ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS — ADVOGADA - OABICE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro — Cratels-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nom Nacionalidade:
%@O Q@wlo 50«@36/@/%@%%% BRASILEIRA
Estado C (! Profiss&o: Carteira de Identidade:
pves Uigilonle |\ depyod (048235
CPF n° sidéncia: )
039 099 043-00 B Ynonecl Raltle Brtiles | os
Bairro: Cidade: Estado/UF: |CEP:
Aercpberd frarau. | Grata | 6] 550 000

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com endereco profissional na Rua
Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Crateus/CE, CEP n°® 63.702-885;
Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o(a) outorgante
nomeia e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjuntc ou separadamente perante
reparticdes pulblicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agdo Judicial
competente para o recebimento da indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitagbes, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizacéo de sinistro
receber intimagcdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necessarios para 0
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Frealoein ~CE, (0 de W de .0049.

i'\‘w V‘“{g“ Sm WJ "ﬂ)” Hwa(vam,

(outorgante)

fls. 8

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/06/2019 as 14:02 , sob o nimero 01450626520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145062-65.2019.8.06.0001 e codigo 4B3F302.
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o e ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - QAB/CE N°. 34 613
— ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA
End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Centro — Cratets-Ce
Cap. 63.702-885 — CelularWhatsApp: (88} 99618 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com
DECLARAGAO DE POBREZA

I}en::la,(ame _ T Macionalidade: ]

gl {“ ,/:if— A ..“.i f_’} ;,‘,{_(ﬂ ,;.{- // f'_;f_,::{{ A iraslleara _ - |
R ﬁdem:la o % i e n:l.lasao
Ll Y id77; FigeeA ;r:”if’,;,{/ru’ij fees 1f¢/m its AL I L Q»}“T‘ﬁ
CPFn’: RGR™ _ Estadp ch_
D2 . JOK. 24 U3 - Q0002 (L Y RIZS Saplleerc |
Bairro: Cldade_ Estado/UF: '
ALornetete | Arpptaie Ll
CEP: . | | Telefone:

62 .SH. Co |

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia fi inanceira, ndo possuindo
condicOes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispoe a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

(L .-({!: () -Ce, [ de 1evdne de J0[Q .
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e Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/06/2019 as 14:02 , sob o nimero 01450626520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145062-65.2019.8.06.0001 e codigo 4B3F304.
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ANTOMNIA DERANY MOURAD DOS SANTOS - ADVOGADA - OABICE N°. 34.613

ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro — Cratets-Ce

Cep. 63.702-885 - CelularWhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail. deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

"~ [ Nacionalidade:

'Dﬂddrani_e.- Ty f on:

— WL .;{“.'{,Lr L7 l¢;1f:,3 {LJ’-"] / ffl_}{: LED Bms‘le“_?
_ﬂéaéénma ) _ o no F'rc_uhbbéia 7

Dua, “Manect Rodles fonlebes , €5 | Legliante
CPF n*: e A c Rf"’-::‘ “G:I_ B & Estado erl
Ul L D& 243 L1 AHELODTE LD Sel o Lo
| Bairro: . | Cidagde: Estar:ipIUE B
I £ Fy é“'{ L/')ﬁ{_{._ f.r‘-{ LA - (Ciletta
GEP e = S Telefone:

IL. B ; \ I E 'I..2 L

DECLAHD que resido no enderego acima citado e fomego os dados pessoais,
documentos e demais declaracdes para a propositura de Ac¢ao Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragao
de invalidez ou 6bito fornecida.

-Ce, [Ode Al de J0/9 .

2 paedies  plies _'..:{_._.-.ff Lot
{declarante)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/06/2019 as 14:02 , sob o nimero 01450626520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145062-65.2019.8.06.0001 e codigo 4B3F304.
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' Esta é a segunda via de

MNota Fiscal  Comta de Energia Elétrica Grupo B | Série B 4 | N" 522351568

Companhia Energética do Ceara

CEPGOIAS 040 | F

CHPIDIQT; J
DADOS DO CLIENTE -
Rota 15 D35020 07 048000

A.BR!:.D].B Endereco Postal

0" anmxo sempre
e cantato conosco
- ) -2

End. da Unidade
Consumidora

RG / CPF [ CNPJ

62580000
056.108.913-82

Classe

FP 6781 6593 1

Quantidade © Tarifa & Valor (RS)

OUTROS PAGAMENTOS

JUROS DO MES 0,08
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARLFA 5. BATXA RENDA 1,26
ILUMINACAD PUBLICA MUNLICIPAL-INT Ga
0B, SALDO FATURA ANTERIOR 28,30

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Comoonse suss ermissdes prelo consury de enargia aletrica,
Consaidnou boolonicsl "=C00)

Ermanedo kg 1CO G

| Cormpensado kg (€0

NFORMACOES IMPOF

vDOF Ol T 0E s

Mome FRANCISCA WALERLA DO NASCTMENTO

O1-RESIDEMCIAL, MONDFASICA, BALKA RENDA
INFOEMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual® Leitura Antorior £ Constane Consume (KWHHD Consurna Inel. € Consuma Fatursdo

MN™do Cliente:
Data de Emissdo:

4543881-1

i6f05 /2018 HAeleréncia  ABRS2018

i Tar = Soced e Enn-gra el

CE by wriacha gl o= 1 00 AT o
FLEE il de 2002
Medidor FPoste
1392438 0000 A365

RLI MANGEL PATTES FONTELES 00000 TS SM MONGUBAS ACARAL)

CGF
Fator de Poténcia

&7 o [ &7
'DATAS DE LEITURA
Data de Errussa Prov. Prosima
SpaEserlagac Lilusa
20/04/2018 22/05f2018

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
BEGF.G3B0.6F3A,90E 1.C36F.D70C. 3455, CB5A
Bowe de Calouio IRS) | Aliguots | Velor do Imposte
ISENTO

COMPOSIGAD DO VALOR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Vesjar 01 legoada 1o vorsae desta comta. (CM; 9,44
Corunto ACARALL
raes - FEV/ 2018
|Padraa Individual Apuracan Indredusl
Meonssl| Trom. | Asual Merss Trirs, | Anwd
Licth | 5,15 | 10,38 20770,00 000 @ 0,00
FCiun | 3,30 | 6,60 13,20 0,00 | 0,00 0,00
DRALC (h| 2,94 | 0,00 £

HISTORICO DE CONSUMO (sftimos 12 meses)

[T |
B -
- ]
» R
o I i
W
| T A

N da Nota Fiscal: 522351568  Tolal a Pagar [ASh sg,12
N* de Controle:

0004543881 00079 4384 2 30

£2860000000-0 58120031000-1 00045433810-1 0075943842430

| T

i
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 403 - 1671 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ~ ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 05/05/2016 16:28:59
! Data / Hora da Ocorréncia: 23/04/2016 08:00:00
| Endereco da Ocorréncia: RUA CE 085 1? PONTE SAINDO ACARAU P/ CRUZ/CE
| Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: ACARAU/CE

Ponto de Referéncia:

Dados dafs} Vitima(s)

Nome: JOAO PAULO SANTOS DOS PRAZERES

[Nascimento: 06/11/1986 CPF: 032.298.243-00

RG: 2004021048235 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiagdo: RITA MARIA DOS SANTOS PRAZERES

| Endereco: RUA MANOEL RATTES FONTELES, SN

Bairro: TRAVESSA MONGUBAS CEP:

Municipio: ACARAU/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 9699-6271
Histérico

informa a vitima gque no dia 23 de abril de 2016, por volta das 08:00h conduzia a
motocicleta HONDA CG 125 FAN ES, placa OCI3140, cor PRETA de propriedade da vitima
quando o mesmao foi surpreendido por um buraco na pista, tombou e foi arremessado ao
solo; QUE é pessoa habilitada CNH n2 06362185760 e encontrava-se fazendo uso de
capacete no momento do acidente; QUE foi socorrido por populares gue ndo sabe identificar
pelo nome gue ajudaram a vitima a levantar a moto; QUE gconseguiu reternar a conduzir a
moto e dirigiu-se até o Hospital Moura Ferreira, onde recebeu atendimento médico; QUE
ficou diagnosticado com fratura na clavicula esguerda; QUE ficou imaobilizado com tipoia
desde o dia do acidente até o dia de hoje e tomou conhecimento por meio do Médico que
devera ficar fazendo uso da tipoia durante 30 (trinta) dias, pelo que se ndo conseguir
cicatrizar a clavicula, precisara fazer procedimento cirurgico; QUE ndo sabe informa quanto
custara o pessivel procedimento cirurgico; QUE até o presente momento gastou cerca de
R£500,00 (quinhentos reais) com tipoia, medicacdo e transporte; QUE precisaré fazer o
retorno ao médico e ndo sabe informar guanto ird gastar com o tratamento de sua
clavicula; QUE foi ao Hospital Santa de Misericordia de Sobral na companhia de sua esposa
FRANCISCA VALERIA DO NASCIMENTO & de sua mae RITA MARIA DOS SANTOS PRAZERES;
nada mais informou, / / {

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU /}/U /E{"‘nﬂ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
JOSBERTO FRANCISCO BARBOSA VIEIRA - MAT.(}EDGIII-I-Z

RESPONSAVEL PELA INFORMACAOD: % IC‘EQ[:':’ ﬁ! éE SQEEE dﬂ@ g :'?E” (L

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE EDILSON DE OLIVEIRA SOBRINHO - MAT.: 1290614

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAL \f : Pag.1de1
) Impresso em:05/05/2016

ste documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de JusticadoEstado-do-Ceara, protocolado em 24/06/2019-as-14:62--sob-0 nimero 01450626520198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145062-65.2019.8.06.0001 e codigo 4B3F304.
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_HE=E  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

L SECRETARIADA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
: ) POLICIA CIVIL

¥ DELEGACIA REGIONAL DE ACARAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 403 - 1397/ 2018
Dados da Ocorréncia

'Data / Hora da Ocorréncia: 23/04/2016 08:00:00

\[Endereco da Ocorréncia: RUA CE 085 12 PONTE SAINDO ACARAU
Complemento:

Bairro: Municipio: ACARAU/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome:JOAO PAULO SANTOS DOS PRAZERES
‘Nascimento:06/11/1986 CPF:032.298.243-00
RG: 2004021048235 Qrgao Emissor: SSPDS UF: CE
Fitiacao: RITA MARIA DOS SANTOS PRAZERES

JOSE ANTONIO DOS PRAZERES
Endereco: RUA MANOEL RATTES FONTELES, SN
Bairro: TRAVESSA MONGUBAS CEP:
Municipio: ACARAU/CE
Pais:BRASIL

Telefone: (88) 9699-6271

Complementa ao B.o N2.403-1671/2016.

Informa que a motocicleta em que estava no dia de seu acidente era uma
Honda CG/125 FAN ES, placa OCl| 3140; chassi 9C2JC4120CR518032,
ano/mod. 2011/2012, cor preta, renavan 416353436, registrada em seu

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA - |
Data / Hora da Comunicacio: 25/06/2018 14:40:57 |

L nome; Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO: o=
CDNCE“;E&D SOUZA SANTOS - MAT.: 20117514

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: S>j x> oo {7 Sevdon At JPumtionon

& H oy

VISTO DO DELEGADG(A) :

DELEGACIA REGIONAL DE ACARALL Pag. 1 de 1

Impresso am: 20062018 14:4 156

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/06/2019 as 14:02 , sob o nimero 01450626520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145062-65.2019.8.06.0001 e codigo 4B3F304.
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SOC ACARAU. DE PROT.A MAT E INFANCIA 530 foiceg
HOSPITAL DR. MOURA FERREIRA O3 s 22
ACARAU-CE - A
Guia de atendimento - RECEPCAQ

Prontudrio: (24560 Atendimento: 0005 Guia Aut: e

Paciente: JOAD PAULO SANTOS DOS PRAZERES \ -

RG : 2004021048235 CNS: B98002907141828  Data Nascimento: 06/11/1986 Idade: 28 Anois)

Pai: JOSE ANTOMIO DOS PRAZERES Mide: RITA MARIA I.I‘JDE SANTS

Enderago: RUA EULINA MAGALHAES, SN Telefone: e

Baimo: TRAV.MONGUBAS Municipio: ACARAU UF:

ProfissSo; VIGILANTE Empresa:

Convénia: SUS Matriculs; 808002357141828

Chnjuge: Responsével: RITA MARIA DOS SANTS |

Enderego: RUA EULINA MAGALHAES, SN Municipio: ACARAL cale UF: CE

Data Atendimento; 23/04/2016 Hora; 08:48 clD: :

Médico: ANTONIO JOSE CASTILLO BONILLA CRM/UF: 1287051SP

Tipo Atendimento: Funcionario: SUZANE MAYARA ALVES

Peso: kg Sinals Vitais: T (°C) P (bpmy): R {mpm}): PA (mmHg): X

Altura (em);

Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta

( )Consulta Simples ( )Consulta com Medicagdo ( JObservagio ( )Encaminhado p/ Intemagao ( JCurativa
{ YProcedimento Enferm§ em {]Suh.irg_ { : imento Cirargico  { JNao Agu;;numu;im;m/ L
QPp. L1 4l O E__S Ci ©fe—
HDA @/y 6 Ly “%D s 2 Ay,

S e Tribunal de Justica.da Estado do. Ceara, pretocolado-em-24/06/2019 as-14:02--sob-0-nlimero 01450626520198060001~

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145062-65.2019.8.06.0001 e cédigo 4B3F304.

Exame Fisico__
Exames Solicitados —
Diagnéstico _ ri”p[ w G / Lt ME} @

Prescricio Hédi;:-.n e, . . F}. Horério

o 4 t;

S Sihfeiae RAA D

P QI a4
7 E R -

‘——“’—M‘&?ﬂ M}:SC YTV ST aeli

Evolugiio Médica 7

.
_ s Q%m 2D o e o AT A
ANTONIO JOSE CASHELO BERHELA - CRM: 128795 Assinatura Paciente/Respansavel <

Responsavel: RITA MARIA DOS SANTS &

-
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(FICHA DE REFERENCIA ) |

‘ UNIDADE DE ORIGEM: =) ff l .

DISTRITO Sﬁ!ﬁ\.ﬁﬂlﬂ rf — . MuNICiPIO:
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Para conferir o original, é'éés;é'é-d-giténht'ibs;://ésaij.tjcé.jl];.5;/b_a§tadigital)bglabrifbc;hferenciaDocumento.do, informe o processo 0145062-65.2019.8.06.0001 e codigo 4B3F304.

LEndE.rﬂ-:;u Balrru Telefone: . I
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Ore ,ﬁfﬂ,ﬁﬂiﬁ o) @ B aloTA

Resultado de Eka £5:

oA S o A L1}
N TN LTI, YOl Gl
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Impressa ied: =
e | 23,04 /6 .
| 1 T2 Assnangd do edminhane - N* Regsin Fungaa oata - Hor )
i ( : AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimento: Ambul.atofiai' 1:]' Hospitalar O Auxilic Diagnostico 1
Procedimento: ' Profissional:
Unidade de Referéncia: : Eaia: Fi / Haora: )

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA

-

Unidade de Referéncia:

Municipio: Prontuanic N Alta: i L

P

=
Resuma Climico / Cirlrgico:

nt gada M. de 5obral
o {:RlG'I
Resultado de Exames: COMNF :LfEE C'ﬁ
Rodraiae. M

AE Noplensgo, oo _
l e |

Diaﬁnéstinn Principal: ciD:
Secundaria 1 : CiD:
Secundario 2 CID:

Proposta de conduta para segmento

O problema justificou a referéncia? [:3 Sjm (] N2o O mativo da referéncia coincide com o diagnostico? O sim £ Mao

et S ; _ / / -

| -Assinatura do Gonsulianig - N* Registro Funpao Diata




SANTA CASA
DEMISCRITORTI A

DE SOBRAL

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

Informagdes do Paciente:
N° ACOLHIMENTO: 1434

eliguei mendancin:

Gren: 3000159 TH. Pdende: 2500407014 -
T g )i

REg. s E3 " S T Y I Masr
s JOAG PRI O BOS FRATTRES
End.: R MAOEE AATTES FOATRLES
Descriciio da Historia Prévia do Atendimento:
PACIENTE 29a, VITIMA DE QUEDA DE MOTO A 3 DIAS COM TRAUMA EM CLAVICULA
ESQUERDA. '
Sinuis Vitais do Paciente:
Pressao Asterial: /, N° Pulso: , N° Freq. Resp: , DX:, Temperatura:

rentesco)
, declaro que:

ivsda
R TR

E'—';'g’é_ﬂ aj{j{?m E»:-’ S

.( )Paciente ( )
Respdnsivel (Grau de Pa

,RGN°

I?) Recebi informag@es enquanto a classificagdo de risco, segundo Protocolo HumanizaSUS, e
sobre o tempo méaximo de espera para o atendimento; considerando que a classificacdo vermelha
(Emeigéncia) merece atendimento imediato, classificacdio amarela (urgéncia) com orientaciio de
tempo de espera até 50 minutos, classificagdo verde ( ndo - urgente ) com orientacdo de tempo de

espera ai¢ 120 minutos, e classificagfo azul (atendimento ambulatorial} com orientagdo de tempo
de-espera de até 240 minutos.

" : , N ol

“} Eistou ciente que caso venha a ter alguma complicagio durante o tempo de espera que venha
a awnaar 0 mew guadro de salide, devera ser feita uma reclassificago pelo Enfermeiro
planionista do Acolhimento com Classificacéio de Risco.

3") L, concordo com as informagdes registradas na ficha de primeiro atendimento, as quais

informei 4o profissional de satide o qualrealizou meu acolhimento onde afirmo a veracidade das
ITICSM S, ‘

de

(ado Sorde~ den @a‘gga&.w_

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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Rio de laneiro, 13 de Julho de 2018

Ans Cuidados de: I0AD PAULO SANTOS DOS PRAZERES
M2 Sinistro: 3180304469

Vitima: 10A0 PAULO SANTOS DOS PRAZERES
Data do Acidente: 23/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA VALERIA DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhoria),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob 0 nimero
3180304469, identificamos a necessidade de regularizar 2 documentasgdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagan médico-hospitalar naa

conclusivo

A& documentacio deve ser entregue na Sabemi Seguradora 5/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntaments com copia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedide da indenizagiio do Scguro DPVAT foi
interrompide © terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacSo ndo seja entregue em até 1BO dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualguer manifestagdo sua por escrito neste prazo, 0 seu pedido
de indenizaciio sera negado por auséncia de comprovagio documental. Providencie 2
documentacio o quanto antes para comprowvar o seu direito 3 indenizag3o do Seguro DPVAT.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0200 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimera do sinistro e o CPF do beneficiirio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13002795

fls. 19

01450626520198060001.

Umero
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do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/06/2019
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