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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
Nome: Nagcionalidade:

A0 < Sawgno U\dozL da S Luon 5w Lo LD
Es(t?do Civi]: - Profissdo: . Carteira de Identidade:

Sot Ke~u ~€L(41£b_1 {‘C’L 200\ 0X003 29 8\
CPF n°: Rcmden
A}Y. P S65-O 21«;40 (a mavict, 553
Bairro; C‘ 1dade Estad(). CEP:
T00, WALKN | Lo b 2o 2. |go381° 3510
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritorio profissional na rua Bardo do Rio Branco, n° 1782, Bairro Centro, Fortaleza - CE
CEP: 60.025-060, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Repartigdo Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que Julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragbes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depdsitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representd-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/06/2018 as 08:25 , sob o nimero 01376918420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137691-84.2018.8.06.0001 e cédigo 37ADC82.



DECLARACAQ

gy, T Et.-tg?'_“ uiolal do. v |
brasileiro(a), 5"""‘6""’, Cledrca ' portador da Carteira de Identidade/RG n®

- OO/
200V0%003237)\ | e inscrito no CPF/MF sob o n° 993 -6Y#-S63 . residente e
Cﬁ}. -(’O\l.a 72N

domiciliado na cidade de estado do Ceara, na Rua

R:?V\O\J’D Ca mondn

,n® 02D | declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, nao possuindo condigdes de arcar com custas
processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.
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' GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
‘ POLICIA CIVIL
9 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6096 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 30/11/2017 14:22:34
Data / Hora da Ocorréncia: 08/07/2017 21:50:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 226
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: SOLONOPOLE/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA
Nascimento: 06/04/1981 CPF:987.647.563-00
RG: 2001030032791 Orgao Emissor:SSP LF;
Filiacao: MARIA DA COSTA VIDAL
GERALDO HENRIQUE DA SILVA
Endereco: RUA RENATO CAMARA, 503
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.751-570
Pais: BRASIL Telefone: (85) 99666-3557

Noticiante(s)

Nome: PAULINO RODRIGUES DO NASCIMENTO
Nascimento:06/06/1963 CPF:236.025.383-20
RG: 98002310164 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: MARIA ROCILDA DO NASCIMENTO

PAULO RODRIGUES DO NASCIMENTO
Endereco: RUA RENATO CAMARA, 344

Bairro: PREFEITO JOSE WALTER CEP:60.751-195
Municipio:FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98948-5197

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQS5376 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD0520AR082877 Renavam: 253315930 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS MIX ES Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETAﬂProprietério: MARIA MARLENE PAULINO DE SOUZA
Situagdao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

O NOTICIANTE E A VITIMA COMPARECEM A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE
REGISTRAR QUE, NA DATA CITADA, O NOTICIANTE TRANSITAVA PILOTANDO
A MOTO DE PLACA NQS-5376 E A VITIMA TRANSITAVA NA GARUPA DA
REFERIDA MOTO, QUE TRANSITAVAM NA RODOVIA CE 226 QUANDO UM
CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS FOI ULTRAPASSAR A REFERIDA MOTO
MAS COLIDIU NO GUIDON DA MOTO, CAINDO A VITIMA E O NOTICIANTE NO
ASFALTO, QUE DO ACIDENTE APENAS A VITIMA FICOU LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA SUELLY NOGUEIRA
PINHEIRO(SOLONOPOLIS) MEIOS PROPRIOS E DEPOIS FOI TRANSFERIDO
PARA INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.//////1/

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.1de2

) . Impresso em: 30/11/2017 14:42:16
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

"5“?.'

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6096 / 2017 - —
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DEETOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : B ey
FRANCISCO DELANIO CAMPELO A

/.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6
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o Seguradora
> L I DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintstradora da Segura 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)

'8 ki
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
\ _
E\!ome Completo da Vitima J [CPF da Vitima J [Data do Acidente
97035 SE2£/0 VDAL PA /(U4 v32. 892 .5¢3.00)| ©3/0}/2013
e g
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das op¢des abaixo:
[ZJ Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou
(X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteudo.
\ W,

‘ra7f¥'é7.’=_ =z O;de (Z, deZQ/'}

Local e Data

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

DALLOO1 V0012017
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

SAUDE

LTy HOSPITALAR
Prefeitura de : & Emitido em: 29/11/2017 9:32:58
Fortalaa Registro de Atendimento ‘ i

Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA
REGlSTRO DE ATEN DIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  08/07/2017 07:20:25
CNS: 702B00609107961 NOME: JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA Registro: 5517515
CPF: 98764756300 RG: 20010300327 | D.NASC: 06/04/1981 | ESTADO CIVIL: SEXO: M I RACA/COR: Parda
NOME DAMAE: MARIA DA COSTA VIDAL |NOME DO PAI: GERALDO HENRIQUE DA SILVA
TIPO DE LOGRADOURO: Travessa , |ENDEREGO DOPACIENTE:  SINVAL LEITAO N SN |amno: ADELINA CABRAL
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: MUNCIPIO:  GUAIUBA UF: cE ICEP: 61880000

TELEFONE: 996663557

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociciista, Colisio com um carro, pick up ou camionete

QUEIXAS: Vitima de coliséo moto x carro com trauma de face, com afundamento na frontal. Orientado.

OBSERVAGOES:

LOCAL DA OCORRENCIA. Ama Publ

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

Exame Fisico:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: . CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1
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é copia
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137691-84.2018.8.06.0001 e cddigo 37ADC87.



HOSPITAL FERNANDES TAVORA
AV. FRANCISCO SA, 5445 — ALVARO WEYNE
POSTO 07 — ENFERMARIA

Paciente: JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA

Atesto, por solicitagdo verbal da parte interessada, para todos os
fins, e, de acordo com os dados contidos no seu prontudrio, que o
paciente supra-citado foi internado neste hospital no dia 10/07/17,
advindo do UF, para tratamento conservador do TCE por acidente de
moto, sem capacete e com perda da consciéncia

Atesto ainda que o paciente foi submetido & TCC de controle, que se
mostra DLN.

Atesto finalmente que o paciente recebe alta hospitalar, na
presente data, com recomendagdo para comparecer a posto do SUS,

dentro de 30 dias, ou antes se houver necessidade, para receber alta

definitiva.

Fortaleza, 25.07

CREMEC - 732

fls. 17

Este documento € cdpia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/06/2018 as 08:25 , sob o nimero 01376918420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137691-84.2018.8.06.0001 e cddigo 37ADC87.



"/80av /€ 0b1pod 8 TO00'90'8'8T0Z ¥78-T69/ETO 0SSa20.d 0 awliojul ‘op ojuswndodeldoualajuouge/Bd) ‘'snl-aoly’ : ‘

. VL 0 I 1 1 renbipeised;iq snl-aofy fesa//:sdny a1s 0 assade ‘[eulblio 0 ILIBu0d eied

T0009088T0Z¥8T69.ETO 0J8WINU O OS * GZ:80 Se 8T0Z/90/90 WS ope|odojoid “esead op opelsg op ealsn( 8p feungul 8 YATIS SINDIHAO0Y OHIvY OINOLNY Jod suswienbip opeuisse ‘[eulbuo op m_a.ou. 9 Scwc_:oou 9153
|

[o0]
- (
: ‘
_
~
= E
.m. o
O
..m. =
— (@)
m o
N =
2 & |
& =
B 5 =
2 £
S < 3
| i a o)
| P/ /M mR
| < . 23
s 1 4 3~
B ow N ol = I
bl AC N < — D_.__J—!.
= 3 i Z 00
a 2| 2
= MM ™ o Wmm
= ;=
m mm o E:.MO ‘
> =z . oo “
- oy = <8
o = S ] TCS
U << ﬁl NB
& = \ w9
SA Y ON
(o'
LT HM
8 < r
- s o < 2
< 9 =
fu g x
N 2 £
B
n, £ c &
, <
o 2 gz
| Q z MCT._
— &
n T 2 =
3 o
o
Ll
a R




! fis. 19
# . ) RRIRRL FORMULARIO FOR 01 - I5G 01.12
¥ I Q% . 3 20
?g VBE Mw% ASO - ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL Revisdo 00 | 09/20/2037
Paginaidel
|Empresa: - CONSTRUTORA BORGES CARNEIRO LTDA
O Senhor(a) JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA ident. 200103002791
foi considerado APTO( )INAPTO a exercer o cargo ELETRICISTA
lapés ter sido realizade exame Ret. ao trabalho Data Nasc.: 06/04/1981

RISCOS OCUPACIONAJS”

ERGONOMICOS: | ) Responsabilidade ( ) Repetitividade ( Posturas Inadequadas ( ) Trabalho diurno e noturno

QuiMicos: () Contato com subtancias téxicas de origem nio medical

Flsicos: ( )JRuidos ( )Radiagio ( )cCalor ( )Frio ( )Vibragdes ( )Radiagdo Sol
DE ACIDENTES: ( )Chapas { ) Guilhotina ( ) Prensa { ) Fagulhas { ) Explosdo { ) Qfedas ( /){n;:

BIOLOGICOS: { )

EXAMES REALIZADOS

Exame Data Exame Data
EXAME CLINICO - ASO 09/10/2017

APTO PARA TRABALHO EM ALTURA: [ )Sim (/)Nao

APTO PARA TRABALHO EM ESPACO CONFINADO: ( )Sim ( Wao

VALIDADE PRESUMIVEL DO EXAME MEDICO: (/)UM ANO ( )DOISANOS ( )SEIS MESES
Local: FORTALEZA i

Si
Data: 09/10/2017 O%noe
<
dlen examinador
CRM: -CE
TEL: 85)3454-2222

) , EMA(L: 7 NTO@HOTMAIL.COM
A souped L 4 S/ /ME

AssiMatura do colaborador - Declaro que recebi uma cdpia ‘
Médico coordenador do PCMSO:
CRM: A

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/06/2018 as 08:25 , sob o nimero 01376918420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137691-84.2018.8.06.0001 e cddigo 37ADC87.
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INSTITUTO NACIOAL 0 SEGURO SOCIAL
COMUNICAGAO DE DECISAO
NIT: 13368649190
Namero do Beneficio: 6196898705
Namero do Requerimento: 182192987 K e
A0 ST. (a) : JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA ' iy
Endereco: ORISVALDO SALVIANO 474, MAL COZINHADO
CEP: 62880640 Municipio: HORIZONTE UF:. CE

Assunto:  Pedido de Auxilio - Doenca
Decisdo:  Deferimento do Pedido

Motivo: Constatagao de incapacidade laborativa

Art.59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 € 78 do Decreto N°3.048, de 06/05/1999;

Fundamentagao Legal:
Portaria Ministerial 359 de 31/08/2008, artigo 207, da IN 20 INSS/PRES.

Em atencdo ao seu pedido de Auxilio-Doenca, apresentado no dia 10/08/2017, informamos que foi reconhecido o direito ao

beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabaiho.

O beneficio foi concedido até 30/09/2017.

Se nos 15(quinze) dias finais até a Data da Cessagao do beneficio (30/09/2017), V.Sa. ainda se considerar incapacitado para o

e formalizagéo do Pedido de ProrrogaGao.

trabalho, podera requerer novo exame médico-pericial, mediant
prazo de 30 (trinta) dias, V. Sa. podera interpor Recurso a Junta

RS =
(Aﬁnjr de 30/09/2017 (data da cessagéo do beneficio) e pelo

s o S
de Recursos da Previdéncia Social.

O requerimento do Pedido de Prorrogagao podera ser feito ligando para o namero 135 da Central de Atendimento do INSS; ou

pela Internet no enderego www.previdencia.gov.br ou uma Agéncia da Previdéncia Social - APS.

que foi afastada a aplicagao do nexo epidemiolégico entre o agravo e a profissiografia, conforme paragrafo

acidentaria. Eventuais discordancias poderdo

informamos, ainda,

6° do artigo 337 do Decreto 3.048, de 06/05/1999. O beneficio foi concedido em espécie nao-
a Previdéncia Social, pelo prazo de 30 (trinta) dias.

motivar Recurso por parte de V.Sa. & Junta de Recursos d
o0 Doenga que retornar voluntariamente 4 mesma atividade, podera

A Previdéncia Social informa que o(a) segurado(a) em Auxili
ter seu Auxilio cancelado a partir da data do retorno, de acordo com os §§ 6° e 7° do art. 60 da Lei n° 8213/91, com redag&o dada pela Lei n°

13135/15.

Data, 15 de Agosto de 2017

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia ~ HORIZONTE Enderego:  RUA ANTONIO AUGUSTINHO DA SILVA

CEP: 62880126 Municipio: HORIZONTE UF: CE SN, CENTRO

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Codigo Penal, pela veracidade da
documentacéo apresentada para a solicitagéo do beneficio acima descrito.
Ciente,
- o _— - | a
J[ b Senduo Joral 44 5::,1,/; A8
{
/ Assinatura do Reguerente / Representante Legal

Este documento é cépia do original i igi
p ginal, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/06/2018 as 08:25 , sob o0 nimero 01376918420188060001

Para conferi igi i : j.tice.j igi i
rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137691-84.2018.8.06.0001 e codigo 37ADC87
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Fisicas
DE INSCRIGAO
563-00
DA SILVA
IDENTIFICAGAD

Federal
de Pessoas
COMPROV.
987.647.
Nome
JOSE SERGIO VIDAL
06/04/1981

MINSTERIO DA FAZENDA
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 525189992

: | Companhia Energética do Ceara ATarifa Social de Energia Elétrica
: [r\ 8 Rua Padre Valdeving, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei i 10.438 de
— } won l CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002
———— LT 38 0198600 Medidor Poste
g Nome ERICA MENEZES DA SILVA 2004273 0001 W68ST

MAI/2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade Ry RENATO CAMARA 00503 CJ. J. WALTER FORTALEZA 60751570
Consumidora

5248266 |9

RG / CPF/CNPJ 654.399.613-72 CGF
VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

IN COES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual@ Leitura Anterior € Constante @ Consumo (kWh)y Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (R$)

FP 394 394 1 0 0 0

Quantidade € Tarifa © Valor (R$)

Data de Emissao/

Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
22/05/2018 14/06/2018
\WADA AO CONTROLE FISCAL

8C6C.6D5A.7B80.62BA.8F97.0D17.C4E7.DAS8

Base de Calculo (R$) | Aliquota
0,00 18%

Valor do Imposto
0,00

SICAO DO VALOR DE CONSUMO

QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a Iegen:té n-o verso desta conta.  CM: 0,00

Conjunto
IENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més  MAR/ 2018
oes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracao Individual
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) Consciéncia Ecologica(%C0O,) Mensall Trim. | Anual [Mensall Trim. | Anual
o sop  DIC(h} 10,00 | 0,00 0,00| 0,00 |0,00 | 0,00
= FIC {un) 0,00 | 0,00 | 0,
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO windl e (R | 00

DMIC (h)| 0,00 0,00
| QECDNSUMO (Gltimos 12 meses)

l— autenticacdo mecéanica cliente

N° do Cliente: 5248266-9  N°da Nota Fiscal: 525189992 Total a Pagar (R$): 0,00
Data de Emissao: 06/06/2018 Referéncia: MAI/2018 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 24
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12264305
A/C: JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA

N2 Sinistro: 3170664200

Vitima: JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA
Data do Acidente: 08/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO DA SILVA LIMA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE SERGIO VIDAL DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000028349-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00
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