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2511211967

Nascimento

321.836.23349

WEBEWCPF
Nome
LUIS ELINOR BARROS GOMES

Ministério da Fazenda
?mm



3436995 PN

ey agitizst s dtendbrees, wlfite o4 wima CEP 80135 040 Fortalera CE

TR Qe 7T €53 OGO COnmeD, CNPY O7.047.251/0001-70 OGF 06.105.8983  spoman

CONTA PE ENERGIA ELETRICA | GRUPO B [ SERIE =g 1 NT

fota 31 34012 04 091000 - 7 DazdeEmissdo  16/03/2010
NOME |UTS ELINOR BARROS GOMES

End.Postal py (AGOA GRANDE 14200
UMART - APUIARES - 62630000

Medider 23829919 Poste 0000 ADSS
Classe B2 - @4-RURAL 10-RESIDENCIA RURAL MBNOF s fogencla
RG/CPF/CNPI  321836233-49 CGF

Nome do Responsével

INDIC. DE QUALIBADBE DO FORNECIVE RT0
mf::lm m m:’guﬂum m]:ln-m il-\Bﬁly emm, 3
Mar/2018 116/03/2019 115/04/2019 e Jan 2015 EUSD 16,09
2K e Apursgso Individual
Base de Célaulo (RS) | Aliquota | Valor do Imposto Migrsai Anual | Mensal | Trm. | Anual
1SENTO l DIC 0,44 | 28,9841 %) 041 | 0.0 | 0,00
AREA RESERVADA A CONTROLE Frsc FIC |7.%2 |15, . 50,031 1,00 | 8,06 | 0.60
4B5E  E86G. BE40, THET. 422, %FF 1, DMICIS,58 .41

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO-CONSLMEO

Leit Atoad @ Leit Amterior @ Corst. € Corsumo (kWh) @ Cons Incl @ Cons. Fat, Taria (RS/EWH) 8 Valor (RS)

Bows | W L B | o ]
160319 | 1019 3 Dl % 09
DESCRICAQ VALOR (RS}

VALOR CONSUHO DO MES 33,01
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -33,91
venamento - [0 omca 0,00

S 12,91 l ! l ’ '
U T ¥
Em:ibulm Ié,g& i

305 Setor (als ........, i ! |
s (0BPRGHG . 1 (SR8 88
T‘DTHL e ] 33'91 HEDMax Far dav i Nove Dint b i, Jomr 118 1 Fobe

Serraiiseannens

CONSUMG EDN

Compenss s amimde

Emitido kg(To) | Compansss W) Ic&;,
37,09 i 2,00 | i e e T 1

informacGes importantes e avisos de vencimento
i CRVGTIR S Colts B BRI A o
—— SEU NUMER) DO CLIENTE SBM 0 DISITO VERIFICAGCR. "

ATENCAD! Novo endereco para o atendinents presencial em Aeuiares
Rua 25 de Janeiro 88 - Centro, de I3 as |7h

Ecoldglen (% €O,
<) s

(onsta dssta fzgum F 116 roferente & PIS o COFIKS Aliaustas: FIS:0.60h o COF1G: 2, 54%
A LS Res, L 0gY - lejs v 18,637 02 AR

Caro Lfaenh. cms?gn uu'f'tﬁs‘as fatiras de tﬁsﬁa[&sm?gia eletrica dests unidade con
snidors vencidas ate 31/12/2818, conforme a Lej N, 12.007-2809, Esta declavacan substityi
quitacoes anterioves,

Nedo CHente: 3436995 Referfnela: Mar/2019
Data de Emissd 16/03/2019 Towla Pager (1S (4}

(25]
N®da Nota Flscal: 566056083  N° de Controle: 0%3436595 00136 39452 75
PARA CONFERENCIA: Esta fatura por ter valor inferior ao mini

mo para cobranca, nao necessita pagamento, Assim, este valor

sera acrescida na proxima fatura mensal sem qual quer
incidencia de multas ou encargos.

- i 3 : Omero 01563882220198060001.
Ested to é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o n(
ste documen ,

i i - .8.06.0001 e cddigo 4D90447.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0 g
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fls. 15
cédula de
residente na
Bairro

Fortaleza/CE,

, brasileiro(a),

portador (a) de
ﬁg—'

E, conforme comprovante anexado
2019.
- Matriz. Pentecoste/CE,

inscrito(a) no PF sob o n°
- Fones: 85 3243-5517 /85 9213-9979

que tenho domicilio e sou
n®

Juridica
, 640 - Amadeu Furtado,
Azevedo, 458

L ]

Rua
Rua

SARA SOMBRA

Advocacia e Assessoria

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

t

Pedro de Queirés
dereco 2: Dr. Moreira de
~mail: advsarasombra@gmail.com

00,
de
£ E’:&i"}“ﬁ.ﬁ\ @ OJLSLSU,(
DECLARANTE

&l

Ot
,CEP:
(ﬁg@)\u 0/\)) ch, J
&S

%
)QM

em meu nome.
OAB-CE 23562

Umang




fls. 16
SARA SOMBRA
Advocacia e Assessoria Juridica
PROCURAGAQ AD JUDICIA
] . ; < e i
R ooz 1 dpe: 39436953 -4 S
IO — AN6 . 118 T UL,

mmmmmm@mmmmm
@o-n‘ﬁm,mmmMmmmdame.mwos
VM1M1“W,M;&MMM&WMR&MW
Jodo Martins, n® 548, Centro, CEP 62.640-000.

mmthWOmmemwmmmea
foro em geral, com clausula “ad-judicia et extra®, em qualquer Juizo, Insténcia ou Tribunal,
Mpm"mqm&m.mmwmmemammmf
segiﬂnmewm.aﬁéﬁﬁdm,mmoswmemmhaﬂws,
mmmmmnmmwdmmw.m,ema
M&m,m,mwmmmmmmam.w.w
me.mawm,mﬂugirmmﬂamw& assim
como substabelecer esla a outrem, COM OU SéM reservas de iguais poderes, para agir em conjunto

wmmomv

Local, Data ﬂm;um 4 de Jgﬁ«gmw.

'
XQLDA @*“V]cm bosnn\oS
A~
CPF n®
mt:mmawmw-mFMfmm&
' smmmmmdemm,dsafm.mmm.
E-mait: advsarasombra@gmail.com - Fones: 85 3243-5517 /85 9213-9979
OAB-CE 23562 2 : e

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob 0 nimero 01563882220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e c6digo 4D90448.
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SARA SOMBRA

Advocacia e Assessoria Juridica
DECMRAG&O DE RESPONSABILIDADE

sria)_h WS Eliong Rdonies Geius Declara  para
os devidos fins de direito que tém total e plena consciéncia da propositura
da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT em seu nome, € que a
demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais precisamente na
Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo
propds nenhuma agéo judicial contra qualquer seguradora do consorcio de
-mMAT,mmammmemmmm

apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade
(civil @ criminal) pelos fatos, informagbes e documentos apresentados e
anexados ao processc judicial de cobranga de seguro DPVAT,
meammmoﬁmﬂedmﬂmtm
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. SARA CAMPELO
SOMBRA, OABICE N° 23.562, de qualquer responsabilidade civil e/ ou
criminal.

jk‘wm ICE, [0,_de ]gmlw 2019,

xhunt Dnon Bansal

DECLARANTE

| znmtmmaw,m‘mmfm.mmms.
' Endereco 2: Rua Dr. Moreira de Azevedo, 458 - Matriz. Pentecoste/CE,
E-mail: advsarasombra@gmail.com - Fones: 85 3243-5517 /85 9213-9979
OAB-CE 23562

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob 0 nimero 01563882220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e codigo 4D90448.



| . .
mﬁm@mm Qemy, Voo i s ou,
) residente
m bairro; l%%%%l[_liﬂﬂ%m m tlr! . ’ n:

$

portador (a) do RG n® na cidade de'
201.43¢.223 4 HOCRNIZOE, | indZem

; . stou imposs (@) no CPF ne
judiclais sem prejuizo meu ibilitado (a) de custear des
arcar com custas - mammedamn&opo::::;

)%9*’*‘*’( s 21239 Banovos

DECLARANTE

Endereco 1: Rua Pedro de Queirds, 640
: * Amadeu Furtado. F
. MW&M.QE*MMMFE.
eatdsomoraGemail.com - Fones: 85 3243-5517 /85 9213-9979

#

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o nimero 01563882220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e c6digo 4D90449.



" DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE
Impresso n? 2019141532

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 525 - 1203 / 2018

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 26/07/2018 08:45:59
Data / Hora da Ocorréncia: 07/04/2018 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA ESTRADA QUE LIGA PITOMBEIRA AO
Complemento:

Bairro: PITOMBEIRA
Ponto de Referéncia:

Municipio: ITAPAJE/CE

Noticiante(s)
Nome: LUIS ELINOR BARROS GOMES
Nascimento:25/12/1967 CPF:

RG: 2000098023048 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacdo: RAIMUNDA BARROS GOMES

MANOEL NOJOSA GOMES

Endereco: SITIO LAGOA GRANDE

Bairro:LAGOA GRANDE CEP:62.630-000
Municipio: APUIARES/CE

Pais:BRASIL

Telefone:

Histoérico
Informa o noticiante que em data mencionada dirigia-se por um a estrada
carrogavel que liga a localidade de Pitombeira a lo

conduzindo uma motocicleta de PLACA NUZ4769, COR VERMELHA
» quando colidiu com outra motocicleta que vinha na

O noticiante ficou ciente das penalidades do Art. 299 do C.P.B. (Omitir, em
documento pdblico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou nele

» Criar obrigacao ou alterar a verdade sobre

Lfato juridicamente relevante - Falsidade Ideolégica.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : m«&aﬁu
MARIA ELANE SOARES DE SOUSA - MAT.: 405030-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: X )L\J;C ?}Qj/ﬁvcﬂ_ﬂ b o;j)j\g 9
VISTO DO DELEGADO(A) : =l I
VICTOR BARBOSA PIONA - MAT.: 30123573

DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

Pag. 1de 1
Consolidado em: 27/02/2019 15:16:42 Impresso em: 27/02/2019 15:1642

i as 19:53 , sob 0 nimero 01563882220198060001.
do original inado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as
Este documento é cdpia do original, ass

1 .
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i

ATESTADO MEDICO

Atesto para devidos fins que 0 (a) s ().

(wis  Eypgon  BAQRet € oru

Compareceu neste hospital no dia de’hoje das has___ hpor
motivo de doenca, devendo:

( )Retornar ao trabalho.

( )ser dispensado no dia de hoje.
povTr~ A

( anecer afastado do trabalho ( q0)
diak a partir de_{tose .

Observacoes: 0
CD: Sg g .
maeipocA, 9 1 de ‘Onf‘( 20 __’g
Adriaho de Aimada Ferreira
£ TRAUMATOLOGIA
I 12320
P Hospital e Maternidade S3o Vicente de Paulo
Rya Urbano Teixeira de Menezes, 01
fazendinha
62500-000 lapipoca CE
Tel.: 88 3631.5100

fls. 21

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o nimero 01563882220198060001.

*

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e codigo 4D9044C.



fls. 22
* SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

Impresséo: 25/06/2018 11:54
OCAMILO HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO Pagina 1
e SRS CNPJ 60.975.737/0013-95 v

RUA RUA URBANO TEIXEIRA DE MENEZES, 01 - 62500-000 - ITAPIPOCA - CE

ATESTADO MEDICO

testo que o Sr(a) LUIS ELINOR BARROS GOMES necessita afastar-se de suas atividades

de 07/04/2018 (sabado) até
5/08/2018 (sabado), para tratamento médico.

iagnostico (CID): S82.0 Fratura da rétula [patela]

esolucdo CFM 1.658/2002 - Artigo 5° Os médicos somente podem fornecer atestados codificados ou n&o quando por
sta causa, exercicio de dever legal, solicitagdo do proprio paciente ou de seu representante legal.

ssinatura do paciente ou representante
ara o caso de solicitagdo do CID pelo paciente)

APIPOCA - CE, 25 de junho de 2018 - 11:54

i " 3 : ( 3882220198060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o nimero 0156

i i - 6digo 4D9044C.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e c6digo



980‘

. | A viwwisaccamiloitapipoc b
e:,e SAOCAMILO

Hospital e Maternidade
540 Vicente de Paulo

Laudo Médico

Declaro que o Sr.
aproximadamente 10 mese
cirurgico, recebendo alta do
em membro inferior D,

Luis Elinor Barros Gomes, vitima de trauma ha
S, com fratura em patela D, submetido a tratamento
servico de ortopedia com sequela funcional moderada

Atenciosamente,

) ¢l Mlinada Ferreirg
ORTGPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
SIM-CE 222320

e
~
=~

Itapipoca - CE, 11 de dezembro de 2018

D Sociedade Beneficente 530 Camilo
Hos

1
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Conduta j4 Realizada

ImpreSgio Diagnésg

» ’I 41}"" B AV o~ no *’_R, o V- 4
-'ﬂ'Avm:«; .m —%’-‘i’_&

F-wlo

MHospitaldr  Auxilio Diag

fissional: 2 2 -~ Y

Unidade de Referéncia: O
cia: Data: / / Hora:

FICHA DE CONTRA — REFERENCIA (*)

N
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontusrio N.° Alta /
& /
Resumo Clinico / Cirargico
Rés’nltéﬂdfde Exames
Qiagnéstico: Principal
‘s - Secundsrio 1: CIDCID:
Secundério 2: - CID:

Proposta de Conduta para Seguimento

Oi)robkm:ﬁhﬁw-are&rhcn:ﬁn Nso

A

ssinngm do Consultante N.* Registro Funciio

(*). l_lq§liu{ gm!;t_!p como resumo de alta

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribuna

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o prd

; 2
i fls.25 g
o
| :
] S
o
S i
8 §
Te)
g |
21
. Wnidade d: Origem: FICHA DE REFERENCIA ¢
istrlto Samtano. Municipio . ‘ g%
unicipio: _ | JUA{ r S
Nome; L\)l s ElL ° s =t
2 : 1Wor . Barros a Prontusrio N.° =
o) gt e e N 25112, G- oot
(4 AA - o
Mae: E)Aft ~ _ " gac-)m:gzruj(,. Tel- 2B
B g OAEE ~torme o= =
ocumento (cmkc/csnr.msc. Lo gl
Cartdio do SUS N°;__ P SUDR0TE '§§
l ‘ o N
Moti?vo de Encaminhamento: §
- Of 0
oce wur  lstarien . o ( E o el
Resultado de Exames o L 2 Jlﬂ:_rmm‘gg_ jc
o ¢ 2 O
A "2 \ - 6‘—— < o cq " 7



Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22-2019

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOVMBRA & Tribtral-de-Jusiica



>k
§ Prefeitura de
Pentecoste
Pontecosto do aope pin wocs!

SECRETARIA MUNICIPAL DESAUDE
RRAIWA DE SAUDE DA

i%&u e JRT % ey W WM

anss A oA, (/) As wﬁmMLbJ&
ol M Yo S Ietas ‘_‘%u»}:;*ﬁ Loborae W,
ke W\ﬁo«ﬁwf ol ?,epf% :
CID 32.0.

Paolielly (" Castro ¢ Sifva

Fisioterapeuta
DATA: 9272 / .Qé;/ 7.2[(3 CREFITO 6147LTF

Carimbo e assinatura do Profissional

Rua Jodo Vercosa, s/n - Centro - Pentecoste - Ceara
Fone: (85 -2619 | E-mail:sa ntecoste@hotmail.co

fls. 27
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281 9060001

ATESTADO MEDICO

®

Atesto que o Sr(a) LUIS ELINOR BARROS GOMES necessita afastar-se de suas ativid

ades de 07/04/2018 (sabado) até:
25/08/2018 (sabado), para tratamento meédico.

Ste do 1

Diagnéstico (CID): $82.0 Fratura da rétula [patela]

Resolugdo CFM 1.658/2002 - Artigo 5° Os médicos somente podem fornecer atestados codificados ou n3o quando por.
justa causa, exercicio de dever legal, solicitag&o do proprio paciente ou de seu representante legal.

22.2019.8.06.0001 e cédigo 4D9044C.

Assinatura do paciente ou representante
(para o caso de solicitagso do CID pelo paciente)

ITAPIPOCA - CE, 25 de junho de 2018 - 11:54

o s
e ORTOPEDIAE

ADRIANO DE ALMADA FERRE

'

L

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388
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o EMERGENCIA ADULTO CIRURGICA

S82.0 Fratura da rétula jpatela] W99.9 i ocal ne

DESCRICAO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Descrigéo de Procedimento Cirurgico - 07/04/2018 17:50:57
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270259 Vitima: LUIS ELINOR BARROS GOMES

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIS ELINOR BARROS GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: LUIS ELINOR BARROS GOMES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000040987-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o niumero 01563882220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e codigo 4D9044D.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regibes). 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270259 Vitima: LUIS ELINOR BARROS GOMES

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracao de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14338782

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o nimero 01563882220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e codigo 4D9044D.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regibes). 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270259 Vitima: LUIS ELINOR BARROS GOMES

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracao de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14211653

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o nimero 01563882220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e codigo 4D9044D.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270259 Vitima: LUIS ELINOR BARROS GOMES

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS ELINOR BARROS GOMES

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgao 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 n? 14192224

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 19:53 , sob o niumero 01563882220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156388-22.2019.8.06.0001 e codigo 4D9044D.



