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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
Nome: _— Nacionalidade:

‘f\-;n>?qu (VARSH = ] \L'\'x\,{) )%AC*OI Llevh &
Estado Civil: Profissao: ‘ Carteira de Identidade:

o o AvY. (ﬂde’“"("b Gﬂ)/u:\\g (?51@«25&8
CPF n°: Residéncia: .
364.28.(53-18 | R Rosynhae v, ¢a )
Bairro: - \ Cida%% ' Estado: CEP: 3
Mio b dnGroes a lies e o3 -4 9P

OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritorio profissional na Rua Meton de Alencar, n® 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP:
60.035-160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383

E-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou nio, Reparti¢io Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagbes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato € dos oriundos desta ago, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdio de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depdsitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representd-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para 0 bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvara judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou instituicéio financeira.

g ol (CE), (O de J/mf A0 de 201 4
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Qutorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/01/2019 as 13:17 , sob o nimero 01016802220198060001.

Para conferir o original, acesse o site hitp://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e codigo 426F7B9.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, k/\\\'{l; Vol \A Dkoz { LA RM

brasileiro(a),  >—~oS= , _Zhvicer 62y portador(a) da Carteira de
dentidade/RG n° 133232588 . inscrito(@) no CPFMMF sob o

n° 36‘1«4221% -)g3 1S residente e domiciliado(a) na Rua
08 imhtr , n°+Y __, Complemento _C4 ||
Cep n°Eo3)\ -490 {;Ha Lo -CE, declaro para os devidos fins que possuo

hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condicGes de arcar com custas processuais e

honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e 0 de minha familia,
consoante o que dispde a Lei n°® 1.050/60.

Por ser expresséao da verdade, firmo a presente.

ém fa b ens (CE), O de oLwM ©  de201 4
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/01/2019 as 13:17 , sob o nimero 01016802220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e codigo 426F7B9.



FiSE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

.‘?%} SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
‘}Q&J": POLICIA CIVIL
¥ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2066 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 14/05/2018 15:34:13
Data / Hora da Ocorréncia: 05/05/2018 06:10:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA ABOLICAO R A
Complemento: C/ AV, SENADOR VIRGILIO TAVORA NCEARN
Bairro: MEIRELES Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ARISVAL VIDAL ANTUNES

Nascimento: 24/09/1970 CPF: 369.218.153-15

CNH: 06854098438 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE

Filiacao: DUVIRGEM VIDAL DA SILVA

ANANIAS VIDAL DA SILVA

Endereco: RUA ROSINHA , 80 CASA 11

Bairro: JACARECANGA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.311-440

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98589-3751
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POB4518 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC2500GR019081 Renavam: 1097585406 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 START Ano Fabricacao:
2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor: PRET,
Proprietario: ROSILENE MENDONCA ANTUNES Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

o Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA POB-4518 NA AV.
ABOLICAO QUANDO UM PEDESTRE ATRAVESSOU CORRENDO NA FRENTE DA
TRAJETORIA QUE A VITIMA FAZIA COM A MOTO, QUE A VITIMA COLIDIU COM
O PEDESTRE, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA, SENDO
A VITIMA ATENDIDA NO LOCAL PELO SAMU, QUE A VITIMA PROCUROU
ATENDIMENTO MEDICO POR MEIOS PROPRIOS NO HOSPITAL ALDEOTA
(HAPVIDA). E NADA MAIS DISSE.///I111]

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DEL.&NIO/Q’A@&& iyﬁf{m\ - MAT.: 404836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: |
¢ @4#—«99@;@444@,&@%2,‘———-

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1
Impresso em: 14/05/2018 15:40:44

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/01/2019 as 13‘:?/"'“,"%0 nGmero 01016802220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e codigo 426F7BA.



ALDELSTA

Paclente: ARISVAL VIDAL ANTUNES
Convanio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 24/09/1970

ATe Vellrcttieo

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP ALDEOTA

fls. 10 -

Pagina 1 de 1

07/05/2018 12:54

Atendimento: 50552910

Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTO Leito: 380213/19

Prontuério: 7502251

Profissional(is) SAMMYLLE GOMES DE CASTRO CRM 13059 [1]

N°: 22617259 05/05/2018 as 07:07

ANAMNESE

Quelixa Principal PACIENTE SE ACIDENTOU HA POUCO TEMPO A CAMINHO DO : M
TRABALHO (ACIDENTE MOTO-PEDESTRE; PACIENTE CONDUZIA A
MOTO)
NO MOMENTO
COM ESCORIAGOES SUPERFICIAIS EM MMII, TORAX ESQUERDO E
MEE
REFERE DIFICULDADE VENTILATORIA
Queixa Principal
Diagnéstlico Inicial 99 <CID10 NAO 1
AGRUPADOS>
CID10. MB38 CUTR LESOES BICMECANICAS 1]
Alergias Néo m
Meadicagdo Em Uso Nao 1
Antecedentes Patolégicos Famiilar Nzo (]
99 nl
P——— y
¢ "Exame Fisico B
D
Frequércia Cardiaca 80 bpm 4] §
E-z--é~2ig Rospiratdria 12 IPM 0 -g
— £
Spt 02 98 % M &
1H]
R
Pa Sistolica 120 4] +
9]
Pa Diastélica 80 U] ¢
1 £
Nivel De Conscionsia 0 m ég
i )
Resposta Motora 6 Ml E D
Resposta Verbal 5 m EE
RS
DIAGNOSTICO E:
cloto M998 OUTR LESOES BIOMECANICAS 1] EE
CiD10 M998 OUTR LESOES BIOMECANICAS 1
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

00 EStado do Ceara, protocolado em 10/01/2019 as 13:17 , sob o nimero 01016802220198060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por-ANF

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e cédigo 426F7BA.



JXTTL I vew 1 /A FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

1t n s (& | I N

L

DADOS PESSOAIS

Atendimento

50552910

Il -

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 07/05/2018 12:55:29
iﬂrontuério Nome do Paciente Sexo Nascimento ldade
7502251 | ARISVAL VIDAL ANTUNES ™M 24109/1870 47
I_R_G CPF ‘ Carteira Profissional Estado Civil
473282588 SSP CE 36921815315 1-CASADO
Enderego
R ROSINHA 80,11 - JACARECANGA, FORTALEZA(CE) CEP 60823100 .
T_elefone Residencial Telefone Trabalho
986035113
DADOS DO CONVENIO
Convenio
2277 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO INDIVIDUAL ENFERMARIA - COLETIVO
“Carteira Validade
B34300000030000186
DADOS DO ATENDIMENTO
[ Setor
LSBOZM-RECEPCAO EMG ADULTO - HOSP ALDEOTA
| Data ' Hora Matricula Tipo Atendimento
-
05/05/2018 07:06 2 CONSULTA CLINICA
12429 Alendante Clinica
5233005 SAMMYLLE GOMES DE CASTRO 1-MEDICA
Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

assimado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/01/2019 as 13:17 , sob o nimero 01016802220198060001

at-

n

R4310RA - MARLENE ARAUJO FERREIRA

Este documento € copia do origi

Para . .. . _ ... .. .
conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e c6digo 426F7BA
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ALDE=TA
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP ALDEOTA

Pagina 1 de 1
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Paciente: ARISVAL VIDAL ANTUNES Dt. Nasc.: 24/09/1970 Atendimento: 50552910 Prontuario: 7502251
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTO Leito: 380213/19
Profissional(is): SAMMYLLE GOMES DE CASTRO CRM 19059 (1] T e N°: 22618146 05/05/2018  as 07:49

0 numero 01016802220198060001.

~ctara; Prototuiauu T

ANAMNESE ! AR 6
Quelxa Principal PACIENTE COM FRATURA EM 3 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA (4} ;'
COM AP LIMPA, SEM DERRAME PLEURAL =
SATURANDO 98% EM AR AMBIENTE. 2
D
DISCUTO CASO COM CHEFE DE EQUIPE ZOELIA QUE ORIENTA 5
TCAR ;:
EXAME FisiCO A g
L2l
Aspecto Geral PACIENTE COM FRATURA EM 3 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA 13
COM AP LIMPA, SEM DERRAME PLEURAL
SATURANDO 98% EM AR AMBIENTE. 4
DISCUTO CASO COM CHEFE DE EQUIPE ZOELIA QUE ORIENTA i
TCAR §
Dispensar preenchimento de Sinals Vitais? Sim 11
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO ¥
Alta Apés Medicagdo E Cuidados Alta apds cuidados efou medicagdo 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estadc-d

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e codigo 426F7BA.
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ALDEZTA
Mt A Pagina 1 de 1

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

220198060001.

07/05/2018 12:54Y

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP ALDEOTA
Paciente: ARISVAL VIDAL ANTUNES Dt. Nasc.: 24/09/1970 Atendimento: 50552910 Prontuarlo: 7502251 §
—
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTO Leito: 380213/19 =
Profissional(is): SAMMYLLE GOMES DE CASTRO CRM'19059 [1] L0 N°: 22632709  05/05/2018  as 13:53

-}
ANAMNESE ‘ ) S e ° R
Queixa Principal TCAR COM FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA (57, 6,7,8, m B
9, 10. 11 € 12°). ALEM DE HEMOTORAX il
DISCUTO CASO COM CHEFIA DE EQUIPE QUE ORIENTA pt
ENCAMINHAR AO CIRURGIAO DA URGENCIA PARA AVALIAR 2]
NECESSIDADE DE DRENAGEM DE HEMOTORAX. &
&
PACIENTE COM BOA RESPOSTA A ANALGESIA £
EXAME FiSicO o S : o R A i
Aspecto Geral TCAR COM FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA (5°, 6,7, 8, m &
9, 10, 11 E 12°), ALEM DE HEMOTORAX ®
K
DISCUTO CASO COM CHEFIA DE EQUIPE QUE ORIENTA $
ENCAMINHAR AO CIRURGIAO DA URGENCIA PARA AVALIAR 3
NECESSIDADE DE DRENAGEM DE HEMOTORAX. -

PACIENTE COM BOA RESPOSTA A ANALGESIA

COMFERE G FTLE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Cdara

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e cddigo 426F7BA
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

Data 05/05/201 8

- @ TOMOGRAFIA - HOSP ALDEOTA

Vida&Imagem Nopedido: 24960924 Pag 1 de 1
Paciente...: 7502251  ARISVAL VIDAL ANTUNES 3
Nascimento.:24/09/1970 _ Sexo:M RG. 173282588 SSP CE  CPF.:36921815315 ' = |
Endereco... R CEZIDIO DE ALBUQUERQUE 240 GIDADE DOS FUNCIONARIOS FORT Tel.: ¢B
“Convenio.... HAPVIDA MATRIZ i . B
Matricula..:  B3430000003000016 RS

rg

Solicitante: Dr(a) SAMMYLLE GOMES DE C

Queixa Principal:

'

Exame: ‘ :
TC TORAX ' ' U Z @

5055291 041

TECNICA : | | Y R

Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos sem a utilizagdo de contraste iodado intravenoso. =

RELATORIO

S 2 i

Enfisema de partes moles em parede lateral esquerda do térax

Fratura do 52 62, 79, 82, 92, 10%e 112 e 12° arcos costais a esquerda

Hemotorax a esquerda

Areas de densificagéo do parenquima em segmentos besais do lobo inferior esquerdo ;
Traqueia, brénquios principais e lobares pérvios.

Proscenca da linfonndne mediastinais infracentimétricos : L
Coragz‘ao e grandes vasos do mediastino com dimensdes preservadas.

'. :‘ ﬂ }Ji\/ : i
& - .

CLAUDIA FONTENELE BRUNO - CRM 621 1-CE
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ANAMNESE
Nome do Usudrio [ ARISVAL VIDAL ANTUNES 47 ANOS
Codigo da
carteira
Enderego
Telefones : -
| B ___HpA - o
PACIENTE COM FRATURA EM 3 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA » apd occduntc I
COM AP LIMPA, SEM DERRAME PLEURAL ’ ol oL
SATURANDO 98% EM AR AMBIENTE. '
FR 28 FC 75 PA 100X60

DISCUTO CASO COM CHEFE DE EQUIPE ZOELIA QUE ORIENTA TCAR
&
\oog\’“ 0‘3‘b

P A
HPP %f%ﬁé’
, : QY
g

S

EXAI@}iSICo

Local/ Data

Assinatura e carimbo médico

Assinatura do usudrio

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/01/2019 as 13:17 , sob o nimero 01016802220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e codigo 426F7BA.
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Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/01/2019 as 13:17 , sob o nimero 01016802220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e cédigo 426F7BA.



ALDESITA

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP ALDEOTA

fls. 17
Pagina 1 de 1

07/05/2018 12:54

Paciente: ARISVAL VIDAL ANTUNES
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 24/09/1970 Atendimento: 50552910 Prontuario: 7502251

Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTO Leito: 380213/19

Profissional(is): SAMMYLLE GOMES DE CASTRO'CRM 18059 [1] *

N°: 22617259 05/05/2018 as 07:07

ANAMNESE

Queixa Principal

PACIENTE SE ACIDENTOU HA POUCO TEMPO A CAMINHO Do
TRABALHO (ACIDENTE MOTO-PEDESTRE; PACIENTE CONDUZIA A

MOTO)
NO MOMENTO

COM ESCORIAGOES SUPERFICIAIS EM MMII, TORAX ESQUERDO E
MSE

REFERE DIFICULDADE VENTILATORIA

)|

Queixa Principal

S protocolado em 1070172019 as 13:17, sob o nimero 01016802220198060001.

Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO 1
AGRUPADOS>
CiD10 M998 QUTR LESOES BIOMECANICAS {11
S
Alergias Nao 4] S
- D
Medicagio Em Uso Nao 1 B
i=]
Antecedentes Patoldgicos Familiar Nao m g
0
99 m %
EXAME FISICO g
n
Frequéncia Cardiaca 80 bpm m S
p
©
Fezme-éncia Respiratoria 121PM M _ES
B
Sat 02 98 % M :’
¢}
Pa Sistélica 120 M <
Pa Diastdlica 80 4| 2
Nivel De Consciencia ] ul g
o
Resposta Motora 6 1l E
o
_Resposta Verbal 5 g
—0
DIAGNOSTICO g
CID10 M998 QUTR LESOES BIOMECANICAS 11 %
CID10 M998 OUTR LESOES BIOMECANICAS [13 E
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

Este documento € copia do original, assinado digitalmente pgr

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101680-22.2019.8.06.0001 e codigo 426F7BA



"'v9/.492% 061p02 8 T000'90°8'6T0Z 22-089TOTO 0SS8204d O dW.IOUI ‘0P 0IUBWNIO0
. P ; . ! geloualsjuoige/Bd/enbipeised/iq-snl-aofy fesay/:dny aus o assade ‘[e !
T0009086T0222089TOTO 0J8Wnu 0 qos ‘ JT:ET Se 6T0Z/T0/0T Wa ope|o20joid ‘eread op opels3 op BINSN( ap [eungul @ YATIS STNOIYA0Y OdIvVY OINOLNY Jod mEmE._m.H_m_u\wumu_wmm ‘reuiBLIo op v_u n_uw:% %hw_ﬂﬁmuouwmm__

fls. 18

i g we A0 G Es : o T
.W el R AHASCCA MY o anha VT e
o =) VR ST 6 B oY S 4
f “umies mun - -~ mm
5 £ m 3 - o| v .
iall 2 R gl ae
oty 2 w0l s
e == @ S -mo @
s.133H < ' & ol 2 Sa| 2
gul —=—da R mﬂ. mn. _Mﬂ
A [allad | B2 = O
12 {{ml|8 & == -
- | w < @
18‘_ 1m V.m Inm -
Mﬂ @1 M o o N
g5l 8 i3e £5 Falls <
FRIETIEERERE HIER els
fm {2 tof 1= 087 ga) 23 e .m
et < = i { — 2 b |
g = 2 ”
1z A ] Sig:
s 1e =
12 g i 8|3
-]
TEN g T m, .
130 IR < (Z it
i= ol e %
- £°| 18~ L . : mm
Al 3315301671

TYNOIJYN OIM0LINYIL O

0401 W3 YanyA YVIHHLLSYId OQISI0Nd



o
iy
m
=
e 1o I
o
- LHLER
w E
m
()
=
- 3
o
o
T
<

CEﬂ‘TlFICADO DE' HEGiSTao E CENCIAMENTO DE VEICUL

VIA \cpg-am.«wn Wr\d— BNTR.C. oy B
l_ ﬂ (“11:){?7%{;‘25_!52)6},‘3 t‘{'f;a,ﬁ [ Zo17| i’k

ROS E' Sh ) e T — | i "ESTE £ 0 SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
S IL | UNEE (-‘ ——-PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
HH*;&****M “*I k. KKk kKKl (B .- - AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
%k X xmyﬂ *#{K** x ) &‘r, KXKKKK| G| whw.seguradorahder com.br
FORTALEZA '\ S e | B 'SAC DPVAT 0800 022 1204 i
————,_L_CPFV,&NPJ , \ iy CA——s ! l & | A F A
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ARISVAL VIDAL ANTUNES

N2 Sinistro: 3180313422

Vitima: ARISVAL VIDAL ANTUNES

Data do Acidente: 05/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180313422,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ARISVAL VIDAL ANTUNES

Ne Sinistro: 3180313422

Vitima: ARISVAL VIDAL ANTUNES

Data do Acidente: 05/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180313422), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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