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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonca, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: naima.said.agv@gmail.com
PROCURACAO
OUTORGANTE:
: ; Nacionalidade:
ND%{A 7%,(4{’0 COM LM MO (opyneh J\/ej:; BRASILEIRA
Eétado Civil: Profisséo: Carteira de Identidade:
Lol fy ner RuTE b’ JO008 3300 901
CPE n° Residéncia:
06314393 .01 |fuer tow jued, n: 523
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
Lon Bome Gui wade CE 63 GO0 - 025
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 escritério 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 constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et
extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a Ag¢do Judicial competente para o recebimento da
indenizac¢io que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertos
pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
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 e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados
podendo ainda, transigir, requerer, juntar ¢ retirar documentos, assinar livros, termos, recibos,
dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagio de
sinistro receber intimacoes para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim

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

FORTALEZA (CE), 29 de W A de 20 19.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o nimero 01135393520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e cddigo 44BF385.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonca, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, /QM‘(J,M v7) &?A&W/DO (oué) }VJA-L;sileiro(a),

&L[p:t,be . ouddg peree _, portador da Carteira de Identidade/RG n°
mng@ﬂ / -SSP/CE, e inscrito no CPF’MF sob o n° 058 4’7 393-01
residente e domiciliado na cidade de  Alux xoudex - , estado de
Ceara, na Rua ‘J;UK /lma , n° 523,
o By , declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia

financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas processuais € honorarios
advocaticios sem prejudicar o 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), 29 de ;,L;.,.,.“'_A,ew de 20 44.
_(“'///W_u‘_l_émﬁf_’*’idfa Gomdln a0
Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o nimero 01135393520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e cddigo 44BF385.
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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

DECLARACAO

o Sdoniy CaMemnino Guuan Nelo™

Brasileiro(a), Aellie ) U0 emwe” ., portador da cédula de Identidade N°
083300 90 -/ £ cPr N 068:4)Q.398-0) .

capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:

_@M_feﬂ_a&ﬂ,_ y1. 523 ) S Basnne-

na Cidade de  Guiradd , Estado _ Cooacs , CEP
63 90 - P85 , ¢ fornego os meus dados pessoais, documentos ¢ demais

declaragdes para a propositura de Ag¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora
conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de

invalidez ou obito fornecida.

Fortaleza, o29 .de f’am“"e ,de L£O/9

' luron/o ¢ WLr21770D  (ornidz ArlrD
DECLARANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o nimero 01135393520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e cédigo 44BF385.
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.‘1 35393520198060001.

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 203 - 76 / 2016 2%
_Dados da Ocorréncia lé. G
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 5
Data / Hora da Comunicagao: 14/01/2016 11:42:10 % =S
Data / Hora da Ocorréncia  : 08/01/2016 16:30:00 7 g
Endereco da Ocorréncia: CE 060 -

BAU GUAIUBA /CE
Ponto de Referéncia:

Dados do(s) Veiculo(s)
TIPO: AUTOMOVEL MARCA: RENAULT/SANDERO PRI 16HP
PLACA: OID0779 MUNICIPIO / UF: FORTALEZA / CE
MODELO/FABRICACAO: 2013/2012 COR: CINZA

RENAVAM: 493796118 CHASSI: 93YBSR86HDJ457891
SITUACAO: NAO INFORMADO PROPRIETARIO: PAULINO MARTINS DE ANDRADE NETO ME
ENVOLVIMENTO: ENVOLVIDO

Historico
INFORMA A DECLARANTE, NOS TERMOS DO ARTIGO 340 DO CPB, QUE NO DIA E I-IC)M’LRI—E
MENCIONADOS SEGUIA DIRIGINDO O CARRO SUPRADITO, NO SENTIDO NORTE X SUL, ESTANDO AOQ
SEU LADO NO BANCO DO PASSAGEIRO SUA GENITORA, NOELIA PINHEIRO GOMES, E NO BANC
TRASEIRO SEU FILHO ANTONIO CASSIMIRO GOMES NETO, DE 18 ANOS DE IDADE, QUANDO CARR!
TIPO MERCEDES BENZ PLACA HVN9791 FAZENDO-A SAIR DA PISTA DE ROLAMENTO, CAINDO N
ATERRO, SOFRENDO A DECLARANTE LESAO NO PEITO E COXA DIREITA E CABECA, SUA GENITO
NO PEITO E BARRIGA E SEU FILHO, LESAO NO FEMUR ESQUERDO, OS QUAIS SOCORRIDOS P!
SAMU PARA OHSPITAL DESTA CIDADE, DAQUI TRANSFERIDOS PARA O IJF...

. Noticiante(s)
Nome : MARIA JOSE PINHEIRO GOMES
Enderego : AV B - CONDOMINIO MORADA DAS PETALAS 435

Bairro : JEREISSATI 3

Municipio/UF : PACATUBA CE B

DELEGACIA DESTINO: DELEGAC TROPOLN DE GUAIUBA
RESPONSAVEL PELO REGIS 0 :

N EIRA DA GRA JUNIOR MAT.: 028161 13
RESPONSAVEL PELAINFORMAC \\'mlz\ﬁ{ll huhivw o

VISTO DO DELEGADO(A) :

o Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o numero 01

grlgnte?l (P J?stfc:?a 9

Para conferir o original, acesse o site https ://est.tjce.ju .br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e cédigo 44BF386.

.: 1269041X

. Cartario Cavalcanti Fithe w.:
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Este documento é c8pia do original, assinado digjtalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e
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Esta é a segunda via de

OuT/2018

Litilize o n” abaixo semprz
que entrar em contato conosco

[

9365036 1

VENCIMENTO

TOTALA PAGAR (R%)

DA CONTA

ENERGIA
CONSUMO

OUTROS PAGAMENTOS
MULTA MORATORIA

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 21,72)

Emitido ky (CO.)

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

0 CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/lkWh)
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.
Compensado ky (CO.)

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® 547387705
Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Valdeving, 150 | CEP 80135 040 | Fortaleza CE
CMPJ 070472517/0001-70 | CGF 06.105.848-3
Rota 19 028000 04 0166000

Nome DALLYA KELLY DA SILVA MELO
Endereco Postal

ATarifa Social de Energia Elétrica
toi eriada pela Lei n® 10.438 de
26 de abril de 2002

Medidor
1341546

Poste
0000 0

End. da Unidade
Consumidora

RG /CPF/ CNPJ 071.942.353-82
Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

. SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Anterior € Constante® Consumo (kWh)€® Consumo Incl.

RUA JOSE JUCA 00523 SEM BAIRRO QUIXADA 63900085

CGF
Fator de Poténcia

Consumo Faturade

Leitura Atual

FP 172 9889 1 283 0 283

Quantidade © Tarifa © Valor (RS) DATAS DE LEITURA

Data de Emissao/
Apresentagao Leitura

27/10/2018 27/11/2018

RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
B76E.0646.F56E.2B6D.7DC0.1CA1.BF53.EC92

Basa de Caleulo (R$)

2,68 235,73
21,46

Prev. Praxima

283 0,83300 235,73

Aliquota
27%

Valor do Imposto

63,64

CAO DOVALOR DE CONSUMO

ENERGIA
TRANSMISSAO 8,95

83,93

DISTRIBUIGAO
ENCARGOS SETORIAIS
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS)

47,82
12,82
82,21

E QUALIDADE DO FORNECIMENTQ

aa iegénda no verso desta conta.  CM: 39,26
Conjunts QUIXADA

mes AGO/ 2018
Lrica. . Padrio Individual |Apuracao Individual
Consciéncia Ecoldyica(%CO.) Mensal| Trirm. | Anual [Mensal| Trim. | Anual
0 00 O'C (M 5,31 10,62 21,250,00 | 0,00 | 0,00
FIC{un) | 3,23 | 6,47 | 12,95 0,00 | 0,00 | 0,00

DMIC (h}| 3,03 0,00

0 DE CONSUMO (ditimos 12 meses)

28 283 28

184 188
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I— autenticagdo mecanica cliente

N do Cliente:
Data de Emissao:

9365036-1 N°da Nota Fiscal: 547387705 Total a Pagar (RS$): 259,87
28/01/2019 Referéncia:

oUT/2018 N? de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 24

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o numero 01135393520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e cédigo 44BF387.
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ATHIA LOUNCADG RS

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que |he € conferida por lei e a
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao Sr. ANTONIO CASSIMIRO GOMES NETO, portador
do RG N° 2008270090-1 e inscrito no CPF sob o N° 068.419.393-01, no dia
8/01/2016 as 16h04min, no municipio de GUAIUBA - CE, na CE 060. Paciente
vitima de capotamento, onde o mesmo foi encaminhado para o Hospital

nicipal dz Guaiubi E para constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva
A

o O Vvl Medunan qu,, Assessoria Técnica, lavrei a presente
certidao.

Eusébio, 09 de junho de 2016

Atenciosamente,

MARIA DAS GRACAS TORRES
Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusebic-CE, Fone (B5) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br
Ouvidaria do SAMU: ouvidaria.samupolol @samu.ce.qov.br, Fone : (85) 3260-3797

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o nimero 01135393520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e cédigo 44BF388.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAIUBA

SEGRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL DOM ALOISIO LORSCHEIDER

DECLARACAO

Guaiuba, 15 de Janeiro de 2016.

Declaro para os devidos fins, ANTONIO CASSIMIRO
GOMES NETO nascido em 06/06/1997, filho de Antonio Pinto Ventura
e Maria José Pinheiro Gomes deu entrada nesta Unidade Hospitalar dia
08/01/2016 para atendimento médico emergencial. Segue em anexo
copia do Servigo de Pronto Atendimento.

Sem mais para 0 momento,

(_Angela Cristina F. Rios
Direcdo Geral

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o nimero 01135393520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e cédigo 44BF388.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA C_—
SAUDE

HOSPITALAR
Emitido em: 22/06/2016 10:33:31

Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO

Prefeitura de
Foertaleza

Registro de Atendimento

Emergencial
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA: . OBONZ016205T.5
CNS: T06402612578134 NOME. ANTONIO CASSIMIRO GOMES NETO Registro: 5419693
CPF D684 1939301 RG: |D NASC:  06/0B/1997 |ESTADO CIvIL: SEXO: M IRM;NCCR. Parda
NOME DA MAL:  MARIA JOSE PINHEIRD GOMES |NOME DOPAI:  ANTONIO PINTO VENTURA
TIFO DF LDGRADOURD:  Rua [ENDERECO DO PACIENTE:  ALUISIO AZEVEDO Iw- 830 IBAIRRD: JDOUE! CLUBE
COMPLEMENTO: APART 103 TTELEFDNE CONTATO: MUNICIPID:  FORTALEZA UF. CE [CEF': 60510075
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL :
NOME SAMU USB 37 GUAIUBA CONDUTOR-FERNANDO lPARENTESCO VANIATIA ‘TELEFONE. 985590465
ACIDENTE DE TRABALHO :
TIPO DE VINCULO:! ICBO DO EMPREGADO: ICNF'.I DO EMPREGADOR: | COSIDO DO CNAER:
; ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DERISCO :
MOTIVO DE Acidante com sutomive! [ micronibus (acidente de car), Ocupanta de um aulo traumatizado em acidente de transporte sem cofisdo, Inclul: capotamento,

ATENDIMENTC quada

OQUEIXAS: CAPOTAMANTO DE CARRO COM TRAUMA EM MIE E CEFALEIA

OBSERVAGOES: SAMU

T SINAIS VITAIS E
LOCAL DA DCORRENCIA.  Area Publica Escala de Dor; Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALIDADE DO
ATENDIMENTO

ATENDIMENTO MEDICO

Anrampese e Exame Fisico:

ROTOCOLO = IJF

i » A MY - . |
f AN ).F&\ .-,&."gsﬂ:.ﬁ

SERVICO DE P

RAF

EMR EmargencyAttention Pagina 1 de 1

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado‘do Ceara, protocolado em 25/02/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e codigo 44BF388.
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INSTITUTO  'OSE FROTA
=24 norr J de prote; o & vida®

= v;..—l

Lo e R 5 4o Estabelecin ;\...‘J.-":f:l = s, - 2
T GME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: FyT ©
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2I5I1I9lil‘c3|
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: PSA 4l Crﬁf | S

B N i U T i3 : ., Sz . o
5 - NOME DO p?asm ANTONIO CASSIMIRO GOMES NETO T 458 e
Lﬁ"(aﬂ pI:"-(f N UPE, N%TJCH 18{‘{ _gg{g&% :;scm&um; 9 szg(gFem ] 10-RACA/COR l 101 - grrg,u

| 11 - NOME DA MAE/ PAL:/: - 12 - TELEF%C&J'QTM
| MAIA JOSE PINHEIRO GOMES g3

| 13 - NOME DO RESPONSAVEL: 14 - TELEFONE DE CONTATO: S g
I NI =]
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO): S
ALUISIO AZEVEDQ 830 JOQUEI CLUBE Q.2

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 9

1

Ll

FORTALEZA -

g T DA INTERNAC e 3 o,

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: F

Sm

| PACIENTE COM FRATURA FEMUR E , NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . N g§

f - 7 UL Wt
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: g\ ]
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS ARG, i Pl g

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): Ut 1:"' "' o

ANAMNESE + EXAME FISICO+RX
24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL
FX. FEMUR

éti ca do E,é dodo
o,linformé o processo

gﬂ* -?rux. .., {.,a_. R AN

"'.,.'. el ik
LT

27 - DESCRICAO DO, PROCEDIMENTO SOLICITADO: 'za CODIGO DO PROCEDIMENTO: 3’ 3
<
|TTO  CIRURGICO DO B0 SH05H\Y &
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANSEZ
TRAUMA CIRURGICO R LSk U g =
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITADA 34 - DATA SOLICITACAO: <>E
-
10/01/2016 2
oot : a

o

o

8
o

o

<

2
5.

' 36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 CNP) DA SEGURADORA 40 - N°DO BILHETE 41 - ssn§:§
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO oo g
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP) DA EMPRESA! 43- CNAE DA EMPRESA: | 44 - CBOE &
<

=3

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: =)
Qo

¢ )EMPREGADO ( )EMFREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO S =
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Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 — Dionisio Torres
Fortaleza-Ce Tel. 244 — 2144 Fax 224-7225

e-mail ps_ai;usprr}ﬁ_gaggg@_@uz.m - C.G.C07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

ANTONIO CASSIMIRO GOMES NETO

/16. Prontuario N.° 158.977 aos

Atesto e declaro que

deu entrada neste Hospital no dia 10/01

cuidados médicos do DR. ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO,

internado com laudo médico de FRATURA DO FEMUR ESQUERDO CID §

; . .
72.3 submetido a tratamento cirurgico, recebeu alta hospitalar dia 15/01/16.
Paciente encontra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas

atividades com previsdo de 120 dias.

Fortaleza. 19 de janeirc de 2016.

SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

LAYANNE SARAIVA _
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA
ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 — CPF: 122.369.423-20
RELATORIO MEDICO
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Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro - Fortaleza - Ceara.

Este documento é cdpia do original, assinédo digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do:_'EJstado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 16:01 , sob o nimero 01135393520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConférenciaDocumento.do, informe o processo 0113539-35.2019.8.06.0001 e codigo 44BF390.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122 369.423-20

RELATORIO MEDICO
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IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacbunco  DOete: !

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

Orgdo Emissor

ident:
End:

Cidade:

Telefone:
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1*Vaa retencao da Farmaca ou Drogana
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18/01/2019 Sequradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo "
s. 56

SINISTRO 3160657816 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO CASSIMIRO GOMES NETO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia
S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO ANTONIO CASSIMIRO GOMES NETO

CPF/CNPJ: 06841939301

Posicao em 18-01-2019 10:47:27

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

09/12/2016 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
04/05/2017 R$ 2.362,50 R§$ 0,00 R$ 2.362,50

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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