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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGCAO "AD JUDICIA"

Outorgante ) y " ) Data Nasc
SVALY. e oy Se oo V3706 /J(N .
 Estado Clwl Profiss&o: ) Namonalldade :
———— O \\ WIAD 0 QABAQ = \VENE FTP
1 CPF:,‘ :
| . +s Sk £§93929 SES Q29. 639319
Endereco !
i } el 00 (3'
| Cidade

i«\%uw% “;J «Cﬂﬁ 0Q Q

UTORQADO CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE

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

Estado dolCearal, prototoladd em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 011195445 ‘:0198060001.

al de Justica’do

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgad% ;
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad Judicia et extra”, podendo agir em f
conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualqu@
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a A¢do Judici% ’

competente para o recebimento da indenizagédo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidenté :
| de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASECE
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover acdes de seu mteresse( :

§ podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais 5
demais alos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar 6 ;
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valoregfz
depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagéo de sinistro receber intimagée% )
bara audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para %

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE), _'&de ‘ggzmﬁ‘:{ ) de 20 ﬁ :
X @// é%@mcz 52{ S/ua

OUTORGANTE

nto é copia do original, assinado di
O OI'1(Q dCt

Este docun
Para confe
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20198060001.

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

Eu oy wligns ol St/ brasi
leiroa),__ S (4 (o | . portador(a) de cédula
de identidade n°. ) O+ SE4 cg’Q 20 . ? , inscrito(a) no CPF sob o
n° © SQ;{- 28 ¢ Q‘?j‘ ,_]\(;J ,DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na “NULL iy & |

Bairmo_ZC v RIURLH A CEP; €2 € L (- 0QT\/CE, conforme
comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza,_b@ de_}’m/m_p)mq 20)6?.

*’(ﬁéig{ é%?i&ﬂd ?A{ 5;/Ld

DECLARANTE

TESTEMUNHA
\ Kkbewa Bovogg. Rirds
RGN°: 200350650} -6

opr e 059.406. 79312

WINVE PR Y/A

7

RGN 20050)03)1 38+

CPF N 033,392.643-60

Este docun

Ento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 01119544

Para conferi
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,
O YN I (C '\UJ'LLi,xk_ An sy LN ; residente -
domiciliado na - cdf) & . , n° .
bairro: ZO p o .zib!;firﬂy,na cidade de }’j{ ﬂ*f'*t_' (4% L , portador(a) do

~ ~ _\ - oy Ny~
RGn°Q0C 4S5 £8Y93) .9, inscrito(a) no CPF n° .5 9.0£9 («/_5‘ /C?

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

proprio 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, b% de J,,'L’”‘””a de20_[ﬁ_.

X é/Zf/%cfwa (Z S;/{xa

DECLARANTE

Este docu ‘_ ente-é-e¢6p

TAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16_:09 , Sob o‘ nimero 01119544420198060001.

Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pglabrn
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D198060001.

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela . presente, o (a)
Sr(a) SIRELIEN CQLUJIC‘ s o SUU o 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 tramitaré no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propbs
nenhuma agéo judicial contra qualquer seguradora do consércio 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, K de i p voaoi) 201
y / /
* (i//‘;// A lstr 4 Q Suleq

DECLARANTE

TESTEMUNHAS: ,@ ; & -
[ 1R ch{l. =
NOME: %'0' g

cPF: 054.406 333.10%

ASSINATURA: /Q?A?"g“
NOME: /&%7 nz C&ua'nl Oé/[d_

crr: 033. 397 .643-60

ASSINATURA%

to é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 011195445

Para confefif o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 525 - 598 /2015
Dados da Ocorréncia

' %‘ /ppitig
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA . g e\

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL eSPV |
POLICIA CIVIL ' Sl
DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE MG L

' Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
- Data / Hora da Comunicaggo: 14/04/2015 10:50:09
' Data / Hora da Ocorréncia : 02/04/2015 17:20:00

| Enderego da Ocorréncia: ESTR LOCALIDDE NUCLEO G 2 g |Certifico gue a presente copia
| = 3| Confere com o original que foi
| PENTECOSTE /CE £ =1 representado. Dou, Fé
__ Ponto de Referéncia: S & .

Dados da(s) Vitima(s)

‘f Nome: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA
1 Nascimento : 03/06/1992

RG: 2007568932-9 Orgdo Emissor: SSPDS UF: - CPF: 05928963319
- Filiagdo: FRANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA
| RANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA

' Enderego: SIT NUCLEO G
: ZONA RURAL 62640000
PENTECOSTE CE BRASIL Telefone: 8591853741

Histérico

Afirma que por volta das 17h20min do dia 02-04-2015, na estrada da Localidade de Niicleo "G", zona rural deste municipio,

seu irmio CHARLES OLIVEIRA DA SILVA guiava a MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN MIX KS, ANO
FAB. 2009, ANO MOD. 2009, COR CINZA, PLACA-NQU1308, CHASSI-9C2KC16109R036500, de propriedade dele,
,quandonotrqewdeumamvaofo:aba]madoporommoclcletaquevmhaemsemdoconnﬁnoemvadma
| méo de diregio do irmdo da registrante. Que até a presente data nada sabe informar sobre os dados do outro veiculo, nem
 sobre seu guiador. Que naquela oportunidade Charles foi socorrido 2 UPA24h, nesta cidade, onde recebeu atendimento e
| dali foi transferido para o JF-CENTRO, em Fortaleza-Ce, onde também foi atendido. Que em consequéncia desse acidente
CHARLES sofreu traumatismo na face e trauma na perna direita. Que referido ainda se encontra em tratamento,

. aguardando cirurgia na face. Nada mais disse.

Noticiante(s)

Nome : CHIRLE OLIVEIRA DA SILVA
Enderego : K AMANCIO CAMPELO 324
‘Bairro  : PEDREIRA 62640000
'Municipio/UF : PENTECOSTE CE BRASIL Telefone: 8591853741

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAE DE PENTECOSTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : %
MARIA HELENA GOMES DE SOUZA - MAT.; 106331.1-7

% BE :
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : x L nle. (Qluvuna,

VISTO DO DELEGADO(A) :_: ]
&R]ANA ALVES BRANDAO BRAGA - MAT.: 198860-1-8

DEL EGACIA MUMICIPAL DE PENTECOSTE Pag. 1de 2
' mpresso em: 14/04/2015 11:22

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob 0 nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 525 - 598/ 2015

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

POLICIA CIVIL

:
2
m
2
:
:

DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE




_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA C DEFESA SGCIAL

¢ POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 525 - 4078 / 2047
Bados da Ocorrencia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 20/07/2017 14:42:50

ata / Hora da Ocorrencia: 02/04/2015 17:20:00 :

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA LOCALIDADRE DE NiICLEO nan

Complementa: )

Hairro: ZONA RURAL / NUCLEO  Municipio: PENTECOSTE/CE
!'G“ -

Wonta de Referéncia: Ni

“ Dados dafs) Vitima(s)
INome: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA
Nascimente: 03/06/1992 CPF. 059, 289.6833-10

RG: 2007568932-9 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE i
Filiagno: FRANCISCA CARLOTA DE OLIVEIRA DA SILVA

FRANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA i
Endereco: SITIO NUCLED G {
Hairro: ZONA RURAL i
Municipio: PENTECOSTE/E CEP: 62.640-000;
Pais: BRASIL Telefones: {B5) 9185-3741 {

Histérico :

Em aditamento ao B.O. N® 525-588/2015, a vitima deseja fazer uma f
retificacao referente o nome de seus pais, haja vista ter havido erro de |
digitacao quando foi colocade por duas vezes o nome de seu pai FRANCISCO '
MOACIR BEZERRA DA SILVA, onde, na verdade, deveria ter sido colocado o |
nome de sua mide FRANCISCA CARLOTA DFE OLIVEIRA DA SHLVA conforme {
| consta em sus documentacao de RG, E nada mais disse. '

P }

HESPUNSAVEL PELA INFOBMACA

e

VISTO BO BELEGADBOIA) - 2 ¥ T B AN 5 =
OAD CARLDS ARAUIO MACHADGO » MAT.: 20078213

Pag.ided

Imprenso s MRL2017 (4 5606

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.
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ATarifa Socisl de Energia Elétrica
fol criada pela Lei n® 10.438
de 26 de sbril de 2002

1139938-4 ety clalcl

Mdhrmnmdmmh.uﬂhon'm CEP 60135 040 | Fortaleza CE
i ! CNPJDTM?ZSIMT’NCGFN“EB‘S—G

x = e il 474961710
Rota 33 34971 09 017100 - 7 Data de Emissto 25/04/2017

Nome coANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA
End. Postal b\, COLONOS NUCLEO G 80000
COLONOS - S.LUIS DO CURU - 62640000

Medidor 5234193 Post® o000 0000
Classe g4 RURAL MONOFASICO Fetor de Potinols o op

RG/CPF/CNPJ  065198638-90 =
an\_’ledoﬁupnnséval :
EU Sy bE e [INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Més de Data da Previséo Veja a legenda no verso desta conta.
Referéncia mem Lm‘mlm-uhm Conjunto mw]smm
Abr/2017 25/04/2017 25/05/2017 Més Feu/2017 ESD 17,27
; S S e padlE Gl P | Apuracso Individual
Bmdoﬂlwlo(ﬁﬂ Aliquota | Valor do Imposto Mensal | Trim. | Anual |Mensal | Trim. | Anual
: L il SR PR DIC 119,44 (20,88 |41, | 1,17 | .80 | 0,08
VAREA RESERVADAAO CONTROLERSCAL  FIC  p.59 115,13 (20,29 | 1,69 | 9,00 | 0.0
TR 83T 0. 0, BB .7 el BRI L
INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
uh Atuli Lolt.Anmrior Corm. (ﬁWhl Cons. Incl. ©Cons. Fat. () Terifa (R&/kWh) © Valor (R$)
3‘”1',' 36992 l'w 125 B.ﬁ@ 12% 0. 35279 44.09
T R e i et TALOR RS
VALOR CONSUMO DO MES 44,09
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 16,85

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$% 3,72 )

TOTALA ¥ i
VENCIMENTO PAGAR (RS) UUj

[COMPOSICAD DOVALOR DE CONSUMO | HISTORICO DE CONSUMO (dftimos 12 meses)

Orala Luvieiinininininnnen 2§. |
YANSMISSA0 t\ivuvinniannanes )
istribuicao . R
| ruf ~| 0
84
'3}

| | P~ ~| el e~ 0
e u&'é‘iiéfooma\,:: v 553 80(88(5IN 883
MED &by May Feu Jan Dez Nov Out Set Ase Jul JunMsl

elétrica.
l Conscidncia Ecolégical%CO0,)

INFDRMACOES iMPORTANTES E AVISOS DE VENCIVIENTO

I CONTAS EM ATRASO DEBITOS ANTERICRES
VIS0 DE DEBITO VENCIDO: Hes/Ano Valor

nfumnos existir debitos vencidos sem acrescimos lesais ate esta At 40,31 J
ata, no valov de RS 40,31, Seu fornecimento de energia podera ser
spenso em ate 90 dias contados a partir da fatura vencida e nao

onsta desta fatwa RS 2,84 referente a PIS e COFING.AI Iauotas: PIS:1,15% o COFINS:5, 324
Brt. 9 Res. 100-2005 - ANEEL » leis n. 10.637-02 » 10.832 O

onforme Resolucao Homolosatoria ANEEL 2.214/2817, entre | & 30 de abril & Tarifa sera
Breduzida en 0,86630 RSAUh eara reverter a previsao do Encarso de Enersla de Reserva
IEER) da Usina Anara 111, 0 efeito na fatua se dava conforme ciclo de leitura e
atwamento, Informacoes wes.aneel .9ov.br ou pelos canais convencionais de comunicacao

fls. 23

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 és 16:09, sob o nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.
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B INSTITUTO DR. JOSE FROTA
HOSPITALAR
: | = l Emitido em: 22/04/2015 T7:19:4
Prefeitura de ' imento Emergencia
Porialaka Registro de Atendime g LT R
DATAHORA: 22/04201507-01:42
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
|- A |DENTIFICAGAO DO PACIENTE
Registro: *+ 5363239
Lr 5 704705781 ';‘)-, ;377 NOME: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA e
3 ID NASC: 03081992 lesuoo e sexo: M l
C RG: 3 .
: R P FRANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA
T ME DA MAE ERANCISCA CARLOTA DE OLIVEIRA DA SILVA INOME DO PAL
| RAIMUNDO SOARESDE  |yo. 108 BAIRRO:  PEDREIRAS
- E LOGRADOUR Rua ENDEREGO DO PACIENTE: ~ weips ‘UF - lc :
TIPODELU URO | L : : .
k TAPLEMENTO! |TE._E?0NE CONTATO: IM ICIPIO: I EP B2640-000 :
t i |DENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
ITSEONE
[NOME.  CHARLES OLIVEIRA DASILVA |PARENTESCO.
| ol ACIDENTE DE TRABALHO
0 DO CNAER:
t i C i _ CB0 DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR: ICOS‘D
PO DE VINCULD
' : ACOLHINENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
1OTIVO DE ATENDIMENTO RETORNQ FEITO NA EMERGENCIA. BUCO MAXILO
UEIXAS
BSERVAGOES
Wl SINAIS VITAIS
EDE ATENDIMENTO: BRANCO
CALDAOCORRENCIA  Residdncia EscaadeDor  Semdor |PRIOR!0AD
f SPECIAUDADE D@ ATENDIMENTO: BUCO MAXILO SL
— ATENDIMENTO MEDICO h -\ A
| ames NS 5= s OfPp”
3 k, ﬁ\.ﬂﬂa‘/'
n Exame Fisico
5 ee A ef  oCA = e i
[ DA e N %d A

ppeei dtvm‘r;e:.gmﬁum__ A covmlere ;b,:g{.,-,-.:\—- w@

W?‘b—g el ¥ i\ o= c-peuD

/l/,&o-yv;

&490 NECESSARIO PARA OBSERVAGAC:

E:&Q‘Es COMPLEMENTARES SOUCITADOS:

71 EncaminHAMENED DOPACIENTE:

ORA DO ATENDIMERTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
[ATA E HORA DO ATENDIMENTO:

Pagina 1 de 1

16:09 , sob 0 nimero 01119544520198060001.

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.
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§!E HOSPITAL
= BATISTA

MEMORIAL

iA F AMOE CHVAD CLICANDO OF vocd

Rua: Professor Dias da Rocha, 1530 - Aldeota

Fone: (85) 3224.54.17 — Fax (85) 3261.1849

C.G.C. 7.263.866/0001-34

TERMO DE CONHECIMENTO

Eu,@%ﬂ@»\ OQ]I\MMVD &L 6‘«‘0[}‘,\‘
CPF.ORAL.A%9. £33 - 1QRG.O0TDA ADAC)  Estou

ciente que o Hospital Batista Memorial ndo cobra de

pacientes ou familiares qualquer valor financeiro de
honorarios médicos referentes aos internamentos ou
procedimentos hospitalares oriundos do SISTEMA

UUNICO DE SAUDE.

ASS. PACIENJ:%( 7/ Y/ R ?/.—, Slea

ASS. RESPONSAVEL I

N o
Fortaleza, o) / 04] S

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.



PREFEITURA MUNICIPAL DE PENTECOSTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL VALE DO CURU

ESTADO DO CEARA )

Rua: Francisca Moreira s/n - Pentecoste - Ceara 3,

RECEITUARIO
B fer fm o= C Gan =
T \/, =3 .&J’auf-‘///_c:

P i e o e e e i

et L e srleesd Bmae s T
. /

P ce | B
o) kn K e

eeda o
Vel e Rn AP

o i g cfvf?/»-?“'ﬁ‘ o S

Yo R T e FrU.
o DP)/’J-/-‘,
(ol e et =

o e

Data:nl© 1O 7120 /7

“r70 Cérimbo e Assinatura do Médico

FUMAR CAUSA CANCER DE BOCA, ESOFAGO E PULMAO
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Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PENTECOSTE
Secretaria ici de Saude

. PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Nome: C,Q\C\Qj__l Olisne  do Sl

A Q--lt.\..(l-.i; \J‘\\C&U S =

O POl owne - & fodiome ol ot
Oudoreo O Lilice vy ORI OIS £y, ﬁg‘w\’rtt
2 Poce (oo ptowe Mnomde fepecle) oo
_%_ac”i'nnc- don s {h’\&c_\.ﬁﬁ_ { Qx&xu_ oo RQ&Y\.‘)(QA&:\
6k - nosals — %gCS‘J*S"ﬁQM -1 A cuisle
iﬁ« ;\Loﬁ‘-cqbg&q dee 49104 11S  gon sdiuwow
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Pronto Atendimento

= Clinics Médica 24h

Buco-Maxilo-Facial 24h
Clinica de Imagens
Tomografia, Ultra-som
Raios X

Internamentos
Clinicos & Cirigrgicos

Cir. Buco-maxilo-facial
Cirurgia Cardiaca
Cirurgia Geral

Cir. Neurolédgica
Cir. Pedidtrica
Cirurgia Plastica
Cir. Proctoldgica
Cirurgia Ortopédica
Cirurgia Urologica
Cirurgia Vascular
Cirurgia Médica
Ginecologia
Obstelricia

UTl

Rim Centro ( Hemodialise)
Litotripsia Extra-Corpédrea
Fisioterapia

MEDICINA E AMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOCE
Av. Padre Antomio Tomds, 2056 - Aldesta - CEP 60140-160 Forialesa - Ceard
Fone: (85) 4015-2999 - Fax: (85, 4005-2045
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Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PENTECOSTE
Seria Municipal de Saude
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C357.



SINISTRO 3180059484 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA CHARLES OLIVEIRA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR.
SEGUROS EIRELI

BENEFICIARIO CHARLES OLIVEIRA DA SILVA

CPF/CNPJ: 05928963319

Posicao em 08-02-2019 10:37:18

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagdo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizacédo de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apo6s
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 16:09 , sob o nimero 01119544520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111954-45.2019.8.06.0001 e codigo 446C35A.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

27/02/2018 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00
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