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PROCURAÇAO

0utorgante GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Nacionalidade BRASILEIRO Telefone 85)98798.1282

RG 06673503527 DETRAN-CE Estado Civil SOLTEIRO

CPF 059.511.813-56 Profissão DESEMPREGADO

Endereço RUA 22,N" 142

Bairro CONJUNTO JEREISSATI I CEP 61910-000

Municipio/UF MARACANAU-CE

OUTORGADO: Winston Bruno Nunes Pinho, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n.

44.266, portador do RG n" 2007009244261e do CPF ü6A.497.183-42, com escritório profissional na Avenida

IlI, no 576, bairro Jereissati I, MaracanaúlCB - CEP:61900-360.

PODERES.. Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante nomeia e constitui, o outorgado,

seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da cláusula "adjudicia et extra ", podendo agir em conjunto

ou separadamente perante repartições públicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juízo, lnstância

ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Ação Judicial competente para o

recebimento da indenizaçáo que lhe cabe, como beneficiário, em virtude de acidente de trânsito, cotrertos

pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio

DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover ações de seu interesse, podendo representar em

qualquer juízo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessários dos

interesses dos serviços contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, renunciar, iuntar e retirar

documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar quitações, f,rrmar autorizações de pagamentos ou

créditos de indenização de sinistro receber intimações para audiência e perícias medicas, em nome do

outorgante, enfrm todos os poderes necessários para o cumprimento amplo do objeto do presente tnandato.

Maracanaú (CE), 30 de |..,ü\,1êÁ'4 B ptS de Z;; Z{;

RGANTE
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ffiffi
PROCURAÇÃo

0utorgante SABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Nacionalidade BRASILEIRO Telefone '85)98798.1282

RG 06673503527 DETRAN-CE Estado Civil SOLTEIRO

CPT' 059.511.813-56 ProÍissão DESEMPREGADO

Endereço RUA 22,N' I42

Bairro CONJUNTO JERE.ISSATI I CEP 61910-000

Municinio/UF MARACANAU.CE

OUTORGADO: Winston Bruno Nunes Pinho, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n.

44.266, portador do RG n" 2007009244261e do CPF 06A.497.183-42, com escritório profissional na Avenida

lll, no 576, bairro Jereissati l, Maracanati/CE, - CEP: 61900-360.

PODERES.. Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante nomeia e constifui, o outorgado,

seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da cláusula "ad.judicia et extrü ", podendo agir em conjunto

ou separadamente perante repartições públicas Federais. Estaduais e Municipais, em qualquer Juízo, Instância

ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para prornover a Ação Judicial competente para o

recetrimento da indennaçío que lhe cabe, como beneficiário, em virtude de acidente de trânsito, cobertos

pelo seguro DPVAT, junto a qualquercompanhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio

DPVAT, podendo firmar compromissos. contratos. proÍnover ações de seu interesse, podendo representar em

qualquer juízo com poderes para promover: acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessários dos

interesses dos serviços contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, renunciar, iuntar e retirar

documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar quitações, firmar autorizações de pagamentos ou

créditos de indenização de sinistro receber intimações para audiência e perícias medicas, em nome do

outorgante, enfim todos os poderes necessários para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Maracanaú tCE). .JÜ de Àiü\,lâ-Á't B Pts de Zu Za,s
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DECLARAÇÃO DE TIIPOSSUFICItrNCIÀ

DECLÂRO para os devidos fins que possuo hipossuÍiciência financeira, não possuindo condições de

arcar com custas processuais e honorários advocatícios sem prejudicar o meu sustento próprio e o de minha

família, consoante o que dispõe a Lei n" i.050/60.

Por ser expressão da verdade, fiÍrro a presente.

Fortaleza (CE), k) de s.\c-JbphLo de'ZD'Ziz

Eu,

Outorgante GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Nacionalidade BRASILEIRO Telefone (8s)e8798.1282

TI.G 06673503527 DETRAN-CE Estado Ciül SOLTEIRO

CPF 059.51 1.8 i 3-56 Profissão DESEMPREGADO

Endereço RUA 22,N" 142

Bairro CONJLINTO JEREISSATI I CEP 61910-000

lVlunicinio/IlF MARACANAU.CE
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DECLÁRAçÃo »r crÊNcra E RESroNSABILTDADE

GABRIEL ARAUJO DE SOUSA portador (a) do RG no

06673503527DETRAN-CE ,eCPF*Q§911-1"§1-3-5-á declaro para todos os fins a que

se destinar, que compareci ao escritório do Winston Bruno Nunes Pinho, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito
na OAB/CE sob o n. 44.266, portador do RG n' 2007009244261 e do CPF A6A.497.183-42, com escritório
profissional na Avenida III, no 576,bakta Jereissati l,M*racanau/CE - CEP: 61900-360., e tenho total e plena
consçiência da existência da Ação de Cobrança de Indeaização de Seguro DPVAT, referente ao acidente

ocorrido na data de proposta contra a Seguradora Líder.

Assumo de forma plena, única e iategral a responsabilidade da veracidade por toda documentação/ inforrnação
acostada aos presentes autos. Declaro ainda, para todos os fins a qüe se destinaro que fi.:i devidamente esclarecid.o

a ceÍca dos documentos necessários peftr ingressar coír a preserte AÇÂ0 JUDICIAL Ê qrl6 a demanda judicial
tramitará no Estado do Ceará, na Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, não possuo

nenhuma ação judicial çontra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPYAT, assumindo assim de forma
plena, única e integral a responsabilidade por toda documentação acostada ao presente processo administrativo,
bem coma pelos fatos narradosneste.

Desta forma, ISENTO o Dr. Winston Bruno Nunes Pinho, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OABICE sob o n. 44.266, portador do RG n" 20070ü9244261 e do CPF 060.497.183-42, com escritório
profissional na Àvenida III, n" 5'/6, bairro Jereissati L}y'raracanaílCE - CEP: 61900-360., de toda e qualquer
responsabilidade jurídica (cível, criminal, kibutária previdenciátna) e, ou administrativa no que tange a
autenticidade, litispendôneia (existêucia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos
fatos uarrados e descritos em mencionados documertos, ass*mindo úaica e exclusivamente estas

responsabilidades sobre tais informações.

*AS INFORMAÇÕES CONTTDAS NO PROCE§SO TNDENTZATÓRrO TIPVAT SÃO DE
RESPON§ÂBTLTDADE DO BENEF.ICTÁRrO, SENDO O tmSnnO II\IFORIVIADO QUE À
coMUNrcÂÇÕ DE rATO N,Ã,O OCORRmO OU rNE)il§TENTE É CRIME PUNÍVEL NA FORMA
DA LEI, ART.339 E 340 DO CPB.''

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

Maracanaú (CE), .tlO e N'J,lerqEW de 'Zrs'Zcs

CPF:

TESTEMUNHA
CPF:

TESTEMTINHA
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DE CLARAÇAO DE RE SIDET\ CIÂ

IIECLÂRO que resido no endereço informado acima e forneço os meus dados pessoais, documentos e

demais declarações para a propositura de Ação Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total respcnsabitidade a declaração de invalidez ou óbito fomecida.

Maracanaú*CL,-3ü, de t'tC,ctt-xt E'Êzr, de Z:;'Z,A

Eu,

Outorgante GABRTEL ARAUJO DE SOUSA

Nacionalidade BRASILEIRO Telefone (85)e87e8.1282

RG 06673503527 DETRAN.CE Estado Civil SOLTEIRO

CPF 059.511.813-56 Proüssão DESEMPREGADO

Endereço RUA 22,N' 142

Bairro CONJ{-INTO JEREISSATI I CEP 61910-000

Municipio/UF MARACANAU-CE
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL

POLÍCIA CIVIL

DELEGACIA DO 21 DISTRITO POLICIAL

lmpresso n" 2019726195

BOLETIM DE OCORRENCIA N" í21 - 4',151 2019

Dados da Ocoruência
Natureza do Fato:ACIDENTE DE TRÂNSITO

ta / Hora da Comunicação: LLILOI?OL9 L3=44=L2
ta / Hora da Ocorrência:29lO5l2OL9 23:3O:OO

ndereço da Ocorrência: R 129, TIMBO - MARACANAU/CE
nto de Referência:

Nome:GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
Nascimento: 13/04/1995 CPF:
RG: 2OO71633310 Orgão Emissor:SSPDS
Filiação: MARIA VALDENORA ARAÚJO DE SOUSA

ANTONIO BERTOLDO DE SOUSA
Endereço: RUA 22, L42
Bairro: JEREISSATI I
M u ni cípio: MARACANAU/CE
País: BRASIL

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 21. DIS

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO :

MPOS sA- 30L22755

RESPONSAVEL PELA IN /

VISTO DO DELEGADO(A) :

JAELAN ALVES DA STLVA -

CEP:
Telefone: 3382-1739

'31:;§l

Dados da(s) Vítima(s)

Histórico
A vítima qualificada compareceu hoje nesta delegacia e informou que na
noite do dia 2910512019, por volta das 23:30h, pilotava sua moto da marca
Honda/ CG titan 150 de cor preta, com placas NUM 3093, que esta em nome
de OSVALDO COSTA LIMA FILHO, pela rua 729 do timbó quando
desequilibrou em sua moto por conta de um cachorro que passou
atravessando a referida rua; que, quando tentou desviar, acabou colicindo
com a calçada vindo cair ao chão; Que na queda, quebrou os 4 dedos do pé
direito; Que fora de táxi até o hospital de Maracanaú para fazer os primeiros
atendimentos e depois fora transferido para o hospital Dionísio em Pajuçara;
Que informa que não possui CNH para moto; Que deseja registrar este!.O

ra dar entrada no sequro DPVAT. E nada mais dis

N1êt'

DELEGACIA DO 2í DISTRITO POLICIAL

Consolidado em. 1 1 l 1Ol2A1 9 1 3:49:52

Pá9.1 de 1

lmpresso em: 1 1 I 1012019 13:49:52
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Saúde Saúde
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DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR

j_ t tpENIFtcAÇÀo Do DE
6nto Sollcltsnto
eficente Médica Pajuçara

CNES
2372150lAssociação Bên

Nomó do Estsbêlêcimento Exâcutànt€
Associa*ção Beneficente Médica Pajuçara

CNES
2372150

DO PACIENTE
Nome do Paci€ntE
GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Cartáo Osstante I Nome Soctal N' Pronluário
a0248

CaÍlào Naclonal d6 Sáúdé íCNS)
709605630087579

Data de Neôclmento
1 3/04/1 995
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tvtasc líEl Fu, f-llãl IPARDA I

'ióme da Mãs
VIARIA VALDENOM AMUJO DE SOUZA

DDD
85

fêlefone dB Contato
)87981282
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DDD T€lefonê de Contato
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MAMCANAU

UF

cÊ
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2307650

UF

CE
]EP
â1 900470
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Documênto

CPF RG I I R.clvll PIS/P8E

DIRETOR DO EXECUTANTE
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Documento
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BENEFICENTE MÉDICA DE PAJUÇARA (ABEM

NOME DO PACIENTE:GABRIEL ARAUJO DE SOUSA REGISTRO:30240
IDADE DOPAÇIENTE:24 anos 1 mês 16 dias .

DATA DE NASCIMENTO :t3lo4l95 ruÚUrno Do cNS:70960s630087579
NOME DA MÃE:MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUZA NOME DO PAI: «O3O»ANTONIO

BERTOLDO DE SOUSA
ENDEREÇO:22 ruÚUeRO:r+Z BAIRRO: JEREISSATI I
RG: ORGÃO EXPEDIDOR:CE CPF:

TELEFONE PARA CONTATO:
DADOS DA TNTERNACÃO

DATA DA TNTERNAÇÃO:291051L9 HoRA: 10:18:30
rVÉOTCO: WALTER CANDIDO DE OL CRM: 7841 ESPECIALIDADE: TMUMATO-ORTOPEDIA
CONVÊNIO: SUS CATEGORIA: SUS

QUARTO/LEffO: ENFER/GEMLf|M2 - 2 UNIDADE:UNIDADE A

rbnun DH CHEGADA: PRocEDÊNCIA; sITUnÇÃo:

RESUMO DA HISTÓRIA CLINICA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO :

( ) cuRADo ( ) A'PEDTDO ) MELHOMDO ( ) TNALTEMDO
( ) TRANSFERTDO:

DIAGNOSTICO PROVÁVEL:

CONDIÇOES DE ALTA:

( ) ourRA:

DATA DA ALTA: JJ-
,",,í,.

') HORA DA ALTA:

CARIMBO

nun loÁo coNRADo,363,P

rco.
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ASSocrAÇÀo erruertcENTE uÉotcn DE PAJUÇARA (ABE

RELATÓRIO DE ALTA HOSPITALAR

NOME Do PACIENTE: GABRIEL AMUJO DE SOUSA PRONTUÁRIO:
DATA DE NASCIMENTO: 1U04/95UNIDADE DE INT./LEITO:

NOME DA MÃE: MARIA VALDENOM AMUJO DE SOUZA

ENDEREÇO:22 NÚMERO:142 BAIRRO: JEREISSATI I

CIDADE:MAMCANAU UF:CE

TELEFONE:

DATA DE INTERNAMENTO: 29/05/19

MOVIMENTO SAÍOR:
ALTA:
( ) cuRADo §4-uer-noRADo ( ) APED|Do ( ) EVASÃo

óerto:
( ) DECLARAÇÃO pl nrÉprCO ASSTSTENTE ( ) DECLARAÇÃO |UI-ISVO

TRANSFERÊruCIE: ,,f.(
l'( ) ESTABELECTMÇNFOftfp,SPIrAL TRANSFERTDO:/' :' ,/ . /

RESUMO CI-ÍHIó: / -/

TMTAMENTOS REALTZADOS ( DATA DA REALTZAÇÃO, CÓDIGO DO PROCEDTMENTO,ÓRreSe,pRoreSe,eiCl

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS: ( DISCRIMINAR E QUALIFICAR TODOS oS EXAMES)

A

ORIENTAÇÕES:

ESPONSÁVEL PELA ALTA.CARIMBO E ASSINA

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
26

97
87

-9
2.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

7D
4B

52
3.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 W

IN
S

TO
N

 B
R

U
N

O
 N

U
N

E
S

 P
IN

H
O

 e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
2/

12
/2

02
0 

às
 1

8:
47

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
69

78
79

22
02

08
06

00
01

.

fls. 24



H

p
c
á
A)

ls\ ,J\ I IT

(/) l'

a

3
N

§
(ü

C)
A]

ô

o
f)
fl

€.
§r
o

,4:§* Ç.. -4 'ri f- -Lr -' r

>z
m
(n
-t
üla
F

ta
.I

E,t, m,õ2'ô ta
T
n
2
a
!
àg

>o
)
À)

c
g,

íD

ô
AI

3'
d
ó
êô

rt'

otrOo
6P,
ÇÀr
::a
6g
ô--oàí
6k
$a5-üt
^o

dn
*íio-oocão
o51.ó-'o

r.o
§)

B

:
<)dr
ô
q,
$
o'd
ô
o,o
(»r
o
q
À)

ÀJ

o

tD

6'
or

a
J
&
o

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
26

97
87

-9
2.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

7D
4B

52
3.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 W

IN
S

TO
N

 B
R

U
N

O
 N

U
N

E
S

 P
IN

H
O

 e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
2/

12
/2

02
0 

às
 1

8:
47

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
69

78
79

22
02

08
06

00
01

.

fls. 25



tt\

o

I
ÍTt

I
on

z
o
3
m
o
o
§o
mz
m

m

or
C,o
!ro
o
F'fl
T

:I.
(

fn
azI
C
7

o
n
3
tp
o

) u)

mz
:i
o
C

!
-lo

r
m
-{o

I

t
n
oz
C

n
o

n
E
o)(-
o
NIo
o
9C)

-§) 
J

q'8 .',
I <.: ã'
aEü,(Ir 

=s"§ã
@='-
ãàb(rq.
.r- §l -§;Éôü=

H8)
n)
C.
C)ô
o.
õ.

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
26

97
87

-9
2.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

7D
4B

52
3.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 W

IN
S

TO
N

 B
R

U
N

O
 N

U
N

E
S

 P
IN

H
O

 e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
2/

12
/2

02
0 

às
 1

8:
47

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
69

78
79

22
02

08
06

00
01

.

fls. 26



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
26

97
87

-9
2.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

7D
4B

52
3.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 W

IN
S

TO
N

 B
R

U
N

O
 N

U
N

E
S

 P
IN

H
O

 e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
2/

12
/2

02
0 

às
 1

8:
47

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
69

78
79

22
02

08
06

00
01

.

fls. 27



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
26

97
87

-9
2.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

7D
4B

52
3.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 W

IN
S

TO
N

 B
R

U
N

O
 N

U
N

E
S

 P
IN

H
O

 e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
2/

12
/2

02
0 

às
 1

8:
47

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
69

78
79

22
02

08
06

00
01

.

fls. 28



FILANTRÓPICAS DO CEARÁ
ô

U,^

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
26

97
87

-9
2.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

7D
4B

52
3.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 W

IN
S

TO
N

 B
R

U
N

O
 N

U
N

E
S

 P
IN

H
O

 e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
2/

12
/2

02
0 

às
 1

8:
47

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
69

78
79

22
02

08
06

00
01

.

fls. 29



2811012A19 Seguradora LÍder-DPVATAcornpanhe o Processo

SINISTRO 3190595441 - Resultado de consulta por beneficiário

VíTIMA GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
COBERTURA lnvalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO Comprev
Previdência S/A-Fil ial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
CPF/CNPJ: 059511 81 356

Posição em 28-10-2019 10:1í:29

O pedido de indenização está em fase final de análise na Seguradora Líder-DPVAT. Em

breve, o pagamento da indenização será liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

29t10t2019 R$ 1.687,50 Rs 0,00 R$ 1.687,50

https:/lwww.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanheo-Processo-de-lndenizacao.aspx?optconsuhasemsinistro=true 111
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595441 Vítima: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000004371

Conta: 000000022406-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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