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PROCURACAO

Nome: MARIA MARTINS BIE B Nacionalidade: = |
i | BRASILEIRA |
 Estado Civil: CASADA Profissdo: APOSENTADA | Carteira de Identidade:
I | 12039378-90

CPF n® 782.053.903-97 | Residéncia: OLHO DAGUA DO BEZERRIL

| Bairro: ZONA RURAL Cidade: BOA | Estado: ‘CEP: 63870-000

i VIAGEM {CE |

OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro. advogado, devidamente inscrito
na OAB/CE sob o n°® 18.044. portador do RG n® 8.119.595 SSP/MG e CPF n°® 948.672.326-33. com
escritorio profissional no seguinte endereg¢e: 1) Rua do Rosario. n® 77. sala 604, Ed. Comandante
Vital Rolim. Centro — Fortaleza — CEP ¢0.033-090. FFone / Fax: (85) 3231-6493/4101-2403.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragio. o outorgante nomeia e constitui, os outorgados.
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo
agir em conjunto ou separadamente perante reparti¢des publicas Federais. Estaduais e Municipais.
em qualquer Juizo. Instancia ou Tribunal. bem como conferindo os poderes especiais para promover
a Acdo Judicial competente para o recebimento da indenizagio que lhe cabe, como beneficidrio,
em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia
de seguro conveniada a FENASEG. participante do Convenio DPVAT. podendo firmar
compromissos. contratos. promover agdes 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. juntar e retirar documentos.
assinar livros. termos. recibos. dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou
créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em
nome do outorgante. enfim todos 0s poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 15:49 , sob o nimero 01400682820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140068-28.2018.8.06.0001 e c6digo 3828D39.
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DECLARACAO

Fu, MARIA MARTINS BIE, brasileira, casada, aposentada . portadora da Carteira de
Identidade/RG-2039378-90 e inscrito no CPF sob o n® 782.055.903-97, residente e domiciliada
no Olho Dagua do Bezerril . s/n°® cidade de Boa Viagem, estado de Ceard, Bairro Zona Rural,
declaro para os devidos fins que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de
arcar com custas processuais ¢ honordrios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e

o de minha familia. consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade. firmo a presente.

Fortaleza (CE), 11 de SETEMBRO de 2017.
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Declarante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 15:49 , sob o nimero 01400682820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140068-28.2018.8.06.0001 e c6digo 3828D39.
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DECLARACAO.

Eu, MARIA MARTINS BIE, brasileira, casada. aposentada . portadora da Carteira de
Identidade/RG-2039378-90 e inscrito no CPF sob 0 n® 782.055.903-97, residente ¢ domiciliada
no Olho Dagua do Bezerril . s/n® cidade de Boa Viagem. estado de Ceara. Bairro Zona Rural.
CEP 63870-000 . Declaro que resido no endere¢o acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declaracdes para a propositura de A¢do Judicial em desfavor de qualquer
seguradora conveniada DPVAT- FENASEG. Sendo de minha total responsabilidade a
declarago de invalidez ou obito fornecida.
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Declarante.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 15:49 , sob o nimero 01400682820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140068-28.2018.8.06.0001 e c6digo 3828D39.
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Gle

Esta é a segunda via de

FEV/2018

Utilize o n° abaixo sempre
que entrar em contato conosco

RADCEIODCUERTE
Rota 31 036043 01 045020
Nome MARIA MARTINS BIE
Enderego Postal

End. da Unidade
Consumidora

j RG/CPF/CNPJ
Classe

6556596 |7

VENCIMENTO

ANEORMACOESISOBAE]
Leitura Atual @ Leitura Anterior
TOTAL A PAGAR {RS)
FP 2190 2148

782,055.903-97
04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA

FATURAMERTO DO.CONSUIMO

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N°

Companhia Energética do Coard ! : s1is2n
Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE
CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

ATarifa Social do Energia Elétrica
{oi crioda pela Lei n° 10.438 do
26 de abril de 2002

Medidor
2069432

Poste
00000

RR JBUACU BEZERRIL 00235 DT OLHO D BEZER BOA VIAGEM

CGF
Fator de Poténcia

Constante Congumo (kWh)€ Conaumo Incl. Consumo Faturado

1 42 0 42

Data da Emhméol Prev. Proxima
ENERGIA Aprosentagdo Leitura
Consumo fahxa 0-30 Kwh 30 0,16835 5,05
Consumo faixa 31-160 Kwh 12 0,28860 346 15/02/2018 14/03/2018
ERVADA'AO'CONTROLE FISCAL
4273.17B6.3FE4.100F.4837.510F.107A.AFF7
OUTROS PAGAMENTOS Base de Célculo (R$) | Aliquota ] Valor do Impasto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -28,97 ISENTO ’
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,45
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 18,01 ALORDE CONSUMO
ENERGIA 4,06
TRANSMISSAD 0,41
DISTRIBUICAO 2,77
ENCARGOS SETORIAIS 0,96
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 0,76
Ve, a egunda no verso desta coma CM: 4,37
Conjunto BOA VIAGEM
) A ] SSOESBE GO, (kp/kWh) Mes DEZ/ 2017
Compensa suas emissbes pelo consumo da anargia elétrica. Padréo Individual  |Apuragho Individual
Emitido kg (CO,) Compansado kg (CO,) | Conscidncia Ecoldgica(3CO,) Mensaf] Trim. | Anual Trim. | Anual
o 100 OICM [10,44( 20,83 41,760,00 | 0,00 | 5,93
- ]
s T 50S DE VENCIMENTO netun) 17,591 15,19 30,39 0,00 | 0,00 6,00
INFORMAGOES IMPORTANTES E AVISO oMmic (h| 5.58 0,00
ESTORICODE CONSUMO (Gitimas 12 moses)

16& m ‘57 153

158 157 153

1& 155 180 i

AG.I\.I.JLNMA AB

Bl Carcumo

I_ autenticagdo mecénica cliente

N° do Cliente: 6556596-7 N da Nota Fiscal:
Data de Emissao: 15/03/2018 Referéncia:

513152571
FEV/2018

Totai a Pagar (R$): g,00
N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 15:49 , sob o nimero 01400682820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140068-28.2018.8.06.0001 e c6digo 3828D39.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

RUBRICA
\!

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 727 / 2017
Dados da Ocorréncia L 7
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO SRR S

Data / Hora da Comunicacdo: 26/04/2017 09:31:38 LT
Data / Hora da Ocorréncia: 22/03/2017 08:00:00 &

Endereco da Ocorréncia: SITIO VARZEA DA IPUEIRA. “‘3’% o
Complemento: it

Bairro:
Ponto de Referéncia:

Municipio: BOA VIAGEM/CE |

S

Dados da(s) Vitima(s) K

Nascimento: 25/08/1951 CPF: 782.055.903-97
RG: 203978-90 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: FRANCISCA MARTINS BIE

VICENTE SARAIVA BIE
Endereco: SITIO OLHO D AGUA DO BIZERRIL
Bairro: ZONA RURAL

0: 2 CEP: 63.870-000
Municipio: BOA VIAGEM/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 9431-0603 |
Noticiante(s)

Nome: MANOEL DE SOUSA MARTINS , ]

Nascimento: 23/12/1958 CPF: 264.988.983-72

RG: 306610396 Orgao Emissor: SSP UF: CE

Filiagdo: FRANCISCA MARTINS DO NASCIMENTO
FRANCISCO MARTINS DO NASCIMENTO
Endereco: SITIO LOCALIDADE OLHA D’AGUA DO BIZERRIL

Bairro: ZONA RURAL CEP:63.870-000
Municipio: BOA VIAGEM/CE |
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9431-0603 _!

Dados dof(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: NQZ6285 Uf: CE Municipio: BOA VIAGEM Chassi:
9C2KD04209R017206 Renavam: 149498870 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricagao: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor-
VERMELHA Proprietdrio. MANOEL MARTINS DOMINGOS Situacio:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Diz o noticiante, que na data 22/03/2017, em torno das 08h, trafegava pela
estrada carrocal, na localidade Véarzea da Ipueira, neste Municipio, pilotando
a motocicleta HONDA/NXR 150 BROS, ano 2009, cor VERMELHA, placa NQZ
6285/CE, em nome de Manoel Martins Domingos, conduzindo sua esposa
MARIA MARTINS BIE, RG 2039378-90 SSP/CE, quando saiam da estrada
carrocal para o asfalto, a motocicleta derrapou, e perderam o equilibrio,
vindo a cairem, sua esposa se machucando, logo sendo socorrida ao
hospital local, apresentando dor em ombro esquerdo e MIE com lesdo
cortante, conforme consta no prontuério de atendimento medico: Que tem
como testemunhas do acidente, os Sr(s). Manoel Martins Bié, RG
2008687946-9 SSP/CE e Manoel Martins Domingos, RG 1340188-87 SSP/CE.

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 1de 2

Impresso em: 26/04/2017 09:50:54

Nome: MARIA MARTINS BIE !

i as 15: ( 1.
Este documento € copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 15:49 , sob o nimero 0140068282018806009

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140068-28.2018.8.06.0001 e c6digo 3828D39.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S
POLICIA CIVIL oAt

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM RUBRICA &

VisATy
i

<

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 727 / 2017

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : »405‘;;«)1,/&

Nada mais disse. 1

CAROLINE VIEIRA ROCHA - MAT.: 30097513

RESPONSAVEL PELA |NF°RMACAO:>~21 ZQ! 24 o ¥ 2(7‘; < < 7 ZZ” <
. : <AL o '« “t )/. 2
VISTO DO DELEGADO(A) :

ED CARLOS DE SOUSA LIMA - MAT.: 300815-1-X

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 2de 2

Impresso em: 26/04/2017 09:50°54

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 15:49 , sob o nimero 01400682820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140068-28.2018.8.06.0001 e c6digo 3828D39.
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OEOTING eas

PREFEITURA
MUNICIPAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM ‘

CSAM - CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
Rua: S&o Vicente de Paula, N°. 100, Centro
Tel.: (88) 3427 1699 - (88) 3427 1136
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Lir v o caimnio. CNPJ: 07.308.680!(”01 ‘8‘4 e '8 o
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA E EMERGENCIA 22
¢ o 0
x SN T < N
UNIDADE DE ATENDIMENTO 24H : 0o
n O
- T D
DATAZZ O ;77 HORARIO: S~ 3 © lu ATENDIMENTO N° © 5
o O
DADOS DO PACIENTE ) § it
: ; : 3 ==
NOME: z’/&ffﬁ g L s Y 2 sus: 38
ISt}

(]
SEXO:F(5 ) M( )DATA DE NASCIMENTO: 25 oK ST IDADE; ESTADO CIVIL: d—a-’l—aaéz .g_g:
: S-2
' - - -
mnnm:flﬂﬂﬂdfsm TN [21 e gﬁ_
. o
- s N
naturaLDape,_GE7 £ it it FROFISSAO: re; 20373 L F© 5%
: - Y, =)
ENDERECO: @/60 déQC(O) w &?MZ BAIRRO: <o tich W _8 §
7 85
CIDADE: &90’ Ufa*qw ESTADO: .2 TELEFONE:( ) % ﬁ
= o
n O
ACIDENTE DE TRABALHO: SIM{ ) NAO( ) L8

©
PA: X mmhg SPO;: %  FC bpm FR: ipm T °c PESO: Kg 8 g
QUEXAS: ERS
5 o £
 EMERGENCIA (VERMELHA) URGENCIA nuuon wunzm; URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO um (AZUL) % g
0 MIN 120 MIN EC
Politraumatismol TCE: —— e idade superior a 60 ancs; BSiaizie aven litnracﬁes 22
—Cueimaduras grandes; rapidaments progressiva; —_Pacientes escoltados; agudas; =2
Coma ou alteragiio —Alteragbes agudas de Deficientes fisicos ou Procedimentos como: = 3
consciéncia; comportamento, agitagiio e impossiblitados de curatives, trocss ou z 8
confusiio mental; desmalos; K i Qs
Lesiio da Coluna —___Historia de convulssio; deambulacéo; requisicSes de receitas =3
Vertebral; Dor toréicica Intensa; —_Asma fora de crise; | médicas, avaliscéio de a E)
Desconforto Respiratdrio Crise asmética ou —__Enxaqueca; % resultados de exames, a2
Grave; desconforto respiratsrio; Dor ouvido moderada a solicitagéio de atestados i 8
Dor no pelto+cianose+ Diabéticu + sudorese, grave; médicoe;. K=
faita de ar; alteraclio do estado “"I;':'- Dor abdominal sem Demais situagtes nio & &
Vémito+perda de “' g Qlﬂ“u mil ;‘ !"b' h‘ 'rdmh“ alteragdes sinails vitais; enquadradas anteriormente: ,8 e
consciéncia ou dor térax por N'bﬂ?ﬁt de -ina’is Sangramento vaginal Uso de benzilpenicilina: m s
mais de 30min; vitais em paclentss sem dor abdominal; a5
Perfuragiio no peito, sintométicos; Vémitos e diarreia sem u g
abdémen ou cabega; Historia recente de sinais de desidratacio; < 3
Crise convulsiva; melena ou hematémese ou Abgcessos; e g
Intoxicacio exégena oy | ONteromagia; Distirbios [ 2 g
tantativas de suicidio; __Dorprfomam, I neurovegetativos; | SEMPRE ORIENTAR A 12T
= quer ! =
Anafilaxia ou reagSes natureza; Lombalgia Intensa; | PROCURAR UNIDADE g =
alérgices + falta de ar; Sanar-m-nto vaginal intercorrdncias BASICA DE SAUDE / MARCAR |G 3
Hiper ou Hipoglicemia com dor abdominal; ortopédicas: CONSULTA COM MEDICODE 2 2
(diagnosticadas) —_Néuseas, vémitos o Gastroenterite; ASSISTENCIA. o 8
Parada persistente + slnacs S 2
Cardiomrespiratdria; de desidratagfio grave -z )
Alars Febro alta (39-4n°g g =
¢Oes SSVV + i —— |5 @
sintomas (diagnosticadas); intensa; ' l I o
—Hemorragia ndo Acidente por animala i {2 §
tontroladas; peconthentos: '[ o 8
—_Fraturas; ferimentos —Acidents por animais I ==
‘cortes); peconhentos;” n i ‘g ¢
— Bronco#spasmo. Kaefore _9"‘ é\fﬁ-\ _ 1 8D
-y - : , |0 o
- - | g2
EQ
c
S8
o 8
ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSAVEL L&
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i
s g_ég-ﬂ Data de Impressao: 22/3/2017 12:39:38
s () Z :

' ‘ézn_ﬁ @ Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia

idade Prestedora :  SANTA CASA DE CANINDE  Data - 22/03/2017 GUIA - \
Convénio ; 3'JS AMBULATORIO Hora : 12:37:29 USR8 Cadsstio STEFANNYF
Dados do Paciente Usuério do Atendimento : STEFANNYF
Nome : MARIA MARTINS BIE i

Nome da Mée ;
Sexo : FEMININO
Enderego : OLHO D AGUA
Bairro : ZONA RURAL
CEP : 63870000

FRANCISCA MARTINS BIE

Data Nascimento: 25/8/1951
DO BIZERRIL

Paciente : 194098

_ 1253343
Idade: 85 Anos /6 Meses / 25 Dias

Numero : 0

Cidade : BOA VI
Telefone :
~

M

LCIass!ﬁcag&o de Prioridade: K ' ’[
G:

: e .75,3"),.; L Toq 25Fp, 75)/,.-
Eﬂ G ] L ] { Assinatura do Paciente ou Responsavel
PESO: T ~d  RG: 203937890
Queixas
PA:
rsggomsuro TRANSFI E OUTRO HOSPITAL 7 [ PROCUROU PSF 7 =1
OBSTETRICO_IGINECOLOGICO SM [CInao Ao\
jpl—"_:.‘-t\l RICQ | |U-nr“0-v-x"h."‘0 i GSU _C_&LSAS_, O SiM M O AO
_jcunco [T lcmureico ’ DOUTRAS AMBULANCIAS [_Jencamingaoe
L.ARRO PROPRIO [L_JNAO TiNHA Ficka PARA CONSULTA| [ JNAO & EFICIENTE
LOCAL DO ACIDENTE : oo
[ looMcLio [ Tvia pozica o TIPO DE TRAUMA [INAo TiNHA MEDIZO Di;!.ONGE DE czs::
;! VA FER M
[ TRABAL o Jescous | Jmoe[ ] ABDOMNAL ] TORAGICO | i, POSTO ESTAVA FECHADO ] uncg TEM MEDICO
[_Joutros J F‘" orropenico[ Jrotirauma I NAO RESOLVEU 0 PROBLEMA
TIPO DE ACIDENTE -
Mo,

|u.-.....un DE ONDE ?

__|ARMA DE FOGO [} ARMA BRANCA[ ] OUTROS :

%ACIDENTE C/ OBJETOS CORTO-CONTUSOS [ JAFOGAMENTO

CARRO -CINTO?[JsiM [ ]NAO [ MOTO : CAPACETE? [CIsm

_INTOXICAGAD EXOGE" % - POR -
| MORDIDA/PICADA DE ANIMAIS ?

E} ATROPELAMENTO :| ]CARRO [| MOTO[ ] BICICLETA [“Joutros

FJEIMARURAS: [ [1°GRAUL ] 2¢ GRAUI™ [3*BRAU

NAO

e

PC F?
. . i
—Joutros: P
e —— e

— = — s sopn
__| ESPANCAMENTO : | VIOLENCIA SEXUAL : FOR QUEN [_Pal[Tea0asTRO[ im WE[ ICESCONHECIDO
__| VIOLENCIA CONTRA CRIANCA : [Joutros-

1| EMERGENCIA | Qmin 2| MUITOURGENTE { 1omin \ / 3 . POUCO URGENTE _ 52 ::-\\ 4 | NAO URGENTE |

"] Estaco mental alterado ou em coma D Cefaléia sibita ou rapidaments | ! : ‘=8c¢ supericr a 60 ancs , | Procurar unidade basica de salide ou
] (Glasgow < 12} prograssiva | i T Gestantes { i marcar consulta com médico assistente
: lasconforto respiratério grave D Diminuigo do nivel de conscidnea ‘ ‘, : R T e o { .L E:i Pacinies i Scbrioanhaments
__| Dortorécica I:I Alteragao aguda do comportamants { | |De‘cetas fisicos & pacientes e | ‘ amrlialonal, mas sem fratamenic atual
__ Crises convulsivas (agitagio, letargia, confusio mental) | camcas de r52as e pcamadas ' t =res crénicas
"] Intoxicagdes exdgenas i ' Convuts§io nas Ultimas 24h com ' .

Tentativas de suicidio
Reagdes alérgicas ou anafitaxia
CompliciicBes da Diabetas
= Parada cardiorrespiratonia
= Hemorragias ativas
Infecgdes graves

= Alteragfes de sinais vilais
“—i;ulsu > 140 ou <45

" PA diasiélica > 130 mmHg

* PA sistdlica > 180 mmig
*FR>3ou<10

alteraclo do nivel de consciéncia
[ per tocscica
D Crise asmatica
D Desmaios
D Diabéticas apresentando sudorese,
visio turva, febre, vomitos, taquipnéia,
taquicardin
D Histéria recente de sangramonto
digestivo (melenal hematoquazia)
f:] Dor abdominal intensa
D Sangramento vaginal ativo
|:[ Nauseas, vdmitos ou diaméia
persistentes
i___] Fabro alta
D Fraturas 6sseas
D IntoxicagBes exégenas, sem
alteragdo do sinais vilais

@ Der oncolégica

| Retamos com perisdo inferior 3 24

'lml

1 Frocadimentos come curativos,
rocas da sondas, requisicles de
racelas médicas
D Avaliagdio de exames solicitados pelo
médico assistente
D Sclicitagbes de dectaragses,
aiesiaccs ou relatdrios médico

=733 32vico a n3o melhora do quadro
~imico anterior

D Asma

D Erwaqueca

D Dor de ouvido

D Dor abdominal sem alteragdes de
SN Vils

D Sangramento vaginal love

l:] Lombalga intensa

[‘_‘} Distiirbios neurovegetatives

E] ABscesses e outras complicagdes
infecciosas

E] Convulsées sem alteragBo do nivel
de conscidneia
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21/09/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3170372833 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARIA MARTINS BIE
COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Sabemi Seguradora S/A-Filial
Faortaleza-CE

BENEFICIARIO MARIA MARTINS BIE
CPF/CNPJ: 78205590397

Posicao em 21-09-2017 09:59:23
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na
autorizacao de pagamento.

Pag o Valor da Indenizacao Juros e Correcdo Valor Total
28/07/2017 R$ 2.531,25™ """ ""K$ 0,00 R$ 2.531,25

http -".f-nww.seguradaralider,com.m.-'Pages!Acompanhe-o-Processo-de-lndenizac.ao.aspx?opkc:onsultasemsinistro‘-‘tme
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