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CAROUNA!E‘EELT&?
PROCURAGAO “AD JUDICIA”
OUTORGANTE Coloqun f:_gmf:wafu Kuwuna,
NACIONALIDADE Inanbune TELEFONE Q 8146 -S022.
= 20076 24194 ESTADO CVIL | e loire
CPF 054. 258 183-73 PROFISSAO CU&G’YL&TYI@'
) ] | a
ENDERECO Mua Glirede di Corstre, o In®
BAIRRO &:tg CEP GZ.850 - 000
MUNICIPIO / UF Carcasel / CE

OUTORGADA: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente inscrita na

OAB/CE sob o n° 23.787, endereco eletrdnico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritério profissional
na Rua Pedro Borges, n° 520, 5°

CEP 60.055-10.

andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,

sua bastante procuradora, conferindo-lhe 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 0s poderes especiais para promover a Ag¢do Judicial

competente para o recebimento da indenizacao que lhe cabe,
de transito,

como beneficiario, em virtude de acidente
cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agbes 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, desistir,

renunciar, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar
quitacoes, fi

rmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizagd@o de sinistro receber intimagoes

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (cE), JY de Ch-;v»jij de 2020
0 T
—é'- Ay SeAyie’E/Cr=/i-A
OUTORGANTE
85 30559910 | PAS7E 7844 | 99WSES!
CARDLINA FREITAS & coeuntocarol Leom
Advooatin Previsancidng e Cived & tuoprevidencio
OAB/CE - 23787 © Rua Pedrn Borges, N"O3 Ed Palécio Progresio,

toln 520 5% andar, Centra

3 : ( 8060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/08/2020 as 12:06 , sob o nimero 024782780202080

Para conferiro-original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247827-80.2020.8.06.0001 e codigo 71DD7AS8.
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>
CAROLINA FREITAS
ADVOTACIA | CONIULTOEL ILAIDICA
DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
e 0 : )
Eu, C_,,umu waﬂrﬁ; Fuudia, ) brasileiro(a),
“cLLmUu = CU_I@;.- LEME , portador(a) da Carteira de
Identidade/RG  n° 2001C 2N 1Q4] , e inscrito (@) no CPF sob o n°
059 258.18%- 77 , residente e domiciliado (a) na Rua
Clrude & Cadne . ne e, no bairro
J 9 ( L

lﬂ:' 1";-?Vm , na cidade L.LL‘")(;(_;_U(R , CEP GZ.8350-000

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo pessuindo condigées de arcar
com custas processuais e honoréarios 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.

Fortaleza (CE), Y de CU_-‘}&:": - de 20 20
)
{-l_-‘_'-;"f.u' y= {'_—-fl:-"‘ l-'“i-';:;c_i':} /xﬁk;f 1A
Declarante

. 5530559918 | PA575 7544 | FIYWSES!
CAROUNA FREITAS ® contatocorolirafrenasacwidimail com
B uDETEvIc e
Advocacin Previdencitno e Ciwe - 17

@ Rua Pedvo Borges, N™33 Ed Paldicio Progreso,
OAR/CE - 23787 saln 524 5* ondar, Centro

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/08/2020 as 12:06 , sob o nimero 02478278020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247827-80.2020.8.06.0001 e cddigo 71DD7AS8.
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RO IREI
DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, _ C_jL:( 1477 _(\_ju.ﬁ-?k"'f)ﬁj [)@*M.Lm ,brasil
eiro(a),_oelline  audSmeve , portador(a) da cédula de Identdade N°
20016 GHIqH] e CPFN° __0hQ 258 183 - 77 . DECLARO
que resido no seguinte endereco: ;14'111(.L 'LLQ%J/M&, CL (}(1.*,;5&: , n°

y < D 5 q
oln: ., no  bairro tgq;f)-:_,-g_- , na cidade de Carncaied ; GEP
©2.850-000 e fomego os meus dados pessoais, documentos e demais declaragées para a

propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT-FENASEG,
sendo de minha total responsabilidade a declaragéo de invalidez ou ébito fornecida.

0 S
Fortaleza, !4 . de (,ch:”.sfo ,de 2040
4
F / 4 N
{_ WA YT LA Ve 'II-‘") /{:——'J,ﬁlj‘f A
DECLARANTE
% 8530559918 | PASTE 7544 | 99919555
CARDUINA FRETAS = cmmnramlmlmmmlnggnm r_l:m
Adeocacin Prvdenciana o Cae & woprevidencio
OAB/CE - 23787 @ Ruo P Borges, NI Ed Palicio Progresso,

soln 520, B° an~dar, Centro

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/08/2020 as 12:06 , sob o nimero 02478278020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247827-80.2020.8.06.0001 e c6digo 71DD7A8.
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CAROLINA FREITAS
APVOCACIA | CONSULTORLA SLESICA
DECLARAGAO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE
Eu, E U L,,aﬂ,un& ri a2yl , portador (a) do RG
n°__ 20076 24197%4] ,eCPF _(059.258 |85- 72 , declaro para todos os fins a que

se destinar, que compareci ao escrlténo da Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada,
devidamente inscrita na OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletrdnico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritério
profissional na Rua Pedro Borges, n® 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10, e tenho total e plena consciéncia da existéncia da A;?éo de Cobranc.a de Indenizagao de
Seguro DPVAT, referente ao acidente ocorrido na data de /03] 2020 , proposta contra a
Seguradora Lider. Assumo de forma plena, unica e integral a responsabilidade da veracidade por toda
documentagdo/ informagdo acostada aos presentes autos. Declaro ainda, para todos os fins a que se
destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos necesséarios para ingressar com a
presente AGAO JUDICIAL e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, na Comarca de Fortaleza,
ressaltando ainda, que até a presente data, nao possuo nenhuma agao judicial contra qualquer seguradora do
consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Gnica e integral a responsabilidade por toda
documentagao acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente
inscrita na OAB/CE sob o n°® 23.787, enderego eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritério profissional
na Rua Pedro Borges, n® 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE, CEP 60.055-
10, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa
no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou
dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e
exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICAGCO DE
FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO
CPB "

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento, firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), 19 de_ioelo de 20 20
{:_ ALY L Lo r‘”} WI v :_\ _//'/3.'."'"/[ _{) - £
Declarante
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

= B35 30559718 | FBSTE TS44 | #99WSESI

CARCLINA FRE L Bpmail.com
Advocacio Prmm::ﬁ:nmrm :MMTI Ior:‘uﬂ'n Eu Poilsio Progressa,
OAB/CE - 23787 sola 520 5° andar, Centra

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/08/2020 as 12:06 , sob o nimero 02478278020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247827-80.2020.8.06.0001 e cddigo 71DD7A8.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série Unica-1 | N°

C a C\ l Companhia Energética do Ceara
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
[DADOS DO CLIENTE

Nome CARLOS EUGENIO PEREIRA

Esta é a sua conta de
07/2020
N° DO CLIENTE

62850-000 CASCAVEL CENTRO
Classificacdo Comercial

3346907

04/08/2020 Modalidade Tarifaria B3 OUTROS-CONV.

TOTAL A PAGAR (RS$)
312,66

Ligagao TRIFASICO

Medidor 3665993-FAE-299 - CV019R57

DATA EMISSAO

Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

074007948

A Tarifa Social de Energia Elétrica foi criada
pela Lei n° 10.438 de 26 de abril de 2002

Endereco RU ALFREDO DE CASTRO 00000 00000

[cpF/cnpy

426.505.693-87

[DATAS DE LEITURA

0B09.E4F5.6E27.2D9E.32F6.63E 1.57EE.218F Anterior Atual Prev. Prox. Leitura
28/07/2020 27/06/2020 | 28/07/2020 27/08/2020
Poso ) Consumido Injetado Const. Consumo | Consumo | Tarifa Valor
Tarifario Leitura Leitura Consumo | Leitura Leitura Consumo | Medidor Liquido Faturado | (R$/kWh) | (R$)
Atual Anterior | Més (kWh) | Atual Anterior | Més (kWh) (kWh) (kWh)
HFP 2442200 | 24121.00 301.00 0.00 0.00 0.00 1.00 301.00 301.00 0.76648 230.71
5 Quantidade  Tarifa  Valor (R$) [CREDITO EM ENERGIA (kWh)
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC 80,91 Posto | Injetado | Utilizado | Saldo (kWh) A Expirar
Juros Moratérios 1,04 Tariféario Atualizado | Proximo Més
Consumo 301 0,76648 230,71
[HISTORICO DE CONSUMO (iltimos 13 meses)
gls 5 g 8 HEEHEBEHER
HEERER IS HHHHHEE
( MO CONSCIENTE
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissoes
pelo consumo de energia elétrica.
Emitido | Compensado | Consciéncia Ecolégica
kg (CO,) kg (CO)) (%C0,)
0 0 0 HE——— 100
Tributo: Base (R$): Aliquota (%): Valor (R$): ATENGAO
PISIPASEP 230,71 0,3400 0,78 DEBITOS ANTERIORES:
COFINS 230,71 1,5900 3,67 Mes/Ano Valor R$
ICMS 230,71 27,00 62,29

INFORMACOES IMPORTANTES

Periodos: Band. Tarif.: Verde : 28/06 - 28/07 Informamos que a sua conta de energia
com fornecimento lido partir de 01/07/2020 passa ter o reajuste tarifario médio de
3,94% publicado na Resolugao Aneel n® 2.676/20 em 14/04/2020, postergado devido
ao covid19.
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CARLOS EUGENIO PEREIRA

RU ALFREDO DE CASTRO 00000 00000
CASCAVEL CENTRO

62850-000

CV019R57

3665993-FAE-299
3346907
28/07/2020 28/07/2020

ENEL & VOCE
Central de Relacionamento Intemet

www.eneldistribuicao.com.br

0800 285 0196

Atendimento 24 horas

OBSERVACOES

As regras para a cobranca da Contribuicdo

de lluminagéo Publica poderao ser encontradas
em www.eneldistribuicao.com.br

LEGENDA DOS INDICADORES DE QUALIDADE E FORNECIMENTO
DIC: Nimero de horas que o cliente ficou sem energia.

FIC: Numero de vezes que o cliente ficou sem energia.

DMIC: Duracao méaxima, em horas continuas, que o cliente ficou sem energia.
DICRI: Duracao de interrupcdes ocorridas em Dias Criticos.

Dias Criticos: Dias em que o nimero de ocorréncias emergenciais supera

© padrao normal

Clientes cujos padrées de continuidade tenham sido violados, deverao receber
uma compensacao financeira através da conta de energia, conforme critérios definidos
no Procedimento de Distribuicao Modulo 8, além de poder solicitar a distribuidora
a apuracao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI, sempre que for necessério,
Para mais des entre no site gov.br.

Informagdes sobre Legislagio
Comunicamos aos nossos clientes que quaisquer
informagdes sobre as condigoes gerais de fomecimento,
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se

a 30 dos para consulta em
todas as nossas lojas de atendimento e no nosso site.

Importante

Informagdes sobre os realizados
podem ser obtidas em todas as nossas lojas de atendimento
€ NO NOSSO site.

INFORMAGOES/RECLAMAGOES
Regionais de Atendimento Enel:
Fortaleza e Regido metropolitana:

CENTRAL DE TELEATENDIMENTO
1 - Ouvidoria: 0800 280 4100, dias (teis,
das 8h &s12h e das 14h as 18h,

LEGENDA DE TERMOS E ABREVIAGOES (85) 4353 4788/4388 com protocolo de atendimento anterior

HFP: Hora fora ponta. Juazeiro:  (88) 3566 2225 2- Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Estado do Ceara

Contrat: Contratads lguatu:  (88) 3581 1191 - ARCE - 0800 727 0167 - ligacao gratuita de telefones fixos e méveis.
Regist,,' Registrada. Limoeiro:  (88) 3423 4101 3- Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 167 - igacso gratuita

Uttrapass: Ultrapassagern Canindé:  (85) 3343 2025 de telefones fixos e moveis.

UFER: Unidade de faturamento de energia reativa Sobral:  (85) 3677 2234 Em caso de falta de energia, envie um SMS para 26816 com:
DMRC: Demanda méxima correspondente ao Reativo. Itapipoca:  (88) 36314188 faltadeluz + espaco + numero do cliente
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GOVERNO DO ESTADQ DO CEARA
5 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
S 88 roLiciaciviL
o DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL
Impresso n® 2020320701

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 439 - 958 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/05/2020 09:06:00

Data / Hora da Ocorréncia: 13/03/2020 18:00:00

Endereco da Ocorréncia: MIRANTE DA COAHB - CASCAVEL/CE
Porto de Referéncia: PRACA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:EVAIR EVARISTO PEREIRA '
‘Nascimento: 21/06/1993 CPF: 059.258.183-77
RG: 20076241941 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: ROZI MEIRY EVARISTO CARVALHO PEREIRA

CARLOS EUGENIO PEREIRA
Endereco: RUA ALFREDO DE CASTRO, 1245
‘Bairro: PARQUE JUAREZ QUEIROZ
'Municipio: CASCAVEL/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98146-5022
_ Historico
Veio noticiar que estava conduzindo o veiculo de propriedade de Alice
' Bezerra de Oliveira de placa: 0SS0725CE, quando colidiu em outro veiculo
' que seguia na contramao; Que caiu ao solo e sofrew fratura exposta no dedo
'da mao esquerda e lesdes pelo corpo; Que foi socorrido pelas testemunhas
e levado para o Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira ¢ Messejana;
Que nao deseja representar criminalmente, apenas registrar o Boletim de
_Ocorréncia para acionar o seguro DPVAT. .

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICI,"AL DE CASCAVEL

) [
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : -~ -
ANTONIA AILA FARIAS ALENCAR - MAT.: 027338-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: - =

ViSTO DO DELEGADO(A) ;

JOSAFAT ARAUJO CARNEIRO FILHO - MAT.: 30112911

DELEGAC'A MUNICIPAL DE CASCAVEL Pag. 1de1

Consoudado em: 28/05/2020 00 10:U1 Impresso em: 29/05/2020 091004

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/08/2020 as 12:06 , sob o nimero 02478278020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247827-80.2020.8.06.0001 e cddigo 71DD7AS8.



Prefeitura de . PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA fls. 22
. za - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
W HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

REGISTRQ DE ATENDIMENTO EMERGENCIA  (
o

DADOS PESSOAIS
NOWAE (W PACH NTE . ’ i
EVAIR EVARISTO PEREIRA 2 e sizag1r "397719
ChLSUY 5';. NASCIMENTG SEXD RACAICOR
- Y l;," 21/06/1993(26 ANOS) M ARDO
DOCUMENT 05 Al
CADASTRO DE PESSOA FISICA (CPF): 05925818377 % ~ “ROZY MEIRY EVARISTO CARVALHO PEREIRA
WOMT RFSPONSAVT] ENDERFCO
NI a RUA PADRE PEDRO DE ALENCAR 1845 PAUPINA
NI uF = CONTATO
IlFORTﬂLEZA CE % '5 (£5)98146-5022
R J
= (=]
60.872-560 ) z
OCORRENCIA
| OUAL DA GCORTENCIATRANSPORTE/DADOS DO ACDENTE
‘ T A e T T T = L, CLASSIFICAGAD DE RISCO
I . MOTND
- PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO COM MOTO FRATURA EXPOSTA ACIDENTE DE MOTO
SINTOMAS ESCALA DE DOR
5 (ADULTO)
" SINAIS VITAIS
PESO PRESSAD AR s "
NI KG leer‘ TERIAL S‘;ﬂ% PULSO GLICEMIA
TEMPERATLIRA ALFRGIAS
) NI *C N NEGA
AT cAQ RESPONSAVEL PELA CLASSIF RO TA L= HO ASSH AL
L DA ROSILENE GOMES DE BRITO 13/03/2020 19.58.44
AREA ATENDIMENTO
ARFA OF ATENDIMENTO
02 - EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA
: ATENDIMENTO MEDICO
- > . _ >
f g Pl 4 (/\/ 2 A ( & /
o \ * / 2
_ ; A~ Py > — .
< s TS / / o 4 e /,/_J\ C =
C S ( n.2V [gAAA) o :
DIAGHOST IGO0 / = ; ALY, ) ;':I\ ** /7 /€on proC !
2 x -f_ L _ £ / 5 f'. ¢ |( / I[ { EDIEMENTO cin
SADT .".C'LEII’-!D-'J el Y ; = e ' \‘\6{‘.5
{ JH { )Su UsS ABDO i
() INAL () TC'CRANIO ( )RAIO-X ( ) OUTROS @“‘aﬁ Wiw 25
PRESCRIGAO MEDICA \NQ“GE\- r,}l 50" Aot
MEDICAMENTO APRAZANENTD Ot @
| W "HVAGRES\
@M g€
_ " i 0‘\,0,9
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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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200220539 Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVAIR EVARISTO PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: EVAIR EVARISTO PEREIRA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 0000025686-6

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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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 copia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/08/2020 as 12:06 , sob o nimero 02478278020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247827-80.2020.8.06.0001 e codigo 71DD7A8.



