado Civil Casado(a)

Raca/Cor Parda

Nome da Mae: Alcioneide da Silva Laurena

Documento(s)
- CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas. 863.588.402-06

Enderego
Municipio Boa Vista - RR
Logradouro: Av. Jardim N® 686
Complemento: Inga bloco 12 apto 202
Balrro: Cidade Satelite
Telefone (45) 96402-8305 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Senhor delegado, o comunicante acima qualificado compareceu nesta delegacia para informar que, nada acima citada
conduzia sua motocicleta Honda Titan 150 cor prata, placa'NAV-4100, no endereqo descrito acima, que ligou a seta para

Delegado de Peiicia Civil Fernando Edson Olegaric Gomes
( IMpresso por Jorgenir da Siiva
3 ~ Data de Impressig’ 04/06/2018 22:25
Sine P :
wﬂ‘x b Protocolo n®  Nao disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia

Pagina 1de 2

W, 2018
~ BELTS
? Li} r“;“‘;‘t‘ja gf_
{
. &
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I - L SR T - )

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 023353/2018-A01

direlta e ac fazer a conversao sofreu coliséo da motocicleta Honda POP. cor branca
pelo senhor Ataide Almeida. Que o comunicante caiu no chéo e fraturoy 0]

direito , nas costelas. Que & motocicleta sofreu danos { quebrou o pisca dire
fompeu o rolamento da harra da direcéo ) E o relato

ASSINATURAS

. Placa NAZ-5008, que era conduzida
cetho direito e teve escoriacdes no tormozalo
o, amassou 0 guiddc e o tanque lado direito

Jorgehir da Silva | | Rodnigo Laurena Pereira
Responsave: peln Atendimento < 7 {Cemunicante)

T82870 para os devidss fins de cire 10 guS 50U ofs;

TCCLE | TERPONSEVE pelas ind
OTeT. CONorTe previsto nos Amigos A28

cMscdes scims sssentaces
Deadnciszéo Caluniosa s 2

#0-Comunicagso Faisa de Crime ou o Cony

>Nt que Codsrel fERDANCEr Svil B 2rmiteImEnte Sels Pra50N1e deciarscic gum oal
encda o Cadige Pesel Bresiuim

Delegado de Policia Civit Fernando Edson Olegaric Gomes Pagma 2de
Impresso por:  Jorgenir da Siva
{‘:g Si:r‘agglp Data de Impressio.  04/06/2013 2225

Protocoio n®  Nao disponivel PPe - Sisterna de Procedimentos de Palicia

2g NOY, 2018



PROJUDI - Processo: 0814493-39.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santosabhner de Soi Pagina 10
13/05/2019: JUNTADA DE PETIGCAO DE INICIAL. Arg: Documentacéo do Veiculo

{ i i B
I A A R AT

of - FTB¢
DETRAN

otor - Prasidente:
NIRR

irat




PROJUDI - Processo: 0814493-39.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santosabhner de Soi Pagina 11
13/05/2019: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: Declaragio do Proprietario do Veiculo

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, M@;uod\'\a N ere s Caowvole ro\\l
R&fe AAU. 65D ,data de expedicdo _ AS / AL [ OY
Orgdo _S<P-R ¥ ,portadordo CPFn® D2k . 2049 32 2-S3 | com

domicilio na cidade de Yoo VuANo no  Estado de
WeraLi e o, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)_w. 0s Al e
Qoee =33 Ao 802 (Smea) ’ n°_©3RC |
B:;irro: u(}()i,u\ﬁ\ (“\‘a\,l \\% ’ , declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do  acidente
ocorrido com a vitima _& QO Mﬁb LQ&U,\L\(\Q_. Y Enernoy
cujo o condutor era V< C\,\;u\igt \Q oA M A VReiho

-

Veiculo: Todecs ok Yoo
" Modelo: WONDA — C G 450 1yl - KO

Ano: 900 ¥+

Plass: s3AN ~— A LODO

Chassi: 4Cc )l KCORAQORBRROS AFR 3.

Data do Acidente: OM / QG / 20LR

: ﬁ‘@’?) FUNDEJUR®/0,24 FISC:0,12,FECON.0,12,155:0,12 .
oln ' RECA/R158345WSGTI1AY1A1V1 T3S NG
selo: https://cidadao.portalselorr.com.br @

& {dnte: 92799209253 .
=S D : == I /1 1
L R : - o
PEREC YV, DEIRA a(s)assinatura(s) il \ 9‘\\\))\\%
T KIBZ] -RODRIGO LAURENA PEREIRA ......... S A '\}Q(J:qf‘.\;aﬁa
. O t‘.-‘Er}\.{e-S-.t'e;w.wﬁﬁ'é """""" da verdade.Boa Vista, 28/08/2018 'M%L: 12 PO 0
z 4 Emol:2.40, FUNDEJURR:0,24 FISC:0,12 FECON:0,12,188:0,12 W\ _@¥™ o\"
' Selo: RECFIR158335PAMCYK1101028V85 et

™5orsulte seu selo: https://cidadao. portalselorr.com.br
ICRI Solicitante: 82709209253
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01062018 . ..z Guia de Atendimento 02 ...

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE H
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO . E il i
1800959812 01/06/2018 09:39:12 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATQLOGIA DIURNGC D_fv
Paciente Data MNascimento |dade CNS CPF ' ‘%&ué;i-
RODRIGO LAURENA PEREIRA 01/01/1989 29A5MOD T06701599111915 86858840206' nHEHGR
Tipo Dog Documento Orgdo Emissor Data Emissao Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3106799 SESP/RR M SOLTEIRO(ABRANCA TUCUMA - PA BRASILEIRA
Mae Pal Caontato
ALCIONEIDE DA SILVA LAURENA REGINALDO LOPES PEREIRA (95) 93402-8305
Enderego Ocupagéo
IAVENIDA « JARDIM - PREDIO INGA - BL 12 - APT 402 - 686 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA - RR PROFESSOR
Ciass. de Risco Plana Convénio N® da Carteira Validade Autarizagdo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Carater do Alendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Feso Prassio |
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA 3
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Regisirado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL DANIEL.VIANA
Queixa Principal |L)S|ndrcme Febril [___}Sintomatico Resplratério {___) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem ]GSC TOTAL =

le:ms«; RV:12345 MRV 123456|/ 7
Anamnese - (HORA DAICONSULTA- !

y /

— 7} 5 o

ih]"fxame Fisico

&

ABe ok & den ww j‘oca%o | UALOU RS fucle st

s

|Hipotese Diagnéstica 4

|
[ SADT - Exames Compiementares

| |\_1-_L_':J:RAID—)( ) ULTRA-SON [ ?G (__}SANGUE [__JURINA {___JECG (__ )OUTROS: 'i
E A ~ ;
, PRESCRICAO _ APRAZA Io. DBSERVAGAO |
_ \ / = fuilt ARy |
Diﬁ\ ANG9 Q4 %W [ € b oo Av. Brig. qugr?ﬂﬁaf‘*fr; jad ;
HgWa i T e e
Wasel/ olo 0¥ [ ok éﬁekgh% | Ao [TICAGAD
A ) b b fefma " |
L k)@;\ﬁ 4 &{ {"J\ va) / Té coica 42 “} 231-78C R
I G A U W
[ s LT L
Y T T = e
R
5] R
Yobpla -
que Fol 2L
1
|
Conduta
{__ yAlta por Decisao Medica ) Ambulatdrio

(___) Alta a Pedido (.} Observagdo (Até 24h)

{ ) Alta a Revelia o ] ) Int magao

(P Transteréncia para; @1/ &/ /}/17 r Dat;rd)ra da Saida/Alta:__ [ [
{/ 7

dhito T
Antes do 1° Atendimento? () Sim (__ }N&o Destino: {(___)Familia { [L\iL{Aﬁéﬁ ffé/’iﬂ“’g{Biﬁgica ! ! -
o ES e =
:Jy;’%‘gf TEOY

| Ass|natura do Paciente ou Responsavel Carimbo @ Assinatura do Médico
| impresso por: daniel.viana ‘

Dala Hora: 01/06/2018 09:40:58

v . o i»

ke SN 400 B IR AAARN R4 isd IPARFAASN.TA37-4030-9044-1 EFACEBBAZ4B. him| 11
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NOME: RODRIGO LAURENA PEREIRA

MEDICQ:BRUNO FIGUEIREDO DOS SANTOS
N°. Controle: RM 03 SUs

GLINICA RADIDLOGICA OLIVEIRA

Heep. Tec: Marcelo Botehe de Oiveira CHM-HR/RGE sy2

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO
Exame realizado com aquisi¢éo nos diversos planos e seqiiéncias, evidenciando:

Estrutura éssea conservada.

Tendéo quadricipital e patelar sem alteragdes aparentes.

Leve espessamento e heterogeneidade de sinal do ligamento cruzado anterior, sugerindo
lesa@o parcial/estiramento. .~

Ligamento cruzado posterior e colaterais com morfologia e sinal normal.

Alteragado difusa da morfologia e do sinal do como posterior do menisco lateral,
acometendo a borda livre e a periferia, sugerindo rutura. #

Foco de hipersinal no corno posterior do menisco medial, sem extensdo para a superficie
articular, sugerindo meniscopatia degenerativa.

Auséncia de derrame articular significativo.

Cartilagem patelar e retindculos da patela sem alteracdes aparentes.

Planos musculares e tecido celular subcutaneo de configuracdo normal.

Correlacionar com dados clinicos.

................ bt o il e
Boa Vista, 02 de julho de 2018 A ;T N llareelo Botelide Oliveira CHM RA 682
A 77 .
_ " - . ! el i il ’ ~ 4
B glinieaccrhermalicon . (cinisaceri@gmal.com r 7 /" Paulo Emesto Coslo de Qliveira CRM RR 085
. (9532247999 (35)32240485 (95)3623-1091 Fax | | o S S
~(95)99122-2122Vive  (95) 96119 - 0665 Tim i N \ N
‘0 presenis audo 6 uma impressdo subjetiva das imagens garagaside Camild-Botelhgde Oliveica CM RMSSE
acordo com o pedido médico e das Informagdes clinicas comfu’gs nasse \_ \' 5

pedido, £m case de informacdes clinicas adicionals por escritd, nova‘s\x .
consideragbes poderdo ser emitidas. Estamos disponiveis para Jualguer T
esclarecimento.” ; R
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.

@ Seguradora
' (} LI DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Mt o Seposorvn DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, aces

. se o 4 4 0800 0221200
(exclusivo para pessoas com de site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou

ficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHM&T&): »

i

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do BL[’H!’.SLI‘J_I/’\I'ITLLLg/l\L,, !

| semrasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| o pagamento |
|

star regularlzada, ativa, |

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve e
5 desbloqueada ¢ sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

| ,
| Eobrigatorio Representante Legal para: ‘ t
|
1 Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério d
| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar
2- “Asuinatura do Representante Legal”). « (Pai. Mae, Tutor).
L ’ e P Leqal” (Pai, Mae, Tu
Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja MMMPLI%O pelo menor
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que O fo"rml{ ”to rSa Jdo Representante legal’). |
de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura @ 77 777~

|
== ‘.
N o |

_ %
everd ser preenchido com 05 dados | i
4 assinar o formulario (nocampo | 3

I'CPF da Viti ‘Nome completo da vitima
| [CPFdaVitima Nome comp

. I%6%.583-402-06 ' ‘dodrucgo ) ausumno- QW,

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL __]

{ i Profissao
| Nome completo CPF titular da conta

Nodowgo DJaoumna . Poaowol . _h,__‘563-—58,N8_0-‘3:§51106 -xcpnw,e,,wmb 2
R T Mege  |A397h 402

Numero do Simistro ou ASL

S - T s O S '
Caed Gatdlits | “Boalpge . . 0 RR D059

e et com . |(@©I93125-953%

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.

f )
l FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ) -
| X RECUSO INFORMAR { 1SEM RENDA [} ATE R$ 1.000,00 71 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 171 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {) RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 Y ACIMA DE R$ 10.000,00

|

e o
'X_ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) |_J CONTA CORRENTE (todos os bancos)

- - . , BANCO
_BRADESCO (237} i_jBANCO DO BRASIL(001) (X ITAU (341) | Nome NAO
. ! Ui e - - - T - . N - foes—=

, CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) I o
AGENCIA CONTA | Actncia CONTA -
[ — A, - S — f NRO oW NRO. o

[ | o L[
658> [ ougeo _ ¥ I | O R -
i {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) J

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

oo Vista . % de_Novewoww e 2018

Local e Data

£
U Cﬁpo 1 - Assinatura do Beneﬁci."}gioj

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

2 8 NOV. 2018

Scanned by CamScanner
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( 0, Segu-radura
: f L ] DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisradera do Sugura QPVAT

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

WFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

~
1 i . |
| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso ’
seja aplicdvel) 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, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

|
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pay,
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 es

| declaragio no campo 2 {("Assinatura do Representante Legal”).

j TR

J
pecifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a !

“Nome Completo da Vitima ) "(:’ﬁF'da Vitima ) (Data do Acidente

| Q?J_&Wgo Lavnaoa Pieno I\BEE. 538 Gpa-06 J|o1- OC - 2018

' REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

A

i CPF do Representante legal
|
|

Email

.%’elefune (DDD)

Declaro, sob as penas da lej, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizacao do Sequro DPVAT (Lei n° 6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcoes abaixo:

Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia: ou

K 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nig realiza pericias para fins de prova do Seguro ‘
DPVAT; ou ‘

[ Oestabelecimento do IML Que atende a regido do acidente ou da minha re

sidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Cam o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacéo do Seguro DPVAT, para a cobertura de inval
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prossegui

tacao sem a apresentagéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da les
6.194/74.

\

|

\
idez permanente causada J
mento da analise da minha documen- |
& em me submeter a pericia médica as custas da
40, ou lesoes, para os fins do §1¢ do art. 39 da Lei ne

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concardancia com a futura

avaliagao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

Qm\;.‘%b , 2B de OOqem o de 9019

Local & Data

— / D
«l N x@lMﬂ@ DBUANINYE_ | L LN
U po 1 - Assinatura do Béneﬁc'\ério Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL V00142017

2¢ WOy, 2018
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r‘
( i_ngER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
‘ | CIRCULAR SUSEP 445,12

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

. —
| INFORMAGOES IMPORTANTES:

|
: e e |
O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liguidagac de sinistro, conforme estabelece & Circular |
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: |
| |
! http:.’fwww2.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEB/‘DOCORIGINAL.ASPX?TIPO:1&CODIGO:29636 ‘
|
A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao » lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das Pe...wds envolvidas no pagamento de indenizag¢bes. Este cadastro deve ‘
conter, além dos documentos de_identificacio pessoal informacdes acerca da_profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria. ‘
A recusa em fornecer as Informacaes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do |
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & Passivel de comunicacio ao COAF?,
|
' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, 0rgao responsével pelo controle fiscalizacdo dos mercados da seguro, previdéncia privada aberta, capital- ‘
izagdo e resseguro. \
“ Conselno de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgac Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, aplicar penas ‘
‘ administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n¢9.613/98. ‘
; K
Pelo exposto, eu _J bove dvain d Sousa - inscrito (a) no CPF sob o Ne 333 084 631 495
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario R¥L§[gh}_‘ l{l««. e P* o4 inscrito
{a) no CPFsobo Ne K6% SEF 40/ _0O6 | do sinistro de DPVAT cobertura _ 3 Tyl day __da Vitima
| 3 < # - = 7 = - . ) "~
RQCMLE(.‘ 3‘ VL L (/. YA TG -—inscrito (a) no CPFsobo Ne 6§ . 5 AR A0 D6 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
(J Declaro Profissao: . Renda: .. Bapresento os documentos comprobatorios:
@ Recuso informar »

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sanco penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

e ) - o __47:‘ Nomero | Complemento N
i k’.&)‘(“, y l’['}.‘\i‘ \}}L =} k \‘\"\,i"_‘u e L.‘ G \\}C! L T | t 5 :l =L ’ I} [ C ]
‘ Bairo ‘ | Cidadem | Estado _ ; CEP J
r J RS | Boa Visde | KRR 1 649-309_x4 .
' Email  Telefone comercialDDD) | Telefone celular (DDD)

\ A\\Z v f’;fv 'E“w“i*r‘.wx‘t | Corrre { | (us ) AYiAS -993% ),
e R o

~

Q%fo&&slm _:Q)ibﬁ d e____@()!fmkmn ..... de_201%

Local e Dats

\ / .
\ o7

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 VO01/2017
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} g, ~edupdore AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
P

ara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022106
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, i
| semrasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqgularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario 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 formulario (no cam Po
2-"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
- Cformulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

' de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2" Assinatura do Representante legal”)

Nome completo da vitima

Numero do Sinstro ou ASL CPF da Vitima
a@&m@p l LaunCe pum;.m&

%6%.583-402-06

l DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| Nome completo CPF titular da conta
| & [0 &

] : T Thghssa
1 d-m.cgo howoumna Pasio 1563.9%8.402-06 | Ppslinnen
Endereco Numero Complementg 2 .
Au Sandem - B8 333 0 Y02 |
Bairro o Cidade 2 Estadge l'frp
 Gdedie Gaddidte B oo Upde RR %, B\ - Eg
Email ' e = L & Telefone (URL)
‘ ~".,’\4;~:;i7t?“g,(ﬁi A maud. - Corn

| Declarg, sob as penas da lei e para fins

| copie do comprovante de residéncia do endereqo informado.

(®q5]25- 53¢
de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

~ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

K RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3 000,00

|

| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ~ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 T ACIMA DE RS 10.060.00

| X_CONTA POUPANGA (Sumente para os bancos abaixo. Assinale uma opcac) ' CONTA CORRENTE (10dos os hancos)

i BRADESCO (237) ) BANCO DO BRASIL(001) X TAU (341) | G

‘ o

} CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |

| AGENCIA CONTA actnaia T onta

| NRC ) . Div NRO. L‘-.'\,:__ . | NRO o MRD, Oy
6952 | [.O486D. L7 .

Unformar digito se existin {Informar digite se existir) {Informar digito se existir}

(informar digito se existic

Declaro que os dades bancarios sdo de minha titularidade e comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorzo o

>eguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéndia e conta
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

(oo Nisty 2% de_Novewdom  de 2048

Local e Data

S I /l_,_ . -
L INADIANCAD) L Ot NG A U/«uwi,g,x

Campo 1 - Assinatura do Beneficiag
[/

Campy 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.O01 V00172017
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180564153

Vitima: RODRIGO LAURENA PEREIRA
Data do Acidente: 01/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RODRIGO LAURENA PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

N

w

3( Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
z carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.
8

g‘ Atenciosamente,

©

;'J. Seguradora Lider-DPVAT

é Estamos aqui para Vocé

5

8

5

a

Carta n? 13670613
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (

Tel 2| 3861-4600 www seguradoralidercom br

R. Senador Dantas 74, 5” andar ¥

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Perda anattmica e/ou funcional completa de umn dos

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

Perda anatdmica elou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

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

fonagdo (mudez completa) ou da vis3o de um olho

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

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

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

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

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

Perda integral {ratirada cirrgica) do bago

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

indices e Calculos na Web

PrEale=mx-e= Célculo de Atualizacdo Monetaria

http://drcalc.net/correcao2.asp?descricao=&valor=2.531%2C2...

Descrigéo do célculo

Valor Nominal

Indexador e metodologia de célculo
Periodo da corregéo

Taxa de juros (%)

Periodo dos juros

Dados basicos informados para calculo

R$ 2.531,25

IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.

1/6/2018 a 1/5/2019
1 % a.m. compostos

1/6/2018 a 13/5/2019

Dados calculados

Fator de corregao do periodo 334 dias 1,045658
Percentual correspondente 334 dias 4,565845 %
Valor corrigido para 1/5/2019 (=) R$ 2.646,82
Juros(346 dias-12,16048%) (+) R$ 321,87
Sub Total (=) R$ 2.968,69

Valor total (=) R$ 2.968,69

Memoéria analitica do célculo

Valor inicial 2.531,25
Data inicial 1/6/2018
Data final 1/5/2019
Periodicidade Mensal

Metodologia de célculo Calculado pro-rata die.

Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
1/6/2018 1/7/2018 1,1100 (%) 2.559,35
1/7/2018 1/8/2018 0,6400 (%) 2.575,73
1/8/2018 1/9/2018 0,1300 (%) 2.579,08
1/9/2018 1/10/2018 0,0900 (%) 2.581,40
1/10/2018 1/11/2018 0,5800 (%) 2.596,37
1/11/2018 1/12/2018 0,1900 (%) 2.601,30
1/12/2018 1/1/2019 -0,1600 (%) 2.597,14
1/1/2019 1/2/2019 0,3000 (%) 2.604,93
1/2/2019 1/3/2019 0,3400 (%) 2.613,79
1/3/2019 1/4/2019 0,5400 (%) 2.627,90
1/4/2019 1/5/2019 0,7200 (%) 2.646,82

Acréscimos de juro, multa e honorarios

Juros(346 dias-12,16048%) (+) R$ 321,87
Sub Total (=) R$ 2.968,69
Valor total (=) R$ 2.968,69

Retornar Imprimir
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