(85) 98205-6900 (L)

DIEGO SILVEIRA

A ) C A I A

PROCURAGAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA “ET EXTRA"

OUTORGANTE: ’j,rJQL DoSca FE[:Q:ANO i3 [;rnn
Nacionalidade: BRASTLE3R 0

Estado Civil: 504 €37 7

Profissdo: pu7oM oY

Rg: 200000007149, S5 P-c%

CcPF: 003 463. 513~
: ce P 62860 -000

Telefone:.

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, inscrito na OAB/CE sob n2 25.815,

e JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS, brasileira, casado, inscrito na OAB/CE sob o n2 34.128,

ambos com  telefone  profissional  (85)  98205-6900, endereco  eletronico

: |.com, domicilio profissional situado na Rua Senhor de Castro,

ne 49-A, Centro, Barreira — CE, CEP: 62795-000 e Avenida Desembargador Moreira, n2 1800,
lj. 18, Condominio Shopping Romcy, Bairro Aldeota, Fortaleza-Ceard, CEP: 60.170-002.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 do Cédigo
de Processo Civil, e os especiais para transigir, firmar acordos, receber valores em processos
judiciais, dar quitagdo, receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
desistir, renunciar ao direito sob o qual se funda a agdo, recorrer, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
operar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, bem como para
receber alvaras judiciais para levantamento de valores perante quaisquer o6rgaos e
instituicdes bancarias, podendo para tanta tais alvards judiciais serem expedidos em favor
dos outorgados e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, devendo os outorgados
adotarem todos os atos necessarios ao cumprimento do munus assumido junto ao
outorgante, inclusive receber a RPV/PRECATORIO e alvar3, ressalvando 30% de honorarios

contratuais em nome dos procuradores.

Para que surta os juridicos e legis efeitos, ao final, 0 outorgante firma a presente.

Fortaleza/CE, p2_de Qu7yBEY _ de 2020.

a do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:23 , sob o nimero 0256
te https:/fesaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256127-31.2020.8.06.0001 e codigo 763828F
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Casta r 45.A Cenlirg 9
DIEGO SILVEIRA (85) 98205-6900 (O

ADVOCA A

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declarante:

Nome: Jo ”1 BoSco felscsavo pe LA

Nacionalidade: BRASs €30

Estado Civil: S0/ 7¢5™9

Profissao: AyTovo/tl

Rg: QJL'\:’C@._IOO?OQQ , 950~ C€

cPF: (02 463. 533 - 54

Endereco: S17:0 ARAUSQ,S[w, 2onA RURAL |, Pl”m(ETMA~LE/ e bI8ho.-a0f)

Email:

Telefone:

Declaro para os devidos fins de Direito nes termos do art. 98 do NCPC que nao
tenho condigdes de arcar com o pagamento de despesas processuais sem comprometer a

minha sobrevivéncia.

Para que surta os juridicos e legais efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fortaleza-CE, ()2 de gulBAag de 2020.

XL 0fe oo fo o

A =

Assinatura do Declarante

do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:23 , sob 0 nimero 025

umento |

Digitalizado com CamScanner

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256127-31.2020.8.06.0001 e c6digo 763828F.
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0001 e codigo 7638290.

2000002001488 ~ DATADE. 19/ 06 / 2015

EXPEDIGAO

| ;  JOAO BOSCO FELICIANO DE LIHA

—

N 'FiuAcAo

' ’,"MARIA FELICIANO DE LIMA

B EUC I PP

DOC. ORIGEM

ERT NASCIMENTO - CARTORIO SERPA TERMO: 10650 FOLHA:151V
@ LIVRO:A-18 AQUIRAZ - CE
% K 007.463.573- 54

M% WP‘\ % P 121

" ’ ASSINATURADOUIRETOR e i

@ LEI N° 7.116 DE 29/08/83 EM

THCMAS GREG & SONS

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JbNA FANBE
Para conferir o original, acesse o site hitps://esaj.tice.jus.br/pastadigs

Scanned by CamScanner
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(. GOVERND DO ESTADG DO CEARA

%{Q‘i{ Y, SLORCTARIA DA SCHEURANGA PIGLICA T DEMCEA SOCIAL
BN, POLICIA LiviL

“‘ﬂﬁi«% TN TGAGIA MUNICIPAL T PINDUORTTARMA

Impr=cc~ /2 2018201437

BOLETIM OE OCORRENCIA N 573 - 1424 [ 2018

Dados da Ocorréncia

Matureza do Fato: ACIDENTE G TRANSITO

Data { Hora da Comunicagam U8/ 172018 003008
[3ata { Hora da Dcorrencia: OB/B5/281& 13:30:04
Enderecu da Drorencis: ESTRARA DO SITID ARAUID
Complemento:

Balrro: FOHA BURAL Municipio: DINODORETAMAICE
‘Panto de Referéncia: COLEGIO MODELD SITIO EMA

) Dardns deafs) Vitimas)
[Nome:JOAD ROSCO FELICIANG DE LIMA
INascimento: 22/DBJ1WES CFF:

}Rt‘a: ZULUUB2UUT4ES Urgao Emisson85P - UF: CE
Filiarao: MARIA FELICIANA DE LIMA
ND

Ender=co: SITI0 ARAUID CASA

(Eﬁfﬁ'l"ﬂ: FOMA BUESA]

| uhicipio: PINDDRETAMA/E LER:
|Pais: BRASIL Telefune: 841 5=6807
' Hisiorico

RFIRMA B PELSOA SUPRA OQUALIFICADA SOR AS PENALIDADES DDS ARTIGOS !
34D E 342 DD UPFB; QUE ESTAVA FLOTANDD A MDTOCICLETA DE PLACA
ﬁFﬂﬁ-EEE?, CHassl ao2kClagoFRI0EA14, ANG 2015, COR PRETA, MalELD
HONDAKG 150 FAN Esnl EM SEU MOME, QUE Fol colHIDO PDR VEICULD
MAD MIENTIFICADD EM CRUZAMENRTO NAS PROYIMIDADE [0 NOVO
| COLERIO; DUE FOI AD 50L0O COM FRATURA FACIAL E SENDO SO ORRIDO
BELSY SAMU B LEVADG PARA JJF HA CIDADRE DE FORTALEZA; DUE DIANTE O

EXFOSTD PROCURDU ESTA DPC PARA COMUNICAR D DCORRIDD,

GELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE PIND Tﬁ

RESPURNSAVEL PELU REGISTRU

A
FPAOLIVAD AD HOL" = MAT.:

r

RESPONSAVEL PELA INFORMALAD: 2 i o S n 1N
T\—'

VISTL Do DELESADIRA] ¢

TESAR COLACD NOGUEIRA = BAT,: 13381D=1=1

LELCEASIA FUMICIDAL DF MMDORCTARMA Bip.ided

e tiehady o BLTAIY O35 i) LL coy THLHOYEHYAE [0

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:23 , sob 0 nimero 02561273120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esai.}jce.jus.p[{pagtadigitallpg/qbfirConferenciaDocumento.do,Ainforme 0 processo 0256127-31.2020.8,06.0001 e codigo 7638293.
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wé Fsr \D(\lm CrarA #{fe |
setaria da Saride R CEARA

GOV E R VS UT R R W

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMQS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lci ¢, tecndo =m vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
Sr. JOAO BOSCO FELICIANO DE LIMA, portador da identidade n.° 2000002007488, SSP-CE,
inscrito nc CPF 007.463.573-54 no dia 08/09/2018, as 13h31, no municipio de Pindoretama/CE, na
CE 040, KM 40, Localidade de Sitio Aratijo, vitima de acidente, colisfo entre carro e motocicleta,

sendo remowli\Para o IJF — Instituto Doutor José Frota. E para constar eu,

Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente

Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA
EXECUTIVA DO SAMU 192 CEARA.

Eusébio, 19 de setembro de 2018.

Vi)

Maria das Gracgas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - Ce
Fone: (85) 3433 7434

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:23 , sob 0 nimero 02561273120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256127-31.2020.8.06.0001 e c6digo 7638294.
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bsqutavﬂm ™
LIDER
-
3
Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [3 DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE m MORTE
L —?
Mda:.« 1istre ou ASL: ¢ CEF dz vitima: < "i Name completo da vitima. . W
I L)k*;'/*"f’“.; g enTo ] AR A VR 1=
REGISTRO DE !NFORMA(:&E& CARASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/BENEFICRARIOI - CIRCULAR SUSEP N 445/2312
N compleo: - . ) CF‘F
(_/ ame completo ) é_,; (?(h(L l ((-(-l‘\l\‘\. DE 4 1419\ }-L{uf(f’
- ]Fndwm Gt R — o o o Numero !C(,:.nplwnenlo.
"DT ARAODT O L ‘5‘/N |
CldEGE i Cstado: il
o = ,pnmuoru;'rnm;c» e ARrRA @236000
E-mait: TelLDDD):
e I e I R 5885 +33IFS
3 Declaro, pars '0do< 13 f de direito, resigir no enderem acima mformada Lonfr‘rme compro\,ante anexo (ANEXAR COPiA;.
E RENDA MENSAL: - B o T
< [A RECUSO INFORMAR [} A7E RS$2L.000,00 ] #63.002,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< ] sev RENDA 7] R$1.001,60 ATE RE2.000.00 [] R$5.001,00 ATE R$7 600,00 ] ACiMA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA lNQENlZACf\O - ASSINALE LMA OPCAC DE COMNTA
g E COMTS POUPANCA (Somente pars 05 hancos abaxo. Assinale sma apgic) j' I:] COMTA CORRENTE (Todos o5 bancos)

[ Barso o Beast{001) Caixa Econbmica Federal (304}

3 i @ AGENC!A:C:]O CONTA: [ JO

(infarmar ¢ digito se existir) {informar ¢ digizo se existicj

[] Bradesco (237) [ #anizay) ] Nome do BANCO:
|

|

0

< da ingenizagio/Teemnoiso Go Seguro BRVAL
. quitazdo total do valor recebido.

wned Uiulandade, o

Autorizo a Segurad erac
I*ec»:r*dc e danco, desde j3 e somente apos a efet-vagdc do crédi

a gue eu Lver direito,

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

i Miédico Legal [INVL) para o fins de requerimento de indenizacdo

sibifitado de apresentar ¢ faude da Insti

i, que esioum
g i e gun (assinakar uma das opgies)

Declaro, sob as penas da lel,
do Seguro DPVAT por invatider

¥ s
D O IML ue alend
E] O In4L que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedido.

2 DEVAL por nval.dez permanente, opm base na documentacdo

ad r para varific g:c da existénciz 2 quantficagao das lasbes
clarardo que asta avtorizaic ndo significa oravi sancordancia nom a futura

i IV que atenda a regiio do acidente ou da mink residénciz; ou

3 e acidente ou da minhs residénoa niio reslza pericias para fins ¢o Seguro DPVAT; ou

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIONS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE WORTE

;
stado civit da viima: [T} Soiteire ] Casado ino Chvil) {"]ohoriade [ Separado Judiialmente [} vigvo ’ Data do Gbito da vitima-

i3} [] Sim D NEo ‘ Se i vitioni 'iwxou wmganheno{ag, u\fomuar ¢l mme wmpluu:

D Sim D MEc | Vitimz deixou D Sirr: D Nao

paisfavos vivos?

s Vitima deixou companhe:

S2 tmha filkos, informar quantot

3ri0s QU2 S€ aDrasenIzram 2 provaram

ressarcir o valor -ecebido, além da

TESTEMUNMAS
Lagad e Bala, S 132 Nome:
Ny . CPF:
CEE:
i Assinatura
2 2% | Nome:
CPF:

Assinatura

agsinaturz do Procurador {se houver}

« olrer nutra pessoa aifabetizada, maior @ capaz, nat preencher e assinar o presente formulario, & ST ROGC,
Jaa) tasten‘ rhas m=|ures el gapaues comproretende-se 3 dar-ine cidnciz do it r do cortetido, antes do preznchirnento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDERNTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

pan

FPS.001 V0012018

02561273120208060001.

Umero

17:23,sobon
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do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256127-31.2020.8.06.0001 e c6digo 7638294.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Fortaleza

Registro de Atendimento

SAL

HOSPITALAR

Emitido em: 01/10/2018 12:23:48

fls. 18

EmergenCial Por:EDUARDO MOREIRA
REGlSTRO DE ATENDIMENTO EMERGENClAL DATAHORA:  08/09/2018 14:33:24
| 2 IDENTIFICAGAO-DO PACIENTE AL S
ONS: 7034002027480 NOME:  JOAO BOSCO FELICIANO DE LIA Registo: 5579700
CPF: 00746357354 RG: [o.nasc: 2210611985 [estavo awi: L
NOME DAMAE: MARIA FELICIANO DE LIMA [vomepoPar  sEmMREGISTRO
TIPO DE LOGRADOURO: IENDERECO DO PACIENTE: ARAUJO lN°2 SIN , BAIRRO: ZONA RURAL
CoMPLEVENTO: lTELEFONE: , 985255163 IMUNICIPIO: PINDORETAMA |UF CE ICEP 62860870
_ T T IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL IS
NOME: samu ce usb 110 cond marcslo

l PARENTESCO:

ITELEFONE' 985255163

TIPO DE VINCULO:

ICOSIDO DO CNAER:

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Collséio com um velculo de transporte pesado ou um 8nibus

QUEIXAS:  colisgo moto x 8nibus com trauma cranioencefalico , h4 02 horas , consciente

OBSERVAGOES: trauma cranioencefalico - dor moderada

- “SINAIS VITAIS <

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

Anamnese:

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention

Pagina 1 de 1

02561273120208060001.

Umero

17:23,sobon
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do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256127-31.2020.8.06.0001 e c6digo 7638294.
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PACIENTE SEGUE EM EM

Irestitusto O, Sosé Froth

RELATORIO MEDICO

Fortaleza, 09/10/2018

COM HISTORA DE SINTESE DE EXTENSOS

FERIEMNTOS EM FACE E TRONCO. REALIZADA SINTESE DAS

LESOES EM 09/09/2018.
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

z42.3

JOAQ BOSCO FELICIANO DE LIMA
PACIENTE

cid:




- : [

W " fls2e
Y., Prafeltura de

# F@B"& leza i .ontooricsermn

* Secretanin Aum )pu Je Saude

LAUDO MEDICO  (ciumsia wubsvtd)

, sob 0 nimero 025612731202080&)001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256127-31.2020.8.06.0001 e c6digo 7638294.

RELATORIO DE ALTA
Nome:_ "Johe o< F ovsoidus wp  Lima
{dade: anos meses
Prontudrio: 55+ 9 too Unidade: <X Leito: f‘l 1O

RESUMO CLiNICO
Evolugdo/intercorréncias/Medicacdes relevantes:
PSS SSOTE CAA LRCEVACA & bsa_LABIoT B 0qisho Gepaovna.
SHTARM LRSTNO 4 Tnwes. Qenlsiang VEONSTIOR o DR LPB©

IBEGRISA. ¢ ZwoTorad DAS o puass Lestbes Uo,raage AL 94 e MW |
Guh QU SUTA T Bom &<y e Uo.

Diagnéstico Principal:_ )\ -, s
Diagnosticos Secundarios:

Seqiielas Apresentadas:

Procedimentos Cirtrgicos: { )Nao

1- Cirurgia realizada: _0 oS ow chs  oe \ DS WE. irurgido: N MHeny
Tipo de anestesia/Sedagdo:__ s v oo 6RO FaTime pye Data ©%/ oo/ 47
2- Cirurgia realizada: Cirurgido: l
Tipo de anestesia/Sedac3o: Data_ / /
3- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Seda¢3o: Data / /
4- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedacio: ' Data / /
5- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedacdo: Data / /
6- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedac3o: Data_, / /
Procedimentos Invasivos/Exames { )Sim ( )Nao
1- Data__ | / /
2. Data [/
DM 000 801 - VergHio 1 - 04/NOV/13 - 2 Vlas ~ Formato A4 ( 210 X 297 mm) » ‘
| Revisdo: ! | Data Elaboracio:
Jul/2015 10/07/2013

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:23
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s et s i % Fortaleza wameon s e |
3. ' Data / /
4- Data J/ /
5- Data / /
6 Data J /
CondicOes de Alta/Transferéncia
Curado( )  Melhorado (%) Inalterado ( ) Obito ( )
Destino: Residéncia (7Y Atendimento domiciliar (' ) Transferéncia para:
Retornar: (~) Ambulatério em / / Dr.(a)_Qosmaento Cent (45 bua S\I

Observagoes:

— Hgove oaar e Q&mocﬁ“;\) D3V DA

T Coraans o O MI ) FRLE =7 0% pnuag

TorT = 40 nA(

= "ﬁ\am DL CANAY 3 ST ’DMQ_LAMMTB

Data: 05, 2 4§ " M"\ i

] Méhiit& CRM/Carimbo

‘DM 000 801 - Versfio 1 - 04/NOV/13 ~ 2 Vias - Farmato A4 ( 210 X 297 mm)

Jul/2015 10/07/2013

Revisdo: Data Elaboragédo:
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1- Preencher a ficha em trédls- 22

- ESTADO DO CEARA vias.
) PREFEITURA DE 2- Ao terminar a consulta ou
PREFEITURA MUNICIPAL DE tratamento, entregar a 22 via ao
pINDORETAMA PINDORETAMA usudrio, orientando-o para
e SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE retornar com a 12 via a Unidade
SertriadoSide de Origem.

Unidade de Origem: ___ “}+85 ¥ - SSimue  aud

Distrito Sanitario: Municipio: S {oTr0Emb il
g Y . . . j . p |
Nome: _ ‘Duun s /%;s e %Mm Q€ Lany>. Prontudrio N 3@5 ﬁ,&@ {Qiﬁé 00

Sexo:M[[J F[] Datade Nascimento: 20 /0f / §5 _ Ocupagio:

Endereco: __ <310 /4!%( 250 Bairro: Tel.: %{ 48186803
Motivo do Encaminhamento: ) /9 A 5
Yovicarssn L ) FITE DoFREL Aci®Da st €

De WOYC pe Ceasa T DEe AXANE CONPLENENTPR ,
Resultado de Exames:

Conduta j3 Realizada:

Impressdo Diagnésticoy

Cira, Carola)Levta0 I,
i tista ~ - .
{1 L-. A /o AR 10-%0
Ass. do Encaminhahento e Carimbo Fungdo Data Hora
AGENDAMENTO

Encaminhamento para atendimento: || Ambulatorial ] Hospitalar [_] Auxilio Diagnéstico
Procedimento: ZARVANGLNT LA ,
Unidade de referéncia: CED Data:é&ﬂ'z o8/ 35 . Hora: &)'QU

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA
Unidade de referéncia:
Prontuério N2 Data da alta: ) / Hora:

Resumo Clinico/Cirdrgico:

Resultado de Exames:

Diagnéstico Principal: CiD.:
Secundario 1: CiD.:
Secunddrio 2: CID.:

Proposta de Conduta para Seguimento:

O problema justificou a referéncia? Sim[_| N3o[_] O motivo da referéncia coincide com diagndstico? Sim ] wNao[ ]

/ /

Ass. do Encaminhamento e Carimbo Fungdo Data

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:23 , sob 0 nimero 02561273120208060001.
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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 Seguro DPVAT 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, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190048468 Vitima: JOAO BOSCO FELICIANO DE LIMA

Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALBECI CALIXTO LIMA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO BOSCO FELICIANO DE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13859007
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