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PROCURACAQ
OUTORGANTE:
NOT: n | , P N Nacionalidade:
OIEAR OO (12 ﬂ(\l*\ LOUAOD ‘{}1 L,C{'m.}:) BRASILEIRA
Esmt:g Civil: {Profissao: o Carteira de Identidade:
Volalel cu- Do ool et Roas00d A5 0390
CPFn°: - Residéncia; iy
1} ; - - ST A I
06 520162 1 [Rue Pacit o | \@Lm o = I O
Bairrcqz \ | T Cidfxde: _ . |Estado: CEP; . :
DA 4 M2 L On Yoo nle |CE ¢ 2400~000

O
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito
na OAB/CE sob o n° 18.044, portador do RG n° M8.119.595 SSP/MG e CPF n° 948.672.326-53,
com escritério profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosédrio, n® 77, sala 604, Ed.
Comandante Vital Rolim, Centro — Fortaleza — CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3231-6493.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante nomeia € constitui, o outorgado,
seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da cléusula "ad judicia et extra”, podendo agir
em conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em
qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a
Aciio Judicial competente para o recebimento da indenizagiio que lhe cabe, em caso de julgada
procedente a Acdio e os recursos cabiveis, podendo firmar compromissos, contratos, promover
acdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos
judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo
ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indeniza¢do de sinistro receber
intimagées para audiéncias em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessirios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), 0¥ de_ 10> Oo,y\;\\g\ﬂ =5 _de20 \A.
T sk
.45 06U &) & P ?}(’@' s
- Outorgante 4 2

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 09:46 , sob o nimero 01184465820168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0001 e codigo 1FCAQOC.



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

EU, NI anto Nr-‘t )uun 140N INAAICLD

e, BRASILEIRO(A), 4 eopnodn " (ESTADO CIVIL),
ls l'n ol o (PROFISSAO) PORTADOR DO RG N° o000 1 A0 3 8.0 :
INSCRITO NO CPF SOB 0 N°CL (6 -920 - 159 - o] | RESIDENTE E DOMICILIADO(A) NO
ENDEREC

q\u& %Q_f\\m J{\P’ VL_,‘—\(A_ })}\ [1\ \I‘ L&O u‘v\_

. DECLARO PARA TODOS OS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI
DEVIDAMENTE ESCLARECIDO PELO DR. RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI,
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N°
18.044 ACERCA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA
INGRESSAR COM A PRESENTE ACAO JUDICIAL DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDO, ASSIM, DE FORMA PLENA, UNICA E INTEGRAL A
RESPONSABILIDADE POR_TODA DOCUMENTACAO ACOSTADA AO PROCESSO

JUDICIAL, BEM COMO PELOS FATOS DOS NES
DESTA FORMA, ISENTO O ESCRITORIO MONTI ADVOGADOS, REPRESENTADO

ATRAVES DO ADVOGADO RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, BRASILEIRO,
SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N° 18.044, COM SEDE
A RUA DO ROSARIO — N° 77 — 6° ANDAR — SALA 604 — BAIRRO CENTRO — CEP: 60.055-090 —

FORTALEZA/CE, DE_TODA E QUALQUER RESPONSABILIDADE JURIDICA (CIVEL,

CRIMINAL, TRIBUTARIA, PREVIDENCIARIA) E/OU ADMINISTRATIVA, NO QUE TANGE

A AUTENTICIDADE, LITISPENDENCIA (EXISTENCIA DE PROCESSO COM OS MESMOS

DOCUMENTOS E/OU DADOS) E VERACIDADE DOS FATOS NARRADOS E DESCRITOS
EM MENCIONADOS DOCUMENTOS, ASSUMINDO UNICA E EXCLUSIVAMENTE ESTAS

RESPONSABILIDADES SOBRE TAIS INFORMACOES.

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

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGAGCOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIONADO
DOCUMENTO, FIRMO O PRESENTE, O QUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA.

{ ﬂ .| - I/‘\ =
FORTALEZA O A .DED&);\J."W\\LJKD DE_ DplH
)

Y

DECLARANTE

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPE: CPF:
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 09:46 , sob o nimero 01184465820168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0001 e cédigo 1FCAQOC.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Oy
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL S
POLICIA CIVIL
§* DELEGACIA REGIONAL DE CANINDE RN
UNIDADE POLICTAL DE CARIDADE VR A

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DA OCORRENCIA
NA'I'UREZA DO FATO: ACIDENTE DE 'I'RANSITO
Ne 15
ATA/HORA D CAO: 02/06/2015 as 13:55h
DATA/HORA DA OCORRENC
ENDEREC - BR-020, KM 311, EMCANINDE/CE
PONTO DE REFERENCIA: MUNICPIO DE CANINDE/CE

do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 4$.09:46 , sob o nimeto 01184465820168060001.

Para conferir o’original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0001 e cédigo 1FCAO00C. -

HISTORICO: O unticiante compareceu a estd Unidade Policial, onde fez o seguinte relato; Que nog
dia hora e Jocal acima citados; encoirava-se irafegando na motociclela de marca HONDA/CG 1502
FAN ESDI, PLACA OSB 8243CE, COR VERMELHA, ANO 2013/2014,
9C2KC1680FR474889, licenciada em nome ATONIO DA SILVA PERFEIRA, sentido a sua residéncia,
quando chegou po local acima citado, veio uma motocicleta de placa nio anotada, avangou suas
preferencial, n3o dando fempo para desviar, tentou frear a motociclela derrapou, veio caiu a0 solo, teve,,
fratura exposta do pé direilo, em segnida foi socarrido por ANTONIO DA SILVA PEREIRA, para ser
atendido na UPA de Canindé/CE., depois transferido para o Hospital de Canindé/CE. Que o declarante2
informa que nfo teve nenhum tipo de aterndimento por perte da Policia, Samu, Corpo de Bombeiro oux
AMC. E NADA MAIS DISSE E NEM FOI LHE PERGUNTADO./HITTTHHHITININIINT

EJU

na

» DADOS DA VITIMA:
Nome: FRANCISCO RODRIGUES FREITAS
RG; 2005002150320:SSP/CE
Data de Nascimento: 17A09/1974
Filiago: ANTONIO ALVES FREITAS
MARIA MARLENE RODRIGUES FREITAS

Enderego: RUA PEDRO MOREIRA, N° 1426

B. SANTA LUZIA

CANINDE/CE
CEP. 62.700-000

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO REGISTRO: £ AR [:‘tigﬁl

MATRICULA: 284.88-1-3
RESPONSA VEL PELA INFORMACAO: ﬂﬂz A Z o/n m&ﬁ f*‘a,

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZEN
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168060001.

FICH a E
UNIDADE DE oRigey. A DE REFERENC’A E
DISTRITO saMITARID: 28
S S
___MUNICipIC: =D
|
PRONTUARIO no 33
OCUPAGAO: R—«ﬁj—*g
(8]
( BAIRRO: FONE: —TS;S.’
MOTIVO DE ENCAMINHAMENTQM ” =3
| e e == P ek
| —_ P ! = - ) @00
| = . 1// e e e £ "_ — - D. _é_ g
! RESULTADO DE EXAME(S)~5 2 . 2~ .o ‘ B —— o
-y IR S P = ZZRD P T 0
! e elo” e <P 7 ) R P =
| = . e el T W = Ty e

1-SONDUTA JAREALZADA,_S_E22 27—
! MPRESSAO DIAGNOSTICA, e i = o 2

! —— D - “ . -
, v ‘

3

&
%g\ ‘
d JuchaJo EstadeJCeJ 3

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446

LASSINATU RIDEGERCANINFANTE - N° REGISTRO FUNGAD
— : AGENDAMENTO —<
7 ENCAMINHANTO PARA ATENDIMENTO: AMBULATORIAL [] HOSPITALARBZL.  AuXiLio DlANéSTICO%
o DS
PROCEDIMENTO: % Z PROFISSIONAL oo e e .. E
Lummu:rs DE REFERENCIA; DATA: / / HORA: S
L
—
' , FICHA DE CONTRA- REFERENCIA (%)
{ UNIDADE DE REFERENCIA:
MUNICIPIO; PRONTUARIO Ne ' ALTA: / /
| S A
e

RESUMO CLINICO / CIRURGICO: A

-1
¥

RESUMO DO(S) EXAME(S):

DIAGNOSTICO PRINCIPAL CiD:
SECUNDARIO 1 * CID:
SECUNDARIO 2 CID:

PROPOSTA-DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO:

) PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENGIA? SIMCINAOLT] O MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDIU COM O DIAGNOSTICO? SIMCT NAO

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZEN
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DE CANINDE

Centro - Canindé - Ceara
: 07.113.558/0001-22

LAUDO DE CIRURGIA

Paciente ,?/(50 a a —
= AL
/ / :

7
Data da Cirurgia

< Prontuario

Enfermaria )

9:46 | sob ¢ nimero 0]1 8445582016300

Diagnéstico Pré-Operatori ]%/ Leito .
eors iy /O ca gy
Cirurgia Proposta: 7& "7 -
2 /7

_— C;/z#/f&é@ -

Cirurgia Realizada:

Diagnéstico Pés-Operatério:

. l’mm B N o

aYa¥lal
UOTrooT

=

rurgido: 1) MMYKe o

\7° Auxiliar:

2 Auxiliar;

3 Auxiliar:
Anestesista; /fr ¢

Circulante: W s —P(M
Instrumentador: }VLLL@M
U

. Tipo de Anestesia:

Z - P
P =, /L/%y/

Z =
=, 2
A’ EL72es
s 0 /S S
(728200877
(L 772 gea=77F
77

/
=

N

\—88s: ES
TE FORMULARIO € OE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0001 e codigo 1FCAQOC.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoratoem



[ oumn ¥ snmmn ¥ ansen SN

A4 At T
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A Santa Casa de Caninde Cs
Praga Frel Aurello,1397 - Cernitro - Canindé --Ceara - CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (085) 3343-2110 - Fax: (085) 3343-1768 / E-mail: “shsfc@fortainet.com.br

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS / CEARA - FICHA DE REFERENCIA
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AGéNDAMENTO B

ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO: AMBULATORIAL 1l HOSPITALAR [_] AUXILIO DIAGNOSTICO E g
PROCEDIMENTO: PROFISSIONAL: o g
- 3

UNIDADE DE REFERENCIA: DATA: / / HORA: Z S
=3

- (8]

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*) i

m < [
L =

JNIDADE DE REFERENCIA: NS
LM. ~CiPIO: PRONTUARIO N°___ ALTA: /! _ﬁ-%
S i3 L

: }g

RESUMO CLINICO / CIRURGICO: P =
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- U3
e

T =

= 9

o un

RESULTADO DO(S) EXAME(S): 2=
T O

%

2 %’4"5\3—
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DIAGNOSTICO: PRINCIPAL ' ol T— R -E

[¥]

SECUNDARIO 1 . CiD: f =

SECUNDARIO 2 - : cIb: S5
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PROPOSTA DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO: s2£
[

5 D o
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O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SIM' i NAOr_‘ MUTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM
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HO’SPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAO FRANCISCQO*= =

A Santa Casa de Canindé
Praga Frei Aurello,1397 Centro - Canindé - Ceara - CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (065) 3343-2110 - Fax: (085) 3343-1768 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS / CEARA - FICHA DE REFERENCIA
UNIDADE DE ORIGEM: HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCQ - 5° COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE MUNICIPIO: CABIM

iE %Zw Y / Ewé
NOME:M/A ) PRONTUARIO N°
ATA DE NAéMENTO i/ &7 /5 % crone:
—~— s ) < ;( > (/fﬁ,c , éz: .
CIDADE:

I %é 001.

01184

03/201B}ds 09:46 , sop o num
01 e codigo 1RCAQCC.
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CONQUJA JA REALIZAD R
)
gs\ 2% W%«é /@@M ig
0 0O
: g ‘FGLC"\ eco [ [ [ ] &8
> O
ZZ 05 T _ /723
| FUNGAO DATA HORA E =
AGENDAMENTO o
ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO: AMBULATORIAL [ | HOSPITALAR [ AUXILIO DIAGNOSTICO [_]° 3
=
PROCEDIMENTO: PROFISSIONAL: Z8
UNIDADE DE REFERENCIA; DATA:; / / HORA: i
)
=0
. FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*) NS
.=
UNIDADE DE REFERENCIA: %_i%
Mt *4CiPLO: PRONTUARIO N°: ALTA: ! 10
| . o=
N

RESUMO CLINICO / CIRURGICO:

RESULTADO DO(S) EXAME(S):

DIAGNOSTICO: PRINCIPAL : CiD:
SECUNDARIO 1 - CID:
SECUNDARIO 2 - clo;

PROPOSTA DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO:

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SIM! | NAO| | O MUTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM O DIAGNOSTICO? siMl | NAO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.ijce.jus.br/pastadigital/pg

Estedgjcurhento ¢ copia do onjgindl, agsinado figitalmente pof RAFAEL OF
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Data da Impressao :23/3/20-1,§ 07:1

oo et i wsA L LANINDE,
SUS AMBULATORIC

FRCINIE

. FRANCISCC RODRIGUES FREITAS
N Caviont s PREVEAD
e e P TODRIIATE

SR ET L

Dades do Atendiinents

GUIA .
Usuario do Cadastro : CELIAS
Usuano do Alenaimentc STEFANNYF

Paciente : 1325 I Atendimento
1098544
‘fade 43 Anos ! 6 Meses i 6 Dias L
SAMTA LUZIA Numero 1426
Cidade  CANINDE
Telefone

JOAD PEREIRA TORRES FILHO

CLINICO GERAL
Sor e CULINICA MEDICA

s AL

RN N TR T

Data - 23/03/2015 Hora : 06:54:00

Assinatura do Paciente ou Responsével
RG: 2005002150320

_“ Jr%l{o PA [ 30 174

MG

A guee 4N

Hedo C ra,lpuLtoco

- Qqqy,

SQUSA REZENDE MQNT! & Tribunal de Justica-do-Est

|

<C
L
<

:

b 102RbT3%5.

Canmbo/AssmaturaE
Enfermagem/COREN

o

Este documento é copia

MOTETo 01.184465820168860001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0001 e c6digo 1.FCAOOC.



SANTA CASA DE CANINDE Data de Impressd023/3/2015 A%:43:03

§
V\‘M =]

- : g
‘”@ o @a Ficha de Atendimento -INTERNACAO S

Dados do Paclente . SUS INTERNACAQO IUsuério do Cadastro : CELIAﬂ

Paciente: - 1325 . CNS: 203875&435!0803 Idade: 40 Anos / 6 Meses / 6 Dias

Nome do Paciente : FRANCISCO RODRIGUES FREITAS L Data Nascimento : 17/9/1974

Sexo :MASCULINO - Estado Civil : SOLTEIRO ’ Ffehg:ao o

Profissdo : APOSENTADO Sia.ooaoliie . o, Naturalidade : PA‘HAMOTI
Endereco RUA PEDROMOBE{RA SceRT “ o

Identidade 23@5@@%‘@@%%-«%“ Aﬁ%}ﬁ@%m—“ﬁ: i
Nome da Mae : MARIAARIENE BERRIGHESY
Nome do Pai: ANTONIO ALVES:FREIFAS

Dados do Responsavel

Numero : 1426

C olemento

~

. Numero : 1426:

Fone :

CEP: 62700000

7.7&dos do Atendimento

rUsuério do Atendimento :

»
4
pa

nimero - 1088713 {|1IIH|

Data : 23/03/2015 Hora :10:47:47 .

Justica §id E%fado do Ceara, piiotocolado em 08/03/2016 as 09:46 , sob o nimero

Unidade de Internagdo : POSTEO 8. .

A TIpO
¢ . Leito : LEITO 308

INTERNACAO;:ORTOPEDICA U

Médico do Atendimento : * 245 MiKEEYIEIESIER SOUZA DUARTELSR T
Consetho: CR¥A:G -555,23%;3 0} k}?,ﬁ; Especialidade : QRTOPEDIA/TRAUN i

Xi: CNS : 203834055260008

Convénio : ' SHSWEF} AT 1# Plano : SUSIREERRNACRD -

Corteira
Acomodagdo : ENFERMAR[A

sowEly L

+ Dias Autorizados :

Horas Autorizadas :

Iy L go: ORTOPEDIA/T HAUMAT@LQGIA‘ U
- CID : \
Procedimento principal :

a B R B B D Sy e T TR e
Local de Procedéncia :  PSifBIEENRRSAR e U0 e SRS e

Observagdo:

Paciente/Responsavel (’W MARCUS JUSSIER SOUZA DUARTE

CRM-CE 5557

Este documento é copia do original, ass|nado digitalmentd por RAFAEL DE $QUSA REZENDE MONT] ¢ TribunaFche

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0001 e codigo 1FCAQOC.
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RELAT HRIC MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANZ £TE (TOTAL OU PARCIAL |
l 1

e ——— e a b -

ATENGAQ: A finalidade deste relatdrio + #zilizar da invalidez permanente, ndo sendn obrigatoria a sua apresentaglo. I

NOME COMPLETO DA VITIMA: . NUMEPRO DO SINISTRO: !

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PINHO)

DATA&O \"CIODO j‘sg)ﬂ L.COo:

F/w-wo_ C P 4285 -cre

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

VLM

DaADOS RESUMIDOS BOS TRAMENTOS REALIZADOS (DATAS):. K !
l .

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOEN(, 4 PRE-EXISTENTE? ( ) SIM ( %TES -

y CASO POSITIVO DESCREVER:
l

COM RELACAO A INVELIDEZ PODE-SE CGHICLUR QUE:‘

{ )AINVALIDEZ E TEMPORARIA, POR T.NTO PASSIVEL DE RECUPERAGCAO SIGNIF1(CATIVA OU DE CURA ATRAVES
DE TRATAMENTO.

K I)Z»mmuoﬁz £ PERMANENTE, OU SKJA. NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERA A0 SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIOWNAL IRREVERSIVEL (especificar o s*gmento ou 6rgo atingido

. SEGMINTQANATOMICO OU ORGAO AFETADO | y
B L,&-aw(/\_ Cat iy A M b b
r \V\/\Mﬁvw\\QpJ’ Sere P n Lo AN
|3 A0 ¢/ o __Se €

P4 e [ Y : o

AFTRMO QUE ASSIST{ E/OU AVAL!EI A “FITIMA NO PERIODO DE
QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

|
s@mm/ ?Jg 0( /(

LOCAL DATA /°

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 09:46 , sob o nimero 01184465820168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0001 e codigo 1IFCAQOC.
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ZNUIANS Acempanhe o processo de indenizagao - Seguro DPVAT - O seguro do transito

i’ ; fls. 30
SINISTRd\@ 505421 67f Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO RODRIGUES FREITAS -~
COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO GENTE SEGURADORA S/A

ENDERECO Avenida Dom Luis, 300 - Loja 147, Meireles, Fortaleza - 6, CEP: 60160-230

BENEFICIARIO FRANCISCO RODRIGUES FREITAS
CPF/CNPJ: 07653015719

Posicdo em 21-07-2015 09:05:52

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.
Valor: RS 3.375,00

Data de liberagao do pagamento: 22/07/2015

Fique atento: o prazo para recebimento da indeniza

¢ao no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancdrio, que € de até 5 dias Gteis contad

0s a partir da data da liberacao.

/ Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e CorregaoValor Total
22/07/2015/' RS 3.375,00 RS 0,00 RS 3.375,00
N .

Es e (i()(; mento e copla (l() or nal, ass ||a(|{) d (’ al[ ente por RAFAEL DE S1 ]| |SA REZENDE MONT e I l Ina (Ie ‘IIIS ca (l() ES a(l() (i() (:eala pl()t()(:() . ro 0 8446 8 O 6806000
'p g p N y / / y !
[l a(‘()e ()8()3 2() (ias()g 46 S()l)()lll e 5 2

i i - .8.06.0001 e cddigo 1FCAOQOC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118446-58.2016.8.06.0 g



