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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: naima.said.a_dv@gmail.com
PROCURACAQO
OUTORGANTE:
Nomg: Nacionalidade:
P/A T TR T, BRASILEIRA
Estado Civil: . ?Profissao: . ~ Carteira de Identidade:
Cona A0 Co AN Vo206 36 5
CPF n°: Residéncia:
775 466 P62 87 K- P LA Expapicionpnos zzz, EF
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
“/&)/705/(4/1/;44 W{W CE 6 O 764 - 7¢€ S
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 Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club — Fortaleza — CEP
60.440-160.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, 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, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a Agdo Judicial competente para o recebimento da
indenizagio que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de transito, cobertos
pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEQG,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agoes
de seu interesse, podencio 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, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos,
dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagio 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.

FORTALEZA (CE), /9 de_ Voo, fov de20 ) 2
/ Qé’sW—
()Zlorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJIMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/07/2019 as 14:42 , sob o nimero 01502434720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150243-47.2019.8.06.0001 e c6digo 4C5FDAS.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceard

E-mail: pajma.said.adv@gmail.com

DECLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA
' Eu, /Z  Apprcbs  Aaau 4 e Qpag,q , brasileiro(a),
G20Ye (JLO , , portador da Carteira de Identidade/RG n°

o020 § 376 $<SSPICE, ¢ inscrito no CPF/MF sob o n® <95 . VEL - K63 -5

residente e domiciliado na cidade de E oo lfp//;w , estado de
Ceara, na Rua £ Lo L Xpeole €0 c921mpnnery 2L, 0° LT
j/pmx;w';;,, , declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia

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

advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio ¢ o de minha familia, consoante o que
dispde a Let n° 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), /¢ de Deenkhi de 20/%2 .

(L%@/M% &////% é Saysa

Declarante

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 14:42 , sob o nimero 01502434720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150243-47.2019.8.06.0001 e c6digo 4C5FDAS.
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P
/j{ A ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
/ ' ’ Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara

E-mail: hajma.said.adv@gmail.com

-

DECLARACAQ DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o Sr(a) V////)a/wm/u? //Z/LWJW 4 Q(Joo}a ;

declara para os devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial

tramitara no Estado do Ceara, mais precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando
ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agao judicial contra qualquer seguradora
do consorcio de seguro DPVAT, referente aos fatos narrados e aos documentos ora

representados.

Tgualmente, DECLLARA, ainda, estar ciente de sua Responsabilidade (civil e criminal),
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo Judicial de
Cobranga de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragao com o fim de
alterar a licitude sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. NAJMA MARIA

SAID SILVA, OAB/CE N* 28.394, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza (CE), /7 de ‘\’)’_M/vw de 20 /%

ﬂ%@’&z/ﬂﬁw@@ Jo smu

Declarante.

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA

o

NOME:

CPF:

ASSINATURA
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/A{‘LA ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

A /%Wazu-; Arap ol Soleger
Brasileiro(a), ({/\ u,(ﬁ Q) , portador da cédula de Identidade N°
OO 206 g 56 F ECPFN _795. g 565-32,
capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:
AR Lol £ Kpeeteonawos  ZZ7- 5T

%/{é*lﬂé’éa (/zmﬁ
na Cidade de £ 0,0 4L , Estado ___gZc e . CEP

]

60 764 - 7S e fornego os meus dados pessoais, documentos e demais
declaragbes para a propositura de Acdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora
conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declara¢io de

invalidez ou obito fornecida.

Fortaleza, /¢ .de 32474//0 sde  2io/F.

Cu%&%u4144wmé s ez,

DECLARANTE
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara

E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAQ DE ISENCAO DE IRPF
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Nome: Nacionalidade:
/ &/KMV;&/ w Ao o CK( %ﬂ Brasileira
Endereco: - - Profissao;

- VLA Expedicioranios 77, 67 | PAAMND

CPF n®: RG n: Estado Civl:
YFS . Y66 §E 3- 57 T000206 § 345 Canado

Bairro: . Cidade: Estado: CE
Alionotyilocsn A e 20 oo

CEP; Telefone:

(O 764 - Fcs G5¢ 90-54 %5/ Vgrco - SLO3

Com a edigdo da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE JULHO
DE 2008, deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de
2008. Assim, tendo em vista o que dispde a Lei n° 7.115/83, o (a) acima qualificado (a)
DECLARO(A), sob pena das sangdes civis, administrativas e criminais previstas na
legislacdo aplicavel, que NAO POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM

A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA
RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Cédigo Penal que assim dispde:

Art. 299 — Omitr, em documento publico ou particular, declaragio que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser
escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato
Jjuridicamente relevante.

Pena — reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e
reclusdo de 1 (um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento ¢ particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:
/5),7 Z/(éjw - CE J? de j{ff/l/} //L) de =/ F

Assinatura

Leit N 7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono
Lei:

Art. 1°. A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia. pobreza, dependéncia econdmica, homonimia

ou bons antecedentes, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei,
presume-se verdadeira.

a seguinte

Paragrafo Gnico ~ O dispositivo neste artigo nio se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sang¢des civis, administrativas e
criminais previstas na Legislagdo aplicavel.

Art. 3° A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 5°. Revogam-se disposi¢des em contrario.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Republica.

Jodo Figueiredo / Tbrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrio

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 14:42 , sob o nimero 01502434720198060001.
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FOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECHEIMMEEGHMEAMEWSUFL&L
POLICTIA CTVIL

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
BOLETIM DE OCORRENCLA N* 534 - 1179/ 2016

____ Dados du Ocorséncia i 1
| Nalureza do Falo: ACIDENTE DE TRANSITO Hig '

Data / Hora da Comonicagio: B3/03/2016 16:51:54 =
Data / Hora da Ocorréncia : 06/02/2016 05:58:00 N
FEndercgo da Ocorvéncia: ROD CF-265

|

QUIXADA /CE REGAN
| Pontn de Reforéncia: ENTRE TBARETAMA E QUIXADA FONES '
Dados dafs) Visima(s)

| Nomo: ALFXSANDRO ARATJIO DE. SOUZA
| Nascimealo : 11/02/1972 '
| :;"NH npnm‘m Orglio Emissor: DETRAN UF: CE - CPF: 49546686387
| Filiagho: JOSE ANTONTO DE SOUSA

MARINA MORFTRA DF. ARAUIO
| reniCiond B B LOT. EXFEDICIONARIO 353
| ITAPERI

FORTALEZA CE BRASIL Teleftne: REXTO6T03

DELEGACIA DESTING: DELEGACTA/

VISTO DO DELEGADMA) :

ANNA CLAUDIA NE2" 24 STLVA - MAT.: 3001232 ©

CELEGACIA RESONAL IF QLI ADA, Pag. 1
; e i
Fpresso sy BROGGTTE 0505

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 14:42 , sob o0 numero 01502434720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150243-47.2019.8.06.0001 e codigo 4C5FDAO.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA Sinistro: 3160636416 Data: 06/02/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua P, 69, Lot Expedicionarios Ill - Mondubim - Fortaleza - CE - CEP 60761-765
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE ] 90002068368
Data local do exame: [ 14/06/2017 ] Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO. VITIMA APRESENTA CICATRIZ IRREGULAR COM RETRACAO NA FACE MEDIAL DO
ANTEBRACO, MAO EM GARRA ESPASTICA COM BLOQUEIO METACARPO-FALANGEANO E INTERFALANGEANO SEM
MOVIMENTOS DE PREENSAO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
VITIMA SUBME TIDA A OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR, EVOLUIU COM COMPLICAQAO POR DISTROFIA SIMPATICO
REFLEXA E PREJUIZO SEVERO NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcoes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

~ ) ~ amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame n&o permite conclusao”
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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):

Membro superior direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

i
e
i

Casemiro 'E‘er? de M: Junior
CREMEC 6818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE

digaatmeteepoROSTMA VINRABISAD S BN TOR b Uil de Ddstihs ticat dekiatin Qedtaapao mottadtadm €8/08/ 22/ED 82 44 U258 obabraimene @1 BI2R 817 POASRRERDOL .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01382%3-88.2019.8.06.0001 e cidigo 3CE8E92B.
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2016

Carta n®: 9938337

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16
Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/02/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2016
Carta n®: 9933838

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16
Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

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 o
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 informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

fls. 38

Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017

Carta n®: 11194977
A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16
Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

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: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003604

Conta: 000000013936-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10319650

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160636416 ASL-1108433/16

Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/02/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10246945

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16
Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

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.dpvatsegurodotransito.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
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l . Segu.radora - j
* L} Dgg AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQ DPvAT |

gamentn

&° DO SINISTRO —_— < CAMPO-PREENCH!DO PELAh: ”"”ﬁﬂﬁTﬂi[m”W

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com i

- 22 indenizacao do Sequro DPVAT, nunca cam dados de 1ercairac,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco. ,l
EU,‘L&@M&% ATMT SE. Souzs _ .
PORTADOR(A) DO RG N° (C3R) Dws 29 2042 EXPEDIDO POR 2 X-rasns EM OB /05 - sous ¢
f [ ERRER)F-G)R) e OO00O00T-0000T0 PROFISSAO £/, 1= 2 =
€ RTNDA MENSAL DE R$_/- el () NA QUALIDADE DE BENEF;CIARiG(A) DO VALOR REFERENTE A iNDENiZAGu"/,' REEMBOLSD DU
SEGURO DPVAT DAVITIMA Ateysiuiyo Ay ta o ©

s RV 2 »AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

'ﬁ — \
{ ") A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no m

ercado segurador, determina que todas as sequiadora

constituir cadagtre de todas as pessoas nte da indenizagio, Este cadastro dove tenter, além dos dorumentos da ide

envolvidas no pagame

- . A
S sdoobtigadac a3
inforinagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

rificag o pasesal,

~

Py quitsr reprogramagis de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relacicnados pioc devem, de forma alguma, ser apresentades:
e A Y e, .t SRR LN R L1

NSS ou PREVIDENCIA SOC| TR ATGTATA
E, ME (micro empresa) ou LTDAY

- Conta salério efou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: |
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou M

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for titular;

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacso financeira mensal;

- Conta tina FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Economica Federal); 13 ouT 2016

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movi

- Conta blogueads, inativa ou em proposta {neste momento revoga-
comprobatério dos dados bancérios); -

- CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizacio ou canceiado {recomendamos 3 cansulta 30 sitQga REC R QE:QQ\PL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros

- Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficirios.

mentacdo financeira rjensal de até R$ 2.000,003;
€ 3 aceitaqdo de proposta de abertura de cgnta como documents

que ndo é 0 mesmo da conta informada para depésito;

iMPORTANTE: Tarnbém nao devem ser apresentados documenios

escritos d mdo, por meio de extratos bancérios informando a m
de cédigo de seguransa.

!
x

¢ N°do BANCO

f

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA Vv
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU

THOS que comproveim os dados bancérios com ima

gem digitalizada/scanner coiurigy,
ovimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso

do cartao multiplo com informacio

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ’
N° da AGENCIA {com digito, se existir)

N°da CONTA {com digito, se existir)_

’ TN
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) Lo
N do BANCO 105‘ N°® da AGENCIA (com digito, se existir} X '-T)l" N°

da CONTA (com digito, se existir)(7D * ﬂ/?r/»;(w”« 179567

EZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

25/7////?& b _de_ {toas de_~ ot

- ® ATENGAO

'

.

LOCAL £ DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

N
L clar iy, +
2 lam
R 1 vigants |

- O Sagurc DPVAY qarante indenizacio de £213.500,00 em caco de merte {valor que sers pago aoys
na daia do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez perman
tabela de seguro prevista na lei 11 -945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em
- Parz zcompanhar o processo de analise do pedido de indeniza30, acesse www.g

legitima/s beneficiarin/s nhadecendo

ente (valor que varia conforme a gravidade das seguelas & de 3cordo com » |
¢aso de despesas médico-hospitalares, ’

pvaisequredotansito.com.br ou tigue para o SAC GPVAT 0800

-024 1204,

——

'

—

: i 01.
tjgatieeteéepo ROSTMA DINABISADS BANTEOT b dndd demldstitsticakkdekiatn Cedta apao rodiadtadm 638/08/20/29 88 ad #1258 okabroimene @1B(ER 817 03 EPEID
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AUTO-ATENDIMENTO - AG, PARANGABA
DATA: @5/10/2016

HORA: 89:58:41
TERMINAL: 15631095

CONTROLE: 156310050077

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA ELETRONICA
DE YALORES - TEV

REMETENTE

COC/AGENCIA : .
CONTA X (-

NOME S T

FAYORECIDO .
CGC/AGENCIA : 3804 / INDUSTRIAL MARACANAU
CONTA ! 813.08,813,935-3

NOME * ALEXSANDRO ARALLIO DE SOUZA

VALOR
DATA DE EFETIVACAD : 85/18/2016

DEBITO REALIZADO COM SUCESS0. A PREVISAD
0O CREDITO NA CONTA DESTING E DE 38
KINUTOS,

Informagdes, reclamacdss, sugsstdes e elogios
SAC CAIXA: 2808-726 9181
Ouvidoria da CAIXA: 0868-725 7474
wWW, Caixa,gov, br
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Bolatim de Ocomancia
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A e
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL,
POLICIA CTVIL
DELEGACTA REGVUNAL DE QUIXADA

BOLETIY DE CCORRENCIA N° 534 - 1170/ 2016

Dadys du Ocorrénci . SR )
Nafureza do Fale: ACIDENTE DE TRANSITO L : |
Bata / Hara da Comanic2gfa: 83032816 16:55:84 R A : X

- Data/ Hora do Qcosrénera 1 85002/2026 £4:55:09 R ‘ ,

Banderepo da Qcorvénciy; ROD CE-265 ’ L ‘

Lo 2R TR

QUIXADA /CE QEGm et

g g

| Pt de Referéncia: ENTRE IBARETAMA E QUIXADA e

ts

£

Dados dafs) Vitima(s)
Nomc: ALFXSANDRO ARATIO DF. SOUZA
Nogeimsento : 43/62/5972
CNH: 61151397042 Quglio Emissor: DETRAN UR:CE - CPF: 49546686387 SABEMI SEGURADORA SIA
Filiaglo: JOSE ANTONTO DE SOUSA f
' MARINA MORETRA DF ARAUIO

Eadeivgo: R B, LOT. EXPEDLCIONARIO 353 13 oUT 2018
ITAPERE '
| FORTALEZA CE RRASIL Tolefosio: 85H7664163 j
Hictsmica RECEBIDO

Mformas o netisiante que: no dia 7022016, por volta das 08: 58, andava cama garapeiro do motacicl BONDACG 13

iFAN ESI, COR I'RETA, PLACA OCH 2075, CHASSI YC2KC1670BR601045, registrado em nome de FATIMA

TFEITOZA DE SOUZA, o qual e conduzide par JUACIR PAULO TIBURCIO DE SOUSA, CNIT a®04024707621

' DETRAN/CH, guando ao cheger no loes! supratitzds o pren treseiro estouron ¢ o mesmo perden o centrofe vindo ambos a
erfrar Quz, o potickmez Iol socorside pslo SAMU pura o Hospital Eudssio Burreso, mesta ushe: Que, (o covoo
testetnunha ag peseaas de TUACTR PAULG URCIO DE SOUSA ¢ TITAGO DE OLIVEIRA MAGALTIAES. B

! nzada mazis disse. / ] 4 _—
Iy 4
DBELEGACTA DESTING: DELESG CI O QUIXADA
RESFONSAVEL PELO REGISTRO ;
TA N RYSCHEXL. CORREfA BEZERRA - MAT.; 198323-1-7
RERPONSAVEL PELA TRFORMACAD 0 (Avau 3‘5’ D& ScaeeSc.

VISTO PO DELEGARTAY «

" ANNA CLAUDIA NERY DA SILVA - MAT - 30012118

UZERATU RECENAL UF GUHADA Frg. 1 ¢z 1

Braresso ent RR0GI2018 G5.CE
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Certidao d
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

] .
. - . 3 y
Eu, Amxg;@’er Sy Y == Sc\;,.; - portador da "
; ; oy o s 9y . — arterre e
identidade n® () ©AV 223 3542 e inscrito no CPE/ME sob o ne 95 . N 2n  moz PR
residente e domiciliado na .. ..~ o - L _ e T alt L S
Cidade __ .- - - .
. Estado _ < » declaro, sob as penas da loi. yue

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de re i
mdenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: Fusmento =

(*~) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municin

unicipio em que resido ndo reali icias
prova do Seguro DPVAT; ou 7 pericas para fins de
! } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em

que resido realiza pericias ¢
. : . am prar
superior a 90 (noventa) dias do respectvo pedido; P

Com o objetivo de permitir o ex

ame do meu pedido de indenizacs y :
o P ndenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

» rmanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dec 3

permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem 4 apresentacdo do laudo do ln:u ] 3"‘“?'3"
tegal INIL. concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lides[;Pu\:ZTMPd'w
correta avahacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, paia os ﬁn‘sto §1e do'art 324 i

6,194/ 74. e
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realiza

concordancia com a futura avaliacio médica ou rentincia ao direito
conteudo.

¢do dessa pericia ndo significa prévia
de impugna-la, caso discorde do wey

SABEMI SEGURADORA S/A

Y llowsancleo Cocudo e sauzy 13 our 201

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio RECEBIDO
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L OECLARAGRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO L \\\\ii\"ii\\\‘“ii\i"f\“‘“\“i\\\\\

«0004

Eu, A(quap‘b@n AYA\)'D x* S?k))& , portador da carteira de
identidade n® (CiW) OV\ 4139 36042 e inscrito no CPF/MF sob o ne ZBS Lo 302 - 3
residente e domiciliado na l\)A C)N&p K\m oA Costa ,\(\: Oy A ,
Cidade z{u;(,;,oub , Estado (\LM?): , declaro, sob as penas da lei, cque
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

’

(%) N3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de

prb\/‘aA do éégﬁrb 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 indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ne

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteudo.

Y ersavceo Lncudo e sauzy

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que |he & conferida por lei e o
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao Sr. ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA, portador do
RG N° 90002068368 e inscrito no CPF sob o N° 495.466.863-87, no dia
6/02/2016, as 8h58min, no municipio de QUIXADA - CE, na CE 265. Paciente
vitima de acidente com motocicleta, onde o mesmo foi encaminhada para o
Hospital Municipal Dr. Eudasio Barroso. E para constar eu, Ana Cristine
Medeiros Silva J Oruidme YA AYO., Assessoria Técnica,

lavrei a presente_certidao.

Eusebio, BgiSRImmBRAER  ©

. f 3 out 2016
Atenciosamente,

RECEBIDO

MARIA DAS GRACAS TORRES

Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA
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SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br

Ouvidoria do SAMU: guvidoria.samupolol@®samu.ce.gov.br, Fone : (85) 3260-3797
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DADOS DO QL

Mome:  ALEXSANDRO ARALIO DE S0UZA

End teinwae AU P LOT EXPEDICIONARIOS 1L, 69, MONDUBRY
Gdade:  FORTALEZA

CE  60.761-755
End. Entrega:

Glader P

Locsl: 001 Seter 027 Quada: 0303 tot 014p Cowx: 0000

Sabreron Subpackas

ECONOMIAS

Realdendal: 001, Comendul: 000 } wdusiat  oop Publica: 000
IFORMASOES SOREE MEDICAD -

Meciidar Leitara Anterior Letturs Azl . Volumeren Sz Somecral et

AGUA A15F132724 7 18 ; " [
————._._‘_,_ﬁ_._..—«-‘____*_‘_.._-__.__‘__w._
DATAS

Ledtua Atk 0810/2016

Erresder 10010/2018
Laitura Arearor:  06/00/2016

Lcehgua. 2709643

Priciend Latturs: 071172018 {ycen Exgpis
QUALIOADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 08/2018
N+ de Armostras Claro Turhide: Cor Califorrmas Totazs Exciverichis Col
Exigdes 541 541 128 S41 541
Anaftsactes 595 585 595 588 588
£ conformidace | 588 592 563 ‘ 588
MENSAGENS / RFORIMAQDRS COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/4 A SET/S): 9 m3 | META: 10 m3,
O Ceara passa pelo quinto ano consecutivo de seca,

Para economia de agua, a meta da Tarifa de Contingencia
passara para 20% no dia 18/09 em Fortaleza e 19/09 na

Regiao Metropoiitana. Informacoes; www.cagece.com.br

EMISSAO : UN - GEREM COR 10/10/2018 12:32:59

DESCRICAQ DOS SERVICOS Valos (RS HISTORKO OF VOLUME
AGUA 19.60 MésfAno ; Agua ) ! Eagow [m")
MULTADE 2% n 0,78 SET/2048. ¢ .
JURCS DE 0,033% AD DIA n 0,04 SA&FM‘ QEGURM?ORA EIA
LG, AGUA CANST. HID 214 18,75 { f
o
: 1
i 13j0ur 2016
1
.
| RecEBIDO
TRIEUT 08 SOBRE O F ATURAMENTD sussinio
Owsarigio Vatar (R$) : Desateso { Valor (R$)
- +
MES/ANO ' YENCIMENTD : TOTAL A PAGAR (RS)
10/2016 | 21102018

NMMWIMWQHOWS.; Mwmmm-wa
Mhhsdelm&mdeﬂhlmnouzl ww-m@mwa
vmmawmowwumto: su.mwwous1919~m
31011918, 0 Bhds 12k e 131 b3 170 Ouvidosts ! Locsidades: ARCE X
eS120UaL 135, Ste 4 ARCE: warw.ares.cagombe ! Pliblios Detegadas

Sorea
DADOS DO CLENTE
naicle: 0010965185 Coelinn de Repewveet: Misihe 10/2018
Locak: 001 Setor: 27 Qeader 0303 tot: Q140 Commp: 0000
Shsetor: Saquedras
CGdade: FORTALEZA Vesdment: 217102016 Towsd (RSx 40,17

82650000000-9 401 70009600-1 0109,
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