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OUTORGADO: ELIANE BARBOSA SILVA, brasileira, Advogada OAB/CE
27.940, inscrita no CPF N° 85994898368, com enderego profissional na Rug
Marcionilio Gomes de Freitas, s/n, centro, Senador Pompeu/CE, onde recebe
intimagdes.

PODERES: Por este instrumento o outorgante supra qualificadc nomeia e
constitui a outorgada acima identificada, sua bastante procuradora, conferindo-
fhe amplos poderes para o foro em geral, com clausuta "Ad-judicia Et Extra”, para
agir em qualiguer juizo, instancia e tribunal, podendo propor contra quem de
direito as agdes competentes e defendé-las nas contrarias, seguindo umas €
outras, até final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os,
conferindo-the ainda, poderes especiais para requerer em juizo ou fora dele
como também confessar, desistir, renunciar ao direito a que se funda a agao,
firmar acordos ou compromissos, transigir, representar o mesmo perante 6rgaos
pablicos, nomear peritos e assistentes, promover reinvindicagbes ¢
impugnacGes, prestar licitos compromissos, receber e dar quitagao, levantar,
requerer ou receber alvaras. receber chegues decorrentes de condenacao
judicial, além de outros néic expressamente constantes neste mandato. Os
poderes aqui descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com
ou sem reserva, dando tudo por bom, firme e valioso para o fiel cumprimento

deste mandaig.
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DECLARAGAO P pd B

(LEI N° 1.060/50) jm'%

Eu Sﬂnmﬂm &ﬁjmmo QT\[?HO(?{- ’
Profissao_Yllontodor And. \Qrgistimgr.‘L :
CPF:_GD). 025. O . 60 _ RG:_200401010 13 Jesidente e

domiciliadota) 3__kgsndt, llownche,

Bairro:)jj.__m&m'_'cidade cynadm Lpﬂmpm —.Estado:__ @ifyic/ .
declaro para os devidos fins de direito e sob as penas da lei que nao possuo
condigdes financeiras de arcar com as custas processuais, sob pena de prejuize de
mantenga propria e de minha familia, nos termos da lei 1.050/50 e alteragdes
supervenienies.
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DECLARACAO DE_RESIDENCIA \ "‘474_

— N %/

%\umam Y ﬂ\mnm B’ﬂ(qugt , brasileiro(a),

estado civil Qoantdo , profissdo [{]Qﬁ[,:]m fnd. %ﬂmmg@
natural de %5@‘&%" , estado _Oiy’

nascido aos _ ¢ / 3s /308% | filho deMﬁ_ﬂAM}]m

‘\.l = '.!' ! ‘.'l 1 ll,.) -‘ 1) “T\\ (e LIS ’
portador(a) do RG n® S(OAQLOLAMY =Y Orgao Expedidor
Samme e, CPF n® gon O0RSy . QU3 -G , DECLARO conforme

artigo 1°, da Lei 7.115/83, que resido no seguinte enderego:

DECLARO ainda ser conhecedor das sangbes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.
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CADASTRO PROEVON° : ACERTA (GLE](;Y)
) _ e e s . ALY
FICHA DE REGULACAO DE INVALIDEZ E OBITO § @
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. )
PARCEIRO: PINHEIRO CELSO-CE - - /[OUTRAS|\ “%_&
| ASP 7

SINISTRO DPVAT: "~ PROCESSO: 54972
SINISTRADO: [ALEXANDRE DE OLIVEIRA CODIGO: - CONDUTOR]
ANDRADE
DATA DO NASCIMENTO: CPF DO SINISTRADO: [601.085.043-60}
NATUREZA: Invalidez - |
DATA DO SINISTRO: HORA: 10:30:00

@  PLACAINRA4TH4/CE CAT: BOLETIM: 551-1666/2016
DELEGACIA: POLICIA CIVIL UF DELEGACIA: CE
L. DOFATO: SENADOR  UFDOFATO:CE  COMUNICACAO: 30/08/2016 :
POMPEU ]
NOME:[ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE] CPF: [501.085.043-60] ' 3
BANCO: [001 - Banco do Brasil 5,A] AGENCIA: TP CONTA: CONTA: 1

[0239-9] ICORRENTEH] 17520-X}

ENDERECO: FAZENDA UBE'RABA, 09 - DISTRITO DE CODIA - SENADOR POMPEU
- CE - CEP: 63.600-000

NOME DO PROCURADOR: EDILENE SOARES ROCHA

@  DATADENASCIMENTO:  CPF: 650.734.873-20 DATA PROCURACAO: .
01/02/1981 09/09/2016 -‘
PROFISSAQ: Outros RENDA: Recusou informar "'

ENDERECO: AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRALIA, 970 - ZONA URBANA -
SENADOR POMPEU - CE - CEP: 63.600-000 -

FONE: (85) 9989-0779

PENDENCIA:;
Processo Analisado £ Aprovado

PROCESSO CADASTRADO EM: 01/11/2016 POR: GLEICY

httpwww ststern ascerta.com brisistematregulacaaiiche/54972 14






GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU -
X SENADOR POMPEY e, jopry?3
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551- 1666 /2016~ — . -
Dados da Ocorréncia - .,3:' Gl iy

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunica¢do; 30/08/2016_08:36:16
Data / Hora da Ocorréncia; 05/07/2016 10:30:00__
Enderego da Ocorréncia: RODOVIA BR 226
Complemento:
Bairro: Municipio: SENADOR POMPEU/CE/
Ponto de Referéncia: BR QUE LIGA SEN. POMPEU A CID. MILHA
e Dados.da(s) Vitima(s)

Nome; ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE
Nascimento: 27/12/1983 CPf: 601,085.043-60
RG: 2001010197434 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: VALERIA LUCIA DE OLIVEIRA ANDRADE

FRANCISCO DE ASSIS TAVARES DE ANDRADE

[Endereco: SITIO UBERABA ’

Bairro: ZONA RURAL CEP: 63,600-000
Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Pais: BRASIL - Telefone: (88) 99785-2227
i Dados do(s) Veiculo(s}
{_1) Placa: NﬁR_&dﬂ?dgf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
9C2HB02108R02 enavam: 136513174 Tipo do Velculo: MOTOCICLETA Marca /.

- Modelo;_HQNDA/POP100 Ano Fabricacio: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustive!:
GASOLINA Cor: VERMELMA Proprietdrio: FRANCISCA DAS CHAGAS PINHEIRO
PEIXOTO Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Compareceu em cartdrio desta Delegacia de Policia Civil, a pessoa acima
qualificada, afirmando o seguinte; Que na data, hora e local, acima
mencionados, o (a) declarante sofreu um acidente de transito quando
trafegava conduzindo a motacicleta supracitada; Relata o (a) declarante que
"G caminhido de placas nao anotadas ad fazér uma ultrapassagem fechou o
declarante, este se desequilibrou, vindo cair ao solo; Que o (a) declarante
informa que foi para 0 hospital de Senador Pompeu/CE; Que em
consequéncia do acidente o (a) declarante afirma que sofreu trauma em
joeiho direito, mais ruptura completa do ligamento cruzado anterior; Afirma
ainda o (a) declarante que nao foi socorrido (a) por nenhum 6rgao de
atendimento de emergéncia tipo: Samu, Corpo de Bombeiro e Anjos do
Asfaito; Que o (a) declarante procurou esta delegacia para lavrar o presente
BO, e foi cientificado que as informacgdes prestadas neste Boletim de
Ocorréncia sao de sua inteira responsabilidade; Que ests ciente de no caso
das informagdes inseridas neste procedimento forem falsas, responderd
pelo crime de falsidade ideol6gica de acordo com o artigo 299 do Cédigo
Penal Brasileiro. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR-POMPEU,
.-,,li,‘;-_p ,h-,l_r._-.&
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : )3109" Phasg 77 22 G

T Y. B WP

DIANY MARY FAUCAD KLVES - MAT.: 300030-1-3

o

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pag, tde 2
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’ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA e
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL =
POLICIA CIVIL -.{ l’/ .:’é,,’
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL ~ %

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1666 / 2016

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:
JEFFERSON L‘OBKUSTOD!O - MAT,: 404548-1-0

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pg. 2de 2

fmpresso em: 30/0872016 08:51:13







2811212016 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3160709815 - Resultado de consulta por beneficidrio

. 3
VIiTIMA ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE ‘33‘
COBERTURA Invalidez “

ﬂ‘\
-
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Sabemi Seguradora S/A-Filia %15 S

Fortaleza-CE
BENEFICIARIO ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

CPF/CNPJ: 60108504360

Posicdo em 28-12-2016 09:25:34
Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.
Valor: R$ 4.725,00
O prazo para recebimento da indenizagdo no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancario, que é de ate 5 dias Uteis contados a partir da data de
. liberagao.

Data do Pagamento Valor da indenizacao Jurcs e Corregdo Valor Total
29/12/2016 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

+

hitps/fwww.segurador alider.com. br/Pages/Acornpanhe-o-Processe-de- Indenizacao.aspx ?cpiC ons ultaPedido=603482863508s nistroC onsultaPedido=316. ..
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DESTING DADO AQ PACIENTE ' ' { Madicagiio Administrads por:
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

fu, ﬁwr\m\n@ (\1 \q\numn. ,Rﬂd\i}f«h . : ) , portador da carleigd de™”
identidade o® QDOVOMG YAIUZD e inscrito no CPF/MF sob o n® _QO% Q8% Ol -G ,
residente e domiciliado na Scewnde '“\nmﬁ\'){b,g pa ,
Cidade °’§mﬂd0‘t "Pﬂmf\l:t s lE‘;tado Qe , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Let n? 6.194/74), uma vez que:

(X ) Nio hi estabetecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do 1ML localizado o Municiplo em que resido n&o realiza perfcias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municlpio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {nroventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenl2a¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por vefculo automotor de via terrestre, soficito que esta declaragdo
permita o prosseguimento 2 anélise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
tegai-iML, concordando, desde j4, em me submeter 2 pericia médica As custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do §19 do art. 32 da Let n®
6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autoriza¢lo para a realizagio dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagBo médica ou rendncia 2o direito de impugné-la, caso discorde do seu
contelda.

Llonide ol B Bttnl

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

ST A POR Z&;ﬁ 34 ) Lol 2olb .

Local e data







Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

ev,_4nonoirn_don Chogan Vithning Prixdin ,
RG n° fiusio 2R |, data de expedicBo 5 /4y /88, Orgdo #5p.0F,
portador do CPF n° ‘330 9G4 .53 .00, com domicflio na cidade de
_ofinndor Pompm _,noEstadode ____ Ciymn’ _ .
onde resido na (RuaIAvemdalEstmdaJ 2 8i0 nbmobi
_ 09 , complemente __yont Rund :
declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo mencionado é(era) de
@  minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima _fliynnh,
- , cujo o condutor no momento do

acidente era ﬁimmr i di ﬁllllim Rﬂfﬁf(‘f!

\ titutn

- ] )—‘1‘:‘ ..:"j_.‘:i:ﬁ:-—z ]
vefeulo: __yllacidiie. S mﬁ‘é‘%@_t -
Modelo: _Monde /Pop jo0 N r‘-" -

¥4 _”! L Ho a-:u- .
e R S R T
Placa;___ WHA w77y | S Celuier 89,5 5284 5 - vge | £ 2

. yﬂ)nhg(r t farers ’ Fn.“';g
Chassi: GeguB0RI0AROBANT |3 W ﬂga
2 »
Data do Acidente: 05 / (7 / NN ZZ , 4
, B s
” LA N5, . i
° Rl PR

' LocaleData Smnﬂm‘ﬂ\mmn O Q100136 -

- - 0y,
T {Assinatura do Dectarants) 0{ <+

“Assinatura do Condutor (Caso seja um tercsito que 1o a vilima radiamants 4o shnistro)

OBS: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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RESSONANCIA MAGNETICA - HAP FORTALE Data  09/07/2016
vida & Imagem  N°Pedido: 15986998 Pag i de 1

Ee ol OF Wi+ ENAEICE

| ° " DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

Pacionios 7696246 ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE =~ Sexo: M
Nascimento: 2711211983  RG: 2001010197434  CPE.: 60108504360
Endereco... R OR. PEDRO WILSON 1000 SERRINHA FORTALEZA CE 60742210
Convenio...: HAPVIDA ' Tel.: 8898785222

Matricuta.,: 19671000233004021
Soficitante:  Dr{a) MAR‘CELG CARLOS MORE

Exame: _
RM DE JOELHO {UN!LA‘!’ERAL} DIREIT 0 ! H —G D .

3710363311

TECNICA: Exame realizado com a técnica spin-eco, fast spin-eco, aquisighes X Ri4
multislanares. “ \

!

_ ' ' : (o

COMENTARIDS: N
- Estruturas dsseas de morfologia & sinal de R.M, preservados.

- Leséio vertical de espessura completa em penfena do como posterior do meni
medial.

~ Merisco lateral de contornos, morfologia € sinal de R.M. normais.

- Ruptuta completa do ligamento cruzado anterior. Acotovelamento do ligamento
—cruzado posteriar, com sma! preservado.

~Lave astirmmanto doa i gamen-‘a colsteral medioi. -
- ngamamu colaterat Iaterst de. marfobog:a & sinal de R.M. normais.

- Tendinopatia proximal c!_q patelar, com calcificag8o intratendinea.

- ~ Tend3o do quadriceps integro. Gordura de Hoffs preservada.

-- Leve derrame amcu!ar

- Planos musculares e gordumsas sem alteragbes.,

- Fossa poplitea fivre. |

- Cartilagem patelar preservada.

* Exame documentado erh chn.

37

.’)

'CARLOS EDUARDG BARBOSA PONTE
CRM 8327 - CE

RTB44 Imprasso por SIMONA. ' CEm 1200742018 16:268:38







patiente referindo dor em joetho direito, ja de longa data, com edema e piora da dor ha
cerca de 3 dias. traz laudo de RNM { 05/07): fe [esao yertical de espessura completa em
perigeria do corno posterior do menisco medial. menisco fateral de contornos, morfologia e
stnals de R.M normais ruptura compl eta do tigamzn;o __y_;ado anterior. acotovelamento do
ligamento cruzado postenor, com sina! preservado, Leve estiramento do ligamento colateral
medial. Leve derrame articular. . Ao exame: edema e dor focal em joelho direito. Derrame
articular presernte? Ao ortopedista de planiao,
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

BOLETIM DE CIRURGIA

- Paciente: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Atendimento: 37546807 Prontua

MARCO_S'DIAS‘-'CO‘STA XEREZCRM 11273 N°: 05857277  03/08/2016 |

; Profissional(is):

= = . .

' DIAGNOSTICO - IR

}  Diagnéstico Clinico $835 ENTORSE DISTENSAG ENVOLV

Diagnéstice Cirtrgico SB3% ENTORSE DISTENSAD ENVOLY LI

& 10:50

‘tag
i CRUZADO JOELHO wa Fla 5‘

b CRUZADO JOELHO
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03/08/2016 11:10

7696246 Convénio: MAPVIDA
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! DADOS DA CIRURGIA e S ) ) o
; Data Da Clrurgia 03/08/2016
Hora Da Cirurgia 10:50 .
Cirusgla RECONSTRUQRO B0 LCA E ME HSCEATOMIA PARCIAL DO CORND
~ POSTER]OR DO MENISCO MEDIAL DO RELHO DIREITO
Cirurgido DR MARCOS XEREZ
12 Avxiliar DR RAFAEL BEZERRIL
Anectesista DR FAGNER )
Descrigho Cirtrgica PCTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA 1 EDAGAO

ANTISEPSSIA + ASEPSSIA + CAMPEAME
PNEUMATICO ‘
ACESSO ANTEROMEDIAL DA PERNA Dif
PLANGS + RETIRADAS DE TENDGES FLH
CONFECGAO DE PORTAIS AL E AM PARH
K : JOELHO DIREITO ) :
VISUALIZACAD DE EXTENSA LESAQ DO ;
MENISCO MEDIAL, FEITO A MENISCECTS]
VJSUALIZAEAO DE ROTURA DO LCA. E I
CONFECGAO DE TUNEL FEMORAL E TIB)
ENXERTO E FIXAGAO NO FEMUR COM P
INTERFERENCIA 10X 25 £ NA TIEIA 11

VISUALIZAGAO DA BOA POSIGAO DO ENN

LAVAGEM EXAUSTIVA DA CAVIDADE AR CULAR + RETIRADA DO

; ' SUTURA POR PLANOS DA TIBIA E DA PE
: . LIMPEZ4 + GURATIVO -

Cédigns Dos Procedimantos

30708052 ARTROSCOPIA DO JOELHO
30726247 RECONSTRUGAO LIGAMENTAH]
30731216 TRANSPOSICAC DE MAIS DE 1 §
30726212 MENISCORRAFIA

g DPS PORTAIS

BTO + GARROTE

ITA, DISSECCAQ POR
ORES
ARTROSCOPRIA DO

ORNO POSTERIOR DO
IA PARCIAL

ENSA SINOVITE.

L, PASSAGEM DO

RAFUSO DE

RTQ E DE SUA FUNGAO.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
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: Pamente ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Prnﬁssnonal(ts).

CLAUD]ANA GARC]A DA SILVA CQREN o

Descru;ao

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERN AO Pagina 1 de "_
03103!2015 20 14
Atandm’*anto 37546907 Prontuario:|R 636246 Corwemo HAPVIDA
N 05865672 0310872016 adf20:13 leito: 1008
o ’ e T T '_-'——-s-\
SN ___..:— oo : — me LTl f}\v%m BF&,
T p— - - P — - ‘. - — - . — 1 -
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DIREITD. EVOLUL CONSCIENTE, ORIEN "t VERBALIZANDO SUAS Fod

LEITO '
ACEITA DIETA VO OFERECIDA , AVP EM l, SE FUNCIONANTE.
AGUARDA DIURESE ESPONTANEA NO RERIODO..

CURATIVO MANTIDO, |

SEGUE SEM QUEIXAS E AQS CUIDADOE

NHBs. AR AMBIENTE, EUPNEICO, SSVVBSTAVEIS, REPOUSO NO §a 2 Y ;
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CIRURGICO

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
" paciente: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Atendimento: 37546007  Prontuario

APrﬁﬁssional(is): DAVI-MARINHO DE ARAUJO CRM 13177 N% 05859384  03/08/2016

REGISTROS MEDICOS DAEVOLUGAD .~ . o
PACIENTE SUBMETIDO A RECONSTRU(E

Evelugio Do Paciente
MENISCECTOMIA PARCIAL DQ CORNO

MEDIAL DO JOELHO DIREITO SEM INTHJ

Pagina 1 de 1

830372016 1Z-5a

i 696246 Convénio: ALY

2l 12:54 leito: 1009

DSTERIOR DO MENISC
CORRENCIAS.
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1 _, HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE Posto: Leito:/ osfiR0s mé
- -%r Paclente: ‘ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Atendimento: 37667845 Prontudrio: 7696246 Convénio: HAPY :
Profissionalis)  ANTONIO LUIZ VIEIRA GONCALVES CRM 12444 N¥ 05948516 00/08/2016 s 1352 : )
ciD10 : M255 DOR ARTICULAR 1

Queixas e Sintomas Gerais PCT PQS OF RECONSTRUGAO LIGAMENTAR JOELHO,

HOA '. | mv . —f’

DIAGNOSTICO . - T
Hipotese Diagnostica

CiD10 M255 GOR ARTICULAR

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

c
351 BOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: ANTONIO LUIZ VIEIRA GONCA:9037496, as 15:12BRT de 09/08/2016
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R '&Q o FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

F
"HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE Posto: Leito:/
Paciente: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Atendimento: 37667845 Prontudrio: 7696246 Convénio: HAP

N%: 05949081 09/08/2016 @5 14:25

Profissionaliis): RAFAEL BEZERRIL NGGUE!RA CRM 8260 .

L .- L T Ty . . . . ]

Queixa Principsl 07 DIAS DE POS OPDE RE CONSTRUCAOD ELCA Q“ l
1

]

EVOLUI ESTAVEL
FISIOTERAPIA

‘CIDto 5835 ENTORSE DISTENSAQ ENVOLY LiG CRUZADO JORRYO

Hipotese Diagndstica Q :
cID10 M7 ADOSOELHO '

o I

Y

i
g DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA:74209361372 (15/02/2016 ~ 13/102/2019), 4s 17:19BRT de 09/08

P =Tl







" CIRURGIA DO
JOELHO

% Residéncia
Médicaem
Ortopedia e
Traumatologia
pelaUFC

.1° Membro Titular
da Sociedade
Brasilera de
Ortopedia e
Traumatologia

< Membro Titular
da Sociedade
Brasileira de
Cirurgia do
@ Joelho

.

Dr. Marcos Dias Costa Xerez
Ortopedista e Traumatologista “
Cirurgia e Artroscopia do JoeIhQ\ wah,%
CREMEC 11273SBOT 14358 & <
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" BRASIL

o TIPUBRASILGOVER) o 425&3552§3_

Servigos Barra GovBr

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 601.085.043-60

Nome da Pessoa Fisica: ALEXANDRE DE O!..W'EIRA ANDRADE ~
D;ta de Nascimento: 27/12/1983 -~

Situagdo ?adastral: REGULAR s

Data da Inscrigdo: 02/02/2006

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:19:20 do dia 06/09/2016 (hora e data de Brasilia).

Cédigo de controle do comprovante: 7894.C428.0F92.76A3

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endere¢o www.receita.fazenda.gov.br.

(http:ﬂwww.receita.fazendaigov.br/AplIcacoes/ATCTNcpf!CPFautentic.asp)
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. | &‘
Declaragio &;

——

b’,y .,

"

Eu, m\ﬂ!ndtﬁ d.l mf’"l“n . Q‘n&“ﬁﬂl - , declaro que apést

sofrido acidente provocado por veiculo automo}for de via terrestre, em -m/m/-ﬁ-—
fui socorrido por

Telefone: {, )~—g——"— & 1eva}do 2o hospital: J&mul.ﬁmpﬁlﬂ.__
Santb okt 7

Declaro nio ter recebido nenhum t‘lpb de atendimento médico no local do acidente,
- tais como SAMU, Corpo de Bombeiros, Ambuldncia etc., da mesma forma n3o houve
registro da ocorréncia no local do acidente, téo pouco foi instaurado Inguérito Policial
na defegacia, dessa forma nao possuo nenhuma outra prova referente ac acidente,
. além do boletim de ocorréncia Policial e.a documentagdo médica apresentada.

Por ser verdade, declaro estar ciente de que declarag3o falsa pode implicar na sangdo

pena! prevista no art. 299 do Codigo Pénal:

"Art. 299 — Omitir, em documento piblico ou
particular, declaragdo que nele deverio constar, ou
nele inserir ou fozer inserir declaragdo folsa ou
diversa da que devio ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigagdo ou afterar a
verdade sobre o foto juridicamente relevante.

Pena: recluséio de 1 {um) o 5 (cinco} anos e muita,
. se o documento ¢é publico e reclusdo de 1 fum) o 3
" (trés) onos, se o documento é particulor.”

Locat: -—- B 2L 224 /!)2,/7”" UR—ZE Data; Iy 40 T 0Nk







G finﬁ.ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO% .

bt A <
&

R

(N" DO SINISTRO _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve sar preenchido exclusivamente com dadis cifuin da Indenizagio do Sequra DPVAT, nunca com dadodN
2inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenc eto em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no rece

fo. Risanom oo Puwne Aodneds _
PORTADOR(A) po kG N°__ 0000 A AN 4expsmnopon 553}]35 9@ em 1303 201
o QO UBETAE O@J 7CNP] OCDDOUDOODDD PROFISSAO MMONYRDOR

E RENDA MENSAL DE RS F_NE ICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSC DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ; = > AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO.DE ACORDO ) COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

("} A Cirelar Susep n® 44572012, que Irata da prevengio 3 lavagent de dinheiro no mercado sequrador; determina que todas 2s sequradorss s3o obrigadas a
consttuly cadastro de todas as pessods envolvidas no pagamento da Indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos docomentsas de identificagiio pessoat,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

.ara evitar reprogramacio de urmn pagamento, iembre-se que os documentos #baixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salério e/ou benefido - nos documentos aparecerem termos tals corno: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Fundonal.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) cu LTDA

«Coma conjunta quando ¢ benefidardovitima nio for titular; '

- Conta tipo FACIL, atericao para o limite de movimentacio financeira mensal: &

« Conta tipo FACL operacso 023 da CEF {Calwa Econdmica Federal);

+Conta POUPANGA aperacso 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta blogueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceltagio de proposta de.abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérias); '

- CPF dobrenefitrio/vititma invalido ou pendente de requianizaclio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
yoww raceita.fazenda.govb, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo o mesmo da conta informada pera depéstto;

- Contas nio pertencentes & vitima/benefichrios.

IMPORTANTE: Também njo dever ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos 3 mio, por melo de extratos bancérios informando a movimentacio financeira da conta ou cépia do verso do carto muitiplo com informagio
de codigo de seguranga.

- e
-~
(W\RA CREDITO EM conr/ A CORRENTE (TODQS OS BANCOS) -~ )
N‘ doBANCO_Z2/ N da AGENCIA (com digito, se existin) @L5 - P N* da CONTA (com digito, se existin,__A F 5 @A ~ X
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAL, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) )
N'dOBANCO _____ N°da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA {com digito, s existir)

/

DECLARD QUE A CONTA ACGIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD 0 PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAOG.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

Pl 54 oo Ouitbrs w20l . 3 Bt o B rrions

LOCAL £ OATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 e caso de morte (vator que sers page av/s legitima/s beneficlinio/s. ohedecéndo & lagistacio v

na data do acidertz), indenizagio da até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia canforme 3 gravidade das sequelas thgie mrdn 3::
tabetn de seguro prevista na i 11,945/2009) ¢ reembotso de até RS 2.700,00 em caso de deipesay médico-hospitalaras,

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indentzagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ligue pars o SAC DPVAT 08000221204,




