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\D JUDICIA”

l PROCURAGCAOS

e

OUTORGANTE: May Con GoNgaLveS De OLWENRA.

brasileito(a), estado ol SpLye & . = | pm.’r;:\am
AL QLECILNOR __, porrador da cédula de idenndade Rr::_%:ls?im Geral
;." a A3 | inscrito no Cadastro de Pessoas Fisicas sob o

KU cAc M@ L 63 L1hA TRawl] CEATA -CL

OUTORGADOS: ADRIANG FERNANDES PINHEIRQ, OAB/CE 22161 ¢

NEIO LUCIO FERRAZ PASSES, OAB/CE %).495, ambos com endereco profissional
4 Rua Padre José Romualdo, n.” 206, Trair/CE, CEP: 62.690-000.

PODERES OUTORGADOS: Por este instmmento parficatar de PROCURACAO, 4.:{:%

Gutorsante firmatatioin), coniere sus aclvozados ouzoreados pmfittrti pa
;-,{..!-:._n].l,_. qualguer L"“J-,-:__;_;‘;n da Admumsirican ?f!'].iiti.lﬂl:_i_:ij..ﬂ.‘lél ey O Iiretay
Direito Prvado ou i-}rg';lﬂ Judicial, de qualquer L
e “wxird’ propor aces ¢fou delas varlar, (TaNSIZ; sex @it :
defesa, direta ou indirera, tais COMO EXCECAO de SUSPEIGAO, unpediment
e qualguer INSTANCIA, TETPOL LECUISOS nacicials,

el
requerer assisttncia do Ministerio Piblico, bem . coma levamiar alvards judicial

o g
AUSD fa) . & - Testa srtanidade, se responsabiliza pela

CLAUSULA ESPECIAL: Ofxn) COutorgante, nesta nDportuald ide, se respor a | :

I e documentos ¢ GEMACOES qUE SELR0

legahidade, doneidade ¢ vieracidade deé wid
fornecidios pos outorgadas para anexare

OUtOLZA.

Traid/CE. 2 [ de A ALT de 2018 (R0O+ 5)

ong008303 1 s F
o L e € d ciliado na
o o010 969 353 56 residente & omi 1 }

T n;p|'4.t~.~'<:r'1r{t-ln;~.-i:51:=
o Iingdade de
L, PaLa Com as clausulas “ad i
citado, recebet inmrmacio, oferecer
£G 00 jll[r.‘.-l’l‘]i:uténciﬁ,
reconviz, protestar, interpelar, reclamar,

1 nas peticoes, ohern do presente I ramento de

fls. 12

|Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob 0 nimero 01486147220188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0148614-72.2018.8.06.0001 e c6digo 39DFC51.



=

fls. 13

DECLARACAO DE POBREZA

Eu, MANCON GodCarveS ne ollvEIRA :
brasileiralo), profissdo AGQl e Xo L : estado civil
SoL L EeE\Rg , portadot{d) da Cédula de Identidade n°

Apo 0083230349473 | mscrita(oj no CPF sob o n
, residente e domicliado{a} mna
Rua/Avenida/Localidade}f¢) c ACa®B0 (63 - V1HMA _"Tzaed (
CEARA - B CEP-6a 68 000 -
declaro que nao posso supc:rr,»ir as despesas processuats decortentes
destz demanda sem prejuizo do meu propno sustento € de munha famila,
sendo, pois, para fins de concessio do beneficic da gratndade de Justica, nos
teemos da Lex 1.060/50, pobre nc seotdo legal da  acepcao.
Declaro, amnda, que tenho conhecimento das sancdes penais que estarel sujetto
caso mveridica a declaracio prestada, scbretudo a disciplinada no art 299 do

Codigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente

Team-CE, Q| de A1 QO 201® (2018)

DECLARANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob o nimero 01486147220188060001.

'Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0148614-72.2018.8.06.0001 e codigo 39DFC51.
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DADDS DO CLIENTE
Nome: FRANGCISCO SILVA LIMEIRA
End. Leitura:  RUCACIMBAD, 165, ILHA

Cidase: TRAIH] CEP; HEHS-000
End. Entrega:

Cidade: CEP: G0.000-000
Local: CRE  Seter: . 001 Cuadrz; 186 Lete: 0G0 Comp: Q000
L ___‘S-ubsmu.r: Subgustra:

ECONDMAS o
Henienciat [N | Comnreal 000 : Ingigdriak: Do _| Pl 0o
INFORMAGUES SOBRE MEDICAD N =y
Hurvign | Madidor | Leibura Anterior Leitura Atwal | Volums {m"}| Média Sernesiralm’)
AGUA | ADTF2E7S72 | B ’] 1o I 2 | 1
| | |
DETAS a )

Leftura Afual. 0740272017 | Enmissdo: 21080071 7| Lacee Agua:  ADTERETATS
Ledtura Anterornn o201 7 [Praxima Leiturs: 0002017 | Lacrs Esgata:

QUALIZADE DE AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: caemy

N" ge Amosicas I ﬂﬂm | Turbldn Car Coliformes Totais Escherichia Codi
Exigldas | 18 16 15
Armlisacdas 18 | 'Iﬁ 18 18 16

_ Emconfermidadel 18 | 7 15 i7 ] 18

MENSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE COMSUMOICHITAS & SETAS] 8 M2 | META: 10/M3:
AGHADECEMOS SUA POMTUALIDADE. AGUS TEATADA E SAUDE.
RELATORID DA CUALIDADE DA AGLIA VEJA MO SITE CAGECE

AHT0E_AVFIC

DESCRICAG DOS SERVICOS Valor [RS} THISTORMCO DE VOLUME
| Misslang | Agua fm’] | Esgote (m)
AGLA 180 | oooo 0
JUFOS DE 0,053% A0 DIA | 0,54 aoag o
MULTA DE 2% | 0ET | ooog o
l | oo 3
| o000 a
[ v} o
fooooa | m
| ooog | 0
| ooog | o
e 1 0
PGS | 2 o
| aiemy | 3 a
|
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTD SUBSHND
Desorigao | Walor [RE) Descrigio Valos (RS)
PIS [ 013 Malor do Sendgo 3531
COFING | 0.95 Subrsical-) 18,30
Ayt Tedal de Seraco 20,61
MESIAND | VENCIMENTO TOTAL & PAGAR (RS
avfozf2onT 20,81

02/2017 |

N

HE, i B s B f, Sainn:
Eresbmics Fadenal Snmarider Trangu, Cutine: Bagocl,
thﬂgn-t' Anpaniiiize o lrﬂsra da chidito g cenln L]

Fertidron s 0 i sdrrviim, Sonmuties ug aghnei,

E obrigagio o usudie menber s cadasine abuakzade junde & Cageco,
canfarme renetugies das Asincias Rrguladoras.

O

AT R T RO,
[EriE TR e

.'.1$'__5-'ar Cil

T, cnlmdadas Heguladors Fodldnzo ACFOR - Solampen oo

MEninras AR NI ks delafara ORDE L

-BEL - TAAIRI

Lt
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01486147220188060001. |

umero

18:00, sob o nu

do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as
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Este documento
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

-EHM\{LJ:?H GGHL’,-&\.UFS DE OLIVELLA ; :
RG HEM data de expedicio 3 / [ 19008, Orgdo CSP / f.'.lE

CPF nﬂﬁq’D 96 Q 55% 56" venho perante a este instrumento declarar que rfiﬁ
comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

i

" possug e
na endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

r ' T

Logradouro e

{RuafAvenida/Praca) "R ¢ ¢ ACIMBAD

Numero V673 3
ri Apto / Complemento
!_Bairru | L4 A ok}

i ARl |
| Estado  lcenw ~

cep A6a £90 ces

Telefonede Contato  ((£<) 99, F b |3 % §

emall APRIANO PIVHEIRG + 2 DVE & ANALL . COM

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: tRAIRI-CE - O3 0%, 2017

Assinatura do Declarante: L 0obuin frm%ukm_ﬂﬂ_&@ﬁﬂ bid 2

fls. 16

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob o nimero 01486147220188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0148614-72.2018.8.06.0001 e c6digo 39DFC51.
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ATO DECLARATORIO DE ACIDENTE DE TRANSITO

~__brasileiro(a),

Eu, MAN COM GoMC AueS OF QLWEILA _

SOLTEIR 5\ el L TOR Rﬁjmfﬁﬂﬂgﬂ;lgg —

cPECR0 jﬁa - , residente € domiciliado(a) _na (Rua, Avenida, Localidade)
iQ, 163 - ILMA e Al ceanA [CEP. 6 630000

—t

R cACLIMEA

declaro para os devidos fins e sob as pe
decorrentes de acidente automeobilistico,
5/A, am acatamento ac Que determi
automaobilistico gu:
[marcafmodelo}ﬂﬁﬁ (A A\ {(placa), YRETA corj L0 /-
PAQTICULAR _ (categoria) AL K E1220%003% 53 (chassi) de propriedade do
srial AL LES WE vDE OLgEMLA LA ;

o 00000, no de 1L_/0I_J0S 2

nas da lei, visando realizar a simples prova das lestes e do dana fisico
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT -
na o art. 52 da lei Federal 6.194/74, que fui vitima de acidente
AMAHA | FAcTor \JBR 1329

7 /300 (ano de fabricagio/modelo)

ando VILOTAUA A MOTOCICLETA Y

o

dLé

= 1.
Declaro ainda que, o acidente ocorreu por volta das

ﬂocaamaaez,ﬂ,[,ﬂ_.c,f:snL cALS, SN - CErRLO

seguinte endem(&} S
cef. 62 680000 [EMTEENTE O gasiucol
obs Pet=ut 0 €A ABR0 90 pycicpl O E =g\ LAMCLaDO DE e

CoaN O Al soLO.

o DEl0A AASTOMULA E [oU XU AcoMAal  coM-
{RLACO Qleemo) E

~ AR [CEARD

Ma ocasido, sofri as seguin
DieTA NE M 0pS menfbRros S PERVORE S

T ACO ESRUERDO). - ~
Oportunamente, informo que as testemunhas tambeém signatarias, presenciaram efou tém conhecimento dos
fatos narrados na presente declaracio e estdo cientes das penalidades constantes no art. 299 do Codigo Penal.

ou nele inserir ou fazer inserir declgracio folso

r g verdade sobre fato Juridicamente relevante:;
os, & multa, de guinfrentos il réis a cinco

declarapio que dele devia constar,
crior obrigogio ou alterd
& reclusio de um g trésan

“art. 299 - Omitir, em decumnento plblico ou particular,
ou diversa da gue devia ser escrite, com o fim de prejudicar direitg,
Pena - reclusfo, de um o Cinco anos, £ multa, 580 docunments & publico,
cantas de réis, se o documents & particulor.”

realizar avaliagio complementar da documentagdo e dos

Seguradora Lider em
rau da lesdo fisica, me encontro 3 disposigdo.

Caso haja interesse por parte da
fatos narrados, bem como pericia médica para aferiro g

TESTEMUNHA L _MARIA e DER el DE _JEIu= StLA
rc 20000894 R Ay \F ~ cprod 534 303 al .

(Assinatura) A Meiruin Wﬁ'?’.&u’tim A1 AL
restemunta 2 AR T2OS ANGE LA GO CRLVE 5

RG Q0020CAN3B ALO , CPF 134 .5al. :
- = !..')_‘.\'. =
(Assinatura) % /i-'r'l.'lm,t,ﬂ 'i’;ﬁaml{f_y/&& j?;r‘-..-;'ft_ Ir_a;:/ L{M

] rf
ﬂﬁﬂzﬁm CmprriCan Y3 i (@E&IM
' DECLARANTE ..

2 1 B BEROE L AIALICY Rl
= AL LIGSE RIGeT FROTADE SUHIEA - Ear
LA EUDEMERE B DaBhuh-fac oo

ol = | FEg o]
Lei Fe gg_a_f 6.194/74 “Art. 52. O pagamento da indenizacio serd efetugdo medignte simples prova do
] de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida

acid do dano decorrente, independentemente da existéncia
qualquer franquia de responsabifidade do segurado. (grifo nosso)

Este documento é copia do origi i talme
ginal, assinado digitalmente po i
por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob
, :00, sob 0 nimero 01486147220188060001.
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E—— L

" i e RICHA ?}EWEF‘»EA%H%‘&M :

'“ B ::" -"-:.3
.. | 'ﬁorarmd oaciente chegou: <) Meioz proprios { ) BmbBans
': Dgia: ! i ek '\- m F
z’/ E{,.{i K e 2l

baC:GnE i . . " . = ) = B
/Z/ = (e 2 o /E‘;C«;;‘:_-__h, 0/'{ l...-r-}"é" i

| o /: PO e

e mssaem Mﬁ /-' i b )__r - o

I Nome da. Aezix = T -~ ¥ P i LAE il o A a
% ”{‘{‘I";{"L = LLeE e Cent “-/5"'5*-—'* i = f/(l“!i- d;tﬂé& i Teleronz

{ Idade; | L e Data de Maschmental i |

R |

2&? i ] ! _,n"é:":f 2 f} f'- . L_;?_':':_.. l'?_//?

P | Cartiodo SUS: Profissio:
Lscoﬁ zidade iy - :
(Y95 0oe2 HESH 4S5 %«,J : S
:L‘_ d . : = : Bairro:
| Enderesss g i
i ;;‘,c,/f;'-*a Jcr//hdk.. |
I Cids . | Estado: ‘| Ixecepcmnza
: Ci -’;f', P + % (:__g_‘_ |i g éf . I
& = - : Gl i B di 1 i K [ Pulse: bom LSP0; 5
Fr o mmiig I‘T':____ 2 | &;11:@:‘1‘::3:______,_3‘5;?’!. e | S— L s

“Hictaria Clinica:

| ' DT AR I VITUIE VE‘ e
| _ : M % ﬁ”fj EE'E WAA - ;" ﬁd’,ﬂ(ﬁﬁ'&ﬁ"W'

CARVEE BN -GRRY JIPE7 T

— CoEipas Feerins IV a2l
m— A7 72 A S S A oA S =

|
i
|

i
i = =
[ ﬁ@ﬂ‘f’?{;ﬂ Exam

1

[:@W/ o SR~ 5 —

B %_:hqé_i.m_m,l_ﬁe-—r-—#ﬂ-‘;“

- 5 Sasl i p—
= L "] f’
I--I Aafies] i Lyt T
| masinatiura e Cavimbe do Profissional Respansavai 5
i
I DESTING 00 PACIENTE
. | 2 -
| { ] Al | [ | Transfer@ncia
[Muotivo do Obita! : i Wi
B
e, e
L e e
| _._.—l—'_ _..—o—'__o—_,_..—
l ante oU Responsavel -
| assinatyca do recm‘
I

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob o nimero 01486147220188060001.
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¥ & ESTADD Do CEAR‘EL 1- Preencher a ficha e tés wias. f=is
x PREFEITURA MUN'C' PAL DE TRAIRI 2- b terminara.-:nnsu;t: o
¥ tratamiente, enlregara 28 vig a0 i
L & SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE o s e |
Ab?-r; cors 2 13 vid d Unidade de Origem:

it b Wapnieifine FICH AD E RE F ER E N C| A

idade de Origem: e
trito Sanitario: . Mumcspm:l

" 'Prontudrion®;

me:

:cr:MEj e[ 1  Datade Nascimento: ___/ i

cupagio: _ .
1 P ooy Tk o - =

o
lereca: : 1 Bairro: Eone:

v do Encaminhamento: 4

sultatio de Exames: _ . _ \ : g

nduta ja Realizada:

pressao Diagnostico: ; \ Ok Faliio FQURI D S O S 4 o 2 ot

ssinatura do Encaminhante - M2 Registro F:Jﬂt;a"ﬂ ' Data Hora

AGENDAMENTO
caminhamento para atendimento: |:| Ambulatorial E Hospitalar |:| Auxilio Diagnostico

ocegimanto: o

ridade de referéncia; Diata; ' Vi Hﬁiat e
" FICHA DE CONTRA -REFERENCIA(*)

Jade de referéncia:
unicipia: Prontudrio N2: _ Data: / /

ssumio Clinicgy/Cirdrgico:

sgyiftado de Exames:

tagndstico Principal: Clo:
acundario 1: Cib.:
sundario 22 b

. roposta de Conduta para Seguimento;

problema justificou a referéncia? Sim [:| Né&ﬂ 0 motivo da referéncia coincide com diagndstico? Sim [j Nét}!j |

/ [

do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob o nimero 01486147220188060001.

Ass, do Encaminbamento e Carimbo

Funcao

Data Horg

é copia

Z

I| Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0148614-72.2018.8.06.0001 e c6digo 39DFC52.
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ESTADO DO CEAHE 1- Preencher a fichs em trés vias.
PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAIRI 2. o terminars consilt
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE tratamento, entregar 3 28 via 3o

usuario; orientandn-o para retornar
com a 1% via 4 Unidade de Qrigem.

st it FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origemn: —
Distrito Sanitario: Mu nicipio:

Naome: M/w Wn/ éﬁ:”/ﬁ{; M‘l/é;_g _E& @“ Vﬂﬁ ﬂﬁmaﬂanﬂ
Sexo: M @'\ F D Data de Nascimento: 59 5-1" 5'? 5/ ‘7\2* Ocupagdo:

| Endereco: é‘q H"U ’.ILM Bairro: rj’ﬁ-m ﬂ’{ éﬁhe

hotivo do Encaminhamento: 'F{f 1/; 1—— n._ mlﬂ W MT ;W J/J} i’r?: } j’? ﬁ’

Resultado de Exames: V M W N (E_ % W r‘f"ﬁ

Conduta ja Realizada:

Impressio Diagnostico:

e 1 o 3
Assinatura do Encaminhante - N2 Hﬁ-gist:‘ém' 15347 i Data T
AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimento: D Ambulatorial D Hospitalar |:| Auxilio Diagnostico
Procedimento:
Unidade de referéncia: Data: / _ —f Hora: :
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA{*) .
Unidade de referéncia:
Munic‘miu /f Pruntw.sarta Me; /” Data: / f
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ESTADO DO CEARA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENﬂFICﬁ;ﬁO DO SINISTRO
ASL-0236455/17
Witima: MAYCON GONCALVES DE OLIVEIRA
CPF: 070,969 ,.553-55
DOCUMENTOS ENTREGUES

CPF de: Proprio
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{-h. Sequradora Lider dos

Contdreins dié Sagqurn DPVAT

Data do Acidente: 11/02/2017
Titular do CRF: MAYCON GONCALVES DE QLIVEIRA

Sinistro

Boletiny de ccorréncla

Declaracio de Inaxisténcia de T
Dedaracio do Proprietdnio do Veiculo
[rocumentacie médico-hospitalar
Dacumentos de identificagdo

DuT

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Comprovante de residéncia
Dedaragie Cireular SUSEP 445/12
Documentos de identificagan
Srocuracac

MAYCON GONCALYES DE OLIVEIRA : 070.959.553-556

NEIO LUCIO FERRAZ PASSES : 046,960,196-59

ATENCAD:

ligue 0800-0221204,

Documentacio recebida sem conferéncia,

= O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contades a partir da entrega da documentacdo
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro,com.br ou

- A indenizacie por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas @ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Portador da documentagio entregue

Data da entrega: 20/06/2017

Mome: MAYCON GONCALVES DE OLIVEIRA

CPF: 070.969 553-56

MAYCON GONCALVES DE OLIVEIRA

Rezponsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramenta: 20/06/2017
Momie: ANDERSSON COSTASILVA
CPF: 054,782,373-B8

ANDERSSOMN COSTA SILVA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob o nimero 01486147220188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0148614-72.2018.8.06.0001 e c6digo 39DFC52.



Pag, 001 27/00128 - carta_01

T

fls. 37

& CiDER

AR oo Sopam EFRAT

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017
Cartan® 11264213
AC: MAYCON GONCALVES DE OLIVEIRA

SinistrofAviso Sinistro Lider; 3170338035 ASL-0236459/17

Vitima: MAYCON GONCALVES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 11/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezadofa) Senhor{a),
informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizacio.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0B00 022 12 04,

Para fazer a consulta, tenha em maos o ndmero do sinistro e o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualguer um desses ndmeros no site www seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou

tracos.

Outras informacées importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacao & de até 30 dias. Durante a andlise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informacoes complementares.

e Ouando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo

dos documentos ou das informac&es complementares.

0 Valor da garantia ¢ de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2,?13{1,[}!_} para

reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, &

proporcionalmente a0 grau da lesao sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite

mdxitno de RS 13.500,00.

ATENCAO: | _ )
Voo ndo precisa recorrer 3 intermediarios para solicitar ou receber a indenizacio do Seguro DEVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagio. E
SIMPLES E FACIL!

solicitamos que os documentos sejam encaminhados & Investprev Seguradora 5/A onde o sinistro

foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DFVAT

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ADRIANO FERNANDES PINHEIRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2018 as 18:00 , sob o nimero 01486147220188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0148614-72.2018.8.06.0001 e c6digo 39DFC52.



