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DR. MARCOS SIQUEIRA SILVERIO

ADVOGADO - OAB/CE: 37.835

SIQUEIRA & SILVERIO

ADVOGADOS

Y i ™

N

PROCURAGCAOC AD JUDICIA ET EXTRA N2l /
& \‘\@

OUTORGANTE: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS, brasileiro, natural de """

Mombaca/CE, agricultor, inscrito no CPF sob o n° 039.371.023-88, RG n°

2006029295246 SSPCE, residente e domiciliado no Sitio Bananeiras, n° 15,

Distrito de Cacimbas, Mombaca/CE, CEP n° 63610-000, sem endereco
eletronico.

OUTORGADQOS: MARCOS SIQUEIRA SILVERIO, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/CE 37.835 ¢ MATEUS SIQUEIRA SILVﬁ:RIO, brasileiro,
solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE 39.687, ambos com endereco
profissional na Rua Venerando Alexandrino, n°® 38, Bairro Vila Jatai, Taua/CE,
CEP n° 63660-000, onde devera receber as intimagoes e demais
atos/comunicacoes pertinentes ao feito, conforme art. 105, § 2°, do CPC.

PODERES: O(A) outorgante concede os mais amplos, gerais, especiais e
ilimitados poderes, para representa-lo(a) junto ao foro em geral, conforme o
artigo 105 do CPC, bem como os poderes da clausula "ad judicia et extra", em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito
as acoes competentes e defendé-lo(os(as) nas contrarias, seguindo umas e
outras, até final decisdo, usando dos recursos legais, acompanhando-o(a) e
promovendo quaisquer medidas preliminares, previstas ou assecuratorias dos
seus direitos e interesses; conferindo-lhe, também, poderes especiais para
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao
direito sobre que se funda a acao e /ou procedimento, receber e dar quitacao, de
Alvaras, Requisicao de Pequeno Valor - RPV , Precatorios

e/ou de valores depositados em instituicdes financeiras decorrentes de pleitos
administrativos e/ou Jjudiciais, firmar compromisso, perante qualquer juizo,
instancia ou tribunal, propor execugao, requerer insolvéncia, rescisoria,
embargos, agravos, agindo em conjunto ou

separadamente, podendo, ainda,
representar junto as instituicées financeiras e reparticoes publicas federais,

estaduais e municipais; empresas publicas, autarquicas, sociedades de
economia mista, pessoas juridicas de direito publico/privado ou pessoas fisicas
em geral, podendo substabelecer, com ou sem reserva de poderes, o presente
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso, enfim, podefa o(s)
procurador(es), praticar(em), alegar(em), promover(em) e assinar(em)
atos necessarios ao bom e fiel cumprimento do presente mandato, em espe
para encaminhar pedido de indenizacio referente ao seguro ob
DPVAT, concedendo poderes para enviar, assinar e requerer os

obrigatérios.

Taua/CE, 08 de novembro de 2018
Rotad Clehgilitn omy B,

RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS, brasileiro, agricultor, convivente,
portadora do RG de n° 2006029295246 e inscrita no CPF de n°® 039.371.023-88,
residente e domiciliado no ST Bananeiras, n° 15, DT de Cacimbas, zona rural
de Mombaga/CE, CEP 63610-000, desejando obter os beneficios da “Justica
Gratuita”, declaro, nos termos dos arts. 98 e 99 do Novo Cédigo de Processo
Civil (CPC) e, para os devidos fins, que sou pobre na acepg¢do juridica do
termo, ndo dispondo de condigdes econdémicas para custear as despesas
judiciais sem sacrificio do sustento proprio e de minha familia, a qual funciono

como arrimo, necessitando, portanto, da gratuidade da justica.

Por ser expressio da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaragdes retro sob os auspicios da lei, assino o

presente termo para que produza seus efeitos legais.

Taua/CE, 26 de Outubro de 2018.

%ﬁﬁ(’/ QI/GA%UQIZI'ATH rLH P

RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

fls. 9

v

%.

i i Odi DB.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0171 e cddigo 563C6

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019 as 08:03 .



. '90'g" ‘91~ ‘op Bd/renbipeised;iq snl-aofi fesa//:sdny aus 0 assade ‘[eulbLIo O JdJU0D eled
0QA92€9G 061pYd 8 T2T0°90'8'6T0Z 9T-T882000 0SS2201d 0O SWIOUI ‘0P 0JUSWNIOQRIOUIISJUODIIUTE/ 101 .
" £0:80 SB 6T0Z/0T/TE W Soine sou opelaq)| ‘VAIVEYS YYNOW O0advNAd3 3940 Jod ajuawrenbip opeuisse ‘[eulflio op eidod 9 ojuswnaop 8is3

o
—
£ i
2 <
- =1
o 2
i @
52
=
O <
A
@ o
-lﬁ..w —
.14

Iy
[

DATA DE NASCIMENTD

8/1/1989

o

DE IDENTIDA,

LEIN®7 118 CF 2808/83

CANTEIRA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, MARIA JOSELIA BENTO DA SILVA, portador (a) do RG n°
2006024014265, expedido em 29/12/2015, pelo SSP/CE, inscrito (a)
no CPF sob o n® 036.627.633-62, residente e domiciliado No Sitio
Bananeiras, n° 15, DT de Cacimbas, zona rural de Mombaca/CE, CEP
63610-000, DECLARO, para os devidos fins de comprovacao de
residéncia, sob as penas da lei, que RAFAEL EVANGELISTA DOS
REIS reside e domicilia-se no endereco retro mencionado, sob o
mesmo teto deste declarante, na condicdo de CONJUGE, cujo
comprovante de residéncia encontra-se em meu nome, conforme
comprovante em anexo. Declaro, ainda, estar ciente de que a

declaracéo falsa pode implicar em sancao penal prevista no art. 299
do Cédigo Penal, in verbis:

Art. 299 - Omiti, em documento publico ou
particular, declaragao que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaracao falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena -
reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o
documento é publico, e recluséo de um a trés anos,
e multa, se o documento é particular.

Taua/CE, 26 de Outubro de 2018.
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e ——— Regides). Para reclamagbes e sugesloes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 BS. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. 5

Tenha em méos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190044826 Vitima: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

Data do Acidente: 27/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor(a), RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

Apods a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nio solicitadas,
acesse 0 Nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14354665
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PROTOCOLO DE ENJYEEGA DE DOCUMENTOS

: Y
ENTIFITACAD DO SINISTRO [ s, _,,L
ASL-0022096/19
Vititna: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS Data do acidente: 27/09/2018
- . NGELISTA
CPF:039.371.023-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: RASAEL EVANGELL

DOS REIS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Oocumernitagio médico-hospitalar
Docurnentos de identificacio

utros

MATEUS SIQUEIRA SILVERIO : 048.274.703-08
Cemgprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

iocumenitos de identificacdo

Procuragao

WAFAEL EVANGELISTA DOS REIS : 039.371.023-88
Autarizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br cu ligue 0800-0221204.

- Aindenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de zeurdo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 ! 74.

Socumentagao recebida sens conferéncia,

|
|
|

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente

rrotocolados como comprovaiite de entrega por meio de chancels ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
uto do atendimento para inclusio no avise de sinistro digital.

A vesponsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.,

Portador da documentagéo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/01/2019
Nome: MATEUS SIGUEIRA SILVERIO
CPF: 048.274.703-08

Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: FRANCISCO COELHC DO NASCIMENTO
CPF: 392.335.963-20

MATEUS SIQUEIRA SILVERIC FRANCISCO COELHO DO NASCIMENTOQ

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019 as 08:03 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0171 e cddigo 563C6EO.
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA & ‘\
" SECRETARIA DA SEM IRANCA PUBLICA E DEFESA SOIAL ( !
POLICIA GiviL I
¥ EGACIA REGIONAL DE TALA \?“%“*"’“ 54
) g 19
Impresso n® 2018238898
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 558 - 3072 / 2018
_ Dados da Ocorréncia
|Natun-7a da Fato: ACIDENTES - OUTROS

Uata / Hota da Comunicagav: 20/11/2018 10:53:28
Data / Hora da Ocorréncia: 27/09/2018 17:24:00
Endereco da Ocorréncla: ESTRADA DE TERRA
Complemento:

Bairro: Municipio: TAUA/CE
Ponto de Referdneia: SITIO LAGOA DO EUFRASING

Dadaos da(s) Vitima(s)

Nome:RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS
Nascimento: 08/01/1989 CPF:
RG: 2006029295246 Orgao Emissor: SSPNIS UF:
Filiacdu: ANTONIA EVANGELISTA DOS REIS
LUIZ DOS REIS DA SILVA
tnderecn: SITIO BANANEIRAS
Balrro. ZONA RURAL
Municipic: MOMBACA/CE CEP:
{Pals: BRASIL Ielefone:

Dados dofs) Veiculo(s)

1} Placa: PMV7142 Uf: CE Municipio: TAUA Chassi;
SC2KDOS10CRA437438 Renavam: 1082127687 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacao: 2016 Anc Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio: ANTONMIO MOREIRA DA SHLVA Situacae:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
Informa a vitima que no dia, hora & local acima citados, quando era
transportado como garupeiro de uma motocicleta acima caracterizada,

tendo o condutor Antonio Mareira da Silva, gue colidiu com outra
muotocicleta que vinha no sentide contrario, cainde ao chio e sofrendo
fratura em pé esquerde + glasgou 15 .Acrescenta que fol socarride por seu
primec Marcio para o Hospital desta cidade e nao teve ajuda do SAMU,
CORPO DE BOMBEIROS OU ANJO DO ASFALTO e que Indicou como
testemunhas do acidente as pessoas de Francisca Aradjo Rodrigues e jodo
Faulo de Lima .E nada mals disse. As Informacdes ora prestadas sio de
inteira responsabllidade do naticlante Obs,: a(a) notlciante ficou clente
das penalidades do artigo 299, do C.P.E.

Al

DELEGAUIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE MONTEIRD ARRAIS JUNIOR - MAT. 230-1-6

UL ELALR BElONAL L 1AL

LohEokdads w. AN 1018 VL0530

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: >( E 2 7 5, E [ /I!DEQ [ 4 ('5 ! G :£E!§ Ql LA

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019 as 08:03 .
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| SFCRETARIA DA SEGURANCA PUIRLICA E DEFESA SOCIAS { N |
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Impreszc n? 2018228838
BOLETIM DE OCORRENCIA N® 558 - 3078 / 2018

VISTO DO DELEGADOIA) ¢

DANILO TAVORA DA FONSECA - MAT.: 30113918

Jr?»ﬁ.m} EV C‘?’J‘M%&L dos R

7T AT
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.
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LELEGAGIA REGIONAL DE 1AUA Pag. 2de 2
Cordoidads vl 5112018 11060580 inignessn wik 011172018 11.05:36
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

1

Eu__ ANTONIO WPl DA SILVA

F'QG n°__ 194443 -8 data de expedigdo_22 /03 / 8%,
Orgao__ SS¢/ce . portador do CPF n® Z&8.025.4632 -53
domicilio na cidade de Tava’

, com

' , ho Estado de
} CEALR , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
LAEOA 00 ELAARTING, S/ 200A  Rueal ne

complemento =

, declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

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

vitima QAN EVAWGELSTA 005 BELS cuio o condutor era
AVTONIO MOZEIRA  a_SILVA

Veiculo: Rol0g /-]\)xg l6o BroS ESOD
Modelo: W x¢. 160

Ano: Zole/ 7016

Placa: 9y 3142

‘ Chassi: 9Ccz2 KD 08106R 4334 38

| Data do Acidente: 23.09 . 70!

Local e Data: _TRLURY (&  20.11. 2018

|

|

|

| i, n &
=XCalsior Segr.ivs

18 AN, 203
SEGURQ [IPVAT

g V ﬁ()// <070 e 7t 44[]_ QJ}/ /i,

Assinatura do Declarante

R ccnwmmé ] I"il"iﬁ‘ffﬁ:g

in}n'_\ A e J«&
(mm ’__—__\

Dc(I 14 Tau?.-Cz_ﬂ_NﬁV__z_g_ma

| Emtestemunho_

- "{

Maria (RANIA La J
2 ¥4 ANNA CA ;—: 4
55 | LUIZADIVINAFerng
w0

Fernand
\ff.i CLAUDIAF&rnas L33
MONYQuUE ARAWIO O des

A

ta verdada

drla
nle-Substituta
oronha-Escrevents
engelista-Escravente
ousa-Escrevente
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ,
MINISTERID DAS CIDADES {

lJF O DPVAT

DETRAN - CE ne 014141182955 |
g CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE vmcu'_o CE NQ O 14 1 41 1&2‘?53 BILHETE DE SEGURO DPVAT 0 1 4141 1 &2953
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA

Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO

| . DADOS DO PACIENTE
Prontuario Atendimento - - =

Nome do Paciente
089180 0001 - RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS
Documento(s) '

Identidade: 2006029295246

Casado(a) Masou!mo
Data de Nascimento Local b ade &~
08/01/1 989 , TAUA/CE ‘ 9 AﬂO(S)
‘pai ? e e e e e Mg e =
LUIZ DOS REIS DA SILVA ANTONIA EVANGELISTA DOS REIS
Enderego : Bairro i 'cep f Mumcipio UF Telefone
VILA LAGOA DO EUFRAZINO SN . INHAMUNS 63660-000 : TAUA i
Profissio "Empresa T~ s | Conjuge
" AGRICULTOR
Responsavel CPF do Responsaval Endarn¢o . .= Municipio uF
MARCIO REIS DA S__ILV{:'\’ cwsmmmey i MR LAGOA DO EUFRAZINO SN TAUA ) _ CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimento Hora ' Convénio | Matricula
27/09/2018 17:24 sSUS
Profissional do Atendimento o "N° Conselho - Tipo Atendimento
| Indicador de Agidente i | Funcionario
| MAUR}CIO RODRIGUES GONCALVES
Observagao
- ! Data/Hora Liberagao : Tipo de Saida )
I __J_ﬁ_l___fﬁ__ ___as__ s lis (YA ( )Internacdo ( ) Obito
Sinais Vitais )
Peso (kg) " Altura (em) T Irer TTP{epm) " TR {mpm) T TTPA(mmHG) T T oximetria (%): Glicemia (mg/dL)

— i - ———— ——— b

Motwo do Atendnmento e Sumano de Atendlmento

(Hastérico Dlagnostlco Exames Sollc:tados e Conduta)

NS GRS
[P —— ogm:gw
s COnE
. Sﬁfi\? ol
D ~ f)lmam '§ ¥ T ﬁiﬂi.
\_LLWMO M) =

\
-

}\J“B«i GCONRATY Lartrs -l annd

|
|

/
Va2 7=

2 S

Carimbo e Assinatura do Médico

fls. 19

Impressao: 27/09/2018 1724
Pagina 1

v IRUL

nl
W

CNS daA onucan
: ?00001139610907 \;’?
Estado Ciyjl

j&'»«c/
w-sr% FoT M - &
86C 2

RN

Al
Hosgiicipr oo . —
CL,. L ceeng

bl £ S e

\

05 Si' i/

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel. MARCIO REIS DA SILVA

i i -16. .8.06.0171 e c6digo 563C6EO.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019 g

i 2019 as 08:03 .
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/
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.

INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

- SABI - Sistema de Administragdo de Beneficios por Incapacidade .
Laudo Médico Pericial Pt B
’"m"é"c"’“w’ T 0311212018 11:14:16
Requerente: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS NB: 625.566.454-0
Sexo: Masculino Nasc.: 08/01/1989 N° Requer.: 192824932
Est. Civil: RG.: 06029295246 Emissdo.: Data Exame: 29/11/2018
Ocupagéo: Ordem: 1 .00
Beneficlo: Iniclo da Doencga: 27/09/2018
AUXILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO Cessagéo do Beneficio: 31/12/2018
Inicio da Incapacidade: 27/09/2018
Histéria:
AGRICULTOR, SIC. INFORMA QUE SOFREU ACIDENTE DE MOTO EM 271092018, | C1D* s82

CRM 12105, DE 27/09/2018, COM CID S92, SOLICITA 60 DIAS DE AFASTAMENTO

\ COM FRATURA ESQ. NAO TROUXERX; ATESTADO MEDICO DODR JOSE AYRES,
| DO TRABALHO.

Consideragdes:
| EM TTO DE FRATURA, INCAPAZ PARA O TRABALJHO

LEVE INCHACO EM PE E CLAUDICAGAO.

X:’EIS"OI‘ Seg...us
18 JAN. 257

-

PVAT

Resultado: Existe incapacidade laborativa.
Ac. do Trabalho: NAO Encam. a Reab. Profissional: NAO

Espécie de Nexo:

Isengéo de Caréncia: SIM

Auxilio Acidente: NAO Sug. de Apos. por Invalidez: NAO
Vistoria Técnica:

L O INSS podera rever a quaiquer tempo as informagdes constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/99. I

Exame Fisico:
\
|

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019 as 08:03 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0171 e cddigo 563C6EO.



_— = =
' Adminiviradora do Sequrs DPVAT
— —

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTEF. 7 _]:l MORTE
\ S >

(N‘! da sinistro ou ASL: o CPF da vitima: Nome compl to da vitima: k
03931003 -88 | Cvoneelimta dor:) Reir

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITI ENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

& Ha ‘ @vqnaeluob dor Keim I()éq 31003 R

Profissado: Enderego: Numero: 5 F) Complemento:
.

Hanml av {c-")drfo Bananeiram : -
idade: Estado: %
CU' Cacimbar= om ng& Ce 65@M

Seguradara 3 fls. 22
Esl iDER PENINA NO SEGLIRN NDVAT Ny 55

Bairro:

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

E RENDA MENSAL:

< RECUSO INFORMAR [] AreRrs$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00 o™

o

EM RENDA R$1.001,00 ATE R$3.000, R$5.001, T 4 ; H o)

< [ semrenp [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimMA DE R$10.000,00 &

3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAO - ASSINALE UMA OP DE CONTA 2

D e

= || CUINTA PUUPAINGA (Somenie para 0s 0ancos abaio. Assinaie Uma opgao) ﬁ CUINTA CLURREINTE (looos 0s bancos)

[] eradesco (237) [ ttai 341 Nome do BANCO: Emm_dQMdgﬂie_

[[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: S O CONTA: [ ) O AGENCIA; O CONTA: mw

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir] (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da |nden|zagao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECI.ARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

e N

assmado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0171 e cddigo 563C6EO.

T et S omtrmes e e .2 > - ”
SRS, SON AD RIS ST, QU sl T peaLioniZTT cr amsaeng aTSTTT W B e o B e T ey

da Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das mpoﬁesl
D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prossegwrnento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avaliacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantlf icagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANEN

I -
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= i e P — = Do
| (e T e S A i 'unu.'uuuu L l..;;pm..u.u.uuun..mi.'si\_hﬁ. L) viuve 1-40»« o UG GO VIS,

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por i ‘nfragéo do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data 12 | Nome: [L\ S ——
Nome: CPF: ‘“‘“”IOI‘\PEMUS
13 JAN, 2013 4
sinatura ,f_és
, . (¥) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome: SRAA *r(URO DPVAT;%’
CPF: S
a vitima/beneficidrio {declarante) ©
o
T o Assinatura 38
N9

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGQ,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendao-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0OD1/2018

Este documento
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BANCO DO NORDESTE
EXTRATO P/SIMPLES VERIFICACAD
CONTA CORRENTE
EMITIDD EM : 14/12/2018 AS 11:30:36
CONTA CORRENTE: AGENCIA 00113 CONTA 000021144~7
CLIENTE: RAFAEL EVANGELISTA DOS REIS

SALDO ANTERIOR 0,00
SALDO 0,00
SALDD TDTAL DA CONTA 0,00
DISPONTVEL FARCIAL 0,00
POUPANCA CORRENTE 0,00
BLOQUEADD 0,00

FUNDO INVESTIMENTO
COM RESGATE AUTOMATICO

SALDD LIeuIno 0,00

SEM RESGATE AUTOMATICO
SALDD LIeuIDD 0,00
CPMF A COBRAR 0.00
SALDO DISPONIVEL TOTAL 0,00
DATA DA ABERTURA DA CONTA 18/01/2016
DATA DO ULTIMO MOVIMENTO 25/01/2016

FAH‘LIA QUFM VOCE AMA PODE SALVAR VIDAS. PARA
SER DOACOR DE ORGADS, LEMBRF-SE DF AVISAR SUA
FAMILIA

BANCD 0O NORDESTE: CLIENTE CONSULTA E L ——
OUVIDORIA 0800 728 3030 - V. BNB. GOV. BR XCalsior Sep.us
13 JAN, 200 :
0055*0059—18 16.12-1- 1—9(»2102 SFGURO CJ'PV.-}%T

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019 as 08:03 .

i i - H i 563C6E0.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0171 e cddigo
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74 LIVRO:A

.
.

20/12/2018

294 FOLHA

DATADE
EXPEDICAD
1 OFICIO TERMO:
LEI N®7.116 DE 29/08/83

ASSINATURA DO DIRETOR

VERID

MATEUS SIQUEIRA SIL

- CARTORIO

VALIDA EM TODC O TERRITORIO NACIONAL

20071574438
NASCINENTO
ESPEC TAUA - CE
.274.703-

cer 048

MARIA DO SOCORRO SIQUEIRA SILVERIO

NOME

LUTZ TEIXEIRA SILVERIO
DOC. ORIGEM

CERT.

REGISTRO
GERAL

E DEFESA SOCIAL

GURA

CARTEIRA DE IDENTIDADE

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
) DO CEARA

D

ESTA
SECRETAR!A D

...
e e !
Exealeior 5ee~Y |

8 JAN. 2083
l~r GURO DPVAT].

o —
s i




= Ne de Inscrigéo:
DﬁDI)S[}OCLIENTE
Nome: MATEUS SIDUEIRA SILVERIO
ent. Letturs: RU VENERANO ALEXANORIND, 38, VILR JATAY
Cidade: TFUIA cp: 0G0 GOO

End. Entiega:

Cidade 4 CEP:
Loeat: 02 Setor: 006 Quadra: 00"?’ Lote: 0055 Comp: 0091
cubsetor: 00 Subquades 00

ECONOMIAS e
Residenciat 001 | comerciat: 000 | indusaat 900 | poblica: 700
 INFORMAGOES SOBRE MEDIGAO

Servico | Medidor I Leilura Antosior | Laiturs Atial | Velumein" | Média Semestral im"

Asin | ANBF213394 o8 29 | 1 1
;—m—;__’ = e e i e S i

sk 19, 10,2018 | emibo 10 Ln,:nlgmw 7306212

Leitur \anteﬁor. 1o 08 ‘-Ol‘*Pmn o L0 11 F0L "

QUALIDADE DA AGUADISTRIBUIDA REFERENTEA: 0 - V110

N® cle Amostras : ﬂaiy) ‘5 ”"?:l'f?" | ;Clt)fn 5 Co\‘ifmﬂu?s Tatais Esc!rifp@m(uh

Exigidas 05 | 0 | Gla 0k | 035

apuerorc [ @i | 015 ots | G5 | o

e g
Agradecemos sua pontual idade. Asua irataca € saude.
DIGITE ARCE NA PLAY STURE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

HETORICD DE VOLUME

%,g,:t%choodssmwéds A ko ;a,‘;i' m'
M TH DE 20 “olan e Aesim, | Eaiy)
JUROS DE 0.0337 AO DIRA ‘r 0.2% JMN18 2| o
; T | 0
| At 18 1| 0
. Gt b | 0
a 3 ol i
| i
‘ i
“TRIBUTOS SOBRE G FATURAI - T R .
iso | Valor(RS | valo
fopicto 1 VeI 5. 24 vALOR DO BERrvico | 38, 43
COF iNS 1.20 VALOR D0 SUBSIO!D 14, 30
VALOR TOTAL A PAGAR | 25,17
—MESANO | VENCIMENTO | TOTALAPAGAR(RS)
10/2018 UJ’/”/ 014 | 25 13

11 L' 0464 H: 08 17: 25 R 005 P 001

ﬁﬁﬂhm

iaCagece
E_OO 275 019: Jécam

08:03 .

as

do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0171 e c6digo 563C6E4
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(% i:ngR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
2/ m!_‘_)wm PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 ),

— S —
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou '0800 }]22&06
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fa| ' w

a)

& =
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do

processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:llwwwz.SUSEP.GOV.BHJBIBLIOTECAWEBIDOCORIGI NAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

gem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentaciao comprobatdéria,

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda,

neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circula

. esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF>.

'~ aperintendéncia de Seguros Privados —

SUSEP, érgao responsével pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
¢ao e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei nc9.61 3/98.

_ y,
Pelo exposto, eu ﬂldﬂc'u.h Fneins. 5; pUF:Qﬂ'JD inscrito (a) no CPF/CNPY QUYS. D34 . 303 /08
na qualidade de Procurador (a) / In?ermediério (a) do Beneficiario ; n ’ inscrito

) no CPF sob 0 Ne 1.0 / gﬁ , do sinistro de DPVAT cobertura hm&ﬂgé‘da Vitima
%ﬁ.ﬂg fUﬂm{Mu AOD i) ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 039, 334, 0Q3 /8% , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

™ Declaro Profissao: AMKL%}&L Renda:@(&.&[ﬁ&j‘n‘gﬁmﬂ&e apresento os documentos comprobatérios:
CYF 2 Q,G

A Recuso informar

™~laro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
xando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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Este documento é coépia do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOURA SARAIVA, liberado nos autos em 31/10/2019 a

i i - .8.06.0171 e cédigo 563C6ES5.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0 g
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 022120‘47'@ ”_QBOOY)ZZI-?O‘G
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) T A2
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo 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,

mae ou tutor). O formulério 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 €aso em es

pecifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

e Completo da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente
IAFAEL EVRIAGELISTA DOS R&TST [qu 311 093 - 83 [cg_/oq] SIONR J
rREPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1

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 Le

gal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei he 6.194/74), uma vez que:

b <
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Assinalar uma das opgées abaixo:

[} Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para
DPVAT; ou

3¢ O estabelecimento do IML

que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90
do respectivo pedido.

noventa) dias

Com o objetivo de permitir o exame do meu
diretamente por veiculo automotor de via te
tagao sem a apresentacio do laudo do Instit
Seguradora Lider DPVAT para a correta avali
6.194/74.

pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
rrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
uto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
acdo da existéncia e aferi¢ao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia no si
médica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

|

gnifica prévia concordancia com a futura avaliagao

-
igi i igi i do nos autos em 31/10/2019 as 08:03 .
do original, assinado digitalmente por JORGE EDUARDO MOUR_A SARAIVA, I|ber_a o
Para conferir o original, acessego site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0002881-16.2019.8.06.0171 e c6digo 563C6E5.
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Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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