I““BIIIMM Rua Dom Joaquim, 518 - Cenpy@
Fortaleza - Ceard - CEP: 60110-100

M I I CRECI/CE 1209] Fone: 85 3252.2335 Cel: 85 98550-9290
) ; http://www.markimobiliaria.com.br/

Dra. Auristela Queiroz g i ‘
Advogada - OAB / CE 8.053 E-mail: markconsult.adv@gmail.com

PROCURACAO AD JUDICIA E ET EXTRA

OUTORGANTE (S): CAMILA MARTINS SILVA, brasileira, solteira, do lar, RG n°
2001010246729 SSPDS, inscrita no CPF n° 037.293.153-74, residente e
domiciliada na Avenida Dom Manuel, 759, Centro, Fortaleza - CE.

OUTORGADO(s): MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO, brasileira,
advogada, inscrita na OAB/CE sob o n° 8.053, e CPF n° 362.708.573-68, com
escritério na Rua Dom Joaquim 518, Centro, nesta Capital.

PODERES: por este instrumento particular de procuragcdo, constituo meus
bastantes procuradores os outorgados, concedendo-lhes, inclusive, 0s
poderes o foro em geral com a cldausula ad judicia et extra, para, em conjunto
ou separadamente, realizar todos o0s atos que se fizerem necessdrios ac bom e
fiel cumprimento deste mandato, A¢do de Cobranca c/c alvard Judicial
inclusive, nesse mister, podendo promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, em qualquer insté&ncia, junto a reparticdo publica e érgdos da
administracdo publica, direta ou indireta, federal, estadual e municipal,
autarquia ou entidade paraestatal, assinar termo, substabelecer com ou sem
reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessdrios e
convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracéo outorga aos Advogados acima
descritos, o0s poderes para receber citacdo, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a acdo, receber, dar quitagcdo, firmar compromisso, pedir a justica
gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econdmica, nos termos do
art. 105, do CPC de 2015. Ademais, 0s mencionados poderes especificos
outorgados poderdo ser substabelecidos.

Fortaleza-Ceard, 24 de setembro de 2018.

Coreda resdoey  SaSoaL

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/12/2018 as 16:48 , sob o nlimero 01845116420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184511-64.2018.8.06.0001 e codigo 417D049.



I“onllmn“ Rua Dom Joaquim, 518 - Cerfilsado
Fortaleza - Ceara - CEP: 60110-100
R K CRECI/CE 1209] Fone: 85 3252.2335 Cel: 85 98550-9290

; : http://www.markimobiliaria.com.br/
Dra. Auristela Queiroz . :
Advogada - OAB / CE 8.053 E-mail: markconsult.adv@gmail.com

nimero 01845116420188060001.

DECLARACAO DE POBREZA

Eu, CAMILA MARTINS SILVA, brasileira, solteira, do lar, RG n°
2001010246729 SSPDS, inscrita no CPF n° 037.293.153-74, residente e
domiciliada na Avenida Dom Manuel, 759, Centro, Fortaleza -
CE.DECLARO, que n&o possuo condigdes para suportar as despesas
processuais decorrentes desta demanda sem prejuizo do proprio sustento e de
minha familia, sendo, pois, para fins de concessdo do beneficio da gratuidade
de Justica, nos termos da Lei 1.060/50, pobre no sentido legal da acepcdo.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sancdes penais
que estarei sujeita, caso inveridico a declaragcdo prestada, sobretudo a
disciplinada no art. 299 do Cédigo Penal.

Por ser verdade, firmamos o presente.

Fortaleza-Ceard, 24 de setembro de 2018.

Qaerda. ol Sudoo.
CAMILA MARTINS SILVA

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/%2/_2018 as 16:48 ,sob o
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184511-64.2018.8.06.0001 e codigo 417D04B.
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CERTIDAO DE OBITO g™ \
NOME
PAULO HENRIQUE JORGE MARTINS ‘

Poder Judiciario - TIERJ

! et SHRRE LG S
088567 02 55 2014 4 00110 266 0047708 92 EANH-97133 TX2Z
Consulle a validade do selo em:
hllps:.’d\w.wa.tirl.ius.bﬂ'sileDuhncT
SExo . COR . ESTABOIEIVILBADADE . e e e s s |
Masculino : | Branca. | !Solleiro. 25 anos de idade.
NATURALIDADE i3 'DOCUMENTO DE IDENTIFICACAG . . . .. . _ELEOOR
CE . Cant. Trabalho N° 0568078/0020-RJ. l [lgnora-se: P

/a;{, protocolado em 06/12/2018 as 16:48 , sob 0 nime
4.2018.8.06.0001 e cddigo 417D04C.

FILAGAO ERESIDENCIA Bl 4

Filho de Luis Sérgio Martins Timéteo e Ma;ia de Fabi.a'.licva'rg';e Martins. Residente na Ra Joaguim Tourinho, n
219/207, Pechincha - Rio de Janeiro - RJ. x-x-x

do Ce

DATA E HORA DO FALECIMENTO _ : . DA MES AN
Vinle e seis de seternbro de dois mil @ quatorze as 05:10h. | 26 1: 9 201

LOCAL DO FALECIMENTO _ p—
Hospital Estadual Getulio Vargas-RJ.

CAUSA DAMORTE ' I 0 Sl S o il s . T .-
* Fratura do cranio, contusdo do encéfalo, hemorragia das meninges e inlecgho generalizada com foco pulmonar =

Agd@o contundente. x-x-x .71 W 5
o T e a P

SEPULTAMENTO/CREMAGAO (MUNICIPIO E CEMITERIO) ~ DECLARANTE
Sepultarmento: Cemitéric S3o Francisco Xavier. 1 . Luana Carclina Jorge Manins

=

T\TO e Tribunal de Justica do Est.éda

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184511-6

NOME E NUMERO DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O OBITO
Carlos Americo Tasmo - CRM 52.54162-2.

OBSERVACOES / AVERBAGOES

Foi apresentada a Guia de Obito n° 20703238. Guia 389/22° DP. A profisséio do obiluado é: entregador. Nao deixou
filhos. Nao deixou bens. Ndo deixou testamento. Registro feito no Livro C-00110, Folha 266, Termo 47708, x-x-x

T BN

10 MAID 2015

e 0%

assinado digitalmente por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALD

11° Registro Civil de Pessoas Naturais da Comarca da Capital . . —-@-conleudo da certiddo é/vérdade:rc, Dou fé |
Gerson Andrade de Gouveia Queiroz T Rio de Janeifo, 27 de,selembro de 2014 Lo
Rio de Janeiro - RJ s /
Rua Uranos 1440 Ljs A, Be C - Olaria * /
(21) 2580-3203 i s L]
et T
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Este documento é copia do origin



Vi

Vil

Vil

Identificagdo do Recem-na

Local da ocorréncia

Anemalia congénita

o
g
£
g
@
£
o

Cartorio

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Sadde
34 IVFA UNIDADE DE SAUDE

Declaragao de Nascido Vivo

fls. 12

16420188060001.

30-65738814 0

@
N do Reca ido (RN) Nimero do Cartio Nacional de Sadgle do RN R
! 708 2056 9760 9343
2 a
D“D’ & hons b nﬂst:lr.nanlo H Sexo -:"ﬂ Raga cor do Recém-hascido 8
o g ) e A M - Masculina [T | - lgnorado 17 Branca 3[] Amarga 5[] !ndigenaé
| | | | | | | ‘ F - Feminino 2[F] Preta 4[] Parda 3
E Peso ao nascer Indice de Apgac. 6] D tada alguma congénita? |
' sl Caso afirmativo, usar o bloco snomu_n.!ia congdnita parp descrevé-ias 2
' L | 12 minuto- l = Haf! | 5° minuto 18 sim 2[[d nao  _8[H] ignorado
| | | em gramas — ) Al o
[7] Local da ocorréncia ol [8] Estabelecimento Cddigo CNES N
1] Hospital | 3[] Domicilio 5[FH] Aldeis lnd{m EE"'S  iasd I %
2!:]0mmwahm4mnutms 9 SRR o] R A t; WO GO RO LA - 1
(6] Enderego da o:ummcla, se fora do estab. ou da resid. da Mae Kﬁ praca, ay?gkdp. stc) . ;\lar_ng.rﬂ-.i 2 Complemento |10l CEP
| A ‘
| i.hikﬂi‘JH’uw LW ORI OO N 1 T |
T T ; = S
[11] Bairro/Distrito Cadigo F Municipio de ocorréncia | Codigo UF E
‘ | \ ] — 1 1 L
[14] Nome da Mae lEI Cartio SUS
[[§6e | P90 () (N N N ) M) FA | |
E Escolaridade (Gltima série concluida) Ocupacao habitual Cadigq CBO 2002
Nivel Série (Informar anterior, se aposentada/desempregada)
0[] Sem escolaridade 3] Médio (antigo 2° grau) | Ignorado
1[Z] Fundamental | (1" a 4* série) 4[] Superior incompleto ) & . e
2[] Fundamental Il (5" a 8% série) 5[] Superior completo s N Rl I T
(18] Data nascimento da Mae | 18] idade Naturalidade da Mae Situagaoc conjugal Raca / Cer da N_Iée
l (anos) e “q Fﬁf-smei@' a3 mﬂa judicialmente/ || 17 Branca 47 Parda
! ‘I < I = ) [ s 2[ ] Casada 5[] Unido estavel 2[[] Preta 5[] Indigen
io / UF {sa-astrangairo informar Pals) 3[E] Vidva 9[T] Ignorada 3] Amareld
Residéncia da Mae : .
23] Logradouro 1 Numero Complemento CEP
=15 Pttt B | = ‘ i | |5 (s
25 Bairro/Distrito ) Cédigo

| Cédigo

L 1

i

=
m

1

28] Nome do Pai

™

Idade do Pai

Gestacoes anterjores

ELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do-Cearl

[30] Historico gestacional
= N° gestacoes = N° de partos = N°%de cesédreas = N° de nascidos = N° de perdas fetaik /
anteriores vaginais | e — vivos el abortos e e
Gestacao atual : Parto
Idade Gesla_ciunal =
31] Data da Ultima ST gro de | [24] Més de Tipo de Apresentacio | [37] O Trabaltho | [38] Tipo de | [39] Cesarea t | [#] Nascimento
Menstruagdo (DUM) / '“’w taca gravid de parto parto Qeoro poies | ||| aseidogos
—t L e “do pré-natel em que Iniciou| | . foi induzido? partoiniciar? | [ {2 vec 73
132] N° de semanas de oprénatal | | 1] Unica 1E5] Cefalica ; | A o
gestagdo, se DUM jgnorada | 2[Houpa | | 2E8FMcR 00 | 1EDSim 13 Vaginal - B EamayChgart
fn . odalca ag 2[ZiNao [ Parteira *
Método ulilizado pard estimar e 3] Topecumais| | 3] Transversa | | 220 Nao 2[E Cestroo| | 3 Naose | |4 outros g;
o 4
1P Exame Fisico 2[] Qutro método Qﬁlgnoradn S 997 igr 9 ]lg 9] Ignorado | | 9[ Ignorado | | 9] Ignorado| | o[ Ignorade { [T 1gnerado 3
[41] Descrever todas as anémalla hﬂgénﬂas observadas =3
“ ﬁ ol %
<
ento Nome do responsédvel pelo preenchimento Fum;ao
_ i _ édico  2[T] Enfermeiro  3[] Parteira | 4[] Func. Car‘lono
“a Outros (descrever) o
[45] Tipe decumento ) [46] N° do documento Orgﬂo emissor |
1= cnes 2 cam B[E]coren 4@%Re s cPr FA A '
P . i
48] Cartério Cddigo r Registro ’Ei Data %
| Y Ll G I T B S
Municipio 2uF o
\ | §_
=
ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento & obrigatério por lei
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de regigtro civil.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184511-64.2018.8.06.0001 e cédigo 417D04C.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA - SESEG

¢ CHEFIA DA POLICIA CIVIL

- 022a.Delegacia de Policia

Avenida Lobo Junior, 750, Penha, RIO DE JANEIRO,
CEP: 21020-125, TEL.: 2332-1946

REGISTRO DE OCORRENCIA N° 022-08333/2014

Data/Hora Inicio do Registro: 26/09/2014 12:42 Final do Registro: é6,109f201 4 12:45

Origem: Atendimento Balcéo 02214/13435-3 Circunscrigao: 022a.Delegacia de Policia
Resporisavel p/ Investigagdo: JORGE NAUM CHRISTOFF

Ocorréncias .
Remocao para Verificagdo de Obito
Capitulagao:
Motivo Presumido: Ignorado

Data e Hora do fato: 26/09/2014 11:30 e 26/09/2014 11:30
Local: Rua DOUTOR WEISCHENK, 30 Bairro: PENHA Municipio: RIO DE JANEIRO-RJ

Despacho da Autoridade

Expeca-se a GRC, coma requisicao de exame cadaveérico.
Efetuem-se pesquisa para identificar a existéncia de registro acerca do acidente mencionado.
Intimem-se parentes da vitima.

FABIO HENRIQUE DA SILVA MONTEIRO

Envolvido(s)

Testemunha - Remogéo para Verificacao de Obito
Nome: ERNESTO RAYMUNDO FILHO - POLICIA CIVIL - Comunicante

Carteira funcional N® 265.516-5 PCERJ
Lotacao: 222 DP

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino
Estado Civil: Ignorado Ocupagao Principal: Policial Civil

Vitima - Remogéo para Verificagao de Obito
Nome: PAULO HENRIQUE JORGE MARTINS - IDENTIFICAQJE\O CIVIL NAQ CONFIRMADA Falecido

Identidade N° 217929132 SSP/DETRAN

Outro tipo de enderego: Rua JOAQUIM TOURINHO 219 AP 207 Bairro: PECHINCHA/JACAREPAGUA Municipio: RIO
DE JANEIRO RJ CEP: - Telefone N°: 33125529

Filho de: LUIS SERGIO MARTINS TIMOTEO e MARIA DE FABIA JORGE MARTINS

Data de nascimento: 08/02/1989 Naturalidade: RIO DE JANEIRO-RJ Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor:
Branca

Estado Civil: Solteiro(a) Ocupagéo Principal: Auténomof(a)

1de2
Data/lmpressao: 06/10/2014 Impresso por: MARCOS CERQUEIRA LOPES
Pratocolo n°: 116880-1022/2014 vwyy. poficiacivil.ri.gov.br
Codigo de acesso: 5C931
Para acompanhar o sau Renistro de Ocoméncia, acessz o

1!}

sdereca alatrdnico wawy polic acivil.f gov.br, informanco nfimers da nrocedimenta, ehdigo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/12/2018 as 16:48 , sob o niimero 01845116420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do,Ainforme 0 processo 0184511-64.2018.8.06.0001 e cédigo 417D04C.



GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA - SESEG

CHEFIA DA POLICIA CIVIL

02la.Delegacia de Policia

Avenida Dos Democraticos, 1322, Bonsucesso, Rio De Janeiro - RJ,
CEP: 21050-000, TEL.: 2334-7440 / 2334-7445

REGISTRO DE OCORRENCIA ADITADO N° 022-08333/2014-01

fls. 14

Data/Hora Inicio do Registro: 29/01/2015 10:22 Final do Registro: 29/01/2015 10:47

Origem: Atendimento Balcao 02214/13435-3 Circunscrigao: 022a.Delegacia de Policia
Responsavel p/ Investigagdo: RODONALDO PACHECO DE JESUS

Ocorréncias
Homicidio Culposo (Lei 9503/97)
Homicidio Culposo (outros) (Lei 9503/97)
Capitulagao: Artigo 302 da Lei 9.503/97
Motivo Presumido: Acidente

Data e Hora do fato: 11/09/2014 16:30 e 11/09/2014 16:30
Local: Rua DOUTOR WEISCHENK, 30 Bairro: PENHA Municipio: RIO DE JANEIRO-RJ

Leséo Corporal Culposa (Lei 9503/97)

Leséo Corporal Culposa (outros) (Lei 9503/97)
Capitulagao: Artigo 303 da Lei 9.503/97

Motivo Presumido: Acidente

Data e Hora do fato; 11/08/2014 16:30 a 11/09/2014 16:30
Local: Rua DOUTOR WEISCHENK, 30 Bairro: PENHA Municipio: RIO DE JANEIRO-RJ

Despacho da Autoridade

Envolvido(s)

Vitima - Homicidio Culposo (outros) (Lei 9503/97)
Nome: PAULO HENRIQUE JORGE MARTINS - IDENTIFICAGAO CIVIL NAO CONFIRMADA Falecido
Identidade N° 21792913-2 SSP/DETRAN i

Outro tipo de enderego: Rua JOAQUIM TOURINHO 219 AP 207 Bairro: PECHINCHA/JACAREPAGUA Municipio: RIO
DE JANEIRO RJ CEP: - Telefone N° 33125529

Filho de: LUIS SERGIO MARTINS TIMOTEO e MARIA DE FABIA JORGE MARTINS Data de nascimento: 08/02/1989
Naturalidade: RIO DE JANEIRO-RJ Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor: Branca Estado Civil: Solteiro(a)
Ocupagao Principal; Auténomo(a)

Testemunha - Homicidio Culposo (outros) (Lei 9503/97)
Nome: ERNESTO RAYMUNDO FILHO - POLICIA CIVIL - Comunicante
Carteira funcional N° 265.516-5 PCERJ

.. Lotagao: 222 DP
‘Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Estado Civil: Ignorado Ocupagao Principal: Policial Civil

Vitima - Lesdo Corporal Culposa (outros) (Lei 9503/97)
Nome: CAMILA MARTINS SILVA - IDENTIFICAGAO CIVIL CONFIRMADA - Hospitalizado (BAM - 04430955)
Identidade N° 2001010246729 ESTDO DO CEARA IFP

Ultimo documento de RA: 023326-1021/2015 1de3
Data/Impressao: 29/01/2015 Impresso por: RODONALDO PACHECO DE JESUS www.policiacivil.ri.qov.br
Protocolo n®: 023326-1021/2015 Cadigo de acesso: 5C931
Para arnmnanhar n ean Ranicirn da Nenrréneia n and latrdnicn waau nnliriaciil i aou he infarmanda alimern dn neacadimanta rhdins da acacen 2 TPE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/12/2018 as 16:48 , sob o nimero 01845116420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/|




GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
4y SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA - SESEG
CHEFIA DA POLICIA CIVIL
02la.Delegacia de Policia
Avenida Dos Democraticos, 1322, Bonsucesso, Rio De Janeiro -
RJ, CEP: 21050-000, TEL.: 2334-7440 / 2334-7445

TERMO DE DECLARACAO

fls. 15

Controle Int.: 023339-1021/2015 Procedimento: 022-08333/2014

Data: 29/01/2015 as 11:04

Nome: CAMILA MARTINS SILVA (Vitima)

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: FORTALEZA
Nascimento: 17/08/1985 Cor: Branca
Sexo: Feminino Profissdo: Atendente

Estado Civil: Companheiro(a)

Documento: 2001010246729 ESTDO DO CEARA IFP, emissdo em 04/06/2001

Filiagao: JOSE NEUDC DE CARVALHO SILVA e VANIA MARIA MARTINS SILVA

Endereco Residencial:
Rua JOAQUIM TOURINHO, 219 - 207,
PECHINCHA JACAREPAGUA - RIO DE JANEIRO, RJ - Brasil

Tel.: 2133125529 - Celular: 21991230532

Costumes: Nada.
Contradita (SEM):
Compromisso Legal: prestado.

Inquirideo, DISSE:

QUE comparece nesta delegacia em resposta a intimagdo recebida; QUE, no
dia 11/09/2014, estava na Linha Amarela, na garupa da motocicleta Honda
125 Fan, placa KPH1179, conduzida pelo companheiro PAULC HENRIQUE JORGE
MARTINS, gquando um carro colidiu com a traseira da referida
motocicleta, provocando a queda da mesma; QUE ndo se lembra de nada
depois disso; QUE acordou no Hospital Municipal Lourengo Jorge, na mesa
de cirurgia; QUE, posteriormente, soube gue seu companheiro PAULO veio
a falecer; QUE, no momento do acidente, estava grdvida de sete semanas/
QUE, atualmente, estd grdvida de seis meses; QUE PAULO é o pal da
crianca; QUE deseja representar em face do autor do fato, casc este
seja identificado futuramente.

Data da imorassdo: 29/01/2015 Paagina 01/02

Este documento ¢ cdpia do original, assinado digitaimente por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUETROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/12/2018 as 16:48 , sob o nimero 01845116420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184511-64.2018.8.06.0001 e cddigo 417D04C.
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ESTADO DO RIO DE JANEIRO
'SESEG - SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA
| POLICIA MILITAR

: BOLETIM DE REGISTRO DE ACIDENTES DE TRANSITO
Registro Policial n.° qa 5 9 — Delegacna ....... 2l P

Est= Boletim deve ser encammhadq URGENTE & Delegacia d&j).n‘isd.ig:ﬁo:

fradars  T1SG 434 G5 | foudn 2o punhe

Is. 16

N )

52

' 3 Ty

e e 0 DATA__ A1 0314 ¥ HORA DO ACIDENTE. £ 3: 50

DIADA SEMANA_&e ' 14 Feidd LocAL_L A1k el

CONDICOES DO TEMPO;_8 ©— S |

SINALIZAGAO: BOA (=3 DEFICIENTE [ SEM SINALIZAGAO [

- _ ATROPELAMENTO ] CAPOTAMENTOL 1. .~ CHOQUE L]
TPODEACIDENTE ¢ mairoAMENTO TOMBAMENTO - cousao [
i 5 A 3

VEICULON® @ . (3) TIPO. Me7p.n el COR._fZe79  MARCA Ags Far ANO_Z2E

PLACAN: K P4/ 12 FT __CIDADE._ A2V - ESTADO: £

PROPRIETARIO:_( /G LLrn Ton DA Sk -

ENDEREGO:_ les. CorTBAr s 3 (0/[27

VEICULON®(2)  (4) TIPO:. AP - }RCA: __ANO:

PLACAN: .~ /. CiDADE: . ZEsiavo.___

PROPRIETARIO: P £ 72

ENDEREGO: /

MOTORISTA N ) NOME: / 4'/4 A’g-wwjpﬁ ,/w? . ST A S

ENDERECO: ,-/ b4 dry 703 _4F 23 CIDADE:_/Z,

ESTADO: iDADE

SEXC: ﬁ%’l’ké’w ESTADO C cwn_ -

IDENTIDADE N‘V[QQ Eu Eafﬂv.ﬂ.— CARTEIRA DE HABILITAGAO.N®;
PRONTUARIO N° EXPEDIDA PELO ESTADO: L
CATEGORIA: n- : EXAME MEDICO VALIDOATE:___ {8 7 ¢« / Yy
MOTORISTAN® (2)  {4) NOME: : | s
ENDEREGO: - CIDADE === 5. [3
ESTADO: 27 IDADEZ___SEXO: AL "*""‘-“l &
IDENTIDADE N°: /o . CARTEIRADE Ne | |
PRONTUARIO N° /[ 2  EXPEDIDAPE | 1B MAD2OG g
CATEGORIA; L. EXA _mémco VALIDO ATE: ! ] B
VITIMA (% - GWNOME: ALK Hen £) 40 & ﬁé’g— M Find i B
ENDERECO:M:.M 724l st 2207 3 2s fexin 42 &
IDADE: & CIDADE:_ K 4 ESTADO: 4~ . I
SEXO._ Y1 Lok e FERMENTO: LeEVES:C ] GRAVES:(2#@  FATAlS: [ g
\_ REMOVIDA PARA: . A GV Zeh BRA TX I HT ' 8

DECRETO N°4.118 de 18 mxi &1 - DO do Estado do RJ n® 92 de 19 mai 81 - Bol da'PM n° 64 de 21 mai 81.
Obs.: As 1* e 3° vias branr:a., sdo wstacéve:s g envzada; para a Delegacia.
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(Virmaq) @ !\;f)ME: _Z QL] MELTI A5 S oim \’E
ENDERECO: A 04 &2 Tocllito 0207 2P 20 - >
1DADE:J: - CIDADE: £/ ) ESTADO: ¢
SEXO L€ pring. 'FERIMENTO: LEVES: s %
—— AL . /ES: GRAVES: (=23  FATAIS: P
REMOVIDAPARA_ /1. [ . So B - Bgrv  Fd359F & — 3
TESTEMUNHAS (NO MINIMO DUAS) ' : ;;
NOME: : E 3
8 IDENTIDADE Ne:
ENDEREGO: e -~ CIDADE:
NOME: Pl = IDENTIDADEN®,_____——
ENDEREGO: P i CIDADE: Wl il
NOME: / y IDENTIDADEAR®: '
ENDEREGO: = B CIDADE:
D)gjf:ﬁlcﬁ SUMARIA DO ACIDENTE: M
"‘3 el gl - S5 7N L 20 Po> EE%TSL%E@AVAQI)AS
2 e i A { ’ %
e
// // // Pl - |
: Z v
ElcULOS (2
v, AT S A - s
A £ £ F .
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Indique com SETAS os pontos de IMPACTOS e com X as AVARIAS.

CROQUI

(] casa

O POSTE'
- MURO
(O PESSOA

/\ 0BSTACULO NAPISTA

1 - Logue o (s) veicuio (s) dando as condigdes de marcha com seta.

2 - Loque o obstéculo (muro ou poste) em que o carro bateu.

3 - Identifique a via publica.
] ALe Uil
l] ;\ \i qs‘-‘ r

Aﬁf s Feite fan
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mURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado en 06/12

Tel, 2717-8
por MARI

fcuLos

gov.br
mente

N

DATA /(/¢§’/Zp/¢

IDENTIFICAGAO DO'AGENTE POLICIAL -

(letra de imprensa)
NOME: /& A

“7 ASSINATURA

OPM:

POSTO GRADUACAO OU CARGO: S ¢ 7 céc

RLE

DECRETO N°4.118 de 18 mai 81 - DO do Estado do RJ n® 92 de 19 mai 81 - Bol da PM n° 64 de 21 mai 81.

Obs.: As 1* e 3° vias brancas sio destacaveis e enviadas

As2’eq?

para a Délegacia.

vias azuis s3o para arquivos da OPM.

Imprendagrafica® soliciamiliter,

j?:

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184511-64.2018.8.06.0001 e cédigo 417D04C.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 ~ CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):

(7 ﬂﬂé’{ [ // / (/?/:ﬂ?r %ﬂj 5} Liron

vitima de acidente de transito, em ( (! 0? / { , sofreu:
oo, o Lk o foun €S
f)ﬂ&é N 205 O§5§EOy Ay L )ﬂg—'ﬂ,@% 5;;(

- §42-2 S %4} |

e submeteu-se a tratamento(s): (' ( //ALAT £/ T

ofFco ssw fere

/‘?’;_ R > K {5 ( P CTzo LB /’7 (=3 :/’é-’fl"}’ r

> 0 Ty S

/

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

-

O o Jures  wd/ Fplos
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Pag. (1895/01996 - carta [

MR

. € LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Cartan®: 11479572

A/C: CAMILA MARTINS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170434419 ASL-0307692/17

Vitima: CAMILA MARTINS SILVA
Data Acidente: 11/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/07/2017 a documentacdc relativa ao acidente ocorrido em 11/09/2014,
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagio ou complementagio
da documentagdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento nao conclusivo
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Documentagdo médico-hospitalar nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com copia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentac3o nac seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indeniza¢do sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAQ PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAQ DPVAT;

Em caso de dlvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 22
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Seguradora
0 Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adeinistradera do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

e Completo da Vitima ) "CPF gla Vitima .| (Data do Acidente 3
ormta Malim Sl I 3] 703 153-34 | 1. 09 219

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email ' ' Telefon DDD

—— R (85 ) W*H

Declaro, sob as penas da lei, que estou lmpOSSIblhtadO de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML para os fins de reguerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n© 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
|_] N3o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

ﬂ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
medica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

Fﬁrm‘c&ﬁ _35’ de ﬁi?wé@% 4 2{]19

Local e Data

X Qocedo vrosbins SN

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALIOO1 VDO1/2017

Este documeqto é c(?pi_a do original, assir_1ad0 digitalmer_ue_: por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/12/2018 as 16:48 , sob o nimero 01845116420188060001.
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0 e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiério. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

("Numero do Sinistro ou ASL T -\‘ [ CPF dg\-’itima pe completo da vitima

031.293.153.79 | " Uimita, Wi Stv

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e com y i ¢ [ itular da conta Profisgao ’
Zonvla Nicdin sl D35 53 49 | Wenaumk
U Ul Opimandin. TR e —S
Bain Uj’W m | Cidade 6 Mcwkﬂ, !Estado GE | CEPG'_I? é Z q 5'4 O
mai N g / - - _;éoe ) . ~ g |
o | (¥8)4qg42810 |

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

e
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

}( RECUSO INFORMAR [ ] SEM RENDA ATE RS 1.000,00 | R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ ] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00

|| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

;’l CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

‘/:E}ffﬂ/?(i . 3’0 de %&*’}ngm de éﬂ‘f:)

Local e Data

Soend ' ~

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

_IBRADESCO (237) |_|BANCO DO BRASIL (001)  [XITAU (341) Nome NHO

[ 1CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) Il
AGENCIA CONTA AGENCIA ~ conta _
NRO. o NRO bwv NRO.  ON _ NRO. . oy
F3F 1 J37030 (3] [ ] I — [y

{Infarmar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Infgrmar digite se existir) )

Este documepto é c(?pi_a do original, assir_1ado digitalmer_m_a por MARIA AURISTELA RODRIGUES DE QUEIROZ GALDINO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/12/2018 as 16:48 , sob 0 nimero 01845116420188060001.
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

a.\
el
N

;Seguradora Lider - DPVAT :

< - iN 4 J A 23 \4.\“‘\ w\g
IDENTJFICACAO — Al A D Y :
virma_L A [ A G ATl A JO~ ;\.
patapoacoente AM T 114 coppavimmall 27« L5 5. 1 o

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAQ DO PORTADOR A.../_N.s,.:z» ( )REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E L N pe— —
ENDEREGO DO PORTADOR
[ COMPLEMENTD BAIRRO
CIDADE UF CEP
__.... ___.. W \m \\ x_ _w sn” i
E-MAIL S TELEFONE (2 =
\
- 4

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ _
MFA REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL).

{

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHD DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDOD DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAQ.DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE E_ﬁ.m,_amc_ QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA N

(>BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL Fav_»m_?mrﬂ\_.mmzm:

() COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA EM NOME DAVITIMA ﬁo_u_}m_z_u_.mm E rmm_e__m_.u o Gmﬁ;m\»mh.m Um xmnamz A i
(ORIGINAL) ; L

Y 8

| X
\

AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA BEQZ.}E oM DOnchZJdmdcm COMFIRMEM
0§ DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO m._szyx_D. h

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —=
() CARTEIRA DE |DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

| OBS:REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI 0L MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS =

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPED|DOD PELA ALITORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTD QU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIDMAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MERICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAWVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

{ ) AUTDRIZAGAO DE PAGAMENTO/ CREDITO DE INDENIZAGAQ DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM O5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARID _

L ALA G4 o

&Oﬁczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS Sy

7 T ,*\Av ﬂ { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO 7

[JE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( ) CPF DD REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIBENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES .

« MORTE = R$ 13.500,00 |

« INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEl 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE INDENIZACAO

= 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

\

\
— PORTADOR UbD n:Zmz._..ano mZﬂxmmCm e RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGURADORA
DATA _ d V DATA M\J\.P \ Q_.m ﬂ 7
IDENTIDADE NOME P
| ASSINATLRA A .,,...., .ﬂ/w,.,..c,q_ﬁ./ EoR N /:v _ ASSINATURA V_ * ..,..p & L Lhn |J __u.ﬁm;‘ ) L)
S —— ,d u...,.r.uyy & oS S—— e | b - =



‘avyod/1y obipod 8 T000'90°8'8T0Z #9-TTSY8TO 0SSad0.1d 0 awlojul ‘op-oluswnaogerduslayuodiuge/bd/enbipeised/iqg snl-aof fesay/:dny aus o 8ssade ‘[eulblio 0 JLUBJUOD Bled
o . ‘feul d
oooo%%mm@m%mﬁmwmﬁo 0JaWINU 0 GOS * 89T S 8T02/ZT/90 W 0pe(0d0jold ‘efesd op opels3 op eansne ap [eungl L m&zm@m@mw%mwumo S3IN9IYA0Y YIILSIANY YIYVIA Jod sjuswienfip opeuisse ‘[euiflio op eldod 9 ojuawinoop 8is3

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=wmi#search/fotos+camila/KtbxLxGPqd CWIgImNmXTISwwDhJwibWCbgq?projector=1&messagePartid=0.1




"TG0A/LTY 061p02 8 T000'90°8'8T0Z ¥9-TTS#8TO 0SS820id 0 awiojul ‘op oluswndogedualsjuodiuge/bd/enbipelsed/iq-snl-aoh fess//:dny aus o assade ‘feulblio 0 JIBUOD eled
"T0009088T0ZF9ITTSYSTO 0J3WINU 0 oS * 87:9T S 8T0Z/ZT/90 WS 0pe|0d0joid "eleaD op opels3 op BIBSNC dp [eungliL 3 ONIATYD ZOYIANO 3d SINDIYA0Y V1ILSIINY VIMYIA Jod sjuawrenfip opeuisse ‘euifilio op eidgd 9 ojuaLinaop 8js3

fls. 27




*1S0d.T 061p0d 8 TO00'90°8'8T0Z ¥9-TTGY8TO 0SS8204d 0 awlojul ‘op-ojuswndodeldualajuoDiuge/bd/enbipelsed/iq-snl-aofy fess//:dny aus 0 assaoe ‘[eulblio 0 J1IBJUOI Bled
"T0009088T0ZY9TTSYBTO 0JALUNU 0 GOS * 87:9T Se 8TOZ/ZT/90 W 0pe|odojoid ‘eread op opels3 op eansne ap [eunguL @ ONIATYD ZOYIFNO 3A SINDIYAOY VIILSIUNY VIYYIA Jod sjuswirenfip opeuisse ‘euifilio op eidgd 9 ojuswindop 8is3

fls. 28




“150A. T 0bIp09d 8 T000'90°'8'8T0Z #9-TTSY8TO 0SS20id 0 wIouI ‘Op*oJusWNd0deIdUIL U0 IICe/Bd/fenbipelsed/iq snl-al fesay/:dny alis 0 assade ‘[euiblo 0 JL8JU0I ered
"T0009088T0ZFITTSYSTO OJaWNU 0 oS * 8:9T Se 8T0Z/ZT/90 W 0pe|0d0joid ‘elesd op opels3 op BoisnL ap [eungul 8 ONIATYD ZOHIANO 3A SINOIMAOY YIILSIHNY VIV Jod suswenfip opeuisse ‘[eulfiio op eidoo 9 ojuswinaop 81s3

fls. 29




"T0009088T0ZY9TTSYBTO 0JAWNU 0 GOS * 89T SB 8TOZ/ZT/90 WS 0pej0doloid "elead op opejs3 op ednsn( 8p feunglL @ ONIATYO ZOHIAND 3A SINDIYA0Y YIALSINNY VIMYIN Jod juaey

Bip osm:_mmm ‘feuibio op m._%o 9 chszoou 21s3

fls. 30




"1S0A/.TH 061p02d 8 T000 90°8'8TOZ +9-TTSY8TO 0SSa00.d 0 awlojul ‘Op oluUsWNI0eIdUaIB U0 ILge/Bd/enBipeised;iq snl-aoh fesa//:dny aus 0 assaoe ‘[eulblo 0 J1I3JU0D Bred
.Hooow@mmwm%ﬂm.ﬁmww.ﬁo 0J3WNU 0 4OS * 87:9T SB 8T0Z/ZT/90 WS 0pejodoloid ‘elead Op OpeIST Op BalsN( ap feunguL mm@_y_w@wmw Nmm_._m__ﬁ_w%o S3INOIYA0Y YTALSIHNY VIV Jod sjuswienbip opeuisse ‘eulblio op eidgd 9 ojuswinoop 81s3

fls. 31

https://mail.google.com/mailiu/0/?tab=wm#searchifotos+camila/KtbxL xGPqd CWigimNmXTISwwDhJwfbWChq?projector=1&messagePartld=0.3 112



"TS0A. T 061pod 8 T000'90°8'8T0Z +9-TTSY8TO 0SSad0.d 0 awioul ‘op’olusWINd0deIdUBIBIU0DILIge/Bd/fenbipeised g snl-aoh fess//:dny aus 0 assaoe ‘feulBlLio 0 JLI8JU0D BIed
.Hooo%mmmﬁ%@ﬁmwmﬁo 0J3WNU 0 qOS * 87:9T SB 8T0Z/ZT/90 Wa 0pe|od0jold ‘elead op opels3 op BINSNL 8p [eungu L mmw__y_mm-.mmw N@wﬁ@@m_o S3INDIYA0Y YIFLSIHNY Iy Jod suswientip opeuisse ‘eulbuo op eidga § 0)uswinoop 8is3

fls. 32

https://mail.google.com/mall/u/0/?tab=wm#search/fotos+camila/KtbxL xGPgdCWIgimNmXTISwwDhJwfbWCbq?projector=1&messagePartid=0.2 112



