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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507

Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE Ger&ée CO\M(’@% de Vaswes Yoraew
NACIONALIDADE | Do\ vaTURAL | Forilere -
RG Qzco Yoo 203 2511?0 Pt
= i Tt (Sip = Co PROFISSAQ | S Ery~set
ENDERECO [N Jear i S o, ~° 680
BAIRRO P ik asuli Clvecres CEP o2 - Y20
MUNICIPIO / UF Taloleza (CE
FONES (8S)QRAIG -~ AR [ (83)qaz U - 9032
E-MAIL vC 523310 & 9ol o

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 escritorio profissional na Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP
60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio, 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 ¢
Municipais, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais
para promover a Ag¢do Judicial competente para o recebimento da indenizagio que lhe cabe, como
beneficiario, em virtude de acidente de transito, 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 ¢ demais atos necessarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizacdes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes 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), ¢1 de b2 de 201& .
K2 C‘ﬁ.&;raog(a @ﬂo) Jc \Q«)‘ T =
ouforgante ‘

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as 16:06 , sob o niUmero 01432387120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD92B.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394

Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

66\"—\&3 CM(D’:E; A(, \':yc:..aS \.ww\‘ , Brasileiro(a),
Coso&: ,

Identidade/RG n° Q200 Uc3o Zc@

(7MPU' AN , portador da Carteira de
-SSP/CE, ¢ inscrito no CPF/MF sob o

e A0S 922.<h2 - 68 , residente e domiciliado na cidade de
YFec\olezo 3 estado Ceara, na Rua

Jeso Luis So:lft;o:‘i" NeERO , \z»'o\w“ ds Clivesres

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigoes de

arcar com custas processuais € honorérios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o

de minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), <L de jww\'\fl de 2018,

R

G{(_m&lo ng‘)@; J c Dm M~ .

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as 16:06 , sob o nimero 01432387120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD92B.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

bu,_Cetlde Conpes e VorssS “Yuswer ,
Brasileiro(a), C°5°C¥J S-A?M VASER | portador da cédula de Identidade N°
qQ2¢0 Yozo 2] ECPF N 39S Q32 . 92 - 68 | capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:
Rua SaLo st go:fttat:\f), w® 6850 TO"ANV\ des
Riverres -

na Cidade de Fe:\:)(a% , Estado =y , CEP
e 5 u%O , ¢ fornego os meus dados pessoais, documentos ¢ demais

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

fornecida.

Fortaleza, ({ ,de a2 .de (O48
J

o etk Py P I

" DECLARANTE
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as 16:06 , sob 0 nimero 01432387120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD92B.
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RALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR ]

DOC.IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF
001480 MT CE

i8>

DATA NASCIMENTO “ 1
Frgs 932.593-68 [05/12/1977] -

- ;
3 szu.no EDMILSON =
g8 © MOREIRA DE FARIAS !
°§ o - SONIA MARIA CAMPOS DE ]
; o FARIAS |
g9 - cumap |
Jg D~ : : (2] -
g © , -
e VALIDADE 12 HABILITAGAO \
© [ 02094456671 |[02/02/2022 |[ 15/07/1996 ‘ =

LSS = S s S = =

~ OBSERVAGOES

SEM OBSERVACAO;

el Bt 4 o S

A ASSINATURA DO PORTADOR
g
E (Mo LocaL DAIA EMISSAO
2 O [FORTALEZA, CE j 07/02/2017
: ~ ol £
R L~ sson viscduce 66364128254,
8 O~ ASSINATURA 5O CE157981835%
e <© o
£ CEARA

—{

J - s ‘;.1\ oy u ~
« '% ;’ YA M

(i&02%

)
S

s

1\2\@\198060001.

01432?3

A CORRETORA 0T SC
.06 SET, 2018

2 A
KR ¥

te por.NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as 16:06 , sob o nimero

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e cédigo 4ADD92E.

Este documento é copia do original, assinado digitalm
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Serie B-4 | NV 556313543

' " 4 Companhn Energotlca do Ceara ATarta Socal de Energiy Elétrca
f%’ Rua f Valdewvino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaieza CE to: criada peta Les n® 10.438 de
- f - g C NTJ 17251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de aonil de 2002

Esta é a segunda via de Rota 02 01260 35 0237800 Medidor Poste
9 Nome GERALDO EDILSON MOREIRA DE FARIAS 3183845 0637 G99E
JANI2019 Endereco Postal

Utilize 0 n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade gy Mo J0AO LUIS SANTIAGO 00680 JD. OLIVEIRAS FORTALEZA

Consumidora
DV 60000000
753493 0
j RG/CPF/CNPJ 103.191.233-91 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual@ Leitura Anter ar?(.ors:am«. Consumo (kWh)? Consumo Incl. $ Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS$)

|
FP 440093 | ‘ 44021 } 1 72 0 f 72
|
{
>AO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  BIATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ | Prev. Proxima
ENERGIA Apresentacao | Leitura
CONSUMO 72 0,72504 52,20 03/01/2019 ? 04/02/2019
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

C3D8.6B2E.E2F5.1573.93C8.E845.8277.4794

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) | Aliquota | Valor do Imposto
JUROS DO MES 0,08 52,20 27% | 14,09
MULTA MORATORIA 0,93 ! '
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 4,03 POS DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 19,39
TRANSMISSAQ 2,07
DISTRIBUIGAO 11,05
ENCARGOS SETORIAIS 2,96
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 16,73
5. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Ve;a a legenda no verso desta conta. CM: 16,99
Conjunto
) 'E - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més  NOV/ 2018
Cumpcnsu suas. emissoes pelo consumo de energia elétrica. |Padrao Individual  |Apuragao Individual!
Emitido kg (CT.) | Compensado ky (€CO,i | Consciéncia Ecologicai%CO,) i

}
|

Mensar Trim. | Anuat | >nsa1 Tnim. { Anual |
‘ w oo DICt (0,00 | 0,00/ 0,00 0,00 ooo’ooo;

FIC (un) | ,00 | 0,0 I
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DM,C“ " ggg 000 00| 300 000 000

UCO DE CONSUMO (uttimos 12 meses)

2% ;a—

= '55
¥ 8
E ! !.‘ ! ! 3 A
c E v L4
W Coneurno

— autenticacao mecanica cliente ——= R U - e —
; i
N do Cliente: 753493-0 N”da Nota Fiscal: 556313643 Total a Pagar (R$): 57,24

Data de Emissao: 01/02/2019 Referéncia: JAN/2019 N de Controle:

19 FEV. 2019
FATURA PAGA, NAO RECEBER
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
) » SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

A AP
\, POLICIA CIVIL
v

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3905/ 2018
) Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunica¢do: 05/09/2018 12:40:49 _
Data / Hora da Ocorréncia: 05/09/2015 06:00:00 P
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA PRESIDENTE COSTA E SILVA
Complemento:

Bairro: MONDUBIM Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX A AESP

Dados da(s) Vitima(s)
[Nome:GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR
Nascimento: 05/12/1977 CPF: 795.932.593-68
C_NH: 02094456671 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiagdo: SONIA MARIA CAMPOS DE FARIAS
GERALDO EDMILSON MOREIRA DE FARIAS
Engiereqo: RUA MONSENHOR JOAO LUIS SANTIAGO, 680
Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL

CEP:60.821-430
Telefone: (85) 98916-9989
o Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: ORO6605 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD0540ER000368 Renavam: 571407064 Tipo do Veiculo:
MOTOC[CLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricagdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cpr: B~RANC~A Proprietdrio: ELAINE CHRISTINE GOMES DA SILVA
| Situagéo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAQ
Histérico o
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA

E NADA MAIS DISSE.///

OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO N S \9@'
2 0 e\
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL 6 MESES.ART. H40PO CPBITY W

MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as 16:06 , sob o nUmero 01432387120198060001.

tal/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e cédigo 4ADD92E.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

/8 AL
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT 3035—&%75&’\'
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: =

ente pet NAJ

e Scla oy e -
oy o

VISTO DO DELEGADO(A) ;

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Pag. 1 de 1
Impresso em: 05/09/2018 12 S0 29

Scanned by CamScanner

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tj

Este documento é copia do original, assinado digit
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&7, . PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA )
¢ $55/ SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO B wEEESioxs
HOSPITAL BISTHIRAL BEMLSON. BARROS BEDLIVEIRA
FROTINHA DE MESSEJANA — BOLETIM DE ATENQIMENTO EMERGENCIAL N®
ey
CLINICA: TRAUMA/REDUCAD ( DATA  05/09/20%5 HORA 07:00
NOME: GEARALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR ) B ™
MAE SONIA MARIA CAMPQOS DE FARIAS NASC i
ENDEREGCO: RUA JOAQ LUIZ SANTIAGO Ne 680 cer:
COMPLEMENTO FONE:
BAIRRO: JARDIM DAS OLIVEIRAS CIDADE: FORTALEZA UF: CEARA
OPERADOR:
QUEIXA PRINCIPAL + HISTORIA CLINICA
L~ / <) he T
e Pk W, T rl e Vo %)
7 Lo o= o r [P 7 o
\
- p g ]
-/ [ L>Lr WENE
o i A— o
PA L ] ! j X [ ] [ “}mmhg UZ: MRM TEM+ T rc=' P"MU PESO EID
ey \ \
SADT - EXAMES COMPLEMENTARES { { )
. UNIp 6T Doy~
DRAIOX DULTRASON D SANGUE D RINA D ECG D OUTROS
. N\ \‘\O L~ )
DIAGNOSTICO PRINCIPAL s
co [ - T -
PROCEDIMENTO REALIZADO @ } X/m U\IA M = {‘ / } |
v I \ :
~coosor [T T T T T T 111 AN D | NS e &
g r = CARIMBD E ASSINATURA DO MEDICO
< \ \ LQ d N
AN Q/\l\lt‘,\/\/\.(l/-—/t& \’\,bu & N MQ JAAn e /]/‘-—OACM—Q o ]

PARECER/CONSULTA Espzcmuonn\s £ PROCEDIMENTOS

LE

e

L

k;

NAJMA-MAE

L

CODIGO:

LI T T T T 17717

L

£ KSSINATURA DO MEDICO

( CARI ?
W

L

Mﬂ.\_ coi1 ORIGINAL |

L

gl L0

o

~

|1

CODIGO:

L T T T T T T T

\\

o

Y

kg\\b_

(D7D APAIO

ASSINA'FDR&DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

\ CARIMB(fEAss,!NAEUBA QQMEQ}@Q,‘&! .

HOZPITAL DISTRITAL EDMILSON
BARROS DE CLIVEIRA

J, copia do'original, assinado digitalmente p§

\g“___v——-—‘—_ e g -

: ] BT CITIND, 1578
Mesesiena - CEP 60 864810

| Fortalezs Coara l

Este documento

Scanned by CamScanner

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD935.



j‘r}f_‘m INSTITUTO DR. JOSE FROTA
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Prefeitura de
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SAUDE Cg3

HOSPITALAR
Emitido em: 22/05/2018 10:18:59

Fortaleza Registro de Atendimento
Emergencial Por.EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDATWO‘*A 15/09/2015 16:05:47
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS:  708609067723589 NCOME:  GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR Regsvo. 5397257

CPF. 79593259368 RG: ]oA NASC. 05/12/1977 [estaco e sx0 M [macacom pas

NOME DAMAS:  SONIA MARIA CAMPOS DE FARIAS INO‘JE DO PALL SONIA MARIA CAMPOS DE FARIAS

TIPO DE LOGRADOURO: Rua !snaensoo DOPACIENTE:  JOAO LUIS SANTIAGO [n: 680 [sarzo- T
COMPLENENTO: lmsmws- . 30329032 lemcim FORTALEZA iur- CE iCER 60821430

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR lpmemesco- JTELEFONE‘ 30329032
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE ViNcuLO [cso DO EMPREGADO [ exes 00 everecanon: Jcosnoo DO CNAER
ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO. Acidente com marociciista, Co'isao com um carmo, pick up Ou camionete

QUEXAS” dor em membro superior direio.ha 11 dias.apos co'isa0 Mato x Carmo,Dr. Samito, autorzou atendimento,

OSSERVACOES: probvemas em exiremidades.nao evento recente.

SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Pubica IEsm‘a ceDor  Leve 'Pmom:»\os DE ATENDIMENTO.  AZUL
ESPECIAUDADE DO ATENDIMENTO:
T ATENDMENTOWEDIC " v —J = TUT

Anamnese: Bas Tamar &

Exame Fisico:
Conduta:

OaszavaGio O AR

EXAMES COMPLEMENTARES

SOUCITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE.
DATA £ HORA DO ATENDIMENTO CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

o TORA DE SEG. .10+

e COR
06 SET. 2018

ELIP _EmergencyAtiention

Pagina 1 de 1

01432387120198060001.

umero

16:06 , sob o n(

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as

é copia

Esteadocumento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD935.
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@ PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

e Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 — Dionisio Torres
Fortaleza-Ce Tel. 244 — 2144 Fax 224-7225
e-mail psahosp@baydenet.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto e.declaro que GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR
deu entrada neste Hospital no dia 15/09/15, Prontudrio N.° 157.990, aos
cuidados médicos do DR. CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO,
internado com laudo médico de LUXAGAO DO COTOVELO DIREITO CID
S 52.1 submetido a tratamento ciriirgico, recebeu alta hospitalar dia 18/09/15.
Paciente encontra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas

atividades com previsdo de 90 dias.

Fortaleza, 22 de setembro de 2015.

SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

';AYANNE' SARAIVA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as 16:06 , sob 0 nimero 01432387120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD935.
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INSTITUTO Dr. J0SE FROTA

"24 horas de protecio 4 vida™
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1%/

-°a31L£LLillé?ﬁ;ka:;3

{ 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO soucrrANTE
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Q}Fortalé*'z”éé

2- cues c
215(2(9]1]43

: 432387{2019%60001.

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: P.S.A

4 - CNES:

ST G T < i ) i '

i O
S- NOME DO PACIENTE: GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR ~
&

7 T C L NS): 8 - DATA NASCIMENTO: 9 - SEXO: 10-RAGCA/COR | 10.1 - ETHS
m Ig& @n @ﬁé"ﬁff §3 6 % 05/12/1977 [Masc OFem §
11 - NOME DA MAE: 12 = 2LEFO!§% CcO A ©
SONIA MARIA CAMPOS DE FARIAS 2
13 - NOME DO RESPONSAVEL - 14 - TELEFONE DE CONTATO -
NI =
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO g
R- JOAO LUIS SANTIAGO JARDIM DAS OLIVEIRAS '8

| FOTALEZA

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
M : P A e A LD T o e
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UNIVERSIDADE DE FORTALEZA - UNIFOR

_ SISTEMA DE CONTROLE CLINICO

RELATORIO DE ATENDIMENTOS POR PACIENTE
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PAGINA: 2/2

DATA:

121172018

HORA: 14:21:09

Paclente: 542630 GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR
Atendimento Dt Atendimento  Setor

1011287 0411172016
1011316 o7M1R2018
1011317 09Nh12mM6
A 1011319 141172018
%’ 1011320 181172018
v 1011321 181172018
X 1032 2n1mme
U) 1011323 231172016
} 1011325 28M1/2016
v 1012857 cantreoe
' 1012858 141172016
R 12080  1en1r0m6
T o1 21172016
1012082 2312206
T 1012083 28n1n206
> 1012064 301172016
1023305 121212016

\( s

1023308 21n22016
1441013 osmorzoie

1447023
1457118

221012018
osn1/2018

% Dt Nascimento: 0812/977
Profissional

280200- FISIOTERAPIA - NAMI

280200- FISIOTERAPIA - NAMI

260200- FISIOTERAPIA - NAMI

260200- FISIOTERAPIA - NAMI

280200- FISIOTERAPIA - NAMI

260200- FISIOTERAPIA - NAMI

260200- FISIOTERAPIA - NAMI

260200- FISIOTERAPIA - NAMI

260200- FISIOTERAPIA - NAMI

260300- TERAPIA OCUPACIONAL - NAMI
260300- TERAPIA OCUPACIONAL - NAMI
260300- TERAPIA OCUPACIONAL - NAMI
260300- TERAPIA OCUPACIONAL - NAMI
260300~ TERAPIA OCUPACIONAL - NAMI
260300- TERAPIA OCUPACIONAL - NAMI
260300- TERAPIA OCUPACIONAL - NAMI
260200- FISIOTERAPIA - NAMI

260200- FISIOTERAPIA - NAMI

- FISIOTERAPIA - NAMI

260101 - SERVICO SOCIAL - NAMI

260101 - SERVICO SOCIAL - NAMI
260101- SERVICO SOCIAL - NAMI

52744- ANA CLAUDIA FERREIRA 5

52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
62744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
429781- MICHELLE DE OLIVEIRA SANTANA
428791 - MICHELLE DE OLIVEIRA SANTANA
429791 - MICHELLE DE OLIVEIRA SANTANA
420781 - MICHELLE DE OLIVEIRA SANTANA
428791 - MICHELLE DE OLIVEIRA SANTANA
429781- MICHELLE DE OLIVEIRA SANTANA
429791 - MICHELLE DE OLIVEIRA SANTANA
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
52744- ANA CLAUDIA FERREIRA MENEZES
73130- ROSANGELA RODRIGUES GAMA
73130- ROSANGELA RODRIGUES GAMA
73130- ROSANGELA RODRIGUES GAMA

zzzmmwmmmmwmmmmmmmmmmmg

Toral de stendimentos : 56
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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 17/06/2019 as 16:06 , sob o niUmero 01432387120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD946.
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SINISTRO 3180572114 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO GERALDO CAMPOS DE FARIAS JUNIOR

CPF/CNPJ: 79593259368

Posicao em 02-05-2019 13:16:09

Seu pedido de indenizagéo 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 é de até 5 dias Uteis. Caso ndo identifique o
valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

16/01/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/06/2019 as 16:06 , sob o niUmero 01432387120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143238-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4ADD951.



