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) / . Rodolfo Morais da Cunha
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7 | 3%” s Advocacia e consultoria
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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE: PEDRO CESAR LEMOS, brasileiro, solteiro, agricultor,
inscrito no CPF sob o n® 711.363.393-53, residente e domiciliado na Av.
Padre Sebastiao Marleno Alexandre, n° 1049, Jaguaretamal/CE, CEP:
63.480-000.

OUTORGADO: RODOLFO MORAIS DA CUNHA, brasileiro, solteiro, ADVOGADO, COM
INSCRICAO NA OAB/CE n2 32.467, com escritério localizado a Avenida Gov. Manoel de
Castro Filho, n2 539, Centro, CEP n2 63.480-000, Jaguaretama — Ceara.

PODERES GERAIS: Por este instrumento particular de procuragdo, constituo o patrono
acima qualificado e, concedendo-lhe, poderes para o foro em geral com as
clausulas AD JUDICIA ET EXTRA, podendo agir em qualquer juizo, instdncia ou Tribunal,
inclusive junto as reparticdes publicas federais, estaduais e municipais, tendo poderes
para propor contra quem de direito as agdes competentes e defender o outorgante
nas contrarias, seguindo-as até final decisdo, interpondo os recursos legais.

PODERES ESPECIFICOS: De igual modo, concedo ao advogado (a) constituido, poderes
especiais para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a ac¢d3o, receber, dar quitagdo, firmar
compromisso e assinar declaracao de hipossuficiéncia econ6mica, retirar autos de
cartdrios judiciais e de repartigdes publicas, inclusive substabelecer, no todo ou em
parte, com ou sem reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, em
conformidade com o art. 105 do NCPC/2015.

Jaguaretama, (CE) 06 de maio de 20189.

/Pﬂ@&\@ oAl

OUTORGANTE

© Eseritério 1 Q Escritério 2

Av. Goverdor Manoel Edificio Marmony Premium
. de Castro 539 - Av. Humberic Monte,- 2929
Centro - Cep 63480-60C Salg 813 Norte, Pici
Januaretama - CE Cep 80440-5093 Fortaleza-CE.
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DECLARACAOQ

PEDRO CESAR LEMOS, brasileiro, solteiro, aposentado, inscrito no CPF sob o n°
711.363.393-53 ¢ RG n°® 2430243-92 SSP/CE, residente e domiciliado na Rua Francisco
Antdnio Pinheiro, n® 424, Bairro Centro, Jaguaretama/Ce, CEP: 63.480-000, declara

para devidos fins de comprovagéio de Residéncia que reside no enderego acima citado,

conforme comprovante em anexo.

Jaguaretama- Ce, 29 de julho de 2019.

@@c(] ve) pﬁ// i l’//

PEDRO CESAR LEMOS
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

PEDRO CESAR LEMOS, brasileiro, solteiro, agricultor, inscrito no CPF
sob o n° 711.363.393-53, residente e domiciliado na Av. Padre Sebastiio
Marleno Allexandre, n° 1049, Jaguaretama/CE, CEP: 63.480-000, desejando
obter os beneficios da “Justica Gratuita”, declara, sob as penas da lei, gue nao
possui recursos suficientes para custear qualquer demanda, sem prejuizo do
sustento préprio e da familia, pelo que, nos termos da Lei n® 1.060 de 05 de

fevereiro de 1930, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justica.

Jaguaretama-Ce, 06 de maio de 2019.

Labo Gur W

(Declarante)
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E %

—
DA

DADOS DO SINISTRO
|NUmero: 3180348465 Cidade: Jaguaretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO CESAR LEMOS Data do acidente: 08/01/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: AMPUTA(;AO TRAUMATICA DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZACAO DE COTO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatomica completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Edte documento é cépia do original, assinado digitalmente por RODOLFO MORAIS DA CUNHA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2019 as 10:08 , sob 0 nimero 00058275

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005827-59.2019.8.06.0106 e codigo 4EF16AC.
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Seguradora

L| DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradars do Sequre DIVAT

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes 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 declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos cam vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ot tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no cam po 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”).

s

"Nome Completo da Vitima ) {CPF da Vitima | [ Data do Acidente

. FeEpro CESAR LEMES J"&M.363,301575_3_,J[__Q$L0J,,/ 201%

3 o
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal ) CPF do Representante legal
RODOLFO MORAIS DA (WNHKA 004.031.6%3-03
Email . ! ETeIefone (DDD)
N},moaﬁme‘rwma\@ Lo‘me |- comn A ) (%%) _A%A01- 60%0 |

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

Assinalar uma das opg¢des abaixo:
KNéo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza petricias pata fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

0 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 indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesées, para os fins do §10 do art. 30 da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ac direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

e

JAGUARLETAMA, 25 de AGOSTO de_201%

Local e Data
Q’Lﬂ(‘ ) D JVC/// / Q/\‘ AAAA /\4(:\_ /‘A,D\.-v
L Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Camgo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO01 V001/2017
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$ Seguratiars Lid

DPVAT Ao X (8 1335372005

& C Y & hopsywwwseguradoralidercom.in Pares Ao feabe o

BT Apps Y PDDE Intesstvn | Minha Conta - Rate
Documentas Invalidez Permanente
| Dacumentos Morte

! Dicas Indispenséveis

! Coma Pazar

I Consulta a Pagamentos Efetuados

| ACOMPANHE 0 PROCESSO

i Choue aqui para saber sobre o
| @ndamento do seu padido de

inderizacdo.

: O Digite agui parz pesguisar

documentacao completa.

SINISTRO 3180348465 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA PEDRO CESAR LEMOS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LiBjA
CORRETORA DE SEGURCS LTDA - MF

BENEFICIARIO PEDRO CESAR LEMOS

CPF/CNP): 71136339353

Posicdo em 04-07-2019 11:03:55

O pedido de indenizacio do Seguro DPVAT foi concluida com 2 literagao do
pagamenta para a conta indicada gelo beneficidrio.

Data do Pagamento: XXX

/ator da Indenizagdo: RS

00,50
Jures e Correcao: R$00.000,00
Valor Totzk R$00.000,00

Data do Pagalméﬁté Vélur da lmiemzagéo Juros E'Eoﬁegag Valor ?&51.

26/10/2018 R$ 1.012,50 RS G,00 Rs 1.012,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @Segwadora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0276554/18
Vitima: PEDRO CESAR LEMOS Data do Acidente: 08/01/2018
CPE:711.:363.393=53 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEDRO CESAR LEMOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagéo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagéo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

PEDRO CESAR LEMOS ; 711.363.393-53
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

RODOLFO MORAIS DA CUNHA : 004.071.683-03
Comprovante de residéncia

" Meclaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

ATENCAQC:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou coOpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para incluséo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/07/2018 Data do cadastramento: 30/07/2018
Nome: RODOLFO MORAIS DA CUNHA Nome: JOAQ CAIQ OLIVEIRA DA SILVA
CPF/CNPJ: 004.071.683-03 CPF: 001.023.383-02
RODOLFO MORAIS DA CUNHA JOAQ CAIO OLIVEIRA DA SILVA

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por RODOLFO MORAIS DA CUNHA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2019 as 10:08 , sob o nimero 00058275920198060106.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005827-59.2019.8.06.0106 e cédigo 4EF16AD.
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DOCUMENTO
ORIGINAL

'&(4 CORRETORA DE SEG. LTDA,
30 JUL. 2018

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

> SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA

7 RUBRICA
< S
&ipape

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 470 - 283 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 29/06/2018 09:00:27

Data / Hora da Ocorréncia: 08/01/2018 09:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA PADRE SEBASTIAO MARLENO, 79
Complemento:

Bairro: Municipio: JAGUARETAMA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:PEDRO CESAR LEMOS
Nascimento: 10/06/1952 CPF:711.363.393-53
RG: 243024392 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA LEOILDA BARRETO DE LEMOS
PEDRO LEMOS DA ALMEIDA
Endereco: RUA PADRE SEBASTIAO MARCELO, 1049
Bairro: CENTRO
Municipio: JAGUARETAMA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 98136-1685

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORU4765 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
95365824XDR339601 Renavam: 595495630 Tipo do Veiculo:
CAMINHAO Marca / Modelo: VW/24.280 CRM 6X2 Ano Fabricacao:
2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: DIESEL Cor: BRANCA
Proprietario: WALDEMBERGUE SANTIAGO COSTA FILHO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

A pessoa acima qualificada compareceu em cartério nesta Delegacia
Municipal, onde, ap6s ser cientificada do teor dos artigos 340 e 342 do CPB,
comunicou que na data, local e hora acima indicado, estava trabalhando
descarregando farinha do caminhao de placa ORU-4765; Que o caminhao
estava parado em uma subida e foi colocado uma pedra no pneu de tras do
caminhdo, que depois que terminou de descarregar a mercadoria nesse
local foi retirar a pedra que estava apoiando o caminhao e o mesmo desceu
um pouco e veio a passar por cima mindinho da mao direita, onde veio a
perder parte do mesmo; Que foi socorrido para o hospital municipal de
Jaguaretama-CE e do mesmo foi transferido quase que de imediato para o
hospital municipal de Russas;Que trabalhava descarregando caminhao, mas
‘devido ao acidente estd sem trabalhar;Que foi socorrido para o hospital
‘municipal de Jaguaretama-CE pelo JUCIMAR DA SILVA DANTAS; Que sao as
%suas testemunhas o JUCIMAR DA SILVA DANTAS, residente da rua Padre
’iSebastiéo Marleno n2884, Jaguaretema-CE, telefone 88-981137898 e o seu
vizinho que viu o acidente de nome FRANCISCO NETO ALMEIDA, residente
JiPadre Sebastido Marleno n°1045,Telefone 88-981161123, testemunhas
“I'essas que vieram até a delegacia e apresentaram os seus documentos,
conforme anexo. E NADA MAIS DISSE

x b

= ‘
/EGACIA MUNICIPAL DE JAGUARE 3(/)2% /T S T Pag. 1 de 2
x, ! f : /
- ] e / \ C,/ N C 12N 202 Impresso em: 29/06/2018 09:27:32
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 470 - 283 / 2018
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE JA GARETAMA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

#/’9’6)

FRANCISCO NAIRTON

’EH()‘GdNC VES - MAT 30114612

(%l 5/// \

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ij)f :
!

VISTO DO DELEGADO(A) :

KARLUS KLEBER SANDES SANTOS - MAT.: 30082214

..;\<_'>/"¢u;?4"\ Un ’V'UJE Wr‘ﬂ f/f% i

X Jeuwrras dasiyo. porviteea

L1BIA CORRETORA DE SEG LTDA
30 JuL, 208

DELEGACGCIA MUNIGIPAL DE JAGUARETAMA

Pag. 2 de 2

Impresso em: 29/06/2018 09:27:32
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» PREFE%TURA MUNICIPAI. DE JAGUARETAMA

- SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CEARA
SISTEMA LOCAL DE SAUDE DE JAGUARETAMA

FICHA DE REFERENCIA

JAGUARETAMA

RUMO AQ POVQ TOM O POVO

Unidade de Origem:

e
et
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1. Preencher esta ficha em 3 vias
2. Ao terminar a consulta ou treinamento,

entregar 2 vias ac usuario, orientando-o
para retornar com a 1. via a unidade de
Qrigem.

Distrito Sanitario: Municipio; / A [ @ A
i T 7 7
Nome:_| & Ces et M)ww - Prontuério N°
Sexo: ME*Z' I:I ldade: ; 5 4 [t Ocupagéo:
Endereco. Bairro: Tel. 3
[ — S
I Matiyo do Encaminhamento: ' ) . ; ;

Fiia ¢ e de o il alb, olsmibes gy e A ceAofore i 2l
d 2B X P d‘* b T2 fleine Ao L 4 A oo e ‘
Resultado déExames: P ot 7) 7
Copduta reauzad / )

2, j »1 7 o 2
TR

.S PO R

/ prosele g F &

0?0/,

/V

d9 &w,;ﬁn?hante N°, Registro Fungio Data Hora
5 AGENDAMENTO
~ Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial D Hospitalar E Auxllio Diagnostico D
Procedimenta; Avo‘w{r‘-—w ''''' A G i\/’f“\ Profissional: 7‘%“‘»—*% /é—ﬁﬁwv&-\
Unidade de Referéncia:__ Data: / / Hora:
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA
 Unidade de Referéncia:
Municipio; Prontuario N°, Alta / /
=

Resume Clinico/Cirdrgico

Resuitado de Exames:

]
i

Diagnéstico: Principal

i iIalmenIe_porRODOLEOMbRALSi)AfUNHAP Tribunal de_Justica tie_Estado.do Ceara, protocolado.em. 15108/2019 4s.10:08., sob o namero

Secundério 1

Secundério 2 CiD:

Conduta Realizada:

Proposta de Conduta para Seguimento

Este documento é copia d

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005827-59.2019.8.06.0106 e cédigo 4EF16AD.
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Sequradora

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

Administradera do Segure DFVAT

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

y
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE L EGAL* {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 declaracdo 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 (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
declaracio no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal”).

N )
Nome Completo da Vitima ! ‘ CPF da Vitima J {Data do Acidente }
|
L J
i = E
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

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

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

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo 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 supetior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o0 exame do meu pedido de indenizacaa do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a cotreta avaliagio da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

a6 . u1BIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
Local e Data 3 B JUL. 2018

L S

{Zampn 1 - Assinatura do Eeneﬁcmrm Campao 7 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 VD01,/2017

00058275920198060106.
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LIBIA CORRETORA DE SEG, LTDA,
30 JuL, 2018
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Seguradora

& AUTORIZACAOC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora de Sagurs DPVAT

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)

- ™

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 indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatorio 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 precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de

=

idade {nc campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Numero do Sinistro ou ASL ‘ ; fCPF da Vitima B w (Nome completo da vitima 1
. ]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Profissao
Endereco o Numero Complemento
Bairro ‘ Cidade Estado CEP

Email L Telefone (DDD)

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,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

L 5 g
( -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{_] RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATERS 1.000,00 {1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[} R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [JR$7.001,00 ATERS 10.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00
{_| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢o) | (] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
{1BRADESCO(237) [ JBANCO DO BRASIL{001) [}[TAU (341) il .
() CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) H J ‘ ]
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
NRO. DNV NRO. DAV i NRO. DA NRO. v
Y [ ] H 1 | [ ] { } [ |
e G . i T B l |
(Informar diglto se existir) (Informar digito se existir) ' (Informar digito se existir) (informar digito se existir)

\

Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

~FIA CORRETORA DE SEG. LTOR.
’ de de 30 JUL. 2018

@J([\o el /7/%

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

FAPPF.001 V001/2017

00058275920198060106.
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L1812 CORRETORA DE SEG. LTDA.
30 JUL, 2018
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i:bE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradera de Segure DPVAT

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)

$
INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlmero 445/12, dispanivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP’ ne 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos decumentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndao impede o pagamento da indenizacdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizaggo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
1Zagao e ressequro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

J

Pelo exposto, eu R0 DOLFO MORMLS M WNHA  inscrito (a) no cPr/cnp) _UC0M. 044, 6% 7/ 03 |

ha qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario_ PEDRO CESAR. LEMQS inscrito

(3) no CPF sobo Ne 7141363393 / 53 , do sinistro de DPVAT cobertura _ INVALLDEZ  da Vitima

PEDRO CeEsAR LEMOS ,inscrito (a) no CPFsobo Ne_ 2412623392 / 53 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

(} Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

¢ Recuso informar

- Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

(Endereco 7 N Niimero Complemente h
ENA RORSON RICGARDO MACHADO DE LIMA 63%
Bairro . Cidade Estado CEP
NOSSA SENHORA DA CONCEICA] JAGUARETAMA CE 6340~ 00Q
Email Telefene comercialDDD) Telefone celular (DDD)
| RIAGUARETAMA® LOTMAYL . oM i {€]) 4 g404- 60RO
JAGUARETAMA 24 4o TRLHO de: 2OVY
{ocal e Data

1 ‘ LIBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
Assinatura do Declarante 3 ﬂ Jm., 2018

DLDRL.OOL YOO1,/2017 e

00058275920198060106.
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BIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
30 JUL. 2018

4




DECLARACAO

PEDRO CESAR LEMOS, brasileiro, unido estavel, aposentado, residente e domiciliado
na Av. Pe. Sebastido Marleno Alexandre, n2 1049, Bairro Pe. Sebastiio Marleno
Alexandre, CEP 63480-000, Jaguaretama-CE, declara para os devidos fins de
comprovacdo de Residéncia que reside no endereg¢o acima citado, conforme
comprovante em anexo.

Jaguaretama, Ce, 25 de agosto de 2018.

{/ Zh © /%// f////

PEDRO CESAR LEMOS

fls. 25

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por RODOLFO MORAIS DA CUNHA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2019 as 10:08 , sob o nimero 00058275920198060106.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005827-59.2019.8.06.0106 e codigo 4EF16AD.



fls. 26

Seguradora

a AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Saguro DPVAT

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

a e ™
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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 indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers 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 com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
L. O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1“Assihatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

{ Ntimero do Sinistro ou ASL " (CPFdaVitima ‘Nome completo da vitima
|

.‘ , ) H1.363 ,393-53 ) | PEBRO (ESAR 1EMOS -

KDADOS DO RECEBEDOR DA lNDENlZA(;RO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta Profissdo
PEDRQ  CESAR 1LEMOS 114363 .393-53 | APOSENTADO.
Endereco 3 SO Numero Complemento
Av.PADRE SEBASTIAQ MARLENO A EXAYDRE | 4049 , o

Bairro = | Cidade - Estado | CEP
PADRE SERASTIAD MARLENO| JAGUIRETAMA €e 6340~ 000
Email Telefone (DDD)

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,

cOpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
.

( -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

”“1 RECUSO INFORMAR {_] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{1 RS$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [} R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ JR$7.001,00 ATERS 10.000,00  [] ACIMA DE RS 10.000,00
DX CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BXBRADESCO (237) [JJBANCO DO BRASIL (001) [ TAU (341) sl ) o
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | i
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRC, B DAV NRO. W . (Q.{_‘gf__\ | NRO. oV NRO. i, DV 1
| R TS ""_’g i = T v i ! by REeee e [" sy i —l
(0543¢ [ J(012#351s J[ | [ L] ]
L {informar digito se existir) {Informar digito se existir) (informar digito se existir) {Informar digito se existir}

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 indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

JAGUARETAMA, 75 de_ A€OSTOQ de_ 201X
Local e Data
f
Dol Gag 1
IAD /- i)
; Campo 1 - Assinatura do Seneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOD1/2017

00058275920198060106.
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PROCURACAO PARTICULAR

OQUTORGANTE:

Nome: PEDRO CESAR LEMOS Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRC Profissao:APOSENTADO Carteira de Identidade:
243024392

CPF n°: 711.363.393-53 Endereco: AV. PADRE SEBASTIAO MARLENO ALEXANDRE, 1049

Bairro: PADRE SEBASTIAO MARLENO | Cidade: Estado; CEP:

ALEXANDRE JAGUARETAMA CEARA 63480-000

OUTORGADO:

Nome: RODOLFO MORAIS DA CUNHA Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRQO Profissdo: ADVOGADO Carteira de Identidade:
2002010344998-0

CPF n°: 004.071.683-03 Enderego: AV. GOV. MANOEL DE CASTRO FILHO, 539

Bairro: Cidade: Estado; CEP: 63480-000

CENTRO JAGUARETAMA CEARA

Por este instrumento particular de procuracéo, O OUTORGANTE concede poderes especiais
ao OUTORGADO para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter
informacdes e acompanhar pericias necessarias, bem como, apresentar documentos referentes ao
sinistro, junto a Seguradora Lider e/ou qualquer outra Seguradora do Convénio DPVAT e a Susep.

OBS.: E de responsabilidade DO OUTORGANTE a veracidade das informacgdes e
documentos apresentados e disponibilizados AO OUTORGADO.

Jaguaretama/Ce 24 de julho de 2018.

" OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRA)

iP @ﬂ\@ Obplt) [t o 9~

'1BlA CORRETORA DE SEG. LTDA
30 JuL. 2018

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por RODOLFO MORAIS DA CUNHA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2019 as 10:08 , sob o nimero 00058275920198060106.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005827-59.2019.8.06.0106 e codigo 4EF16AD.
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Cuartde Atendimento 0%

TAL E CASA OE SAUDE DE RUSSAS

B, José Ramalho, 1436 - Centro .
Russas | Ceara

gzs

Wi 1 __chxm.‘j
SUS - sUs / GUIA DE ATENDIVENTO -4
Profissional ANTONIO

08/01/2018 12:42:17
e { \ Especialidade: TRAUMA/ORTOPEDIA
Selor TRAUMA/ORTOPEDIA—" Consulta: URGENCIA

Qoiawwh PEDRO Ommbm _.m?_mOm

J_.:_JO DENZO
© RUA - DOM LUIS - 2386 - ZONA RURAL - JAGUARETAMA

Sexo: 2 DN: .E.Sm.?_wmm mm A6 M?28

CNS: mmmcowmmmmammwm CPF: 711.363.393-53 Identidad 243024392 - SSP/CE
CE Ocup.: AGRICULTOR Racga/Cor: PARDA -
Validade: Aulorizagao: SisPreNalal:
MARIA LEOILDA \ BARRETO Ulm.rrmz__mm L _ Pai PEDRO LEM DE ALMEIDA )
] D:oﬁmncmm am O.._:.om v_.o_..mﬂczm_u
e WER ?Eﬁ. o c PA___ mmHg D.X._ .
ficagaa de Riscor [T .Enmgm.r.wﬁu o L IAMARELO N __JVERDE
\N\ i e

icas

X Assinatura e nmn.:u
e .l..# ........ —%
% ‘
Atesto a realizacdo do Atendimento de i S f m,ay .,\LMP- % Lid Lo liriﬁ%“ﬂf.fﬁ.}if.lq 1%
acordo com os dados acima Sl Assinatura do _umn,mznm ou mmmuozmmw ;i
; {
: 4 ~ Atendimento: 4800229761 Regiktrado por: Qmwmm.mm\wm: M /
;% F] F y
e e S —— B R S S | Dw £ @ 2
i a i i i L f
% ‘ Mr ) M&\WG/.;\ i 4 gy

N

Y

D Esl OE.__ mo:c:cﬁmv
- CE, - 63480000 - PROX A ARNOLDO
Emw 98136-1685

K

377 CORRETORA DE SEG. TDA.
30 JUL 208
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I

YT HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS ?
M m % m ) IS(,AASAA&;S‘ Dr. José Ramalho, 1436 - Centro
1

Russas [ Ceard

Il

0B/01/2018 13 0303

GUIA DE ADMISSAO () GUIA DE ATENDIMENTO ()

"3

TRAUMA/CIRURGICO 02.005.003
Paviente Nascimenlo GNS CPRF
00111834 - PEDRO CESAR LEMOS 10/06/1952 I1d: 65 A6 M 28 D 898003258645622 711,363.393-53
Documento Sexo  Eslado Givil Raca/Cor Escolaridade Qcupagdo
tdentidade - 243024392 - SSP/CE - 29/07/1992 M Solteiro(a  Parda - AGRICULTOR
ndderego CEP Complemenig
RUA - DOM LUIS - 2386 - ZONA RURAL - JAGUARETAMA - CE 63.480-000 PROX A ARNOLDO
Nl aldanie Conlatos
JAGUARETAMA - CE (88) 98136-1685
Mit Pai SisPreNatal
MARIA LEOILDA BARRETO DE LEMOS _ _ PEDROLEMOS DEALMEIDA
Plane - Convénig Careira Validade Autorizacio
SUS - sUS !
Caraler de Alendimento Procedencia Especialidade Profissional Sulicitante
Urgéncia TRAUMA/ORTQPEDIA ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA P
G Pringipal v Pragedimento Soficiiado Parm. Maxinma (dias,
Parccer () Exames Laboratoriais () RX(__.)  Ulrassonografia () Protese () Mudanca de Procedimento(_
Convénio: Aulorizado Alé: e I e Prorrogado Alé: / / o
Quiros (___) Especificar; =R . T
Data da Saida; jg_,)ﬁf {j 1 f,} X Molive: ()G Jradcz( A pedida )[Ev:ss.‘a()( )Tran%fprido( )ybHo

s ——
DHAGNYS TGO PROVISTRIO: /agé’*”""é’/’*’ ff?"fﬂ:r‘x‘:’ 2 p" ﬂ 7/ _]P,//’Ff;f.z:?

LIAGNYSTICO DEFINITIVO:

OPERAVO
PRINCIPAL /4?7’7‘" & 7?‘5”’5 PO p P aﬂ ‘/?f A ')/ TELTE
s

SECUNDARIA __

W -y.:,\;
LI e _\.,;_,.:;, Y B S

Mecﬂto Responsavel Diretar R -:.p@naave!

fﬂ)uﬂidm(h i&}lﬂ“&h wa

Pacienis ou Responsavel

UB?R'E@R’RE‘F@M’DE'S@‘[FMHW
30 JuL. 2018

e o St S

00058275920198060106.
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FICHA DE EVOLUGAO DO PAGIENTE

IDENTIFICACAQ Do PACIENTE:
NOME:

[ T [l TR e o gm0

[nmeuésnco DO PACIENTE:
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DATA HORARIO

‘ 1.0 Y ,{/’ M A N 1i
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30 JuL, 2018
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i RESUMO DE ALTA
? mENTchc.Ao_go PACIENTE:
g NOME A (" (d\\ Lo e 98 O ﬁ_tg o
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EXAMES REALIZADOS /5 RESULJADOS: s |
L sl e

F -5
PROCEDIMENTO REALIZADO: __ 4 p o=
TERAPEUTICA UTILIZADA: ’

ADMISSAO_CF el 7 | %
CONDIGOES DE ALTA:

'~ MOTIVO: CURADO ( ) MELHORADO ( )
| INALTERADO ( ), ADMINISTRATIVO ( )

ENCAMINHANDO AO LABORATORIO

ALTA_/Q 1 07 1 J0 78 DIAS INTERN.: / /

), APEDIDO ( ), EVASAO ( ), TRANSFERIDO ( ), OBITO ( )

. DiAGNOST!CO FINAL Wﬁ/é/’/f‘r uﬂéj//’fff’ £7 ///x“) ;}f/uﬁ;;é/ :{/ ){/%j%// m..}.
i Bt e P = .,,./ ...... P
| OBSERVCOES: g . P e o -
i / = /W/ A2 oy o /f //”M /,4,/’ Lo /
W - i 1BIA CORRETORA DE SEG. LTDA
MEDICO REGFONSAVEL 30 JUL. 2018

HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RU |
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Hospital e Maternidade Adolfo BeZerra de Menezes

Rua Rdo Paontes de Lima, 381, Cenlro Jaguaretama - Ceard

CNPJ 07.442 825/000%-05

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

Cep:smugb DATA: Off o ;Q{J{i HORA:%tﬁv
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