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722526 1 d0 26 do abi de ’c;OF

Companhia Energética do Ceari

Rua Padre Valdevino, 150
CEP 60135 040 | Fortaleza
. CNPJ 07.047251/0001- -70 |

Para agilizar seu atendimento, utilize o nt acima
sempre que entrar .m cantato conesco.

CE
CGF06,70589843

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B SERIE ONICA INe (05895947

Rota  JDS29RS1 Referéncia ©7/20
Nome FRANCIFRICA ALB ERTO DE FIGUE [REDD SANTO
Enderego »l LAGOA DO AL’ o, VOL1S, BOM SUCESSO

ARDIM
Classmcacao Rural Residencial Rural
Modalidade Tarifaria B2 RURAL

_Ligaggo HMonofasi ico . Medidor
AREA RESERVADAL_AO_ﬂsc

|DATASDELEMURA .0 3 dias

19

, 63296-000,

Emissdo  18/07/: ’(M.Q

Ar}tpnqr 2019 Atrf"ﬂ" 019 ‘ Prépr_?jﬁa
fbhnosmuemc&o .
Posto | Leit. & Leit. ?Const. @c @ c T 2 Vator
F‘ i Atug" i Antﬂnor 1,40 ; Més{kWh) Incl, .(5Wh) Fat. (kWh) }U(W) 1 gﬁu
! Lo 6 | |
{ | ] !
' DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALOR (RS)
JUROS - 5,38
VI - 2A VIA FATURA - 5,96
CUSTO DF DTSPONIBIL IDADE 12,48
ADTCITONAL BAND. AMARELA - 0,22
COB CARTAC DE TODOS - 0800 .282.3916 - 21,90
CASA SEGURA PLUS 0806 606 0560 - 17.30
JUROS - 23047
Tolbute:  Gase (R$). SAlkguoty (8. valor (R$):
TCMS @,00 9,00 0,00
P1$ 1270 0,62 0,08
COF INS 12,70 2,86 0,36
21/08/2019 86,71
CONSUMO CONSCIENTE T UeRRR jonpy 052543732368

EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissdes
pelo consumo de energla elétrica,
Emitido kg (CO,) | C kg (CO,) | Consciéncia Ecc

+ t §

ica (%C0,)0 e e R T 100

PREVIO AVTS50 NOHH(ACI\O DE  SUSPENSAO DE  DEBITOS ANTERIORES

FORNtCIH{*NIO DE ENERGIA ELETRIC

R$220, 95 ] Kef:/.@.‘l_Q/US' Varlor R$386, 79 ). A
.m.dunplem la  possibilita o suspensdo do
fornec n'nentu de encr gia  (Res. ANEEL 414/10

Arts. 8 e 0 envic aos ORGAOS DE
PROTE(.AO Au CRED'f 2 CARTORIC DE PROTESTO.

Podera Hr faturado custo de disponibilidade
no Qe que ocorrer a suspensac do
forner. mlento ou a religacao da UC. Res ANEEL
414710 Art.173. Ao Iado detalhe do debito
para paganento.  Casu  ja  tenha efetuade.o
pagamento, favor desconsiderar este aviso. N°
Cliente: VOVO7225261.
Periodos: Band. Tarif.: Verde : 14/06 - 30/06
‘Amarela : 01/07 - 16/07

A Voce possui MG A0 VALOR(RS)
contas) em atraso  (Ref:2019/06  Valor 84,2013

400,88
Total: S 40,08

o TTisser o or/ »@w Vi[1.0.6.4]
N°do Cliente: 18/07/2019  Feferéncia: WP
‘ata de lessao 005895947 Total a Pagar(R$) 3&)02830&)@/69
cal: de o
kswnnnmm 0 867100313002 28 5 00007225261 8

T e ‘Hiillllllﬂllliililllmmlluuuuuumnmmmmuuu
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00500159420208060109.
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do original, assinado digitalmente por JULIO WENDELL MEO DE LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/202

€ copia
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fls. 14
Lzma GZ Lima ﬁuvocacza

. RUA ZUCA SAMPAIO, SANTO ANTONIO N° 438, BARBALHA, CEARA, CEP 63.180°000

| PROCURACAO

VJMD\MA(X}U mwfﬁ;ﬂ (M FWM&O %erm brasHelro (a),

Q/%L\ ALh ,: J}I\tmiam O portador (a) - de CIC/RG nO
’Z@fﬂ‘ Zﬂ,f_%@ ssP- U e inscrito (a) no CPF/MF sob o ne
SU3 33 60, residente e domiciliado ) 3
ob Lagoa de Mo o (15, B IR ,
_(OAO\A_M ) __, Estado do Ceard, CEP 6373 ZOLOW , nomeia e

constitui sua bastante procuradora e advogada a Dra. DAYNNARA RODRIGUES DE
LIMA, brasnelra, casada, inscrita na OAB/CE sob o n°® 36.616 e Dr. JULIO WENDELL
MELO DE LIMA, brasileiro, solteiro, inscrito na OAB/CE sob o nimero 37.820 ambos
com escritério na Rua Zuca Sampaio, n® 32:18, Centro, Barbalha - CE , CEP'63.1'80000,
a qual confere amplos é ilimitados poderé:-s, inclusive ressalvados os do art. 105 do
CPCe, especialm_ehte para onde com esta se apresentar, defender a o_utorg'ante em
qualquer agdo em que o mesmo seja parte, funcionando como autora, ré, assistente
ou oponente, litisconsorte, assistente, podendo interpor recurso crime, civel ou
trabalthista nas trés instancias, bem ‘como desistfr, transigir, renunciar, ‘cele.brar
acordos, inclusive fixando desde ja, honorarios advocaticios no percentual de 30%
do valor que o outorgante auferir a qualquer titulo, e substabelecer esté' COm ou sem
reservas de poderes, bem como AJUIZAR A(}AO DE COBRAN(,‘A EM FACE DA
SEGURADORA LIDER

<Mdam - CE ﬂ5de6{‘u/\u/\/ﬁ __de 2020.

OUTORGANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JULIO WENDELL MEO DE LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2020 as 16:06 , sob o nimero 00500159420208060109.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050015-94.2020.8.06.0109 e c6digo 5C0B147.



o : By o fls. 15
Lima & Lima Advocacia

RUA ZUCA SAMPAIO, SANTO ANTONIO, N° 438, BARBALHA, CEARA, CEP 63.180-000

DECLARA(;AO DE BENEFICIOS LEI DE ASSISTENCIA JUDICIARIA
GRATUITA, LEI N¢ 13105/2015, ART. 99 e paragrafos.

fm/di/? Zon //m/ // 5 e, /.z// % bra5|!e|ro (a),

;%zﬂ/a; ., éézf/m,/,(’ ; portador (a) -de - CIC/RG no
L7 27 Z7/0  SSP-_CE e inscrito (a) no CPF/MF sob o no

L. S5 203 - 62 - residente e domiciliado - (a) A
é/ém,/y{o Ak ,no /5, ‘//};;m itz i,
ez , Estado do Ceard, CEP 4 Z2.7%7 w272

DECLARA ndo ter condigbes. financeiras de arcar com as despesas das custas
judicials, bem com os honorérios advnt:ata'cios sem prejuizo do seu proprio sustento
- ou de sua familia, motivo pelo qual requer o beneficio da justica gratuita com fulcro

ha LEI DE ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA, 13105/2015, ART 99 e
paragrafos

Kondim _CE, A8 de ﬂ“mﬂgag dé 2026.

DECLARANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JULIO WENDELL MEO DE LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2020 as 16:06 , sob o nimero 00500159420208060109.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050015-94.2020.8:06.0109 e c6digo 5C0B147.



| Dr. Renan Almeida

Clinica Geral e Ultrassonograﬁa
CREMEC 12076
Sua satide em boas mAaos.

ATESTADO MEDICO

A vitima, FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO SANTOS, 26
anos, sofreu acidente automobilistico em 04/05/2019 conforme boletim de

ocorréncia.

Apresentava, em decorréncia do trauma, fratura distal do punho esquerdo.
A vitima foi submetida a tratamento conservador por 60 dias ¢ fisioterapia.

Alta definitiva em agosto/ 2019.

No momento do exame, refere dor punho esquerdo ao segurar objetos € a0
dos movimentos de flexo-extensdo,

mobiliza-lo. Apresenta limitacao
abdugdo € aducio do punho esquerdo devido a bloqueio articular.

e déficit funcional moderada do

Do exposto, concluimos que ha sequela
do quadro clinico com 0 decorrer

punho esquerdo. Podendo haver alteragao
do tempo.

Juazeiro

DR. RENAN ALMEIDA
MEDICO
CREMEC - 12076

fls. 16

do Norte, 25 de Outubro de 2019.
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Ficha de Anamnese de UrgénciaiEmergéncia

Ao WA A AT e AT

Data de Emissao
fls. 19

oxp20 90584

Unidade Prestadora :

Dados do Pacfente

HOSPITAL MATERNICAD SAC VICENTE DE PAULD

SENHA .

Usuério do Cadastro !
Usudrio do Atendimenta

Nome : FRANCIERICA A

Nome da Mée :
Sexo : FEMINING
Endsrego: SITIO LAGOA DO ALTO

Bairro : ZONA RURAL
CEP: 63290000

Dados do Atendimento

1 BERTO DE FIGUEIREDO SANTO. Paciente :

CLARA CAMPOS DE FIGUEIREDO
Data Nascimento: 21/0411993

Atendi
478581 entdimento

il

 Ndmero: 0

Idade: 26 Anos [0 Més { 15 Dias

Cidade . JARDIM

Telefone .

Profissdo Declarada : AGRICULTOR

Data: 06052019 Hora = O7:37:45

)20 as 16:06 , sob 0 nimero 00500159420208060109.

CONVENIQ: SUS -~ AMBULATORIO
ORTOPEDIA E TRAUMAT

1/20

Especialidade : ORTOPEDLAFTRAUMATOLOG!A Servigo
Queixas J T: PA . k j
- ©
o
/ FARMACOVIGILANCIA Alérgico © ( ySim () Ndo  Aque? §
Hora médica . . é
S
e e 9"
I PO e
1 ,-"/\\-@C/L’-\l’ _5‘)_1_._.__.—_ E " ’ —_ ) Ve o

P’ﬁ\ P

i

forme o processo 0050015-94.2020.8.06.0109 e cddigo 5C0B14C

\ A

‘Hipstese Diagnostica f@% A [/ﬂ/L &/ coa. con 10 S@@g 3
{= £ - o
IS
(4]
j |
>
h (8]
o
: a
8
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L
f Procedimento o\
D imagem : @%
G Laboratéric ; @
. (@]
I D Qutros : é 3
Copduta @Qﬂ\ ' Bl
Coo o foo, SE e of
=5 ©
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u-\ QO\:ﬁq‘x‘a ‘q-",
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%W%/m MMZ/J%R‘Q

THIAGO c:ALoqu LEAL

N Assinatura do Paciente ou Responsével

CRM 10498

Este documento é copia do original, assinadd digitalm

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.j
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Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Pedido.... 902052

Atendimento: 3619232 '
A78581 - FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO Idade.......: 26a tm 24d

Pacient... SANTOS .

Solicitante....: HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAUL Atendido.: 10/06/2019

Convénio,..... SUS- AMBULATORIO Laudado..: 10/06/2019

SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

PUNHO ESQUERDO

i Fratura distal do radio e do processo estildide da ulna.

=

ESAU NICODEMOS DA CRUZ SANTANA
CRM 10682

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (Oxx88) 3532-7100 - Cepe 63.41.80-000 - Barbalha - Ceard - Brasil

E-mail: hmsvp@ol.com.hr

,, . ‘
Es‘e d()(:” ento e copla d() or al, ass |ad0 d 1 O A 0 0 0 06 umero 0 0 59420208060109



[}
v

Hospital Maternidéde Sio Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Pedido...: 895179

Atendimento: 3587347

' 478581 - FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO Idade....... + 263 0m 25d
Paciente. ... . SANTOS : . '
Solicitante....: THIAGO CALDAS LEA Atendido.: 06/05/2019
Convénio.....: SUS- AMBULATORIO Laudado..: 06/05/2019

SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

PUNHO ESQUERDO

- Fratura distal do radio e da base do processo estiléide_da uina.

SOEMOS DA CRUZ SANTANA
cri 10682

ESAU NIC

xx88) 3632-7100 - Cepe 63.180-000 - Bar

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 {PABX) (O
: E—m_ail: hmsvp@oi._com.br ‘

fls. 21

halha - Ceara - Brasil

[l .
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/ o 2‘7‘/‘; 17201 8. Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

e

fls. 22

W &ﬁé?}s E‘“ E%@ 3’59%@8223 E%w%am @Ee mnsulta por beneflc: ic

WiT %& FRANCIERICA ALBERTO DE FEGUE!REDO SANTOS
i,’i BERTURA Invalidez

WTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO PROTEGE
F"’ US; CORRETORA DE SEGUROS EIREL|

RENEFICIARIO FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO SANTOS .
CPRICNPG: 05254332360 .

ero 0050015942&‘8060109.

§%5§@§zm em 27-11-2019 06:53:35 _ _

U pedido de indenizacac do Segurc DPVAT esta em fase de realizacao de perl
médica. £ muito importante que a vitima compareca no enderego abaixo, no di
horario agendados, levandc um documenio de Id@ntlﬂcagao original com foto. F

atento: o ndo comparecimento & pericia gera pendéncia, atrasando a conclusao
processo.

em 3101/20_20 4s 16:06 , sob 0
20.8%6.0109 e cédigo 5COB1

ot_@c;ladgé
OIE 94

&

0

DADGS DA PERICIA

Data do agendamenm 2711112015

Tipo de iocal: Clinica

Neme do focal: Uniclinica - Dr. Alan Felipe - 08:00 as 16:00hs

ENDERECO
Logradourc: Rua 15 de Novembro
NUmero: 373
Complemsnio:

Bairro: Centro

sMunicipio: lguaty

WU CE

Telefone: (81) 3126-4850
Celular: (81) 88801-0370

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JULIO WENDELL MEO DE LIMA_ e Tribunal de Justi_ca do Estado do Cear
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL

Impresso n® 2019578284

BOLETIM DE OCORREN.CIA' N° 474 - 415/ 2019

Dados da Ocorréncia

DELEGACIA MUNIGIPAL DE JARDIM , G, PUBRICA 5

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 21/08/2019 11:30:38

Data / Hora da Ocorréncia: 04/05/2019 17:30:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO LAGOA DO ALTO
Complemento:;

Bairro: ZONA RURAL ] Municipio: JARDIM/CE
Ponto de Referéncia: PROX, FOTO SENSOR (CE 060)

Noticiante(s) T

Bhe b 5di C0B153.
g@g@log e codigo 5

ado 6M 1570112020 as-16:66, sob 0 nimero 005

Nome: FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO SANTOS

Nascimento:21/04/1993 CPF: 052.543.323-60

RG: 20072822710 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE

Filiagdo: CLARA CAMPOS DE FIGUEIREDO :
FRANCISCO ALBERTO VIDAL

Endereco: SITIO LAGOA DO ALTO

Bairro:ZONA RURAL

Municipio: JARDIM/CE

Pais:BRASIL

CEP:

Telefone: (88) 98137-7813

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: ORY4263 Uf- CE Municipio: JARDIM Chassi:
9C2KD0550DR130581 Renavam: 541259989 Tipo do Veicuio:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano

Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
ftuacao: |

Cor: VERMELHA Proprietario; CICERO MIKAEL DE SANTANA S
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
ADVERTIDA DAS PENALIDADES LEGAIS PREVISTAS NOS ARTS. 330 A34.O DO
CPB, AFIRMA A NOTICIANTE QUE FQI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO:

QUE ESTAVA CONDUZINDO O VEICULO ACIMA MENCIONADO, DE |
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Administradora do Seguro DPVAT

fls. 25
Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190608223

Data do Acidente: 04/05/2019

Vitima: FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO SANTOS

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informagdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCIERICA ALBERTO DE FIGUEIREDO SANTOS

Valor: RS 843,75
Banco: 001

Agéncia: 000002208-X
Conta: 0000023264-5
Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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