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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

' Outorgante Data Nasc:
QJ.QAMQ__L.M Ay Boapancy

Estado Civil: Profssé e ¥ ' Nagionalidade;
)O‘h; MO ()-u W 1O

:(%1200*4{ A»9q 24 \ OA.,L BN Q3-00
%o tokudn do Do Oe Gamemo 55
1 ¥on \ Dsn- a1, 60.000- 00

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OABI/CE
n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n°® 33, sala 516, Ed. Palécio Progresso, Centr
4 Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

eara,l protogolado em 14/03/2019 as 10:06 , sob 0 nimero 011700889

.\
%

al de Justica do E

$tado do (

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgac§ =

o
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir ef:
()

conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualcugr'

= a 3 : 15w ~ Ll d
Juizo, insténcia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agéo Judicgi g

competente para o recebimento da indenizagdo que ihe cabe, como beneficiario, em virtude de acidené

<C
de trénsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEE, 3

o
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agées de seu interessgl

§

«

dema:s atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, Juntarzg G

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer ievantamento de valores

oA
depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagé@_

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessérios paragf

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),(ON de _:mzn_@,,;l de EO:LLQI

0 LV
OUTORGANTE

Este documehto é copia do original, assinado digi

Para confelixe:0kigin
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAOQ DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,

—;\)&@Q_Lw ?\pzmwvm ., residente e
domiciliado na - 0 00 DK brvesua . w0 65

bairro: i . na cidade de Eout, )Q,e(;u/ , portador(a) do
RG n° 003034994 A, inscrito(a) no CPF n° Q/‘\gb 18 9i3-0D

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem preiuizo 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, D de N 60 de20 39

A_DELano Lu1z MVEs BEZERR A
DECLARANTE

f}: nto € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/03/2019 as 1(,):0.6 , sob 0 nimero 01170088920198060001.

Este docu

Para confe
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAQO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o} (a)
Sr(a) 3_{&1)}’*\0 (1 Uz :/w‘HX) ?\P') D% 94 Declara para os
devidos fins de direito que tem tog e plena consééwgi; da propositura da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propos

nenhuma agao judicial contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos
fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

019.8.06.0001 e codigo 4558BDE.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca

de seguro DPVAT, principalmente em caso de faisa declaragdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando 2 Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE
N® 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, QS de :m;r\(?';; ) ZOLq

ng_ﬁamo Luzz Alves Beg ZERRA

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

2. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

Este documgnto é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/03/2019 as 10:06 , sob o nimero 011700889
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B GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

N
) (  SECRETARIA DA SEGUFANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| ) POLICIA CIVIL

> DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2018156131

@
01170088920198060001.

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4428 / 2018 /oWC ?.i"-_gj;;-}\_\g _
[ 7 \N4E &
” Dados da Ocorréncia | MR}
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO \ o / RS
Data / Hora da Comunicacdo: 16/10/2018 14:23:29 e "‘.t'_..-. gt Js o
Data / Hora da Ocorréncia: 13/09/2018 09:00:00 S5
Endereco da Ocorréncia: RUA JOSE BARCELOS RECEBER@Q!
Complemento: 58
Bairro: PARQUELANDIA Municipio: FORTALEZA/CE 11DE7 2@8
Ponto de Referéncia: Ty
Dados da(s) Vitima(s) Maria Geaw% %{
‘Nome:DELANO LUIZ ALVES BEZERRA _~ Corretora de Sequzer
Nascimento: 05/11/1996 CPF: 042.121.913-00 CNPJ21 437&33%%1
RG: 20070399241 Orgao Emissor:SSP UF: 2
Fillacao: MARIA DELIANE ALVES DE OLIVEIRA ]
FRANCISCO IRAMAR BEZERRA 8
Endereco: RUA ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 55 AP 1122 8
Bairro: BELA VISTA E
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: i
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98655-7397 £

Dados do(s) Veiculo(s)

' 1)Placa: POY3596 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0810JR103848 Renavam: 1158187677 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL;
Cor: VERMELHA Proprietario: DELANO LUIZ ALVES BEZERRA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: PZO7975 Uf: MG Municipio: BELO HORIZONTE Chassi:
9BD341A8C)Y483092 Renavam: 1118721745 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/MOBI DRIVE Ano Fabricacdo: 2017
Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: BRANCA

Proprietario. MOVIDA LOCACAO DE VEICULOS S.A. Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

ustic

ente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de J

Historico
WDUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUf: “NA
’DA A CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA POY-3596 NA

RUA JOSE BARCELOS QUE AO ULTRAPASSAR PELO LADO DIREITO UM CARROE
DE PLACAS PZO-7975 O REFERIDO CARRO REALIZOU UMA CONVERSAO®
PARA A DIREITA SEM SINALIZAR E SEM OS DEVIDOS CUIDADOS COLIDINDOg
COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO £
SOCORRIDA PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA POR MEIOS PROPRIOS &
DEPOIS A VITIMA FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL DISTRITAL MARIAE
JOSE BARROSO DE OLIVEIRA - PARANGABA. E NADA MAIS DISSE. I

OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 10. DISTRITO POLICIAL

Este documento é cépia do origin

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 2
Consolidado em: 16/10/2018 14:35:47

-~

Impresso em: 16/10/2018 14:3% 2

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117
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& GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /OGN /5. 19
" SECRETARIA DA'SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ([ e\ -\
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2018156131

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4428 / 2018

920198060001.

Z)

b

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 7 A i
FRANCISCO DELANIO (

ALMEIDA - MAF: 404836-1-

|

, s@b'o nimero 01170088

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117008-89.2019.8.06.0001 e c6digo 4558BDE.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ;(QJPW oy AdAs R mngs
1 i S
VISTO DO DELEGADO(A) : >
JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788;T§
3

IS

[}

S

®

o

8

o

o

<

S

RECEBEMOS ©
-

[

110Eza8 F

o

Maxia Gecineide F. Nobre 5
Corretora de Seguros Eveli &
CNPJ:21.487 736/0001-06 g
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2 %
Consolidado em: 16/10/2018 14:35:47 Impresso em: 16/10/2018 14:35.47 %
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Eveli

11 DEZ 2018

Mana Gecineide F. Nobre

Corretora de

RECEBEMOS
CNPJ:21.487.736/0001-06

a8

mmm:,;

i

LIVA DO BRASITI

) (5575772555 ) Toerabraors )

/V‘

Vadame Doioy Aute Brgana
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m
| _
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— - SEU NUMERG 00 CLIENTE SEM O DIGITO VERIFICADGR.

¥0i crigca pe's Lei N© 10.438
de 25 de abril ce 2002

5302189 Companhia Energatica uoc;.r. ar : fﬁr

Rua Padre Vaidevino, 150
Para agilizar seu atendimento, utilize o 74 aama

A EP 60135 040 | Fortaleza CE
semm Qul lr\lfir l?ﬂ :ol\‘“lﬂ Qaﬂd!ﬂﬂ

CNPJ 0'.‘D4725C-.'X.‘ -70 | CGF 06.105.848-3
memmnmeum 542888032

Rota 16 91240 34 323000 - 3 Data de Emissao  24,/09/2018
Nome FRANCISCO IRAMAR BEZERRA

End.Postal RU ESTADO DO RIO DE JANEIRC @0@55 AP 1122 BL D 11
BELA VISTA - FORTALEZA - 60000000

Medidor 1322219 Poste 1000 E18S

Classe B1 - @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO

RG/CPF/CNPJ  032947223-29 CGF

Nome do Responséavel

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Més de Data da Previsao Vaja a l:nendp ne desta conta.
Referéncia LApmunueén Préxima Leitura Conjunto rmm

Set/2018 P4/09/2018 [25/10/2018 es Jul /2618 ELSD 25,85
enaacy . D:CRI-HGP £
icmMs Padréo Individuel - | Apuragéo individual
Base de Célculo (R$) | Aliquota | Valor do Imposto Mensat| Trim. | Anual {Mensal| Trim. [Anual
73,68 27, B 19,89 oic |43 1990 {19.82) 8.48| 0.08] 0.00
_AREA RESERVADA AO CONTROLEFiscAL  Fic | %11 |6,2 12,45 0,08 | 6,00} 2,
F739.229,54C0. 9464 .AZ87, 213007221159 oMic | 2,77 0,00

NFC SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leit. Atual & Leit Anterior € Const. On\wmotkwhl Cons. incl. £ Cons. F!L Tarifa (R$&Wh) @ Valor (RS)
FP1ITS g1y 1.0 L.au T i e

A‘BE_/B 31 DIS ' ] 9% l 73,68
_DESCRIAO VALOR {R$)
VALOR CONSUMO DO MES 73,68
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 4,96
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 6,79 )

2478918

S L B W—

PAGAR (RS$)

‘ T R e ! i i ]
Erqrsmss:u ",gd ) a1 TS O [ ] J £
15tﬂbu§ae ig.ﬂg iﬁ]' ‘ lml | .NFh}M%l?IH(m
uﬂCﬁI‘Q{]‘ etorl 2 | i i |
Tributod fu”s PISOXFING) .. a5 (2888285883558
O‘BL i ——, 73.66 MED Set Aso Jul JunMa1 Ak Mer Fev Jai Dez Nov Out
: CONSCIENTE - mosco,(mwm
Cmnpuuwasemméaspeloconwmda elétrica.
Emitido kg? (cg; Compemadse kg (CO,) Consciéncia Ecologica (%C0,)
3 .

e L sl e s
PHRA CRGPSTEHR SLH CONTA EX DEB!TO ALITOHQTICG b‘TILIE

Chame os vizinhos e amises ¢ entve no combate ao RIS ita tranamissor
Da densue, zika e chikunsuna. Ministerio da saude. Gov. Feseral

fi ENEL AGRADECE E PARABENIZA PELA PONTLALIDATE NOS SEUS PAGRMENTOS.

CONSIDERAR ESTA CONTA QUITADA SE EFETUADO O DEEIT( 54 ODNTA CORRENTE -
B00 D0 ERBIL 8.4, AGENCIA - 8298,

Consta desta fatwa RS 1,78 veferente a PIS e COFING.Aliouotas: P1S:0,42% & COFING:1, 91%

(Ari. 9 Res. 108-2085 - ANEEL @ leis n. 10.637 a7 L375-83

Estanos em Bandeira veraeina patamar 2 em set-18 com custo de 5,80 reals & cada 1BBKuh(
quilowatt-horal, [nformacoes: www.anee! . sov,bv

N© do Cliente: 5302139 Referéncia: Set/2018
Data de Emisséo: 24/@9/2918 Total a Pagar (RS): 78,64
Ne da Nota Fiscal: 42888032  pg de Controle: 0095302189 00068 39682 @9

BTN
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RECEBEMOS
11DE7 200

CorreﬁoraduSegmsEr

CNPJ:21.48

7. 7%@001. -06

01170088920198060001.

Umero

10:06 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/03/2019

é c() ia ; i 0:0
Para conferir o origiEaI, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117008-89.2019.8.06.0001 e cédigo 4558BDE.

Este documento
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4 INSTITUTO DR. JOSE FROTA -*‘

5 da HOSPITALAR S
Fortaleza Reglstro de Atendlmeqto Emitido em: 10/10/2018 9:52:14—
Emergencial Por-EDUARDO MOREIRAS

=

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL [oararora: 131082018 09:54:47F

2 Bl

COMPLENENTO: AP 1122

i 2% : T il bl ad R SRR : et
CNS: maworemzeszz NOME: DELANO LUlZALVES BEZERRA ! _— R-nmm‘ 5580406 &
CPF: 04212191300 RG: 20070399241 |D.NASC: 05/11/1996  |ESTADO CWL: SEX0: M |RAGACOR: Parca c_;;
NOME DAMAE:  MARIA DELIANE ALVES DE OLIVEIRA [NoMEDOPA:  FRANCISCO IRAMAR BEZERRA g4
TIPO DE LOGRADOURO: Rua IENERECODOPN:‘ENTE‘. ESTADO DO RIO 1/99 Ih': 55 IE\IRRO’ PAN AMERICANO 5‘
3

N2/9204%

IuF: CE Icep. 60440782

A9

TIPO DE VINCULO

|

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com nmadmmamdeuummmoolhio Indurcapounerm qmdaoupmjef;ﬁodoumnmcum

QUEIXAS: Queda de moto hé cerca de 1 hora, com capacete. Nega sincope. Com les#o sangrante em MIE e queixa de dor local

OBSERVACOES: probiemas em extremidades - homorraghrrm

N i ‘wr L i

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica

+ -
lado-ao-Ceara;—protocol

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

b4 |

Anamnese:

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVACAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENT () DO
PACIENTE:

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

RECEBEMOS
{1 DEZ 208

do digitalmente por CAROEINAFREIFASMOREIRA e Tribunal'de JusticadoE

Maria Gecineide F. Nobreg
Corretora de Seguros Eivel

CNPJ:21.487.736/0001

-06-

al;

EMR_EmergencyAtiention Pagina 1 de 1

Este documento é cépia do origin

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117008-89.2019.8.06.0001 e c6digo 4558BDE.
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x

INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 horas de protecso & vide”

T - NOME DD ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:
. INSTITUTO DR. JOSE FROTA
| INSTITUTG DR.

01170088920198060001.

| 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:

5 - NOME DO PACIENTE: EO IZ ALVES EZ PRONTUART

10:06
codigo.

; 5580406
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: 10-RACA/COR [ 10.1 - ET =
704607674626522 05/11/1996 g
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE DE CONTATO: <
i MARIA DELIANE ALVES DE OLIVEIRA : N.I g
| 13~ NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: a
L] R N.I c
5 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°))

(R~ ESTADO DO RIO 55 PAN AMERICANO

| 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
| FORTALEZA Foa—

RINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS :

-

PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA PE,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

fotocdlado €m 14/03/401

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PRO

O processo-011+

VAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): .
ANAMNESE + EXAME FISICO ’

| 23 - DIAGNOSTICO INICIAL:

o

ica do
, INTOITT

24 - CID 10 PRINCIPAL:

_ 25 - CID10 SECUNDARIO:
| EXPOSTA PE

$922
“TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA EXPOSTA PE ,

| 0408050470
29 - CLINICA: 30 -_CARATER DA INTERNACAO: 31 - DOCUMENTO: H 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE:
PSIQUIATRIA EMERGENCIA

{ JCNS ( )CPF

“"3- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR):
_13/09 2018 ST

136 - ( ) ACIDENTE DE TRANSTTO T 39 - CNP) DA SEGURADORA:
"= () ACIDENTE TRABALHO :TiPICO
58 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

40 - N°DO BILHETE:

42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:
|

745 - VINCULO COM A PREVIDENGIA:

( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGAD

e ——

o]

( JAPOSENTADO ( )NAO SEGURADO

ORGAO EMISSOR:

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

48 - DOCUMENTO: 49 - N°

| (_)CNES ( )cpF ’
| 50 - DATA DA AUTORIZAGAO:

| /

DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

- ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 yja - Prontuério do paciente

b

RECEBEMOS

11 DEZ 2018

Mana Gecineide F. Nobre
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CERTIDAO NARRATIVA,

- . ;, que o Sr. Delano Luiz Al
hospitalar no periodo de 13:09.18 16.09.18, sob registrovdes

8, com diagnédstico de fr 3 dcti
atura do 4° pododéctilo, sendo realizado tratamento cirirgico do

mesmo. Paciente saiu de alta hospitalar.

Fortaleza, 18 Setembro de 2018

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/03/2019 as 10:06 , sob o nimero 01170088920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117008-89.2019.8.06.0001 e c6digo 4558BDE.
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SINISTRO 3180581559 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA DELANO LUIZ ALVES BEZERRA

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO DELANO LUIZ ALVES BEZERRA

CPF/CNPJ: 04212191300

Posicao em 28-02-2019 10:03:31

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 14/03/2019 as 10:06 , sob o nimero 01170088920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117008-89.2019.8.06.0001 e cddigo 4558BEO.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

24/12/2018 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00



