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PROCURACAO "4D JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:
Nome: j Nacionalidade:

C):’-;O ’P] E\-\*L‘,—\’A f\)ac, PN e e BRAS"—EIRA
Estado Civil: Profissdo: Carteira de Identidade:

S ol e’ie e o R — Arc23ax6Xr SS9 =2
CPF n°: Residéncia:
SC. aF0 . 833 - &% YV f‘—c.r;“u\:n\na— ik s e oaxe s
Bairro: Cidade: Estado/UF: |CEP: U
p\carr-u.; Coe aEa £d. SR0O . OO

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

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o(a) outorgante nomeia e constitui, o outorgado, seu
bastante procurador, conferindo-he os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou
separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acdo Judicial competente para o recebimento
da indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro
DPVAT, inclusive pedido de Alvara Judicial, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover ages de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover;
acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda,
fransigir, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar
autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagéo de sinistro receber intimages para audiéncia e pericias

medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

Crateils - Ce.,

&g'\’\\\(‘ﬂ de a !!]c‘] .

Nome: sonpo>s. onviToiniee A oA lar
RG: 30083903323 -3 eCPFR°. 2243. cq¢. %63 - 53
Assinatura a rogo pelo{a) outorgante

z((/}aZf z,f,ff,,-’*% wu/:/ a_,! ] n» ol @ é” ?/:a;. s \LET
Nome: CARLDS WELLIVGTOL DE UASCOMCE LDY

RG: 9900204032% e CPF n°._93C- 889 - 03 - 4Y
Assinatura da Testemunha

£ Ona Condiup, de 4 readoy

Nome: _Hiolr CRROLIWE DE FREITES

RG: J00X49 1920 3~ eCPFn°. _056- 488  Qu3 +24
Assinatura da Testemunha

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e cddigo 4CA9EBD.



DECLARAGCAO DE POBREZA

Declarante: Nacionalidade:

; s - . ilei

{ cAn RBadieda Waceiormeada Bias/eis
Residéncia: Profissdo:
:P\.'p 'E-At’ Ac\ |.-¢\Q";a - \]\\EL :Dx:r\_--,r-e-l:.-f.t" g&'\\:’\ L \.'1\‘\-'1.’1\"'
CPF n™: RG n® ) Estado Givil:
090 330 8AA-6% A008aiexrss -3 Caleicg
Baitro: Cidade: Estado/UF:

Reavau Coari

CEP:
&2, S80 Q60

Telefone:

(g2) qaeqia9a8

fls. 9

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, n&o possuindo
condicbes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

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

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

ﬁ -
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de _a0a .

FCE*; ] ‘.‘; ik l!\.} n\n{‘:

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e c4digo 4CA9EBF.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Declarante: &

Nacionalidade:

fa¥-Va) RA-\-\“’-.—\—H Yl od e Brasileira

Residéncia: Profiss&ao:
?\] %R(HA;&H - \..) \a :D-r'ﬁ'\'{"dlf.‘\.."_\ g\.ﬂ\';l‘-‘\-‘\'c"\\"
CPF n®: RG n®: Estado Civil:

. - £% danfaAiLrse S\ e
Bairro: Cidade: Estado/UF:

Ca vy S Cr-.n».\:.:\'

CEP: Telefone:

63 S80. 000 (RS) Qa9 9189968

DECLARO que resido no endereco

fls. 11

acima citado e fomego os dados pessoais, documentos e

demais declaragcbes para a propositura de Ag&o Judicial em desfavor de qualquer seguradora
conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo
de minha total responsabilidade a declaracio de invalidez ou 6bito fornecida.
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e c4digo 4CA9EBF.
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WWMMELMMWOBJMEMWG 64817262
Rota 25 35024 04 B71100 - 2 Dats de Emie2do  posp3/7019
Nome  19p0 BATISTA 0O NASCIMENTO
End.Postal py  ESCADINHA DOOO2
VI PROGRESS0 - ACARAU - 62530650

Medidor 3051852 Poste  QROR COGO
Clagse B1 - &1-RESIDENCTAL ©1-NORMAL MONOFASICO
RG/CPF/CNP)  QUBZ7BE23-67 CGF
Noma do Responsdvel ‘ .
DATRS : [NDIC: DE QUALIDADE DO FORNECIVENTD
Miss de 1 Dati dla Provisio Vigja o lgunda g verso desta conta.
Raferdnela Apresantachio Prixima Lafura Conjunta e
Mar/2019 [09/@3/2019 |65/04/2019 Mo By ik
cms i ) { Pzdrﬂohﬁd?y‘lﬁﬁﬁ! Apuragio Individual
Base da Cilculo (AS! | Aliquets | Valor do Imposto ensal| Tom, | Anat |Mansal] Tim, | Anal
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AmmmwmmmmwnmL Fie |75

7 e DOMIC | £ 2

LT 425, 41ER.
INFORMAGOES smmt o m‘rummsmn DO CONSUMO
Lait. Atual T Lait Anterior £) Const. £ Consuma (KWh)

il 2 [

- [ ' gl Yime !

R u

VALOR CONSUMO DG MES
HULTA MORATORIA REF 12,2618
o8,

SALDO  FATURA ANTERIOR

TOTALA

PAGAR(RS)
_HISTORICO DE CONSUMOD funtimes 12 messa)

Cons. Inel. £ Cons. Fat. © Tarifa (RE%WH) & Valor (RS)

i FR AU

46,86

|
[Tl

MI\HUMO CONSCIENTE - EMISSAO DE GD Ikm’kWhI
Companss suas smissdes peio eansumo & anargin étrica,

Emitido kg I,C'D;'r Compansado kg fﬁl_l
1,71 8,06 | o am—
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WA do Cliante: 9GA2529 Referéncia: Mar/2e1a
Datade Emissdo;  59/03/ 2419 Tomla Pagar (RS): 46,86
MidaNotaFlacal 554317963 NdeContole:  oGags2529 0GEE7 39082 43

32570

T

i

01516465120198060001.

Umero

15:56,sobon

do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e c4digo 4CA9EBF.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 403 - 1136 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/05/2018 08:22:40

Data / Hora da Ocorréncia: 28/01/2017 10:00:00
Endereco da Ocorréncia;: ESTRADA DE CELSOLANDIA
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: ACARAU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOAO BATISTA DO NASCIMENTO :
Nascimento: 15/07/1974 CPF: 090.270.823-67 o
RG: Orgao Emissor: «ﬂ" UF:
Filiacio: MARIA ARANISA DE MEDEIROS NASCIMENTO

JOSE ARTEIRO DO NASCIMENTO
Endereco: VILA DE ESCADINHA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: ACARAU/CE CEP;
Pais: BRASIL Telefone;

Histérico

bo-dp

Afirmou o deciarante que sofreu um acidente quando foi atingido por um
automaovel; Que o declarante disse que estava numa bicicleta, e apds a
colisao, caiu, ficou inconsciente e sé recobrou os sentidos quando estava no
Hospital Moura Ferreira de Acaral/CE; Que o médico constatou, pela
situacao do declarante, que ele tinha sido vitima de um atropelamento; Que
o declarante disse que testemunhas afirmaram que o (a) condutor (a) do
automdvel ndo socorreu o declarante, ou seja, evadiu-se do local; Que o
declarante disse que recebeu alta médica depois de mais ou menos vinte e
guatro horas; Que o declarante disse que continuou sentidos dores e foi no
referido Hospital e desta Unidade ele disse que foi encaminhado para o
Hospital Regional de Sobral/CE (no més de fevereiro do ano de 2018), onde
 foi melhor remediado pela equipe hospitalar; E nada mais afirmou.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU ﬂwncc.l",:ddgﬁﬁz;;éamm
Escriva de Policiz C Ci il
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Mat: 301.175-1-4

CONCEICAO SOUZA SANTOS - MAT.: 30117514

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

EVERTON JOSE PESSE - MAT.: 30085

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU Pag. 1de 1
Impresso em: 21/05/2018 08:45:15

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e c4digo 4CA9EBF.



Prontugrio: 65733.1 Atandimento: 0008 . Guia Aut: -
% Pacuante JOAO BATISTA DO NASCIMENTO ‘ Sexo: M s, 14
RG :2008236755-2 CNS: 898004074951790 « Data Nascimento: 16/07/1974 ldade: 42 Ano(s)

* Pal: .‘JDSE ARTEIRD DO NASCIMENTO ‘ Mé&e: MARIA ARANISA DE MEDEIROS NASCIMENTO
Enderego: SITIO CELSOLANDIA, SN : Telsfone: 88 96865200 .
Bairro: CELSOLANDIA Municipio: ACARAU UF: CE
Profiss&: Empresa:

Convénio: SUS ; Matricula: 808004074851789

Conjuge: _ Responsavel: MARIA ARANISA DE MEDEIROS NASCIME
Endereco: SITIO CELSOLANDIA, SN Municipio: ACARAU ' UF: CE
Data Atendimento: 28/01/2017 Hora: 10:53 CiD: Saia:

Médico; FRANCISCO MIGUEL DE LIMA JUNIOR CRM/UF: 1_3352!'CE

Tipo Atendimento: Indicador de Acidente: Funcionério: SUZANE MAYARA ALVES
Peso: kg Sinais Vitais: T(°C): P (bpm): R (mpm): PA (mmHg): X

Altura (em):

Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta
( )Consulta Simples ( )Consulta com Medicagéo ( )Observagdo ( )Encaminhado p/ Intemacéo ( )Curativo
( )Procedimento Enfarmagem ( )Sutura ( )Procedimento Cirargico ( )N&o Aguardou Atendimento

ap. e do._adnepdonants e cortis
HDA %%MQM_ CQW\UM W[ﬁi-
[ wne do coldoq EQWUMA.O 10 0S

.A'?NY\AQ— A
mmnrl?m M/\/JLO\ Anm-['afrm oy

Exame Fisico
' rb@?h Ol grrunasn _LQ mc,sfmm'ag’) O(U&bb
. Exames Solicitados ‘EQSI‘:&)TX nﬁhﬂlﬂ\ c:LL (Wm&/ﬂ\ ’INSZ
Q@w& 2 MA%QPL‘O\J qQLeeUc/& _
Diagnéstico EM Q,Qmam) TRE’ Ay 6 ), Mocucs
o PTRISIN0 Wil _FR b! M’Y\/OJV') ieom Horério ;
A\@b g tm‘.} . ‘/'HQV\[JJ:: ' IP'\HW
Adiromondd S mnac] S, [P
G @bﬂﬂlﬂ}ﬁgﬂp ’
} o C K
Evolugaio Médica =

Aliaem _/_/  Tipode Alta: ( JAlta ( )internacao ( )Referéncia ( )Retomo ( )Retorno com SADT ( yObito

{_:)Mﬂmué C o et QIQME Re ) ZE?

FR R- . Assinatura Paciente/Respansével
EFRANCISCO MIGUEL DE LIMA JUNIOR - CRM: 13352 RO frrbghiy o - ot |

Este documento é copja do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e cédigo 4CA9EBF.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH B . .
HOSPITAL REGIONAL NORTE - HRN E’“ g o

'ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

fls. 15

T CIOVISNG 09
Esranor s CEARA

EIRETE TR

B IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: JOAQ BATISTA DO NASCIMENTO

Endersgo: ESCADINHA

Pront.: 54701 Data Nasc.: 15/07/1974 Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 17 dials] Admissde: 01/02/2018 20:53
Mae: MARIA ARANISA DE MEDEIROS NASCIMENTO

Sexo: Masculino RG: 20082367552 Municipio: ACARAU

GEP 62580-000 Bairro: ZONA RURAL Tel.:

Num: SN

TN

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador DYEGO HENRY LIRA SOUSA

Queixa;

7~ ha 1 dia, HD: TVP?

Paciente etilista encaminhado com dor, edema e calor em coxa "E"

yrama: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 3
* W _isinador: DOR MODERADA

Horario 01/02/2018 20:57

¥ ATENDIMENTO MEDICO
Madico: RENATO KATRIO POLICARPO CARVALHO CRM: 6 Ne; 388892
Acidente: Néo Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVAGAO BREVE ADULTO
Hipétese Diagnostico: CELULITE DE OUTRAS PARTES DO(S) MEMBRO(S)

Comorbidade:
HRA/Exame Fisico:

LOCAIS E PRESENCA REGIAO ENDURECIDA INGUINAL HA CERCA DE 2 DIAS
PACIENTE ETILISTA CRONICO

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

NEGA OUTRAS QUEIXAS

-~ AD EXAME ,
|| RES, AsA, ORIENTADO, CONSCIENTE, HIDRATADO, EUPNEICO
=l MV + SEM RHA

. % RCR EM 2T, BCNF S/S

™ 3HOME: PLANO, DOLOROSO A PALPACAQ, RHA+, SEM VMG

\ EXT:PPP, EDEMA ASSIMETRICO EM MIE

Horario 01/02/2018 21:33

PACIENTE AFRESENTANDO EDEMA ASSIMETRICO EM TCDO O MIE COM PRESENGA DE SINAIS FLOGISTICOS

EXAME
\1 Nome Data Solicitagao Urgente | Situagéo
| [BILIRRUBINA TOTAL/ FRACOES SANGUE (0202010201) |01/02/2018 21:38 Nao Pendente
\ CALCIC IONIZAVEL ==REX (0202010228) 01/02/2018 21:38 MNao Pendente ]
HEMOGRAMA COMPLETO ==REX (0202020380) 01/02/2018 21:38 Néo Pendente

1 .

Rua Presidente Gelsel, 419, Junco - CEP: 62303-340 - Sobral - Cgard

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e

contribuigdes sociais.

Este documgnto € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e codigo 4CA9EBF
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STITUTO DE SAUIE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH rﬂ T
OSPITAL REGIONAL NORTE - HRN LJ u i, i REG BN
JRGANIZAGAO SOQIAL DE SAUDE <0 B wors Kol
' RELATORIO ADMISSAO ENFERMAGEM
Paciente: 054701 J JOAQ BATISTA DO NASCIMENTO
| Sexo: Masculing Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 30 dia(s)
Enderego: ESCADINHA
Bairro: ZONA RURAL Num: goopoon Cidade: ACARAL
CEP: 62580-00D UF: CEARA
HISTORIA CLINICA
Avaliagéio de Riscos
Queda: Sim Broncoaspiragio: Nio Les&o por pressio: Sim Dermatite: Nio  Flebite: Sim
Outros: Nio
Alergias: NEGA
Paciente em Hemovlgilancia: Nao Escala de Dor: Dor Leve
Braden: 17 pontosf- RISCO LEVE (15-18)
Esel 11: 18- 24 = Brau Il - Cuidados intermedidrios - Gl / NECESSIDADE DE VIGILANCIA E CUIDADOS: Pacientes
g fislologicamente estaveis porém requerendo cuidados intermediarios de enfermagem.

-

BEENAGEM DE ABS

Motivo Internagdo

CESS0S

Hipertensdo: Nio

IRA/IRC: Nao

HISTORIA PREGRESSA
Diabetes: Né&o AVC: Nao DPOC: Nio Tuberculose: Nio
Hospitalizagdo Anterior: Sim Cirurgias Anteriores: Sim

Sist. Resp. Itemn Il
Sist. Gastrointestin
Sist. Gastrointestin
Sist. Gastrointestin
Sist. Genitourinario
Sist. Genitourindrio

Transfusdes Sanguiheas: Nio Tabagismo: Ndo Etilismo: Ndo Drogas llicitas: Nao
Qutros:
[ EXAME FISICO
FC(bpm): 87 FR{mnpm): 20 SATO2: 0000 PA: 110/70 DX: 000 T: 36,2
Estado Geral
Estado Consciéneial Verbaliza
Torax: Normal
“4rax Presenca de Nao
[Abdomen Item I: Pldno Abdomen ltem  Ruldos Hidroaéreos Presentes
i._~omen Presenca He Drenos: Sim FLANCO E _
Rede Venosa: Visivél Rede Venosa Presenca de Catéter:  Sim - Central
Condi¢cdo Pele: LesLo Presente FERIDA CIRURGICA
Sist. Resp. ltem I:  |Em Ar Ambiante Sist. Resp. ltem Il:  Eupneica

Retracdo Esternal

| Alimentag@o: Sem Sonda
I: Sem Residuo Gastrico

| Eliminagbes Intestinais: Ausentes
tem I: Com Sonda

tem lI: Diurese Presente

Sist. Resp. Item IV: Ausculta Murmurios Veslculares

CLARA, PEQUENA QUANTIDADE

ADMITIDO NA CC1,
ACIDENTE DE CARH

AVALIACAO ENFERMEIRO

=M PO DE DRENAGEM DE ABSCESSO EM PSOAS E COXA E. RELATA TER SOFRIDO
0,0 QUE OCASIONOU DOR E D_IF-ICULDADE P/ DEAMBULAR. NEGA COMORBIDADES.

1 14/02/2018 13:03

Rua Presidente Geisel, 419, Junco~ CEP: 62303-340 - Sobral - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicbes sociais.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e c4digo 4CA9EBF.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DO_S';_S%NTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 15:56 , sob o nimero 01516465120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferénciaDocumento.do, informe o processo 0151646-51.2019.8.06.0001 e cédigo 4CA9EBF.
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br, Para consultar o

Sequridura andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-leira,
L | DER das Bh &is 20h, nos telafones 4020-1596 (Regises Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
it s 8 S VAT Regites), Para reclamagbes e sugestSes, 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 nimaro do seu pedido do Seguro DPVAT ¢ o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190320047 Vitima: JOAO BATISTA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor(a), JOAD BATISTA DO NASCIMENTO

Apos a andlise dos documentos apresentados no pedido do Segure DPVAT, a indenizagiio foi negada,
confarme esclarecemos:

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 14388799
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