PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA JUDICIA

OUTORGANTE(S):GILDEVAN MARQUES PINTO, brasileiro, solteiro, design
grafico, portador da cédula de identidade n° 20084829081 — SSP/CE, inscrito no CPF

sob n° 071.749.523-05, residente ¢ domiciliado na Av. Paraiso, n 1441 Planalto Ayrton
Sena - Fortaleza — Ceara — CEP: 60766-280.

OUTORGADOS: LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/CE n® 13.115, ELIO DA SILVA MARQUES, brasileiro,
casado, advogado, inscrito na OAB/CE n° 13.114, ambos com escritorio
profissional na Rua Nubia Barrocas, n° 46, Bairro Parque Manibura, Fortaleza -

Ceara CEP: 60821-770.

PODERES OUTORGADOS:

Pelo presente instrumento de procuragdo por mim (nds) infra assinado(s), constituo
(imos) meu(s) procuradores, 0(s) advogado(s) outorgado(s) acima qualificado(s), ao(s)
qual(is) concedo(emos) os mais amplos poderes, para o foro em geral, coma cldusula
ad judicia et extra judicia, podendo nesta ou em outra comarca, em qualquer Juizo
Civel e Federal ou Tribunal, Reparti¢des Publicas e Orglios da Administragdo Publica,
Direta ou Indireta, Federal, dos Estados ou dos Municipios, sendo estes fiscais ou ndo,
onde se tornar necessario e com esta se apresentar, propor (em) todas as causas civeis,
comerciais, tributérias, trabalhistas, administrativas ou criminais, por mais especiais que
sejam, defendendo-me(nos) nas em que figuro(amos) como autor(es) ou reu(s).
opoente(s) ou assistente(s), razao porque lhe(s) concedo(emos) todos o0s poderes
necessérios e permitidos em direito, para, em meu (n0SsO) nome, requerer em juizo ou
fora dele, tudo quanto for em meu beneficio; alegar, defender todos os meus direitos em
quaisquer causas ou demandas a que tenha de comparecer, fazendo citar, oferecer agdes;
contrariar, produzir provas; dar e receber quitagdes; recorrer, transigir, assinar
declaragdes, inclusive de pobreza, levantar valores depositados em conta judicial
mediante apresentagdo de alvara perante qualquer instituigdo bancaria (Caixa
Econdmica Federal, Banco do Brasil, Banco do Nordeste etc) € finalmente tudo mais
praticar, requerer e receber documentos em posse de terceiros de interesse do(s)
outorgante(s), inclusive requerer junto a qualquer seguradora o Seguro Obrigatorio
DPVAT e junto a seguradora Tokio Marine o scguro do veiculo que abalroou no
outorgante além de poderes especificos para requerer junto ao LJE qualquer

documentagdio necessaria pelo qual refere-se o seu acidente e cirurgia onde foi
. tudo para o fiel cumprimento deste

internado, assinar o que for permitido em lei
Mandato. inclusive substabelecer, com ou sem reserva de poderes, o que tudo

darei(mos) por firme e valioso.

}“‘\.
9/ & 3 %
*w}§ Fortaleza (Ce), 17 de maio de 2018.

(o ’C(Pz;‘a"m _‘nnam,; oy pm {o
GILDELVAN MARQUES PINTO
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fls. 12

DECLARACAO DE POBREZA

GILDEVAN MARQUES PINTO, brasileiro, solteiro, design
grafico, portador da cédula de identidade n° 2008482908-1 — SSPDS-CE, inscrito no CPF/MF
sob n® 071.749.523-05, residente e domiciliado na Av. Paraiso, n° 1441 - Planalto Ayrton
Senna — Fortaleza — Ceara, CEP 60766-280, declara a este honroso juizo, que ¢ pobre na forma
da legislagdio pétria, e que, so6 poder buscar tutela judicial se lhe for garantido as benesses da

Justica Gratuita, em virtude de ndo poderem arcar com custas ¢ honoréarios advocaticios.

Fortaleza, 17 de maio de 2018

£ , -
Uil dRvon W 13 \iu\e by Pa n i [0

GILDEVAN MARQUES PINTO

Este documentlo é cép.ia.do original, assinadp digitalmente por !.ILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob o niimero 01802011520188060001
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e cddigo 409F7C5.



[cTIDEVAN MARQUES PINTO _ el
DOC.IDENTIDADE | ORG EMSSOR UF =
r20084529081 SSP CB l

lBE.-’{ 749.523-05 ]23%1/1%]

FILAGAC

LTOA;

e

B AURIVAN DA SILVA PINTO

m i

25 pis GILDENIA MARQUES PINTO

EE % PERMISSAO CATHAB.. :
= 2 G

L g : e L [-.._‘._' ]

et & B

= N® REGISTRO VALIDADE !“Wlﬂm i
= [ os3a3g3ssad Haﬂjiz/::m_s_ﬂ 10/04/2015 |

- ‘,_.__._..-__u—___________._..,......—_"__._.m.;.'

GRSERVAGOES
RCE ATIV REMUNERADA;

G-'...-\e-:a‘— AV adrgurs Dindw

t.__ g Wununuomubot
5 o i LOCAL - nm!mlqo -
; FORTALEZA, CE 13/05/2016
£ > .[_ _JL/ /
] o Ay -—wﬁm}’::k 18805565828
= 1GOR VASCONCE! CE1534470860
L WESINATURA DO EMISSOR ;
E -
2 00
(|
r—i

STADO DO CEARA - CARTORIO MARTINS
by NOTAS E PROTESTO DE TITULOS

FORTALEZA CARTORIO DO 2° OFiCIO DE

TABELIAO: BEL. GLAUDIO MARTINS - CNPJ: 06.589.261/0001-T5

Rua Eng® Anténio Ferreira Antero, N° 470 - Parque Manibura - CEP: 60.821-T65 - Fortaleza - CE
Tel: (85) 3273.5566 - E-mail: perai@carlnﬂomamn:.r.om.br

riportal

Autentico para 0§ devidos fins ente copia do documento
que me foi apresentado em ca f eressada. Dou fé.
Fortaleza, 17 de Maio de 201%”"’ o ¥

Em testemunho ‘
Selo Digital de Fiscalizacao-

o ato em:

,OSE MACEPO PA SILVA
Subsfitutpia)
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@i GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
b P SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

,’ it s
TRUBRICA
“?O), UBRIC C,\q?

o9 POLICIACIVIL ‘
Q¥ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \

i 2

A\ o A r*%0ap
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3551 r‘zot-wg;;;?f'
Dados da Ocorréncia -

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 11/07/2017 15:13:42

Data / Hora da Ocorréncia: 18/05/2017 18:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA BERNARDO MANUEL

Complemento: ESQ. C/ TV. BERNARDO
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: SUPERMERCADO COMETA

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:GILDEVAN MARQUES PINTO
Nascimento: 27/11/1996 CPF:071.749.523-05
RG: 20084829081 Orgao Emissor:SSP UF; CE
Filiacdo: GILDENIA MARQUES PINTO
AURIVAN DA SILVA PINTO
Endereco: RUA PARAISO, 1441 PLANALTO AYRTON SENA
Bairro;: MONDUBIM

CEP; 60.766-280

Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 9901-3183
Noticiante(s)

Nome: GILDENIA MARQUES PINTO
Nascimento:13/04/1976 CPF: 589.455.983-91

RG: 94008026031 Orgéo Emissor: SSP UF:
Filiacao: MARIA ANA GERCY ABREU MARQUES

FRANCISCO JOSE OLIVEIRA MARQUES

Endereco: RUA PARAISO, 1441 PLANALTO AYRTON SENA

Bairro: MONDUBIM CEP:60.766-280
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL

—

~ Telefone: (85) 98602-7172

Dados do(s) Ve}éufo(s)
1)Placa: HXZ3456 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: g

9BWAA05Z094046514 Renavam: 980353025 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/FOX 1.0 Ano Fabricacdo: 2008 Ano

Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA

Proprietario; RAIMUNDO EDMAR CHAGAS Situacdo: NAO

INFORMADO Envolvimento: COLISAO vy
2)Placa: NIX0753 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: R o

9C6KE1220A0137112 Renavam. 232761116 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano

Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FRANCISCO ALDEIR DE SOUZA Situacao: NAO

INFORMADO Envolvimento: COLISAO
Histérico b b Y
Afirma a noticiante que na data, hora € local acima citados, seu filho

GILDEVAN MARQUES PINTO (vitima) pilotava a motocicleta de placa
NIX0753 (acima descrita) quando foi colidido pelo veiculo de placas
HXZ3456, que avancou a preferencial; QUE, com a colisdao, a vitima caiu ao

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 'f;( i

}‘GL;UCJJVVW a W Lewn ?/“’M Vinto

Pag. 1 de 2

Impresso em: 11/07/2017 15:28:17
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g GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ( [V
Y ’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICAE DEFESA SOCIAL L
ujﬁ , POLICIA CIVIL \
,,/ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
NCIA N° 301 - 3551 / 2017 !

BOLETIM DE OCORRE

solo e lesionou-s€, sendo socorrido pelo SAMU a0 |JF-Centro;

encontra-se no momento sem condicoes de locomocao; Que, €

pelas informacdes aqui prestadas; QUE, esta ciente do prazo
‘minal: E nada mais disse.

meses para represeptag;éo crim
O E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

FALSA COMUNICACA

QUE, a vitima
responsavel
de 06 (seis)

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

o

RESPONSAVEL PELO REGISTRO A
SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5

7
RESPONSA PR s !g_m(

VISTO DO DELEGADO(A) el S
MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-3

VEL PELA INFORMACAO:

E— st

- e ——

pPag. 2de 2

TRANSITO

e
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS CE

impresse em: 11/07/2017 192817

ESe{l(M Imento e co a(l()“ |a| ass! a(l()(l I A P /0 8&1 303 ObO

Para conferir o original, a i
, acesse o site https://esaj.tjce.| igi
p j.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o
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Y GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 8. DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 108 - 3689 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA

Data / Hora da Comunicagao: 02/06/2017 11:22:28

Data / Hora da Ocorréncia: 18/05/2017 18:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA BERNARDO MANUEL
Complemento:
Bairro:

Ponto de Referéncia:

Municipio: FORTALEZA/CE

Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO ALDEIR DE SOUZA

Nascimento: 23/07/1981 CPF:

RG: 320736297 Orgdo Emissor: SSP UF:

Filiacdo: MARIA EVANEIDE MAIA

LUIZ IRINEU SOBRINHO

Endereco: RUA D, 30 RESID. MONDUBIM

Bairro: MONDUBIM

Municipio: FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL Telefone: |
Historico

DIZ O NOTICIANTE QUE E PROPRIETARIO DO VEICULO MOTO DE PLACA\

NIX0753 QUE ERA GUIADA POR GILDEVAN MARQUES PINTO QUANDO O

VEICULO DE PLACAS HXZ3456 AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO NA

MOTO E DEIXANDO AVARIAS NOS DOIS VEiCL_}LOS. E NADA MAIS
] oL I —— 0O PRESENTE PROCEDIMENTO NAO TEM FFEITO LEGAL

| PARA SEGURO DPVAT.............

CEP:60.767-350

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 8. DISTRITO POLK
/[ w
VERONICA SAWZ]NA _MAT.: 135607-1-4

{

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ., ([ oo A1
r 7

A L5 P

N

VISTO DO DELEGADO(A) :
MARIA DO SOCORRO PORTELA ALV

ES DO REGO - MAT.: 198803-1-1

Pag.1de1

DELEGACIA DO 8. DISTRITO POLICIAL
Impresso em: 02/06/2017 11:26:55
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ¢

ey

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, gue o SAMU 192 Regional Fortaleza
prestou atendimento ac Sr. Gildevan Margues Pinto, no dia 18/05/2017, as
20h48min, na Avenida Bernardo Manuel, no Bairro Conjunto Prefeito

Jose Walter, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Pracesso n® P110104/2018.

Fortaleza, 21 de marco de 2018

Atenciosaments

P
Roberte Gomes de ;in_‘.)

Coord. SAME do SAMU 192 Bepiomal|Fortaleza
== i R -
Sy __,_r:_ i __J-" J : : ! ;
';,-'ff_:_,a..:f%_;_.:_.__fl_ ol LA .L".u'. O et L
& Remaldo Silva Machado
Proteeolo do SAMLUI 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455:360 L

FOME: (086) 3452,9150 - FAX: (DBE) 3452.9151
FORTALEZA-CE

fls. 17

Fortaleza

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob o nimero 01802011520188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e cddigo 409F7CD.



; § Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Salde

NOME DO PACIENTE: /5 [de pon 1) argscs Prunt>

o

¢ : T. CIVIL: FON 5 2 |

MR D [ SEX0: Myseo fino | 5"“”—‘—’?“ NICIPTO(’QQ‘%%’ jrij) J|
MU >

ERE -‘ .
EHRSRERR: E I’(}mso . “ﬁ‘f" . Pf)»%/-[ K] Lo 1P una | Fontnley
1 SOLICITO AO INSTITUTO DR. JOSE FROTA O(S DOCUMENTO (S) ASSINALADO ABAIXO

%DECLARAC_;AO CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO;
0 OUTROS:

COM DATA DE ENTRADA NESSE HOSPITAL, EM (% / OS /20« i EALTAEM 26 /(05 / 20( %
PARA FINS DE _

Fortaleza, __ de _ de

f2< 4 ,n~ {,{f J R h‘q;.{/ E}J’é‘. 4 _[ ;mé_’u

Assinatura do Requerente

NOME: =~ i | -
Gildenrs Mergue; Pinde
[EST. CIVIL: [ FONE: (55) F602- 7(92

‘IDADE: SEXO: ,
ENDE CL( ( (L’WJ 5 S P - U*u lfo’ L )
RECO: , | MUNICIPTO: L BF
r\u—~ Y;mz;b (Cf‘: ] - -w.,w/x[ /ayﬁtg.,i )6 Eor v’--fpg;.u. | L&
"OPROPRIO PACIENTE QPALE oF MENOR 16 ANOS | QOUTRO P/ PROCURA(;AO | QPAI/MAE DE INCAPAZ
| (Anexar Doc. 1) (Anexar Doc. 1,2 e 3) | (Anexar Doc. 1, 3 e 4) | (Anexar Doc. 1,2,3e5)

*‘ OBSERVACOES IMPORTANTES:

) = Em caso de paciente ja falecido qualquer informagao (declaragdo, atestado, resumo de alta ou copia parcial ou
!

|

P2 6

Y

\

FRETRES, NECNEDS NS

total de qualquer documento referente a tratamento médico, ambulatorial ou hospitalar, somente podera ser

liberada mediante a solicitacdo do conjuge/companheiro sobrevivente do paciente morto, e sucessivamente |
i pelos sucessores legitimos do paciente em linha reta, ou colaterais até o quarto grau, desde que |
} documentalmente comprovem o vinculo familiar (Art 19, da Recomendacao CFM n® 3/14, de 28/03/2014).
= Em caso de paciente absolutamente incapaz por enfermidade (transitoéria ou ndo) ou doenca mental, que ndo

puder exprimir sua vontade, anexar atestado médico com firma reconhecida.
= Em caso do paciente vive capaz, qualquer informagdo somente poderd ser liberada por solicitagdo do mesmo
ou se expressa por Procuragdo Publica ou Procuracao Particular com firma reconhecida contendo poderes

espec;’ﬁcos para receber o documento pretendido.

B

5
4

1

[ 3 COpiB de documento ae identificagdo com foto do pamenre (u;ua! ou ma;or de 16 anos)

\ 2. Copia da Certid3o de Nascimento (menores de 16 anos e incapazes por enfermidade).

| 3. Cépia de documento de identificagdo com foto do representante legal (pai ou mae de menor de 16 anos ou de

| incapaz por enfermidade ou do representante indicado na procuragéoc).
‘ 4. Procuracdo com firmas reconhecidas em cartério do outorgante e do outorgado, com fins especifi (ficos expressos |

| e dirigida ao 1JF. ) ‘
5. Copia autenticada do atestado médico com firma ru:conhecida do emitente. .

Fortaleza - CE em / 4 "

A

e
DT.001.4703 - 10/ DEZ /18 - Via Unica ~ Formato A4(210x29] - Versdo 2

Rua Rardo do Rio Branco, 1816 » Centro » CEP 60. 025-061 Fortalaza, Ceara, Brasil 86 3265-5000

Prefeitura de fls. 18
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

- Registro de Atendimento
Emergencial

SHE

HOSEITALAR

fls. 19

Emitido em: 03/07/2017 9:33:18

Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO

18/05/2017 22:33:21

TELEFONE CONTATO:

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA il

S |DENTIFICAGAO DO PACIENTE
e 7omcevoewzes  |NOME:  GILDEVAN MARQUES PINTO Regisic: 5509413 J
PE 07174852305 RG lo NASC 271111189 ‘ESTADQ e sEXO M IRACAfC’JQ Pard k
JOME DA MAE GILDENIA MARQUES PINTO lNOME DO PA! AURIVAN DA SILVA PINTO J
PO DE LOGRADOURO: Rua ]tNDEF—!Et,.D DO PAGIENTE:  APOCALIPSE Ne o 7e BRI | o |
t\?umcimo FORTALEZA o |

JOMPLEMENTO: &

|DENTIFICACAC DO RESPONSAVEL

S
cisco giiberio/samu U

[
PO DE VINCULD £B0 DO EMPREGADD

b 68 cond sergio ‘PARENT ESCO TIo

ACIDENTE DE TRABALHOD
CNPJ DO EMPREGADOR:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQ DE RISCO

TELEFONE:

998383840

MOTIVOTE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclisia, Colisao com um carro, pick up ou camionele

o com rauma em coxa E. Orientado.

JUEIXAS: Vitma de colisao mota x car

SERVAGOES:
SINAIS VITAIS
—ECAL DA OCOQRéNC!A' Area Pubiica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO |
ISPECIALIDADE DO ATENDIMENTO ORTOPEDIA/TRAUMATOL ' |
___f_fi_‘,,_f‘,{__r_ﬁ__ﬁ,‘r_

oot et

T ATENDIMENTO MEDICO

inamnese )
5
o
Y L
[
e
zxame Fisico ()
il -
e P
ke 27, o
i
Zondutla ® e
¥
e &
e G
TEMPG NECESSARIO PARA - 22 Jhi e i
OIBSERVACA W . = ifiie = L i
OBSERVAGAD ¥ L o, = .
S - g - SR NES
EXA ZOMPLEMENTARES = g L _:‘ kA
SOl rDOS: L P ey -
% " <t
s / Jy

ENCAMINHAMENTC DO
PACIENTE

4 &
CARIMBQ £ ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO!

pagina 1 de 1
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_ Prefeitura de
Fortaleza Instituto Dr. José Frota
m —v  Secretaria Muricipal de Sade

LAUDO MEDICO

PRONTUARIO :5509413

NOME: GILDEVAN MARQUES PINTO
DATA DE NASCIMENTO:27/11/1996
PAT:AURIVAN DA SILVA PINTO
MAE: GILDENIA MARQUES PINTO
DATA DE ATENDIMENTO: 18/05/2017

DATA DE SAIDA:26/05/2017

MOTIVO: PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO, COM
SUBSEQUENTE DOR E EDEMA EM COXA ESQUERDA.

AO EXAME RADIOLOGICO: FRATURA SUBTROCANTERICO DO FEMUR
ESQUERDO, FEITO REDUCAO ABERTO E LUXACAO COM DESPOSITIVO
DCS LONGO C/14 PINOS + 07 PARAFUSOS CORTICAIS 4,5mm.

LAUDO DIGITADO EM 19/06/2017 (FRED/C)Y?

g

FA
4

i g
Ity
A, S G =i
MEDICO RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES  ASS PACIENTE OU RESPONSAVEL
CONTIDAS NO lPR NTUARIOVRAE /NUAME | LJF
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“Condicdes de Alta/Transferéncia . .

| Curado () Melhorado | ) Iﬁaherad{:!a, ) o N

| Destino: Residéncia | ) Atendimento domicifiar [} Transferéncia para:__ . 29

| getormar: | ) Ambuiatoric em oo f Dr.(a) =

| Observagdes: I -
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ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequro 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 PARA PREENCHIMENTO: W

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 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/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

{Nﬁ'r'ner?d?ﬁ_n'istrﬁim_sf P ( CPF da Vitima ) (Mcé?ﬂbﬁté@kﬁh«faﬂ == s R
it 0. A49-523 05 ) (G uDevAr uuRGUES P 14T
(- -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZA(I\O: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo lCPF titular da conta Profissio
By evan  marBues DawTo [OM-3144.523-05 R
Endereco | Ntimero Complemento
A PERAGS o] SN . ——
Bairro ! { Cidade “Estado . CEP ;
T Pnwgl10 Abrtow SexA|l  Fokpdie AA | €¢Anq | @orb6-2850
Email Telefone (DDD)
Ciclvaoadv@emads eoom R .
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

("J SEM RENDA (] ATE R$ 1.000,00 (] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
("] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ) R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00

() RECUSO INFORMAR
[T RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

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

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

s ?
FoweThlcin | |t de_ MAxO de_ 20

Local e Data

¥ G. ld evain vﬂ rag o< Pﬁf\‘fa

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

(7] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (¥"CONTA CORRENTE (todos os bancos)
g BANCO

) BRADESCO (237) [ JBANCO DOBRASIL(001)  LJITAU (341) Nore o MR B

(") CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Beqoesee | [
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO DAV NRO. DN NRO. oV pRg. . DY .
I i ] B | . 1 s = 5 — 3 -
AR | | . | . Coxss ¥ J[xdEg o]

L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir}

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob 0 nimero 01802011520188060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e c6digo 409F7D9
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060001.

Seguradora

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

Administradora do Seguro 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)

0 nimero 018

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
—I0

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal™ é obrigatdrio para os seguintes casos:

[l

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao 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 formuldrio 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
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

\ S
I R N |

( Nome Completo da Vitima = l !chFdaVitima ) (Data do Acidente

_ GikDevqu  mMAROUCs Pav e Jlot (A NG. 5250 5.\ (05 a0l ‘i:

o-Estddo

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

‘ CPF do Representante legal

Telefone (DDD)
[ | i R

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lein® 6.1 94/74), uma vez que: ;

Assinalar uma das opgoes abaixo:
(7] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

#_O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regiao 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 indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaraco permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° dalLein®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

Foriale in . 4} de_MALD de_ 20X

Local e Data

hf_ 6"i ’d("v"ﬂ‘r"! Tﬂ#f‘c}..)c:ﬁ p‘ar‘: ‘ju

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

Este documento é cépia do original, assinado digi

DALLO01 VO01/2017

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e cddigo 409F7D9



vALIDA EM TODO 8
0 TERRITORED NACIONAL 3

PROIBIDA PLASTIFICAR

1284584337

L
o
o
<H
0
Lo
=H
o0
o
4

ILDEVAN MARQUES PINTO
DOC.IDENTIDADE | ORG.EMISSOR UF
r20094829081 sSSP CE

DATA N.ASCIMEM‘ID}

an 749.523- osﬂzvxn/lggs

FILAGAD
AURIVAN DA SILVA PINTO

GILDENIA MARQUES PINTO

e nunnm 19 HABILTAGAC)
: L 1 0/04 f Z 0 1

L GRsERAG DR —— =

EXERCE ATIV REMUNERADA;

S ldeve Y arg s Biada

ey ASSIATURA DO PORTADOR
A

DATA
[frortarEza, cE [ 13/05/2016 |
déjﬁ 18805565828 |
1G0R Hl:iC 'IC!L oy cElsde']o 50

TINS
ESTADO DO CEARA - cnnmfn‘ug !:EanSTo ——

fls. 26

Este documento é cpia do original, assinado digtalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 & 13:03 , sab o nimero 01802011520188060001.
Para conferir o original, acesse o site https:/lesaj.tice.jus.bripastadigitalipg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e cddigo 409F7D9.



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, ] y [, N » 13 e
RG n® _.Pf)f)f 2’&892? @gfﬁata de expedigdo M_/M@géo SS P B 5

CPF n? 03(1 %499 53-%0 S, venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderec¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdério em nome

de terceiro:

Logradouro ’
(Rua/Avenida/Praga) iQLL& %j\ﬂlp@

Namero Al LL,_[

Apto / Complemento _—

Mopalle Qnfon Sene

Cidade /‘\)ﬁ@\wﬁ -

- ;)w\'
Estado 0

CEP CO. % 66-280

Telefone de Contato é Sq qq O_] ?)_\ (X 3

E-mail qé'p&\lum,gq@ ou.‘ﬁfook\_,  COYW N\~

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante: # Gi ‘Aéth:m \'() 4 r{j &35 Pi n ‘{D

e ol®

fls. 27
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Companhia Energética do Ceara
Rua Padre Valdevino, 160 | CEP
CNPJ 0!0412231[{}00? 70 | CGF 06.105. 8483
DADOS DO CLIENTE

Rota 09 01230 26 0341400

Nome AURIVAN DA SILVA PINTO

Enderego Postal

clale)

Esta ¢ a segunda via de

MAI/2018

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

N° DO CLIENTE =

End. da Unidade
Consumidora

RG /CPF/CNPJ 507.517.943-68
Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

.-
1)

FP 25642 25447 1

| TOTAL A PAGAR (RS)

~ Quantidade @ Tarifa € Valor (RS)

OUTROS PAGAMENTOS
ILUMINACAQ PUBLICA MUNICIPAL-CAP
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 1,23 )

10,92

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissdes pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg {CO,) Compensado kg (CO,} | Consciéncia Ecological(%CO,)

INFORMAGOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

60135 040 | Fortaleza CE

R, 100

'_ DMIC (k)| 2,04 |

fls. 28

Nota Fiscal - Conta de Energla Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 525183298

ATarifa Social de Energia Elétrica
foi criada pela Lei n® 10.438 de
26 de abnil de 2002

Poste
1871 N91T

Medidor
7658062

RU PARAISO 01441 MONDUBIM FORTALEZA 60766280

CGF
Fator de Poténcia

AGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leutura Amai Leiwra Anterior € Constante @ Consumo (kWhJ? Consumo Incl,

Consumeo Faturado

195 l 0 195
I
'DATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentagao E Leitura
14/05/2018 | 14/06/2018

/AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
9F93.119E.DF25.32ED.93F0.49E8.3A97.2FFF

Base de Célculo (R$) 'Aliqucta | vator do Imposto

139,17 27% 3757

[COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

[INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 42,53

Conjunta DISTRITO INDUSTRIAL I

més  MAR/ 2018
Padréo Individual |Apuragao Ir:dividumlé
Mensal] Trim. | Anual IMensal] Trim. Anuali
Dic(hy | 5,19 | 10,38 20,774,32 | 4,32 OOOE
FIC tun) | 3,23 | 6,47 | 12,95 3,00 | 3,00 000{
2,15 |

CO DE CONSUMO (dltimos 12 meses)

l— autenticacac mecanica cliente

N° da Nota Fiscal: 525183298
MAI/2018

N do Cliente:
Data de Emissao:

1565822-8
17/05/2018 Referéncia:

Total a Pagar (R$): 150,09
N° de Controle: 0001565822 00525 4363 2 64

83830000001-2 50090031000-8 00015658220-1 05254363280-9

nal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob o nimero 01802011520188060001.

b
ocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e codigo 409F7D9.
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j#lié  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA R
" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL (LS] oh? s
) POLICIA CIVIL bl s Ay
”  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \ “-\ 558

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3551 /2017 "
... Dbadosda Ocorréncia -
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 11/07/2017 15:13:42
Data / Hora da Ocorréncia: 18/05/2017 18:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA BERNARDO MANUEL |
Complemento: ESQ. C/ TV. BERNARDO |
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER  Municipio: FORTALEZA/CE |
Ponto de Referéncia: SUPERMERCADO COMETA
- ) B ) Dados da(s) Vitima(s)
Nome GILDEVAN MARQUES PINTO S
INascimento: 27/11/1996 CPF: 071.749.523-05
'RG: 20084829081 Orgao Emissor:SSP |
Filiacio: GILDENIA MARQUES PINTO |

AURIVAN DA SILVA PINTO |
Endereco: RUA PARAISO, 1441 PLANALTO AYRTON SENA |

Bairro: MONDUBIM |
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.766-280
Telefone: (85) 9901-3183 |

Pais: BRASIL
Noticiante(s) , -

Nome: GILDENIA MARQUES PINTO ,
Nascimento: 13/04/1976  CPF: 589.455.983-91 |
'RG: 94008026031 Orgao Emissor: SSP UF: |
Filiacao: MARIA ANA GERCY ABREU MARQUES ‘.
| FRANCISCO JOSE OLIVEIRA MARQUES i
'Endereco: RUA PARAISO, 1441 PLANALTO AYRTON SENA

Bairro: MONDUBIM CEP:60.766-280
Municipio: FORTALEZA/CE

Pais:BRASIL I
Dados do(s) Veiculo@_)__" ________ ) -

Telefone: (85) 98602-7172

1) Placa: HXZ3456 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BWAA05Z094046514 Renavam: 980353025 Tipo do Veiculo: |
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/FOX 1.0 Ano Fabricacao: 2008 Ano
Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA !
Proprietério: RAIMUNDO EDMAR CHAGAS Situacao: NAO |

INFORMADO Envolvimento: COLISAO _ | |

2)Placa: NIX0753 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: :
. 9C6KE1220A0137112 Renavam: 232761116 Tipo do Veiculo: |
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano |
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:

PRETA Proprietario: FRANCISCO ALDEIR DE SOUZA Situacao. NAO
| INFORMADO Envolvimento: COLISAQ S

— " Histerico B |
Afirma a noticiante que na data, hora e local acima citados, seu filho |
GILDEVAN MARQUES PINTO (vitima) pilotava a motocicleta de placa |

NIX0753 (acima descrita) quando foi colidido pelo veiculo de placas |
HXZ3456, que avancou a preferencial, QUE, com a colisao, a vitima caiu ao |

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO '%L,,. , Pag. 1 de 2

Koo ,Ugj_;z./w A }ﬂlﬂ?‘\ c/ D Qu,-\ 1o
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3551 /2017
'solo e lesionou-se, sendo socorrido pelo SAMU ao IJF-Centro; QUE, a vitima
| encontra-se no momento sem condigoes de locomogao; Que, é responsavel
pelas informacdes aqui prestadas; QUE, estd ciente do prazo de 06 (seis)
meses para representacao criminal; E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o

SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ,(LU\ e o, M eiodlunsy  Pemd o
I e TR - lenduns ) 2

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9
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i INSTITUTO DR. JOSE FROTA E—
A M RGN U
NG T A HOSPITALAR
Prefeitura de . . Emitido em: 03/07/2017 9:33:18
Fortalezs Registro de Atendimento
EmergenCial Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL |ormmona taeszon 22352
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NS 708209107610244 NOME: CILDEVAN MARQUES PINTO Registro: 5500413
iPF. 07174952305 RG: ID. NASC:  27/11/1996 IESTADO CIVIL: SEXO: M IRA(;NCOR: Parda
{OME DA MAE GILDENIA MARQUES PINTO JNOME DO PAl: AURIVAN DA SILVA PINTO
IPO DE LOGRADOURO:  Rua IENDERECO DO PACIENTE:  APOCALIPSE IN" 781 |BAIRRO‘ LLMULTOIAYITEN
SOMPLEMENTO: [TELEFonE contato TMUNICiPIO: FORTALEZA ]uF: ce icgp‘ 60766470

IDENTIFICAGAC DO RESPONSAVEL

JOME: francisco gilberto/samu usb 69 cond sergio IF‘ARENTESCO: TIO ITELEFDNE: 989383940

ACIDENTE DE TRABALHO

IPO DE VINCULD ICBO DO EMPREGADO: ICNF'.J DO EMPREGADOR: [COSIDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQ DE RISCO

VOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Colisie com um carro, pick up ou camionele

JUEIXAS:  Vitima de colis@o molo x carro com trauma em coxa E. Orientado.

JBSERVACOES

SINAIS VITAIS

OCAL DA OCORRENCIA!  Area Publica ]Escaia de Dor Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ZSPECIALIDADE DO ATENDIMENTO. ORTOPEDIATRAUMATOL

ATENDIMENTO—MEDTCO

Anamnese:

Zxame Fisico:

Conduta:

TEMPO NEGESSARIO PARA ~ L
OBSERVAGAQ (=

EXAMES COMPLEMENTARES T
SOLICITADOS: >~

X, v
ENCAMINHAMENTO DO AT L
PACIENTE: \ X- L gl

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBQ _E'ﬁSSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
g

EmemencyAtiention

Pagina 1 de 1

01802011520188060001.

umero

13:03, sob o n(

as

do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU \%,L Forﬁiéz

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Gildevan Marques Pinto, no dia 18/05/2017, as
20h48min, na Avenida Bernardo Manuel, no Bairro Conjunto Prefeito

José Walter, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P110104/2018.

Fortaleza, 21 de marco de 2018

Atenciosamente,

P
Roberto (.inmk‘h&: m_;iiﬂ}( \
Coord. SAMLE do SAMU 192 Regionalllortaleza
= e . J .
P “’f ; ] y -gr’.‘ . ‘
LA A pesdifo o AYVU | : tda
Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional ortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA -~ CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452 9150 - FAX: (085) 3452.8151
FORTALEZA-CE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob 0 nimero 0180201152018&0001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e codigo 409F7D9.
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Secretaria Municipal de Sacde
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S & _r::ﬁ;)_JO IE.‘L'T ! f 24 L1 }J LEenm e, * MUNICIPIOF’;F‘ T nir \" ((‘
! 1. SOUCITO AO INSTITUTO DR, JOSE FRQTA oks DOCUMENT()/(S) ASSINALADO ABAIXO:
1 & DECLARACAQ CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/QU INTERNAMENTQ |
| QoutROS:
| COM DATA DE ENTRADA NESSE HOSPITAL EM (% / O /202 E ALTA EM 26 /05 120¢( 4
| PARA FINS DE . V
‘l FOF‘CE EZEE, i S de O de T |
,,o....,, ..._?L,__‘b ‘__)}.}_..1 4.& LJ ! BLd Jt",,,, ’
—— — Aabmatura do Requerente
L Stk IDEN \ YO e
fNOME: =3 ﬂ,w ) L __H_,.f_-‘___ﬁ_*ﬂ__ﬁ._*.%“. B
"_____ 31 L AT e 1 s 0 R e .“
IDADE! ss%o;f;,‘; [EST. CIVIL: ! [FONE: () 72 0. ETPEY
;___L,ﬁ___, S T S Crit [ i Mot i A SSCEUSNL ¥ A T |
3 ENDERECO: o t./[ - !C( Feym By B g . <1 MU‘\iICIPTU - i'u}:’;,
Hf:)ppzopmo pArn NTE DPAI_&—N MENOR zu\o“ ' QEJUTF\;J P/ ‘“(U \ :i?\ifl/\o ﬁf e : —
' CUR DF‘AI/MA{L DE INCAPAI'
. éﬁi?@; gggslrgﬂ MRTA:\FE_A,QEEQEEUC 1.2e3) |(AnexarDoc. 1, 3¢4) L(Anexar Doc, 1,2, 3e 5

Em caso de paciente 13 falecido qualquer inforin.:
total de qualguer documenta referente s tratam

tiberada mediante a solicita¢do do chniju

1GE80 (declaracan, atestado, resume de
ento médico, ambui

alta ou copia parcial ou |
iatorial ou hospitalar, somente poderd ser

‘ge/companheiro sobrevivente do paciente morto, e
i pelos sucessores legitimos do paciente em linha

j documentalmente comprovem o vinculo familiar (Art
!

sucessivamente

reta, ou colatersis até o quarto grau, desde gue

19, da Recomendacio CFM o 3/14, de 28/03/2014)

| = Em caso de paciente absolutamente | incapaz por enfermidade (transitéria ou nac) ou doenca mental, gque nae
‘ puder exprimir sua vontade, anexar atestado medico com firma reconhecida,
=]

Em caso do paciente vivo Capaz, qualquer informacao somente podera ser liberada por solicitagdo do mesmo
Ou se expressa por Procuragdo Publica ou Procuracdo Particular com fir m
! especificos para receber o documento pretendido.

a reconhecida contendo poderes

1 Copla de documento oe i entahcaca

0 com rmu do paciente (tQUd| ou maior do 16 “anos). T
| 2. Copia da Certid3o de Nascimento {

menores de 16 anos e incapazes por enfermidade).

i 3. Cépia de documento de identificacdo com foto do representante legal (pai ou m

de de menor de 16 anos ou de |
' Incapaz por enfermidade ou do representante

indicade na procuracdo).
| 4. Procuracio com firmas reconhecidas em cartério d

i e dirigida ao 1JF.

¢ outorgante e do outorgado, com fins especificos expressos |

| 5. Copia autenticada do atestado meédico com firma = conhecida do emitente,

F i

00 REQUERENTE

o R : , e ' ,'"‘wﬁéq" } et Lt |
D PESSOA AUTORIZADA COM PROCURAQAO SIMPLES E COPIA DA INDENHDADE
Fortaleza ~CEem _ /

NEWEI S

] s e e e R e o Adsmaturd do Recebedor

0T.002.2702 - 10/ DEL /1% - Vig Unica - Formato rulgziﬂxzu' - Verslo 2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816 + Centro » L&r’ 60.025-061 Fortaioza, Ceara, Brasil 85 32555000

i i - .8.06.0001 e codigo 409F7D9.
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Prefeitura de
Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Salde

LAUDO MEDICO
PRONTUARIO :5509413
NOME: GILDEVAN MARQUES PINTO
DATA DE NASCIMENTQ:27/11/1996
PAI:AURIVAN DA SILVA PINTO
MAE: GILDENIA MARQUES PINTO
DATA DE ATENDIMENTO: 18/05/2017

DATA DE SAIDA:26/05/2017

MOTIVO: PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO, COM
SUBSEQUENTE DOR E EDEMA EM COXA ESQUERDA.

AO EXAME RADIOLOGICO: FRATURA SUBTROCANTERICO DO FEMUR
ESQUERDO, FEITO REDUCAO ABERTO E LUXACAO COM DESPOSITIVO
DCS LONGO C/14 PINOS + 07 PARAFUSOS CORTICALIS 4 ,Smm.

LAUDO DIGITADO EM 19/06/2017 (FRED/C)”

MEDICO RFQPO"\S ’s\ EL PELAS INFORMACOES  ASS PACIENTE Of RESPONSAVEL
CONTIDAS NO PR(DN FUARIO/RAE /NUAME / LJF

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03, sob o nimero 0180291_1520188060001.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e cddigo 409F7D9.



Declarac&o do Proprietario do Veiculo

Eu_ T PAnvc Ycs Nl Deib De Souin

RG n°_320%3¢é 2493, data de expedicao / / ,
Orgdo__SS P/ee, portador do CPF n° £35.2 7% %o 3-.30) com
domicilio na cidade de fo« 4 /¢ 7za , no Estado de

Cedey , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
APocih LiPse PLAndLIO AVKION S 6wl ¢ n° Go7

complemento J&yA  # , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima G il DepAr MARO.Ues Prido cujo o  condutor  era
CAlndecvAr _mnrlucs Piuto

Veiculo: MO0 .
Modelo: vy AmMmAYA FACTOR YBR A1LS

Ano: aclo
Placa: & +X 0%53

013 3414
Chassi: §¢6 b 2% 2040 i
Data do Acidente: 18 105 120
Local e Data: _FokTAlecza, ¢, {1} Dec mnio_pe 20/8

éAf—/ovu /J)ﬂf/ﬁ,@ b Soe—

/Assmatura do Declarante
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

‘F_r' INCISCO Rl de(r _df__é_d» - S ,
RG n° 390136594 data de expedicao |} / Ul /J0IY
Orgao SSP /CE . portador do CPF n° ¢3¢ 348 ¥03 30 , com
domicilio na cidade de i{_,g-,\;;ﬁ,k_-;}&__ . no Estado de
Ceard Y onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

E (O CD N \Qﬁﬁi,d(’-" n L FJ_ ‘vllil .\&_s...‘_.bifﬂ,,,,. - e :;) D
complemento _ declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima _C____le};i,jjm ___D_?ny g3 __fm% o, cujo o] condutor era
o " N yi. &

Cildevan  wergoes Pinte

Veiculo: V,J WAD hs

Modelo: Focfor BSK

Ano. Joi1Q

Placa: pix €4S 73

Chassi: 9¢ K 13 90 AO'T ¥ 12

Data do Acidente: )g 105 i 20T < 1me] JOTF
Locale Data: Ay Bernasrda Manvel - 181007«

. ‘,". ; i

A'j‘-. inatura df) Dl rlaTnn\\‘

.11

@ Ciam lL]Luf_L dEEREE e

ssinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )

< .. 1°0ficio de Motas ¢ Registros - Comarca de Maracanad
. fiv Dr Mendel Steinbruch, 8000; Ceasa, GP 07, LJ 04

Fone: (85) 3297.2089 - CNPJ:00.717. 121 0001.’59
remoy” - emallcalbuquerque@secrel.com.br
QUERQUE Tabelifio: Gerardo Rodrigues de Albuguerque Neto

“Reconhego por Autentcidade a firma jmﬁwﬁmmmmmw

FRANCISCO ALUEIR DE SCUZA
Maracansy, 11 de Setembro de ; " e s Vﬂrdacle
Gerlanya Nasciments dos ante g )

VALIDD SOMER'TE COM '.RELQ BE AL

.-'-“— 7"”\--.\1

) :::-:"'~ 4
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob 0 nimero 01802011520188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e cddigo 409F7DC.
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GILDEVAN MARQUES PINTO

Ne Sinistro: 3180506151

Vitima: GILDEVAN MARQUES PINTO
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180506151.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 42

Carta n2? 13534134

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob 0 nimero 01802011520188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e codigo 409F7EO.
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Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento
escolhido para a entrega, sao encaminhados a uma seguradora autorizada do
Seguro DPVAT. Apos ser analisada, a documentacao é disponibilizada para
parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O
prazo para emissao do parecer final & de 30 dias a contar da data de entrega da
documentacdo completa.

SINISTRO 3180506151 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA GILDEVAN MARQUES PINTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDEHIZA(;E.G UNIAD
SEGURADORA 5.A - VIDA E PREVIDENCIA-Filial Rio de Janeiro-R)

BENEFICIARIO GILDEVAN MARQUES PINTO

CPF/CNPJ: 07174552305

Posicdo em 21-11-2018 13:20:27

Seu pedido de indenizacdo foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos
pendéncias na documentacdo apresentada que impedem a conclusao de seu
processo. Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-os, o
guanto antes, no mesmo local onde vocé deu entrada para comprovar o seu
direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Descricao Tipo Status Nome

Documentacdo médico-hospitalar  vitima N&o Conforme

Histarico das correspondéncias enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
02/11/2018 Exigéncia Documental X
31/10/2018 Aviso de Sinistro =

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob 0 nimero 01802011520188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e cddigo 409F7EL1.
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GILDEVAN MARQUES PINTO

N2 Sinistro: 3180506151

Vitima: GILDEVAN MARQUES PINTO
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180506151, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA, onde
o aviso de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 44

Carta n? 13540638

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob o0 nimero 01802011520188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e codigo 409F7E3.



Comprovante de Inscricdo e de Situagdo Cadastral - Impressao

1del

Comprovante de Inscricao e de Situacao Cadastral

Contribuinte,

Confira os dados de Identificacdo da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie junto a
RFB a sua atualizagao cadastral.

A informacao sobre o porte que consta neste comprovante é a declarada pelo contribuinte.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERO DE INSCRIGAO A A DATADE ABERTURA
NONERODE NSCHIGED COMPROVANTE DE INSCRICAO E DE SITUAGAO | A Ce set?

MATRIZ CADASTRAL

NOME EMPRESARIAL

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA

TITULO DO ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA) PORTE
dekdkkdkkkk DEMAIS

CODIGO E DESCRIGAO DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
65.12-0-00 - Sociedade seguradora de seguros nao vida

CODIGO E DESCRIGAO DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS
65.11-1-01 - Sociedade seguradora de seguros vida

CODIGO E DESCRICAO DA NATUREZA JURIDICA
205-4 - Sociedade An6énima Fechada

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO

R SENADOR DANTAS 74 5,6,9,14 E 15 ANDA RES

CEP BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO UF
20.031-205 CENTRO RIO DE JANEIRO RJ
ENDEREGO ELETRONICO TELEFONE
CITACAO.INTIMACAO@SEGURADORALIDER.COM.BR (21) 3861-4600

ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR)

kkkk

SITUAGAO CADASTRAL DATA DA SITUAGAO CADASTRAL

ATIVA 10/12/2007

MOTIVO DE SITUAGAO CADASTRAL

SITUAGAO ESPECIAL DATA DA SITUAGAO ESPECIAL
Aprovado pela Instrucdo Normativa RFB n® 1.634, de 06 de maio de 2016.
Emitido no dia 28/06/2018 as 12:35:44 (data e hora de Brasilia). Pagina: 1/1
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© Copyright Receita Federal do Brasil - 28/06/2018

28/06/2018

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob 0 nimero 018020115201880600

R

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e codigo 409F7ES.

http://www.receita.fazenda.gov.br/Pessoaluridica/CNPJ/cnpjreva/impes...
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http://www.receita.fazenda.gov.br/Pessoaluridica/CNPJ/cnpjreva/Cnpjre...
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERO DE INSCRICAO A A () | DATADE ABERTURA
95.611.141/0001.57 COMPROVANTE DE INSCRICAO E DE SITUACAO 03/01/1967

MATRIZ CADASTRAL

NOME EMPRESARIAL
UNIAO SEGURADORA S.A. - VIDA E PREVIDENCIA

TITULO DO ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA) PORTE
UNIAO SEGURADORA S.A. DEMAIS

CODIGO E DESCRIGAO DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
65.11-1-01 - Sociedade seguradora de seguros vida

CODIGO E DESCRIGAO DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS
65.42-1-00 - Previdéncia complementar aberta

CODIGO E DESCRIGAO DA NATUREZA JURIDICA
205-4 - Sociedade Anonima Fechada

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO
PC OTAVIO ROCHA 65 ANDAR 2

CEP BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO UF
90.020-140 CENTRO PORTO ALEGRE RS

ENDEREGO ELETRONICO TELEFONE
SECRETARIA@UNIAOSEGURADORA.COM.BR (51) 3024-3986

ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR)

*kkkk

SITUAGAO CADASTRAL DATA DA SITUAGAO CADASTRAL
ATIVA 24/05/2003

MOTIVO DE SITUAGAO CADASTRAL

SITUAGAO ESPECIAL DATA DA SITUAGAO ESPECIAL

kkkkkkk Fkkkkkkk

Aprovado pela Instrucdo Normativa RFB n® 1.634, de 06 de maio de 2016.

Emitido no dia 21/11/2018 as 13:47:12 (data e hora de Brasilia). Pagina: 1/1
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21/11/2018

1B ste documento € copia do original, assinado digitalmente por LILIAN PAIVA CIDRAO MARQUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 13:03 , sob o numero 018020115201880600

=)

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180201-15.2018.8.06.0001 e codigo 409F7ES.
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