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PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
gg,}pmiq /_d D [2/0 M’V}(x‘;/o (zé‘(?l S)LU a e lir:?!lil/;la:d& 7O
Estado Civil: Profissio: , Carteira de Identidade:
o0 VAQ ALt L +O0 89353589
CPF n°: ;-4 Re},jien?a o /ot
p¢3-334.- 483 9 L SIS Lo¢S /«»-
Bairro: Cidade: Estadq 0 CEP:
£ OO e g2o1sS -00°
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,

com escritorio profissional na rua Barbara de Alencar, n® 1920, apto 301,

Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Reparti¢do Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que _|ul garem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,

justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

bloco.E, aldeota,

’(([LJQ[UM (CE), 12 & /(/4;'547 de201_P.

COutorgante

N /S P
e

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob o nimero 01391121220188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e cddigo 37F7E7B.
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DECLARACAO

gy, €naldo tlounao do SV
brasileiro(a), (’1’\"”"“"‘3\0, L-’;*ﬁ""“‘zy,ﬁ portador da Carteira de Identidqade/RG n°
%4253% B7 | e inscrito no CPFIMF sob o n°2y3.372 . 254~ reiidente e

domiciliado na cidade de O . estado do Ceara, na Rua
S LoPe,

, n° 5/ J , declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, nao possuindo condi¢des de arcar com custas
processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e 0 de minha

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

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

ot

(O bal L on [ g N ge201

~ ==

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob o nimero 01391121220188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e codigo 37F7E7B.
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AUTO DE INFRACAOD N2 i

AMTP

BOAT N2
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AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO E TRANSPORTE DE PACAIUS

BOAT — BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITC

Local da OcorréncialJ¢” CZ_L_:k_zéﬂ CQ\JM__QQ ALla ) D 4 V /y ff L
Bairo: (= pri20 [ Referéncia: San FRCNTE 40 G VAR ATY ‘
Hora do Acidente: 14, [0 | Hora da chegada no acidente: /4. 20 l DataJé;/ o] ool ¥
Condicdes do tempo: b(‘)Bom { )Chuva{ JNeblina { )Garoa { }Outro R
| CondicBes da Via: (f{)Seca_( )Molhada ( jOleosa ( )Danificada ( JEmObras { JOutro J |
Tipo de Pavimentagdo: { )Terra ()Asfaito ( )Calcamento ( Paralelepipedo  {  JOutro 0
CondicBes da Sinalizagio Semafdrica: { )Normal ( }Comdefeito { )Desligado {>)Inexistente B -
Condicdes da Sinalizagdo Vertical: () Boa ( }Ruim [ Xjinexistente o L ]
Condicdes da Sinalizacio Harizontal: () Boa {XJ Ruim ({ }inexistente o __h___:

Classificac3o do Acidente: Nuimero de Vitimas:
{ }Sem vitima { )Com vitima { )Fatal ( Mortos ( X)Feridos Q[

latureza do Acidente:
~{ )Col.Frontal { )Col. lateral ( )Col. Traseira (X)Col. Transversal ( )Tombamento { )Capctamento

JChoque CIObj Fixo( )Atropelamento de Pedestre { )Atropela ento de A ) Engavetamento
TR T T EE =2 o
&Sésig A NIRRT < 5 Pl M TR o oty , - 2
CONDUTOR/VEICULO 01 FONE: )S_?é G :
Nome do Condutor: Sexo: {x}Masculino { JFeminino !
El w(o MoPTEI RO DE Ol JGiRA CNH {__JPD_{_)N&o Habilitado

A, N IS] Data Nascimento: ff f0- /q?,
B RG:ILY 200 84 [Va!ldade CNH: 57 Categoria: A3 I UF

Placa:a) )3 SAF¥H Marca: IHOnOn | Modelo: FAN | Cor:{/, Espécie/Tipo: | M s

o o Proprietdrio: -/CNPI: i |
TN st Prsconc "Wa3.206.623-22.

Endereco:’ YAc 4T

Veic. Liberadopt Para: VQ_O Cr o ( OprON TOR :
Veic. Recolhido/Depésito { )} | CNH: Vo | Categoria/CNH: o J;
CONDUTOR/VEICULO 02 FONE: DOL(2 D 30 i

Nome do Condutor: Sexo: (X Masculino { Yreminino

o VA BACNH { )PD_( )Ndo Habilitado
[—'ﬁ" s g ww 7 D,L R+ Data Nascimento: £8 = &5 =

R
y 94 | validade CNH: 20-0, %\ Categoria: A U Q:’
Cor! Y@4zTA | Espécie/Tipo: @'LMmm oL e
CPF[CNPJ

KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunai‘d‘e‘Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob 0 nimero 01391121220188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e cédigo 37F7E7C.

Nome do Proprietg§o: .

Voo oo Copn, ror
Endereco: Go'ﬂ (DT
Veic. Liberado g
Veic. Recolhido/Depés{ ) | CNH:

ol
(Juouu ST (oo Cotzs  7¢ TRamS i T
LA ) 31(.‘/0

me

da Vitima: Sexo: {X{Masculino ( JFeminino
(C.\/ = 24\ Data Nascimento: C.V~-_2

o OuTOR. JZ "o O3 Nascimen
Endereco: (L. = 3 | Fone: C. V- 2
Ferimento: CondicBes da Vitima: Condugdo da vitima: .
{ JLeves (MGraves( )Fatais | (DdCondutor( JPassageiro{ )Pedestre ({)Ambuléncia/Hosp.{ Veic. Particular/Hosgp.| Joutros
ViTIMA 02 s I
Nome da Vitima: Sexo:{ )Masculino { JFemininc

Data Nasc:

Endereco: ] Fone: o
Ferimento: Condicdes da Vitima: l Conducdo da vitima:

( Jleves{ )Graves{ )Fateis | { }Condutor{ }Pae buléncosp.{ }Veic.aiularj.

fte por-AN fedfoniic

Este documento-é copia do 'original, assinado digital
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| TESTEMIUNHA so: : B T S
01Confirma versdo: Condutor/¥1({ )  Condutor/¥2{ | N
Nome: | RG/CPF: Sexo: { jino | q
| RG/CPF: * Sexo: | ,Ma'sculmo i \Fﬂn‘-wmﬂ §
i | Data Nascimento: o b=
Endereco: | Fone: 3
= IS
TESTEMUNHA 02Confirma vers3o: Condutor/V1{ | Condutor/¥2{ ) =
. ] i SENE e B
m' L RG)’G,F: ! SEKOZ{ }Mascuiino ‘ ;Em u"sn-; \§
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

§x

HOSPITALAR

Prefeitura de .
Pasvalesa Registro de Atendimento Emitido em: 25/04/2018 14:3
Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDATNHORA: 16/02/2018 15:58:21
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
CNS: 700203470210627 NOME: ERIALDO FLORENCIO DA SILVA Registro: 5550491
CPF: 24377295349 RG: 84353484 Io. NASC: 05/05/1966 [estaoo civi: SEX0: M |RAGNCOR: Parda
NOME DAMAE:  MARIA CORREA LIMA INOME DO PAL LUIS CORREIA RODRIGUES
TIPO DE LOGRADOURO: Rua IENDEREQO DO PACIENTE:  VILA SAO MIGUEL ,m— SIN ,BAJRRO: SEDE
COMPLEMENTO:; ITELEFONE: 991809599, 991255553 lMUNiCIPIO: OCARA lUF: CE |CEF‘: 62755000
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: SAMU CE USB 84 COND DAV lPARENTESCO: O MSM ]TELEFONE: 991809599, 991255553

ACIDENTE DE TRABALHO

TIPO DE VINCULO:; ICBO DO EMPREGADO: [CNPJ DO EMPREGADOR: ICOSIDU DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Coliso com um veiculo 2 motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS:  COLISAO MOTO/MOTO APRESENTANDO EXPOSIGAO DE TENDAO NO PE D

OBSERVACOES: FERIDAS/HEMORRAGIA MENOR INCONTROLAVEL

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado IPRIOR?DADE DE ATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese:

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

ngencyAltaniion

Pagina 1 de 1

01391121220188060001.

Umero
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do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e c6digo 37F7E7C.
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& Segu‘fadora
L{: LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12
Administradora do Seguro 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)

rINFORMACOES 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 obrigatdrio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério 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 também 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
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

N

[%:iﬁjzd%gr@na o da Scua ] (%ig'(dglgrn%i?_ Qs "({‘ﬂ @a*é dféc%f? e[_ 3

g
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

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

Assinalar uma das op¢des abaixo:
(L1 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

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

¥ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 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-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia néo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

o A

wldawCeE 1M g Mao "

Local e Data
[} 1
F/ < Campo 1 Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Represerare Legal

DALL001V001/2017

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob o nimero 01391121220188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e c6digo 37F7E7C.



HospGestor - Sistema de Gestao de Servicos e Residencia Medica https://www.hgresidencia.com.br/ijf/c _paciente_resumoi%hpl?fac

INSTITUTO DR. JOSE FROTA
24 HORAS DE PROTECAO A VIDA Laudo Médico/Resumo de Alta -
Servico de Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 36811
LEITO:
NOME: ERIALDO FLORENCIO DA SILVA
DATA DE INTERNACAO: 16/ 02/ 2018 DATA DA ALTA: 28/02/2018
BE/PRONT: 5550491 CIDADE DE ORIGEM: OCARA
NASCIMENTO: 05051966 IDADE: 51
DIAGNOSTICOS: FRATURA - LUXACAO PE DIR (OPERADA)

CONDUTAS E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS:

TELEFONE:
CELULAR:

STAFF QUE OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias
) a‘:‘ # Ho}a\ Leito Girurgido Residents Matorial Observagio z':r‘;‘:;z

Ml{" grov i

T 7 - m .J“ Eﬁ
5 2elha Retornar dia: /1 Hora: para

('\ ¥ Dr.
7N | YULM(‘U\ Nl

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas

ldel 28/02/2018 07:

E§;e documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob 0 nimero 01391121220188060_ﬁ01.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e c6digo 37F7E7C.



https://www.hgresidencia.com.br/ijf/c_paciente resumo_atestado.

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTEGAO A VIDA

Ortopedia

Atestado - Servico de Traumatologia-

fls. 14

Atesto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

L—:’-‘_“_____....

NOME:

ERIALDO FLORENCIO DA SILVA

LEITO:

DATA DE
INTERNACAO:

16 02 2018

1

DATA DA ALTA 28/02/2018

BE/PRONT:

5550491

CIDADE DE,
ORIGEM:;

OCARA

IDADE:

51

DIAGNOSTICOS:

FRATURA - LUXACAO PE DIR (OPERADA)

CONDUTA
DECIDIDA PARA
CADA LESAO:

OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF QUE| .

STAFF DO
LEITO:

STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DO
LEITO:

RESIDENTE INDEFINIDO

Data : /

Retornar dia:

Dispeasa do trabalho pgr :

[ ]

0 Wi ' (e

OrtoGestor - Projeto-Qrtopedia na Web

28/02/2018 07:1

Ste

E

documento é cdpia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunél de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob o nimero 01391121220188060@1

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e codigo 37F7E7C.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

£ e
Prefeitura de
Fortaleza

Registro de Atendimento
Emergencial
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HOSPITALAR
Emitido em: 25/04/2018 14:31:58

Por:EDUARDO MOREIRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

JDATNHORA: 16/02/2018 15:58:21

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS:  700203470210627 NOME:  ERIALDO FLORENCIO DA SILVA Registo: 5550491
CPE: 24377295349 RG: 84353484 |oA NASG:  05/05/1966 |ESTADO chiL: sexo: M ]mc;mcon: Parda
NOME DAMAE:  MARIA CORREA LIMA |NOME DoPAl  LUIS CORREIA RODRIGUES

TIPO DE LOGRADOURO: Rua

IENDERECO DO PACIENTE: VILA SAO MIGUEL

[re

SIN

|BAIRRO‘ SEDE

COMPLEMENTO: |TELEFONE: 991809599, 991256553 IMUN:CiPlo: OCARA |UF: CE |cep1 62755000
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: SAMU CE USB 84 COND DAVI PARENTESCO: O MSM ITELEFONE: 991809599, 991255553

ACIDENTE DE TRABALHO

TIPO DE VINCULO: ICBO DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR:

JCOSIDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Colis&o com um veiculo a motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS: COLISAO MOTO/MOTO APRESENTANDO EXPOSIGAO DE TENDAQ NO PE D

OBSERVACOES: FERIDAS/HEMORRAGIA MENOR INCONTROLAVEL

Anamnese:

Ly

ind b

SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:  AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO

- § g bt

| . o !
PEL n?

Exame Fisico:

*/) ff,/‘\

¥

Conduta:

0
ER
\»

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

Pagina 1 de 1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob o0 nimero 01391121220188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e cédigo 37F7E7C.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob o nimero 01391121220188060001.
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Prefeitura Municipal de Pacajus

Autarquia Municipal de Transito e Transportes de Pacajus- AMTP

TERMO DE ENTREGA DE B.O.A.T

DECLARO PARA DEVIDO FINS QUE FIZ A ENTREGA DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE
ACIDENTES DE TRANSITO E TRANSPORTES — B.O.A.T. REFERENTE AO ACIDENTE DO DIA
16/02/2018 OCORRIDO AS 14:10HRS NA RUA: CONEGO EDUARDO ARARIPE 1811 AO SR.
ERIALDO FLORENCIO DA SILVA ENVOLVIDO NO ACIDENTE.

Pacajus, 04 DE ABRIL DE 2018

{flgton Bandeirs ge Almeida
ente ¢z --,-(arquia"'L -

Cipa' 2 Irdnsite

flara 560712017 o

Assinatura Responsavel de Entrega:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob 0 nimero 01391121220188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e cddigo 37F7E7C.
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CEP 80135 040 | Fortalezs CE
CNPJ 0104125!!000’1 ?0 | CGF 08. 105.845-3

| SEMpre que entrar em contato conoaco.

515345530
Damde Emlnsao
4 @1 26090 42 195800 - & 02/93/2013

£nd. Poskdt [ALDO FLORENCIO DA SILVA

RU SIMAO LOPES 00000
CENTRO - OCARA - 62755000

, :::izor 6395747 Pole it s | | @5)6[8’711‘«(0@(?
R CPF A1-RESIDENCIAL @1-NORAL HONOFASICO .

243772953-49 i _ ‘ ‘ (QS)OI 8% qc’ [16’/') L

Nome do Raaponsa
: Previsio *"Veja a lsganda no verso desta conta.
& ?rdndm.i.nlmra Conjunto :_., “”E /
Har/Z 018 @2:@3/2@1& ﬁc/94/r_018 e BT 5,78

Pod Inipvidiih |  Apursgso Individusl
Menaal mm Anual anl Trlrn. Anual

) .'§¢~edgc§(c;io RS Ahquc a \'ele. do Imposta

g |

20045 :
VALOR CONSUMO DO MES . 14,86
MULTA MORATORIA REF @2/2018 . @,30
JURQS DO MES ™ . ] : : 8,09
SALDO PARA PAGAHEN‘!:O FUTURO ) e 15, 25

in ELETRI A <
s?'- HLSSJS rofﬁ g e tontaisr gm atias '
: ishita, ¢ rao pesament diviea weli
bilidads de suspereao do fn necimento & energis en |5 diss
Rases 3 .':hm deste, confoime Frevisto ra Res, WEEL dld:1D, mits, S
72 et .n. bem como 0 envic das informacoes sos ORGH0R £ PRITE .
. W E CART s’!f‘a L"E rRﬁT‘H"T'. Caso la torbs sbetiady & sratner

s
)

AT T Teek Aty * < a ‘
4 j Fi E ~ﬁ H'.’!r- e le 2 I: ";‘Fih’iihf {aus

A

©res 98 marcd -13 3 bandeivs ses VERIE, sew cuzes adicioma) £33 23 copsmidpees, 3

TR,

NdoClients:  7669354-3 ~ Referéncle:  Har/2018
Data de Emisséo: 82/03/2018 TumIaPagar @ (56

NedaNotaFiscal 595345539 Nedio Controe: 0007669364 VBO2G 39212 46
PARA- CONFERENCIA: Esta fatura por ter valor inferior ao mini

. Mo para cobranca, nao necessita pagamento. Assim, este valor
sera acrescido na proxima fatura mensal sem quulquel-
incidencia de multas ou encargos.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N° 516055401
: Companhia Energética do Ceara A Tarifa Social de Energia Elétrica
. ' - \ Rua Padre Valdeving, 150 | CEP 80135 040 | Fortaleza CE for crinda pela L a3 "
e § ' ! CNPJ 0704725 uoo(r 70| CGF (}b 105 8483 26 de abril de 2002
i s 4 cne ! i i

Rola 04 01140 42 0327000 . Medidor Poste

Esta é a se
segundaviade . - CAIMUNDO ALVES RODRIGUES 25008378 0000 0
MARI 2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade  py CHASTINET GUIMARAES 00528 AP 103 VILA ELLERY

Consumidora
DY FORTALEZA 60320275
7988688 4
RG / CPF/ CNPJ 095.990.703-30 CGF
VENCIMENTO Classe 01+ RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
NFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual Lenura Anterior € Constante© Consumo (kWh}€) Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 11036 10871 1 165 0 165
Quantidade @ Tarifa © Valor (RS) E LEITURA
Data de Emmsaov | Prev. Proxima
Apresentagao | Leitura
07/03/2018 i 05/04/2018

AREARESERVADA AO CONTROLE FISCAL
2CF0.6849.4315.5CE3.E9C9.5B66.8BCD.7B60

OUTROS PAGAMENTOS Base da Cai(uio (R$) | Aliquota | Valor do lmposto

MULTA MORATORIA 2,11 113,98 27% | 30,77
ILUMINACAQ PUBLICA MUNICIPAL-CAP 10,35

IPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta. CM: 38, 93
Conjunto PRESIDENTE KENNEDY
CIENTE - EMISSOES DE CO, {kg/kWh) Mes JAN/ 2018

Comut.nst. suds usmbwus pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual lApurdcﬂG Inr.jlvlduull
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Conscigncia Ecologica(%CO.) Mensall Trim. | Anual ;Mmmll Trim. | Anual |

: ) DIC (h) |4,95 | 9,91 19,824,00 0,00 |
AC wn) | 3,05 | 6,10 122d1001000 0,00 |

pMIC thi| 2,77 | ‘. 0,00 | ;

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

1
!

ey
[—— autenticacao meacénica cliente
N° do Cliente: 7988688-4  N“da Nota Fiscal: 516055401  Total a Pagar (RS): 126,44
Data de Emissao: 02/04/2018 Referénciaz  MAR/2018 N”de Controle: 0007988688 00015 4320 2 10

83800000001-7 26440031000-6 00079886880-5 00154320289-3

LA GRAATROATR

I
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob o nimero 01391121220188060001.
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12/06/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 22

SINISTRO 3180228230 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ERIALDO FLORENCIO DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO ERIALDO FLORENCIO DA SILVA

CPF/ICNPJ: 24377295349

Posicao em 12-06-2018 09:44:29
Seu pedido de indenizacéao foi concluido com a liberagao do pagamento na conta
indicada pelo beneficiario.

06/06/2018 R$ 5.062,50 R$ 0,00 R$ 5.062,50

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

m

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/06/2018 as 10:03 , sob 0 nimero 01391121220188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139112-12.2018.8.06.0001 e c6digo 37F7E7D.



