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CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01620991-5 em 17/12/2020 09:30:37.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua peticdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Clévis Bevilaqua

Processo : 0269787-92.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01620991-5

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 17/12/2020 09:30:37

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2775001_CONTESTACAO_O01 - 1-12.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2775001_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-22.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004DBXW&tipoPeticao=Intermediaria 11


http://www.tjce.jus.br/
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https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0366760/19
Vitima: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
CPF: 059.511.813-56
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

CPF de: Préprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

CELIA NUNES DE FREITAS : 347.084.482-87

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

GABRIEL ARAUJO DE SOUSA : 059.511.813-56

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

( Sequradaora Lider des

Comdreios de ".r_u:ln.l-:- DPVAT

Data do acidente: 29/05/2019

. . GABRIEL ARAUJO DE
Titular do CPF: SOUSA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagao: 21/10/2019
Nome: CELIA NUNES DE FREITAS
CPF: 347.084.482-87

CELIA NUNES DE FREITAS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 21/10/2019
Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 047.882.963-90

PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190595441 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA Data do acidente: 29/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURAS DE 39, 4° E 5° METATARSOS DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 4/5/6_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190595441 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA Data do acidente: 29/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURAS DE 39, 4° E 5° METATARSOS DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 4/5/6_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

Outorgante: OhBREL ReNUTO De Soush brasileiro(a), estado

civil QQLTEE- \2< profissdo. NESEM TRECADT residente e domiciiado 3 Rua

v . A42 pairo SEREISSETL T
Mumciplu n:le mehﬁﬁw Estado de(o) CERARS  Cep.€4.9410 -Co0
portador(a) do Rg n°.066. 13503527 SSPI.CEe CPRne U5 - a4l 813 - 56

Outorgado: CELIA NUNES DE FREITAS, brasileiro (a), estado civil: DIVORCIADA, profissao
AUTONOMA, residente e domiciliado (a) & Rua 08, n® 550, baimo NOVO MARACANAU
Municipio de MARACANALU, Estado de (o) CEARA. CEP: 60.905-510 portador (a) do RG
n°265174193 SSP/CEARA e CPF n° 347.084.482-87

Por este instrumento particular de procura¢do, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio 52 uro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o{a} Sr DBRIGH. ARLUIC PE.SOUSA
ocorridoem .. 2. 9.1 ©.5.1. 20 ¢ conforme registrado pelo B.O anexo ao pmnesso

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

.. de 2019
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00067/00068

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595441 Vitima: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14994192
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595441 Vitima: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004371

Conta: 000000022406-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mmn:mmrmummmmmﬁmmuunmpmmmm CIRCULAR SUSER Nt 3453002

T CABRIEL APRJIO TE SOUSA O 510.£13- 5%

7 - Profissdio; - - 10 - Complementao:
peeipueeano "B 22 142
11 - Bairro: | 12 - Cidade: 13-E
NeeeiSsam I | MpRaChwby AEREN [2)10-000
15 - E-mail: | 16-Tel{DOD}:
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legat:
L',
- ——
S 18- CPF do Representante Legal 19 - Profisslio do Representante Legal:
u — —
E Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima h‘i'ﬂl‘l‘l‘lidﬂ conformse r.:rmpmvante anexo (ANEXAR COPIA).
[=] — — e e
g 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
[ recuso wrormar [ R$1.00A RS1.000,00 [ #52.501,00 ATE RS5.000,00
B sem renDA [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [§] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
2] CONTA POUPANGA (scmente pars o barwas absi. Assinae uma opcdo) 1 [ cONTA CORRENTE fiocios os tancos
. [ 8deswim [ i f3a1) Nome do BANCO:

[ sanco dobrasit(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

IGEHCIR:@D l:nu'ra.{im _}iﬂé I. mtuclh{:)o CONTA: ]D

lrrﬁmrwﬂmwﬂi"l [Irtorrmar o cighlo se existir) {Informar o digho se exstir] |dormar o digio so existi)

Autorize 3 E-E-E;zradufa Lider & creditar na conts bancéria informada, de mmha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

m Dedaro, sob as penas da Lei, gue estou impossitilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizscio do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma ver que:

& NEo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a régido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguroc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentacao do faudo do 1ML, concordando, desde j4, em me submeter & andlize meédica presenclal, caso nécessdrio, 43 cusias
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
automotor, cenforme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro gue esta sutoritagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avallagdo medica, casa
discarde do seu conteddo

wumm-

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
s 2% - Dt do
iﬁui.mm Um‘ [ casado fno G} [ Overciado [] separado ludciaimente [] Vidvo bt da vina:

75 - Grau de Parentesco com a viima: 'II‘E 'h"mm:ielmumpmhekutui Dslm Dmu | 27 - 5e g vitima deiwou companhesroa}, informar o nome compheto;

' m-mnm 29 - Se tinha filhos, informar m-uhm El.r.rm 31 - Vitima Sim | 32 -S5e tinha irm3os, informar | 33 - yitima debou Ds.lrn
'H'M‘I:E?D NEo | Vivos: Falecidos: ruﬂ.m{u‘rm‘.l?uﬂh teveirmdaos? [T nig | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? I I-,lﬁ,u.
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagho do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem

esta condiglio, estando ciente, sinda, de gue qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar & obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal,

= 38 - 12 | Nome:
:i 35 - Nome legivel de guem assina a pedida {a rogao) CPF:
E Aszinatura da testemunha
: 36 - CPF leghvel de quem assing a pedido (a rogo) 39 - 24 | Nome:
o CPF:
z
T - i I d
AN S S ped-l v prrca) J L Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {2 houver)



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL

Impresso n® 2019726195

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 121 - 415/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 11/10/2019 13:44:12

Data / Hora da Ocorréncia: 29/05/2019 23:30:00

Endereco da Ocorréncia: R 129, TIMBO - MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
Nascimento: 13/04/1995 CPF:
RG: 20071633310 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacdo: MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUSA

ANTONIO BERTOLDO DE SOUSA

Endereco: RUA 22, 142
Bairro: JEREISSATI I
Municipio: MARACANAU/CE CEP:
L_P*auS BRASIL Telefone:3382-1739
~ Histérico ol
A vitima qualificada compareceu hoje nesta delegacia e informou que na
noite do dia 29/05/2019, por volta das 23:30h, pilotava sua moto da marca
Honda/ CG titan 150 de cor preta, com placas NUM 3093, que esta em nome |
de OSVALDO COSTA LIMA FILHO, pela rua 129 do timbdé quando
desequnllbrnu em sua moto por conta de um cachorro que passou
atravessando a referida rua; que, quando tentou desviar, acabou colicindo
com a calgada vindo cair ao chao; Que na queda, quebrou os 4 dedos do pé
direito; Que fora de taxi até o hospital de Maracanal para fazer os primeiros |
atendimentos e depois fora transferido para o hospital Dionfsio em Pajucara; |
' Que informa que nao possui CNH para moto; Que deseja registrar este B.O |

para dar entrada no sequro DPVAT. E nada mais disse///////l/ o
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 21. DISTR L
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : }

RESPONSAVEL PELA INF Acﬁn:y_ﬁg, /’fé P 44?-..

VISTO DO DELEGADO(A) :

e JAELAN ALVES DA SILVA - MAT.: 82769

DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL
Consolidado em: 111102010 13:48:52

Pag. 1 de 1
Irmpresso em: 111002019 13:49:52



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mmn:mmrmummmmmﬁmmuunmpmmmm CIRCULAR SUSER Nt 3453002

T CABRIEL APRJIO TE SOUSA O 510.£13- 5%

7 - Profissdio; - - 10 - Complementao:
peeipueeano "B 22 142
11 - Bairro: | 12 - Cidade: 13-E
NeeeiSsam I | MpRaChwby AEREN [2)10-000
15 - E-mail: | 16-Tel{DOD}:
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legat:
L',
- ——
S 18- CPF do Representante Legal 19 - Profisslio do Representante Legal:
u — —
E Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima h‘i'ﬂl‘l‘l‘lidﬂ conformse r.:rmpmvante anexo (ANEXAR COPIA).
[=] — — e e
g 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
[ recuso wrormar [ R$1.00A RS1.000,00 [ #52.501,00 ATE RS5.000,00
B sem renDA [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [§] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
2] CONTA POUPANGA (scmente pars o barwas absi. Assinae uma opcdo) 1 [ cONTA CORRENTE fiocios os tancos
. [ 8deswim [ i f3a1) Nome do BANCO:

[ sanco dobrasit(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

IGEHCIR:@D l:nu'ra.{im _}iﬂé I. mtuclh{:)o CONTA: ]D

lrrﬁmrwﬂmwﬂi"l [Irtorrmar o cighlo se existir) {Informar o digho se exstir] |dormar o digio so existi)

Autorize 3 E-E-E;zradufa Lider & creditar na conts bancéria informada, de mmha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

m Dedaro, sob as penas da Lei, gue estou impossitilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizscio do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma ver que:

& NEo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a régido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguroc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentacao do faudo do 1ML, concordando, desde j4, em me submeter & andlize meédica presenclal, caso nécessdrio, 43 cusias
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
automotor, cenforme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro gue esta sutoritagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avallagdo medica, casa
discarde do seu conteddo

wumm-

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
s 2% - Dt do
iﬁui.mm Um‘ [ casado fno G} [ Overciado [] separado ludciaimente [] Vidvo bt da vina:

75 - Grau de Parentesco com a viima: 'II‘E 'h"mm:ielmumpmhekutui Dslm Dmu | 27 - 5e g vitima deiwou companhesroa}, informar o nome compheto;

' m-mnm 29 - Se tinha filhos, informar m-uhm El.r.rm 31 - Vitima Sim | 32 -S5e tinha irm3os, informar | 33 - yitima debou Ds.lrn
'H'M‘I:E?D NEo | Vivos: Falecidos: ruﬂ.m{u‘rm‘.l?uﬂh teveirmdaos? [T nig | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? I I-,lﬁ,u.
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagho do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem

esta condiglio, estando ciente, sinda, de gue qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar & obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal,

= 38 - 12 | Nome:
:i 35 - Nome legivel de guem assina a pedida {a rogao) CPF:
E Aszinatura da testemunha
: 36 - CPF leghvel de quem assing a pedido (a rogo) 39 - 24 | Nome:
o CPF:
z
T - i I d
AN S S ped-l v prrca) J L Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {2 houver)



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 04371
CONTA: 000000022406-6

Nr. da Autenticacdo ED6E032A3A4CE83B
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i':"i"“'D'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ik b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimenios, acesse o site www.seguradoralider.com br ou entre em contalo stravés de um dos nimens abaies;
Cantral de Atendimento (para consultas sobre indenizacBies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 43 20h)
Capitals e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04
SAL [para reclamaghes e sugesties, 24 horas por dial; 0800 022 8189 | SAC (para deficentes auditivos & de fain): 0800022 1206 | Central Ounvidoria: D800 021 91 35

¥ )
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do pracesso de liguidag3o de sinistro, conforme estabelece 3 Circular nimera 445,132,
disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww susep gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX *TIPO=1&C0DIGO=29636
A Circular SUSEP' n¥ 445/12, gue trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercadn segurador, determina gue todas as Seguradoras slo obrigadas
@ constitulr cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro dewe conter, além dos documantos de identificacio
pessoal, informagies acerca da profissdo e da fal=a de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobattria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAFY

' i=
' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, daaAo RISPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED £ RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTRAOLE DE ATIVIDADES FIMANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ifeiTas PREVISTAS MA LEI N29,613/98.
- —

’ T ——
Pelo exposto, eu Ce b A Mu NES DE E&_ ThS.
inscrito (a) no EPFICHHBZ{ ? : DSI{ ¢ qi‘? Z Il 3 q- , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

EhARIEL A2PUTD DE S0OUSA inserito (2} no cPFsobo ne 0BG . FULA13 F&
do sinistro de DPVAT coberturs_ I N VA K pi= davimaABPui=L. A J S

Inserito {a) no CPF sob o NE uls ‘] - ;’lli - Z | 3 / 56 , conforme determinagdo da Clrcular Susep 445/12;

Declaro Profiss3o: ¥ Renda: " ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

\ s
il b |
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junle a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderero abaixg, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art, 259 do Cadigo Penal.

Enderecno: “Jd B 'C_S_ | fHﬂmu% ‘L‘&mplememn:

| “Wove Mpeacannu! ™™ Maeacarsau | en | g1 .g0s S10
E-mail: | Tel.{DDD):
|
Local e Data: _ IMBEA WAL - & _ Ax . Jo . .zol¥

(Bl S

Assinatura do Declarante

DLORL.DOL V001/2017



25/05/2018 ..o Guig de Atendimanio 02 ..

= - 6& HMJEH-HOSPITAL MUNICIPAL DR. JOAD ELISIO DE HOLANDA 'f _:?
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
RUA JOAO DE ALENCAR,SM,CENTRO/MARACANAL-CE nﬂ m
HB01272289 25/05/2019 Z1:28:00 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA NOTURND ea
Paciente Data Masclmanio Idade CNS CPFE Promtudrio
GABRIEL ARAUJO DE SOUSA 13/04/1995 24A1M12D
Tipo Doc: Documento Orgao Emissor Data Emissdio Sexo Estado Chvil  RagaiCor Maturalidade Necionalidade
M SOLTEIRO{APARDA MARACANAL -CE  BRASIL

M Pai Contalo
MARIA VALDENORA ARALJO ]
[Endereco CEP: Ooupacio
RUA -1 -142 - JEREISSAT] | - MARACANAL - CE 61.900-400 |
Class. de Risco Plano Canvinio W* da Carfeira Validade Autorizacio Sis Pranatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE ,
IMotiva do Atendimento Carater do Atandimeanto Profissional do Atend. Procadéncia Temip. Paso Prassio
PRONTO ATENDIMENTO URGENCIA
Sator Tipo da Chagada Procediments Saol. Reglistrado por:
SPA JOADBS
[Buelxa Princlpal | © LS iratorie [} Suspeits de Dengue |
Anamnese de Enfermagam l GSC TOTAL

ADI123I4 RVA12345 MRV 1.23155
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) RAlD X {__JULTRA-SOM (JTC  {_ )SANGUE {__JURINA (_ JECG (__)OUTROS:
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2 . |
L. ¢ pe Lo P /&f{vu. '
|
|
|
|
|
|
: |
Conduta
{___) Alta por Decisho Médica () Ambulatarie
[} Alta 8 Pedido ) Obsarvacio (Até 24h)
{___) Alta a Ravelia ) Intemacdio
(£ JTrensferénci para: ﬁ /951’171‘7 Data s Horada Sajda/Alla;_ (/- . |
Bhito 1
Antes do 1° Alendimento? (__)Sim (__)Nio  Destino: (___) Familie )M stoldgica | ok |
| ERIGaE -
(v w':l ‘&j.ﬁ :
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Agsinstura do Médico
Impresss por: jesobs CONFERE COM O DRIGIHHL
Data Hora: 251082048 22:49:51 em: 0
S - m*
Gltson i a en!dn
Diretor Clincn ~HMIEH - CREMEC 1025
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ASSOCIAGAQ BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA (ABEMP)

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
ANAMINESE DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE:GABRIEL ARAUJO DE SOUSA REGISTRO:30240
IDADE DOPACIENTE:24 anos 1 més 16 dias

DATA DE NASCIMENTO:13/04/95 NUMERO DO CNS: ?DQﬁﬂSGEDﬂB?E?Q

NOME DA MAE:MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUZA NOME DO PAIL: «030»ANTONIO
BERTOLDO DE SOUSA

ENDEREGO:22 > NUMERO:142  BAIRRO: JEREISSATI I
RG: ORGAO EXPEDIDOR:CE  CPF:
TELEFONE PARA CONTATO:

DADOS DA INTERNACAO
DATA DA INTERNAGCAO:29/05/19 HORA: 10:18:30
MEDICO: WALTER CANDIDO DE OL CRM: 7841  ESPECIALIDADE: TRAUMATO-ORTOPEDIA
CONVENIO: SUS CATEGORIA: SUS
QUARTO/LEITO: ENFER/GERAL/TRAZ - 2 UNIDADE:UNIDADE A
FORMA DE CHEGADA: PROCEDENCIA: SITUACAO:

-+
A s AT =

F
’ L . = " ,.-',-_F..-—?_‘_r ;{’/ ,’} i
= /{ﬂ/ 7 ; .»"/’,ff /—-’r T T

DIAGNOSTICO PROVAVEL:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
e | ¥ P 8 T
7L (4 !
— / ff ’
CONDICOES DE ALTA: i
() CURADO ( ) A PEDIDO ( ) MELHORADO () INALTERADO
( ) TRANSFERIDO:
() OUTRA:
.
b2 /’
DATA DA ALTA: / / e;‘%. y HORA DA ALTA:

.r"

CARIMBO,Aﬁs’INATUM”E RM Db ME('}ICO

RUA JOAD CONRADO, 383, F’A‘IIU‘G&RA MAR&CANAU



ASSOCIAGAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA (ABEMP)

RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR

NOME DO PACIENTE: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA PRONTUARIO:

UNIDADE DE INT./LEITO: DATA DE NASCIMENTO: 13/04/95
NOME DA MAE: MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUZA

ENDEREGO: 22 NUMERO: 142 BAIRRO: JEREISSATI I

CIDADE: MARACANAL UF:CE

TELEFOME:

DATA DE INTERMAMENTO: 28/05/19

MOVIMENTO SAIDA:

ALTA:
( ) CURADO ©4 _MELHORADO ( ) APEDIDO ( ) EVASAO
oBITO:
( ) DECLARAGAO P/ MEDICO ASSISTENTE ( ) DECLARAGAO IML/SVO
TRANSFERENCIA: -
( ) ESTABELECIMENTOTHOSPITAL TRANSFERIDO: - A
resumo cuinice: L/, At fffrf_: 7 - f,/ :
oL —TE s (A oy
_f/,_,.,-"'-‘_ » . / ) ” rx-_\'_ -
’,'_‘_,,_,-r !"u.. 2 (/ i1/ /
s 1 g |y A =7 =

|

{
TRATAMENTOS REALIZADOS ( DATA DA REALIZAGAO, CODIGO DO PROCEDIMENTO,ORTESE PROTESE ETC)

|jq‘
H
s

ORIENTAGOES: S S
| [/




A

T A

“A RESUMO DO ATOCIRURGICD - (OCORRENCIAS PRINCIPAIS) AMESTESIA - (OCORRENCIAS PRINCIPAIS)

/ _—

Y s :
3 .,r._,..,;_h,/\ﬁt\\ 7 \

—

Data Assinatura @ Carimbo do Ancstesista

Relatar as causas gue justifiguem a longa duragdo da oporagio da anestesia 3 um malar
consumo de material @ madicamento.

% - -
| Cirurgiao 1* Auxiliar
Assinatura e Carimbo do Cirurglao Azsinatura & Carimbo
2° Auxiliar I® Auxiliar
Assinatura & Carimbo Assinatura & Carimbo
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