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OUTORGADO: Dr. THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/CE sob o n.° 20.787, Dr. ANTONIO ALLAN LEITE
SARAIVA, brasileire, casado, advogado, inscrite na OAB/CE sob o n® 23.502, ALANA
CORREIA DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/CE sob o n°
30.218, ambos com escritorio situado a Rua Zuca Sampaio 649, Santo Anténio,
Barbalha/CE, onde recebe intimacdes e avisos.

PODERES: O(A) outorgante concede os mais amplos, gerais, especiais e ilimitados
poderes, para representa-lo{a) junto ao foro em geral, conforme o artigo 38 do CPC,
bem como os poderes da clausula "ad judicia et extra’, em qualquer Juizo, Instancia
ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acdes competentes e defendé-
lolos{as) nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisao, usando dos
recursos legais, acompanhando-o{a) e promovendo quaisquer medidas preliminares,
previstas ou assecuratorias dos seus direitos e interesses; conferindo-lhe, também,
poderes especiais para transigir, desistir, renunciar ao direito sobre gue se funds a
acao e/ou procedimento, enfim, de valores depositados em instituicdes financeiras
decorrentes de pleitos administrativos e/ou judiciais, firmar compromisso, perante
qualquer juizo, instancia ou tribunal, propor execuc¢ao, requerer insolvéncia,
rescisoria, embargos, agravos, agindo em conjunte ou separadamente, podendo,
ainda, representar junto as instituicoes financeiras e reparticoes publicas federais,
estaduais e municipais;, empresas publicas, autarquicas, sociedades de economia
mista, pessoas juridicas de direito publico/privado ou pessoas fisicas em geral,
padendo substabelecer {em conjunto ou iscladamente), com ou sem reserva de
poderes, o presente mandato, dando tudo por bom, firme e valioso, enfim, podera o(s)
procurador{es}, praticarfem), alegar{em), promover{fem) e assinar{em) todos os atos
necessarios ao bom e fiel cumprimento do presente mandato.

Barbalha/CE, 20 de Outubro de 2015.

_,ﬁl@/x@_fm@_é_;ﬁm ,,,,,,,

Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antdnio, Barbalha - CE, CEP 63180-000
Tel.: (88) 3532-2203

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018 as 15:22 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e cddigo 38A563F.
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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2015

Carta n°: 8374538
A/C: ALEXANDRE FERREIRA SOUZA BATISTA

Sinistro: 3150683718

Vitima: ALEXANDRE FERREIRA SOUZA BATISTA
Data Acidente: 17/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

prezado(a) Senhor(a),

os danos

s, a assessoria meédica verificou que
invalidez

50 dos documentos gue nNos foram enviado
to médico, ndo resultaram em

Apés avaliag
idente, apés o tratamen

pessoais decorrentes do seu ac

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenizagdo a pessoas qué tenham invalidez permanente, 0
seu pedido foi negado.

AT 0800 022 12 04, ou através

Em caso de davida, entre em contato conosco por meio do SAC DPV

do nosso site www.dgvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Este documento é cépia do origi i
o ..
o] riginal, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos aut
, utos em 25/06/2018 as 15:22 .
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Seguradora Lider - DPVAT V) ,

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2015

Carta n®: 8374538

A/C: ALEXANDRE FERREIRA SOUZA BATISTA

Sinistro: 3150683718

Vitima: ALEXANDRE FERREIRA SOUZA BATISTA
Data Acidente: 17/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

. Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenizacdo a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

. Seguradora Lider-DPVAT

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018 as 15:22 .



ALEXANDRE FERREIRA SOUZA BATISTA

R JOSE ROSENDO DE SCUSA, 28

NCVO JUAZEIRO

CEP 63031-770 - JUAZEIRO DO NORTE - CE
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Prefeitura Mumcnpal de Julp
Secret

UPA JUAZEIRO DO NORTE
[UAZEIRODONORTE

e PRI SONSA - 7[05[2015 08:03 : o
nte: ALEXANDRE F FERREIRAS BATISTA Data: 1 ) S
:::2 beac;e l:AhIA FERREIRA SOHSA BATISTA No Arendimento: 115_061 5 Ne Cartio SUS: ‘ 8
Dats Nascimento: 18/07/ 1985 Idade Aparente; 29 Sexc: M Cor: PARDA Telefone: B8 %
Nacionafidade: BRASIL Naturalidade: JUAZEIRO DO NORTE 2
Endereco: 081 JOSE ROZENDO DE SOUSA, No: 28 - Compl.: ‘%
Bairro; BETOLANDIA Municipio: JUAZEIRO DO NORTE UF: CE | o 2
CEP: 63000000 Possui Cer‘.‘idﬂoj de Nascimento: SIM \ S
i . 1
i
Informanie i 1 4 3
Nome: Telefone: : E \] i |
Grau de Parentesco: i . | :
Enderego: i .
c:egnefz‘,oxmz MEIOS PROPRIOS Pracedéncia: Ti_po da Ocorréncia: QUEDA DE !ﬂm ‘ A
. - ;i

aria Municipal de Sgude de Juazelro do Norte
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazesro do Norte

Bolet:m de Atendtmento Hédico

Classificagio de Risco
Nivel LUCIDO _

Q\;eixa: escoriagbes (sutura) -

Causa txterna: it

Doencas - Hipertensio
Pré-Existentes:
Medicamentos: hetz

Classificacdd  pmarelo Observacao

Alergias
Peso 0,0 Prasséo Fuiso
(kg): Arterial {opm):

Avaliacio:

Especialidade: CLINICA MEDICA

I
|
i
1

|
|

15:22 .

as

Termp. : Freq.

ey Resp oz (mg/dy

-

de Risco:

Anamnese:
escoriaghbes em ms @ mi apos acidente de transito

Exame Fisico

. escoriaces

Hipétese Diagndstica:
escoriaches

Diagnostico primario:
pessoa traum em col entre outros veiculos a motor espndﬁr.ados(

Diagndstico secundario:

Procedimento Proposto:
ao ortopedista

Reavaiiaciio:

Bmmmtmammnmwiw,lmpressomt

é copia

Este documento

5 _ > C do o‘rigina!, assinado digit_alm_ente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018
ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.01



Unidade de Pronto Atendimento - UPA Jn,:azelro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE

IUAZEIRODONGRTE Boletim de Atendlmento Médico

Mome Paciente: ALEXANDRE FERREIRA SOUSA BATISTA

Data: 17/06/2015 08:03

H

=)
3
Data Nascimento: 18/07 /1985 Idade Aparente: 29  Sexoc: M N° Atendimento: 011506176045 N° Cartdo SUS: | Q
. [ee]
o
Procedimentos 2
e}
e ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA i ©
4 o
i_ : j N
Evolugdes i g
Atendimento Data / Hora Profissional ! I Clinica[ ; o
i (o)
Descrigio | | <
00
i | | i ¥ ©
g | L H s 8
Sinals i 1 [ I N
P X | vl (42}
: : | L . 2
b H i N ™
i | i 5N
Resumo dos Atendimentos i I © <
Data / Hora Profissional | ! Tipo &2 o
17/06/2015 08:03 CICERO HEDILBERTO PEREIRA F MACEDO aunIca MEDICA | IN{CIO DO ATENDIMENTO| O 3
i . MEDICO S8
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Saida do A - Alta por Decisao Medica Para Obita: < 0
Data: 17/06/2015 Data Obito: =) 8
=
Hora: Hora: S 9
(0]
Destino: Destino do Corpo: 3 8
Observaca | | C -
! 53
' ; c
Mmédico: CICERO MEDILBERTO PEREIRA F MACEDO ‘ 4 =
] e
CRM: 00000 | ) o O
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Prefeitura Municipal de Juffzei Norte ‘ 172
Secretaria Municipal de Sglde de Juazeiro do Norte _  NORTE - CF
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte '

UPA JUAZEIRO DO NORTE

JUAZEIRODONORTE Boletim de Atendimento Médico
Nome Paciente: ALEXANDRE FERREIRA SOUSA BATISTA Data: 17/06/2015 08:03 ‘
Nome Mae: MARIA FERREIRA SOUSA BATISTA N° Atendimento: 011506170045 NO Cartdio SUS: P
Data Nascimento: 18/07/1985 I[dade Aparente: 29 Sexo: M Cor: PARDA Telefone: 88 !
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: JUAZEIRO DO NORTE : ;
Endereco: 081 JOSE ROZENDO DE SOUSA, NO: 28 Compl.:
Bairro: BETOLANDIA Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: 63000000 Possui Certiddo de Nascimento: SIM

! | i
Informante
Nome: Telefone: ‘ 4]
Endereco: Grau de Farentesco: I i

Chegau Como: MEIOS PROPRIOS Procedéncia: g Tl‘po d4 Ocorréncia: QUEDA DE MOTO

Classificacio de Risco i ’ ' ?

: i = Pl |
. Kivel LOCIDO P ' L

|
Queixa: escorlacdes (sutura)

tscala de

15:22 .

as 15:

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e cddigo 38A5642.

Doengas - Hipertensdo
Pré-Existentes:

Medicamentos: hetz b ; ] !

' Causa Externa: i

Aargias

Peso 0,0 P"?SSSD Pulso Temp. Freq. SAT. HGT
(xg): Arterial (bpmy): (Coy: Resp o2 (mg/dh)

Avaliacdo:

Qa‘;:':z“ Amarelo Observacao Especialidade: CLINICA MEDICA
(+H

Anamnese:
escoriagies em ms e mi apds acidente de transito

Exame Fisico

. escoriaghes !
Hipdtese Diagndstica: : [ !

escoriaces

Diagndstico primario: -
Pessoa traum em col entre outros veiculos a motor especificados (;
Diagnéstice secunddrio:

Procedimento Proposto:

do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018

a0 ortopedista &
Reavaliagio: i :
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i. :
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL { C‘H

POLICIA CIVIL i 1
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZETRG D) NORTE L WNHTE - CF

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 488 - 9438/ 2615

_ Dados da Qcperdneps
I Nalureza do Faio: ACIDENTE DE TRANSITO |

Data / Hara da Comunicacia: 25/472815 14:27: !1
Data / Hora da Georréneia - 1TMS2015 B7:50 ;
F':“dm;ﬂ d&Ocorrélwiu: m‘b W Eﬁmmu l‘

SECRETARIA DA sseupm St J}

t

BETOLANDIA JUAZEIRO DO NORTE OF,
Ponta de Reforéncia: PROXTIMO AG CAMPO DO CHAPOLIM

GEFES °»-. 58GiAL

Dados dafg) Vitimais WRe AFLIQICIE RGN -WATEIRN B8 apS
| Nome: ALEXANDRE FERRFIRA SQUSA BATISTA
Nascimenio : 18/07/ 1983
. RG: 2002034084011 Oigo Emissor: 8RP UR: CE - CPF: 61927565348 ‘
Filiagio: FRANCISCO BATISTA

MARIA FERRFIRA SOUSA BATISTA

Enderego: R JOSE ROSENO DE SOUZA 28
BETOLANDIA
JUAZETRO DO NOGRTE CE BRASIL Telofono: BEMRITR6IR i

Histérica

i Afirma A VITIMA, advertida das penas cominndas ac falsn testomnnha, deanncisgia calimoss o comumieacio fola do |
crime ou contravengdo que NA HORA, DIA E LOCAL ACIMA INFORMADOS ESTAVA CONDUZINDG SUA
%MO[OCIC-LETA TIONDA/NXR150 BROS ES, ANO 20017201t COR PRETA, PLACA OCOM444, CIIASST WY
[QCIKD0SSORR036408, RENAVAM  N' 00337429062, INSCRICAQ DE JUAZEIRU DO NURTHCE,
DOCUMENTADA EM NOME DA VITIMA. QUANDO DE REPENTE UM PEDESTRE CRUZUU A RUAE A
VITIMA AQ DESVIAR DO MESMO ACAROU PERDENDO (0 CONTROLE E CAINDD AD CTIAG, QUE O
FEDFSTRE NADA SOFREU; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES R LEVADA PARA A
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO/UPA DE JUAZEIRG DO NORTEAUE: QUE EM DECORRENCIA DO
ACIDENTE A VITIMA SOFREU DESLOCAMENTG NO OMERQC ESQUERDO, CORTE NO PE ESQUERDY
. LEVANDU 04 POUNTOS F ESCURIACUES PELU CORPU; QUE A VITIMA/CONDUTOR E PORTADOR DE

CNTL N 039151458948 Mada mais dissc, ncm fhe i perguniado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZ O DO NORTE
RESPONEAVFEL PFLC REGISTRO ;

VALMIR PEREIRA GOMES MUNIOR - MAT.: 4065149-1-0
RESPONSAVEL FELA INFORMACAO : X, Alogandne fenpesna 5. Balis

VISTO DO BELEGADO{A) :

LUTS JOSF, TENORIO DF RRITTO - MAT.: 128893-1-4

Qﬁ.EQAn.;A REGIONAL DE JUAZDIRO DO W 4 Fig. {da t
ipresse =m JSGRIZC1S 6420

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e c6digo 38A5642.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MIKE|QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018 as 15:22 .
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do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e codigo 38A5642.



DECLARACAO DE RESIDENCIA \ %), 00 N e

£u, Al xonaor, Feuuiad fo&mo. Q)m ,
RGn?_Jon A 034 OS%gtg&de expedicio J ] Orgio 95 )

CPF n2 04‘3&?5.053-'48 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
posstio comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro ‘

{(Rua/Avenida/Praca) R& ’ﬂmﬁ QQQCM.dB Ol ‘.'(OUJ‘IQ,
<

Numero 29

Apto / Complemento

Bairro (retel ot
Cidade Ao uine de Nedw

Estado ioloj_p;

cer b30 34 - 310
Telefone de Contato (93) 9esY .05 2
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:#%&d\ﬁ de e -(e , 24 d.[._olu_q_ke O 2045 .

Assinatura do Declarante:

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e cAdigo 38A5642.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018 as 15:22 .
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g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO fIDO SEGURO DPVAT |
Seguradora Lider - DPVAT | ‘ siver |

( N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficldrio da indenizacio do Séguro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

:Enlieni_ﬁzﬁq'éo no bancol F ) '{ F |
PORTADOR(A) DO RG N° 20O OAM 05 10AN.  Expebiopor_QOF EM___/
bf (DB ARSI @E) v (COOOOOOO0O00OOC ). profssio

E RENDA MENSAL DE R$ ( ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA_© A s v ,AUTORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACCRDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

« Conta Empresartal — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o benefidario/vitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

- CPF da benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wwweceitafazenda.gov.br), bem como o C(PF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;
+ Contas nao pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também n&o devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ mao, por meio de extratos bancarios informanda a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartio muiltiplo com informacio
de codigo de seguranca.

i

assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018 as 15:22 .

. PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0OS BANCOS)
N°doBANCO_________ N°da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {(com digito, se existir)

N

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)
o

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

O@A%le?ﬁei o JlhB s oIS &A\mﬁ%&w}ﬂh&\@
LOCAL E DATA ASS| RADO BENEFICIARIQ

Y T —

‘ - O Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legislag3o vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
| tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

( Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagéin, atesse www.dpvatsegurodotransitv.com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

 Este documento é cépia do or

l

inal
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e cddigo 38A5642.



PARANASES e

ANALISTA: I SINISTRO N° 2016/ | 1 o0 o

DUT( ) LAUDODOIML() CERTIDAO DE INEXISTENCIA{ ) _ATO DECLARATORIO () PROCURAGAO ()

vinma: Bl camdru Fovtna, Jouno. Botist

ENDERECO: Ky 'f@% Renunde ol 5&0\0_ 2%

BAIRRO: f{;gietamd*cu CIDADE: foca2 3 )0te de i\)&ﬁuF

COB. SINISTRADO:
CeP: (30 34 - 730 - - ) 2-( ) 3-(X)

pDATANAsC: 18 1 OF 1985 cer: 019-2735.053 -u8
DATA DO ACIDENTE: A3 / 06 15Ul S HORA: 0% : 50

NATUREZA:1 ( ) -2(0<)-3( )-4( )

TiPO DOCUMENTO:

fgLACA: 0Co 9444y CATEGORIA: 09

1DELEGAC!A' P@’l,fo;& QQJ;M,Q UF:CG
MUNICIPIO OCORRENCIA: W‘u’e} de Nedg, UF: CE
NeB.o: U85 - 993"1/20‘15 DATAB.O: 25 1 06/ 2015

LAUDO DO IML VALOR: RS

REPRESENTANTE DO MENOR

NOME:

CPF/CNPJ e DataNasc. __/ _J

ENDEREGO: ,

BAIRRO: jCIDADE: | CEP

INTERMEDIARIO OU PROCURARADOR

/%)WMUW @Mm

DATA NASC I . CPF -

DATA PROCURAGAO / / :

IMEDICO: F:RM: |UF:

BANCO:C pi9cq. N°BANCO: 10Y JAGENCIA: [CONTA:

CONTA CORRENTE: [ | CONTA POUPANCA: | ] i
ANOTA(}OES GERAIS

*’“%W
Az Wmm/@w&c&.@rm_

ANGARIADOR: VERAS JUAZEIRO DO NORTE
21/07/2015 TELEFONE: (83) 9654-0052

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 25/06/2018 as 15:22 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e c6digo 38A5642.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067232-83.2016.8.06.0112 e codigo 38A5643.
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