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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA
3

PROCURAGAO "AD JUDICIA®

//
fp ‘ /'4 { { Data Nasc: |

§ Estado Cri?'ilrz ™Y le)

: \Ef A3 0L R 0%3. 286. 925-00 | %

| | Enderego; » : 8 N°405 1:
Cidade: | [CEP: ) §

A
OUTORGADO: CAR

n°23.787, com escritorio profissional na
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

.2019.8.06.0001 e cédigd 4681170.

em 08/04/2019.3

" Outorgante:

&8l

EIRA. brasileira, solteira, advogada,

A FREITAS MOR
Palacio Progresso, Cent

Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed.

unﬁ'de Justica dQ—:‘ESt

esente instrumento particular de procuragao, 0 outorgante nomeia e constitui, a outorga

lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir
es publicas Federais, Estaduais & Municipais, em qualq
omover a Agao Judizao;

et
de de acide&t®

PODERES: Pelo pr

sua bastante procuradora, conferindo-
nto ou separadamente perante reparticd
o conferindo os poderes especiais para pr
como beneficiario, em virtu
nhia de seguro conveniada a FENAS%B%

RAET
en(':'laD_ri§

conju
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem com
a indenizacgéo que lhe cabe,

VAT, junto a quaiquer compa
s, contratos, promover agdes de seu intere

acordos judiciais € extrajudicia
r, requerer, junt

competente para o recebimento d
! de transito, cobertos pelo seguro DP
enio DPVAT, podendo firmar compromisso
para promover,
tados podendo ainda, transigi
antamento de va

/

LINA BRE

ARO
pasta

itk pd2 C
&hus Br/

digitalfpg

§ participante do Conv
resentar em qualquer juizo com poderes
dos servicos contra

cibos, dar ou receber quitagdes, fazer lev
e sinistro receber intima

§ podendo rep
demais atos necessarios dos interesses

rar documentos, assinar livros, termos, reé
gamentos ou créditos de indenizacao d
todos os poderes necessarios p

reti
depositados, firmar autorizagdes de pa
medicas, em nome do outorgante, enfim

ghtic

para audiéncia e pericias
eto do presente mandato.

Fortaleza (CE),O% de &22”‘«2 de 20_}151

cumprimento amplo do obj

‘ fﬂd&‘%ﬂaﬂm%?ﬁa@

OUTORGANTE

Este documento é cépia do original, assinado digit%ne

Para conferirip original, acesse o site https://es
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CAROLINA FREITAS
ADVOCACIA
DECLARAGCAO DE POBREZA
Declaro para 0s devidos fins ~ que eu,
:_‘E;vwdno ’\)L“\Q} e e e 90 . residente e

domiciliado na 1,«0\: D (owy  Lavadim Flipns oy ° 20D,

bairro: A ., na cidade c?e F&H{ L),QGQ._L , portador(a) do
RG 1’ K’gd@m@gq inscrito(a) no CFF n° (2D 2eh. 923 -00

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

proprio sustento e da familia nao podendo arcar com custas processuais pelo que

n® 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que
r os beneficios da Justica Gratuita, com

declara ser pobre nos termos da lei
assume inteira responsabilidade, reque
esteio na lei n° 1060/05.

Fortaleza, O@ de r/b@am:ﬁ de 20 VS

A Eancdy Pocrte. A s

DECLARANTE

$198060001.

.2019.8.06.0001 e co6digo 4681170.

Este documefito é copi iai i -
opia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protoc
oo o£o , olado em 03/04 019.3

S4-

Para conferifio origip_al, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/p
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, . 0 (a)
Sr(a) \E'/\O-’V\du‘l 0 /PU L o d-ﬂa MA‘)’( g2 Declara para o0s
devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAQO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais

precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaitando, ainda, que até a presente data, n&o propds

nenhuma agéo judicial contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil & criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com 0 fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23,787, de qualquer responsabilidade civil €/ ou criminal.

Fortateza, O £ e [_/(‘QJW@ 2049

M&M

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe 6 processo 0122984-%.7:2619:2.3.&)6.0.()01-e cééjigo 4681170.

ASSINATURA!

Para conferir o origina
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

i
Eu, \'t Ve, wd %@ ? N, P «j-"-' /'{(.«LJWD rasi
leiro(a rzOO \'.un() N O.¥Y )(O’f‘( o0 , portador(a) de cédula

de |dent1dade e A4 D QY 29 , mscnto(a)‘ no CPF sob 0
n° ( 1D, 206 - 9QC3-00 DECLARO que tenho domicilio e sou
w 0o ADSD,
residente na (Q'UO'- \ (7 niaf ﬁmo A Fﬂu ~ng N
EP

- /CE, conforme
Bairro

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, ()% de _{ Mmg, 2019

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

RG N°:

CPF N°:

RG N°

CPF N°

fls. 18

9198060001.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolad(_) em 08/04/2019 3

Para conferifip original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrir!

8.06.0001 e cddigo 4681170.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SQCIAL

. POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 566 /2018 .~ UG
§ K Dados da Ocorréncia P i )
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO [, tesc %X
Data / Hora da Comunicacdo: 30/01/2018 08:42:39 { gt B :
Data / Hora da Ocorréncia: 06/01/2018 11:20:00 \ S\ ;,,;.wj:y _
Endereco da Ocorréncia: RUA 114 \ o /
Complemento: “NEARA
Bairro: CONJUNTO ESPERANCA  Municipio: FORTALEZA/CE
Fonto de Referéncia: EM FRENTE A IGREJA EVANGELICA )
Dados da(s) Vitima(s)

[Nome:EVANDRO PEREIRA DE MATOS

Nascimento: 31/05/1974  CPF: 673.266.923-00 _
RG: 184360289 Org&o Emissor:SSP COMPREV SHEUIGE |
Siliacao: MARIA DO SOCORRO CALIXTO DE MATOS| E PREVIDENCIA S/A. |
JOAQUIM PEREIRA DE MATOS nep | R
endereco: RUA D, 105 CONJ JD FLUMINENSE U 02 FEV 2018 | |
Bairro: PARQUE SANTA ROSA B ¢
Municipio: FORTALEZA/CE Nt CEP:60.734-040
‘Eis: BRASIL Telefone: (85) 98841-5049
Dados do(s) Veiculo(s)

CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

Renavam: 797708820 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 CARGO Ano
Fabricacdo: 2002 Ano Modelo: 2003 Combustivel: GASOLINA Cor:
BRANCA Proprietario: EVANDRO PEREIRA DE MATOS Situacdo: NAO

L INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
UA PROPRIEDADE DE PLACA HXT-4261-CE;
CICLISTA A:I‘RAVESSOU A VIA NA
O A COLISAO NA VIA; QUE, APOS

1) Placa: HXT4261 Uf:
9C2)JC30303R100539

AFIRMA O DECLARANTE QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE S
QUE TRAFEGAVA PELA RUA 114; QUE UM

FRENTE DA MOTO DA VITIMA, OCASIONAND
FICOU LESIONADA; QUE, A VITIMA FOI

O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E

SOCORRIDA POR UMA AMIGA(MARIA TEREZA), SENDO LEVADA PARA

ATENDIMENTO NO FROTINHA DE MESSEJANA. E NADA MAIS DISSE.//
- E PREVISTO ART. 340 DO CPB.

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PRI
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES. |

TRANSITO

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DEL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
TIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

Para conferir o original, acesse o si j.tice.j
, : _ .. .
e https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122984-77.20
.do, -77.2019.8.06.0001 e cédigo 4681170

CRIS
- el T 2 ‘p
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ,_é;/q, ndy bnawy - VTG >
7. KlaZ g,
VISTO DO DELEGADO(A) : g
MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-95
3
@
Qo
D
- ‘L
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de1 g
Impresso em: 30/01/2018 08:48:54 2
>
g
)
i
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SREPUBUICAFEDERATIVA DO E

RINISTERICHDASTCIDADES TS
RAN

i
[:vmmp.o PEREIRA DE MATOS J
mﬂmlm‘mw
‘—lﬂiJEUZBD sSSP CE
(= _J DATA HASCIMENTO
[_673.256.923-00|31/os/1974]
FAGAD
JOAQUIM PEREIRA DE
MATOS

MARIA DO SOCORRO
CALIXTO DE MATOS

CALHAR.

(emmn) i) [ > )

\ [ N°REGISTRO VALIDADE L G
(""Gisamsizoar ] [10/11/2022 | 25/06/1996 |
ORSERVAG OES
AR ;
&JnmLo P do vadad
ASSIHATURA DO PORTACOR
LOCAL DAIA EMHSSAO
[ForTaLEZA, CE [ 16/21/2017
;M;ﬁf?ié.f‘ 21123052484
CE162250762

CEA

L nHe = we = Bt
e ! “Wf LS i

fls. 20

fANENCIA S/A.
i

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoladd em 08/04/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122984-77.2019.8.06.0001 e c6digo 4681170.

01229847720198060001.

Umero

10:17 ,sobon

as

é copia

Este documento



—
o
S
fls. 21 2
S
. Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® 510248036 8
§ Companhia Energética do Ceara ATarifa Social de Energia Elétnc =
!.h r\ Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10.438 de N
- l CNPJ 0704 1251/0001 70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002 =
. ! IENT i e 2 Azl §
Rota 15 01230 14 0118500 Medidor Poste IN]
Esta é a segunda via de N
9 Nome EVANDROQ PEREIRA DE MATOS 7601791 1074 O52T 3
JAN/2018 Endereco Postal o
Utilize o n® abaixo sampre g S
que entrar eém conlalo conosco ] S ,Q
End, da Unidade Ry p CONJ JARDIM FLUMINENSE 00105 PQ. STA. ROSA Sl
ovg | Consumidora FORTALEZA 60000000 a®
1541593 7 S ©
RG / CPF/CNPJ 673.266.923-00 CGF o <
VENCIMENTO Classe Ol—RESIDENCIAL. MONOFASICA Fator de Poténcia v %
Leitura Atual Leitura Anmrwr Constanle Comumo lkWh} Consumo Incl. Consumo Faturado JQ ()
'TOTAL A PAGAR (R$) 23
FP 33304 33083 1 221 0 221 o 9
‘ g Q
DESCRICAODA GONTA' ' Quantidade © Tarifa © Valor (RS}  DATASDELEITURA % ©
Oata de Emlssao.' Prev. Proxima = 2
ENERGIA Apresenlagao Leitura @ 8
CONSUMO 221 0,71500 158,01 23/01/2018 21/02/2018 % ,’:
’ e o B 1
S &
ISR
S 28
JER ‘ g O
OUTROS PAGAMENTOS Base de Célculo (RS) Allquota Valor do Imposto 8 8
INDENIZACAO MENSAL DMIC -5,47 158,01 27% 42,66 [SRY]
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-CAP 10,97 8 3
R DE CONSUMO SE
k=]
ENERGIA 52,91 g
TRANSMISSAQ 5,28 w e
DISTRIBUIGAO 3593 S6
ENCARGOS SETORIAIS 12,43 @ €
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 51,46 27
n O
> O
P 6
w -
1IN JUALIDADE DO FORNECIMENTO o5
Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 49,06 t_g =
Conjunto BOM JARDIM 23
- EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més NOV/ 2017 = B
Lmnpmse suas unnsunes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracao Individual o .8
Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolagica{%CO.} Trim. | Anual i| Trim. | Anual < g
4 - .., Dict |519 | 10,38 20,778,55 | 0,00 | 0,00 e
FIC un) | 3,23 | 6,47 | 12,95 2,00 | 0,00 | 0,00 xS
JNFORMAC.OES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO pmiIC th)| 2,94 8,37 | g 8
{ISTORICO DE C {ultimos 12 meses) 0=
< 9
= E S
2z 2 7
1 215 210 277 208 208 2.}, Id:J g
il
5
3 8
x 7]
<8
oL
A.'GD:CSS tZJ.l.J"J" =§\-A=! ’—5
2 s g
l Consumd @ 2.
c o
o O
gz
——— autent o mecanica cliente i
59
o e e e i = e = e %: ﬁ
N° do Cliente: 1541593-7 N“da Nota Fiscal 510248036 lotala Pagar (RS) 163,51 £5
Data de Emissao: 02/02/2018 Referéncia:  JAN/2018 N° de Controle: 0001541593 00521 4360 2 07 ﬁ Ic
[79)
I ety o
0000001-0 63510031000-2 00015415930-1 05214360203-1 OMPREV SEG UROSE
SREVINENCIA S/IAD 3
- = Q
Q
I
e i=)

Para conferir o ori



et prefeitura de
- Fortaleza

PSR

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE'}
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL:

ero 01229847/720198060001.

3 SRR §. e DADOS PESSOAIS 3
NOME DO PACIENTE =i e -—"'—rnfmmm ooBE |
EVANDRO PEREIRA DE MATOS 5093412 252082
oo f S T I XD CAIC
. afle NCl051974(43ANOS) T M PARDO
— - — - 1 T Cr 2
“MARIA DO soconno CALIXTO DE | MATOS | “%"f i o
EMOEREGO™ R | !W e ——— I UF o -
RUAD 105 CANINDEZINHO T ORTALEZA & |, CE Eg
CO R T ; ==
(85) 68841-5049 i ) v_(___‘_so.wuuo =
=] T OCORRENCIA il 2®
LOCAl NOCORRENCMRANSP(_'RTBDMWA'CIDENTE'_' P 33 *7"'8' <
. v ¥ i x o ~a
e cmssmcaciuoemsco i - o g
DEFORMIDADE NO PUNHO | DIREITO DOR | MTRAUMATISMO DO PUNHO E MAO - FE FERIMENTO . 99
SINTOMAS — e s g e —rrheen =)
RELATA ACIDENTE DEMOTO. e i (ABULTO) o
T SINAIS VITAIS
PESG e e - TTTPRESSADARTERAL | SAr 0 T POCSO . GLCEMIK S
NI KG | NI/NI | NI% | NI NI
TEMPERATURA ™ T ALERGIAS — e e = 'f’:—"’ff'_ = —— |
NI°C NEGA :
CLAZSIFICAGAD o e T T T T T RESPONSAVEC PECACLASSIE N o -1 £ HORA DA CLASSIFICACAD
VERDE KELINE SORAYA SANTANA NOBRE Rl B ___0_6191:2013 12:46:27
AREAATENDMENTG T R i R T

ATERDIMENTO

o "IﬂERbENClA TRAUMATOLOG!CA B

AFIANINE SE

LIAGNOSTICO $ < W

SADT SOLICITADG:
( JHC ( )suU ( )USABDOMiNAL

MEDICAMENTO

e COD"PROCEDIEMENTO’_A b =y — 'E Cio
()TC CRANIO ( )RA10-X _ ()ouTROS
i e e e e SRR e .
S R APRAZAMENTO I OBSERVAGOES
N R e 1

ALTA SAIDA

('} DECISAO MEDICA () A PEDIDO () EVASAO {)TRANSFE
DESTINOG DO CORPO: () FAMILIA () IML () ANAT.PATOL iy
_i CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

DATA € HORA DO ATENDIMENTO

Impresso por KELINE SORAYA SANTANA NOBRE em '06/01/2018 12:46: 27 -
formagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo

Declaro serem verdadeiras as in
Penal.

/\Qw VL0

____,__—r—

R

Lwcdm o

, informe o processo 0122984-77.2019.8.06.0001 e'c

" 11PO DE ALTA/SAIDA

S L o t/ ‘ evahdrépereira de matos :E)

) S

e ; Gl - o

94 1 Gl £ 1% @
i ; ? | ; B c

A i ) :IbEGUROS %

VIDENCIA S/A. =

g =

2 =)

3 5]

§ < S

.©

> 3 - b ¥ o

i La Ne)

1} =

o

o o

" =

3o c

oy 8

faleza | &PC LSy , 5

A @

L

RENGIA () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

todas as responsablhdade sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art.

A)}uﬂ/@mm) @ L Ba

ente m)r CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protdcdlado em 08/04/2('319

-

Para conferir o original, acesse o site https://esaj. tjce.ju§br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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B (1 |gus Vimsiero  sistema | | | AUDO PARA SOLICITAGAO AUTORIZAGAO |

] Saude Satide DE mTERuAcAo HOSPITALAR

. »

Identificagdo do Estabelecimento de satide

r
b ome 1. NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE = CNES  =esr—ema el
R | L 1]
i "2 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE !— 4- CNES -‘———————I
| | e

—— ldenuﬁcagao do Paciente
DOPACIENTE

{_fg ;/dmucﬁ‘cus %\/ZC %%émma%—) (§°RO~? g‘

E,v ;Ju\.-n ()HAGONT | l‘ I’ [ } | | JB Wl _— mT__O_W_T__ ,J
%o .\5%:@.:%&'045&\::: ZO CO“K O Da@ho'raemusoﬁi
5™V 1O = (A nIMBeZWHO

',,f, (—-,mup'oo 6’2,‘. Iu-ccn.:fmzmﬂc | l 1:I»url = |6L-cr:»|- i

o b JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

= - PRI .m—An° SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

-sob-onumero 01229847720198060001.

17

\

o
L

£ SIDEN

{ COMPREV ¢ SEGUROS

i = P»—.‘t—-\'| )“'\' i -D.”’\o

t
1

| p——— 18- CONDICOES QUE JUSTIFLCAM A INTERNACAO

E
i S ﬂ@afﬂi i =:FJ;\.< 02 FEV 2018

| e

L

|
|

L SR e ~
f

TG PRINCIPAIS RESLLTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS {RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) i r
L 2
| %)%W &

! lr___ T2 DIAG ...051.0_, wwu. 21- CID 10 PRINCIPAL 22- QD 10 SECUNDARIO —:[

m

| NCil

g g

23 CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS ——-j'

———————————

1
i
|

MOREIRA e Tribunal de Justica-do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as—lﬁ

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122984-77.2019.8.06.0001 e c6digo 4681170.
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—_ PROCEDIMENTO SOLICITADO T
r_“ - 74. DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO J E-COD;IGOBOPROCEDI'MENTO —i——-m
? I /4,%_2 Wb D [ e IS TIOE IS O
{ 4 5. clUNCA ——— 57 . CARKTER DA INTERNACAD —— 28 - DOCUMENTO  —y—— 2§ - N* DO DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE -

'w"-% g e P f 1 LEL ERS L E L L L

31 - DATA DA SOLICITAGAQ 32 - ASSINATURA E CARIMBO 0O REGISTRO DO CONSEL

30 HOME
L Ca o i3 1 ol VA %
P - ENCIAS) <]
e REM CASSE) gEE“ASI.EISAS EXTERNAS (ACIDENTES OU Wg{'.‘ anmcere ) s %
™ i =
[ o Chacoear e cpTNERER S oo
] 3¢ ] AnienTe ok TR ] 36 - CNPJ DA EMPRESA 40 - CNAE EMPRESA ——— 41-CBODR
e £
. —= 47 VINCULO COM A PREVIDENCIA 5 T
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L = \ 4] - - S R e
et L AUTORIZAGAO 3 PITALAR - %‘J
Mk m‘li‘nutoé@#sﬁﬁfWQewa 44-C0D ORGAO EMSSOR  ——T— 45 - NAUTORIZACAG DE INTERNACAO HOSPLTAL _“g?
| i -
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S
MATRICULA NO HOSPITAL

REGISTRO EMERGENCIA

}229847720198060001.

- REFLITURAMUMOML OFFORTALEZA Fadiamui b2
g—’ SECRLIARMA EXECURVA RESIORALYL W
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SINISTRO 3180056968 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA EVANDRO PEREIRA DE MATOS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO EVANDRO PEREIRA DE MATOS

CPF/CNPJ: 67326692300

Posicao em 26-03-2019 14:40:05

Seu pedido de indenizacgéao 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
€ de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apés
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

25/04/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 10:17 , sob o nimero 01229847720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122984-77.2019.8.06.0001 e cAdigo 4681173.



