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ACTUS

Advogados Associados

“PROCURACAO “AD JUDICIA”
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pelo presente nomeia e constitui bastante procurador, THOMAZ ANTONIO
NOGUEIRA BARBOSA., brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n.°
20.787. e-mail: thomazbarbalha@yahoo.com.br, ANTONIO ALLAN LEITE
SARAIVA, brasileiro, casado, advogado. inscrito na OAB/CE sob o n® 23.502, e-mail:
allan.saraiva@hotmail.com, todos com escritorio situado a Rua Zuca Sampaio, 649 em
Barbalha/CE, onde recebe intimagdes e avisos, a quem confere os poderes para o foro
em geral, com a cldusula “ad judicia”, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal,
podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo nas
contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e
acompanhando-os, conferindo-lhe, ainda, poderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quita¢do, agindo em conjunto
ou separadamente, podendo, ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem reserva
de poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

Barbalha-CE, 20 de QUi buu de 2016.

X /5/]/;1 S g Moea/< e .

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

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e cédigo 38AD6BF.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .
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CIUS

Advogados Associados

DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS

DECLARA nos termos da Lei n°® 7.115, de 29 de agosto de 1983 ¢, para
os devidos fins, de que sao pobres na acepcéo juridica do termo, nao
dispondo de condi¢gbes econdmicas para custear as despesas judiciais,

sem sacrificio de seu sustento e de sua familia.
Por ser a expressao da verdade, assumindo inteira

responsabilidade pelas declaracoes acima sob as penas da lei, assino a

presente declaracdo para que produza seus efeitos legais.

BARBALHA-CE, &2C de aulubro  de 2016
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Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antdnio, Barhalha - CE, CEP 63180-000
Tel.: (88) 3532-2203

Este documento € cpia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e c4digo 38AD6CO.




http://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-

Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true =

SINISTRO 3150898805 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA ISAIAS DE MORAIS NECO

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO ISAIAS DE MORAIS NECO

CPF/CNPJ: 07264247309

Posi¢do em 20-10-2016 10:33:49
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na autorizagdo de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corre¢dao Valor Total

19/01/2016 RS 843,75 RS 0,00 RS 843,75

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e cédigo 38AD6C1.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

_—

Eu, _ QU0 dﬁ Wﬂdﬁ Ve . portador da carteira de

identidade n® 200607 . < 26 QS{;{ scrito no CPF/MF sob o n2 (&Q éfz 525 0,9 5
residente e domiciliado na __A4 1{05{ cag R o fomeindd .

Cidade ’ 'g"ﬂ &b [IK : Eslado Q{Qﬂ} , declaro, sob as penas da lei, que
estou Wpossibilitado 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:

{ ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ )} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{w. ] O esta

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

A vy o IAA) lamaliga e - An...-..-...-.- oy gy $alon womamlima wngniat
SCHMENTG QG i 1CCGHZa G0 1O WiUNICIpIc &M GUe esito Teaiia pe

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invaliclez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
parmita o prosseguiments 2 andlise da minha docu lr—uanrnr?in sem 2 aprasentacio do laudn do Institutn Méadico

Co=i NSl 2 aligllis

Lezal-NVL, concordando, desde ja, em me submeter 2 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avahagcc da existéncia e afericdo do grau dz lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

{) 1 34/ ‘2’%

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacZo para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliag8c médica ou renldncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetido.

ﬂ(gf}(}frx.[:‘f.[—ﬁ % JoSe NEcwo o QUVE D

c’\jm_b A é‘rﬁj 2 Mi’&t‘ﬁ’/; A/rw

Assinatu’2 do declarante
conforme docuiniento de identificacdo

Tl tink-ce 29 j10 /5

Local e data

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e c6digo 38AD6C2.
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Declarag#o do Proprietério do Velculo )
) / 1/
Bu,__ fzrqsa (g Aler s Ll amest
RG 24 095.965%.6. data de sxpedigio____ / |

Orgio_O5/ "~ 5 , ponador do CPF n® 24 §- 772 23452 sam
domicllio na cidade de _Ja¥ure op Slde , no Estado de

_— (et ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
il = Tooder)  op  Sanles ne 229
complemento _ 7y #x7 , declaro, sob as penas da Lei, que o valoulo abaixo

mencionado f{&r&} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitime  _fagiar) gt Mprasd [l , cufo o condutor era
bvLity v A s o

Veiculo: crc<c prcrok
Modelo: XY 506 // FROECR/I X = LELATE 2hda

ANO: 20/, /omis

Plaes: .., .

Chassi: ZXyxco200cp s> 2472

M4 5/./{ kj)“ el Cgéx 27 =

Uata do Acidenta: ; o
Local e Data: T Tl r<E Ao St le

o :;'fejlf'.‘z,lg;(;;if !?7 2 {Q g [ )A 57

“Assinaturd do Declarante

< Lwias e Mprals  féce

.

Assinatura do Condutor se{a um terceiro que n#o 2 vitima regl man ni

Bel. s Lo P *
T4 : ke rmmm» m.a@xa.mm-umﬁ.m 3
L ucw £2 ﬁmmﬁwﬁm.mmﬂ FR2-I5121313 3511
BECONKECOMENTO DF FINMA - Rpownheco (POR AUTENTICIONDE)

JOSAFA CANLOS DF OLIVEIEA. e

T tewtemunho .

Morte-Cears. 10/11/231%5°

F i M OJFED, MAIIBE0 821FA 1085 0,081 11 &

Bel Paule dt Tareo §. Machats Bel Cloohe -G Machade

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e c6digo 38AD6C2.




JUAZEIRODONORTE

Nome Paciente: ISAIAS DE MORAIS NECO

Nome Mide: MARIA APARECIDA SOUSA DE OLIVEIRA
Idade Aparente: 16

Data Nascimento: 27/11/1998
Nacionalidade: BRASIL
Endereco: 081 AV PARANA,
Bairro: ROMEIRAO

CEP: 63000000

Informante

Nome:

Enderego:

Chegou Como: MEIOS PROPRIOS

Prefeitura Muricipal de Juazeiro do Norte
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE

Boletim de Atendimento Médico

Data:
NO Atendimento:

Sexo: M Cor:

Naturalidade:

No:

Municipio

: JUAZEIRO DO NORTE

26/09/2015 21:17

011509260262 NO© Cartdo SUS:
PARDA Telefone: 0000000000
JUAZEIRO DO NORTE

4048 Compl.:

Possui Certiddo de Nascimento: SIM

Telefone:
Grau de Parentesco:
Procedéncia:

Tipo da Ocorréncia:

UF: CE

Classificagdo de Risco

Nivel LUCIDO

Escala de Dor:

. Queixa: Paciente vitima de acidente de moto apresenta escoriagoes em MMI esquerdo e MMS relata dor

Causa Externa:

Doengas
Pré-Existentes:

Medicamentos:

Alergias

Peso 0,0

Avaliagdo:

Classificagdo Verde
de Risco:

Pressdo
(kg): Arterial

Pulso Temp. Freq. SAT.
(bpm): (C9): Resp 02

Especialidade: CLINICA MEDICA

HGT
(mg/di)

Anamnese:

escoriagdes apds acidente

Exame Fisico

escoriagbes apds acidente
Qtese Diagndstica:
coriagies apos acidente
Diagnéstico primario:
Dor em membro

Diagndstico secundario:

Procedimento Proposto:
diclofenaco im

Reavaliagdo:

BoletimAtendimentoMedico_Impresso.rpt

Impresso em: 06/10/2015 16:45:57

Pég.1/2

20:37 .
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do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e c6digo 38AD6C2.




JUAZEIRODONORTE

Nome Paciente: ISAIAS DE MORAIS NECO

Data Nascimento: 27/11/1998 Idade Aparente: 16 Sexo: M

Prefeitura Munici;:;al de Juaze:tro do
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte @Q
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE
Boletim de Atendimento Médico

. fls. 18
Norte \7

Data: 26/09/2015 21:17
N° Atendimento: 011509260262 N° Cartao SUS:

Procedimentos
¢ ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Evolucdes
Atendimento Data / Hora Profissional Clinica
Descrigao
Sinais
esumo dos Atendimentos
Data / Hora Profissional Clinica Tipo
26/09/2015 21:34 TAISE VASQUES DANTAS LANDIM CLINICA MEDICA INICIO DO ATENDIMENTO
MEDICO
Saida do A - Alta por Decisao Medica Para Obito:
Data: 26/09/2015 Data Obito:
Hora: 21:36 Hora:
Destino: Destino do Corpo:
Observaca

Médico: TAISE VASQUES DANTAS LANDIM
CRM: 15733

BoletimAtendimentoMedico_Ilmpresso.rpt

Impresso em: 06/10/2015 16:45:57 Pdyg. 272

20:37 .
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é copia

Este documento
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Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte P42 .
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte ,,?} .
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte
UPA JUAZEIRO DO NORTE
TE BONORTFE 3 i » am
JUAZEIRODONORTE Boletim de Atendimento Médico
Nome Paciente: ISATIAS DE MORAIS NECO Data: 28/09/2015 06:55
Nome M3e: MARIA APARARECIDA SOUSA OLIVEIRA No Atendimento: 011509280028 NO© Cartdo SUS:
Data Nascimento: 27/11/1998 Idade Aparente: 16 Sexo: M Cor: PARDA Telefone: 8888641280 o
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: JUAZEIRO DO NORTE 8
Endereco: 081 PARANA, No: 44B Compl.: <D(
Bairro: PIRAJA Municipio: JUAZEIRO DO NORTE UF: CE [ee)
CEP: 63000000 Possui Certid3o de Nascimento: SIM (2
2
Informante :8
Nome: Telefone: . g
Enderego: Grau de Parentesco: g N
Chegou Como: MEIOS PROPRICS Procedéncia: Tipo da Ocorréncia: o ::
N o
0 ©
= - © O
Classificagao de Risco X
o ©
Nivel LOCIDO Escala de Dor: % a
1 N
o .
Queixa: DOR EM JOELHO ESQUERDOQ , APRESENTA ESCORIACOES, TEM DOIS DIAS DE ACIDENTE DE MOTO B g
ISEN
’ Causa Externa: c B
o -
Doencas 9o
Pré-Existentes: 2o
S5 O
Medicamentos: T o
n 0
[eRN"]
Alergias DIPIRONA c 8
© o
Peso 0,0 Press3o Puiso Temp. Freq. SAT. HGT T a
(ka): Arteriai (bpm): (co): Resp 02 (mgy/dl) @ ©
2 o
Avaliacdo: d g
£
[T
I O
Z S
Classificacdd  yarde Espacialidade: CLIMICA MEDICA a g
de Risco: w o
E £
Z 35
Anamnese: 6 8
PAC VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 2 DIAS APRESENTANDC ESCORIAJGES, DOR € EDEMA EM JOELHO ESQ 2‘ %
> ©
Exame Fisico 36
()
- - O =
ESCORIAGOES, EDEMA E DOR A MOBILIZAGAO EM JOELHO ESQ (@) v..g
: x o
ipGtese Diagnostica: < 9
TURA 8 =5
4%
Diagndstico primario: O g
Fratura da rétula [patela] 8 %
=
Diagnéstico secundério: E:I 2
< e}
©
O3
Procedimento Proposto: S g
£
SOL RX DE JOELHO ESQ, JA ENCONTRA-SE MEDICADC+ REAVALIACAO o8
c v
Reavaliacao: g 2
= Q0
© O
S 3
()
2=
%)
c
e
n c
)
— =
o n
S o
o 8
83
p ©
35
8 £
\a) g)
o ©
€ o
BoletimAtendimentoMedico_Impresso.rpt Impresso em: 05/10/2015 14:37:30 Pag.1/2 g ‘E
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. [ FLS. fIs;QO
Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte _- @_2/ 2
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte ¢
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE

JUAZEIRODONORTE Boletim de Atendimento Médico
Nome Paciente: ISAIAS DE MORAIS NECO Data: 28/09/2015 06:55
Data Nascimento: 27/11/1998 Idade Aparente: 16 Sexo: M No Atendimento: 011509280028 N° Cartdo SUS:

Procedimentos
+ ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Evolucdes ~
Atendimento Data / Hora Profissional Clinica g
Descrig3o N
%]
T
Sinais

esumo dos Atendimentos

Data / Hora Profissional Clinica Tipo
28/09/2015 07:40 ANA AURELIA TAVARES DA CRUZ CLINICA CLINICA MEDICA INICIO DO ATENDIMENTO
MEDICO

do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e cédigo 38AD6C2.

Saida do A - Alta por Decisao Medica Para Obito:
Data: 28/09/2015 Data Obito:
Hora: 7:46 Hora:
Destino: Destine do Corpo:
Observacd K]
o
Médico: ANA AURELIA TAVARES DA CRUZ CLINICA \8
CRM: 15220 o
BoletimAtendimentoMedico_Impresso.rpt Impresso em: 05/10/2015 14:37:30 Pag.2/2
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BSTADO DO CEAS
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA £ OEFISA SUCIL,
MEOVUTO DE IWERTIHCACAD? '

MINISTERIO DA FAZENDA ,

Receita Federal
Cadasiro de Pessoas Fisicas

CONIPROVANTE DE INSCRICAO

072.642.473-09 H

Noma
ISAIAS DE MORAIS NECO

i Nascimento |
27/11/1998 £ \ |
vﬂ.mo SOMENTE COM COMPROWAMEE DE mlauﬂnclcio ) ? Ll B |
- o PELEL Y "hl“v— TR R B - Y |
o |
a -
s kTl B e " 3 — .

CODIGO DE CONTROLE

'HJ HJ.HON 0(1 & J..PZ

A autenticilade deste comprovante deveri i B66T/T1/ Lz

ser confirmada na Internet, no endereco : m‘fam"”"'"“ _
mmcah.fﬂz@nda-gov.br i VHIHAI,IU HO Vsnos vq-[am 3
Comprovante emitido pela 1 v VIHVN d YHINATTO 3Ia OQDEN ESO[""—""W
Secretaria da Receita Federal do Brasii B | :

s 16:39:41 dodia 01/07/2013 (hora e data de Brasiia) = | ' OOEN SIVHOW H3d SVIVSIW’"‘
digito verificador: 00 g 900 /1T /gm xggvgaszmcm\

; ¢

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .
ra conferir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e cédigo 38AD6C3.
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inte de Inscricdo no CPF 01 f/ - ; i |
= O INSCrIG i htl.p.;,rwwwgracelta.fazenda.gov.l?r/ap!tcacoesjasczaf‘z:;‘b..

et eETAMR]
‘ RECRETARIA

.t Ministério da Fazenda
e Secretaria da Receita Federal do Brasil
” 3 Comprovante de Situaco Cadastral no CPF
} N° do CPF: 072.642.473-09
e
o~ Nome da Pessoa Fisica: ISAIAS DE MORAIS NECO

'

o sonmilstiie,

—

Data de Nascimento: 27/11/1998
Situacdo Cadastral, REGULAR
Data da Inscricdo: 01/07/2013

Digito Verificador: 00

gg;ﬁggrayamt@ emitido as: 10:01:24 do dia 19/10/2015 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 01DC.9590.0E86.0849

: uem;fz;cﬁ-adﬁ deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
feceita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.recesita fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o “Comprovante de inscrigéo no CPF”,

{Modelo aprovado pela INFRFR n© 1,548 de 13/02/2015.)

19/10/2015 08:6

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .

( Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e c6digo 38AD6CA4.
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DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARID
DE ACO

J

e 3

Para acomparhar o processo de analise do pedido de

g" PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 35 BANCOS)

\ N do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir)

N° do BANCO _ _JO N° da AGENCIA (com digito, se existir}

{ '4.'11;'3_ szlv_i;_:lfj_ de 10 de_J9 X z‘ifﬂs y. 3 M)KJ/S’ Aece
CE

| {valor que sera pago ao/s legltimo/s beneficidrio/s, obedecendo & legislacdo vigente
| na data do €). indenizacado de ata R$13.500,00 em caso de invalide:

s

i
\
|
|
i
l

| AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURG DPVAT:.
:eguraaora Lider - DPVAT j 'ORTE - CF

-

| N° DO SINISTRO

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiro EH
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda

-s¢ 0 preenchimento em’letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizac3o no banco . R
Bl I hrcuas  de Monazio __[Veco

PORTADOR{A} DO RG N°_ a%¢ EXPEDIDO POR ___ 3. € M28 s /4 g E

cer @) P y@@@@?— renes JOOOO00T-0O00T00. prorissio
E REMDA MENSAL DE R$ 30 O (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A 1NDEN|ZACAO / REEMBOLSO DO,\-
SEGURO DEVAT DA VITIMA T Aaszeo di VMo gero,AUTORlzo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURCM

UPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. a
S
) R S
|' {7) A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinr_xeirq no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a Jg
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio, Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagio pessoal, S
informacGes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. B
\, N
Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados hao devem, de forma alguma, ser apresentados:
- Conta saldrio e/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos fais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPi ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao far titular; N
- Conta tipa FACIL, atencio para o limite de maovimentagio financeira mertsal;
- Conta tipe FACIL operagéio 023 da CEF {Calxa Econdmica Federal);
- Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cari limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a i vitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados ban cérios):
- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacio ou canc '»do (recomendamos » consulta ao site da RECEITA FEDERAL
vaww.receita fazenda.govbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT fiinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nio pertencentes 3 vitima/beneficdrios,
IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que com

{ravem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informando amovimentacédo fir

de cédiga de seguranga.

#nceira da conta ou cépla do verso do cartio mudltiplo com informacao

— . N°da CONTA {com digito, se existir)

i
.

v

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGCA (SOMENTE BANCOS BRADESC , ITAL). BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

=21 N° da CONTA (com digito, se existir) J + 44 ?;‘_{

——

ADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.

ORDQO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

ﬂdwfﬂ:‘é/-" /R(]Ob(-—r ;U(.. (2 K Oé‘dﬁ/&(l

LOCAL E DATA

\/ I‘\\'F Iﬂ"EN{“iLO '
G ../ o

) Seguro DPVAT garante indenizacio de 1513.500,00 em caso de morte

a

Z permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de.acordo com a
0,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

indenizago, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800-0221704.

00 prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.70

i m
Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos e

i i - .8.06.0112 e coédigo 38AD6C6.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrir_@onferenmaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0 g
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AUTO-ATENDIMENTO - CEF NOva JUAZEIRO
DATA: 12/10/2015 HORA: 28:22:13
TERMINAL: 35871809 CONTROLE: 358712098497

COMPROVANTE DE
TRANSFERENCIA DE VALODRES

REMETENTE

CGC/AGENCIA . : @832 / JUAZEIRO DO NORTE
CONTA + 013.8@,323. 464-5

NOME : JOSE NECO DE OLIVEIRA
FAVORECIDO

CGC/AGENCIA : 3587 / NOVA JUAZEIRO
CONTA + 613,090,817 ,418-4

NOME : ISAIAS DE MORAIS NECO
VALOR

DATA DE EFETIVACRO : 12/18/2815

DEBITO REALIZADO COM SUCESSD. 4 PREVISAD
DO CREDITO NA CONTA DESTIND E DE 39
MINUTOS,

Informagdes, reclamagdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: g80e-726 9191
Ouvidoria da CAIXA: 0800-725 7474
WWW, caixa.gov.br

i m 25/06/2018 as 20:37 .
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos e
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DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

fu, L ACua0 O(I. Nbarw  feco

G e YN L 029 o Lot

RG ned6 029 2 645 data de expedicsolS /4 4/ & 6rgao IOP -
CPEneUF 2 &

cPFne OF2 642 7-C venho perante a este instrumento declarar que no

poss

o comprovante de enderego em meu home, sendo certo e v
no endereco sh

]

erdadeiro que resido

- aixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)
I ! -
e A Tanone!

Ndmero

e Yol

Apto / Compfémam-_'

e e cd_ B

Bairro

e —— EDM noly

Cidade . clj 3
Jr—F S tadm_u_ﬁ__ ‘Jbae e (Lbﬂle_
!!71 N —— Ceonc’

R © 3050 620
5 Telefone de Contatr- "
S (22)9 9984 - 8213 g 9805 - 9804
L

Por ser verdade, firm::-me.

Local e Data;;né Manke - ce 19 /40/45

=

Nesponsel -+ - Jéje Neco ¥ Olue Ra

Assinatura do Declarante: > 4‘:/‘ : ? ﬁ‘ 4
Cig 2 < s . 0 RA) s Veco

vV ;’L“ MO
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/06/2018 as 20:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0067157-44.2016.8.06.0112 e c6digo 38AD6C6.
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