P luncn Riberro & Sombra -
\:) \d\(wad()s Associados
\ N\ .
PROCURACAO AD J UDICIA
OUTORGANTE:
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CUTORGADOS: ALENCAR,‘ RIBEIRO ‘& SOMBRA - ADVOGADOS
ASSOCIADOS S/S,' rcgi'strada' na OAB/CE sob o n” 0860, inscrigdio CNPJ n°
18.()41.()75/0001-44,' endereco eletréhico ars.jufidico@gmail.com, at'rz;v‘és dos
advogados FRANCISCO WAGNER BARBOSA DE ALENCAR FILHO, inscrito na
OABJ/CE sob o n° 29.811, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, inscrito na
OAB/CE sob o n° 30.204 ¢ FABIO LIMA SOMBRA, inscrito na OAB/CE sob o n°
27.447; com escritorio profissional, @ Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304,
Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE, onde receberdo intimagoes.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE confere ao
OUTORGADO plenos podere% para o ford em geral, com a clausula ad judicia ct cxtla

e qualquer.Juizo, Instincia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as-
acdes competentes e defendé-lo nas' contrarias, seguindo uma e outras, até final decisdo,
usando os recursos legais e acompanhando, conferindo-lhe, ainda, 65 poderes especiais
para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a agao, receber, - dar quitagdo, firmar
compromisso e assinar declaragdo de Iziposszgﬁ.é'iéncia econémica, conforme
estabelecido no Art. 105 do Cddige de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, enfim, praticar todos os atos processuais que ache oportuno
¢ conveniente para o ficl cumprimento deste mandato, dando tudo pbr bom, vcrdadc_iré,l

: ' ;

firme e.valioso.-

Fortaleza - CE, Q. de 4%1%9’ de 2018.

Alav RuBews e Joum MOLEIRA-
OUTORGANTE

Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747
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\lencar, Ribeiro & %uml)l - S
\ \\) \( \()ud(l(‘)\ Associados -

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

'
'

Declaro, também, para os devidos fins, ser pobre, na forma e sob as penas

da Lei n® 7.115/83, ndo podendo, assim, arcar com as despesas advindas
desse processo sem que haja prejuizo do sustento meu e de minha fam111a

: Fortaleza - CE, de de 2018.

ann/ Ry Re/us R Soa_aL Mol
ASSINATURA

DO DECLARANTE

Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747
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A E Alencar, Ribeiro & Sombra
\ Advogados Associados
SUBSTABELECIMENTO

EU, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, brasileiro, solteiro,
advogado regularmente inscrito na OAB/CE sob o n. 30.204, portador do CPF de n°.
994.876.753-53 e Dr. FABIO LIMA SOMBRA, brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na OAB/CE 27.447, portador do CPF de n° 036.055.363-01,
SUBSTABELECEMOS SEM RESERVA os poderes que nos foram conferidos por
ALAN RUBENS DE SOUZA MOREIRA, para a advogada Dra. SARAH BASTOS
DE ALENCAR - OAB/CE 33.781.

Fortaleza - CE, 18 de fevereiro de 2019.

(— U
ABELMA EIRO DA CUNHA NETO
OAB/CE 30.204
FAf MA SOMBRA
OAB/CE 27.447

Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fc
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 303:
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Esta é a segunda via de

MAR/2018

Utilize o n' abaixo sempre
qut entrar em contalo conasco

| RG/CPF/CNPJ
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L

Nota Fiscal - Conta de Energia Eletrica Grupo B | Série B-4|N" 516132131

Companhia Energética do Ceara ATarsa Social de Energia Elstrica
Rua Padie Valdevino, 150 1 CEP 80135 040 | Fottadeze Tk B aloin® 10.438 de
CNPJ 020472%1/0001-70 l CGF 66105 2483 28 de abell da 2002
Rota 24 034085 13 038700

Nome ROSA MARIA DE SOUSA MOREIRA
Endereco Postal

cnada §

Poste
0000 0000

Medidor
6175167

End. da Unidade
Consumidora

PV CORREGO FUNDO 00000 CORREGO FUNDO TRAIRI 62650000

872.382.683-53 CGF

Fator de Poténcia

Classe 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA
3 SOBRE O FATUJRAMENTO DO CONSUMOQ
Leitura Awal Lmtum Anterior € Constante € Consumo (kWhi€p Consumo Incl. Consumc Faturado
JOTALA PAGAR {RS}
FP 32888 32596 1 292 0 292

DESCRICAQ DA'CONTA: Quantidade € Tarifa € Valor (RS)
ENERGIA
Consumo faixa 0-30 Kwh 292 0,34694 101,30
. ~
Y i \“QS
f‘.E 2 ﬁﬁt‘.
OUTROS PAGAMENTOS v
JURDS DO MES \% 1,87
CORRECAO MONETARIA DO MES 1 0 I\BR Al 1,93
MULTA MORATORIA 2,68
e .Nob‘\.e
Maiia guel
fiatia Sequios
Cone e SAp/0001-08
o\ h

CONSLIMO €Ot NTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissées polo consuma de energia eletrica.
Emitido kag (CO.) Compensado kg (CO,] | Consciéncia Ecologicai®:CO;)

) SNSRI S 50

SINFAREMACOES IMPORTANIES E AVISOS DEVENCIMENTO-

0 T3 TISTTO \FRT
entre no sovbate 30 FIrGUIO LrIasmissoer

Data tde Emissao/
Apresentacio ! Leitura

04/04/2018 \ 04/04/2018
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

B88B.542D.809F.386E.5D58,2E05.7FDF.F8B2

panssam 3
£

Prev. Proxima

Base de Calcuio kRS) Aliquota | Vator do Imposto
ISENTO
$AC DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 48,07
TRANSMISSAO 4,80
DISTRIBUIGAQ 32,65
ENCARGOS SETORIAIS 11,30
“TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 4,48
BEQUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a lcgcnde ro verso desta conta,  CM: 46,16

Conjunto TAUA

mas  JAN/ 2018
Fadrio Individual |Apuracdo Individual
Mensal| Triny. | Anual [Mensall Trim. | Anual
pDiC(h} 10,73! 21,46 42,920,00 | 0,00 | 0,00
FIC un) 7,59 | 15,19 30,39 0,00 0,00 | 0,00
DMIC th} 5,78 § 0,00

HISTORICO DE CONSUMO (uitimos 12 meses)

3 o

2z 33 2 29‘21:..:1

L2 WA FES EN D0 MD OC EE A3 4¢4un:.mu
o R € v T PG

N° da Nota Fiscal: 5

N do Chente: 1567565-3 516132131
Data de Emissao: 04/04/2018 Referéncia:  MAR/201&

Total a Pagar (R$):

107,78
N de Conirole: 0001567565 00522 4362 2 26

83860000001-8 07780031000-2 00015675650-1 05224362205-0

(R

T

2R N19206004

N

é copia

Este documento

do original, assinadt? digitgl_meme por SARAH _BASTOS I_DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

Para-conferir-e original, acesse



' GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

BOLETIM DE OCORRENCIA N*561 - 427/2016 - i({/

Data / Hora da Comunicacio: 04/03/2016 09:54:49 % ‘;}L..:ﬂ\.:;"‘g_f
Data / Hora da Ocorréncia : 05/02/2016 21:00:00 '
Endereco da Ocorréncia:

)
<

\
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o
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1
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\J e
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoladmlg as 16:20, sob 0 nimero 01132864720198060001.
NN O o e Mt O

GRILAD G
;e

LOCALIDADE DE SANTANA TRAIRI /CE

~ Ponto de Referéncia: o “\.ﬁ___ 4 ‘ A

7 Dados da(s) Vitima(s) _ i R ;
| Nome: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA s REC EBE MOS
- Nascimento : 21/06/1998 g
~ RG: 20083961164 Orgéo Emissor: SSP UF: CE - CPF: 06995874331 P a i
| Filiagao: JOSE VALENTIM DE SOUSA Ry |

ROSA MARIA DE SOUSA MOREIRA Maria Gecingyge N
" Endereco: LGO LOCALIDADE DE CORREGO FUNDO n,N"" 3?;71’34%675egum's Eireli
| ZONA RURAL 62690000 <981 73610001-62 :
TRAIRI CE BRASIL  Telefone: . I
Historico T

A NOTICIANTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE SEU FILHO ALAN RUBENS
DE SOUSA MOREIRA FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO ERA GARUPEIRQ NA
'MOTOCICLETA HONDA/NXR 150 BROS ES., ANO/MODELO 2013/2013, COR VERMELHA, CATEGORIA
| PARTICULAR, PLACA ORQ-2124, CHASSI 9C2KDO550DR73094, DOCUMENTADA NO NOME DE EGILA
| MOURA AGUIAR; QUE QUANDO A MOTOCICLETA ESTAVA SENDO CONDUZIDA POR O SEU TIO. A
' MESMA DERRAPOU NA PISTA E VIERAM AO SOLO; QUE SOFREU UMA PANCADA FORTE NA CABECA
' E ESCORIACOES PELO CORPO: QUE FOI DIRETAMENTE LEVADO PARA O HOSPITAL SAO CAMILO, EM
ITAPIPOCA E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL INSTITUTO JOSE FROTA, EM FORTALEZA; QUE
'AINDA NAO REALIZOU CIRURGIA, POIS SEU MAXILAR ESTA FRATURADO, MAS AINDA VAI
REALIZAR; QUE REALIZOU UMA TOMOGRAFIA NO IJF; QUE NAO REALIZOU EXAME DE CORPO DE
DELITO POR NAO HAVER IML NESTA URBE; NEUDO MOURA TEIXEIRA RG 2008639789-8 E ALINE MARA
' DE SOUSA MOREIRA RG 2007304366-9;: QUE REGISTRA ESSE BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DE
' SEGURO DPVAT. E NADA MAIS DISSE. - ) -

o Noticiante(s) o . R
‘Nome : ROSA MARIA DE SOUSA MOREIRA

Endereco : R LOCALIDADE DE CORREGO FUNDO

'Bairro : ZONA RURAL 62690000

‘Municipio/UF : TRAIRI CE BRASIL Telefone: 8599198019 7 e

DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI Pag. 1 de 2
' impresso em: 04/03/2016 10:10
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' GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI
* BOLETIM DE OCORRENCIA N’ 561 - 427/ 2016
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL IRI
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
7 ..EscRIVAo AD HOJ: _
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : o 0800 1N(IHi0) e SULG Wt
VISTO DO DELEGADO(A) :
ALEXANDRE PAULO DE BRITO SAUNDERS - MAT.: 404547-1-3
RECEBEMOS
10 ABR 7p1
Maria (e,
neige r A
Corrletura de Qeguroslg,%?,,r
21.487.736/0001.ne

DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI Pag. 2 de 2
' Impresso em; 04/03/2016 10:10

1.
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T 1. SAU VICENTE DE PAULO
iz de'atendimento - EMERGENCtA ADULTO . o L o
’ ! ___DADOS DO PACIENTE
studric || Atendimerto | Nome do Paciente T T o T !’c_ T | Guta'de Autorizagio
6513 0001 ] ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA 707401069186277 |
umernto{s}. Estado Clvil Sexo
°F: 069.858.743-31 Solteiro(a) Masculino
1 do Nascimento Local idade
/06/1998 TRAIRIUCE ‘ 17 Ano(s)
Wie T
)SE VALENTIM DE SOUSA ROSA MARIA DE SOUSA MOREIRA
ierego Balmo !cep Municipio UF [ Telefone
STRITO CORREGO FUNDO, S/N ZONA RURAL | 62690-000 TRAIRI CE ‘ 88096317179
fisslia Empresa Cdnjuge
STUDANTE { ~
ponsavel CPF do Responsavel ]End' ¢ T T o T Municipio UF
LIPE DE CASTRO DAMASCENO l DISTRITO CORREGO FUNDO, S/N 1 TRAIRI 1 CE
Vi DADOS DO ATENDIMENTO

1 Atendimento  (Z Convénio Matricula CiD T
/02/2016 23 | SUS l .
fissional do Atendimento CRWUF Tipo Atendimento S
ULLO MAGALHAES DIOGENES 12180/CE CONSULTA f ‘LFf _1: T
cador de Acidente Funcionario il L‘g&/‘/" \
ansito MIDIA L!VIA \ FREITAS CARVALHO L o / Ob
orvagao 7 T
1 Data/Hora Liberaglio 1¥ipo de Saida - 2 5% ?7:';;-'

{ I as hs. | ( JAlta () Internagto ) Obito e
ais Vitals Corpay,CLi gy o
° (kg) Altura (cm) T(*C} P (bpm} R (mpm)

| l _ T s %7 487 seg‘”os Eirgy b
ssificagdo de Risco 007 06

assificacdo de Risco: ACOLHIDO Data e Hora: 05/02/2016 22:32
'sponsével pela Classificagdo: MIDIA LIVIA FREITAS

tivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta) __. -

T VA2 _ﬂ-qACﬁ A T Rermneers

nio,

#NE Conve

Gles s IS
(g@ /04’( Al D /QZDM o O J

C L
q/\’D)m)u’\_ | Vio CA {/A | (48 \Q
@@k | g v\f"\ s X [ EE{_J-M -~

§15930Y 108421 O3N

, sejnasep, oaiBinuig) 8 eisibojorbuy ;
zauaB0iry saeujeBeyy oIk 1Q QE 2 (-
- WULLO MAGALHAES DIOGENES - CRM: 12180 Assinatura Paciente/Responsével

Responsével: FELIPE DE CASTRO DAMAS

'l.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 16:20 , sob o nimero 011328647201980600
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« “NSTITUTO DR. JOSE FROTA

i R 2R o

Emitido em: 15/02/2016 9:18:3

fortalezs Registro de Atendimento oor
Emergencial or:JACQUELINE NASCIMENTO DE SOUSA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  06/02i2016 03:08:08 /
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S: 707401089186277 NOME. ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA Registro: 5426217
F 06¢9587433% RG. D. NASC:  21/08/1988 E£STADO CIVIL. SEXO: M RACA/COR: Parda

NOME DO PAl: JOSE VALENTIM DE SOUSA

ME DA MAE.  ROSA MARIA DE SOUSA MOREIRA
>0 DE LOGRADOURQ: Distrito ENDEREGO 0O PACIENTE:  CORREGO FUNDO N SIN BAIRRO: ZONA RURAL
MPLEMENTO. TELEFONE CONTATO: MUNICIPIO:  TRAIRI UF  CE CEP: 62620000
- IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
IME: ALINE MARA PARENTESCO: IRMA TELEFONE: '
ACIDENTE DE TRABALHO
20 DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO ‘CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDC DO CNAER:
ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
ICTIVO BE Acidente com molociclista, Acidente de transporte sem colisdo. Inclui: capotamento. queda ou projegdo ¢e uma motceicleta
TENDIMENTO:

UEIXAS' ACIDENTE DE MOTO COM FERIMENTO EXTENSO COM LEVE AFUNDAMENTO NA REGIAQ TEMPORAL E

IBSERVAGOES TCE/LEVE

SINAIS VITAIS
CAL DA OCORRENCIA  Area Publica Escala de Dor: Lave PRIORIDADE DE ATENDIMENTO. VERDE
SPECIALIDADE DO
TENDIMENTO

May,
C"fgéf; Clicige 1.
‘3/,77 de egUfO_.s VO re
-06

P&gina 1 de 1

do original, assinado digitalmeme por SARAH _BASTOS I_DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tj
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011328647201980600Q1.

Seguradora
Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
Adminatradera do Sequro DPVAT
o
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 E
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) ' 2
o I
. ~ 2%
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: e b 4
o ¥
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso g ‘E

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

as

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio 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 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”).

S,

"Data do Acidente

o B d Sowe Tioneco. |[GE4RE 145 34 TR"00. aolé

' 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
‘ indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

| Assinalar uma das opg¢des abaixo:

% ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

‘ 0 estabelecimento do IML que atende a regido 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 declaragao permita o prosseguimento da anaélise da minha documen-

| tacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 2 pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
5.194/74,

| Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo

| médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo. 4'} : oy
NECED,
“EBENDS

048R 2314

C Cineyg
j Y 0 . NO
MOQLQQ‘ ’ d( de W de Dzoig q"27‘48€}%‘7u’0$ Eirelz're
0 : 6/0007-0,';

Locat e Data

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

‘/{-QOm QU«IQ-QMSA lowne. moneuita
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu_ kKol Ov  NMOUrO ,uf‘l Ot O
RG n° R G 05K -] data de expedicad b 10§ | Q&
Orgao SSP-SE | portador doc_’)CF’F n® 300520365 ., com
domicilio na cidade de NCOAL , no Estado de
(Q,L O a onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
C(‘Tu(}() frondo ne S/

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima o condutor era

(//P(ﬂ/,zrm ale Jnawa fMorscka -

Veiculo: #PAS J/070C1CLC

Modelo: MOWMDATNXR, Aq) BROS £S5
Ana: 2043

Placa: ORQIN24 1 (E

Chassi: C1CAKDOSSUDR, Z
Data do Acidente: 055/ 02 el 509

Local e Data: T)‘LO/LML B CL/) 12102 39048
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Assinatura do Condutor ( casa seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 16:20 , sob o nimero 01132864720198060

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113286-47.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA860.
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CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
EXERCICIO

g o

E AP N e
m w.ﬁ\_:—‘_n@\..r/«mﬁwﬁ.u\;) = - & : D s
e DETRAN - CE! Ne 011992629212 f &oz2io  BILHETE DE SEGURO

COD. RENAVAM

mmqmm,ovmncw_r:,m._.m.‘_H..Ommmcmo.uvﬁq ,
- PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO

" AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

- www.dpvatsegurodofransito.com.br

/% $AC DPVAT 0800 022 1204
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b FRN R SRS A

—— PLACA ANT / UF —=5

- 1

o L [ | #CRKLOLEGDRAZIT Z0%4 i
—— COMBUSTIVEL—

L |

MARDH - AODELD ——— e ——

HONDE /A NERL ST

MARCA / MODELO
RROS EBER

- CAP | FOT/CIL = ~ CATEGOR!A

g

: .!lmmzo. ood,oz_n»Jl.Tl VENC / COTAS — : TSRl
. _ YIS . ~PREMIO TARIFARIO ‘
v FNS (R$) .. , ...Um.Z;ﬁ.D}Z (RS) —CUSTO Q.O SEGURO Aﬂva .
A 129,04 _ 1A, 34 J 147%, 38 ]

- PREMIO TARIFARIO (RS)— IOF (RS) - - PREMIO TOTAL (RS) — CUSTO DO m_r_:m:m (R8)— ——— IOF (RS) - — TOTAL A SEN PAGC PELO SEGURADD (39

— PAGAMENTO — ——DATA DE QUITACAD

-OBSERVAGOES

h ; [ ] comunica -[[] perceLao 13
* , - SEGURADORA LIiDER - DPVAT )
y oL ; m CHNPJ 02.243,608/0001:04 &
..M y, . www.seguradoralidér.com.br m
i [z

{ inor Wa:fm [»VB&F!!

T Eiarnrendsntrionon DETRAHCE




 ———
( S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminstradera 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 deficiencia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

[ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do RERRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impede Bdélqi'/ib'tar
)

o pagamento.

ularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar,r?'gjlggzada, ativa,
208

A conta informada precisa ser de tit
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para: /‘/éana (JECM'IGIOe i

A ,\'foelora de Sg r. NQbre
apaz com curador. O formulario devera ser preéidhido /sgﬁof%fd‘aﬁios
nas o Representante Legal precisara assinar o formulario (n @?ﬁpﬁ 2-

Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
o. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
(campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Inc
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Ape
“Assinatura do Representante Legal”).

. Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiari
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal

Nimero doSinistrooUASL | [CPFdaViimao  _, - ) (Nemg completgda yitima o
o GotRs wg3L  lon Rebewy b Jae TOregs
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1

W Yubony da oo Monama 04958 H331 " Reunor {
) Opaneo Fumelo __  MTS/W T
oo Wuwal | *Thoini  Yone 62 6i0 oD
" Rewo: #95%812 o531y

ra Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurado
| capia do comprovante de residéncia do endereco informado.

1V FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[_1SEM RENDA { ATERS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

RECUSO INFORMAR ]
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (" R$5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 | ACIMA DE R$ 10.000,00

g =
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [T} CONTA CORRENTE (todos os bancos)

|

| i oy . ANCO
| BRADESCO (237) [/ BANCO DOBRASIL (001)  [Z1TAU (341) Sm NRO
XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ! ] :
| AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
o e .. S

ST i Sy

AR T TSESe ) lle /I SO -
{ (Informar digito se existir)

{Informar digito se existir) " (Informar &fgno se existir)

{Informar digito se existir)

e e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidad
do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

iomﬁoﬁ(%a,m o Qi 24

Local e Data

 Alan Q,J)Wou Jou (e ™Mb

Y-
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

Este documento é cépia do origi i igi i
p riginal, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 16:20 , sob o numero 01132864720198060001

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



a

f~ caixa

£

A. : " : ......Ar, : !
nd.ﬁ.a.ﬂf!ws.k‘.m‘,'.:.b‘_v et
6277 8012 4590 1503 .
ALAN RUBENS DE 8 MOREIRA
. +4378 013 00005756.7,07/21.

(€
~

< . NODI!
Eirell
0001

L7
mWhh;

=3
8=
=¥ in
Z 8%
D =
D2
© e
= O-
(SN
.



