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CA PELO SOMBRA, brasileira, solteira, advogada, inscrita
, 8am.endereco pmﬁss orta
de

PODERES: pelo presente ins
poderes para o foro em geral, com
Instincia ou Tribunal, podendo prog
défende-lo nas contrarias, segui nd .

 &iapempanhando-os, conféting

nte confere ao outorgado amplos
icia et extra”, em qualquer Juizo,
n de direito, as agdes competentes e
ite final decisfo, usando os recursos

com ou sem res
substabelecido.

Endereco 1: Rua Pedro de Queirds, 640 - Amadeu Furtado. Fortaleza/CE
Endereco 2: Av. Tabelido Francisco Alves, 126 - Centro, Pentecoste/CE

E-mail: advsarasombra@gmail.com - Fones: 85 99857-9800 / 85 99213-9979

OAB-CE 23562
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

¥ ‘ 5 I VIR CSAVAeT, a0 Declara para  os
ireito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO
L.DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial
podo_Ceard, mais precisamente na Comarca de Fortaleza,
-------- alé@presente data, nao. prop '

Outrossim, DECLARA,
(civil e criminal) pelos fatos, infos
a0 processo judicial de cobrang

star ciente de sua responsabilidade
cumentos apresentados e anexados
¥ AT, principalmente caso de
re fato juridicamente relevante,
AB/ * 23.562, de qualquer

Enderego 1: Rua Pedro de Queirds, 640 - Amadeu Furtado. Fortaleza/CE
Enderego 2: Av. Tabelido Francisco Alves, 126 - Centro. Pentecoste/CE
E-mail: advsarasombra@gmail.com - Fones: 85 99857-9800 / B5 99213-9979

OAB-CE 23562
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roprio

estou

portador (a) do RG
de meu p

Fones: 85 99857-9800 / 85 99213-9979

Ohpyl , residente e domiciliado na

s, 640 - Amadeu Furtado. Fortaleza/CE

to (a) no CPF n"

Rua Pedro de Queird

.
INSCrl
H

na cidade de

DECLARACAO DE HIPOSSUFICENCIA

Enderego 2: Av. Tabelido Francisco Alves, 126 - Centro. Pentecoste/CE

Wy
Endereco 1

E-mail

n” 1060/05.
OAB-CE 23562

ser p ;
inteira respons:




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

. SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECDSTE
Inprasen n® 2019734247

EOLETIM DE OCORRENCIA N° 525 - 1808 / 2018

Dados da Oceorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 15/10/2019 08:44:43
Data / Hora da Ocorréncia: 16/08/2019 17:58:00
Endereco da Ocorréncia: R PADRE SINVAL FACUNDO CEP: 62.640-000,
IPASE - PENTECOSTE/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO COLEGIO MARIA FLOR

Dados dafs) Vitima(s)
Nome: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA
Nascimento: 23/08/1882 CPF:
RG: 99015031429 Orgdoc Emissor; UF: CE
Filiagao: MARIA LUIZA DE OLIVEIRA BARBOSA
Endereco: RUA PADRE MOREIRA, 87
Bairro: PEDREIRA
Municiplo: PENTECOSTE/CE CEP:.62.640-
Pals: BRASIL Telefone:

Hisfarico

INFORMA A DECLARANTE QUE NA DATA E LOCAL ACIMA CITADOS, PO
VOLTA DAS 17:45H, SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO NAQUE
OCASIAD CONDUZIA SUA MOTOCICLETA DE MARCA HONDAJ/CG 160 START
CHASSI 2C2KC2500HRD05780, PLACA POE-3315/PENTECOSTE-CE. DIZ A
DECLARANTE QUE OCORREU O SINISTRO EM VIRTUDE DE ANIMAIS {(CABRAS)
QUE ATRAVESSARAM A ESTRADA, E EM VIRTUDE DISSO ACABOU POR
COLIDIR CONTRA ALGUMAS DELAS, APESAR DE SUA TENTATIVA DE
MANOBRAS PARA EVITAR A COLISAO. QUE EM CONSEQUENCIA DA QUEDA
SOFREU LESAD EM SEU OMBRO ESQUERDO, SENDO SOCORRIDA POR
POPULARES E LEVADA PARA A UPA24, ONDE RECEBEU OS ATENDIMENTOS
DE PRAXE, DE ONDE FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL VALE
DO CURU DESTA CIDADE, ONDE TAMBEM RECEBEU 0OS ATENDIMENTOS
ESPECIFICOS E LOGO APOS RECEBEU LIBERACAOQ MEDICA. QUE Ficou
RETORNANDO A0 REFERIDO HOSPITAL PARA AVALIACOES, QUE ORA

REGISTRA O PRESENTE BOLETIM PARA FINS DE JUSTIFICACAO. E NADA MAIS
DISSE.

CEARA, protocoladd em{04/06/2020 as 00:45 , sob o nimero 02319220620208060001.

EST

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MARIA ELANE SOARES D snusn - MAT.: 405030-1

e https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F232.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

as! 'nad(f’!!'gitalmente por §

ViISTO DO DELEGADO{A) :

élnal,

dt

Para conferir o original, acesse 0 8

VICTOR BARBOSA PIONA - MAT.: 30123573

DELEGACIA nUIMICIPAL DE PENTECOSTE Pig . 1dat
Conanfidide am: 1502019 052124 ) Inpimaso wm: 1502015 09.21.24

Este documento é topia do
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UNIDADE l;__!E PRONTO ATENDIMENTO DE PENTECOSTE Sequencial Diario 137
GUIA DE ATENDIMENTC DE URGENCIA E EMERGENCIA on.sied
’ EEAR AU 1so0ezse
DADOS DO PACIENTE
PACIENTE: 3269 - MARCIA OLIVEIRA BARBOSA NASC.:23/08/1982 IDADE: 36 anos 11
NOME SOCIAL/APELIDO:

_MTMM:EWW SEXO: FEMININO ~ ESTADO CIVIL: SOLTEIRO(A) RACA/COR: SEM INFORMETNIA: NAD SE APL
NATURALIDADE:PENTECOSTE - CE NWOME DA MAE: MARIA LUIZA OLIVEIRA BARBOSA NOME DO PAL:

OCUPACAD: MACROREGIAO: OUTROS ESTADOS

TIPODOGC.: IGNORADO N° DOC.: N° CPF.: EMAIL:

ACOMPANHANTE:

LOGRADOURC: RUA PADRE ANTOMIO MOREIRA, N° TELEFOME:

BAIRRO: PEDREIRAS CIDADE: PENTECOSTE UF: CE CEP: 62640000
ATENDIMENTO DO PROFISSIONAL CLASSIFICAGAD

GUEDA DE MOTO. RELATA DOR NO OMBRO, ESCORIAGAD MIE, -

ALERGIA: Ve

MEGA ALERGEA A MEDICAMENTOS

CARATER DO ATENDIMENTO:  URGENCIVEMERGENCIA COMO O PACIENTE CHEGOU: ESPONTANEA
CONSCIENCIADOPACEENTE:  ALERTA PACIENTE SOFREU TRAUMA:  SIM
ENCAMINHAMENTO:  CLINICA MEDICA Diabético || Hipertenso || i

OBSERVAGAO: W 207,
Ass. & Carimbo do Profissinal

DATA DA ENTRADA:16/08/2019  17:58 MIRIA KAYNY DA SILVA LEAD
SINAIS |PESO PRESSAD ARTERIAL | TEMPERATURA, PULSO SAT, 02 HGT GLICEMIA CAPILAR
VITAIS Mg | 121 [ 78  miy el e % el
Qw92 o —~re-ls
0¥ 40 2e14
DIAGNOSTICOS: ciD:

EXAMES COMPLEMENTARES:

Che W Ao, Covwgd
vﬂ,?h‘q’zj-a A, wvfl_ﬂ-q.z

'CD Ve LTeReS T35 w?, E A _ J) ‘JQ/:!.@ K___

@ - W [ {_}Mq&b Ef*[:}ff':zq:’f'-‘ﬂ?
& Persv L

@ I Dl Topax _. A P

OBSERVAGAD:( )SIM{ )NAO

SAIDAJALTA

___ ( )OBITO ( ) TRANSFERENCIA:
AL f“ ! A E E -

ASS, PACIENTE OU RESPONSAVEL

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 ,

sob o nimero 0231232062020806000

I.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F233.
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R
ESTADO CEARA 1 - Preencher com letra legivel; =
= PREFEITURA DGPHH-F i 2- Auiermhﬂr a consulta ou Tratamento, entregar%
z DE 'COSI—}' as duas vias a0 usudirio, orientando-0 para retumar&
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE s 1% via s Cidhadl 2 s Qg 3
Prefeitura de Hospital e Maternidade Reg. Vale do Curu g
Pantecoste . S
Cusa FICHA DE REFERENCIA £
CEP: 62640-000 S
Unidade de Origem: _ o e x 8—
Distrito Sanitério: ___ = Pentecoste
Nome:__ NLVACALZ D& O ;. YA Y retefone -
SexocM{ ) Fi ) Data de Nascimento: RG: -
Pai: Mae: - - -
_ Bairmo:
Endereqo: ~
Agente de Sahde: RLP: _ N Solicitado:
T F
5 S - Y1) o
Histdrico do Paciente: ﬁf: . (= M L._\} T ALY TN —H i
S Thelae B Oento o
tll't" ? T 2 A e e r'\wr.-ft ol -
e . W s L =
Exames Solicitados e Resultados: = LA fa) e m"‘?{\ \ A CST \ e

Medicamentos Uilizados:

onferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F233.

Impressan : y -
e i 0 X .
3 B & :
NSy ) I Afoy, (f
O o &Kﬁh&s&m@am do medico
2 i tico( )
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial { ) Hospitalar { ) M::L:_‘lmﬁasnﬁs m% -
o issiomal: fa B I 1 =
Procedimento: AN CEU Pro lhw} [ P’ Lec
Unidade de Referéncia: { Diata: / / .
@
" " 8
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*) >
<
= >
nidad eferéncia v =
3 s Prontudrio N __ Al i ! S

Municipio: _

talmente por SARA CAMPELIO SOMBRA e~TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADQO DO CEARA.-protecelade-em-0410612620-a5 00"

Resumo Clinico,/ Chrmrgico:

Resuitado dos Exames: £ 4

S

©

£
ciD: 2.

Diagndstico: Principal = E

Secundirio 1 Cm; c

Secundario 2 : o

Proposta de Conduta para Segrento:

—t

Este documento € copia fo orig

Para conferi

icou motive eTéni i Nao {
o blema justif a referéncia? Sim{ ) Nao( } O ive da el ia & compativel com o diagndstico? Sim { ]
pro pati
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\ FUMAR CAUSA CANCER DE BOCA, ESOFAGO E PULMAO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 , sob o nimero 02312320620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F233.
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CENTRO

NOME.eenoionns - MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA
Exame. ....cccceiinn - TC OMBRO ESQ S/CONT (SANTA CASA)
Madico Solicitante:  Dr{a). PEDIDO PROPRIO
Convenio.............. SANTA CASA

R s sty - 26/08/2019 Padido: 1202336

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO ESQUERDO

TECNICA: N )
- Exame realizado sob técnica helicoidal, sem administracao E.V. do produto de contraste.

LAUDO:

i i & imni lidade.
- Pele e paniculo adiposo sub-cutaneo nos limites da norma )
-1 :game?‘ntos e tendbes de espessura e densidade anatdmicas, sem aparente solugao de

continuidade. _
- Tragos de fratura no colo anantdmico do Umero e na base da tuh-erosld.ade maior do

{ i i tos.
Gmero, sem desalinhamento significativo entre os fragmen )
- Demais estruturas Gsseas de configuragéo, densidade e trabeculado sem alteracoes.

- Superficie e espagos articulares preservadog, o (
- Grupos musculares estudados sem anormalidades apreciaveis. L.

- N30 ha sinais de derrame intra-articular.

o4s: Tenddes, ligamentos e cartiiagem podem ser melhor avaliados em estudo por ressonancia
magnética.

DE. DOUGLAS HENNING PINHEIRO ARAGAO
MEDTCO RADIOLOGISTA CRM:13015 RQE:8227

Este docimento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 , sob o nimero 02312320620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F233.



Prefeitm msdpai de caunia
e =
g Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha : !
FICHA DE ATENDIMENTO
F I . = -
DATA: { 6{ / / 1 ?‘Qt HORARIO: ;a 26 E PACIENTE CHEGOU: MEIOS PROPRIOS | ) AMBULANCIA (

e ongo A luling Bgadee
| NOME DA MAE: N j (C}d;}y Ay
DATA DE NASCIMENTO: /5 / ()% X2 | cmmu NDIO: ( ) SIM (1)

IDADE: Zl, SEXO: M{ ) F( QQOI"SQﬁ'!’ b Pt TEL@"F“’J' 0!29
ENDERECO: Kl - /QU f.-{?*‘"*p"'/ [ DA LV joz

BAIRRO: CIDADE: ' ESTADO: | FUNCIONARIO:
Con o (MU LA

QUEIXA PRINCIPAL: )0 11
cLiNico(
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50b 0 nimer0-62312320620208060001.

3

20.8.06.0001 elcodlgo 697F234.

~J

ado em 04/06{2020{as 00:4

’

2-06.2

pé{oto ol

o
]
oo
Liw)
E

0 1 2 1 3 4 ] J
SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA * PIOR DOR POSSIVEL

. PA: TEMP: Sp02: - F.C: : ‘GLICEMIA:
ﬁ%ﬁﬂ icax 1@ By 3 499 853

CLASSIFICACAO DE RISCO CARIMBO/ASSIN. BRQFISSIONAL: _
VERMELHO( } LARAMNJA ( )} AMARELO{ ) VERDE( gazuu ) : L7
ATENCAO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 APﬁsEﬁEpEnmnumuEﬂTEumnissmmnﬂ

HORA: | HISTORIA CLINICA: ’
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CONDUTA:

3

site h

b

inal| assinado d

i

EXAMES SOUCITADOS:

LABORATORIAIS ( ) RAIOX [ ) ULTRASSOM ( } ENDOSCOPIA { ) ECG ( ) OUTROS () :
NATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL:
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1. Preancher eata ficha em 3 vias.

. Eﬂﬁmmm 7. A lerminar 3 consulta ou tretementoflenRgar w3

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENTECOSTE duas vias 50 usudrio, orientando-0 pars fetomar 2

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE cam @ 1* via & Linitad de Origem. S

2

o

| FICHA DE REFERENCIA 3

Unidade de Origem: CEP: 62.640-0008
& -

|
| v

Telefone: 3 4121 0193

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial (]

Hospitalar[_]  Auxilio Diagnéstico [Z12

(]

Nome: _M&SM_GAAQ_&&L Panlissg 2k
Sexo: Hl:l FI=d Data Nascimento: =25 1 © %7 £2. RG: o
wes Fruw Monsss  mee Houe forusc o QLo fba@gﬁaﬁ

_ Lot M—um odine & Bamo:__ L 0okt =B
-:-.["*g'f""‘ﬂﬁﬂﬁﬂ“i&f = RLP- N Solicitado: 3}E
%

q Histérico do Paciente: A ek

'y N

Ouuae o oo oy Jrebive JAL-€As (vOo Tf:gg

d g %

— (@
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ESTADO CEARA 1 - Preencher com letra legivel; K
g e ENTECOSTE 2 - Ao lerminar a consulta ou Tratamento, entregar §§
3 PREFEITURA DE P * as duas vias ao usuério, orientando-o para retormar
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i com a 1% via & Unidade de Origem. §3
Prefeitura de  Hospital e Maternidade Reg. Vale do Curit :
Pentecoste .
T FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem: Em ﬂﬂﬂ;{fﬁ
Distrilo Sanitario: - _ __ Municipio: Pentecoste
Y -
Nome: A ¥ L v, >\ Felefone: _
Sexo:M{ ) F( ) Datade Nascimento: RG: _
Pai: . af ___ MNae: _
Endereco: - Bairro:
Agente de Saade: RLP: N Solicitado:
= s F
Histbrico do Paciente: il N T L sep e \_.{":{‘ Ny D
oA EHOnEen O o
1 Fd
ANE L B Ca. e U = {‘\\ar}ﬁﬁv -
= = N — — -3
Exames Solicitados e Resultados: D ,-—\: Apad ﬂ T o o e

Medicamentos Uhilizados:

LR

NACDEJUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 , sob o nimero

Resumo Clinico,/ Cinirgico:

Resultado dos Exames:

Diagnistico: Principal CiDx
Secundario 1 CiD:
Secundario 2 Cil:

Proposta de Conduta para Segmento:

O problema justificou a referéncia? Sim () Nao { } O motive da referéncia e compativel com o diagndstico? Sim{ ) Nao{ )

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial ( ) Hospitalar{ ) Amdilio Diagnostico { ) e
: « ! e 7 -J
Procedimento: bypAneteu Profissional: '|\ 728! f“h:-fm e l
Unidade de Referfncia: { Drata: i ! ____ Hom= 5
=
= O
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*) )
Unddade de Referéncin __ o -
Municipio: i Promtudcio N Alra Fo ¥

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F234.
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Par



THE Pagueta Calgados Ltda.

Ambulatérie Médico
P}“QUET’& EEEIE'#HT Hoe. Anifinio Braga Azevedo, 407 — S3o Francisco
Pentecosts (CE) — Fone: (85) 3352-5500

Matricuta:

Alesto, para os devidos fins e especiaimente para fins trabalhistas, que o{a)
s Mosoe ob OO eswe Pyls o
foi atendido(a) neste Ambulatorio Médico, com a seguinte finalidade e conclusgo:
1. Finalidade
[] Reslizar consuita médica.
[ Avaliar afastamento por doenga ou acidente alé 15 (quinze) dias.
[J Avaliar retomo ao trabaiho por cessag3o de beneficio do INSS.
(] Avaliar retomo a0 trabalho por cessagao de Licenca-matemidade.
2 Conclusio
[ Foi encaminhado(a) & Fisioterapia / ou a0 Especialista:
[ Apin{a) / devera retomar imediataments 30 trabalho.
[ Devera relomar ao trabaho ao final do afastamento concedido até / / ).
[] Dever se afastar do rabalho na manhé de hoje.
] Devera se afastar do trabalho na tarde de hoje.
O Duu’ﬂn“dut“mmﬁadﬂap.
[ Deveré se afastar do krabaho durante S0 (__op oo ) dias,
a contar da presente data. 15 (06 119 CIDMe:_y 2% 4 + S42 o
[] Devera ser encaminhado(a) ao INSS com a sugestfio de afastamento acima, para pleftear:
[J Audiio-dosnca Previdenclirio (B8-31) /| [] Auxilio-doenga Acidentério (B-31) / [ Pedido
de Promrogagio / [ interpor Recurso & JRICRSS / NB:

Pentecoste (CE), <07 J 5 /1) htﬂ“ﬂmocﬂgﬂ
e . s

L .I-'L.i:.‘-'..', dern, (L{ éi_lﬁiljr.-_i-i-':fm m ]&"&":—L

Aulorizacio do pacients B/ codificagiio pf CID-10¢ De
aconio com o encaminhamento ao INSS se for o caso,

fls. 28

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 , sob 0 nimero 02312320620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F234.



, THE . Paqueta Calgados Lida.
PAQUETA ﬁ SHOE Ambulatorio Médico

s Aninia Azevedo, 407 — Sfo Francisco
COMPANY | Aw Ao Bags Aameo 407 — S50 P
Matricula:

Atssto, pera os devidos fins @ especiaiments para fins rabalhistas, que o(a)

sr(a) Mo - Ol Lo

foi atendido(a) neste Ambulatério Wédico, com a seguinte finalidade € cOnClUSa0:

1.memmwwmmmduﬂuam
Dmmwmﬂmmmﬂﬁ{m}m
[ Avaliar rsfomo ao rabalho por cessagdo de beneficio concedido pelo INSS.
[] Avalfar retomo 8o trabalho por cessagio de Lioenga-matemidade.

2. Conclusdio

[] Foi encaminhado(a) & Fisioterapia pelofs) seguinte(s) mofivo(s):

[] Foi encaminhado{a) ao Especialista:

DWa},MMMHWn : ;

[]Dmuﬁmmmmﬂmd“m e S
(INSS), que foi concedido até o dia J i

[] Devesé se afastar do trabalho na manha de hoje.

O Deveré se afastar do trabaho na tarde de hoje-

Deveré se afastar do rabaiho no dia de hoje. —
= <e afastar do frabaho durante 5= s !
sud 2

dias, a contar da presente data. -) CID-10:

[] Recomendago: 2 44148

e dormaniny i oSSl SIS SE R

médico(a) e carimbo of CRM
P——— T, B e
paeae 0 Liirer Quopbraa. 1

Ciente do paciente | auiorizagso pasa codiicar p/ CID-10

fls. 29

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 , sob 0 nimero 02312320620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F234.
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Administradora do Seguro DPVAT

fls. 30
Em caso de duvidas, 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 as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200095219

Data do Acidente: 16/08/2019

Vitima: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN BANDEIRA MARTINS NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

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

informagdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

Valor: RS 843,75
Banco: 001

Agéncia: 000000962-8
Conta: 0000013841-X
Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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 cdpia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 , sob o nimero 02312320620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F235.
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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 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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200095219 Vitima: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

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

Senhor(a), MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

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 documentacgdo 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? 15579455

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/06/2020 as 00:45 , sob o nimero 02312320620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0231232-06.2020.8.06.0001 e codigo 697F236.



