/4§ ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

A A Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394 fls. 15
- - Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
a Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
PROCURACAO
OUTORGANTE And i Ponas Rt AS—
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BAIRRO Posor_ CEP 0. 7S -000
MUNICIPIO / UF FoeTo b sesu | Ca
FONES g <904 99 993483 2% | 181003
E-MAIL

OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente
inscrita na OAB/CE sob o n° 28.394, portadora do RG n°® 93002103354 SSP/CE e CPF n°
694.678.033-72, com escritorio profissional na Rua Antonio Drumond, 1051, Monte Castelo —
Fortaleza — CEP 60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéio, o outorgante nomeia e constitui,
a outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et
extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a A¢do Judicial competente para o recebimento da indenizag¢io
que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro
DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do
Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse,
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e
extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda,
transigir, requerer, desistir, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou
receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro
receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os
poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

FORTALEZ4 (CE), {0 de__ 0\ 1008A A0 de20\7.
S | : 7,
7, ///4 ' 24////')2‘ s /g’z/?f;
/ outorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/07/2019 as 14:11 , sob o numero 01502227120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150222-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4C5F0DB.



//,L ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
//P A Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
~ e Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
a Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, Aﬁ\) oee 'Pu NT+Ee [’,k AL AD ,

Brasileiro(a), CON (;\d@ . V,Lf'\\(iQ_d.C A , portador da
Carteira de Identidade/RG n° 20000 VLOSG LA K24 . -SSP/CE, e inscrito
no CPF/MF sobon® §32.4H4U4S. 253 . 6% . , residente e
domiciliado na cidade de FoetTolune~ . , estado Ceara, na
Rua A} de, Sedeanmhuo Yol ST 63 N° 62,
Ponhaona o , declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia

financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas processuais e honordrios

advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que

dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), VO de oW \}Lﬂ\{\&@l\f\\, de 20ﬂ

7 7 / 7 r
/ : {% z /c"/%,,/i X/a//c?

Declarante
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
a Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ANOee Pouotres ¢ilbauand . ,
brasileiro(a), , , portador(a) do
RG n° ~20000\059\¢ R 24, , inscrito no CPF sob n°
X2 . {Hys. 353, & . , residente e domiciliado no  enderego

. 2% de. Setemmn oo MO0\ ST 63 PocNoaa.

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e
plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome ¢ que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial
contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, (inica
¢ integral a responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo,
bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada
devidamente inscrita na OAB-CE sob o n° 28.394, com escritorio profissional a Rua Antonio
Drumond, n° 1051, bairro Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa no que tange
a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e
veracidade dos fatos narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e
exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICAGO
DE FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E
340 DO CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento, firmo
o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), __L DO o0 90 20 de 20_‘2

/ ,/)é; /QW A (/(

Declarante.
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF: CPF:
NASC: NASC:
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/ l ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
//1\ 4\ Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
-~ Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
a Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
h‘\ E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

Eu,
Avore Pontren RiboaiAd

Brasileiro(a), CCAM C\de , portador da cédula de Identidade N°

200008 OS LAKD Y ECPFN _§32.445.2353-63,

capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:
Y2 . D de Sefermih~ O AOO L - -
?tk,‘\«\.cwutv

na Cidade de YV oT a3y e o , Estado C s_cra~_, CEP

, € forneco os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora
conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de

invalidez ou obito fornecida.

Fortaleza, 4 O , de o0V \”\,b O, de 20 \7

//,/ 7 T

£ A
"T)ECLARANTE i
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10568965

A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170110363 ASL-0069637/17

Vitima: ANDRE PONTES RIBEIRO
Data Acidente: 04/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 98
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2017

Carta n®: 10741692
A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro: 3170110363 ASL-0069637/17
Vitima: ANDRE PONTES RIBEIRO
Data Acidente: 04/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EVANIO MATIAS FERREIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANDRE PONTES RIBEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000031

Conta: 000001236-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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

fls. 98
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2017
Carta n®: 10961467

A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro: 3170110363 ASL-0069637/17
Vitima: ANDRE PONTES RIBEIRO
Data Acidente: 04/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EVANIO MATIAS FERREIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 92
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2017

Carta n°: 11006130

A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro: 3170110363 ASL-0069637/17
Vitima: ANDRE PONTES RIBEIRO
Data Acidente: 04/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EVANIO MATIAS FERREIRA

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizagdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
que ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170110363 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANDRE PONTES RIBEIRO
Endereco do(a) Examinado(a): RUA VINTE E SETE DE SETEMBRO n?° 1001 - PASSARE - FORTALEZA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2000010519824 - SSP
Data local do exame: 20/03/2017 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
CONTUSAO EM JOELHO DIREITO COM LESAO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

REALIZADO ARTROSCOPIA PARA RECONSTRUCAO LIGAMENTAR. SEM COMPLICACOES INFECCIOSAS. REALZIOU FISIOTERAPIA E TEVE ALTA MEDICA.
APRESENTA DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE FLEXAO DO JOELHO E INSTABILIDADE DISCRETA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

SEQUELA FUNCIONAL MEDIA DE JOELHO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

. . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

JOELHO DIREITO
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacgoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 20/03/2017
Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

roWER P71 MIACEDERDO1.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170110363 - 2
Nome do(a) Examinado(a): ANDRE PONTES RIBEIRO
Endereco do(a) Examinado(a): RUA VINTE E SETE DE SETEMBRO n?° 1001 - PASSARE - FORTALEZA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2000010519824 - SSP
Data local do exame: 19/05/2017 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO DIREITO ( LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ).

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO ( ARTROSCOPIA ). FEZ 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DOR E AUMENTO DE VOLUME EM TOPOGRAFIA DE
JOELHO DIREITO E COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO A DIREITA. ESTA DE ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO JOELHO DIREITO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

. . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

JOELHO DIREITO.
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observacgoes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

APOS AVALIACAO DA DESCRICAO DO EXAME FISICO, HISTORICO E DA DOCUMENTACAO MEDICA, CONSTATAMOS QUE NAO HOUVE AGRAVAMENTO
DO DEFICIT FUNCIONAL JA INDENIZADO. CONDUTA MANTIDA. -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 19/05/2017
Meédico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

h B ﬂdﬂd
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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' g‘ AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO, SEG! "~ ~ -
Seg‘Uradora Lider - DPVAT ““\“ “\“ill“ j‘“ ““ ““
((N°DO sINISTRO { CAMPO PREENCHIDO reca SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

| L”&e“‘ﬁ/??ﬁé’é"“immes DS, N .
PORTADOR(A) DO RG N° QT AQSASBO U EXPEDIDOPOR ___ SSPJ/CC em A0, 49, 13
CPF @@@@' /enes JOOO000C-0000-00). rrofissio NGILATRR

E RENDA MENSAL DE R$FELSD  (+) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA_FINDIRE FARES Ko ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGORCIOS DO SEGURO

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

(*) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinhelro no mercado se
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastr
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

gurador, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a
0 deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salario e/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional,
"+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
..+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;
© .Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagdo financeira mensal;
 Conta tipo FACIL operagéo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
+ Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

» CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda,gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para deposito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios. ’ ’

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner cdlorido,

escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacdo financeira da conta ou copia do verso do cartio multiplo com informacgéao
de cédigo de seguranga. .

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) :
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA ) ¢
N°doBANCO L3N N°da AGENCIA (com digito, se existir) LI N° da CONTA (com digito, se existir) NNE- S

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

' /. ¥
ECW[C—Q 04 g Ca de j:lL ot ‘//Z, ‘%’ - @M

LOCAL E DATA ASSlP\(\TURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indeniza¢ao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneﬁciério/s,-opqdelc@do a legislagao vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravjdadéﬁ%s\;ﬁt@#‘%\?b coma

tabela dp seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares;

i T5FEVIor
’\_ENTRADA !
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA / 4 S,
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

SE
uid
?;“

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 572/ 2017
Dados da Ocorréncia iE

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO -

Data / Hora da Comumcagao 24/01/2017 08:30:06

Data / Hora da Ocorréncia: 04/05/2016 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA DAS OITICICAS

Complemento: CRUZAMENTO COM AV. PALESTINA i

Bairro: PASSARE Municipio: FORTALEZA/CE %%

Ponto de Referéncia: RESTAURANTE ARRUMADINHO
Dados daf(s) Vitima(s)

Nome: ANDRE PONTES RIBEIRO

Nascimento: 26/07/1979 CPF:

RG: 2000010519824 Orgao Emissor:SSP : - UF:

Filiacdo: MARIA PONTES DE SOUSA RIBEIRO '

JOSE FERREIRA RIBEIRO ,

|Endere¢o: RUA SETE DE SETEMBRO, 1001

‘IBairro: PASSARE : CEP:

Municipio: FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98759-4429

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OZA2837 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0O800OFR053995 Renavam: 1060729609 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESD Ano
Fabricagdao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio. ANDRE PONTES RIBEIRO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
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AFIRMA QUE NO LOCAL E HORARIO SUPRAMENCIONADOS TRAFEGAVA NA %
SUA MOTOCICLETA HONDA BROS DE PLACA OZA-2837, QUAND® NO %
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CRUZAMENTO COM A AV. PALESTINA, UM VEICULO DE COR PRETA, MODELO
CASSIC, DE PLACAS NAO ANOTADAS, AVANCOU A PREFERENCIAL,
MOMENTO EM QUE HOUVE UMA COLISAO COM A SUA MOTOCICLETA; QUE O
DECLARANTE CAIU E FICOU LESIONADO; QUE FOI SOCORRIDO POR MEIOS
PROPRIOS, POIS ANTONIO LEUDO FREITAS SILVA, PROPRIETARIO DO
RESTAURANTE ARRUMADINHO LHE LEVOU AO HOSPITAL ANTONIO
PRUDENTE, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO. E NADA MAIS
DISSE//HHTTHHIT

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ()/,‘,‘{
MARIA“CGRETE TOMAZ VIANA - MAT.: 133917-1-8

-7

S
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: //Z,,/ o /;
7 i

S i {/‘f//yo

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAY.: 126913-1-9

,INVESTPREV .
L ISFEVAT o s
| ENTRADA__
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ﬂM’Dﬁé POVIES @(@)Q‘MZ@ rtador da carteira de. .
identidade n? ZOOOOLOS ARG inscrito no CPF/MF sob o n2 ﬁ& (/S 3S3-6%

residente ¢ domiciliado na JuUp 93 oF SEYEAPRZS . AOCL
Cidade chﬂ@m , Estado _C & - 7 , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6. 194/74), uma vez que:

)

() Ndo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarac¢do
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia no significa prevua

concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de impugnad-la, caso discorde do seu
conteudo.

/%.//M[o |

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

FOLTICE Qilco it

Local e data

'NVESTPRE\/
7 . 15 FEy 2077

Este documento é chipia dio ariigjimel, mmcﬂmmmmeegmmmmms\mmmmm gbintzur deslicstida @stadmdo draregnarqiccioealadore6d 22020 1358418105 pbob nimienero\MER P MIESEBETDO L.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186832-22.2019.8.06.0001 e codigo 32GHRTE.
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