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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507

Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

PROCURACAQ
OUTORGANTE | /% i }\_\W Ao /\’)43,\‘ o
NACIONALIDADE | O nous Jou e NATURAL | Sen] WA
RG 0661932 HEAR A
CPF GRA 254 12349 PROFISSAO /wﬂlJA /w/w,
ENDERECO Alus. Plwww L ))(\u T 949
BAIRRO k& 0 Jwﬁ}w}u« w CEP 60Y GA L g
MUNICIPIO / UF ydelie CE
FONES (25) 519(7{.9,30301
E-MAIL ﬁzmim}fm"}\ g&uww\? Lomw

OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita
na OAB/CE sob o n° 28.394, portadora do RG n® 93002103354 SSP/CE e CPF n° 694.678.033-72, com
escritorio profissional na Rua Antonio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP 60.325-700.
PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra’,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a A¢do Judicial competente para o recebimento da indenizacio que lhe cabe, como
beneficiario, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer =
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo ﬁrmarz

compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com s

s e demais atos necessarios dos interesses dos

ID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2019 as 12:03 , sob o nimero 01986412520198060001.
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poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciai g
Q

servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar documentos, assinar g
livros. termos. recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos deE
indenizacdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do@
outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente

mandato.
FORTALEZA (CE),_(6_de_ ggembr0 de 2049 .
?%Jmh hﬂvw }\\m\u ﬁa /\)j.v XYY
outorgante

Este documento é copia do original, assinado d

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.2019.8.06.0001 e cddigo 5A01206
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507

Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, &olin b Abnideo i e , Brasileiro(a),
casaoloe s amalila  cobr~ - , portador da Carteira de
Identidade/RG n° 06679384643 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o
n° 604. 259 123 - 40 . residente e domiciliado na cidade de
r&fg,ﬁﬂm, - o estado Ceara, na Rua
Wawe [ e N A9 . wemigebim :

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de
arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o

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

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 6 de m;wévu de 20 /4.

] ¢ ./\/ \ o
\:J’/,)‘ ek 1 W JL\S ) t’l,c\ Vbl M9

Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2019 as 12:03 , sob 0 nimero 01986412520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.2019.8.06.0001 e c6digo 5A01206.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, BSudislern.  Aveda V. n/,,u/w/ , brasileiro(a),
codada e 7@;{‘_“@4_%@1@# “adlr~- _, portador(a) do RG n°
0661 43846498 , inscrito no CPF sob n°®

604 259 123- 40 i residente e domiciliado no enderego
Rua Maws Fdle > 9 - Bawme — pi@ael bene ,

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agéo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Gnica e integral a
responsabilidade por toda documentag@o acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos fatos

narrados neste.

Desta forma. ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n° 28.394, com escritério profissional a Rua Anténio Drumond, n° 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal,
tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de
processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em
mencionados documentos, assumindo (inica e exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

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

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento, firmo o

presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), 6 de A W de 20 47 .

.l s A Vs e /‘YZ/Y)\U rmJ
Declarante.

gesé N 2% focrms
%TEMUNHA: TESTEMUNHA:
OF: 39 575 002 35 cer

o 2 s NASC:
NASC: D6/ 02/ 39,56

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2019 as 12:03 , sob o nimero 01986412520198060001.

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.2019.8.06.0001 e cédigo 5A01206.
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"Ne de'Inscricdo:

Cagece

9

DADOS DO CLIENTE
NOMEEUDISLENE ALKEIDA PINHE IR0

Enl LeII2: o NARTO FILHO, 99, NOUO HONOUBIN

Cidade:  EOpTALEZR EPbo764-180
End. Entrega:

Cidade: CEP:

Local: Setor: Quadra: Lote: Comp:,

001 smmpz:ﬂ mmqgaﬂ 0372 0000

ECONOMIAS

Residencial: 001 | Comerdalm | Indumﬂmm | Pﬁbllm
INFORMAGOES SOBRE MEDIGAO

Servico Megidor Leitura Anterior | Leitura Atual ) | Média$ | (m*)

4

AGUA AT9N063683 18 26 [} 9

DATAS

Leitura Atual: Emisséo; Lacre Agua;

Leitura AnterlJro / 020/82‘0'}3‘ 2 Préxima LenuraE 0/07/20 19 ‘ Lacre 5590‘355029‘

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 05 /201 9

Ne de Amostras Cloro Turbidez Coliformes Totais Escherichia Coli
s el 526 526 125 526 526

Em conformidade 2;2 222 ggg 2?2 E%g

MENSAGENS / INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 9 m3 | META: 10 m3.

Diga nao ao abuso e a exploracao sexual contra a crianca e o
adolescente. DENUNCIE! Disque 100 ou procure o Conselho
Tutelar mais proximo de sua residencia. Nao precisa se

DESCRIGAO DOS SERVICOS Valor (R$) HISTORICO DE VOLUME
Més/Ano | Agua(m® | Esgoto(m®)
28,30

AGUA

NULTA DE 2% 0,57 ul/18 ]
JUROS DE 0,033% RO DIR 0,01 ag90/18
set/18
out/18
nov/18
dez/18
jan/19
fev/19
nar/19
abr/19
nai/19
jun/19

CWNWW DN~
coocoocoocooooo

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO
Descrigio Valor (R$) Descrigio Valor (R$)

P1§ 0,21 UALOR DO SERVICO 41,68
COFINS 1,38 UALOR DO SUBSIDIO 12,80

%#S—WHH—MGM! 28,88
MES/ANC I VENCIM ‘ OTAL A PAGAR (R3)

—01/2019——01/08/2019

ONDE PAGAR SUA TATURA 43081127005 L:6065 H:13:10:47 R:056 P:001

Bancos: Bradesco, BNB; [fad, BIC, Banco do Bras tI (awa ™ Central de Atendimento

‘Econonica federal; Santarider, Triangulo, Outros: PagFacil. Qca ece %
0800 275 0195 gﬁn&%l
£ obrl 4 ot 4 ada b

A Cagece disponibiliza' servi¢o de débito em conta de
gag manter junto a Cagece,
[ da:

siia fatura: Ative ja este servico. Consulte sua agéncia.

Enﬁdades Reguladovas Fonaleza ACFOR - Autarquia de Regulacao, Fiscalizagdo e
:Zon:mosksne&wcozggbko;:; Saneamento Putg: 0800 285 19130 Demais

jocal ncia Reguladora de Servicos 0s Delegados do Estado. .br
Cear:0800275 3838, Ouvidoria estadual: 155. Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br. | E”"’“”’"”"gw :
Mais informacdes pelo telefone: 0800 275 0195, nas lojas de atendimento, de

8h as 17h, no site Www.cagece.com.broyna ouvidoriada Cz gece:3101. 1918

de 8has12he13has17h.

Fatura Mensal
écagece Via do agente

arrecadador
DADOS DO CLIENTE 396443081127005 - 8065
Inscrl;éo:m Codigo ae#esponslvel M!sll“tﬁ 2019
Local: Setor: Quad Lote: Comp;
01 sﬁb,;ap,zgn s.‘,’:q.',’.dmn 032 ™ B000
Cidade: ; 28 Vencimento: 017 19 Total (R$): 26,88
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, brotocolado em 10/12/2019 as 12:03 , sob 0 nimero 0198641252019806000
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1741 12018/ i
Dados da Ocorréncia |

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO S 7y
Data / Hora da Comunicac¢ao: 18/04/2018 14:05:36 \‘!';;; - -
Data / Hora da Ocorréncia: 19/01/2018 07:20:00

Endereco da Ocorréncia: RUA FRANCISCO JOSE DE ALBUQUERQUE
Complemento: C/ RUA DOUTORA WANDA SIDOU

Bairro: CAJAZEIRAS Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:EUDISLENE ALMEIDA PINHEIRO
Nascimento: 18/06/1991 CPF: 604.259.123-10
CNH: 06619384648 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: HELENI ALMEIDA PINHEIRO
FRANCISCO EUDES PINHEIRO NOGUEIRA
Endereco: RUA MARIO FILHO, 99
Bairro: MONDUBIM
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99900-0307

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: POM1258 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6RE2120J0011443 Renavam: 1131130151 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/YBR1251 FACTOR ED Ano
Fabricagao: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JOSE HALLYS FREITAS Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA POM-1258 NA
RUA FRANCISCO JOSE DE ALBUQUERQUE QUANDO UM CARRO DE PLACAS
NAO ANOTADAS AVANGCOU A PREFERENCIAL, QUE A VITIMA PARA NAO
COLIDIR COM O REFERIDO CARRO FREOU A MOTO MAS A MOTO DERRAPOU
VINDO A VITIMA PERDER O CONTROLE DA MOTO, CAINDO A VITIMA NO
ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA - MESSEJANA. E NADA
MAIS DISSE./I1IHHTHTTT

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DELANIO 7MI‘E}§Q}£M/M MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ., “ - . Alsiala. b

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.1de1

Impresso em: 18/04/2018 14:19:44

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2019 as 12:03, sob o nimero 01986412520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.2019.8.06.0001 e c6digo 5A0120B.
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o Prefeitura de
*

%.i. 4 Fortaleza
pE Loy

Secretaria Municipal de Saude

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO
22 VIA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Eudislene Almeida Pinheiro, no dia
19/01/2018, as 08h20min, na Rua Francisco José de Albuquerque

Pereira, no Bairro Cajazeiras, vitima de acidente de transito.

Documento requerido pelo Sr. José Hallys Freitas. Processo n°
P162931/2018.

Fortaleza, 16 de julho de 2019.

Protocolo/SAME-SAMU 192
Regional Fortaleza -
Mat. 54558-1

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

Maurict es ZWZS

SAME-SAMU 192
Regional Fortaleza
Mat - 45659-1
Mauricio Lopes Alves

Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

Atenciosamente, Reinalds Sj({ dchado

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

4

e documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2019 as 12:03 , sob o nimero 01986412520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.2019.8.06.0001 e cédigo 5A0120C.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
ULTRASSOM - HAPFOR
N°Pedido: 24177051

Vida & imagem

fls. 24

Data 15/03/2018

Pag 1 de 1

Paciente...: 15913346 EUDISLENE ALMEIDA PINHEIRO
Nascimento.: 18/06/1991 Sexo:F

Endereco.... R RUA MARIO FILHO 99 NOVO MONDUBIM FORTALEZA CE 60764180

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula..:  81200019721000024
Solicitante: Dr(a) PAULO HENRIQUE SOUZ

CPF.: 60425912310

Tel.:

Queixa Principal: e

Exame:
DOPPLER JOELHO ESQUERDO - EMERGENCIA

TECNICA: Exame realizado com transdutor de 7,5 Mhz:

ANALISE: O exame sonogréafico do Joelho esquerdo mostra:

- Moderado derrame articular

- Ligamento patelar com morfologia e padrao fibrilar conservado.

- Tenddes quadricipital de aspecto usual.

- Ligamentos colaterais medial e lateral preservados.
- Auséncia de imagens cisticas.

- Dopplerfluxometria sem alteracéo ao metodo

PARECER:
- Moderado derrame articular

ATENGAO: ULTRASSONOGRAFIA E UM EXAME COMPARATIVO !
GUARDE ESSE FILME PARA FUTURAS COMPARACOES .

EF

QA

ANDREA SOUSA COSTA - CRM 17202-CE

R7944 Impresso por: SIMONA

o
vy

4931703822

Em

16/07/2019 15:12:49

2/2019 as 12:03, sob 0 nimero 01986412520198060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado e

.0001 e codigo 5A0120C.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.20
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
ULTRASSOM - HAPFOR Data  15/03/2018
N°Pedido: 24177051 Pag 1 de 1

Vida & himagem

Paciente...: 15913346 EUDISLENE ALMEIDA PINHEIRO

Nascimento.: 18/06/1991 Sexo:F CPF.. 80425912310
Endereco.... R RUA MARIO FILHO 99 NOVO MONDUBIM FORTALEZA CE 60764180  Tel.:
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula..:  81200019721000024

Solicitante: Dr(a) PAULO HENRIQUE SOUZ

Queixa Principal: ¢

Exame: .
DOPPLER JOELHO ESQUERDO - EMERGENCIA ' | B l I

4931703821
TECNICA: Exame realizado com transdutor de 7,5 Mhz:

ANALISE: O exame sonografico do Joelho esquerdo mostra:

- Moderado derrame articular

- Ligamento patelar com morfologia e padrao fibrilar conservado
- Tendbdes quadricipital de aspecto usual.

- Ligamentos colaterais medial e lateral preservados

- Auséncia de imagens cisticas.

- Dopplerfluxometria sem alteracdo ao método.

PARECER:
- Moderado derrame articular.

ATENGAO: ULTRASSONOGRAFIA E UM EXAME COMPARATIVO!
GUARDE ESSE FILME PARA FUTURAS COMPARACOES

e

ANDREA SOUSA COSTA - CRM 17202-CE

EF

R7944 Impresso por: SIMONA

Em:  16/07/2019 15:12:46

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado en%Z/ZOlQ as 12:03, sob o0 nimero 01986412520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.2019.8.06.0001 e cédigo 5A0120C.
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A ser
preenchide
pelo medico
assistente do
sinistrado

Relatorio Médico - Invalldez por Acndente

r[)ata do acidente ‘ % A \ 120 ?Q l Internousse para tratamento em virtude do acidente
i

que o vitimou @ Clini ih’ngico

‘ Data da internagao

] E\UM‘ LENE ALMSI D™ ¥ SNHEWLQ

rNorne hospital Y\ \(Z,QT\ )\/ NRA %l txjs 'E_X:Af)\) QJ [ Data da alta. hospltalar ; S0 ]

Encontrou no segurado outros defeitos fisicos, moléstias ou doencas existentes antes da data do aodente7 !

Cite especificando lesdes/doengas-e’o-percentual de perda funcional

NA

i as 12:03 , sob o nimero 0198641 2520198Q§Q0 1;

Quais: 05 tratamentos gue o seguraao fo| submetndo atéa data mdncada @nw ‘ }/Z/S“
N YZATRMNE
AN ETCR ELEIRS

NO PELHD &s.-éx %F}Sﬁﬂwrm\am ,AQ &,f'

-8.06:0001-ecodigu 5A01211

SETHR

10.2 06004

o
D
Foram esgo\ados ‘todos recursos terapeu‘ucus v1sando a rgcuperagao aciente? Justifique Data da defmlgao da(s) sehjuelp( %
e 1 5
N (\/\ 1k &9 O .
]
D
()
2
“o
Descricao da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente de qué o segurado foi vitima Grau (minimo, médio ou maximo) ou percentual %%
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‘ Local \\Q\Q,’T Y\\LPM" (A Firya reconhecida do medico
lm'\b/Qq‘—*//*g ]

Assinatura / canmbo

qi(jitalmente por NAJMAIMARIA SAID SILVA e Tribunal-de

ra

PAGINA 2/2

aaco

Mod 230/058 Maio/£D1

Para conferir o original, a(_:ess'e o site https ://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do. informe o processo 0198641-25.20

1
Este documento é cépia do original, assi
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06/12/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
fls. 32

SINISTRO 3190436837 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EUDISLENE ALMEIDA PINHEIRO
COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO EUDISLENE ALMEIDA PINHEIRO
CPF/CNPJ: 60425912310

Posicdo em 06-12-2019 09:13:19

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi negado, conforme carta enviada para o
beneficiario.

hitps://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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01 e cdigo 5A01219.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/12/2019 as 12:03 , sob 0 nlimero 01986412520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0198641-25.2019.8.06.0



