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Ménica Almeida
PROCURACAO “AD JUDICIA”
g 8
OUTORGANTE: \T') a0 Ubgei o bu /LL\ 1.2 brasileiro(a),
estado civil €45, 5 o ,profissdo inscrito(a) sob o CPF n2
Ai1.324%. S2T - F e RG ne , residente

[

e domiciliadonaRua 10 D 240

5 f .
Bairrol_7 Acarscuzin..o |, nacidadede _ﬂJ/; Lo & DAL , telefone 08‘5 f&'{%] fé/i-"i
abaixo firmadao, nomeia e constitui o seu bastante procurador judicial:

OUTORGADO: MONICA ALMEIDA DA SILVA, brasileira, divorciada, advogada devidamente inscrita na OAB-CE sob o n@
25.813, sécia da MONICA ALMEIDA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita

no CNPJ sob o n® 24.878.656/0001-70, e no Registro de Sociedade de Advogados OAB/CE sob o n21219, com endereco

profissional, para onde deverdo ser encaminhadas 3s intimacdes e notificagBes, Rua Professor Francisco Gongalves, n2
1300, Bairro Dionisio Torres, Fortaleza-Ceard, telefones:(85) 99811.1818.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante acima qualificado nomeia e constitui seu
bastante procurador o outorgado também supra qualificado, ao qual concede procuracio para o foro em geral, com os
poderes das clausulas “ad judicia e et extra judicia”, para sua representacio e defesa, em gualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, nos termos do artigo 50, pardgrafo 22 da Lei n.: 8.906/94, podendo portanto, promover quaisquer medidas
judiciais ou administrativas, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de paderes, e praticar ainda, todos e
quaisguer atos necessarios e convenientes 2o bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga ao Advogado(a) acima descrito, os poderes para receber
citacdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, desistir, transigir, renunciar o direito em que se funda a ac3o,
firmar compromissos e acordos, ratificar em Jufzo, receber, dar quitacdo, receber alvars judicial, pedir justica gratuita e
assinar declaracdo de hipossuficiéncia econdmica requerer faléncia ou concordata, podendo, ainda, o outorgado,
substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes.

Fortaleza (CE),_()L de [\Jpuecn. ey de201 £ .

g ,MCQ,U\ Oﬂ- J )39, 7[
U/t/’ / <=

OUTORGANTE

Fortaleza-CE =~
8589811.1818 | monicaalmeida.adv@gmail.com
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA
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REG!STRO DE ATEHDHENTO EHERGENC!AL

iDATM'!DRA' 04/11/2016 20:40.05

Por JOSE URBANC DA MOTA COELRHO

_ " IDENTIFIGAGAD DO PACIENTE e

CHE:  704395675857845 NOWE. JOAO ODECIO DA MOTA o Flsgistros ‘5475101 {
oEE 21132453372 RG 93002004755 ln.mc: 28/08/1953 Temmm: SEXO: M ]mm& E
‘NOME D& MAE: MARIA IVONE DA MOTA immm RAIMUNDO NONATD’DAMOTA

;‘MDELWD: |enoereno oo PacEnTE: RUA 100 fre 210 Jesmno: acaracuzino
(ComL A | Esrone comsio: _ e [upwcizi0: VARACANAU |

HOME: {ParmnTEsOD: basroe

THRO OE VINCULO: {ca0 b0 surrRecano: joes b0 exensaanon: ' !mmm i

MOTIVD DE ATEMDIMENTD: ACIDENTE DE TRANSITO COM MOTOCICLISTA, FRATURA NO TORNOZELD ESQUERDO

CUEIEAS: ACIDENTE DE TRANSITO COM MOTOCICLISTA, FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDC

CRSERVACDESD:

mm

LOCAL Da ODORRENCIA:  Area Publiva imdﬂ)ﬂ‘ Grawe {mmm ﬂ..‘.'m.

ESPECHLIDADE DO ATENDIMENTO:  CRTOPEDIAITRAUMATOL.

TEMPO NECESSARIC PARK
CBSERVACAC:

EXAMES COMPLEMENTARES
SDLECITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENTIMENTD:

EMR_EmergoncyAliention #

Pagina 1 do 1

e

do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018

T re——

14:24 ,sobon

01771604020188060001.

umero

as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE1191.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

H¥ 24 HORAS DE PROTEGAC A ¥IDA

Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 29946
LEITO:

NOME: JOAO ODECIO DA MOTA

DATA DE INTERNACAO: 05/ 11/ 2016

fls

Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de

DATA DA ALTA: 07/11/2016

BE/PRONT: 5476106 CIDADE DE ORIGEM: MARACANAU

NASCIMENTO: 29081953

IDADE: 63

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TORNOZELO ESQ (OPERADA)

CONDUTAS E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS:

TELEFONE:
CELULAR:

STAFF QUE OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias
l_l?—W Retornar dia: [/ Hora: _ paraDr
A . BRM 6256
8s.: . BRM

|Data: SPYEANRIR

Imprimir_ o

g |
@ l i r f
IV ST ¥ FoA

.9

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas

hitps:/www.hgresidencia.com.brfijfic_paciente_resumo.php?pac_codigo=29946

"

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

" 24 HORAS DE PROTECAO A YIDA
Ortopedia
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Atestado - Servico de Traumatologia-

Atesto para fins de comprovacao junto ao trabalhe, que os dados abaixo sao a
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste <
'Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

I NOME[JOAG ODECIO DA MOTA
| LEITO:|| |
DATA DE |

i

|
INTERNACAO: 05 11 2016 DATA DA ALTA.J 07/11/2016

CIDADE DE|
ORIGEM:|

I IDADE:||63
| DIAGNOSTICOS:|[FRATURA DE TORNOZELO ESQ (OPERADA)

CONDUTA
DECIDIDA PARA 1
CADA LESAO:

STAFF QUE
OPEROU NA|
EMERGENCIA:|

[STAFF DO LEITO:|[STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DO)|
LEITO:|

BE/PRONT:|(5476106 MARACANAU |

RESIDENTE INDEFINIDO

Retornar dia: / / Hora: para Dr. ‘

[@pensa do trabalho por ; ) l

SERNT@A N -
S J ‘-.,_“, N JU\;\@ Yy _/&u\;\ [
OrtoGestor - Projeto Ortopedla na Web
https://www.hgresi dencia.com brfijilc_paciente_resumo_atestado.php?pac_codigo=29346 Al

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e codigo 3FE1191.
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ATESTADO MEDICO

NOME: JOAO ODECIO DA MOTA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO
ENCONTRA-SE EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE
TRAUMATOLOGIA DESTE HOSPITAL DEVIDO A FRATURA DE

TORNOZELO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO COM FIXADOR
EXTERNO.

PACIENTE EVOLUI COM CONSOLIDAGAO DA FRATURA.
APRESENTA SINAIS DE ARTROSE POS-TRAUMATICA EM RADIOGRAFIA
DE CONTROLE. QUEIXA DE DOR RESIDUAL INCAPACITANTE, COM

EDEMA LOCAL. APRESENTA DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO
TORNOZELO

DEAMBULA COM AUXILIO DE UMA MULETA.
AQO SETOR DE PERICIAS MEDICAS.

CID-10: M19.1/ 882

4 ; 4
. G 2 Castro Oliveira
Edico'Residents
Ortopedia - Traumalologla
CREMEC N°15.801

FORTALEZA, 11 DE ABRIL DE 2018

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE1191.



( = Prefeitura de
%M{ S Fortaleza Institute Dr. José Frota

U" T UL Mig R
“% Secretaria Municipal de Saude

ATESTADO MEDICO

NOME: J0AO ODECIO DA MOTA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE
SUPRACITADO FOI ACOMPANHANHADO NO AMBULATORIO DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO 1IJF POR FRATURA DE
TORNOZELO ESQUERDO. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CONSERVADOR. FRATURA CONSOLIDADA.

APRESENTA DIMINUIGAO DA AMPLITUDE ARTICULAR DE
TORNOZELO ESQUERDO, DOR RESIDUAL MODERADA, ARTROSE
POS-TRAUMATICA NECESSITANDO ACOMPANHAMENTO CLINICO
ESPECIALIZADO (HGF/HUWC).

ALTA AMBULATORIAL DA TRAUMATOLOGIA.
ClD-10% 582

FORTALEZA/11 DE JULHO DE 2018

v
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LAUDO MEDICO
Nome: Jodo Odecio da Mota

Paciente acompanhado neste hospital devido a tratura do tornozelo ha
aproximadamente 3 meses. Estava em uso de fixador externo transarticular
do tornozelo e progrediu para bota gessada. No momento, retirado

imobiliza¢8o gessada e prescrita fisioterapia motora para treino de marcha.

Sugiro afastamento do trabalho por 180 dias para reabilitago.

Fortaleza, 8 de fevereiro de 2017

fls. 13
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| GOVERND DO ESTADO DO CEARA

St SFURFTARIADA SFGURANGA PUR! IGA F NEFESA SOGIAI
SWLEE roLicia civie

DELEGALIA DO 29, DISTRITO POLICIAL

r;:p?

ELEG

SACIA CIVIL | oge DIT[

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 120 - 19657 201s

Bados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIGENTE DE TRANEITD NTO
Data  Hora da Comunicayau: 08/11/2016 14:38:38 DOCUME
Data / Hora da Ocorrencia: 04/11/301 8 18:3p:p00 ORIGIN AL
Enderero da Oromréneiz: AVENIDA LATERAL sUL
Complemento: .
Bairro: ACIDENTE BE TRANSITO Municl'pia: MARACANAU/CE
Punto de Referéncia: ESQUINA DA ESCOLA MILTON DIAS
Dadas dafs) Vigimafs)
Nume: JOAD ODECIO DA MDTA
Nasrimento: 29/DR/1953 PF: :
RG: U3DD2D04755 Orgau EmiszorS5PDS UF:
Filiazao: MARIA IVDNE ha MOTA
RAIMUNDD NONATO DA MOTA
Endereco: RUA 109, 210
Bairro: ACARACUZINHO CEP:
Municipio: MARACANAL/CE
Pais: BRASIL

¥
5
}
i

Tel=fone:
Noticiante{s)
Nome: MARIA HELENA SOUSA DA MOTA
Nascimento: 18/05/1957 CPF:857.112.303-45 R
RG: 98002362555 Orgdo Emissor: SSp (3
Filiagio: MARIA ELICE RUDRIGUES 3 %

ANTONID RODRISUES DE SOUSA e e

Enderecu: RUA 109, 210 . 9%
Bairro: CONJ. ACARACUZINHD CER: -,
Municipiv: MARACANAU/CE
Pais: RRAS]L

Telefone: s>

Hizturico . .
INEDRMA A NOTICIANTE QUE NO DIA ACIMA CITADD, SEU ESPOSO O SR,

JUAU DDECIU DA MOTA, ESTAVA CUNDUZINDO A MUOTOCKLETA HONDACS
125 FAN K&, DE PLACA OHX0258, RENAVAM 476154022, CHASS]:
SC2JC4110CR5 70090, REGISTRADY Nu DETRAN EM NUME DE TARCISIL

NUNES CABRAL JUNIOR, UM AMIGO DE JoAO ODECIO, QUANDD AD PASSAR
PELA RUA FUl DESVIAR JUE UMA CARRETA {NA© Ful ANOTADA A PLACA),

ESTA QUE FREOU E JDAD ODECIO NAD CONSEGUIU FREAR A TEMPD E
ACABOU PERDENDO U CUNTROULE DA MOTuCk

MESMO FD] SDCDRRIDOD PELA AMBULANCIA DO SAMU DUE D LEVDU PARA O
HOSPITAL DE MARACANAL, DE ONDE Fol TRANSFERIDOD PARA O HODS

PARA COLDCAR PLATINA NO TORNOZELD, O MOTORISTA DA CARRETA SAlU
DO LOCAL E NAD PRESTDU SDCORRO, A VITIMA DD ACIDENTE JOAD DDECID
DA MOTA ENCONTRA-EE EM CASA SEM PODER ANDAR, PolS PDOR
RECOMENDALAD MEDICA O MESMO TEM QUE PASSAR 3D DJAS SEM ANDAR,
IMPOSSIBILITANDD ASSIM DE COMPARECER A ESTA DELEGACIA PARA D

DELCEACIA DO 20. DISTRITA MOLICIAL Wﬂn 1dez

Imsuossn v ol 1200 12 -9 m

O(EL

3 : ( 1880600
i /2018 as 14:24 , sob 0 nimero 01771604020
iginal inado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11,
Este documento é cépia do original, assina

)
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Maracanau
COVERNOSO MUNICIPAL
Uma cidade para tados

Secretaria de Satide de Maracanau
SOS Ambuléncia

CERTIDAO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe é conferido por Lei a esta
Coordenacéo, mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,
o SOS AMBULANCIA de Maracanau, prestou atendimento, Pré-Hospitalar ao
Sr. JOAO ODECIO DA MOTA, RG N° 93002004755 SSP/CE, filho de
RAIMUNDO NONATO DA MOTA e de MARIA IVONE DA MOTA , nascido em
29/08/1953, natural de SANTANA DO ACARAU/CE, residente na Rua: 109
N°210 ,Acaracuzinho, MARACANAU-CE, o qual na data de 04/11/2016, por
volta de 19;50hs, foi vitima de colisdo no transito.

A vitima foi conduzida ao Hospital HMJEH - Maracanal/CE.

Em anexo, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro e Urgéncia.

MARACANAU - CE, 08 de Novembro de 2016

PREFEITURA DE MARAGANAU
SECRETARIA DA AUDE

Lurm es?aﬁo oms
LUNA JESSIEAPESOIZA MORAIS

ASSIST. SOS MARACANAU

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANAU
Hotel Feira Center — Av. I n® 17 - A — Jereissati | — Maracanat — Ceara — CEP: 60.200-410

Telefone: 0800727007 7(85) 3392 8788/3392 8777/3392 8790

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e codigo 3FE1191.
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= FICHA DE >._.mz_u__<_mm._.0 m S. MARACANAL  N° DA SOLICITACAQ RS 18- PROCEDIMENTO REALIZAD
HORA DA SOLICITACAO 4 " HORA DE CHEGADAAO LOC, (T 5\ YE .
g 1 Aerosollerapla / Cikigenotarapia 16, 1, Hemostasia“por compreensdo
HORA DA SAIDA DO'LOGAL HORA DE CHEGADAAO HOSPITAL 21§ vt = iyt g _mw 16 2T Colar Canvca)
2ENDERECO - 3 1 DAE v, &b iz ﬂﬂuu KED
- [ N Y Fs ; 4 [ Sondagem Nasoghs A8/ [Z71° ImobillzagAo de Membros
..— \ I—\m. ’ ..Vm.(hg ﬁ\ — N\ PO * : 5 [ Cateterismo Vesica -@a . 19125 Prancha Longa
» 4.8EX0 5.IDADE G.BAIRRD i w6 I Colocagio de CAnula WS 20 [ Ventiagio MecAnica
80, m_.Nu : e N i Curalive Simpiea 21 [ Intubagio
ClFem. ) 8 21 curdivo Acolctioado 22 [Z] Limpoza da Ferida com Soro Fisiotégho
7.NOME el = g " Drenagem de Térax - 23 1 Massagem Cardiaca Extema
o ' ] g - : 10 [ Dissacgéo Venosa® [0 i 24 3 Monitorizagsio Cardlaca
%kﬂ»&ﬂ b HOA\TN’L iy a..%..ﬁn_. ? - 11 0 Desobstugao das Vins Adraas RAY, .H\ﬁm_mw 1 Oximetria de Pulso
8.C.EXTERNAS 9.C.OLINICAS -~ |10.C.OBSTETRICAS 1.1 T Aspiragéo Orof Naso Traquaal I 26 [ Punglo Venosa
8.1 Alropelamento 8.9 F. Lacero contuso 9107 Dor intensa { 10,1 ] Aborto 11.2 3 Manobrade Chln Lit 27 [ Punglo Inta-Ossea
8.2 Capotamento 8.10 1 FAB - 9200 Dispnéla | 10.2[31 STV 11.3 1 Monobrade Jaw Thrust 28 3 Ventllagiio com Vilvula de Demanda
8.3 colisfio 8.1 [ FAF ' 931 Mal Stbito | 10.3[] Parto 1.4 =1 Manobra de Hemiich . ; { 26 [ Venlilagiio Boca-Mascara
8.4 ] Queda de biciclela 8,12 ] Tent. Suicidio 9.4 Convulstio | 104 Comple. Pés Parto 115 3 PLs : a0 1 Ventilagio com Ressyscllador Manud
8.5 [ -cueda do molo 8.13C] Choque Elétdeo |~ 96 AVC 10.5 ] Quiros 12 Dasfibrilagtio bl
8.6 Quada 8.14 ] Queimadura 980 Vomitos |5 meres 18 = Elatrocacdiogramn (ECG)
8.7 [ Agressio fisica m.._m_H_aonwam_._E - DY Hipertensdio | 41 1 Crises ‘.n..H_ Gilcerla g
8.8 7 Intox/Envenenamento L, S 1.2 Transférencias 14
12.AVALIAGAO INICIAL - A _| 19: HISTORIA AMPLA, Obg: A T
A-VIAS AEREAS =T Pérveas - | B- RESPIRACAO / VENTILAGA( . Ao Aleigla ! T
1 Obstul G| ; ORMAL 2 %a__n chsﬁ Nnnﬂu..__ z_ﬂ_&ﬁ% R WU P - 7
3 < : . " omal esvinda > ;
oot acada O Palda [ Glanétiea AT Y Ginidoo . mvimatio 3D e
: ; 2 Grepitaghio. E1Efsoma SC 4. £ Ultima Rofelylio -~
Mucosas [ Umida 1 Seca ] Jiolérca *~ Inspegtio =t Lo : =~
. Fet : 5 = <
: B Yipnico ) Marsicp 6. -1 Ambients
Puiso  [="Fomal 3 Ausente . Palpagio  E3Normpl - s - 27- SOLUGOE AS
: ; 21 Diminvida - £ 01, £ g, / - COES INFUNDAD?
o Erame O Imeguar 0 poreurgss ‘Etoml £ Awente 10k 03 g, G
Sangramento Externo == il I o Auscula [ Naomal LA ) 3 . : Far e
& k Spal =3 = T F : i i TEV 28T | 5.IM 4.8C a.‘ur‘ 8VO| 7.0 | 1. SOLUGAQ 2. VOLUME
_v..):mamL { o mno Pulso, fat it FResp:. . o L. e A By ST e W -
13 AVALIACAO NEUROLOGICAMETODOAVON ; o Uhor ] L O # ST | ot 24
«ZEerta S LI Responde a Estimifos Doforosos g = T " is 20
de a Estimulos verbals Al e 5 = s e : - :
14, ESCALA DE GLASGOW TAE=TT e Ly R : s
15, ESCALA DE TRAUMA TR : 13 CoeRCRN [, L E e O 13 23
' g 3 R 14 SR ) Znal s 14 :
muﬂmxsaﬁ 21 Edemna — - e A
Erfbrastio L1 Amputagiio ‘18 25 - E ? 15 25.
1 Hematoma 71 Avustio oy - . 5 .
[ Conlusio -1 Dor i b : 23. DESTINO 1 Liberado 3. [ Recusa
: L Quolmadgga - | *+ L1 Obllonotocal .. 2__CJ O 4 [eHospial _awr [/
; § |2 = ObitoDurante o Transporte- 24, CLIENTE ACOMPANHADO = siM I wio |-
oL Hﬂnnmmmspoomm ﬂ.m\ @h{f@
fol it e da CA4 L Ay, fg KGW ¢ .
2ol [ Voo aadis: gk pss6
i ¥
Anlerior Poslerior Q m.m @OF
17. SINAIS / SINTOMAS / QUEIXAS
1 1 Apnéia 12 [ Hipolensao 23 [ Palidez
2 [ Amnésia 13 [C1 Hipertensiio 24 [ Suderose
3 [ Agitedo 1 [ Hipoxia 25 [ Slaioréla
4 [T Bradicardla 15 [ Hipolermia 26 [ Taquicardia PLANTONISTA
§ 3 Bradisfigmia 16 [ Hipoglicemia 27 [ Taquipnéia
6 1 Choroso 17 [ Hiperglicemia 28 [1 Otomagia Enfermeiro(a) / COREN-CE Madico / CRM____ e ———
7 3 Clandtico 18 ) Nausea/Vémitos 20 [ Rinoragia
8 [ Cefaléla 19 21 Puplias For Reagentes e isocoricas 30 [ Paralisia Auxiiar ds Emfasimagsm s Shcondsia e
9 T Dispndia 20 [ Pupllas Mitticas ASSINATURA RO ACOMPANHANTE RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO NO HOSPITAL
10 CJ por 21 1 Pupilas Midriticas v o
11 T Hélita Etfico 22 [ Pupilas Anisocéricas ; \ L. v

w8



N~
—

0
=

9 T0¢ OTLLT o) ‘sni” ’ . ! 9jJuod ele
OD_UOO 9 T000'90'8'8T0C 01-0 0 ossadolud o auwojul .O_o.OucwE:OODm_ocw._mh.CO .__._QG\DQ\_GH_D_UGHmGQ\._Q w:.— wo.—u .—mmw\\.Qﬁ_c 9]IS 0 8ssade _mc_m_._o 0 JuaJ d

~

Seqguradora Lider - DPVAT

IDENTIFICACAO ———
S:_as S0 ODECO 7 _N\OYe
pATADO ACIDENTE O - V4 - OV cprpavimMa &
PORTADOR DA DOCUMENTAGKD. O 2 OO J oy L1 T €
QUALIFICAGAD DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITMAE SORS OO0 e\ D 2 Mo
ENDEREGO DO PORTADOR_ SC AN . ZhOO

N QN compLemento et BARRO L\CREA C U2 1)) WO
CIDADE WNNTACONDT sp_C.E  pp 639000 .
10 -36J5

‘reuiblio op e1dod 9 oluawindop 3153
_ S VA vAIFW 1V YOINOW Jod sjuswienbip opeuisse ‘[eulbl [
‘vz wa ope|od0}o.id ‘elead op opeis3 op BIISNC ap feungul @ YATI
"T0009088F020709T.LTO OJswnu 0 qos * ¥¢:#T Se 8T0Z/TT/80
INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( ID

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -

T

() REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO QU CARTEIRA

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E 0
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIG MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
() AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

TeLerone (35 ©

EMAL NSO XeuWa

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANEN |
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) =
(Y CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO GU CARTE hos

TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO [ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXI

RRETORA DF 5
U4 SET. 2018

usmgn

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

() AUTORIZACRO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DAVITIMA (ORIGINAL),
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE 0U CARTAO BANCARIO
it

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Ty

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGKO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) :
) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

S

& _Zm0m3>n0mm IMPORTANTES —

* MORTE = R$ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6.194/74,

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

CAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAOD

ASS.

VALORES DE INDENIZACAD

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZA
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODER
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAQ, ACESSE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

AO SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

kN

.~~~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE ~—~. ~ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA -,

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). ou

DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI DU MAE

wrs OU-DY- Dol ||om e

enToE AA00 JSOYE 6 || ome o }
b <o 2 ) /

ASSINATURAT) G20 (i ARG | ASSINATURA oo

———— e N e




Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
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‘ ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiszradars do Saquro DEVAT

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f ~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

de idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal”).

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo
2-“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor

[Ndmero do Sinistro ou ASL ] [CPF daVitima j [Nome completo da vitima
33,334 .533.3) ) Sonn ODECID D Moifa
- =
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . CPF titular da conta =y = Profiss3o
OO DDECHO e Nate Q. 30U4.823.F] | Cecuso
Endereco Nimero Complemento
Tu= - o 1o CASTH\
Bairro ; Cidade Estado . CEP
WCARACU 210N MeE o Cca AL CEARA™ L1800
Email -3 " 'jl:elefqne (ooD) .
Nes Xew Mo (e gsio-is
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em znexo,
Lfc';pia do comprovante de residéncia do endereco informado. J
'd Ty

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

5 RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA () ATERS 1.000,00 {3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(7] RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (0 R$7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE R¢ 10.000,00
L;Ll CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) U CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[JBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL (001) (I ITAU (341) E::eco NRO
CZCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ —l [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DV NRO. DNV NRO. DN NRC. bV
L 196l J 1 4yFser Jv] L I JL JL_]
W (informar digito se existir) (Informar digito se existit) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacado do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

" \
G_OZ:JKV‘J;’?C. , O de Se*em ey de YOV

Local e Data
¥ - : \ ] //- .
» AL~ optley pf Lgpgs
74 Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 V001/2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE1191.
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Declaracio do Proprietario do Veiculo

Eu, TarcisiorNunes Cabral Jinior, RG n° 107015-1-1, data de expedicio
20/01/2016, Orgdo: Policia Militar, portador do CPF n° 443.110.363-53 c;)m
domicilio na cidade de Fortaleza, no Estado de Ceara, onde resido na (Rua/
Avenida/Estrada) Rua Setembrina, n° 410, complemento ( ~sa , declaro, sob
as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado & (era) de minha propriedade

na datado acidente ocorrido com a vitima Jodo Odécio da Mota, cujo o condutor
era Jodo Odécio da Mota.

Veiculo: MOTOCICLO

Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS
Ano: 2012

Placa: OHX0256
Chassi: 9C2JC4110CR570099
Data do Acidente: 04/11/2016

Localedata: Fowrpeczan 3/ oz - /F A\

'_j(}f\@iﬁ.«(} YJ Ahven %_Q,/\X, é/wcv\

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

BIM
B ARA - CARTORIO DISTRITAL DO MONDU
2k ALEEgnDDF?AE:JOAgEELINE MOURA ROLIM SILVA - OFICIALA INTERINA

0 PONTES
SUBSTITUTA: SARAH PRILOWERE DT op. 60.711-445 - Fortaleza - CF

4 ] CNPJ:?LHgB.B!_iEéDsl;l;liQD-Rua Cltamente s"v;‘iai!i- i e bl :
: y necomer TARCISIO NUNES CAB .:ruth;-::ﬁtra -

=y 5 : :

i tek que confere c/ o padrae :egaj:e;_t_at: rventi i g

¥ 2 | Em 5 e

= l1eza, 31 de julho de

: ; - “(Escpavente Autorizad

: valdelia Macia cavalcante de Sousa

E valor Tetal RS 3 16 \1%(9/9%
% %

uBlA CORRETORA DF Sec 177

{ i
L

s briportal

;'. 06 ABD. 2018

¢ L

Confira os 8dos do ata em
tjce.)

solodlgital

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e codigo 3FE1191.
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RECEITUARIO MEDICO

Prefeitura de
Fortaleza

Coordenadoria de Gigndia,
Tecnologia © Inovagao

FISIOTERAPIA MOTORA

NOME: JOAQO ODECIO DA MOTA

FISIOTERAPIA MOTORA ----—---- 30 SESSOES

GANHO DE ADM DE TORNOZELO ESQUERDO

ANALGESIA

CID: S82

fls. 21

Este documento é cépia do origirial,‘assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE1191.
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RECEITUARI
Nome: L OFF »&@0 Se 7). BE/Prontudrio:

/”5% “ o

@]f‘zfof ﬂa. /571/377_/?9 :

30 sov o3y .

Data: 987024 1%

Assinatura e Carimmbo do Médico

PROCURE © IIF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E SMERGENCIA
Rua Bardo de Rio Branco, 1816 ~ Centro. CEP 80.025~061, Fornie:255-5000

2 GD0.8ET Yersio 1 - DI/SET/0S5 - Vix finico - Formate AS {£483210j.

RO NP -
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE1191.
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PROTOCOLO DE ZNTREGA DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider des
Consdrcios do Sequro DFYAT
IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO
ASL-0324606/18
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016
CPF: 211.324.533-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO ODECIO DA MOTA

Seguradora: USEBENS SEGURQOS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

Outros

JOAO ODECIO DA MOTA : 211.324.533-72
Autarizagde de pagamento
Compravante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

£ documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagado entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: JOAO ODECIO DA MOTA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 211.324.533-72 CPF: 001.023.383-02
JOAQ ODECIO DA MOTA JOAQ CAIO OLIVEIRA DA SILVA
'.._\ r . ,tr‘ ~
1 - MYDREWUKDP 2 /40

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o0 nimero 01771604020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE1191.
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* Seguradora . '
(( Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora de Segura DPVAT

60001.

©

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 02212()6E|
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) b=,
o

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 12
. = o

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso 2
]

seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por

seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L&

ome Completo da Vitima

N
{'ﬁ'oé? ATECNO DA VO

1 CPF da Vitima } [Data do Acidente

A 3a4.833.31 - b ) Jole

—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Telefone (DDD)

(45)83510-161S

Email !
WS Feu™o

tica-do-Estadlo-de’ Cedra,protoco

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
7 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

7] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo superior a 90 (noventa) dias

do respectivo pedido.

o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
motor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
ndo, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
para osfins do §1°do art.3°daLein®

Com o objetivo de permitir
diretamente por veiculo auto
tacdo sem a apresentagao do laudo do [nstituto Médico Legal-IML, concorda
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da leséo, ou lesdes,

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacdo

tmédica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

Cacieza | OU de Selebes eI\
Local e Data

-

oy T /

1ga—r o~ £ e
b _//‘/’_ £ EZLD {/,r,"‘;_,-

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017

Este documento|é cépia do original, assinado digital

Pftra conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177160-40.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE1191



fls. 25

SINISTRO 3180409630 - Resultado de consulta por b_enefit_:iério_

VITIMA JOAO ODECIO DA MOTA

COBERTURA Invalidez ;
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAQO LIBIA CORRETORA

DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO JOAO ODECIO DA MOTA
CPF/CNPJ: 21132453372

Posicio em 29-09-2018 09:25:39
Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informacdes com os dados que vocé

forneceu. Clique Aqui e nos envie um e-mail para que possamos checar melhor o seu caso.
Entraremos em contato com vocé para informar a situag@o do seu pedido de indenizacg3o.

o e .
e | {30
o AR md

o Vs mimmsarte  VUalse da i i e By SRR o s s
=~ arnent alar da hds oy S S B 5 Valk

{ GRS

i

02/10/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 14:24 , sob o nimero 01771604020188060001
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