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ADVOCACIA E CONSULTORILA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE:
'_ Nome: _ _ ‘ Nacionalidade:
Vit Cailisry Boliids BRASILEIRA
Estado Civil: | Profissio; Carteira de Identidade:
Salina \ ] d\&_ouﬁh’ dJoos 044136 494
CPF n°: Residércia:
053 . §44-R43-0% A'ED CPIPRV-EN=D |
' Bairro: Qidade: Estado: l CEP:
_CLL»{)A-U- U.cf}uyw%/ CE 6L - Foo -con ]
OUTORGADA:

NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita na OAB/CE sob

o n° 28.394, portadora do RG n° 93002103354 SSP/CE e CPF n° 694.678.033-72, com

escritorio profissional na Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club — Fortaleza — CEP

60.440-160.
PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitul, a

outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et

podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes pablicas Federais.

Instancia ou Tribunal, bem como conferindo 0s

extra’”,

Estaduais ¢ Municipais, em qualquer Juizo.

poderes especiais para promover a Acgfo Judicial competente para O recebimento ca

como beneficidrio, em virtude de acidente de transito, cobertos
a a FENASEG.

indenizacio que lhe cabe,

pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniad
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 € demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados

nodendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros. termos, recibos.

dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizag@o de

sinistro receber intimacdes para andiéncia e pericias medicas, cm nome do outorgante, enfim

todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

de20 1S
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Este documento é cépia do original, assinado digi
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e Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 & y
, as 23:32, sob 0 nimero 01856874920168060001
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ADVOCACIA £ CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DEQLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, j{)«w‘) (“;ygtxv.& %Qm : . brasileiro(a).
; 'mi ig NS ., postador da Carteira de Identidade/RG n°

200504412631 94SSP/CE, ¢ inscrito no CPF/MF sob o n° Q%.2.5494-24 3 -03

residente e domiciliado na cidade de CL__,—;M o , estado de
: 1 J
Ceard, na Rua PV . L92n oS , n°  SlwN.
'/"'
e na , declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia
\

financeira, ndo possuindo condi¢gdes de arcar com custas processuais e honordrics
advocaticios sem prejudicar 0 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), 25 de  (, o e T de 2014

Declarante
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32, sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e c4digo 26E6B4E.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceard
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DEQ_ARACAO DE RESPONSABILIDADE

"T )
Pela presente, o Sr(a) _JidoH bm\}ﬁ m X

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

tramitard no Estado do Ceard, mais precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando
ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma ag¢do judicial contra qualquer seguradora
do consorcio de seguro DPVAT, referente aos fatos narrados e aos documentos ora

representados.

Igualmente, DECLARA, ainda, estar ciente de sua Responsabilidade (civil e criminal).
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo Judicial de
Cobranca de seguroDPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com o fim de
alterar a licitude sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. NAJMA MARIA SAID
SILVA, OAB/CE N° 28.394, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza (CE), 25de_ (gl - de 20 16

/r T }Z_ ] /
LS Gozlalh [Salle

7

Declarante.

TESTEMUNHAS:
1. NOME:
CPFE:
ASSINATURA
2. NOME:
CPF:
ASSINATURA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e cdigo 26E6B4E.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507

Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

B, Oidveds ol P)om

Brasileiro(a), mf\,‘} , portador da cédula de Identidade N
RO0SOIA10 6494 E CPF N° ()5S0 .544 D43-03
capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte endereco:

Ny, — — ?
PU - \ijxlvv‘\..txlw-'i ; L,LA{\L;LJ

; & 0 e i

na Cidade de \iaguwoninh. , Estado Ky amun , CEP
= U /)

LA .300. 000 |, e forneco os meus dados pessoais, documentos e. demais

declaragdes para a propositura de Acdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora
conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha toial responsabilidade a declaragdo de

invalidez ou obito fornecida.

Fortaleza, ) & ,de u,(%,uiu .de_Do 46

A0 /C:J;zfz'/]/} /a(/j//» M/’?L

DECLARANTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e cAdigo 26E6B4E.



ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara

E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DEQARACAO DE ISENCAO DE IRPF
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| Nome: Nacionalidade:
i TJ»U\.-S (1 uj:;,\,_x_, Q;K;&A.JJE; . Brasileira
| Endereco: Profissio:
| CPF n*:RGn: ) Estado Civl;
1052 -944. 243 -03 JOOSOI4 406494 .
| Bairro: Cidade: Estado: CE
| \epuy G as s
|CEP: " Telefone: B
6L .F00-060 93694 1340 / 955378133,

Com a edicio da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE
JULHODE 2008, deixou de existira DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano
de 2008. Assim, tendo em vista o que dispde a Lei n® 7.115/83, o (a) acima qualificado (a)
DECLARO(A). sob pena das sangdes civis, administrativas e criminais previstas na
legislagdo aplicavel, que NAO POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM
A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA
RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Codigo Penal que assim dispde:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaraciio que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser
escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante. .

Pena — reclusfo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se 0o documento € publico. =
reclusio de 1 (um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento ¢ particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

Assinatura

Lei N° 7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte
Lei:

Art, 1°. A declaracdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdomica, homonimia

| ou bons antecedentes, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei.

presume-severdadeira.

| Paragrafo unico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.
| Art. 2° Se comprovadamente falsa a declaracdo, sujeitar-se-d o declarante as san¢des civis, administrativas e
| criminais previstas na Legislacdo aplicavel. 3

Art. 3°. A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.
Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 5° Revogam-se disposigdes em contrério.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Republica.
Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrao

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e codigo 26E6B4E.
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23/50/2016 Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

fls. 20
BRASIL Servigos Barra GovBr

(HTTP://BRASIL.GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 052.544.243-03

Nome da Pessoa Fisica: JONAS GUSTAVO BATISTA

Data de Nascimento: 01/11/1989

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 05/03/2009

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:37:51 do dia 25/10/2016 (hora e data de Brasilia).

Codigo de controle do comprovante: A742.A617.BABE.866A

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.gov.br.

(http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp)

www.receita fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/AT CTA/CPF/ConsultaPublicaExibir. asp

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e codigo 26E6B4F.
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COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA |
CNPJ 07.047.251/0001-70 - C.G.F. 06105.848-3
Rua Padre Vaidevino, 150. CEP 60135-040. Fortaleza/CE.
Boleto para Pagamento
N° DO CLIENTE 018285 . o
MUNICIPIO AQUIRAZ cep L0
. NOME JOSE NOGUEIRA BATISTA CPFICNpy; 116:090.443-04
ENDERECO PV LAMARAO 00000 = TUPUIU
Més/Ano Vencimento Cons. kWh Valor em R$
07/2016 26/08/2016 34 19,18
"""""""""""" ) AUTENTICAGAO MECANICA _ 19,18
TOTAL A PAGAR
el Boleto para Pagamento
COMPROVANTE COELCE ~ MUNICIPIO AQUIRAZ
ROTA 034.020004.058.00161100 TOTAL A PAGAR 19,18
N° DO CLIENTE 838000000009 19180031000-4 00046182450-7 00041447259-4

|

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e cddigo 26E6B4F.



fls. 22
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA : > N
POLICTA CIVIL BE E
DELEGACTA METROPOLITANA DE AQUIRAZ w2
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 267 - 43737 3015 S
. -_g‘;;;l“m_e;:.é do Faio: ACIDENTE DE TR g’“‘m% m@ Ocorrénci |
Lmzf Haora da Comunicagio: 87132815 15:89:21
- Data/ Hora da Ocorténeia < U9/ 172005 et7:80
Fnderego da Ocorvéucia- R ANGELO RODRIGUFS MONTFIRO
TELHA-CAMARA
. Ponto de Referéncia: R—
. Nome: JONAS GUSTAVO BATISTA % -
| MNascimento : 01/11/1989
| ROE ZGDSBI41Z6194 Orglo Bmissor SSF UF CE . (75 65
| Filiagdo: JOSE NOGUEIRA BATISTA ' e
| MARTA SONTA GUSTAVO DA ROCHA
| Endoregor R MANOEL FELICIANO DE LIMA SN
__AQUIRAZ CE BRASIL Tolofunc: #5917740
A e _ _ ; "0 T8 DE PLACA NRB4%62,C00
| e_ﬂ.mm&ﬁm(& o Ammm.« %W&m DE PROPRIEDADE DE FRANCISCO DE ASSIS DE

DELEGACTA DESTING: DRLFEGACIA ME
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMA
VISTO DO DELEGADOA) :

JOSE LIRA XTMENES - MAT - 1518891X

-ﬁ?ﬂ&.ciﬁ HETROPOLITANA OF Pag -
U4 Zantes Dumont, 777 = Conire, i
brpresso s 07420018 6t

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob o nimero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e codigo 26E6B4F.
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[ wd Prefeitura de
_&\b SECRETARIA MUNICIFAL DE SaLli
HOSPIYAL DISTRITAL IAARIA JOBE SARRCSO DE G
REGISTRO DE ATENDIBMENTO EMERGERSIAL
- SAD0S PESSOLIS
NOME DG PACIENT £ - N
JONAS GUSTAVO BATISTA i 50
CADSUS | MESCIENTS s g e i
| 01114 26 ANO [
RIA SONIA GUSTAVO DA ROGHA LN
ENDERECO MUNCIPID e s e N B B e T
RUA JOST: AMORA MOREIRA S/N CENTRO | " AQUIRAZ CE
CONTATD rERE =23 = B e =
LN
. DCORRENCIA e e e
LOCAL DA OCORRENGIA T RANGE "ORTEDADOS DO ACIDENTE T e AR G e e E = B
CLASSIFICACED DE RISCO i e e
GLEEXIJ' - MOTND ' e 2 T e e s e e
__TRAUMA EM REGIAO DO ANTEBRAGO E. AVALIAGAC TRAUMATOLOGICA
SINTOMES e e
NI | SS9 (DU _
SINAIS VITAIS
PRESSAD ARTERIAL ) R T =
o NI/NI i Ni% : ¢ LK
ALERGIAS EEESS o
Y P —— NEGA DM, HAS, ALERGIAS
RESPONSAVEL FELA CLA§S!FIC.‘15;‘N'} L e B LYo
MARIA ELINELDA DE SOUSAFREITAS LT T
o AREA ATENDIMENTO - PRaLt N e =
AREA DE ATENDMENTO e e == =
TRAUMATOLOG!A ;
ATENDIMENTG MEDIGD . b
ANANFEST o 7 e - - -
i U \ I 7 B
4 ..I‘\_ I’ 7 -. . ~ o'"‘.l ,z .y’ i s }
I'r'q.x'l ¥ : Fl=mi L/‘z/l’) 16' '({’I
G : .14 i ‘-:. ¥ § 2]
R AN
o .
| DAGHOST D J CO0. PROCEDIERENTD = SRR =
SADT =0T ThHaDG A * AV
( YHC ([ )SU ([ JUSABDOMINAL ( )TC CRANIG () RAIO-X Sembnh . e B
]
FRESCRIGAO MEDICA | Sl _
| T T weEbicAmERTS ] APRAZAMENTO == T S e
S " i_ ] |
O T M /’f
T o i TR B L J
I R — s )
f K#J{ L e
T —— PG OE ALTASAA. i o
ATASAIDE L E 5 4 He
{ ) DECISAO MEDICA {} AP!IEDIDO () EVASAO () TRANSFERENCIA {3 Ffb’ERNA{:A‘J OB s 790 a0 58y o o o
DEST!NO DC CORPO: () FAMILIA () IML ( j} ANAT. PATOL
DATA E HORZ DO AYEHDIMERTO CHRMB0 £ ASSINATUHA DO RS AT E o - . -

IMpresso o maia chinelda de sousa freitas o 057117207 5
Dec‘aro serem verdaceiras as informe
Penal

¢08s aqui prestadas, sobre as quais assumo tocas as responsabilicades

as 01:20:17

= _. eibic &
.:’j;.";{
& T
P Y e HOSBI iy .
~ T ATESTOQE oy prcm—a SO E LR
Pate % WQUE Cop, VHFEREom ORiGis
5 e T L
_ ’ 7 59|
L/ - W/
B0 MaTgicyy 7/

01856874920168060001.

umero

23:32, sob o nu

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as

é copia

i i - 6digo 26E6BA4F.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e c6dig
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hDEHDSPITALAR _e_"‘
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' DiAGNOSTICO INICIAL
/ TIPO DE CLINICA B
A o, R 1.0 CIRURGICA 2.0 OBSTETRICA
3.0 CLINICA MEDICA 4.0 TISIOPEUMOL
5.0 PSIQUIATRICA 6.0 PEDIATRICA
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
FortaléZd SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HDMJIBO-Frotinha de Parangaba
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L2~
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NSTZ9

FOLHA DE EVOLUGAO DO PACIENT
SAME

&OlG%?OOl.

Nome: , ’ — =4
& g I e [J) R T 5
O YO~ ALY CA L A B VAN, o
Prontuérid Enferm. Leito | Data internagdo Diagnéstico @ |
0 [1abh [ Orh/)g
g
ANQTEM-SE: diagnésticos, condutas terapéuticas, complicagdes, pareceres especializados, resultados d ‘O
exames e alteragdes dignas de nota. Acompanhadas da assinatura e carimbo do médico que evoluiu: a !;
/o aA
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Ministério da
Sadde

woE  FCDIE AL

GOVERNO po £ §im§
ESTADO no CEARA | 1192

Secretaria da Saide

PATRIA EDUCADORA

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que |Ihe é conferida por lei e o
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao Sr. JONAS GUSTAVO BATISTA, portador do RG N©
2005014126194 inscrito no CPF sob o N© 052.544.243-03, no dia 9/11/2015
as 00h17min, no municipio de AQUIRAZ - CE, na rua Angelo rodrigues
monteiro, no bairro Telha Camara. Paciente vitima de queda de moto, onde o
mesmo foi encaminhado, para o Hospital Frotinha da Parangaba. E para
constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva . &@ﬁ Emg\{cm Hgdgm a&m G

Assessoria Técnica, lavrei a presente certido.

Eusébio, 24 de novembro de 2015

Atenciosamente,

MARIA DAS GRACAS’TORRES

Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br
Ouvidoria do SAMU: ouvidoria.samupolol@samu.ce.gov.br, Fone : (85) 3260-3797

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e c6digo 26E6B4F.
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Fisioterapeuta
CREFITO 210731 - ¥
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

IPara conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e codigo 26E6BA4F.
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Registro de Sinistro

- e “I“"Nlm‘llmm NGmero Sinistro: 3160007212
Sequros, Previdéncia
¢ Empréstimo Consignado N°B.O.: 20742722015

" Nome da Vitima: Tipo Sinistrado: Natureza: ]
| JONAS GUSTAVO BATISTA | MOTORISTA INVALIDEZ

Sexo Sinistrado: | Data Placa: ‘ CPF da Vitima: [Data Ocorréncia:

M 01/11/1989 | 052.544.243-03 | 09/11/2015

Cidade ‘UF: CEP: Telefones:

AQUIRAZ CE 61000-000
| Email: ’
_R_esponsa'velz ; Escritorio:

KEROENE MARQUES - PARANGABA KAIRO - GLEISON

Data: Situacao Observagao:

28/12/2015  PROCESSO SOB ANALISE AGUARDANDO NUMERO DO SINISTRO.

12/2015  PROCESSO ENVIADO PARA SEG. LIDER

18, “PROCESSOINDENIZADO DATA PAGAMENTO: 15/02/2016 VALOR PAGAMENTO: 7087.50

PAtencao : .
. O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagéo ou reembolso, ocorrera somente apds a apresentagao de todos os

!

| E 5 5 i i

Hocumenios em conformidade com a legislagao vigente.

1 4 - . PR P

t O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado guando este processo completo for cadastrado
ha Seguradora Lider, gerado o niimero Megadata.

Av. Mem de Sa, 247 - Loja A Centro, Estado: RJ, Cep: 20.230-151
Tel.: (85) 3046-8253
e-mail: atendimento@comprevseguros.com.br
FORTALEZA - CE

em nosso site http://www.dpvataruana.com.br e acesse em CONSULTAR PROCESSO, faca sua consulta individua.
citando o CPF da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REAL!!!

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2016 as 23:32 , sob 0 numero 01856874920168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0185687-49.2016.8.06.0001 e c6digo 26E6B4F.



