ESTADO DO CEARA - CARTORIO DISTRITAL DO MONDUBIM
ALEXANDRA JACKELINE MOURA ROLIM SILVA - OFICIALA INTERINA
SUBSTITUTA: SARAH PHILOMENO PONTES
CNPJ: 74.189.895/0001-90 - Rua Clemente Silva, N° 251 A - Mondubim - CEP: 60.711-445 - Fortaleza - CE
Tel: (85) 3296.2821 / 3467.0769 - E-mail: cartoriodemondubim@hotmail.com.br
Reconhego por autenticidade a firma iCada de
JACKSON AMAD MARINHO— >
* que confere ¢/ o padrdo reg.-nes
| Fortaleza,“20 de junho de 2018.Em

ud

\ ori
& valdelia Maria Cavalcante de Sousa (Escrevente Autorizada : a
. valor Total R§ 4,16 g = \/{. —rN 'E 28.394
A
i LA 19955.5507

selodigital.tjce.jus.br/portal

Confira 08 dados do ato em:

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

PROCURACAQO

OUTORGANTE ’S&d’;\o«\ \bmouéwv Uy \,omn\a@

NACIONALIDADE k /SO0 M\Q}d\:& NATURAL |

ESTADO ,
RG UroE oSN TR IE cviL  Tlomoduy

CPF OX.S26. k2 - 06 PROFISSA(TLNY@Q_@(JO\{J
ENDERECO VL TSadiol wne Wy

BAIRRO U oAt CROU CEP 603\ 02(0

\ )
MUNICIPIO / UF ’?‘@4@&7 O /’ ()«L

FONES T (29) 9605 2654 / %S0 28a\

E-MAIL

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
escritdrio 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. Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a Ac¢do Judicial competente para o recebimento da indenizacio que lhe cabe, como
beneficidrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com
poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessérios dos interesses dos
servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar documentos. assinar
livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de
indenizagdo de sinistro receber intimacdes para sudiéncia e pericias medicas, em nome do

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

20 JUN. 2018
FORTALEZA (CE).  de de20 .
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ferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D013.
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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

Eu, SG{L\[J"OV\ \va\(‘,c;&&/ \J\/‘B\QML/\\\)S‘ , Brasileiro(a),

w/l@sD 5 ’\)\/\"\Cﬁtb % O\ , portador da Carteira de
Identidade/RG n° QD6 OOA\ 32 S &JQ -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o
e OxG-S 6. 1L)H- 06 , residente e domiciliado na cidade de
Y{{dﬁ./)&»&lc(d R estado Ceara, na/ Rua
2 B TR NIt U\ aria oo

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢des de
arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o

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

Por ser expressio da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), [ de QJDU;&N \)’)/O de ZOE.

/}X;( Ky o [}EW(//C& Y. !WL‘L”&';/L(;MG

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o niUmero 01888393720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D013.



. N .
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 RESPONSABILIDADE

Eu, ‘&l!;\(DO\\ &WY\C@JL \d'\f\‘f\(}/\x'%m\w , brasileiro(a),

QC\DO\% , N i D%O\{ . portador(a) do RG n°
QM6 A\ RS AE . inscrito no CPF sob n°
036.9396 \\»- 06 , residente e domiciliado no enderego

V- Sulioe one ) Desnns o) GACQDIONCL

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceara, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma ago judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Uinica e integral a
responsabilidade por toda documentagéo acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos fatos

narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n° 28.394, com escritdrio profissional a Rua Anténio Drumond, n® 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal,
tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de
processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em
mencionados documentos, assumindo Ginica e exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE
DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICAGO DE FATO NAO OCORRIDO OU
INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento. firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), | de Qﬁ}{y)’)))ﬁ\s-’ de20 (¥

d}"OQ Kaon [)v sl Nove U'"\L"; e

Declarante.
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF: CPF:
NASC: NASC:

@

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o nimero 01888393720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D013.
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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

e, Sockpov  wedeu, LR%}OﬂiNAK&y

Brasileiro(a), RO , portador da cédula de Identidade N°
o600\ DA S A6 E CPFN° Q%6 S26 WH-C6 , capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:

_“&- S»&k&a VR N b%w\& pW\'oV\CxK\kDmC%\)Om

S = - /
na Cidade de ?E;J—LTQ%& WO , Estado C),Q,C)/\O\,/ . CEP
60}\&,* OQKO , e forneco os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou 6bito

fornecida.

Fortaleza, (’Q, ,de O‘z?é?/n“’\m , de &)O\g .

Yo Norom Vhmeuadex haw ﬂl)’w.
0 DECLARANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o niUmero 01888393720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D013.
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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 ISENCAO DE IRPF

Nome: Nacionalidade: )
'Sd(m (I\m\ %ﬂ(\@&@q KN‘(\QMY\\\E" Em;“e”a S)MMW
Enderego: rofissa
W Sudia,  we 3 oradoey
CPF n®: . ~RG n: i Estado ClVl . i
036. 596113 G &o%o@c\\%&?e LANOL-
Bairro: Cida Estado: CE
UM Q\wo\m@v 19?{9&\ /Ao % @L
CEP: clefone:
0\ Q- Q'AQ (g3) ¥60S ?b\l)%SOPx Q%C\\/

Com a edigdo da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE JULHO DE
2008. deixou de existira DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008. Assim,
tendo em vista o que dispde a Lei n® 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A), sob pena
das san¢des civis, administrativas e criminais previstas na legisla¢do aplicével, que NAO POSSUI
RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTAGCAO DE DECLARAGAO DE
[RPF JUNTO A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Codigo Penal que assim dispde:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaragio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena — reclusdo, de | (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento € publico, e reclusio de |
(um) a 3 (trés ) anos, € multa, se o documento € particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

Teom\zoL

I de Qm(%/nbyﬁ— g Qolf

9‘“ ko Ohravoln  hwoneabrs

Assinatura

Lei N°7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°. A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdmica, homonimia ou bons
antecedentes, quanto firmada pelo préprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei, presume-se
verdadeira.

Paragrafo tnico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sangdes civis, administrativas e criminais
previstas na Legislag@o aplicavel.

Art. 3°. A declaragdio mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 5°. Revogam-se disposigdes em contrario.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Republica.

| Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrdo

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o niUmero 01888393720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D013.
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Esta é a segunda via de

MAI/2018

Utilize o n" abaixo sempre
2 entrar em contato conosco

8940073

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N*

Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaloza CE

CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06. 105.848-3
IDADOS DO CLIENTE
Rota 1101210 43 0267400

Nome JACKSON AMADEU MARINHO
Endereco Postal

End. da Unidade
Consumidora

RG/ CPF/CNPJ 036.526.113-06

e

DESCRICAO DA CONTA

ENERGIA
CONSUMO

OUTROS PAGAMENTOS
CORRECAO MONETARIA DO MES
JUROS DO MES

MULTA MORATORIA

Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

FP 17912 17843 1

Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

69 0,71825 49,55

0,27
0,44
0,98

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,52 )

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)

Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.

Emitido kg (CO.)

|

I Compensado kg (CO,) {Consciénciu Ecological%CO,)

L0 R

gﬂo ES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO R

]

1

4]

]

i
’ autentucacdo mecanica cliente
|
N do Cliente: 8940073-9 N“da Nota Fiscal: 525614216

Data de Emissao:

20/06/2018 Referéncia:

MAI/2018

83860000000-0 51240031000-2 00089400730-0 00044307231-0

A G

.23
525614216 fls. 2

A Tar

1 Social de Energia £le
ada pela Lei n® 10.438 de

286 de abril de 2002

Medidor
4055702

Poste
1000 0

VL JULIA 00011 MARAPONGA FORTALEZA 60712040

CGF
Fator de Poténcia

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual @ Leitura Anterior € Constante € Consumo (kWhIQ) Consumo Incl. € Consumo Faturado
|

69 0 69
DATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentagao | Leitura
16/05/2018 18/06/2018

'AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
66CE.3115.5B37.A3F5.3386.0A74.7440.3CA9

Base de Calculo (R$) ’ Aliquota ! Valor do Imposto
49,55 I 27% 13,37

'COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 18,67
TRANSMISSAO 1,99
DISTRIBUICAO 10,64
ENCARGOS SETORIAIS 2,85
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 15,40

INDIC: DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta, CM: 13,73

Conjunts. BONSUCESSO

Més  MAR/ 2018
Padrao Individual  |Apuragao Individual|
Muusul; Trim,éAnual Mensal| Trim. Anual |
DiC i 15,07 | 10,1 20,301,92 1,92 | 0,00
FICtun} | 3,17 | 6,35| 12,70 1,00 | 1,00 | 0,00
DMIC (h] 2,86 | ‘ b2 |

HISTORICO DE CONSUMO (dltimos 12 meses)

o S EXT AN
-
- ST
o
%
e
E
o
o
e

Total a Pagar (R$): 51,24
N” de Controle:

0008940073 00004 4307 2 73

A TRERRADERE (10
RS 215 v
A rrmm——

LIBIA CORRETORA DE SEc =

i 3 : { 001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o niUmero 01888393720188060

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D014.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA K

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1777/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 20/04/2018 08:01:24

Data / Hora da Ocorréncia: 06/03/2018 10:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA CONSELHEIRO LAFAYETE C/
Complemento: RUA JANDIRA

Bairro: JARDIM IRACEMA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX A UMA DISTRIBUIDORA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JACKSON AMADEU MARINHO
Nascimento: 07/04/1992 CPF: 036.526.113-06

RG: 2006009133526 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: FRANCISCO LEUDA MARINHO DUARTE
NC

Endereco: VILA JULIA , 11

Bairro: MARAPONGA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.712-040
'Pais: BRASIL Telefone: (85) 98605-3652

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NQZ1359 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BGSA1910AB167739 Renavam: 171158989 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: CHEVROLET/CLASSIC Ano Fabricagao:
2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA
Proprietdrio: STEFESSON RODRIGUES MAIA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2)Placa: NUN8229 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
' 9C2KC1670BR333715 Renavam: 279958439 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietério: JACKSON AMADEU MARINHO Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA NUN-8229-CE;
QUE TRAFEGAVA PELA RUA CONSELHEIRO LAFAYETE; QUE UM OUTRO
VEICULO DE PLACAS NQZ-1359, AVANCOU A PREFERENCIAL, VINDO A
OCASIONAR A COLISAO COM A MOTO DA VITIMA NA VIA; QUE, APOS O
IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR
DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA
PELO SAMU SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DO
ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

Fi A A e mm—mamam  m s mm mmm — . —  — - o

%t ESTADO DO CEARA - CARTORIO DISTRITAL DO MONDUBIM OLICIAL L,B\!‘- rN?QFTORA DE SEG G
O O ALEXANDRA JACKELINE MOURA ROLIM SILVA - OFICIALA INTERINA

ELO: ™5 2 % SUBSTITUTA: SARAH PHILOMENO PONTES

_ ,5/" . CNPJ: 74.189.895/0001-90 - Rua Clemente Silva, N° 251 A - Mondubim - CEP: 60.711-445 - Fortaleza - CE

¥ Tel: (85) 3296.2821 / 3467.0769 - E-mail: cartoriod ub hotmail.com.br — 2
~4 Autentico a presente cépia reprografica extraida nesta EE u A P
"i serventia, que confere com ¢ origi al fou re. %g Pég 1de 2
© Fortaleza, 20 de junho de 2018. [ /- 88 S i
f Em testemunh da verdadeg= s 520 .mlz 11:45
valdelia Maria Cavalcante de screvente Autorizndn@% w gn ' qs’s
/ valor Total R& 2 35 : gE .3
y g%‘ ) e &
€
53

) AVAN

mento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o nimero 01888393720188060001.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO [}

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1777/2018 | M1
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA :MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

4 i ¢ > i
“hscSOean ,-“'iv'rr”;,;”u'({ A /1'/:7.' Vi

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

/
/

P - CARTORIO DISTRITAL DO MONDUBIM
"Lr'. AL?A’:&?A?&&EQS:E MOURA ROLIM SILVA - OFICIALA INTERINA
SUBSTITUTA: SARAH PHILOMENO PONTES ) 448 Eoristans < CE
< 74! CNPJ:74.189.895/0001-90 - Rua Clemente Silva, Ne 251 A-WMondubim - CEP: 80.71|1| .b(
St Tel: (85) 3296.2821/ 1467.0769 - E-mail: cayforipdemondubimi Oéolma cn:\.
* Autentico a presente cépia repro 4fica axtraida ties

serventia, que confere com o original. ‘péq/ui

ey
o ?
4. rortaleza, 20 de junho da 2018i /=SS . .
Py T, . Em testemuhbo 4a ‘'verdade
; valdelia Maria Cavalcante ousa (Rsoreventé Autorizada

valor Total RE:72.35

Jus.br/portal

Confira os d&dos do ato am:
tjice

selodigital

LiB1A CORRETORA DE SEG. LTDA

QDA
L1BIA CORR
ST
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ‘ M

Impresso em: 20/04/2018 08:11:45

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o niUmero 01888393720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D014.



|

A
( G) Relatorio Médico - Invalidez por Acidente

3

fls. 27

'~

/" Ny } % J Internou-se para tratarmento em virtude do acidente que o vntnmou‘@’\chmco O Cirdargico
p ’\

7 ;
" ‘f\‘ ):d ll ]\ C le SR 7\,. A WA D ]
(__ Vo b \ Data da alta hospitalar ) (/ /\. B
l

i & 1'% ) ‘) o
} X \'] LN
¢ \"\ i!-\\ A T\l
fncontrou ne sequrado outros defeitos fisicos, melestias ou doengas existentes antes da data do acidente?
Cite especificando lesdes/doengas e o percentual de perda funcional.

1 Data do acidente { ) (- /;\} 5

ero 01888393720188060001.

!
‘ Data da internacao ( )y [ ‘
il |

l "Nome hospital '\

pa—
hAY
o

I‘
v
s

e
YY) VT

—

A

»

'
|

e I C :f:\.'f?\-l M -
JIVIETLA L E S
L)

Quars 05 tratamentos que o segurado for submetido até a data indicada acima?
- o, -

B e { . :
L?\ =% L, )\ \{-\ (\ ~N L
LN Yy N‘ - o
L- 3 >gl . i n
9%

. - \
Foram esgotados t0dos recursos terapeuticos visando a recuperacao do paciente? Justifique

(A

—

\ \; “: ’{ \ .'\

> N
., Y 5
= T \

Data da definicao da(s) ser..' e

OS/feF i

+ Desciicao da sequela permanente com perda tuncional causada pelo acidente de qué o sequrado foi vitima Grau (minimo, medio oL MaxImo: 0. percent

N

: W\ T e S A 0 B G Tk AN W
A O COPADE SN TRV B L D2 N |
B A = e qc /s

N

. Y A 2 1. .
o NN
) (*\‘\ \‘»,‘gxi T

Pl N MR >) Ly &\ [N |
Ly ) g S Y\ 1\3 1\”4\ \’ o
Ras Ny N

Nome do medico respons avc\\{\\‘\ {5 )\f—) \/\/{\ (\‘t\!\ \'\/) 1:\ X\,)\ S \ L‘/ ]ﬂ l CRM S ) ) )
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Assinatura / canmbo

“Firma reconhecida do médico
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Mod. 230/058 - Maio/2

";{’ JINA 2/2
Dr. Joao Ba %@Gomes da Snvl

CRM: 5158
CPF- 228.775 92391

LIBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
«.20 SET. 208 -
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Este documento é copia do original, as&nadoﬂigitalmenleporNAJM.é\MARlA_SAJ&&Melﬂbuﬁakde%usﬂe&de‘&adﬂﬁoﬁmpmmcmadvmo 8as 09:04,sob o nim

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe_o_processo.0188839-37.2018.8.06:0001 e c6digo 422D015.
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Prefeitura de

.} Fortaleza

g " Seuetaria Municipal de Saide

" SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE U_RGENCIA - SAMU

DECLARAGAO

|,

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Jackson Amadeu Marinho, no dia 06/03/2018,
as 11h14min, na Rua Conselheiro Lafayette no Bairro Barra do Ceara,

vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P240055/2018.

Fortaleza, 22 de junho de 2018.

Atenciosamente,
.\\

Roberto Gomes de,ii;g;!,
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

o Beake, APV
%W"é) Ber 1 1A CORRETORA DE SEG. LTDA

auricio Lopes Alves
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza 20 SET. 2018

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

A

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por NAJIMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o nimero 01888393720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D016.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU i

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n° P240055/2018, estamos entregando ao Sr. Jackson
Amadeu Marinho, CPF: 036.526.113-06, copia do Prontuario de Atendimento
realizado pelo SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 06/03/2018.

Fortaleza, 22 de Junho de 2018.

Atenciosamente,

Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

LIBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
=+ 20 SET, 2018

IS ——
Nome do solicitante:
Assinatura:
CPF: Data do recebimento: / /

ento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 09:04 , sob o niimero 018883937@2D188060001.

nferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.2018.8.06.0001 e codigo 422D016.

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.455-360
FONE: (085) 3452-9150 — FAX (085) 3452-9151

sy
YEE T



'9T0AZ2y 061pod 8 T000'90°8'8T0Z LE-6£888T0 0SS920.d 0 swlojul ‘Op ojuswndoderoualsjuo.uce/Bd/enbipelsed/iq snl el fess//:dny aus o assaoe ‘feulblio 0 J1IBJUOD BIed
"T0009088T0ZLEGESBETO OJOWNU 0 GOS * ¥0:60 S€ 8TOZ/ZT/TZ WS 0pej0d0j0oid ‘eread Op opels3 op edISNC &p [eunguL @ VATIS dIVS VINVIN VINCYN Jod syuswienbip opeuisse ‘[eulfLo op €ldod & ojuswindop a1s3

fls. 30 *»



fls. 31

888393720188060001.
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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, protocolal

i i -37.2018.8.06.0001 e codigo 422D016.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188839-37.20
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA i)
Pty
SECRETARIA DE SAUDE WM Fortaleza
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA

AV. JORNALISTA TOMAZ COELHO 1578 - MESSEJIANA - FONE « 31051560

RECEITUARIO

Uso exclusivo do HDEBO - Messejana
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12/12/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdao encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apos ser analisada, a documentacao é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega
da documentacao completa.

SINISTRO 3180451779 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JACKSON AMADEU MARINHO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO JACKSON AMADEU MARINHO
CPF/CNPJ: 03652611306

Posicdao em 12-12-2018 18:27:25

Seu pedido de indenizagdo foi negado. Enviamos carta, para seu enderego, com mais informagdes sobre a conclusdo da analise do
SEeu processo.

06/10/2018
02/10/2018

Negativa Técnica - Sem sequelas

Aviso de Sinistro

https:/Aww.seg uradoralider.com.br/Seg uro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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