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Advogados Asso
Tely L_anhic.\ 4

PROCURACAOQ “AD JUDICIA”

ourorenTe [opldies Suiseore ik

Nacionalidade | I i Pk Natural OVQW&'JOU\& =0
Estado Cvil | S TR e RGn® |44 5c. 118
Profisséo &W\‘Q\/ CPFn® |465- 6S{. % 4& - 30

Endereco 1B e Ao avac
4 i)

Bairro 20O \’\LU\;@\/Q» CEP | 63566000
MUnicipio/UF | 5 e el QMO FONE |183) 98120 F624

OUTORGADO: ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
OABJ/CE sob o n° 38.054 e JEFERSON CAVALCANTE DE LUCENA, brasileiro,
casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n°® 18.340, todos com endereco
profissional na Rua Eng. Anténio Ferreira Antero, n® 401, Agua Fria, CEP n°
60.821-765, Fortaleza/CE, Fone/Fax: (85) 3273-4861.

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a clausula “ad judicia” e “et extra”, a fim
de que, possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juizo,
Instancia ou Tribunal, reparticdo publica, autarquia ou entidade paraestatal,
propondo acdo competente em que a outorgante seja autora ou reclamante,
defendendo-a quando for réu, interessada ou requerida, podendo reclamar,
conciliar, desistir, transigir, recorrer, receber e dar quitacao de quaisquer
valores, firmar compromisso, podendo ainda substabelecer o presente com
ou sem reservas de poderes, bem como destituir advogado(s), se assim |he
convier, praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho
deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.
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OUTORGANTE

ains Antere — a° 404, Agua Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/09/2020 as 16:53 , sob 0 nimero 00517241620208060029.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e c6digo 7482D66.
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DECLARQO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre

na forma da lei, n&o possuindo condicdes financeiras para arcar com as custas processuais e

honorarios advocaticios, sem prejuizo proprio e de minha familia, nos termos do Art. 5°, LXXIV da

Constituicdo Federal, Art. 98 do CPC/15 e em conformidade com os dispositivos insertos na Lei n°

1.060/50.
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DECLARANTE

Rua Eng. Antbnio Ferreira Antero — n® 401, Agua Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/09/2020 as 16:53 , sob 0 nimero 00517241620208060029.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e c6digo 7482D68.
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RUA NOVA, 0 - BARRA DO INGA 01.04.04.000000ubsU
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GOVERNO DO ESTADD DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOUIAL
POLICIA CVIL
DELEGACIA MUNICIFAL DE ACOPIARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 404 - 758 / 2648
Dados da Ocorréncla

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicacéo: 04/07/2018 09:59:55

ata / Hora da Ocorréncia: 06/06/2018 19:30:G0

ndereco da Ocorrencia: SITIO CIPO

cmplemanto:

airro: Municipio: ACOPIARA/CE
anto de Referéncia:

Dados da(s) Vitimas)

;*‘4 om: WAL DECE TEIXEIRA FiLHD

{Mascimento: 14/06/1962 CPF, 155.651,748-30

{RG. 1456778 Orgao Emissor:88P UF: CE

(Filiacho: MARIA TEIXFIRA DE SOUZA
FRANCISCO ABEL DE MATO=

Endereco: SITIO BARRA DA INGA, 0 CASA

Bairre: DT, EBRON

Municipio: ACOPIARA/CE

Bais: BRASIL Telefone: (B8) 99857-3057

CEP: 83.560-000

|
|
|
!
l
|

i
|

Dados dofs) Veiculofs)

1)Placa: HZR6252 Uf: CE Municipio: ACOPIARA Chassi:
SC2IC301L0YRO30080 Renavam: 732111447 Tipo do Veicuio:
MOTOCICLETA Marca / Models: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacio: 2000 Ang Modelo: 2000 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Proprietario: FRANCISCO TEIXEIRA FILHO Situacao: NAGC
INFORMADO Envolviments: ENVOLVADD

i
|
|
i

i
|
i

Historico

Afirma soh as penalidades previstas nos ART. 339, 340 e 342 do CPE &
advertido(s) das penalidades de falsa comunicacdo de crime e

01838837961 E AFIRMA TER SOFRIDO LESGES EM DECORRENCIA DE
ACIDENTE VEICULAR E COMPARECE NESTA DELEGACIA AFIM DE REGISTRAR

SEGURO DPVAT; Disse que guiava o VEICULD TIPG: MOTOCICLETA,

HZR8252, Marca/Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS, Ano de Fabricacéo:
2000, Anc do Modelo: 2000, Cor: AZUL, disse que caiu da moteciclets
guando na estrada do sitie Cipo, ao tentar desviar de um huraco, o
declarante disse que a motecicleta derrapou e ele caiu; Disse gue no
momento da queds, como a metocicleta caiu par cima de sua perna, um
homem que ia passando na estrada, o ajudou a retirar o veiculo de cima do
declarante e o levou até sua casa; Disse que as chegar em casa relatou gque
tinha sofrido um acidente e que seu filho de nome ANTONIO FRANCISCO
ALVES TEIXEIRA{ALEX) SOCORREU C DECLARANTE ATE O HOSPITAL GERAL
SUZANA GURGEL DO VALE, PQIS TINHA SOFRIDO ESCORIACOES E CORTE NO
PE DIREITO e que foi mandada para casa: Disse que ainda cam muitas doves
retornou zo hospital no dia 02/07/2018 e que foi pedido um raio x e
constatado gue havia fraturado o pé direito e gue fol encaminhado para o

Contravencéo Penal, o (a) declarante disse que, TEM HARILITACAO Ne,

BOLETIM DE OCORRENCIA PARA O RECEBIMENTO DE INDENIZACAGC DE |

RENAVAM: 732111447, Ndmero Chassi: 9C2|C3010YRD30080, Placa: |

DELCGACHA MUNICIPAL OF ACOPIARA Pag 1ds 3
J A Imiprosay e SAETE0TE 10T 58
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/09/2020 as 16:53 , sob 0 nimero 00517241620208060029.

Para conferir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e codigo 7482D6D.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA S %
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POLICIA ChL L__ !
DELEGACH MUNICIPAL DE ACORIARA ¥ 4

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 404 - 768 / 2048
!\!_ZBSpitEl HOSPITAL REGIONAL DE IGUATY: E nade mais dissel!

¥
i

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE ACCPRIARA

RESPONSAVEL PELC REGISTRO:  —= \S\E\,\\‘ff‘,\*"ﬁ;z;
FRANCISCO HERDESON DE OLIVEIRA BERNARDO « MAT.: 30001213

BESPOBEAVEL FELS WFDRMA@& l‘.?’.-’:/?x;};.".,--.fff‘; .‘/;: ok T ‘:'{//

VISTC DD DELEGADO(A) :

BAULO RENATO FELIX FERREIRA - MAT.: 300808135

OELEGACIA MUNICIPAL BE ACOPIARA Pag, 24c 3

impreses enu MRTATE 1537 53
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- FUNDAGAO DE'SAUDE PUBLICA DE IGUATU- FUSPI
HOSP. REG. 5R MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA

4 fls. 21
Impressao: 05/07/2018 09:11
Pagina 1

v2018001

Guia de atendimento - TRAUMATOLOGIA
= i DADOS DO PACIENTE

Prontuario Atendimento Nome do Paciente CNS Guia de Autorizagdo
037825 0002 VALDECI TEIXEIRA FILHO J 120170813390001

Documento(s) I Estado Civil Sexo -

Identidade: 1456778 Outro Masculino
Data de Nascimento Local | ldade
14/06/1962 ACOPIARA/CE | 56 Ano(s)

Pai Mae
| FRANCISCO ABEL DE MATOS ‘ MARIA TEIXEIRA DE SOUZA
| Enderego Bairro CEP Municipio | UF Telefone
| VILABARRA DO INGA , S/N ZONA RURAL ‘ 63560-000 ACOPIARA | CE | 8896573057
| Profissao Empresa Conjuge

Responsavel CPF do Responséavel Enderego Municipio UF
© VALDECI TEIXEIRA FILHO l VILA BARRA DO INGA , S/N ACOPIARA CE

DADOS DO ATENDIMENTO

: Data Atendimento Hora Convénio Matricula Ccip
* 05/07/2018 09:11 SuUS
' Profissional do Atendimento CRM/UF Tipo Atendimento %
. ANTONIO ALBERTO BANDEIRA 2063/CE ATENDIMENTO DE URGENCIA
i Indicador de Acidente Funcionario
‘ DANIELLE DE OLIVEIRA NUNES
' Observagao
| Sala Data/Hora Liberagdo Tipo de Saida p
\ / / as hs. ( )Alta ( )Internagdo  ( ) Obito
Sinais Vitais
"Peso (kg) “TAltura (cm) l T(°C) I P (bpm) Ji(mpm) [ PA {mmHag)

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Crr duta)

TIEA DO ESTADO DO CEARA

‘ X1 5 Aol o i . K
ANTONIO ALBERTO BAréDEIRMM: 2063 " Assinatura Paciente/Responsavel
\» " Responsavel: VALDECI TEIXEIRA FILHO

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE Jus

, protocolado em 18/09/2020 as 16:53 , sob 0 nimero 00517241620208060029.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e c6digo 7482D70.
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lmpressao: 11/07/2018 08:163
N
Pagina 1&

v2018001—

DADOS DO PACIENTE

sério . Atend <L't_—»aN/ do Paciente [CNS Guia de Autorizagdo
Prontuario tendimento - : Nome do i
037825 ' 0003 | VALDEGI TEIXEIRA FILHO l 1ERIR0aTass 0 =
Documento(s) » i
Identidade: 1456778 | Outro Masculino
Data de Nascimento [ 'Local [ 1dade
14/06/1962 ! ACOPIARA/CE | 56 Ano(s) i
F AR Mae i
FRANCISCO ABEL DE MATOS MARIA TEIXEIRA DE SOUZA |
Enderego Bairro CEP | Municipio UF Telefone 1
VILA BARRA DO INGA , SIN | ZONA RURAL 63560-000 | ACOPIARA CE | 8896573057
Profissao [ Empresa f Conjuge
Re-ponsavel it ] | CPF do Responsavel | Endereqcl> Municipio ] UF
VALDECI TEIXEIRA FILHO | VILABARRA DO INGA, S/IN | ACOPIARA | CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimento | Hora Convénio Matricula CID :
11/07/2018 08:16 | SUS T :
‘Profissionai do Atendimento CRM/UF Tipo Atendimento i
NTONIO ALBERTO BANDEIRA 2063/CE RETORNO
incicador de Acidente Funcionario
DANIELLE DE OLIVEIRA NUNES
Observagao i =
gala | Data/Hora Liberagao | Tipo de Saida 3
) = | / / as hs. { ( )Alta ( )Internagdo  ( ) Obito
Sinais Vitais
“Peso (ka) | Altura (cm) T(°C) R (mpm) i

' P (bpm)

lPA (mmHg)

“v?otavo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

o

-~

\ /V\/L e -—a\,\xv"\,\;

Nberto Bande

/Emm{ga

ml\

umatotodiz
7
ANTONIO ANBERTO'BANDEIRA =CRM: 2063
e
‘/": fl;o ;
iuill 0% /\iyuf{,{y -

f\;x" j) (/ }3\ ﬂj)

’ [

e 9

* Assinatura Paciente/Responsavel
Responséavel: VALDECI TEIXEIRA FILHO

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/09/2020 as 16:53 , sob 0 nimero 005172416

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e c6digo 7482D70.
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HOSPITAL GERAL SUZANA GURGEL DO VALE e
S
B it O 3
PREFEITURA DE N
N
ACOPIARA BPA :
Segretara t4a Saite f\']
. N~
(URGENCIA/ EMERGENGIA) 3
p \*- \ - l=)
N° DE REGISTRO: ) =
=
7 R T ; 2
Data: } ;* F K Horario: .- {< b Sexo: 2P g
i R : 2
Paciente: A O 3 2R
End. Do Paciente / Resp.: ; | KA A L R - &8
PR ; ’,3 f" T S E L\“"‘ i Yy I » ™~
Telefone: < L; é ’“\ - :‘:’"} o g 4 Dac, de !denuﬂ:_;aqao. {; y { _l 3 {f: - > S o
3 e 1 EP 1 hr | wakft 7.1 | S3
Cartao do SUSY - { ¢ (v_ i t ;w,;i / :’j i e (w e 150 S8
P\"‘ “"‘\ i,_ \ 4;‘ ,~-‘ Q N
ESF de Origem: )“;\ - FPXAAD, AN (. 2
s - o
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM | TRIAGEM (Horario: Z/(/ 5 g
% 1 : ; T > : ez SO
Classificag@o de Risco: | | PA: l"? [ {,7,11 § L2 ¥ PESO: HGT: P: g ?_%
£ /\ 8 8
— o F i o = a = '1 9
(296 o Y 58 & Tabela S S
4\'-_'; — ,"_; \éj ‘;_;, l y ! Escal: Ze Dor para Recém- Nascidos - Neonatal Infanti), Pain Scala (N;@&,"
= = =
’ ; 5 A % é Byt Indicador 0 ponto 1 ponto 2 pog;cg
Nenhuma Um Pouco Um Pouco Tem Ainda Tem Muita Tem Dor . o Expressao facial Relaxada Contraida
Dor Dor iais de Dor Mais Dor Dor Maxima Chors Ausente Resmungos Viggﬂg
Respiracao Regular Diferente da basal _O_ O
: Bragos Relaxados Fletides/Estendidos
Escala de Intensidade de Dor Pemnas Reilaxadas Figtidas/Estendidas _4_0_,
4 % ~8.43 4.5 B F 8 9 10 l ! Estado de Aleta  Dormingo efou Calme Agitade efou limitade —m_.o
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© © @ @ © : ks
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= O
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Resultados: S 4
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PLANO TERAPEUTICO E TRATAMENTO
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NOME DO PACIENTE

ENFERMARIA

LEITO

mero 00517241620208060029.

DATA

PLANO TERAPEUTICOS E TRATAMENTOS

HORARIOS

i

OBSERVACOES

ASSINATUF
EN°DO=
COREN

/ i Ly 1

¢ .l"’

Ten Lt [

5 % «JL‘\ E ;

}iﬁ by

////w

v
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e cédigo 7482D70.

Este docymento 4 cpia dp origing], assinaflo digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETOje TRIBYNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, prot



E!TURA DE

ACOPIARA

=crataria da Satde

i :'f;‘a;’ - Qg, [X l Horario, 5\
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. Erd. do Paciente / Resp.: /} i’f'_ﬁ
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SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS -CEARA  GUIA DA UNIDADE QUE SEREFER
FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem \qﬁusx{t&,\k %\Lgu& m.«[ a0 AL\, LA Prontuario

Nome: "\LL}ZAL"'LLL A \\‘ék X \ka? u‘é o t\( = -
Sexo: M ()() F ( ) Data do Nascimento: |<, /CT& /A2, Ocupacgéo: HQC\V{L&\AWF"(

B0029.

Enderego: ¢ Bonta, de Srodl

Bairro: Municipio: (Neopie e Fone: 0653305
Urgéncia: Sim( ) Nao( ) Data de Referéncia: (7.2/ T/ AR
impressao Diagnostica:. dncliinm. Ho 2% rmdteianie e [ e ¥

Encaminhamento para Atendimento: Ambulatorial () Hospitalar (')() Auxmo Diagnostico (
Unidade de Referéncia: HRT [
Procedimento:; A’L“CAK,&O\LC\L, o | Touisrailion - Data: 2/ 03 X Hora: A0 CO

A, protocolado em118/08/20268-as'16:53 sob\a!né.lmemmsyzzalezozosc

- i&b\\g Sy \ A 7 T L’L*‘*"‘““' & \'“:\ / ¢ ) (A2 \
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SISTEMA UNICQ/ DE SAUDE SU§ ﬁ:Cl?ARA DEVOLVE%IDADE DE
FICHA DE REPEREN CIA ’ - SAUDE QUEFEZ O.SEU ENCAMINHAMENTQ@

Unidade de Origem i Prontuario

'W‘
-

2/ & J o L
Nome:{*@x}\;—" gL 5@,\&1&&&. AKX N .
Sexo: M (X ) F( ) Data do Nascimento: 4/ 06/ 62 Ocupagdo: (- el Le7L

Unidade de Referéncia: R

Proced:mentokhcakmm Yo e\ \m&m\ﬂ‘:&;srmg wData: T2/ (5H AR Hora: AQ
Municipio:_. "\,Q\./“Q\“tt&-f
Motivo do encaminhamento:
Conduta ja realizada:

‘()

impressao Diagnostica: Sl ,_,;\Q, T e G MO Ol (p D -

N_ELTO e TRIBUNAL DE JUETICA DCLESIADQDC CE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREI RALEIT

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e c6digo 7482D70.
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i~ GOVERNODO
. EstaD0 po CEARA

Secretaria da Savde

Nome: VALDECI TEIXEIRA FILHO ID: 27327
D. Nascimento: 14/06/1962 D. Exame: 06/11/2018
Meédico Solicitante: *********** Convénio: sus

Tomografia computadorizada de pé direito

Comentarios:

Estudo realizado em aparelho de tomografia computadorizada. Foram obtidas imagens no plano axial sem a
administragcdo endovenosa do meio de contraste iodado. As imagens foram reformatadas nos planos sagital e
coronal.

Os seguintes aspectos foram observados:

Edema dos planos subcutaneos do pé, sem evidéncias de colegdes.

Planos musculares com padrao tomografico preservado.

Auséncia de liquido intra-articular ao método.

Estruturas ésseas com trabecuiado conservado, sem nitidos sinais de fraturas.

Redugéo discreta do espago articular metatarso-falangeano do halux, associada a discreta esclerose dssea
subcondral, mais evidente na superficie metatarsal da articulagéo.

Demais relagdes articulares mantidas.

Concluséo:

Edema subcutaneo do pé, de aspecto inespecifico, podendo estar relacionado a contusao.
Artropatia degenerativa metatarso-falangeana no halux.

Nao se evidenciam fraturas identificaveis pelo método.

Terca-Feira, 06 de novembro de 2018

Dr. Claudio Burigo de Carvalho Filho
CRM: CRM-SC 9088

Assinado eletronicamente por: Dr. Claudio Birigo de Carvalho Filho CRM CRM-SC 9088 em 20/11/2018 08:18.

Este documento contém informagdes de satide identificaveis que sdo objeto de protecdo legal. Esta informagéo destina-se ao uso exclusivo
da instituicdo mencionada acima. Se vocé nao for o destinatario, saiba que qualquer divulgagao, copia, distribuigdo ou utilizagdo do contetido
dessas informagdes € proibido e passivel de puni¢éo dentro da lei.

Policlinica - Rua Jog&o Monteiro, 261 - 63502-255 - Santo Antonio - Iguatu - CE 7

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/09/2020 as 16:53 , sob 0 nimero 00517241620208060029.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e c6digo 7482D70.
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Guia de atendimento - TRAUMATOLOGIA Mommas” N
—
DADOS DO PACIENTE ]
Prontudrio  Atendimento | Nome do Paciente CHS _ Guia de Autorizagdo =
037825 0002 | VALDEC! TEIXEIRA FILHO 120170813380001 ~—_ _g
Dooumentols) e Estado Civil "Bexa o=
identidade: 1456778 Cutro Masculino =
Data de Nascimento Local Tidade =)
14/06/1962 ACOPIARAJCE 56 Ano(s) 2 .
Pai ¥ide o2
FRANCISCO ABEL DE MATOS MARIA TEIXEIRA DE SQUZA m 0
| Enderego "Bairro CEP [ Municipic ) UETT Yeletone R
VILA BARRA DO INGA , SIN ZONA RURAL 63560-000 | ACOPIARA  ce 2896573058 3
Profissac Empresa | Conjuge S R o
o .
Responsavel | CPF do Responsave!  Enders¢o . Hunicipio @%
VALDECI TEIXEIRA FILHO VILA BARRA DO INGA, SN ACOPIARA gro
T
DADOS DO ATENDIMENTO =R
Data Atendimento Hora Convénia " Matricula cio 3
05/0712018 09:11 | SUS o
Profissional o Atendimento CRWIUF Tivo Atendimento 5 Q
ANTONIO ALBERTO BANDEIRA 2063/CE ATENDIMENTOC DE URGENCIA c_g @
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< <
Saia N DataiHora Liberagdo TTipo de Saida e e T3
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do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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e Responsavel: VALDEC! TEIXEIRA FILHO®

Este documento
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( Seguradora
LiDE
Adminisizadora ¢35

Sequre DOVAT

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECI TEIXEIRA FILHO

N Sinistro: 3180526553

Vitima: VALDECI TEIXEIRA FILHO
Data do Acidente: 06/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador CARLOS EDUARDO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA-- SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apéds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo (sinistro nimero
3180526553), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdc do
acidente ocorrido em 06/06/2018. Por esse mativo, o seu pedido de indenizacio foi negado.

Qualquer davida, € sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em m&os o niimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Cartan® 13582809

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/09/2020 as 16:53 , sob 0 nimero 00517241620208060029.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051724-16.2020.8.06.0029 e c6digo 7482D78.



