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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGCAO "AD JUDICIA"

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE ded

Outorgante: Data Nasc:
Vo0 0w, oo
Esﬁdﬂ'! Profisséo: Nacionalidade:
ook un0 {;:)n—}o«w(ﬂm& Puvafe 10
006002094 022 %09 .90 .913-15
Endere;g..) . 5
M7 ummiﬁ Tong, o ik |2/l B8
idade:

n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Paléclo Progresso Centro,
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracéo, 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 os poderes especiais para promover a A¢do Judicial
competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, 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 servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacdes, fazer levantamento de valores
depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagéo de sinistro receber intimacdes
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), LD de_ Mgl de20 / g

LEelhrr ctf Coned [acih

OUTORGANTE
5

Para conferir o original, acesse o'site ht'tps://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0127489-48.2018.8.06.0001 e codigo 35B6D92.

Este documento € copla



CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos que eu,
P Sauay Vowone : ., residente e
domiciliado na ﬂaul Yordenilie Torauada , n® 4010 ,

bairro; _ ~ , ha cidade de pi_\/mo‘z)}l’m , portador(a) do
RG n° (D609 20 $HO Zinscrito(a) no CPF n° 09 . ¥ 0. 913 -15

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu

préprio sustento e da familia ndo podendo arcar com custas processuais pelo que
declara ser pobre nos termos da lei n° 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que
assume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justica Gratuita, com
esteio na lei n® 1060/05.

Fortaleza, <5 de_ (Mol de20 1% .

yLolharr col oSanaks Fatif
DECLARANTE
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0127489-48.2018.8.06.0001 e c6digo 35B6D92.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, 0 (a)
Sr(a) LECL{I(N\ tf,ﬂna,b Towoe Declara para os
devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propos

nenhuma ag&o judicial contra qualquer seguradora do consdrcio de seguro DPVAT, referente aos
fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
de seguro DPVAT, principaimente em caso de falsa declaragdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE
N° 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza,. 2> de (/49??0;() 20 _’tg

(Lakhg? ol Sk Zogdf

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

A

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

Para conferir o original, acesse o'site ht'tps://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0127489-48.2018.8.06.0001 e codigo 35B6D92.

Este documento € copia



CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

Eu_ WAmin  Snuow T WML Jbrasi
leiro(a), . o io NPT s s, , portador(a) de cédula
de identidade n°. 200, 0990 440 2 , inscrito(a) no CPF sob o
09 Q. D - 15 ,DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na Dyt YomAeilio  Tongu.ado , n /210
Bairro == , CEP; i)

/CE, conforme

comprovante de endereco anexo em meu nome.

Fortaleza, 22 de (Al l 20 (R

wedgr? al Sk Zoor

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

fls. 16
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Nota Fiscal . Conta de Energia Elétrica Gru,

po B Serie B-4 | N° 501026273
Companhia Energética do Ceara ATarifa Sociai de Energia Elétrica
" Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10.438 de
I CNPJ G'IN?_?‘GK)OO'E 70 I CGF 06.105.848-3

26 de abril de 2002

Estaéa unda via de Rota 09 033000 02 046000 Medidor Poste
*eg Nome RITA DE SOUSA TAVARES 1486498 0000 0
NOV/2017 endereco Postal
Utilize o n” abaixo sempre
qua anlrar am l::ontalo CONOSco End. da U idede
n nd. n
R
Consufsidors UA VANDERILO TORQUATO 01010 CAMOCIM 62400000
RG / CPF / CNPJ 440,386,903-34 CGF
VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
Leitura Atual@) Leitura Arterior Constante € Consumo (kWh Consumo Inel. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
6463 6345 1 118 0 118
- © Tarifa © Valor (RS) - TR
Data de Emissao/ Prev. Proxi
S:‘Eﬂm Aprasanm;;o ummrouma
SUMO 118
i s 16/11/2017 15/12/2017

ESE1,4FC9.7CF9.E385,7CB2.CFCD.3B7C.BFOA

OUTROS PAGAMENTOS

Base de Calculo (RS) Aliquota | Valor do Imposto

JUROS DO MES 0,83 87,81 ‘ 27% 23,70
MULTA MORATORIA 2,02
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 15,52 OR DE CONSUMO
mmmw&m(umx) e

30,28

3,02

20,56

712

26,83

Veja a legenda no verso desta conta. CM: 27,01
Conjunto CAMOCIM

S DE CO, (kg/kWh) Més SET/ 2017
Cor suas emi pelo consumo de ene rgia elétrica. Padrao Individual |A 40 Individual
Emnluokg ico,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolégica(%C0,) - Trir‘: A:uat wrm‘l?ir:fj I:\::l
o S 100 DIC () 10,88 21,730,41 | 0,41 0,00
. FIC {un)
INFORMACOES IMPORTAN TES E AVISOS DE VENCIMENTO {un 3,30 | 6,60 13,20 1,00 | 1,00 0,00

DMIC {h)| 3,11

- 128 128 128 =
T2\‘!ll 120 I 142 11|| mm
e v *v® o Y B A 8
N Corsumo

I—— autenticacao mecanica cliente

N do Cliente: 5420297-3 N°da Nota Flscal 501026273 Total a Pagar (RSi 106,18
Data de Emissao: 28/11/2017 Referéncia: NOV/2017 N”de Controle: 0005420297 00056 4359 2 02

83820000001-0 06180031000-6 00054202970-7 00564359

(T I
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

il SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIvIL

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 2311/ 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 01/08/2017 12:00:42

Data / Hora da Ocorréncia: 26/03/2017 11:39:00

Endereco da Ocorréncia: RUA ANTONIO ZEFERINO VERAS
Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: CAMOCIM/CE
Ponto de Referéncia: PADARIA DO CICERO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:EDSON DE SOUSA TAVARES 5
Nascimento: 02/05/1978 CpF: P o Ll
RG: 2006098074024 Orgdo Emissor:SSP (&7 UREN
Filiacdo: RITA DE SOUSA TAVARES : Q?/ A eal

MANOEL DA HORA TAVARES % RS
Endereco: RUA TRES MARIA , 1300 AT s B
Bairro: CENTRO At/
Municipio: BARROQUINHA/CE e
Pais: BRASIL Telefone: 88

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: FAY4369 Uf: Sp Municipio: SAO PAULO Chassi:
95VD42E5CDM001602 Renavam: 478417420 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: DAFRA/NEXT 250 Ano Fabricac3o:
2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA

Proprietério: FRANCIMAR DE SOUSA TAVARES Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Historico

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O (A) NOTICIANTE

Que, na data, local e horério informado o (a) noticiante d& ciéncia de que
estava conduzindo seu veiculo na Rua-Antonio Zeferino Veras, nas
proximidades da padaria do Cicero quando em certo momento veio outro
motociclista em contra m&o e colidiu de frente com o veiculo do noticiante.
Que, o noticiante n&o teve como se livrar da colisdo, pois o outro
motociclista estava em contra mao e puxou a moto de uma vez pro lado do
noticiante. Que, devido a queda o noticiante sofreu as seguintes lesges:
FRATURA NA CLAVICULA - LADO DIREITO; FRATURA DE 04 (QUATRO) DEDOS
DA MAO DIREITA e ESCORIACOES PELO CORPO. Que, a noticiante foi levada
por populares para receber atendimento médico no HOSPITAL MURILO
AGUIARECAMOCIM e devido 3 gravidade dos ferimentos, foi encaminhado
para a SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL-CE. Que, o veiculo em
que o noticiante estava trata-se de: (01) UMA MOTOCICLETA DAFRA NEXT
250, COR: VERMELHA, PLACAZFAY 4369/SP, VEICULO EM NOME DE:
FRANCIMAR DE SOUSA TAVARES-CPF: 251.606.878-66. Que, tem como
testemunhas as pessoas de: RITA DE SOUSA TAVARES? RG ¢ 985650-85 ¢
CPF ¢ 440.386.903-34 e THALES RENATO TAVARES VIDAL ¢ RG -
2007009043789 ¢ CPF ¢ 040.461.313-65. Que, no local do acidente néo

DEVIDAMENTE QUALIFICADO (A) O (A) QUAL NARROU O SEGUINTE FATO:

havia atendimento de: ANJOS DO ASFALTO, CORPO DE BOMBEIROS QU

Pl

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado emr 26/0

i i - .0001 e cddigo 35B6D92.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0127489-48.2018.8.06.0001 e codig
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Sistema . W T— -
[ SUS| | » & Mmlsﬁ:-no LAUDO PARA SOLICITA CAO DE AUTORIZACAO DE INTERNA CAO
Sagde 02 Saude HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelecimento de Saide
1 - NOME 0O ESTABELECIMENTO SOLICITADO

2 - CNES
[SANTA CASA DE MISSERICORDIA DE SOBRAL J(3]of2T1T4 4]
4-CNES

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

[SANTA CASA DE MISSERICORDIA DE SOBRAL _J[B3TeT2T T[4}
v l%odom ¥

5- :
e e T T —
IEdSOﬂ de Sousa Tavares .

res | |
7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9-SEXO 10
S N A A 0 0 27530 ) 3 3 0 ] i

L 13 - NOWE DO RESPOSAVEL —I ﬁl [T

14 - TELEFONE DE CONTATO

e — I T I ™™ [T T

[Rua: Vaiderilo Torquatro,Boa Esperanca ]
‘sa-umcﬁoczm *7-COD. IBGE MUNICIPIO 18 F =
[Camocim -

| | O o1

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 - PRINCIPAIS SINAS E SINTOMAS CLINICOR

| !Paciente sofreu traumatismo na mao dirieta resultando em fratura do 1° 3° 4°
f | itratamento cirurgico.

quirodactilos, necessita de

2* - CONDICOES SUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD
As Acima

m-wmvmmmummmtmmmsm
Exame fisico e anamnese

23 - DIAGNOSTICT WICIAL

2L 10 PRMICIPAL 25210 10 SECUNDARNC TOE 1S 0MIDA: EI00E
[Trauma complexo do 1° 3° 4° quirodactilos da mao direita REXZ N | | _J
PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO SOLIC TADD

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

e et oo Fxacho [ol4TolsTo2 0] 5T717]
=0 00 s com Fixaclo or _L.- 0j4j0/8f0[2]0[3]7]7

{CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOUC TANTEIASSISTENTE
L [os] Jer] [2]7]8]5]7

916[12(3]1/
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICH ANTEIASSIBTENTE 34 - DATA DA SOUCITAGAD Iwmlmar!ms!:ah-laow!:ozamlm?m!mu])un[n 1

Antnio Adostinho Wo(ra 28/03/2017 A ‘%k“w
PREENCHER NO CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AGCIDENTES OU N
? 38 - CHPJ DA SEGURADORA, - N DO BILHETE 41 . SERIE
x| [EoeRTETe TRk EIME VY T LT LT 1700 | |
37.| |ACIDENTE TRABALHO TimiCO 42- CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 . CBOR
] peomenmeni i Ll T T B E b [ ] l |
435 - mocomamm

Dmemm —Dm Dumo Dnemam i :lmim\no l:]maemmm
AUTORIZAGAO —
l_a-mwmmrm l 47 -COD ORGAO EMISSOR 52 - \¥ DA AUTORIZAGAO DE 'NTERNO HOSP™ Fu AR

48 - DOCUMENTC «-wmmm&cﬂawmmmm

LIIMHC‘*!!IIIIIJI[IIIII1

30 - DATA DA AUTOR'ZACAC 31 - ASSINATURA F CARIMEBO /H* DO REGIS- RO DO CONSELHO:

Este documentd € coOpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/04/2018 as 14:05 , sob o0 nimero 01274894820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0127489-48.2018.8.06.0001 e c6digo 35B6D92.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DE SAUDE bt IO entrog
2 viss para o usuirio, orientendo-o pa
FICHA DE REFERENCIA | =n*"iasaomm ™ 2
UMdeOﬁgaﬁ: b M g
Distrito Sanitério: Maunicipio:__ /D mo i\ 58
Nume:Ea Q0N N SQLL —HalloA s Prontuério N°: g
Sexo: M[X] F[]  DatadeNascimento: O /CS /3§ Ocupagso: <
Enderego: |\_ - i 3

Motivo do encaminhamento:

Procedimento:

Profissional:
Unidade de Referéncia: Data: / / Hora:
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)
Unidade de Referéncia
Municipio: Prontudrio N° Alta: / /
Resumo Clinico/Cirtirgico
Resultado de Exames

Diagnéstico Principal: CID:
Secundério 1: CID:
Secundério 2: CID:

Proposta de Conduta para Seguimento

Este documento.é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREMRA & Fribumatde Jistiea-do-Estado-do.Ceara, protocolado em' 26/04/2q18'as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0127489-48.2018.8.06.0001 e codigo
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fis.22 3
PREFEITURA DE - PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMOCIM | I-Presncher esta ficha em 3 vias. “E
CAMOCIM SECRETARLADA*AUDE 2- Ao terminar a consulta ou iratamento. eﬂMar"l
Bk =g SISTEMA UNICO DE S.47-DE - SUS/CE e L e pare “""":'_;
ry <
FICHA DE REFERENCIA oy
7 O
> #
tInidade de Origem m d-ﬁw " :
Distrito Sanitdrio: . L Mmicipiozm_ §

Sexo. M[3L F[] . Datade Ngscimento: Ople 5/ 4 Ocupaciio:

me: (Glan. Ay Dusu Tovir Prontuério N°:

U5~S00

AL

Endereco: /224l (11 Lgiddd . {124 Bairrog Tel.:
: ) - — : " . T
Motivo do Encaminhamento: /vl 1 X« LW 7 preiidy? E#4 L
] - of

Resultado de Exames:

Conduta Ja realigada: . _
’ I;I[)I‘CSS‘ ; T '

Saide -
cPF : ¥
Portana de sm&a 2 7 ) ; 5
Assinatura do inhante - N* Regisiro 77 7 Fungao Data Torn
1
AGENDAMENTO .

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial |:I Hospitalar [:I Auxilio Diagnéstico D |
Procedimento: ___Profissional:

Unidade de Referéncia: Data: / Hora:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia:
Municipio: - Prontudrio N° _Alta: / /
Resumo Clinico/Cirrgico

Resultado de Exames

Diagnéstico Principal: CID:
Secundario 1: CID: -
Secunddrio 2: AL o CID: _

Proposta de Conduta para Seguimento

Este documénto € coOpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado ent26/04/2018-as14:

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0127489-48.2018.8.06.0001 e c6digo 35B6D92.
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REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
,X

tendimento: 4795290 | Paciente: 268319 - EDSON DE SOUSA TAVARES
Data e Hora do Acolhimento: 20/03/2017 16:17:05

0 numerp 01274894820188060001.

TIPO DE ACOLHIMENTO: ADULTO

TIPO DE ATEN_DMEN TO: CIRURGICO

CLASSIFICACAO: VERDE

Paciente Referéncia: NAO / Paciente Regulado: NAO / SAMU: NAO

Descrigio da Histéria Prévia do Atendimento:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA +-

Sinais Vitais do Paciente:

Pressio Arterial: /, N° Pulso: , N° F req. Resp: , DX:, Temperatura:

INFORMACOES SOBRE O ACIDENTE DO PACIENTE:
[ ] Objeto Corto Contuso [ ]Amade Fogo

3 DIAS, REFERE DOR + EDEMA NA D

[ ] Afogamento

[ ] Choque Eletrico
[ ] Queda? Descrigdo da Queda:

[ ]Intoxicagdo [ ]Queimadura Tipo de Queimadura: Causa da Queimadura:

[ ] Atropelamento Tipo de Atropelamento: [ ]Carro [ ]Utilizava cinto

[ ]Moto

[ ] Utilizava Capacete
[ ] Mordedura de Animais

Tipo de Animal:
[ ] Agressio Fisica [ ] Outros
Descri¢ido do Local do Acidente:
Histéria da Doen¢a Atual:
Exame Fisico:
Destino do Atendimento: AL TA
e © Ve

#

1

as 14:05, so
i i Ceara, protocolado em 26/04/2018 as
| inado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do p
,,. .. a
Este documento é cépia do original, assin



ANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

istema de Internacao Hospitalar
namnese de Intermacao Hospitalar

DADOS DO PACIENTE

Aatricula...: 268319

“aciente..... EDSON DE SOUSA TAVARES | CPF...: 80871081315
3exo......... Masculino i ?

ot Nasc .. 02/05/1978 l;!ade 38a 11m 7d

vae......... : RITA DE SOUSA TAVARES

ai.......... : MANOEL DA HORA TAVARES Cor..: Parda
=.Civil.....: CASADO Graudelnstrugao
=ndereco....: RUA VALDERILO TORQUATO 282

3airro....... BOA ESPERANCA Cep..: 62400000

Cidade......: : CAMOCIM UF...: CE

~one......... 888036564

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome.
Endereco....:
Documento
Fone.
DADOS DA INTERNACAO
Atendimento.: 4813062 Atendente: WELLINGTON
Bita : 08/04/2017 Hora.....:. 14:24 .
Procedimento: 0408020377 - TRATAMENTO ClRURGICO DE FRATURA / LESAOD FlSARIA DOS METACARPIANOS
Medico......: ANTONIO AGOST_INHO MOURA, /? . Wil c“a d. u de Sobrel
Unid Int ..... UI ONCOLOGIA
¥. CONFE u-?-UmeAL
Leito.......: :LEITO 1-1 - ONCOLOGIA r ? |
Convenio....: SUS - SIH Aisrne L NeTITagerowia
Plano.......: SUS SIH
Carteira....: =
N. Guia.....:

1-SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

fls. 25

|

o dmero V1274894820 1880600011

MROEINA'FRWS'M@MWMMWMOE S

s‘ﬂ/pasta'digital/pg/abrirConferenciaDocu"mehto.do, informe o processo 0-12_74‘89-4&2013.8.96.0001 e codigo 35B6D92.

V2000 - Sistema de Gerenciamento de Internacéo _
,omprovante da Alta Hospitalar do Paciente > e Eor ﬂ}-{;f%‘t ?’V
m: 17 14.
2%
5
Atendimento: 4813962 | E
| i
Dt Atendimento: 08/04/2017 - 14:24 Dt Alta: 11/04/2017 - 14:48 ' %
: £
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2&’1112017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

& LiDER -

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentagdo é
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacdo completa.

SINISTRO 3170477304 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EDSON DE SOUSA TAVARES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO EDSON DE SOUSA TAVARES

CPF/CNP): 80971091315

Posi¢do em 28-11-2017 12:36:46
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na autorizacdo de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total
16/10/2017 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

ACESSIBILIDADE dﬁﬁ#\ ;{;\: \

e{lpagesmcasmblhdade aspx) .(!Pageszta!hos-de-Teclado aspx) A AAO

COMO PEDIR INDENIZACAO

i Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
|

PAGUE SEGURO h

‘ Como Pagar (/Pages/Pague-5eguro.aspx)
| Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
| Informagbes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
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http://www.seguradoralider.com, br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=03457571309&sinistroConsultaPedi. ..
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