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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200096906 Vitima: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15570531



00060998

’Hm Pag. 01995/01996 - carta_02 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200096906 Vitima: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15588218
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200096906 Vitima: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.193,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA
Valor: R$2.193,75

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000047618-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200096906 Vitima: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 05/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16192998



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200096906 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO EXTERNO-CLAVICULAR ESQUERDA
FRATURA DO 3° QUIRODACTILO DIREITO
LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES NO TERGO DISTAL DA PERNA ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME FfSINCO APRESENTA BLOQUEIO RESIDUAL DE ABDUCAO E ROTACAO DO OMBRO. BLOQUEIO GRAVE DE
fisico: FLEXO-EXTENSAO DO 3° QUIRODACTILO. BLOQUEIO LEVE DE FLEXAO PLANTAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO E LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO
DO 3° DEDO DA MAO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/03/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau residual - 10 2,5% R$ 337,50
ombros %
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 Y 7,5% R$ 1.012,50
mé&o 0
Total 16,25 % R$ 2.193,75
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLEMENTARES)  [BNVALIDEZ PERMA
2- N9 do sinistro ou ASL: ‘

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/R

5 - Nome completo: © ° o 6 - CPF:
~ nlente KOorugu s ek o 435.536.933 AL
7 - Profissdo; . 8 - Enderego: 9 - Nymer, 10 - Complemento:
OUAND RO Anene I —
11 - Bairro: j 5 W 12 - Cidade: e : 13- Enao‘e 1466 m m
o ' * Y4586
< DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ'COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
4
S 18- CPF do Representante Logal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(")
3 Declaro, para tados os fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[/ RECUSO INFORMAR [ rs1.00AR$1.00000 [[J Rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬂ. BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P8 CONTA POUPANGA tsomente pars o3 bancos stssee. Assinale uma 0930} ] CONTA CORRENTE (tods o bances)
- [ sradesco (237) [ i (340) Nome do BANCO:
[] Banco doBasi(001) (B Cabea Econdmica Fedesal (104)
actnon:( 9941 O CONTA: @ AGQNM@O conma: )O
(Informar o digho se existir] [nformar o Sigito se existic) efoemar 0 hgito e ewistx) (mformad o digho se exsti)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apas a efetivagio do crédito, quitaclo total do valor recebido

J\

=
22 - DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas du Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
ndenizagio do Seguro DPVAT [Lel n¥ 6.194/74), uma ver que

e Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia no 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 80 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DIFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio meédica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde J4, em me submeter & andlive médica presencial, casd necessinio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificaclio da existéncla ¢ quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordlincia com a futura avatiagio médica au renincia aa direito de contestar a avallagio madica, caso
discarde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado a 24 -Data do
civil da vitima: L] Soteieo. [[] Casado (no Civil [CJowortado [[] Separado usiciaiments [[] vidvo dbito da hima:

25 - Graude Parentesco com avitena: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsm\ Dmn 27 - Se a vitima desxw companheirola), informar 0 nome completo:

ZG-WNDW“ 29 - Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-S5etinha km3os, informar | 33 - vitima deaou DSlm
teve fihos?[7] g | ViVOS: Falecidos: rascuro i rescery? [ Njo | teve irmidos? DN“ Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte dqueles beneliciarios que e apresentarem & provarem
esta condiglo, estande ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

f—
38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina s pedido (a rogo)
¢ o J : o 2 3 l Aim\lisn Es testemunha
40 - Local e Data, :‘ T ~
/ S - Y/ '
AT e agféw,ﬁ,( L
41- Assinatura da viti aficidrio (dec! ) s <
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s& houver)

FPS.001 VD02/2019



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200096906
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Domingues Teixeira
Endereco do(a) Examinado(a): R Verona, 378

S Caucaia CE CEP:61640-120
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 39022037176
Data local do acidente: [ 01/01/2019 ]
Data local do exame: [ 12/03/2020 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

LUXACAO EXTERNO-CLAVICULAR ESQUERDA
FRATURA DO 3° QUIRODACTILO DIREITO
LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES NO TERGO DISTAL DA PERNA ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMQBILIZACAO, FISIOTERAPIA PARA O
OMBRO ESQUERDO E PARA O 32 QUIRODACTILO DIREITO. REALIZADA REPARAQAO CIRURGICA DE PARTES MOLES NA
PERNA. ANTIBIOTICOTERAPIA PARA O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Complicacées: INFECCAO DE PARTES MOLES NA PERNA ESQUERDA.

Data da Alta: 02/03/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA BLOQUEIO RESIDUAL DE ABDUGAO E ROTACAO DO OMBRO. BLOQUEIO GRAVE DE

FLEXO-EXTENSAO DO 32 QUIRODACTILO. BLOQUEIO LEVE DE FLEXAO PLANTAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO, LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO E GRAVE DO 3°
QUIRODACTILO DIREITO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo 32 DEDO DA MAO - Lado Direito

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

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM f EEG CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 787 /2018 . ' "

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 11/03/2019 14:14:46

Data / Hora da Ocorréncia: 01/01/2019 06:30:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA FERNANDES TAVORAS
‘Complemento: L
Bairro: AUTRAN NUNES Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da{s) Vitima(s)

‘Nome:ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

‘Nascimento: 13/08/1965 CPF:775.576.973-91

RG: 99012057176 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: RAIMUNDA TEIXEIRA DE HOLANDA
MANOEL DOMINGUES BATISTA
Endereco: RUA VERONA, 378
Bairro: SAO MIGUEL
i Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
'Pais: BRASIL Telefone:(85) 98545-0850
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HUMO575 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC250TTRO04336 Renavam: 648064298 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacao:
1996 Ano Modelo: 1996 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario: SEBASTIAO ALMEIDA PINHO Situacao: NAO !
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histoérico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA HUM-0575 NA |
AV. FERNANDES TAVORAS QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS |
AVANCOU O SEMAFORO VERMELHO COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A
VITIMA NO ASFALTC, FICANDO LESICNADA SENDO SCCORRIDA PARA O
'INSTITUTO DR. JOSE FROTA POR MEIOS PROPRIOS. E NADA MAIS DISSE. |

I
' OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS? TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : C LA
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6
¢ i R ¢
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: T “’/"-' :

VISTO DO DELEGADO(A) : \— ... . _,L : WL s
“ FABIANE ROCH ES - MAT.: 133820-1-8

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

Consoldado am 11/03/2016 1421 42 Impresso em: 11032019 14 29 42
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LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012

—

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLEMENTARES)  [BNVALIDEZ PERMA
2- N9 do sinistro ou ASL: ‘

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/R

5 - Nome completo: © ° o 6 - CPF:
~ nlente KOorugu s ek o 435.536.933 AL
7 - Profissdo; . 8 - Enderego: 9 - Nymer, 10 - Complemento:
OUAND RO Anene I —
11 - Bairro: j 5 W 12 - Cidade: e : 13- Enao‘e 1466 m m
o ' * Y4586
< DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ'COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
4
S 18- CPF do Representante Logal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(")
3 Declaro, para tados os fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[/ RECUSO INFORMAR [ rs1.00AR$1.00000 [[J Rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬂ. BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P8 CONTA POUPANGA tsomente pars o3 bancos stssee. Assinale uma 0930} ] CONTA CORRENTE (tods o bances)
- [ sradesco (237) [ i (340) Nome do BANCO:
[] Banco doBasi(001) (B Cabea Econdmica Fedesal (104)
actnon:( 9941 O CONTA: @ AGQNM@O conma: )O
(Informar o digho se existir] [nformar o Sigito se existic) efoemar 0 hgito e ewistx) (mformad o digho se exsti)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apas a efetivagio do crédito, quitaclo total do valor recebido

J\

=
22 - DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas du Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
ndenizagio do Seguro DPVAT [Lel n¥ 6.194/74), uma ver que

e Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia no 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 80 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DIFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio meédica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde J4, em me submeter & andlive médica presencial, casd necessinio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificaclio da existéncla ¢ quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordlincia com a futura avatiagio médica au renincia aa direito de contestar a avallagio madica, caso
discarde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado a 24 -Data do
civil da vitima: L] Soteieo. [[] Casado (no Civil [CJowortado [[] Separado usiciaiments [[] vidvo dbito da hima:

25 - Graude Parentesco com avitena: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsm\ Dmn 27 - Se a vitima desxw companheirola), informar 0 nome completo:

ZG-WNDW“ 29 - Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-S5etinha km3os, informar | 33 - vitima deaou DSlm
teve fihos?[7] g | ViVOS: Falecidos: rascuro i rescery? [ Njo | teve irmidos? DN“ Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte dqueles beneliciarios que e apresentarem & provarem
esta condiglo, estande ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

f—
38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina s pedido (a rogo)
¢ o J : o 2 3 l Aim\lisn Es testemunha
40 - Local e Data, :‘ T ~
/ S - Y/ '
AT e agféw,ﬁ,( L
41- Assinatura da viti aficidrio (dec! ) s <
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s& houver)

FPS.001 VD02/2019
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA sm

HOSPITALAR
Registre de Atendimento Emergencial ecpaboiid o e of
Por:MARIA DE NAZARE PINHEIRO UCHOA

G TRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL . 01/01/2010 08:04.48
;éns NOME  ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA [y—
cPe 77567867391 RG: 26012087176 1o.m\sc: 12/08/1603 lesuoocm. s M OR: Amasia
NOMEDAMAE  RAIMUNDA TEDEIRA DE HOLANDA |NoMECOPA:  MANOEL DOMINGUES BATISTA
TIPO DE LOGRADOURO:  Av enida  |pwerecovoracente  visona | [samnc  sa0 micue purena)
COMPLEMENTO: TELEFONE 89115344, uuwcbn: CAUCAA uF cs cEP 61640120
MALR -y ; RhAET Ry

NOME: mmum

;~.;7~ : o - - ‘-‘ - ; 5 ;w
NOTIVO DEATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Colsdo com um objsto fixo ou parado.

TELEFONE:
d?é; - i tin ".-A 4‘* “i - ‘ : A...:.:t:x .xff -l—— s - a . .:Ji i L‘-:j
mwm
T T ] A TR Are et sy FCAGRO BERISCO T ,,4'.1_‘1.’]‘;_5] i AR
QUEDAS POLITRAUMA HA HORAS ECG15

{] ”
CONS "' vUZL

OBSERVAGOES: g SO DE CAPACETE E HALITO ALCOOLICO it B UICA

a Q)
= ~ : SETSSETIeE ; L s e TR wit = : iy
REg -2 - P i ok N LS 'i5r_-*.‘,':J£":!j..:? ! i3 ISR .,.,,_-l g 2 )] !J
l'.ocu. DAOCORABNCW:  Area Publice Escua de Do Voderado mms CEATENDIMENTO: LARANM

Exama Figico

L e sy L
e T, é’?“m Tiq €

Conouts:

) TR
TEMPO RECESSARIO PARA OBSERVAG A0 T’ /'*
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: i uL/T U’Uu /’WU&{"
ENCAMINHAMENTO DO PACENTE
DATA £ HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO £ ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

PITAL REGIONAL UNIMED

ol/of //Y

ecdhtna Unipronto 24 horas

: ":..-.-
™ |FC_. Sat W / pSlarzrs

L0
1(’(’,}; — GUCEMIA® SR
Mraygtot v chm ot A
Esta Copta Tonfears
Sopes, i Orintient ‘ GLAsCow 0 \Q M,

oala LA/ CA 3EAR .

MATRIRA A Dig ol . ' [—th" vu.m--an_-:]

“’r.‘q‘.“vn Wi Pua Barke o B B, 1418 Carm - CE 80035051

&mmu Courd, Biagn 1088) 3258,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.193,75
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000047618-7

Nr. da Autenticacdo 6753FC6FCE17CDD7



RSN Fatura mensal i BradesCard

(Pég.:02/02)

ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA Cart@o 4282.87%%.%*** 2018
RUA VERONA 378

SAO MIGUEL

60000-000 CAUCAIA CE

OPORTUNIDADE ESPECIAL DE PARCELAMENTO

T Preparamos congigOes especiats de parcelamento parz que voce pague-sus dfvide -total em PRESTAGOES

FIXAS que caibam em seu boiso, a uma taxa de Jjuros promocional de 7,29%. Dessa maneira vocé
poderéd se planejar melhor sabendo exatamente o valor fixo mensal a ser pago.a sua dfvida & de

VALOR ORIGINARIO EM ATRASO ' RS B58,80 DATA DE ORIGEM DO ATRASO: 08/08/2018
SALDO DEVEDOR ATUAL SRS 1.034,5%

DETALMAMENTO DO SALDD DEVEDOR ATUAL

VALOR PRINCIPAL RS 749.70 JUROS RS 201,87 MULTA RS 13,79 IOF RS 1.%8

SEGURO RS 1487 TARFAS RS 0.00 ANUIDADE RS 52,47

OS VALORES ACIMA FORAM CALCULADOS CONSIDERANDO A DATA BASE EM 25/02/2019.

C valor de suas compras p des que #0 nos prénl + ancergos (se houver) & de . RS 37358
iba1xo apresentamos algumas opgBes de parcelamento para a sua escolha.

NE ST D S n (o ain 05 aiars; o RblsrAlb ore 8010 86,540 €420, B0 P8 0557 5.5 581618 vl w51 a1 rp S wis . 57mr 81D 01 L O L0 0 epreres o o s ool RS 1.308,10
OU 03 PARCELAS FIXAS DE ...vciccescvssscnsonnne i Tve e e W B in Lo . g 1o e e e e oNh e a e S TRTa e R$ 468,85
U OB -PARCELAS - EIXAS DB it e i mmies s oont s e see s enmssmemm medesdeds ettt tcareens R$ 261,85
QU 08~ RARCELAS: EXXAT DB o 05 0 h)eia ararars salcakiole sretelo an ois oceim s b A4 e s oo 8o s o665 olras s mosae R$ 183,83

Para aceltar siga atentamente as 1nstrugles.Escolha acima a melhor proposta conforme suas
condigles:

1;face o pagamento até 06/10/2018 em gualguer agéncia bancdria ou correspondente bancério;
2)REALIZE O PAGAMENTO DA PARCELA NO VALOR EXATO, INCLUSIVE OS CENTAVOS:

No csso de parcelamento, as demais parcelas serSo fixas, com vencimento 30 trinta dizs 2péds o
pagamento da primeira, e automaticamente enviadas para seu endereco de correspondéncia.

Caso as condicles acima n8o estejam de acordo, ligue para nés para que possamos Juntos estudar a
melhor maneira para vocé quitar sua divida com total seguranca e tranguilidade.

IMPORTANTE: apds o pagamento dessa fatura, caso o seu CPF esteja inclufdo nos érgSos de restricio
20 crédito em relagSo a este débitoc, ele serd automaticamente regularizage no prazo de ate 5
(ctnco) dias Gteis, Manteremos o seu cartBo bloqueado para compras até a quitaclo dessa faturz e
sua 1inha de crédito estaré sujefta a nova andlise.

Telefones para contato: 4004-1203 (Repg.Metropolitanas e Principals Capitals) e 0800-9730203
(Demais Localidades)

Hordrio de atendimento: segunda a sexta, das 8h as 21h e acs sébados, das Bh as 18h.

-Bradesco ] 237-2 ~23794.15009 90134.872879 23000.224503 1 00000000000000
Nome do Pagedor/CPF/ONPY/Enderego
ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA /775578873-91
/AUA VERONA 378 //8A0 MIGUEL /CAUCAIA ~CE/80000-000
Sacador/Avaliste

Nosso Numero Ng do Documento Dats de Vencimenlo Valer do Documante (=) Velor Paga

01348728723 0C005852 08/10/2019 RS 1.034.%%

Nome oo Benelicidno/CNPJ/CPF/Endarege

BANCO BRADESCARD S.A. D4.184.772/0001-01 /Al Rio Negro, 585 - Alphaville -~ Barueri - SP

Aglncia/Cédigo do Bunelicidrio Autenticagic Meclnica
| 4150/0002245-4

SAC: 0800 730 5030 / SAC Deficlents Auditivo: 0800 722 0098 / Ouvidoria BradesCard: 0800 722 2073

- -

Bradesco l 237-2 l 23794.15009 90134.872879 23000.224503 1 00000000000000
Locel de Fagemenic Oats de Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO E LOJAS C&4 08/10/2018
Nome do Benelicidrio/CNPY/CPF/Enderege Aglngia/Codigs do Benelicidrio
BANCO BRADESCARD S5.A. 04.184.779/0001-01 /_Alameda Ric Negro, 385 - Aiphaville - Seruar - SP. 4150/0002245-4
Osta do Documento Ng do Documento . Espécie DOC Aceile Deota Frocessamanto MNosss Nimero
gana/z209 00005852 RECIRD N 25/09/2019 01348728723
Uso do Banco Cartsirs Espécie Quentigade Walor {*} Valor de Documenia
244 9 RS RS 103458
InformagBes de responsabilidade o benelicidrio -] Dcnonle“?:l_lm‘lg“ =
ATEN! 4 RA VALI ATE ATA DE SEU VENCIMENTO ARA
D CAR DR SR N D R T ¢ 8 I a—
(=) Valor Pago
Nome do Pagedor/CPF/CNPJ/Endereqo/Cldade/UF/CEP
ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA /775 578973-01/RUA VERONA 378 /
/SAD MIGUEL /CAUCAIA /CE/80000-000 Sacador/Avalista/CNPI/CRF

237910000000000000041500801348728723000224 Autenticagio Mecinica - Ficha ge Compensagic




0 i':i“ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numerss abaivo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 4s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (paras reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

€ B

INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario ¢ parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmerp 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wwwl.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, nlo impede o pagamento da indenlzagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF®,

P SUFLMINTENOENCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, ONGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZAGAO DOS MERCADODS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUNO. * CONSELMO DE CONTHOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®S 613/98.

Pelo exposto, eu w ﬂ p N
inscrito (a) no CPF/CNP) [I@’ [Iq &6\3 / Ef& na qualidade de Procurador (3) / Intermediario (a) do Beneficidrio
Mm w)"IO\‘ inscrito (a) no CPF sob o le

] -
do sinistro de DPVAT cobertura I‘fQUO‘W/ da Vitima Ww WMFO
l '
Inscrito (a) no CPF sob o NY Hs 5 '7 6- q q 3 / Q.L , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissido: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

w_kecuso informar

- J
i

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaxo, anexando a copla
do compravants de residéncia do endereco Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdio implicard na sangdo penal prevista

no art. 299 do Codigo Penal.
W Ob!, tjdo Nimero: 2 I Complemento:
: ' Kbt VM mado-eE “FJQCBJ OO
o= WY agraqisie

—

Y

Enderego:

Local e Data:

DLDRL.D01 V0O1/2017



Seguraders

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

At e badera i g rn [9HAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numercs abake:
Central de Atendimento |para consultas sobre indenizmghes e prémios): Capltais e regioes metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regices: 0800 022 12 04 f Das Bh &3 200

SAC (para ddvidas e reclamagfes): 0800 022 8189 | SAC (para defictentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Canal de Denuncia: 0800 521 2563 | Ouvidoria: OBOO 021 91 35

3 130,00 Q EQ0E 20 (S, Jeaad)
Nimero do pedido opvar: 2 AU A 6906, Data da solicitacio; . g P /3 VALY
5 - ﬂﬂfﬂ“fﬂk
- gt A _".‘\."a.l . 5 o f & 'f_.'-_,.t':p‘-' - Y
Neme do beneficiario: ALNLEAMAO MAETWNAEULS TeArie™— CPF do beneficiario: 3 35,516 935 Pl
Nome do solicitante: T34 JD SIS UACALLS S AELUT CPE do solicitante: I€. 334
Y [ A
f DADOS PARA CONTATO )
Tol. celufar: { 5.2} V32 157 © 1a1. comerdal: { ) Tol, Residencial: (
ooo sF=f-] [=]=]x]
E-mail:
N A
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD )
] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [0 morTe
L r
r ™\
MOTIVO DA SOLICITACAD
[ oiscorpo pa NEGATIVA ﬂmsmnno DO VALOR RECEBIDO [] oiscoroo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
\ J
o G
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?
[ nio m‘SIM, infarme qualiis) ] movos documentos médices
doCumentos estde ;
sendosntrogues: L) LUd0 dO ML
[ 8otetim de Ocorréncia
D Maotas fiscals complementares
ﬂmm;
(BESCREVER) J
i
NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD )

A [] - — —— "
ULJ.:O‘,’QC‘_, ‘\%'E.-" D""I ) :'—"-—-4’:_0
‘? Lﬂﬁlgﬂam

"‘-"I:r?:" 11 Ilrm"‘u* = ’(:)E': IL(-“"“—""L"\ M ;_U?{_F—flrlic:_
Assinatura do solicitante ou uem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:

Depois de preanchar toded of dadas, imprima o formuldrio, assine = ENIrEELR RO MESMO panto de atendimento em que deu entrada iniclalmente no sew pedida do Segura DPVAT,

Observagio sobre benefickirio/vitima ndp alfabatizmde:

O nlic alfsbetizado deverd escolher pessoa de sua confianga, aifsbetizsds, maior e capar, para presncher & assinar o formuldrio, & seu pedido [a seu rogad,




Dr. Marcus Gadelha
" Oriopedic & Traurhatologic '
Eirurgiu ¢ Ariroscopia do Jostho

CRM 10184 TEOT 12042

mui}n Mémco

ek o OO'HN*éSUF d..rz}’f"’fﬁé)

......

DECLJ&REJ PA&% ns nEmnﬁs FINS QUE o PACIENTE 5upmcrmnﬂ O Bt AT
'- “#I‘!']MA DE ACIBEHTE DE TRﬁ.NSlTa NODIA H f_(?f f( E}NDE m; PR
= '.SGCDHHIDG KO- HOSPITAL  _ Nl e
~~/COM ‘DIAGNASTICO DE . FRATURA - Mﬁj EJH?.E T z-’J i
"-"-.'.-'aﬁeiEsmmj SUBMEHEUATHATAMENTG{ }cafﬁﬂm (X} }GRURGICG 4,
A }FI:S%DTER.&PICU COMPLEMENTADO COM TAOBILIZACAY
(GESSAM RECEBENDO ALTA DEFINITIVA EM
MaRrn /0|4~ , EVOLUINDO COM SEQUELA E DANO
IRREVESIVEL DE_3C %, MESMO APGS O TRATAMENTO, APRESENTANDO

_DoR _ApsiDua. As M Diagime £
_QEEQEE_LM Ao 32 QuinanacTivs ::Zwmo

C!imi:u ﬂi‘cmadtcu Av 13 da Mﬂm I?é? ..Fmﬂmu 85 3304,

L et ?6T .

‘Hospital-Uniclinic - Ay, Aguonambi, 332 - José Ben:fucm{ {éa} 3311 60663
hjfﬂlm Life - Rug Jerénimic Amaral, 86 - Cenivo - Caucaia - (85) 324 5984

. E-mail: marcus.hbgl@gmail com
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e

PROCURAGAO
-1 O o -
Outorgante:wm ........ AN ’&{W«a ....... . brasileiro(a), estado civil
WU/ A2, profissao... FLTZAAD. . . residente e  domicliado & Rua
NN , 336 bairo Q@) TYActadd........ Municipio de
Y L g s
CAAAAL ., Estado de(o) LLAMA. Cep:. G portador(a) do Rg

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n° 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob 0 ® 34130 e CPF n° 420.119.223-72;

Por este instrumento particular de procuraga@o, o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio

Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito of(a) Sr.(a)
Unligionn hOomamen s )5 TeAXL NG - ocomido  em 04,04 1904 A conforme

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragcdes de enderego, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

de 2020.

—
a1t

AnT Deions [fraze
Assinatura: £.¥. L o CMC?‘fWhW A2

© - "
Nome do OUtorgante: O‘,}'\T(}\\ Lo "\(-b1YL St,(_l,’*r ri,»(ﬂk \Q\C\J

--------------------------------------------------------------------

..............................................

Recoabeco por AUTENTICIBADE als) acsinateralsi deg
e ANTONIO SONINGUES TEIXEIRA === f

—




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077289/20
NuUmero do Sinistro: 3200096906
Vitima: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA Data do acidente: 01/01/2019
] , . . . ANTONIO DOMINGUES
CPF: 775.576.973-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: .\ 010 o
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/10/2020 Data do cadastramento: 01/10/2020
Nome: ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 775.576.973-91 CPF: 061.393.643-45

ANTONIO DOMINGUES TEIXEIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



