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CAROLINA FREITAS

PROCURAGCAO "AD JUDICIA"

- 1\ = 1 PN ! DataNasc: ., ., .
s, Al 30000 4210311989
E Vil Profiss&o: o N i

Estado Civil LLL.‘.:(ACL'C i aulGmermes acionaligade: § . - e
e 2002010053392 CPF: O42.027.55%-32

Enderego:

Outorgante: )/l /)
( 0 1,(/,'1 /,/\

,%“Lm Q@m&ﬂ Jomg Conduine , n2 282, 1w fsumie Twz( lim Tnacema,

Cidad CEP:
'anj\wt@bm = 60.000- 000

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito ne OAB/CE de i

n°23.787, com escritorio profissionai na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro,
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 8918.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgaada,

sua basiante procuradora, conferindo-the os poderes da ciausule "ad judicia et extra”, podendo agir em

conjunic ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer 3

Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acdo Judicial

competente para o recebimento da indenizacéo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente §

de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junio a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover acdes de seu inieresse,
podendc representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais &
demais atos necesséarios dos interesses dos servigos coniratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar
retirar documentos, assinar livros, termos, recitos, dar ou receber quitacdes, fazer levantamento de valores

depositados, firmar autorizagfes de pagamentos ou créditos ce indenizacio de sinistro receber intimagdes

ara audiénicia e pericias medicas, em noms do outorgante, enfiri todos os poderes necessarios para o |
o P

cumprimenio amploc Jo objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_02 de O lumbng de20_19.
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, Sob 0 nimero 01691385620198060001.

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/09/2019 as 15:09
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DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos que eu,
) ¥ Q. o .
U(c; em, deusa, ('}/"1. DAV L e) residente

domiciliado na '\F%‘;r; G.wu"]CL(’? _Imu,' (If ‘Ldt.u'it'; , n° 82

)

v . ! d ~ /]
bairro: J{‘:"‘/C{u‘.’], Jnuwnma cidade de Jl,du@m , portador(a) do

RG n° _ 2002010053492 , inscrito(@) no CPF n° _ Q4 2.027.553-32

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizc de meu
préprio 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, % Melymlse  de 20 19

e R A T e T T T T e T T N T L O e R T e T

por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/09/2019 as 15:09 , sob o nimero 01691385620198060001.
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CAROLINA FREITAS

DECLARACAO DE RESIDENCIA

s ¥ N} q_ | g . 3
Eu,  \ ‘,/w‘./ﬁ,r‘,. 7)o da f?‘)«,d)i‘x 1 Jbrasi

leiro(a), canacls . AulEneme , portador(a) de cédula

de identidade n° 2002.0100A 3542 ,inscrito(a) no CPF sob o

n° Q42 027 . B53-3) .DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na h%uﬁ /3 i ‘;(_':I" Jﬁ"‘.’)"m‘, (U"{({L’,,{ﬂti’ ,n° 282
Bairro Tﬁd;m Tracema ,CEP:_ G0 . 0OC0 - ©oC [ICE,conforme
[

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, (2

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/09/2019 as 15:09 , sob o nimero 01691385620198060001.




DECLARACAQO DE RESPONSABILIDADE

Pela | bresente, o} (a)

’) P "WJ_, \ ) e /
Sr(a) \yu;'//i-t‘y I~ «“Zt! UL Declara para os

devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitaré no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propos
nenhuma acdo 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 e criminal)
pelos fatos, informacdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principaimente em caso de falsa declaracdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23.787, de qualquer responsabilidade civl e/ ou criminal.

N

Fortaleza,_ (JZ de 20 4.

,/f/// Jw;i:// =

[ e Faa . @
& 27

[

DECLARANTE

TESTEMUNHAS

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME

CPF:

ASSINATURA:
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GOVERNO DC £STADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 201821842
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4174/ 2018

Dados da Ocorréncia

b 0 nimero 016913856;

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 24/09/2018 15:32:31

Data / Hora da Ocorréncia: 25/08/2018 23:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA PROFESSORA MARIA CLARA
Complemento:

Bairro: JARDIM IRACEMA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: .

LN

2A/NOI901-0-—>e g
OIVUITZULI dS 1I.UIJ7,

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:CLEILTON SOUSA DA SILVA
Nascimento: 12/01/1989 CPF: 042.027.553-32
CNH: 06371616120 Orgao Emissor:DETRAN
Filiacao: MARIA DE FATIMA DE SOUSA
RAIMUNDO GOMES DA SILVA
Endereco: RUA GENERAL TOME CORDEIRO , 282
Bairro: JARDIM IRACEMA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98918-1164

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCR8353 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE1500B0028752 Renavam: 333191226 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 ED Ano
Fabricacdao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: CLEILTON SOUSA DA SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OCR-8353 NA
RUA PROFESSORA MARIA CLARA QUANDO UMA MOTO DE PLACA NAO
ANOTADAS QUE TRANSITAVA NA CONTRAMAO DA REFERIDA RUA COLIDIU
COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE
MOURA - ANTONIO BEZERRA DANDO ENTRADA NO DIA 26/08/2018 E DEPOIS
FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE
OLIVEIRA - PARANGABA. E NADA MAIS DISSE.///11HTT

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

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DEL ﬁsyANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DEL}CW A }m MAT.: 464836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO | et //\ . -
, e L

V4
VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DE!.I"fOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Impresso em: 24/09/2018 15:43:00

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MORETRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocotado em 6




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 201821842
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4174 / 2018

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-

-

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

N

Impresso em: 24/09/2018 15:43:00
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SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

I T S e T e

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Cleilton Sousa da Silva - C.P.F. 042.027.553-
32, no dia 25/08/2018, as 23h50min, na Rua Professora Maria Clara, no

Bairroc vardim lracema, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento

acima mencionado.
Documento requerido por meio do Processo n° P359584/2018.

Fortaleza, 21 de setembro de 2018.

Atenciosamente,

/

RG.Lcitd Gome

Coord. SAME - sla
Regional Fortalez
Mat. 45661-1
Roberto Gomes de Lima

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU lQQfRegional Fortaleza

N
™ i
AR
Reinaldo Silvd Machado
Protocolo/SAME-SAMU 152
Regional Fortalcza
Mat. 54558-1

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-360
FCwE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza. ce gov.br
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Lo
Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
. HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

DADOS PESSOAILS
[OME DU PACIENTE v N"U0 PRONTUARIO N OO BE
CLEILTON SOUSA SILVA 183954 237144
[ADSUS— - NASCIMERTO SEXO OR
12/01/1989(29 ANOS) M NAO INFORMADO
NOME RESPONSAVEL

[OME MAE
MARIA DE FATIMA DE SOUSA O MESMO
NDERECO “MUNICIPIO , UF
RUA GENERAL TOME CORDEIRO 282 JARDIM IRACEMA FORTALEZA - I CE
ONTATO
(85)98667-2197 l 60.330-672
OCORRENCIA

CLASSIFICAGAO DE RISCO
UETRA MOTIVO
SUGESTIVO DE FRATURA NO MIE APOS COLISAO MOTO/MOTO | ACIDENTE DE MOTO

[NTOWAS “ESCATADE DOR
SUGESTIVO DE FRATURA NO MIE | 6 (ADULTO)

SINAIS VITAIS

SAT 02 PULCSO GLICENMIA
Ni% I [ i

ICACAD

DATA'E RORATATI
| "REGMA COSTA MARTINS | ""26/08/2018 00£27:1
AREA ATENDIMENTO

READE ATENDIMENTO
ATENDIMENTO TRAUMA

qu/uw@u& T %:jmggw %L c ool

2030TOF2-0 S &

AGNOS 7 \\1 /6/ f Acy\__’A I CTOD. PROCEDIEMENTO l CID

DT SOLITITADO:
( JHC ( )SU ( )USABDOMINAL ( )TCCRANIO ( )RAIO-X ( ) OUTROS

PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTO APRAZAMENTO OBSERVAGOES

TIPO DE ALTA/SAIDA

TATSAIDA:

( ) DECISAO MEDICA ()A PEDIDO ()EVASAO () TRANSFERENCIA ()INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS
DESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML () ANAT. PATOL
{TAE HORA DO ATERDIMENTO -

TARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/09/2019 as 15:09 , sob o niimero 01691385620168060001.

oresso por REGMA COSTA MARTINS em 26/08/2018 as 00:27:20
claro serem verdadeiras as informagoes aqui prestadas, sobre as quals assumo todas as responsabllidades, sob pena de incorrer nas san¢dgs previstas no art. 299 do Cédigo

nal.
cleilton soysa silva
f

1\ 45632

hy#AME - HD

EAM

sty

e documento é copia do original, assinado digitalmente por




PFREFEITORA DEFORTALEZA DA SAQDE

i oo e S REGISTRO DE Prontuério N.%

FROTRUEA B PARA NGARA

! Ay AV e
BT S E EMERGENCIA || 5

Paciente__ (o w2 ATieded Do i -

Data da Operagéo: o= /-T2 ) #&%  Enfermaria;__ oo Leito; 7 ¢ -\

Operador: ). 1 /.4 joss STTR 1° Auxiliar: D),
_--»'f';/«(.»- VA /s Iy S O Rl e -/9( .

2° Auxiliar: 3° Auxiliar:

Instrumentador: Anestesista:

ipo de Anestesia:

Diagndstico Pré-operatdrio: f‘lf*‘/dﬁ’,f”?’% A

ipo de Opera:;,aq; 7 --‘.,M AL

P

Dia~~dstico Pés—operatério:

elatério Imediata Patologista:

‘xame Radioldgico no ato:
wcidente durante a operagfo:

lirurgia: [0 Contaminada [ Infectada

7
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gra pee
0“093.\ nC\RJ.EQ,

CREMEL 2T

ARLOLVERA
TTRRL S 65T BARROSE-B-Ox

Rasos: 'uJL COPIA COM"V LUN&U“\mmn.
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DR. FERNANDO RABELO DA SILVA

CRM :3630 / ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGIA

RELATORIO MEDIC

9] Gl gfw& el

9v as 15:09 , sob o nimero 01691385620198060001.

daSiva
F mando Rabelo »
?lopedia @ Cirurgia do maoy\
4l
ALl \é = ) !
kel ' (£
}R&W@BELO DA SILVA

RUA GUILHERME ROCHA ,1201 —CENTRO-FORTALEZA -CE
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HIOMJBO - Hospital Distrital MariaJasé Barraso de

01691385620198060001.

i

umero

15:09 , sob o nd

as

CERTIDAO NARRATIVA

bow da fackddade que the ¢ contenda por e, gue o Sr. Cleilton Sousa da
wossd whidade no pertodo de 26,0818 a 29.08 18, sob o registro 0 330283

Eare da tba esquerda. sendo realizado tratamento cirurgico do mesmo.. Em

e e sl hospalar,

“ortinlesza U de Setembro de 2018
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LAUDO CARACTERIZADOR DE DEFICIENCIA
De acordo com o Decreto 3.298/1899 e com a Instrugdo Normativa SIT/ MTE n.° 88 de 15/08/2012, observados cs
dispositivos da Convencgdo sobre os Direitos das Pessoas com deficiéncia, Lei 12764/12, Lei13146/2015.

A A RN Gl N ~NA CPF: 3 77 /)12
Nomey™ ¢ &l Yo SYULH D SO0 047 00+<Sy5~
CID: Origem da deficiéncia:

O Acidente de trabalho O Congénita 0O Adquirida em pds operatdrio NACidente comum [ Doenga

Descrlgao detalhada }Ias alteragoes fisicas (anatomlcas e funcionais), sensoriais, intelectuais e mentais:
PR SN b PEI CFH

/ 4% )/:74 AA<]
A/ /bu/) 1D 11 1 (4/L[ J/'\_g / f/) 7
/Zfﬂ? /Z//~ (/7’{7b [c " //? /o 71 CALT /L [0, (/ N D) (F

DG 1l DA L7 hvtee Jie T ﬁ/bfw?“—K

Descrigao das Ilmlfaqoes,funcmnals para atividades da yida diaria.e somal e dos apoios necessarios:
HAEN ) Clie s 7//777 /A, %) /7 lec (gt Sl

[c\(/ﬁm'ffo NS LAY R a v st )7 P ‘
ST T AP /- //)/W JE /)T A ///7//;%/@ W% 1L K] Pt Pifrla

- Deficiéncia Fisica - aiteracdo completa ou parcial | O Ill a- Visao Monocular- conforme parecer CONJUR/MTE
de um ou mais segmentos do corpo humano, 444/11: cegueira, na qual a acuidade visual com a melhor
acarretando o comprometimento da fungdo fisica, | corregao dptica & igual ou menor que 0,05 (20/400) em um
apresentando-se sob a forma de paraplegia, olho (ou cegueira declarada por oftalmologista).
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia,
tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia,
hemiparesia, ostomia, amputagdo ou auséncia de

" membro, paralisia cerebral, membros com deformidade . . : .
X e > habilidades adaptativas, tais como:
congénita ou adquirida, Cl.a} - Comunicacdio:

- i : ¢ao;
nanismo (altura: ), outras (especificar). O b) - Cuidado pessoal;

O ¢) - Habilidades sociais;
[ d) - Utilizagéo de recursos da comunidade;
O e) - Saude e seguranca;

5:09 , sob o nimero 01691385620198060001.
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locumento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocola&Q

O IV- Deficiéncia Intelectual- funcionamento intelectual
significativamente inferior & média, com manifestagdo antes
dos 18 anos e limitagbes associadas a duas ou mais

O 1I- Deficiéncia Auditiva - perda bilateral, parcial ou
total, de 41 decibéis (dB) ou mais, aferida por 0 - e I
audiograma nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 0 ;)) _}Et;ilgades academicas;
2.000Hz e 3.000Hz Oh)- Traba]ho.

Obs: Anexar audiograma Idade de Inicio:

Obs: Anexar laudo do especialista.

O 11- Deficiéncia Visual
() cegueira - acuidade visual < 0,05 (20/400) no melhor | [ |v a- Deficiéncia Mental — Psicossocial — conforme
olho, com a melhor corregéo optica; Convencdo ONU — Esquizofrenia, outros transtornos

( ) baixa vis&o - acuidade visual entre 0,3 (20/60) e 0,05 | psicéticos, outras limitagdes psicossociais. Informar se ha
(20/400) no melhor olho, com a melhor corregédo 6ptica; outras doengas associadas e data de inicio de manifestagao
() somatdria da medida do campo visual em ambos 0s | da doenga (assinalar também as limitagdes para habilidades
olhos for igual ou menor que 60°. adaptativas no quadro acima). Obs: Anexar laudo do

Obs: Anexar laudo oftalmoldégico, utilizar tabela especialista.

Snellen para avaliar acuidade visual.

O IV b- Deficiéncia Mental — Lei 12764/2012 — Espectro
Autista Obs: Anexar laudo do especialista.

[0 V- Deficiéncia Multipla - associagdo de duas ou mais deficiéncias. (Assinalar cada uma acima)

Conclusao: A pessoa esta enquadrada nas definigdes dos artigos 3° e 4° do Decreto n° 3.298/1999, com
alteragdes do Dec. 5296/2004, Lei 12764/2012, de acordo com dispositivos da Convengao sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia promulggda pelo Decreto n°. 6.949/2009 e recomendacgdes da IN 98/SIT/2012.

Assinatura e7:7bo dO}lZOflSSI Aal de niv w&&cﬁ,&&aﬁwaude/Especnahdade

[/‘L@ . - Treusatologista

£20mA AA41

Estou ciente'dé que estou se’Zdo enquadrado na cota de p, pessoas com defcnenma/reablhtad?;empresa
Z

Autorizo a apresentacao des

Data: lr(at r4 do avaliado: 4 ' z
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02/09/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 29
- .
( Seguradora
LIDER «
Administradora do Segura DPVAT
Buscar no site
A . SEGURO  PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALADE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

oo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhad
final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag¢do completa.

SINISTRO 3190028874 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CLEILTON SOUSA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO CLEILTON SOUSA DA SILVA

CPF/CNPJ: 04202755332

Posi¢cdo em 02-09-2019 08:03:28

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correc¢do: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indeniza¢do Juros e Corre¢do Valor Total
18/01/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da

Referéncia Ver Carta
Carta

REANALISE DO
01/05/2019 | PEDIDO DO
SEGURO DPVAT

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/gnIGmIYWNygcmij5vY»
api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKslu8ob4jdjTUhdwe___ 5s056pTMWO0=)

26/04/2019 g\giiigggég <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/ZNjL7YOOMZHIWAGLGI
. api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKslu8ob4jdjTUhdwe___ 55056pTMWO0=)
ANALISE
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1/3

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/09/2019 as 15:09 , sob o nimero 01691385620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169138-56.2019.8.06.0001 e c6digo 507B036.



