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LUZ AZEVEDO

PROCURACAO
«“AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:
NOME:
A A Fd@'iu{é;ﬂm@ c MJ( UCh
NACIO ALIDADE., . ESTADOCIVIL: . ) o .
D10 M0 Ded e
PROFISSAQ' ~ - CPF.: ~, . ; j
Hendicy \2encuA Ui10.9¢g0p.4493 -4 7
ENDERECO CCM CEP:
"L/ .C\ N i —~ N i ‘}d “1 g ~ ~ 1N
Q@\ﬁ' J+o . KJ e . S51-0%F . N L‘?f’j - Ccon. 6L. 606 6AD
BAIRRO: 7 o CIDADE: T UF: . _
AL N LG 4 ‘i?&w‘ i

OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na OAB/CE sob o n° 34.130,
com endereco para intimagées e notificacbes, nesta urbe, na Rua Paulo Gomes da Silva, n° 226, bairro Parque Soledade,
CEP 61.603-070, Caucaia/CE, onde recebe intimacées de estilo (art. 106 do NCPC).

PODERES: Por este instrumento o(a) Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o Outorgado acima identificado, seu
bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a clausula “Ad Judicia Et Extra”, para
agir, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-las
nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, representar o
mesmo perante os Orgéos Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicages e impugnacdes, prestar licitos
compromissos, promover requerimentos administrativos, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragéo outorga ainda ao Advogado acima descrito, os poderes para, em nome
do(a) Outorgante, receber citagéo judicial ou administrativa, receber intimagdes, prestar depoimento pessoal, reconhecer a
procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a ag&o, firmar acordos ou
compromissos, receber e dar quitacdo, levantar, requerer ou receber alvaras, levantar valores em contas bancérias, receber
valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenac&o judicial, renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos
Juizados Especiais em razao de eventual ajuizamento no procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1895),
pedir a justica gratuita e assinar declaragéo de hipossuficiéncia econdmica, além de outros ndo expressamente constantes
nesse mandato (art. 105 do NCPC).

Os poderes nesta procurag&o descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo
por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGCAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que nio tem
condi¢des de arcar com as despesas inerentes a presente agdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando,
portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos do § 4° do
art. 5°, da Lein® 1.060 de 1950 e art. 98 e ss. do NCPC.

"/“ a g’,\\‘ L
riteng — o8 19 g M ubno 2017
cucain-ce 49 deliiudubrg  ce 019

K/W\/ﬁ/va\ fa)’n M/h LY,

"OUTORGANTE

Av. Godofredo Maciel, 2290. Loja 27. Maraponga, Fortaleza/CE.
(85) 3254-1865 atendirmentofortaleza@luzazevedo.com.br

R. Paulo Gomes da Silva, 226. Parque Soledade, Caucaia/CE.
{85) 9 9800-0785 / 9 8692-7703 / 9 9789-6272. atendimentocaucaia@luzazevedo.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as 10:46 , sob o nimero 02179811820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217981-18.2020.8.06.0001 e codigo 62B720A.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n° 2019390192
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 5417 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 11/06/2019 10:03:18

Data / Hora da Ocorréncia: 08/09/2018 21:00:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA BR 222

Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia: CONVENTO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA ROSILENE DA SILVA
Nascimento: 04/03/1982 CPF:
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA CARMELIA DA SILVA
JOSE DE RIBAMAR DA SILVA
Endereco: RUA SAO JOSE, 483
Bairro: PARQUE ITAPUA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:8835-2571

Historico

QUE A DECLARANTE NO DIA E HORA ACIMA MENCIONADA, VIAJAVA NA
GARUPA DA MOTOCICLETA DE MARCA BRAVA - CICLOMOTOR DAFRA/SUPER
50, DE COR VERMELHA, SEM PLACA E CHASSI 95VJJ2F8BCM000394,
PILOTADA POR SEU COMPANHEIRO JOSINALDO DA COSTA PEREIRA, QUANDO
A MOTO FOI COLIDIDA COM OUTRA MOTO DE PLACAS NAO ANOTADAS: QUE
A DECLARANTE E SEU COMPANHEIRO CAIRAM AO SOLO E A DECLARANTE
FRATUROU O DEDO E UMA LESAO NO JOELHO; QUE A DECLARANTE FOI
LEVADA POR UMA AMBULANCIA DO SAMU PARA O HOSPITAL IJF CENTRO DE
FORTALEZA.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUC ;\
e Me
1a

osemld \urad
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /
jOSE?tDO ytélﬂ.RA mE 'MENEZES - MAT.: 061369-1-5

/

5 . 74
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: {1 | "y Ko 5 Miyii)on 2 sy~
T A a = L4

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS RODRIGUES CAVKE&NTE]UNIOR - MAT.: 301002-1-2
a

y
/

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pag. 1 de 1

Consolidado em: 11/06/2019 10:15:03 Impresso em: 11/06/2019 10:15:03

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as 10:46 , sob o nimero 02179811820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217981-18.2020.8.06.0001 e codigo 62B7214.




22 Via
N° de Inscricao;
0056292384

%Cagece s ['sTADo 0o CF.ARA

Secentarin dus Cidades

DADOS DO CLIENTE
Nome: MARIA CARMELITA DA SILVA
End, Leitura: RU STO JOSE ST-07, 483, ITAPUA

Cidade: CAUCAIA CEP:  61.606-610
End, Entrega:
Cidade: CEP:
Local: 129 Setor: 007 Quadra: 0093 Lota: 0596 Comp: 0000
ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comercial: 000 | industrial 000 | publica: 000
INFORMACOES SOBRE MEDICAO
Servico | Medidor | Leitura Anterior | LeituraAtual | Vol % | Média Semestral )
AGUA A12F360511 568 578 { 10 ! 11

! !
DATAS
Leitura Atua:  25/05/2019 Emissio: 11/06/2019 Lacre Agua: 3073089

Lettura Anterior: 27/04/2019 Proxcima Leiturs:  25/06/2019 Lacre Esgoto:

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTEA:  03/2019

N° de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totals Escherichia Coli
Exigidas 146 146 047 146 146
Analisadas 149 149 149 148 148
Em conformidade 144 148 128 121 148

MENSAGENS / INFORMAGOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(QUT/14 A SET/15): 8 m3 | META: 10 m3.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.

DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

DESCRIGAC DOS SERVIGDS Valor (RS} HISTORICO DE VOLUME
AGUA 28,30 Més/Ano Agua (m’) Esgoto (m*)
JUROS DE 0,033% AO DIA 10 0,19 MAL/2018 o 0
JUN/2018 11 0
JuL2018 14 0
AGO/2018 15 0
SET/2018 11 0
ouT/2018 11 0
NOV/2018 12 0
DEZ/2018 13 0
JAN/2019 11 0
FEV/2019 12 0
MAR/2019 10 0
ABR/2019 10 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO sussiDio
Deserigho | Valor (RS) Descrigio Valor (RS)
PIS ‘ 0,27 VALOR DO SERVIGO 41,29
COFINS | 1,36 VALOR DO SUBSIDIO 12,80
VALOR TOTAL A PAGAR 28,49
MES/ANO VENCIMENTO ] TOTAL A PAGAR (R$)
05/2019 l 13/06/2019 28,49

EWQU@W,&MMWOM&M

Malores infarmagdes pelo telefone: D800 275 8195, | Entidades Reguladoras: Fortaieza: ACFOR - Autarqula de
nas lojas de atendimento, de 8h as 17h, no site | Regulacdo, Fiscalizagdo e Controle dos Servicos Publicos de
www.cagece.combr ou na ouvidoria Cagece: | Saneamento Ambiental: 0800 285 1919 - Demais
3101.1918,de 8h as 12h e 13h &s 17h. Ouvidoria | Locslidades: ARCE - Agéncia Reguladora de Servicos
estadual: 155, Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br Publicos Delegados do Estado do Ceard: 0800 275 3838,

' ¢ Fatura Mensal
Acagece § Smovton Ul

) Via do agente
Secretaria dus Cidodes arrecadador

DADOS DO CLIENTE
insericko: 0056292384  Csdiigo de Responsavel: masiane: 06/2019
Locat: 129 setor: 7 Guadra: 0093 Lote: 0596 Comp: 0000
g Subsstor: Subguadra:
Cidede: CAUCAIA Vencimento: 13/06/2019 Total (R$): 28,49

00009231025-9

AR

LOJA CAUCAIA 11/06/2019 09:39:39

EMISSAO :
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DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins iprova na forma e .sob as
penas da lei que eu Manin KeuLime da 9 Pl

inscrito(a) no CPF nimero )10.9380. Lg3 A= | Registro Geral de

numero 9gp Q 5 03‘”“ AD , resido em propriedade localizada na
7 ) e

Wun! Ot . don’. St -0 U243 ] , na
cidade de Priicoin no estadode (Conmn , onde
moro desde , € recebo correspondéncias.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente
declaracdo pode implicar na sangfo penal prevista no art. 299 do Cddigo
Penal.

N ) .
\_Cuu i -, A% de (Uudubiuo de 2019.

§<’/V/i S Ay A /26 g /&ML/// g/( /{i/&\
DECLARANTE
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as 10:46 , sob o nimero 02179811820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217981-18.2020.8.06.0001 e c6digo 62B721C.



DECLARACAO

(LEI N° 1.060/50)
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NOME: .  °

e
S AIMe, G (Ta

] \/L& '_4 i &
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BAIRRO: o . v CIDADE: A U.F.: R
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C.EP. ) FONE
el Bo6-64D

A pessoa acima qualificada, declara para os devidos fins de direito e sob as
penas da Lei que ndo possui condi¢cdes financeiras de arcar com as custas
processuais, sob pena de prejuizo da mantenca propria e da propria familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, e na Lei n° 1.060/50 e alteragcbes supervenientes.

() : N -

)J/()J h U

Lo —Ce , 4% de [\

de 20419.

. me\KS’{/Z&O/‘,&// §:¢ A son

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as 10:46 , sob o nimero 02179811820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217981-18.2020.8.06.0001 e c6digo 62B721F.



2 INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

: HOSPITALAR

i :: Registro de Atendimento Emergencial Smio s IVWD W £
/"5 : | M@ Por:EDUARDO MOREIRA

U, i d&( w\\& °
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  08/09/2018 22:07:21
CNS:  700202937118030 NOME - MARIA ROSILENE DA SILVA ; : 7nq;m 5579771
CPF: 01079049347 RG: 98025038010 Io. NASC: 04/03/1982 lesrmo oL SEXO:  F lnmon: Parda
NOMEDAMAE: MARIA CARMELIA DA SILVA [NowepoPa:  JOSE DE RIBAMAR DA SILVA
TIPO DE LOGRADOURO:  Rua lsnosasco DOPACIENTE: - SAO JOSE JN“. 483 lmna CAPUAN
COMPLEMENTO: ITE.EONE , 988253571 luumciuo. CAUCAI IUF: CE Jcm 61615375
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL :
NOME:  SAMU USE 47 COND EDUARDO JOSIVALDO [ParenTesco:  eseoso [reerone:
: ACIDENTE DE TRABALHO .

TIPO DE VINCULO: Tcao DO EMPREGADO: |cnp.: DO EMPREGADOR: |cosoo DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DEATENDIMENTO: Aol‘hllhmmﬂm&hMﬁMpu&mM Inclui: capotamento, qu-hmmdomnm

QUEIXAS: PACIENTE, 36 ANOS, TRAZIDA PELO SAMU COM HISTORIA DE TRAUMA FECHADO REGIAO DE OMBRO ESQUERDO + FX EXPOSTA PE E JOELHO

‘—mﬂllv MAOTTIORA
| OBSERVACOES. PRORI EMAS EM EXTREMIDADES - EX EXPQSTA

SINAIS VITAIS
LOCAL DAOCORRENCIA:  Area Publica laaaa Do Moderado Jmsonmme DEATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
~  ATENDIMENTO MEDICO 5
Anamnese:
F
Exame Fisico:
Conduta: 1 . i - e
IS = : -, P

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

1)

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1

02179811820208060001.
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do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217981-18.2020.8.06.0001 e cddigo 62B7224.



fls. 18
- . Prefeitura de

- Fortaleza ..o icuro

: Pruricipsl Je £

LAUDO MEDICO

Py ] RELATORJO DE ALTA -
Nome: __ ' "W\ | W’VM (AN p AN
Idade: meses 23
Prontudrio: )5 qur Unidade: [ Leito: ML Oh
| RESUMO CLINICO —

j Evolu;ﬁo/lntercorréncias/Medicacaes relevantes:

|
|

| ' 0, O 7
| Diagnéstico Principal: "~ U Vi e Y WMK oo ) ﬁj/r\/\' C A
' Diagnésticos Secunddrios: |\ Nz

. Sequelas Apresentadas:

{
|

' Procedimentos Cirﬁrglff ) Nao ¥
1- Cirurgia realizada: M(\J’N (A/LL/‘L(‘ WA Cirurgiao: j’/JUk:/b\,
Tipo de anestesna/Seda(;ao: DatalU") /L 7 1)
' 2- Cirurgia realizada: Cirurgi3o: - v
Tipo de anestesia/Sedac3o: Data / /
| 3- Cirurgia realizada: Cirurgido:

Tipo de anestesia/Sedac3o:
4- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedacdo: Data / /
5- Cirurgia realizada:

Data / /

Cirurgido: .
Tipo de anestesia/Sedag3o: Data / /
| 6- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedacio: Data / /
' Procedimentos Invasivos/Exames ( )Sim ( ) Nao

] 1 B

Data / /
| 2- Data / /

DM 000 801 - Versfio 1 - 04/NOV/13 - 2 Vias - Formato A4 ( 210 X 297 mm)
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¥ INSTITUTO DR. JOSE FROTA
ljf “24 horas de protegio 4 vida”

i N N
Boletim de Emergéncia Reg.§> ‘ Lf\j <T )

e —
0 5r4a) \ AN h@ ey Ao L{u/\

Fot atendido (a) neste Hospital no giaJy_ ) / N s
Tendo como causa do socorro

b

—

T aR| 7

M. QUi &

-

Obsewaﬁ/:‘ ‘ \\ - T N 7
| &Wm\ (ﬁ/\ 3\’) ( \,]‘ \/:,/A"‘T\f)\,’/y/(,(//\
dk-\ (/(/‘ Ib\A/\\W\QM >\) D //'L/’ P { ML [’\/\/

pu
A O
Fortaleza, "v' de Uv\ D

o o0l

Médico de Piantao - CRM:

Dr. Angeio Luz
CPF: Ciruro:a do Joelho

—_— oy
VNG VU0

V3.3 200 20 Word TP Rofenm de Emerpénees Reg doe

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as 10:46 , sob o nimero 02179811820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217981-18.2020.8.06.0001 e cddigo 62B7227.
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.y Prefeitura de
% FO rtaleza instituto Dr. José Frots
¥ Secrsrun Muniipal Je facce

LAUDO MEDICO

A ~ RELATORJO DE ALTA

Nome: | ' WIAX WWNTM Viove

ldade: anos , meses x

Prontuario: ;S ;jr Unidade: ‘\ Leito: “u«,w "J\L'\‘

RESUMO CLINICO
Evolugdo/intercorréncias/Medicacdes relevantes:

{ 1 .
Diagnéstico Principal:__ V2 O Vi XWX 1~ " NUIUKA T A
./

' Diagnésticos Secunddrios:__|__ \ Ny /] e ’

Sequelas Apresentadas:

I

' Procedimentos Cirargi f ) Nao \’ y
1- Cirurgia realizada: \’W\dem (A/LI/‘L,Q LA Cirurgido: J\,'Aub\,
 Tipode anestesia/Sedacio:_ ! DataCC\ i 2 7 1)
| 2- Cirurgia realizada: Cirurgido: -
: Tipo de anestesia/Sedac3o: Data o /
' 3- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedagdo: Data / /
4- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedacao: Data / /
5- Cirurgia realizada: Cirurgido: .
Tipo de anestesia/Sedag3do: Data / _f
| 6- Cirurgia realizada: i Cirurgiao: ,
Tipo de anestesia/Sedagdo: Data / J J
' Procedimentos Invasivos/Exames ( )Sim ( ) N3o |
1- Data o /
| 2- Data / / ;
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA WDE
et A HOSPITALAR
efeifura de . - . et .
Fortaleza Registro de Atendimento Emergencial b
Por:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  08/09/2018 22:07:21
s : . IDENTIFICAGAO DO PAGIENTE A
CNS:  700202937118030 NOME: - MARIA ROSILENE DA SILVA Registro: 5579771
CPF: 01079049347 RG: 98025038010 ID. NASC:  04/03/1982 |ESTADO cmL: SEXO:  F lm;ucon: Parda
NOMEDAMAE: MARIA CARMELIA DA SILVA 'NOME DOPA:  JOSE DE RIBAMAR DA SILVA
TIPO DE LOGRADOURO: Rua IENDE‘ECO DO PACIENTE: SAO JOSE IN°Z 483 IBMRRO: CAPUAN
COMPLEMENTO: |Ta.|-:Fo~a- , 988253571 IMumclno: CAUCAA IUF: CE Icap. 61615375
- IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL -
NOME:  SAMU USE 47 COND EDUARDO JOSIVALDO IPARENTESCO: ESPOSO ITB.EFONE
ACIDENTE DE TRABALHO :
TIPO DE VINCULO: [CBO DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR: |COSIDO DO CNAER:
ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
MOTIVO DEATENDIMENTO: Acidente com motocicli Acidente de transporte sem colisdo. Inclui: capotamento, queda ou proje¢do de uma motocicleta
QUEIXAS:  PACIENTE, 36 ANOS, TRAZIDA PELO SAMU COM HISTORIA DE TRAUMA FECHADO REGIAO DE OMBRO ESQUERDO + FX EXPOSTA PE E JOELHO
OBSERVAcgég:l TURAUT MURA B &
'SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA: Area Publica JEscda&Du: Moderado lPRlORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALUDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese:
&
Exame Fisico: [
f
e ( - < ) P )
Conduta r A o. e . g b
onduta: § D« i . e —
7 o AN N ] —
o A I'e
R = e o
TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAO:
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:
DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
\
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02179811820208060001.

umero

10:46 , sob o nu

do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as

€ cOpia
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217981-18.2020.8.06.0001 e cddigo 62B722C.
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VITIMA MARIA ROSILENE DA SILVA

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO MARIA ROSILENE DA SILVA

CPF/CNPJ: 01079049347

Posicao em 02-03-2020 16:55:27
O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a;
conta indicada pelo benéeficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenizagdo: R$00.000,00
Juros e Correcao: R$00.000,00
Valor Total: R$00.000,00

03/07/2019 R$ 337,50 R$ 0,00 R$ 337,50
16/08/2019 R$ 1.518,75 R$ 0,00 R$ 1.518,75

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2020 as 10:46 , sob o nimero 02179811820208060001.

digo 62B7232.
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