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Registro de Sinistro
Sinistro: 3150/498445 SECRET fa: A ’
Cédigo: 31300 DA 1 VARA ome/ry
J. DO NORTE - ¢¢
o e — — . - e ——
Parceiro: EDNALDO-CE o — .
N° BO: 488-7076/2015 s
[N}
- ()
Data Registro: 0770572015 O
o
Nome da Vitima: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA 8’)
o
Natureza: Invalidez k=)
S
8
Cédigo Sinistrado: 1 - PASSAGEIRO o
N
Data Nascimento: 16/07/1991 d
QS
(o]
CPF: 047.320.673-01 S
@
Data Sinistro: 23/02/2015 Q‘E'
o
- &
— 0
™ O
& [ar)
i E— Beneficiario CPF Banco Agéncia Conta 0 §
——— ——— — @
RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA T 04783206738+ Caixa Economica Federal o3z 067271 [eo) 8
— e
———— 8 o
istori N
Historico 59
S 9
- o 2
Data / Hora Descricao c S
o
16/07/2015 Processo com Pagamento Liberado PARA 17/07/2015 NO VALOR DE RS 1.687,50. BANCO: 104 / AGENCIA: 00032- / CONTA: 67271-4 . BENEFICIARIO: RAIMUNDA NONATA g [}
11:07:51 BATISTA FIGUEI 9 g
3 O
08/06/2015 Processo Enviado para Seguradora Lider :2 E
00:06:38 g 'g
01/06/2015 Processo Analisado e Aprovado .8 o
=1
18:06:06 g g
18/05/2015 PRE-CADASTRO COM RESTRIGOES 2 g
09:05:00 DEVERA SER APRESENTADA A DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO EM QUE A VITIMA SE ENCONTRAVA, DEVIDAMENTE ASSINADA E COM FIRMA Llj 8
RECONHECIDA POR AUTENTICIDADE. 8 %
‘C
18/05/2015 Processo Recepcionado na Reguladora Acerta 8 %
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SECRET fai A
DA 1° VARA s/

—

Advogados Associados

r"]i"'l 1: } 5 ! ). DO NORTE - cE

n . ()
QQ_(AXQHQ:Q;@

-

OUTORGADO: THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA. brasileiro. solteiro.

0290535 ({ S3PlCE

sdhvoradoinscrito na OAB/CE s0b 0 n° 20.787, ANTONIO ALLAN LEITE

018 as 23:31.

SARATVA brasileiro. solteiro. advogado. inscrito na OAB/CE sob o n° 23.502 com
Sserorio situado a Rua Zuca Sampaio. 649 em Barbalha/CE. onde recebe intimagodes e
@vises.d quem confere os poderes para o foro em geral. com a clausula “ud judicia”, em
qualquer Juizo. Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as a¢des
competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras. at¢ final decisdo.
usando os recursos legais e acompanhando-os. agindo em conjunto ou separadamente.
podendo. ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem reserva de poderes, dando
twde nor bom. firme e valioso, especialmente para promover ACAO JUDICIAL

i QOQ.MIED:;_&_Q-L 71’}3&0/:\«33@@ S.e,u.un)fc xva DP U.P:jl“__*_

Barbatha-CE 22 . é_wnhg___@Qof g .

" (@JWL‘H nde. Neonerkes, Budisten ) F %&.t\.\d.o. A A reaido

OL TORGANTE

rtua Zuca Sampaio, 649, Santu Anténio, Barbalha - CE, CEP 63180-000
Tel: (88) 3532.2203
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acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0061543-58.2016.8.06.0112 e codigo SQP q

Para conferir o original,




SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL e ¥p

' POLICIA CIVIL iy s
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE ok N7y

. : SATICITR A S E at L S  s S o WL — B el o~ e el

ROLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 7076 / 2015 " ‘gw T e

A

SECRE DA |
=5 Bados da Ocorvéngie | DA 19 VARA @®/E)

e e A - '"—.l'f3‘6"51'5?15:’:“@?"':”" |

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ]

A e

Nata / Hora da Ocorréncia - 23/02/2815 19:38:00
Hndereco da Ocorrénecia: R JUARFZ TAVORA, FM FRENTE i37

|
(h:‘GDG.

JUVENCIO SANTANA JUAZFEIRO DO NORTE /CF,

Panto de Referéncia;

Bados dafs) Vidima(s)
Nome: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMFIDA
Nazciments ; 16/07/1991
RG- 2005029053511 Orgiio Bmissor: 588 UF: CR - CPE:
‘:ma.,;,an; MOACIR DE SOUSA FIGURIREDO
FRANCISCA CICELIA BATISTA FIGURIREDO

Endcreco: R JUAREZ TAVORA 137

SANTANA
JUAZEIRO DO NORTE CE BRASIL Telefone:

-em 03/07/2018 as 23:31.
informe o processg 0061543-58.2016.8.06.0112 e codigo 39

Histdricea
Advertida das penas cominadar nos aitigos 340 e 3:12,'”51;;1—:'0;55}[';!}, a vitisa Eaﬁit}:ii:";;c—;ﬁé quanduir:kfegav;:;ag—amﬁadd
Motocicleta Honda CG 125 Fan, Ano de fabrivagad 2008/2008, de Cor preta, de faca HYS 6604, Chassi o”
9¢2jc30708r152350, Renavam o 957535538, conduzida por ANTONIO CARLOS ALMEIDA DOS SANTOS,
PORTADOR DA CNH 05788527526, j4 em frenfe a sua resudencia, foi colidida por um carro VW gol de placa ndo
anotada, que evadira do local sem presiar soCoiTo, onde 2 vitima veio a cair, cansande-the fratur no pé direito; QUE fm
socorrido por familiares & levado para UPA desta cidade de Tuazeho do Nonte/CE, code recebeu o8 trammentos medicos

os-autos.

periinentes. E nada mais disss. V!
DELEGACIA DESTINO: DELEGA AL DE JUAZEIRO DO NORTE
WSPONSAVEL PELO REGISTRO = et

FRANCISCO CRUZ LANDIM - MAT.: 186255-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ : - Alm«
VISTO DO DELEGADO(A) -

LUIS JOSE TENORIO DE BRITTO - MAT.: 126893-1-4

Fag, ide 1

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRG DO NORTE

grasan am OTAISRO15 10:24

Este docum_ento é g()pia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS ;.- ina e

| J. DO NORTE -

Estado civil %Q-qus , portador do RG
ne Z@; :Q} 3Q§}$l!SzQ/Cte inscrito no CPF sob n°

residente domiciliado |

o

€

Ay B . i
- nos termos da Lei, e para os devidos fins, DECLARO que sou
pobre na acep(;ao juridica o termo, ndo dlspondo de condig¢des

do sustento proprio e da mmha famllla

Por ser a expressio da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaragdes acima sob as penas da lei,
assino a presente declaragdao para que produza seus efeitos
legais.

B&mm%fff 23 de &ﬁMJ@ 2015

_cuiomnc, Nonecks Bebinks Giguinudo Am=idoy

Declarante

~ Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0061543-58.2016.8.06.0112 e cédigo SQQFq D8.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:31 .
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SECRET /s A
DA 1° VARA #®/EL
). DO NORTE - CE

PACIENTE: PRONTUARIO:

\\)\ - & Yo
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018

€ coOpia
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JUAZEIRODONORTE

Nome Paciente: RAIMUNDA NONATA FIGUEIREDO ALMEIDA

Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE
3 Boletim de Atendimento Médico

FLs._J

SECRET A&’ &
DA 1° VARA @% 7}

-3,

£

J. DO NORTE - €

‘Data: 23/02/2015

inado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:31 .

Data Nascimento: 16/07/1991 Idade Aparente: 23 Sexo: F N° Atendimento: N° Cartdo SUS:
e Procedimentos
o ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA |
Evolucdes
Atendimento Data / Hora Profissional Clinica
Descrigdo
\
Sinais
Resumo dos Atendimentos
Data / Hora Profissional Clinica Tipo
23/02/2015 CICERO HEDILBERTO PEREIRA FILGUEIRAS CLINICA MEDICA INICIO DO ATENDIMENTO
MACEDO MEDICO
.
Saida do TRANSFERENCIA Para Obito:
Data: 23/02/2015 Data Obito:
Hora: Hora:
Destino: Destino do Corpo:
Observaga

CRM: 10466

Médico: CICERO HEDILBERTO PEREIRA FILGUEIRAS MACEDO

Atandi Py

dico_lmpresso.rpt

Impresso em: 10/03/2015 17:39:01
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do

, informe o processg 0061543-58.2016.8.06.0112 e cadigo 39(?F61DC.




Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte ELS s o1k
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte SECRE Ve 2

]UAZEIRUDO NORTE

UPA JUAZEIRO DO NORTE

Nome Paciente: RAIMUNDA NONATA FIGUEIREDO ALMEIDA
Nome Mie: FRANCISCA CICELIA BATISTA FIGUEIDERO

DA 1° VARA %!
J. DO NORTE - 1§

Boletlm de Atendlmento Medlco

Data: 23/02/2015
N° Atendimento:

N° Cartdo SUS:

Data Nascimento: 16/07/1991 Idade Aparente: 23  Sexo: P Cor: PARDA Telefone:
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: JUAZEIRO DO NORTE O
ndereco: ADO, NO: SN Compl.: o
Bairro:r LIMOEIRO Municipio: JUAZEIRO DO NORTE UF: CE i
CEP: 63000000 Possui Certiddo de Nascimento: SIM o SR
™
o
Informante k)
Nome: Telefone: :8
Enderego: Grau de Parentesco: ©
Chegou Como: meios proprios Procedéncia: Tipo da Qcorréncia: ﬁ
—
—
. = N <
Classificacdo de Risco ©
_N:'vel Escala de Dor: 2
- S
Queixa: . N
2 ~ 00
Causa Externa: o 0
o™
Doencas Q %
Pré-Existentes: ,% 3
Medi : 00
edicamentos S e ol e o = OQ
Alergias e A ;) ‘3
; S §
Peso 0,0 Pressao Pulso Temp. Freq. SAT. HGT s ©
(ka): Arterial (bpm): (co): Resp 02 (mg/dl) © g_
S
Avaliagdo: o 8
s %)
8 £
c 2
n =
Classificagdo o e g
e Amarelo Observacao Especialidade: CLINICA MEDICA c 35
e Risco: o =
o O
Anamnese: 5 1S
paciente vitima de acidente de moto ;— §
. D QO
Exame Fisico >y .©
o
ESCOREACOES EM AMBAS AS PERNAS E FRATURA EM PE DIREITO % %
Hipdtese Diagndstica: g ‘g
: r O
‘ FRATURA NO PE Z O
C =
Diagnostico primério: N S
- [
fratura no pé % é
Diagndstico secundario: L =
. D &
=)
i
Procedimento Proposto: 4 &
= 0
AO HRC 2 ©
o8
L =
Reavaliagdo: E
L 0
E 2
B o
E O
o=
S
o
RS
S a
=]
0n <
T g
— =
c 0
% o
20
° 4
oas)
p ©
3
8 £
o 2
o ©
BoletimAtendimentoMedico_lmpresso.rpt Impresso em: 10/03/2015 17:39:01 pig. 1728 ©
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ENSTITUTD DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

S

e posrirar

; REGIONAL
# nocanmi

FICHA DE ATENDIMENTO

DA 1° vaRa gy
J. DO NORTE - (g

—

] IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA Prontuario: 14110 Admissao: 23/02/2015

Data Nasc.: 16/07/1991 Idade: 23 ano(s) 7 mes(es) e 9 dia(s) Telefone: 88 88175657

L |

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0061543-58.2016.8.06.0112 e codigo 390F

— lMée: EIREDO '
o Sexo: Feminino RG: 2005029053511 Municipio: — JUAZEIRODONORTE
| CEP: Bairro: TRIANGULO

| Enderego: VALDEMIZIO BRITO

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: APARECIDA MARIA FERREIRA Horario: 20:27
Queixa: DOR E EDEMA EM PE DIREITO APOS QUEDA DE CALGADA.
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES '
&iscriminador: Dor intensa *

to02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO
. : 10242 N° 238774 P.A.:
TRCIdaie: - Na0. - ROressio. NBo— POBBT e e
Eixo: OBS BREVE/IMAGEM
[Hipétese Diagnéstico: torsdo no ped
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:
PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA APRESENTANDO FERIMENTO NO PE DIREITO
SEGUNDO A MESMA SENTINDO DOR AO MOBILIZAR O PE DIREITO

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
23/02/2015 20:27:00 |PROBLEMAS EM Dor intensa * LARANJA APARECIDA MARIA FERREIRA
EXTREMIDADES
EXAME
Nome ' Data Solicitagdo | Urgente | Situagéo
RX PERNA D AP/P (0204060168) 23/02/201  21:30 |Nao Realizado
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 24/02/201  00:16 |Nao Realizado
PRESCRICAO
Médico: CRM:
Prescricao Horario: J
1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:31 .
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fls. 22

Declaracdo

gy DA 1" VARR #R/E)
| 1. ™" NORTE - CE

e s - ----, declaro queapos ter
sofrido acidente provocado por veiculo automotor de via terrestre, em ----- y A A
fui socorrido por - RN

Telefopes [ J——— , € levado ao hospital: — -

Declaro ndo ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente,
tais como SAMU, Corpo de Bombeiros, Ambulancia etc., da mesma forma n3o houve
registro da ocorréncia no local do acidente, tdo pouco foi instaurado Inquérito Policial
na delegacia, dessa forma ndo possuo nenhuma outra prova referente ao acidente,
além do boletim de ocorréncia Policial e a documentacdo médica apresentada.

__Por ser verdade, declaro estar ciente de que declaracio falsa pode implicar na sancio

penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal:

“Art. 299 - Omitir, em documento publico ou
particular, declaragdo que nele deveria constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: recluséo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa,
se o documento é publico e recluséo de 1 (um) a 3
(trés) anos, se o documento é particular.”

Local: UF: Data: / /

S -___3.-.'z.-tmnci&_._n‘.&’!ldh--B::‘j);ka.--ﬁ%&iﬂ:ﬁé&’“,;ﬁlmiﬂ o

informe o processo 0p61543-58.2016.8.06.0112 e codigo 39(|)F6 DC.
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

DA 1™ VARA wR/EL
]J. DO NORTE - CE

—+Apto/Complemento | _ 7 S

Eu, - . S—
RG n? , data de expedicdo / / , Orgdo —— 9
O
s T J ==

CPF n® , venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

NUmero

Bairro

Cidade

Estado ;
CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante: ..
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0061543-58.2016.8.06.0112 e cddigo 39




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML FLS. Qli fis. 24

Eu, , portaddr @8 1&Mala @
identidade n2 e inscrito no CPF/MF sob o n2 J. DO NORTE ',“i__
residente e domiciliado na B

e Cidade : S22 S e , 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 Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residépeia;ou—

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

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

. invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
| Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

018 as 23:31 .

correta avaliaco da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para 0s flnsmoﬁFW

-58.2016.8.06.0112 e codigo 399F€L DC.

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo.

M&J&W \A ,‘D\{d(k

. Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Local e data

.
Z

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0061543



X6 ' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO qucoaigw%é _
FLS.

beguradora Lider - DPVAT

74 - PSS
CAMPO PREENCHIDO PELA SEGU RADO&&E ol

| N°DOSINISTRO

——————

mente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, “L'“iA‘B"B q\é@ﬁﬁ%mt

Este formulario deve ser preenchido exclusiva

" ainda que esses sejam pmeumdme&Recqan&se_ 0 Eeenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar_dtraso recebimerito_d!
indenizacdo no banco. _—

EU, —
PORTADOR{A) DO-RG N° EXPEDIDO POR __ I EM rEe r
OO e DOO0Ooo oL proRssio g

E RENDA MENSAL DE RS (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO &

SEGURO DPVAT DA VITIMA . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ { *) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacgo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,

1 . - - -
| informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal !
\ /

3

lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo » devem, de forma alguma, ser apresentados:

Para evitar reprogramacao de um pagamento,
10, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,

. Conta salario efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALAR

-58.2016.8.06.0112 e codigo 39

PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR. .
. Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA 0‘7',
| normalmente ao final do nome do titular. qQ
. Conta conjunta quanmvfﬁmaﬂéﬁfemtmﬂaﬁ ROTRUNRUE S a9
. Conta tipo FACIL e/ou com Timi 3 i l; B e i _7—%——___2%3_
sde o

. Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do banco indicando que n

depésito de indenizagdo de DPVAT;
. Para este banco (CEF), a conta carrente pode ser identificada com cépia simples rasurada de foiha de cheque como comprovante de dados
bancérios do titular.
. Conta bloqueada, inativa ou em proposta;
. CPF do beneficiario/vitima invélido ou pen
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF ca
. Conta ndo pertencente 2 vitima/beneficiario.

dente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
dastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagéo financeira da conta ou cépia do verso do cartao muiltiplo com informacgao

de cédigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagdo do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente

regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, iTAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagées sobre a titularidade da conta, se conta empresa

.e!ou salario ou ainda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto a Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem onus para o
rente. Carta de abertura disponivel no endereco eletrénico: www.dpvatsegurodotransito.com.br

reque

. e = %

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) :

\ N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) |
. e ———————— A
P = - i e — ~
| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) |
| N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) i
' /

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEN IZAGCAO.

' o de / WM&#DMM ;
_ ASSINATURA DO BENEFICIARIO :

LOCAL E DATA

assinado digitalmente por‘_C‘AR"'OLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/

Para conferir o original, acesse o’site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o process

origi

|
|
{
/

~ (1> ATENGAO

C - O Sequro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que ser
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conf
945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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tabela de saguro prevista na lei 11. o -
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagzo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou

‘ Este documento é
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FLS.

SECRE o A
DA 1° VAa: @B/ EL
i J.DO NORTE - CE

g—

CApCA &'u‘:a Fé““\

AUTO-ATENDIMENTO - PAE CARIRI GARDEM SHOPING

| DATA: 07/05/2013 HORA: 11:50:23
TERMINAL: 00325051 CONTROLE: 003250510244

COMPROVANTE DE

& TRANSFERENCIA OE VALORES
_ o
S — REMETENTE : 2
——— cRc/AGENCIA_: 0032 / JUAZEIRD DO NORTE S
EONTA -013.00.320.318-T S S — .
NOME - EDIVALDO PEREIRA DOS SANTUS g
FAVORECI DO i
CGC/AGENCIA : 0032 / JUAZEIRD DO NORTE
CONTA : 013.00.067.271-4
NOME . RATMUNDA NONATA BATISTA-FIGUEIRE :
VALOR g 5,00 |

DATA DE EFETIVACAD : 07/05/2015

DEBITO REAL1ZADO COM SUCESSO.-BCRED_I 10
NA CONTA DE DESTINO SERA EFETUADO APOS O
PROCESSAMENTO DA TRANSACAD

. Informacoes, reclamacoes. sugestoes e elogios
SAC CAIXA: 0800-T26 0101
Ouvidoria da CAIXA: N800-729. 7474

W caixa. gov. br

Para conferir o original, acesse o si : j.tice.j igi
ite http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do informé o processo 0061543-58.20
.do, € -58.2016.8.06.0112 e cédigo 390F

' Este documento é copi igi i igi
0 é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado no tos em O
, s autos em 03/07/




M 1TTU U UE SAULE & UED LAY NUICTTALAN © 19311 9 GOVERNO 00
d seryn Py A 4 %
Estapo motrana

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e s 27

ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE e -
FLS. ﬂ___,

FICHA DE ATENDIMENTO

SECREY omial A
~IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO [ DA 1 VARA #VEL 5\
_ |Nome: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA Prontuario: 14110 Adri8saé! ©83/02/5815

Data Nasc.: 16/07/1991 Idade: 23 ano(s)7 mes(es)e 9 dia(s) Telefone: 88 88175657 3 -

Mie: FRANCISCA CICELIA BATISTA FIGUEIREDO

—{Sexor Feminino————RG:-2005029053511 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE G
CEP: Bairro: TRIANGULO %
O#

Enderego: VALDEMIZIO BRITO

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: APARECIDA MARIA FERREIRA Horario: 20:27

Queixa: DOR E EDEMA EM PE DIREITO APOS QUEDA DE CALGADA.
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: Dor intensa *

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
f ATENDIMENTO
Médico: FABIANO FEITOSA RODRIGUES CRM: 10242  N° 238774 P.A:

Acidente: N30  Agressfo: Néo——Peso:—— =~ =~ =~ == =

Eixo: OBS BREVE/IMAGEM == e
Hipotese Diagnéstico: torsdo no pe d
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:
PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA APRESENTANDO FERIMENTO NO PE DIREITO

SEGUNDO A MESMA SENTINDO DOR AO MOBILIZAR O PE DIREITO

o 0061543-58.2016.8.06.0112 e codigo 39

CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
23/02/2015 20:27:00 |PROBLEMAS EM Dor intensa * LARANJA APARECIDA MARIA FERREIRA
EXTREMIDADES

. EXAME

Nome Data Solicitagdo | Urgente | Situagéo
RX PERNA D AP/P (0204060168) 23/02/201 21:30 |Nao Realizado
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) : 24/02/201 00:16 |[Nao Realizado
PRESCRICAO
Médico: CRM:
Prescric@o I Horério: J

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.

 Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:31 .

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o process
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J\
Fis. 994
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DA je VARA e !
!

R e J.DO NORTE L&.
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-58.2016.8.06.0112 e codigo 390F6DF.
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dq original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018
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MINISTERIO DA FAZENDA

Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAO
Namero

790.325.593-20

Nome

FRANCISCA CICELIA BATISTA FIGUEIREDO

Nasclmentb
07/08/1969

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

pE CONTROLE
2328

ante dever?

cODIGO
BZOZ.DDEA.SGZF

mprov
de deste €O “
da na internet, No endersg

WWW receita.fazenda.gov Jor

ante emitido peia
federal do Brasit
ora ¢ data de Bra

A autenticida
ser confirma

Comprov
i ita

gecretara da Rece
AB:08 4O dia 05101/2012 {h
v ' digito verifficador: 00

silia}

a8

23:31.

as

do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/2018

é copia

Este documento
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-58.2016.8.06.0112 e codigo SQ?FqDF.

23:31 .
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FLS.

LLbsrae 7 <

SECRETAml A

DECLARACAO DAS TESTEMUNHIZS, S5

DO ACIDENTE - s

i [ 5 77 T =77 el
EU ’.-:f/{,, YO v (A,z,t‘?!‘,p‘{ _-*/ff"'ii[fyja-;_ :j[)%_}aqqéi CPF © 1. 322 Z5=vX

7
VENHO POR MEIO DESTA, DECLARAR QUE ESTIVE PRESENTE NO ENDERECO Lc e

-58.2016.8.06.0112 e codigo 390F6E2.

Apowy  [wvota - F A wde o5 e 93 ) :

IbCASlf\O DO ACIDENTE DA VITIMA /0'”/. ol Mot DEL —f?"»; bt !{ f"w‘”'/"\

NO DIA 23 7 UL 02/ S . SEGUE ABAIXO OS DETALHES DE COMO A VITIMA FOI

SOCORRIDA E LEVADA AO HOSPITAL QUE CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO 4

MEDICO: 2 g
T P R WV W | G 5 g8

7 . "|

4] . I3 -
C[:)‘.--( (7 /%,g_\/s 1':-{} /e ; s oleac Al '/‘-7 f Ny k}) O a“[; S

oL O Go AFflzatur -

ASSINATURA DE DUAS TESTEMUNHAS:

VAL ToN e C A /1205 AL L nls sanks 150249155 Wiz
cPE B1 3. 3272, 213 ~

Eufm\‘r\&oee,,_ QOO, %&Z}C f‘ 64-:}3 {59353 7~ 34

CPF 790.31% 3593- Zo
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, informe o processg

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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FLS.

3 SECRE A !
DECLARACF\O A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIQS.DA 1° VARA a®/EL

J. DO NORTE - CE

i - — - PR,

ol f ] rin o o
Eu, Il-/ Aenda vonddo B- E. Abme oln, b potn ue 1y, Coiote [ .
cédula de identidade n°. Jeosplib ST 5/1e CPFn°pi 3 2c 6 23 0]  residente e domiciliado
X L2

na__ Kitoy | T T Agsroe—=—r>
Bairro: _{. (o4 ,)5-:5, Ciddde: T yAzcj s G beneficiario_do_seguro DPVAT, do acidente no dia
22 ki IZa]S, venho perante a Seguradora Lider, em resposta as exigéncias da apresenta¢do da prova de
todas as providéncias legais, enumeradas no guia de regulagio, afirmar que NAO tenho nenhum desses

documentos abaixo citados, ora exigidos:

a). Atendimento e/ou remociio pelo Corpo de Bombeiros, Policia Militar, Policia Civil ou
b). Atendimento e/ou Remogio pela Policia Rodovidria Federal, ou
¢). Atendimento e/ou Remogdo pelos “Anjos do Asfalto”, ou Concessiondrias de Vias Publicas ou
similares, ou
d). Remogdo pela SAMU, Defesa Civil, ou
¢). Inguérito Policial, on
. f). Aviso de Sinistro em Seguradora do Ramo Autos, oun
g). Outro documento que evidencie o acidente.

— ~Diante do-exposto, a caréncia de provas documentais por parte dos 6rgios governamentais acima ndo
[ poder& implicar ne recebimento-da indenizagio do seguro DPVAT, venho apresentar o rol de testemunhas

abaixo, servindo como prova, conforme preceitua o Art. 212, 111, do Cédigo Civil Brasileiro, e para tanto
me coloco a inteira disposicdo do controle fiscalizador da Seguradora Lider.

art. 212. Salvo o negécio a que se impde forma especial, o fato
juridico pode ser provado mediante:
III — testemunha;

, informe o processo 0@61543-58.2016.8.06.0112 e cadigo SQQF6E4.

Atenciosamente.

Tz den  ~c€ . I _do MO de 20/ 5.

X ghﬁum&'a {Uﬂt‘\d’-ﬂ{n fﬁy-l}nie« ,&‘cj,;.umof:: WM{4C&

Declarante:

Aalroniocprlos ALMis Jos 58070

Test. 13 -
CpF: 611 322 723 04

| e Ol babts Bte o Lo .
est.2:
CPF: 3 4Yp. 3L5.- 593- 20O
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do




- . % _fls. 34
Declaracdo do Proprietario do Veiculo FLS.
eu, Anlowo Lanles Ameela dos S putors RA S‘Ec‘:'e'ﬂ -cl
. : DO NORTE - g I
. . VAR o, L1 R AR 7 i data  de expedicio ¥ 05 /¢ LS
Orgéo_S5P CE , portador do CPF n° 6i3.322.7223-p4, com
domicilio—na—scidads—de e 36) /1 e NMente . no  Estado de
e NeZ T . onde  resido  na  (Rua/Avenida/Estrada)
Vet feancy Javena | e 13F
ccmplemento‘ (a iu. , deciaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencaonado a{era } de minha propnedade na data do acidente ocorride com a

vitima ;,,- g picliy ’ufu%; Feitistn 7 !}ua’/@wc 0 condutor  era

~

/ Y ot o
: ,,f,f”ﬁ"om o gyndeh Alig -/, def  Leyaspd
/f L f// ik

0 0061543-58.2016.8.06.0112 e codigo SQQFQEA

. Veiculo: J{;Dfil?C!'CIE'T!q
Modelo: !40 nelewice 116 FAN
= . __Anog: Loed
Placa. {,l SELbif a
Chassi: yccac30308R 1572
Data do Acidente: Z3.0&. lois =

L ocal @ Data: (s 2e7 710 oo, ponde. cc L1 e Mo Az \é\ﬁ;}

Assinatura do Declarante

0 declonaade

. Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

f‘eromo DO 4° OFICIC
) UNARCA DE JUAZERO DO NORTE.CE

5 ﬁ@a <o Cruzeiro, 157 - Bairro Centro
%5 Fones: 3512.1291/351 3341

o h*qo 11[( 2ate, 'scfdade al(s
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:31 .
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