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Daniel Farias Porto
Advocacia
PROCURAC.AO
“AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:_MATRA i CORA BB LMNIUO DA SA404
RC:_ALOIOO SO QARG 26 SSPLE

cPr 2. £3&. 223-4F

Nacionalidade: ST2A3A L1 T4

Estado Civil____ (A AT

Profisséo: AUT{S N ORAA

rotocolado em 20/07/2020 as 09:06 , sob o nimero 02395350920208060001.

Residente: Rao4 FPRAMNCISCH ROPRIGUSS Doy SOUGH <
Cidade:___ {2 ORI 20AIxS Estado___ (% CEP._2 880 - 0D
Telefone: E-mail:

OUTORGADO: DR. DANIEL FARIAS PORTOQ, brasileiro, divorciado, advogado, OAB-CE n°
20334 e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS, solteira, advogada, OAB — CE n°® 21113,
com escritério na cidade de Fortaleza/Ce, Avenida Santos Dumont, n°® 304, Sala 402, Centro, CEP
60160-150 Fone: (85) 3047-8110 / 98933-4070

Pelo presente instrumento particular de PROCURAGAO, o outorgante nomeia e constitui seu
bastante procurador o outorgado, para o fim especial de agir judicialménte em agéo de seu
interesse, a fim de defender seus direitos perante qualquer Juizo, instdncia ou Tribunal, reparticdo
publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo ou respondendo acéo judicial de relacionada
ao SEGURO DPVAT, em que o outorgante figure em qualquer dos:pollos, ’pbdendo responder,
receber e levantar alvara judicial ou guia de retirada, reciamar, conciliar, desistir, transigir, fazer
acordo, recorrer, receber e dar quitagéo, confessar, requerer inventério ou arrolamento, firmar
compromissos, prestar declaragées, receber citagéo, bem como substabelecer a presente, com ou
sem reservas de poderes, se assim convier, praticando todos os atos necessarios ao satisfatorio
desempenho deste mandato dando tudo por firme e valioso.

Fortaleza , S5 de_ A4 nss v A0 de 2029

w0 da

OUTORGANTE

gl acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239535-09.2020.8.06.0001 e cédigo 6E3C5E7.

Opia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARKL

Avenida Santos Dumont, n2 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cears3
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim (85)29713441
danielfportoadvogado@gmail.com
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Dantiel Farias Porto
Advocacia

DECLARAGAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME: NARAA T re3 ©A BSEMNIND DA SAALIA
CPF: Q32 83AR_ »2723-A4 2
ESTADO CIVIL: 0\/‘6*9(‘\—

PROFISSAO:___ A );r_cg A VMAA

Declaro para os devidos fins que mlnha atual condigdo econdmica ndo me pem'ute
demandar juizo sem prejuizo do meu sustento proprio € da minha familia, pelo que rogo os
beneficios da justica gratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais precisamente,
com fulcro no artigo 4° caput da Lei 1.060/50 (estabelece normas para a concess&o da
assisténcia judiciaria aos necessitados), consorciado com o artigo 1° da Lei 7.115 de 29 de
agosto de 1983, indicando para o patrocinio de minha causa o advogado em PROCURACAO.

Fortaleza - Ce, €8 de I i  de 208

DECLARANTE

acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239535-09.2020.8.06.0001 e c6digo 6E3C5E7.

gpia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 09:06 , sob o nimero 02395350920208060001.

Avenida Santos Dumont, n2 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cear
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim (85)99713441 e
danielfportoadvogado@gmail.com
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Daniel Farias Porto
Advocacia

DECLARACAOQ DE RESPONSABILIDADE

Eu, Mok i BB AL NDO DAY %‘ declaro para os
devidos fins de direito, ser responsavel (civil e criminal) pelos fatos, informagées e documentos
apresentados e juntos ao processo judicial de cobranca de seguro DPVAT, em desfavor de
qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, exonerando o Dr. DANIEL FARIAS PORTO

— OABI/CE 20.334 e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS - OABICE 21.113, de qualquer
responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza-Ce_ ©OS de_ AJI - o 20

. .

DECLARANTE

ia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 05?:0_6 , Sob 0 nimero 02395350920208060001.
Acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239535-09.2020.8.06.0001 e c6digo 6E3C5E7.

Avenida Santos Dumont, n2 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cear
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim (85)99713441
danielfportoadvogado@gmail.com
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o T . i A'}arfif'a Social d;Enefgia E(!’éric)’a . }
i criada pela Lei n® 10.438,
N DO CLIEN E e de JPG de :;:ril de 2002. owbe
55827691 Pua e Voldeina 150 |
Para agilizar seu atendimento, utilize & n° acima CEP 60135040 Fortaleza CE . | ]
CNP) 07.047.251/0001-70 CGF 06.105.848-3 Grupo Ene!

sempre que etrar &7 CUNTATS LONDILS.

CONTA DE ENERGIA ELETRICA | GRUPOB | SERIEB-4 I N
Rota 16 20070 02 150500 - Datade Emissdo  25/07/2016
Nome FRANCISCO EVANDRO RODRIGUES DA SILVA
Frel Postal RU FRANCISCA RODRIGUES DE SOUSA @0025 00025

CENTRO - HORIZONTE - 6283¢000
Medidor 4899612 Poste 000 DOW
Classe  ©1-RESIDENCIAL MONOFASICO fator de Poténcia  ©,00
RG/CPF/CNP)  956796263-49 CGF

Nome do Responsavel

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIME
Previsio Vejaalcgendammo desta conta.

Maés de Datada e
réxima Leitura muﬂm - - at T
Mai/ 2616 EUSD 26,68

Referéncia

3i

Jul/2016 25/07/2016 24/08/2016 wmes D1%le 6,00
Base de Calculo (RS) | Aliquota | Valor do imposto Mensal | Trim. | Anuat | Mensat| Trim. | Anual
.3 |27.w. B2 pic 543|108 217 0.00) G .80
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL ac 1336|660 | 13,2 e.6a| 0.08] 4.0
051 F1B3.8536. E3EF . 3659, 601 7.4052.3408 pmic| .11 0,00

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leit Atual @ Leit Anterior € Const. € Consumo (KWh) Cons. Indl. © Cons. Fat. € Tarifa (RS/kWh) ©  Valor (RS)
o w

3239 33| 1.6 18 8,80 13 TS

2 DIr8 10 76,38

®AVI6 ! Zb/16
DESCRICAO

VALOR CONSUMO DO MES

MULTA MORATORIA REF @6/2016
JUROS DO MES

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 15,56

eI T 9,78

gia . 3.4
yansmissao . . s
m:.ggig:go}ia . lg'ss ! ol ool | 1! w0l cul gl = A | ’
Trisutos (108 PISSFI)... G FEEEEEERERE
TOTPL Pl ST K 76:38 HED Jul Jun Ma s dsbe Mae Fuw 3o, Das thow Dk Set ivs.

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO; (Kg/kWh).,
Compense suas emissdes pelo consumo de energia elétrica através do Ecoelca.
Emitido kg{CO,) | Compensado kg(CO,) C%nsdlnda Ecolégica (% CO,)

47,11 ! 0,00 ) ST 100
informacOes importantes avisos de vencimento

fls. 25

02395350920208060001.

umero

-

09:06,sobon

as

do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020

é copia
Pal i igi i :/lesaj.tice.j igi i
ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239535-09.2020.8.06.0001 e codigo 6E3C5E7

z

Este documento



JE#E  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

( SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
SIS policla civiL

T
N

WP DELEGACIA MUNICIPAL DE HORIZONTE

)/

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 481 - 2766 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 15/08/2016 14:29:37
/. Data / Hora da Ocorréncia: 10/07/2016 09:00:00
Endereco da Ocorréncia: BR 116 KM 43
amplementa:
airro; CAJOEIRO DA MALHADA Municipia: HORIZONTE/CE

anto de Rafarancia:
Dados da(s) Vitima(s)

ome: MARIA CICERA BELMINO DA SILVA
ascimeanto: 08/06/1885 CPF:
RG : Orgao Emissor; UF:
iliacdo: MARIA DE LOURDES BELMINO DA SILVA
NC
Endereco: RUA FRANCISCA RODRIGUES DE SOUSA, 25
airro: CENTRO CEP:
unicipio: HORIZONTE/CE
ais: BRASIL Telefone: (85) 9235-0402

Historico

Informa a declarante que estava na garupa da MOTOCICLETA HONDA/ CG
150 TITAN ESD, ANO 2011/2011, DE COR PRETA, DE PLACA NUM 8100,
CHASSE SC2KC1630BR500987, RENAVAM: 251068529, REGISTRADO EM
NOME DE FRANCISCO EVANDRO RODRIGUES DA SILVA, CONDUZIDA POR
FRANCISCO EVANDRO RODRIGUES DA SILVA, quando em um dada mameanto
um animal { jumento) passou na frente da motocicleta, fazendo com quer o
condutor da mesma perdesse o controle e chegasse a cair; Que fol socorrido
por populares para UPA-LOCAL; Que sefreu umsa torgdc no tornozels
esquerdo e escoriagdes pela caorpa; Que tem camo testemunha as passoa
de FRANCISCO EVANDRO RODRIGUES DA SiLVA E MARIA DE LOURDES DA
SILVA. NADA MAIs DISSE.

\ s

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA D\JUNICIPAI. DE HORIZONTE
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /] ( ) LA QAL

FRANCISCO LUZARDD DA SiLVA - MAT,.: 300455213

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: —| (»/ s Co oo Pl da Sdve

VISTO DO DELEGADOG({A) :

AMANDO ALBUQUEROQUE SILVA - MAT.: 158833-1-4
\,F RANCIIO BEVAMINO ZoDR/cw 5 DA LA

o

Loiance e Lapadds o= Stlve

GELESACIA MUNICIPAL DE HORIZONTE Pig.gdat
Imprasso am) 10/08EIE 144128
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 09:06 , sob o nimero 02395350920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239535-09.2020.8.06.0001 e c6digo 6E3C5E7. -



GOVERNO BO ESTADO DO CEARA

bl i ‘ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE umz
5 o il UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO « UPA . . R RS, D7
HORIZONTE - CEARA )
38241 19/07/2016 09:21:09 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA DIURNO . 40
nts Data Nascimento \dade CNS CPF Prontudrio
IA CICERA BELMINO DA SILVA 09/06/1985 3MA1TM10D 200504567620001 01287822347 00020438
206 Documento Qrg&o Emissor Data Emissfo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade
TIDAD 2001005093626 S$P CE 16/08/2001 F SOLTEIRO(A) PARDA PACAJUS - CE
: Pal Contatg
1A DE LOURDES BELMING DA SILVA NG (8%) @?13&3&9’
I
» FRANGISCO RODRIGUES « 28 - CENTRO » HealzeNfE CE NAG INFORMABA
. de Risco Plano Convénio " N°da Carteira T Veldads  Autorizagio  Sis Prenatal
DE SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
o do Atandimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
VDIMENTOC AMBULATO URGENCIA PSFZACRIAS - ( 1M0x70
Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
ENCIA | EMERGENCIA DEMANDA ESPONTANEA ROBERTO.VALE
%a Principal - [(__jﬂiﬁromamco Respiratorio () Suspeita de Dengue
L L .’)ZOAJZ'{Z & .
mnese de Enfermagem R TR ‘ T awjese - ot ]
FERE EDEMA NO P& ESQUERDO APOS QUEDA HA 4 DIAS 50~ i
hyav AO: 1234 RV: 12345 MRV: 123456 |
Vi X3 ;qsﬁt\ ;nﬂ\\eﬁb ALC
56 - (HORA DA CONSULTA - G /' _)__D__h) 1\&\:\:{ A .
\r\v\t J )j & 4.—— & S
- / s l ld
J/ 7 076'/%’7/O //z/”/&’»/? e o o X% 7

s 20 / ‘j// & o/,

';/'.//

me Fxsu:o

9[ )2//,&/ /f/‘7,’o,,/m/fr5 s ./’cés:o 4 gaba/g)ff) Clarn //l\ﬂﬁf//é/‘}/?%ﬁ
P Y 7 A

éteae Diagnbsuca
- /VQ"/ZI/WJ . ////MZ// g =

3T - Exames Comp!ementams
(____) RAlo -X ( )ULTRA$ON .70 (___) SANGUE (__)JURINA (__)ECG (___) OUTROS:

PRESCR!QAO i APRAZAMEHTR ,OESERVA&AO

/#//@//’V L Zfwcal v 03750 b AT/D

Snduta
() Alta por Decisdo Médica {___) Ambulatério
() Alta a Pedido (__) Observagdo (Alé 24h)
(___) Alta a Revelia () Internaggo i o\ el
(_\Transferéncia para; Data o Hora da SaidaAlta: / 377 L. Q\ il
ito > i '
\tes do 1° Atendimento? (___)Sim (__)Ndo Destino: (___) Familia (___) IML Anatomia Palolégica / / T,
¢ oM anke Oernas B- da Stluoe /'/4 L,
_Assinatura do Paciente ou Responsdvel Carimbo yéalnausnd'o Médico
& s e F IR
presso por: alessandra RJ. 1057362223 CREMEC 2348
ta Hora: 18/07/2016 09:28:51 // Z( (,/L,7/Z' //’ ol d Médxco 1600438241

e = ok

201.20.73.8:8888154/is4/4C DE362B-~7F 5E-4DF 8-A3E4-A20F 651BBBSD .html

"

.

|
|

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 09:06 , sob o niumero 02395350920208060001.
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"10009080202605€56€E¢C
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE Rt PrEFEITURA ‘ SECRETARIA g om0
SECRETARIA DA SAUDE i) , MUNICIPAL b “‘ s a—,m_sz
: . i N AT i HORIZONTE o ou adon DA SAUDE ™™
Av. Pres, Castels Branco, 1762 - Ceitic - BF ey Pre oz ko wius
CEP: 62880- ccc Horizonte - CE i
Pabx: (85) 3336,6050 - Fax: (85) 3336.6050 UNIDADE DE SAHDE: ~ &b % \\w\ &\Q\\Q i
e-mail: saudehorizonte@click21 83..? i PACIENTE: 5 v Q P «\a\ &> N\s\s\ v} &N \ \
ATESTADO MEDICO \ . : , _ ﬁ DENGUE N
igk Vv Saiba que
k&\ ar A £l 75 Dengue tem cura
: ; : i . ‘| * espontinea;
. ~ ! = 4 )
ATESTO QUE §Q\m~ \\ e %M\QQ\E & Q\\\é - \ # 0|V Evite tomar AAS,
i s Diclofenaco

SV masufd, su) >
mwor 7o & 12/

v Beba bastante agua

v Evite esforgos fisicos

< ¢ AS DE LIC AR
NECESSITA DE Q\ \R\\x w DIAS DE LICENGA PARA 7= &, | v Elimine os focos
j : 20 § - da sua casa
TRATAMENTO DE SAUDE,, « () Q,\mc u\ g \ D\\.\m. . V' Procure o Hospital

se surgirem sinais

} . ‘ como:
GLBN ﬂ\:w%. Q 2 - —— S oo 1. Dor na barriga que

ndo passa;

2. Vomitos frequentes
em poucas horas

3. Desmaios e suor
frio com tonturas

4. Muita sede que

ndo passa
HORIZONTE \% / % /20 \h iy 5. Sangramentos
; B & 0N do nariz, boca,
4 \ . vomitos, urina
HORIZONTE, \ / ru% / \“ (a\o: fezes pretas. &
DATA
PA SENTADO
PA DEITADO
\\\\ . PROVA DO LACO
= A (TEMP_AXILAR
S ‘ :
MEDICO : ; S,
H ¥ - i —.xso M&zi x&mﬂﬁ Av. Presidente Castelo Branco, n® 4817 ¢ CEP: 62.880-000 » CNPJ QWme.ﬂmb\cccn.aa & PABX / FAX (85) 3336.6050 u»%oq ).
i —agxﬁa pliy o onte (B Horizontete W% v horitoitte.te.gov b ; et
ico
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FERX PREFEITURA SECRETARIA
AR MUuNiCIPAL b #HSUS ... DA SAUDE E.Ewozﬁ

: RELERER S
"10009080202605€56

[e)]
N J.i o % Pra Fozer Muito Mais
t @SN PREFEITURA : mﬂ T .,.,:E,T.x_:; ; . PN S 5 HORIZONTE
MUNICIPAL pE ﬁ%..ucm DA SAUDE ﬁﬁﬁN@Zq? Q ««& ? \
u&\ HORIZONTE it C2:u>Um DE SAUDE: 4
Sy ) PACIENTE: \n\\ ALY @Q\\\ s LHES 7 Lo
ZVMZ«— IFICACAO DO EMITENT 1) RA: &
; TR

Nome Completo: § g W m,gx.((v &x\@é\ M NYUE) ﬁ DENGUE il
CRM: ( wm\u\ ur: (€ R \ Saiba que
Enderego completo e telefone: QUp MBQ 10 PC& ek ?b euN _%0\ b o LT nmw.wwﬂmhws b

. : 2 PIRGRE R b
Cidade: S NN UF: (& - Evite tomar AAS,

y ; \ Diclofenaco
aciente: §u\@ \\A\Q s N\ $ ) o\\ _\Nu A \\&w\§\\ﬂ\_\ﬁ \>\% L Beba bastante 4gua

nderego: \Nﬁ( \\0 \N \\\Q 24 \\5\ \\JM\“\\&\\INJ%\NN\ \\ MSS nmmozw,a fisicos
. 2t \Q*\V imine os focos
rescrigdo: \ a\\ b armis \NQQ A i — 0 ey

\Ms«& /iy & G7. : G \\W\N For ”MMO% sty
(07777 ¢ 290

1. Dor na barriga que

MN(\ \&Q m \Q“ ed ﬁ;wﬂ ndo passa;

2. Vémitos frequentes

> (SnP Ptk r 1py \ H os“.
oo zors

~] . frio com tonturas

e
\WQ &A% 4. Muita sede que

mﬁ\\\%\ \.\

\ — ndo passa
Médico - \N

/ GL\“\_N\N‘ \é —_— ol T . Sangramentos
Identifica¢fio do Comprador Identifica¢dio do Fornecedor . %Oac nariz, boca,
fenna: %& (42 \§.u Qﬂ“@“ﬂ\b‘ Y w3 R\\nﬁd vOmitos, urina

e/ou fezes pretas. L
HORIZONTE, / Foriy R
>mm_z>d\w>

lent.: Org. Emissor: ity L€ § g

) . PA SENTADO 4
nderego: Data: / / PA DEITADO
idade: UF: PROVA DO LACO

. : Assinatura do Farmacéutico IEMP AXILAR

zlefone:

Av. Presidente Castelo Branco, n°4817 ¢ Centro ¢ CEP: 62.880-000 » * CNPJ 23,555, »um\auc» mm ¢ PABX (85) 3336.6000 » Fax {85) 3336.6020

W rrerinaceronionte @ Hornortece - [

sepisind s e s v lrosdents CaiteloBranto no4qs ehird 9 CEF52,88D:000 VIENM 55 01-86. ¥ X (85).2336:000 0 s Fax (88) 3 020" S R R S
y oRTr O R ATk ko S e 4 3 ¢ SR A te Wi ovbi 5, y
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

'7%/1(0 C(L{M /3./2 ceist) ' @ Q,[(/c&_

Relato, para os devidos fins, jl?ﬂ ao DPVAT, que o Sr.(a):

vitima de acidente de transito, em ( % m %Yé sofreu:
U/\(”VZV‘;ffCW /1/% 7/1/074/

o a’{
4> (« ¢ 1.4 i
L\gﬁ/‘(w ](r,ua,(;o LA "’017/)2\«(640(? C/C(\7 5
VAR 0 L i o —

e submeteu-se a tratamento(s): 5 Vg@ ;
Jn/yu@/v//m[% b g AETITE
Tt o X oo fe (170 £5.

Ao (e DA £ ave S ey ¢ A~

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

> rro Te 62 [ s ( (1 o~ Ferc
4 BYC 7 o LA A e
7 & 6 A £ COoOIrIE ¢

@77 /7/0—7,(/(—) !
7£&4(/( =V Pkl £ el AL d// 27

FraaX Bt cereT 7 oY 6 27

//L,QT colA - %7/7/0 e whe esi. .

2 A / B Co. Mara
0”?”/” ik on;pzs.':;“a o/gg/w,//

@/@—/ 6 (/ " Dr. Francisco Xardomo Salmito de Almeida

CREMEC 4411 /

_M,Q

Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro - Fortale;a - Ceara.

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 09:06 , sob 0 nimero 02395350920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239535-09.2020.8.06.0001 e c6digo 6E3C5E7.
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00020354

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2017

Carta n? 11952499

a/c: MARIA CICERA BELMINO DA SILVA

Sinistro: 3160685653 ASL-1150206/16
Vitima: MARIA CICERA BELMINO DA SILVA
Data Acidente: 19/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FERNANDES DE ALENCAR

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da anadlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 31

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 09:06 , sob o nimero 02395350920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239535-09.2020.8.06.0001 e codigo 6E3C5EA.



