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Escritorio Iguatu .. 4
Correia Lima,
:xrﬂér:_l:‘ ;0':;0"“5; 00, Shoping Cavalcante Piza Center  Rua Engeniero WHOP 7750 o o5 405,108
IR : a - Ceara, CEP: 80.840-115 Bawro Prado. "“'"',m
Basro Messejans, Fortalezs - Ceard, CEP Fone: (0xx28) 3561
. Fone: (Dxx835) 3215-1116 E- mai: abeaugadv -
Py £- mai. abeaugadvogados@hotmai com

ADVOGADOY ASSOCIADOS

PROCURACAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA ET EXTRA

ilei do, agricultor,
OUTORGANTE: ELENILDO FREITAS DE SOUZA, bfaSl!ell'afl casado, 3
srtador da Cédula de Identidade nimero 2007202465-2 SSP/CE, inscrito no CPF sob o n

18.966.85342, residente e domiciliado & Rua 29 de junho, N° 257, Dt. S@o Pedro do Norte,
ic4s-CE, CEP: 63.580-000.

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, brasileira, solteir_‘o,. advogaf‘.iO.
scrito na OAB/CE sob n° 25.815, EURIJANE AUGUSTO FERREIRA, br.aslllelra_, sol?elra.
vogada, inscrita na OAB/CE sob n°16.326, JOAO RICARDO PINHO, brasileira, divorciado,
vogado, inscrito na OAB/CE sob n° 33.315 e LIGIA SAMARA ALBUQUERQUE !’I!flTO,
asileira, casada, inscrita na OAB/CE sob o n°. 22.902, todos com enderego profnssuonal

uado & Rua Joaquim Felicio, n° 201, SI. 06, Shopping Cavalcante Plazza, Messejana, CEP:

.840-115, Fortaleza/CE e/ou Rua Engenheiro Wilton Correia Lima, n® 9, Prado, Iguatu/CE,
P 63.502-105.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 da Lei
.105/2015 - Cédigo de Processo Civil, e os especiais para receber citagdo, confessar,
sonhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
ida a agdo, receber, dar quitagdo, firmar compromisso e assinar declaragdo de

ossuficiéncia economica, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo atuar em
jjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.

Iguatu/CE, 21 de junho de 2018.

milile 3neToca 4 Npes 2

—EET T
. ol



Escritorio Iguaty . |
E’cmﬂtmériﬂsoﬁ?gfz Z8 o, Shoping Cavaicants Plaza Canter Rz ERGerec e mmcs'f 83 502-10%
:m unwmmm - C-I CEP; 00.840-115 FEon!l' ﬂm 1581-1280 I
» Fone: (0xx85) 3215-1116 E- fl'l‘ abeaugady com \ .‘
» E- mai: albeaugadvogados@hotrmal.com =g - S A s
4 %] W

VOLADOS AsSOCIADOS

DECLARACAODE POBREZA h N
% -

Eu, ELENILDO FREITAS DE SOUZA, brasileira, casado, agricultor,
portador da Cédula de Identidade numero 2007202465-2 SSPICE, inscrito no CPF
sob 0 n°® 048.966.853-42, residente e domiciliado & Rua 29 de junho, N° 257, Dt.
S30 Pedro do Norte, Jucas-CE, CEP: 63.580-000.

DECLARO, para os devidos fins de direito, perante a Justica do Estado do
Ceara, nos termos da Lei 7.115, de 29 de agosto de 1983, de que sou pobre na
acepgao juridica do termo e ndo disponho de condigbes econdmicas para custear
as despesas judiciais sem sacrificio do meu sustento proprio e da minha familia.

Por ser a expressdo da verdade, assumo inteira responsabilidade pela
declaraggo acima, sob as penas da lei, assinando a presente declaragao para que

produza seus efeitos legais de condi¢bes econdmicas.

Iguatu - Ceard, 21 de junho de 2018.
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 048.966.853-42

Nome: ELENILDO FREITAS DE sSouza
Data de Nascimento: 08/11/1986
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigio: 26/06/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:33:36 do dia 07/07/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 97AD.391B.A1D8.A81E

Este documento n&o substitui o “Comprovante de Inscri¢io no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1,548, de 13/02/2015.)
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Preencha com (X] para documentagao entregue
Preencha com Bl para documentagio faltante

:TJ;ENTOS BASICOS L

Registro da Ocorréncia, expedido pela autoridade policial

Identidade / RG ou Certiddo de Nascimento ou Certido de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitago da vitima
CPF da vitima ' -
Comprovante de residéncia da vitima

Autorizagdo de Pagamento / Grédito de Indenizagio (preencher modelo anexo)

WMENTOS DA VITIMA \

Laudo do Instituto Médico Legal - fML, qualificando a extensdo das lesbes fisicas ou psiquicas da vitima

Na falta do laudo do IML, documento da Secretaria de Seguranga Publica, informando a inexistencia do IML na localidade do evento
Termo de Curatela, no caso de alienagao mental

Alvard Judicial (se for 0 caso)

RESENTANTE LEGAL - se houver \

Procuragéo .

ldentidade / RG ou Certiddo de Nascimento ou Certiddo de Casamento ou GTPS ou Carteira Nacional de Habilitagéo do procurador
CPF

Comprovante de residéncia

NGAO
proceseo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso ocorrera somente apés a apresentacdo de todos
documentos e desde que oles estejam em conformidade com a legislagéo vigente, quando iniciaré o prazo para pagamento da

fenizagdo, que é de até 30 dias.
1 outros documentos forem solicitados, o prazo de 30 dias - previsto para pagamento - sera interrompido.

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
1 Documentagao recebida sem conferdncia

JRTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE

ta___/____/
b Data / /
ntidade Nome

Identidade
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5-9"."D ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

LI i DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P
—arecimentos, acesse o site https// ; s 04 ou 0800 221206
ara Wﬂ's:aﬁaptgmas com deficiéncia auditiva) ORI dexconbr ou gy pare . SAC VA 0800, 0221208
weelusiv® —
N F{JRM—ACOES PARA PREENCHIMENTO:

[recessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRE _
para correta andlise do seu pedido de indenizagso. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

;el'l'f rasuras
3 Pagameﬂtﬂ.
| conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

fesblﬂqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

obrigatorio Representante Legal para:

eneficidrio entre 0a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
o Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo 2-

\ssinatura do Representante Legal”).
que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

eneficidrio mrg_]_ﬁ_e_l&ngs_- Necessario
formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
lade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

mero do Sinistro ou ASL l CPF da Vitima Nome completo da vitima J
[_110 FI9¢6¢c F<57-42 [gcea.,/(_po Foer Al e SovdA
\DOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
me completo CPF titular da conta Profissao _
teaic Do FREITAI S P soC 2z 4 43 FTLEFS T ~4of AGRiCcwe ok
lerego Ndmero Complemento
2ed 2F Je& TeApo o
m i Cidade , Estado CEP
(- JAe PeiRo P35 Wofl T~ c4r Ce €7 £#0 -0 B D
ail Telefone (DDD)
: (56/) F. 76 74- S35
«claro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
pia do comprovante de residéncia do endereco informado.
o
~
AIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECUSO INFORMAR [J SEM RENDA (0 ATE RS 1.000,00 [ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (] R$7.001,00 ATERS 10.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
JBRADESCO (237) [X)BANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) mco NRO
JICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ][ ]
fncu CONTA AGENCIA CONTA
on NRO. v NRO. DV NRO. DIV
225  J(X]) [ 20 g/¢ ][ P [ JL_J( JL ]
{informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se existir) (nformar digito se existi)
A

Jlaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Juradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta

3s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

)vcqu'f/(g L6 de_fecedel/d o de /&
Local e Data

fdgzﬂuan&) Eﬁruffm 0@ AM%

Campo 1 - Aséinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do T —— Logal

PF.001 001/2017

e
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g, GOVERND DO ESTADQO DO CEARA
3§ SCORCTARIA DA SCRURANGA PUIBLICA T DCICSA SOCIAL
i POLICIA LivIL
E AN CGACIA RCAKINAL BE IRUATLE
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 478 - 2233 1 2017

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTES « QUTROS

Data / Hora da Comunicacdou: 20/047/2017 0U8:50:40

Data { Hora da Dcorréncia: 28/a1/2017 13:83:00
Enderego da Deorréneia: RUA B

romplemento: :

Bairro: VERDES PARK Municipio: IGUATU/CE
Pontp de Referéncia:

Dadns dafs) Vitia(s]
ame: o EiTAS DE SOUZA
Nascimento: D8/117/1886 CPF:
RG: 2007202465 Orgao Emissor:S5P ur: CE

Filiagzao: FRANCISEA VIEIRA DE FREITAS
LUIZ RAIMUNDO DE SOUZA

Endereco: VIiLA SAQ PEDRO

Bairru: ZONA RURAL
Muricipio: JUCAS/KCE CEP: _
Pais: BRASIL Telefone: {88) B9B58-9910
Dadas dofs) Velctlo(s)
11 Placa: ORVA147 UR: CE Municipiv: JUCAS Chassi:
4694566 Tipa do Veiculo:

9C6KGORSDEODDE711 Renavam: BO5
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/YS158 FAZER S5ED Ano

Fabricacio: 2013 Anp Modelo: 2014 Combustvel: GASOLINA/ALCDOL
cor: LARANJA Pruprietdrio: LULZ RAIMUNDO DE FREITAS Situagau:

NAD INFORMADO Envolvimanto: NORMAL
Nisfurico

Comparecal a esta delegacia o DECLARANTE, nesta dala , e informad:

das penalidades de falsa comunicagag de crime e contravéngan penal, Art

local e hordrio supracitado, trafegava como

340, informou gue ho
CUNDUTUR na moto YAMAHA / Y5, 150 FAZER, PLACA: URV4147, CHASSE
grEKGOESDEDDOG711, RENAVAM: 605469466,COR: LARANJA, ANO

FAB/MOD: Zu13/Z014, estando a mesma no nome de: LUIZ RAIMUNDO DE
FREITAS: Que o declarante canduzia a referida mota quando de repente

perdeu v cuntrole da mouty vindo a cair; Que foi sucvrrido pelo SAMU, ats o
Hospital Regional lguaty e sendo atendido pelo DR, FRANFENE, A,B,

OLIVEIRA, gue segundo v laude dv médico teve T. .E, @ hematomas no
rosto; Que veio registrar o fato para dar entrada no cegura DPVAT,
Vale salientar que as infurmagoes prestadas sdu de inteira responsabilidade

de DECLARANTE,

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA REGIONAL XE@TU

HESPONSAVEL PELO HEGISTRD
RDBERIO GOMES DO SANTDS = MAT.: 300074~1~7

RESPUNSAVEL PELA INFORMALCAL! >~ € &m’n@da g'ﬂlﬂi 1 f A 2
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GOVERNG DQ ESTADG DO CEARA

SLORLCTARIA DA SCRURANGA PIDLINA T DETCSA £
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° ‘L 33/ 2017
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5¢g‘l”‘d°m ) o}
O i iDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 //
o P i o

//en_tgacesse o site http://www.seguradoral 0800 0221204 ou 0800 0221
Eo ;g ;;ia;d“";as e deficiéncia auditiva e de fala) uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
«clus //T
—AMADES PARA PREENCHIMENTO: _

essafio O preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
;::p]icgvel} sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

s com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
xré assinar @ declaragéo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

o5 com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
,;e oututor). 0 formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
b Rep,esentante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).
1s0s com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas 0 Representante Legal devera assinar a
iclaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). )
[
e Completo da Vitima CPF da Vitima a Data do Acidente
7&.9/&”(.1)9 Fdel TAS f)(? SouvZ g 0‘?59665‘?‘ A DF-e L- Lol
)
PRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
e completo do Representante Legal CPF do Representante legal
ail Telefone (DDD}
o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

claro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar
jenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

sinalar uma das opgbes abaixo:

‘Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da

DPVAT; ou
0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias
do respectivo pedido.

o de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

etamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
+30 sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da
ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n®

guradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesao,

194/74,
'dlaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagéo

fdica ou rentincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

m o objetivo de permitir o exame do meu pedid

Secar/ce , ot de Fevele o de_ {F
Local e Data

Mﬂaﬁa—cﬁw@@
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio G i
mpo 2 - Assinatura do Representante
_ Legal

LLO01 V0012017
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CCERTIFIC2MEGE, ém virtude da I;- ~uhdade e nos ¢ conferida por. lei o, tondo we 1584
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SAUDE pUBLICA DE IGUATU- FUSP!

-

%ﬁ‘memﬁﬂEm

..m-'»“fmdw - EMERGENCIA

jpde DADOS DO PACIENTE
Pacients
ﬁ‘im FREITAS DE SOUZA
7408
i
o JUCASICE
ﬁ —
g RAIUNDO DE T MUNDO DE FREIT: [Eihn A= IWJU e
e RANSITO, 0
A TRAY l Conjuga
—_— CPF do Rasponsdvel | Endereyo
=0 | | RUA EM TRANSITO, 0 R
EsMO

DADOS DO ATENDIMENTO .
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/0 do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Nome do Paciente:
ynidade de Origem
oistrlto sanitario:

m( ) Idade:___ O o Ocupacio,

Ender€G0=

e A e e
‘75%..&.-

ol i vov o~
ame, en (o - - " > e =

Res;ltajgozc% T ot (ol %ﬁ%%’—

_ﬁﬁ 1 f.ng-— o £ f}(/ Fac o ==
&-—-r\ ,/ % / -
e G

Fungdo J

AGENDAMENTO |

Procedimento:

Encamtnhamento /\ja at%mento*

Profissional:

Ambulatorial ( ) Hospitalar ( ) Auxilio Diagnostico ( )

Unidade de Referéncia:

Data_ /__/___

Hora,

FICHA DE CONTRA REFERENCIA

Nome do Paciente.
Unidade de Referéncia

Municipio,

Prontuario N°

L R A S

Resumo Clinico/Cirdrgico

Resumo de Exames

Diagnastico: Principal

Secundario 1 cID
Secundario 2 CID
Conduta Realizada

———

Proposta de Conduta para Seguimento

R
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FUNDAGAO OTILIA CORREIA SARAIVA
Telefone: 88 3532-7700 Fax: 83 3532-7719 - Barbalha - CE

FICHADE INTERNACAO HOSPITALAR ' )

Visite noss ite: www,focs.com.br ¥ '
AIH UNISUSWER L1410 SO \[GIIHCH * nsasso: 18/03/2017 0?.-':21
—————— LA 38289

L=~ L7 ENILDO FREITAS DE SOUZA Zdndes 30m dm 104 Saxo:d
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

#

/2017 19:20 ATENDIMENTQ: 382895 PRONT.: 134612 i

, 18/03 £RNADOS 107-05
o SEENIEEO FREITAS DE SOUZA YRRED' T SHMAR

====:"5==m
19/03/17 19320
o
! ENTO NEUROLO
RATAM GICO, EM POI DE D LUI COM
oM, EM T ' RENAGEM DE HEMATOMA, EVO
fou ESTAVEL, MANTEM DRENO DE SUCGAO ABERTO, MEDICADO CONFORME PRESCRITO, SEGUE
GRS o5 DB ENFERMAGEM.

f cuIDA

gm 18/03/2017 12:38  ATENDIMENTO: 382895 PRONT.: 134612
. SUS INTERNADOS 107-05 POSTO I -HMSA

} i ELENILDO FREITAS DE SOUZA

E===

lo; 13/03/17 12:38

¢ JOVEM ENCONTRA-SE NA SO.
fE RETORNOU DA SO ESTA SOB EFEITC ANESTESICO, FAZENDO USO DE DRENO, MEDICADO

{E PRESCRITO, SEGUE SOB CUIDADOS.

RA: 18/03/2017 12:03 ATENDIMENTO: 382895 PRONT.: 134612

b SUS INTERNADOS 107-05 POSTO I -HMSA
* ELENILDO FREITAS DE SOUZA

= ==

%: 18/03/17 12.03

TOVEM ENCONTRA-SE Na S0. -

M? SANDRA 544.436 TE
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R{Eaage de Tomografia Multi-Slice
antos Dumont, 510 - Iguatu - CE
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Fody
j_ j Telefax: (0xx 88) 3582-7800
: MD\REIT
PACIENTE: ELENILDO FREITAS DE S0UZ4 DATA: 16/03/ 2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTI-SLICE DO CRANJIO-CEREBRAL

TECNICA:

- Obtidas imagens por aquisigfo volumétrica em tomografo isli
r maultislice, sem o uso de
contraste venoso. As imagens foram POs-processadas e analisadas em workstation.

LAUDO:

- Hematoma subdural ﬁonto-Parietal direito, com espessura méxima de 1,9cm, com efeito
compressivo sobre o parénquima adjacente, apagando os sulcos locorregionais, desviando a
linha média para esquerda em cerca de 3mm, com leve efeito compressivo sobre 0 VLD.

- Restante o parénquima encefélico com coeficientes de atenuacgo preservados.

- Demais ventriculos cerebrais com forma, dimensdes e topografia normais.

- Demais sulcos corticais, fissuras ¢ cisternas anatdmicos.

- Néo identificamos hemorragias intraparenquimatosas.

Obs. Pan-sinusopatia.




CEDIMAGEM
CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

BARBALHA - CE :

- NOME: Elenildo Freitas de Sousa
gXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

. CONVENIO:apac
- DATA: 17/03/2017

LAUDO
e COMENTARIOS: Os cortes tomogrdficos computadorizados  foram '
* btidos sem a infuséo EV do meio de contraste iodado. '

- 0S SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:

e - S:‘na:‘s de hematoma subdural crénico em alta convexidade a direita, com

leve efeito de massa e com espessura de 2 cm.

e Cafc:ﬁca;:fib residual parietal a direita.

CRM 12448 CE




o vt

00 Hospi
’&‘ gagttglAntﬁni 0

IHOSPITAL SANT!

|,."

'O ANT! _ R s
Fonet (88) 3532:07

T



NG Hospi o
pital
%58 Santo Anténio

e et = v

T et st e
—— e —— e ———



ETOE0 OTERRITCRION :
unma 2910912008

voME ] . y
ELpy00 FREITAS BE SOUTA

. UIZ RATWUNDD DE SOUZA. - O
”nz_nsa VIEIRA DE FREITAS B e
: it - CRERI T, AN
* _m h i gn& “ .,....“ ... ..... : ) : ; ;
| Mn:sﬂﬁﬁaa . ...55?.;5& TERMO: 20569 ac_.::u_ :

ACOPTARA - CE

bt

—
1}

S

|

Wy ilL sm._ hill .F_n.«.__ AR e

DIREITA,

‘!ﬁas‘ids MO 0¥V L0130 OUNLILSN - ,s~
TR RN 3 OV YO RS VO I N DR

Jn?ﬂu O DO LSRR




Mota Fiscel - Conta de Enorgia Ela
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iZ RAIMUNDO DE FREITAS RG ne
Portador do CPF pe
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. ELENILDO FREITAS DE SOUZA, cuj
ondutor erd E < e_-'_,wc}o ERCraar 96 raubd cujo

yefculo: YAMAHA Y5150 FAZER SED

Ano: 2013
Modelo: 2014
ORV 4147

placa: ORV 414/

Chassi: 9C6KGO650E0006711

Data do acidente: 29/01/2017
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' Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo /,:: %
,-pf”afs /s
,N,STRO 3180261332 - Resultado de consulta por beneficiéri(
mA ELENILDO FREITAS DE Souza
Vg’ ERTURA Invalidez

g ,?ro DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev
Pfeufdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

eNEFICIARIO ELENILDO FREITAS DE SOUZA
PoFICNPJ: 04896685342

Posi¢ao em 07-07-2018 09:32:09
Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagcdo do pagamento na conta
indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indenizagao Juros e Correcao Valor Total
20/06/2018 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00
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