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CAROLINA FREITAS

ADNVOCAC]

PROCURACAO "AD JUDICIA"

Outorgante: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO Data Nasc:25.04.1990

Estado Civil: CASADO Profissdo: MOTOBOY Nacionalidade: BRASILEIRO

RG: 05101901807 CPF: 052.113.533-82
Enderego: RUA 09, 1336- RESIDENCIAL MARACANAU

Cidade: MARACANAU- CE CEP: 61.913-090

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de

n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro,
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

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 reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Ag¢do Judicial
competente para o recebimento da indenizagéo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agées de seu interesse,
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e
demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagbes, fazer levantamento de valores
depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizacéo de sinistro receber intimagées

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),_ (8 de Juﬂﬂe de 20 4 .

XA b corrS  scba nho

ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 11:30, sob o numero 02381710220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238171-02.2020.8.06.0001 e codigo 6D590E7.



S o
CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para os devidos fins que eu,ELIZEUDO COSTA SOBRINHO, brasileiro,
casado, motoboy, residente e domiciliado a Rua 09, 1336, Residencial Maracanau,
Maracanau-CE, portador (a) do RG: 05101901807, DETRAN/CE, inscrito (a) no
CPF: 052.113.533-82, estou impossibilitado (a) de custear despesas judiciais sem
prejuizo de meu proprio sustento e da familia ndo podendo arcar com custas
processuais pelo que declara ser pobre nos termos da lei n® 7.115 de 29 de

agosto de 1983, pelo que assume inteira responsabilidade, requer os beneficios
da Justica Gratuita, com esteio na lei n° 1060/05.

Fortaleza, 02 de TULLM): de 20 20 .

X z, Qné_g_‘;!l Qs Schiunho
ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 11:30, sob o nimero 02381710220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238171-02.2020.8.06.0001 e codigo 6D590E7.



VARVA
CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ELIZEUDO COSTA SOBRINHO, brasileiro, casado, motoboy, portador (a) de
cédula de identidade n°. 05101901807, DETRAN/CE, inscrito (a) no CPF sob o N°
052.113.533-82, DECLARO que tenho domicilio e sou residente na Rua 09,

1336, Residencial Maracanau, Maracanai - CE, conforme comprovante de
enderego anexo em meu nome.

.;'J .
Fortaleza, 08 de Tmﬂdc 20 A
7

¥ A%@J\.\_,OQQ Cosk <absinha
ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

TESTEMUNHA:
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 11:30, sob o numero 02381710220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238171-02.2020.8.06.0001 e cddigo 6D590E?7.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o (a) Sr (a) ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Declara para os devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no
Estado do Ceara, mais precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a
presente data, ndo propds nenhuma agéo judicial contra qualquer seguradora do consércio de
seguro DPVAT, referente aos fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE
N°®23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, 08 de :}L&gfd 20&1

X.é&%.&ﬁga‘(o CRITBR. < hMgnho

ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 11:30, sob o nimero 02381710220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238171-02.2020.8.06.0001 e cddigo 6D590E7.
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GOVERNO po
.-—‘?Cagece e ESTADO o CEARA

beireiaren dan Uidedes

DADOS DO CLIENTE
ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

02381710220208060001.

Via do agents
P A i arsecadador

GOVERNG po Fatura Mensal
Cagece Estapo oo Ceara

o

RUA 09 RESIDENCIAL MARACANAL |, 1336, CAGADO g

MARACANAL - CEP: 61913080 ~g

Cedificagio: 146.083.00.023.00,0086,0000.8 o
_Q -
- N~
Padriic do imdvel: REGULAR 8 0
- — -2
ECONOMIAS 8 0
Residenciat 001 Comerciat: 000 industriat 000 | Pablics: 000 o a2
@ w o
INFORMACOES SOBRE MEDICAD '.j. T 5
Servico Medidor Ladturs Anterior | Leitura Atusl | Viehsmess" Modia Semestral 1m', v~ 8 -E
AGUA A17F0B6895 s 3@ | 15 | 18 8 <R3]
o < o
— — — - B S
DATAS 1 @ 8
Leitura Atual  20/06/2020 Emissio: 02/07/2020 Lacre Agua: 5438561 = =S
Leitura Anterior: 21/05/2020 Proima Laitura: 21/07/2020 Lacre Esgoto. 2 o9
e = — = E——— (@) A
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE &:  04/2020 & T ®
N° de Amostras Claro Turbidez Cor  Colformes Totais  Escherichia Coli &5 RN

[S]
Enpoas 050 050 014 050 050 G 29
Anabsadas 058 058 058 058 058 L) S q
Em cunturmydate 058 056 047 053 058 5 Qo
- [
- ——— - — < A
DESCRICAD DOS SERVICOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME % ~
AGUA | 5240 Més/Ang Arum*r Esgoto ') uw g
MULTA DE 2% 1 s g 1 g O N
PARCELAMENTO DE DEBITOS 4124 20,73 s | i ‘ 22
JUROS DE 0,033% AC DIA 1M 074 Aoty 2 : o2

]

TARIFA DE CONTINGENCIA n.00 GEYRH 2 a [a
ACRESC.IMPONT.AGUA | o2 TS | ¢ =8
TARIFA CONTINGENCIA | NGvizo1s | 2 0 n s
JUROSMULTA TARIFA n| o023 DEZ/2015 | 2 0 w 5
CONTINGENCIA JANGznz0 2 ¢ Qe
FEVr2020 | w | 0 < £
MARF020 14 i 0 O ...g
ABR/2020 1 0 ('7) =
(@]
MAIZ020 | i | 0 -;); ©
w o
' A A=
TRIBUTOS SOSRE O FATURAMENTD SUBSIONN Z 2
. ; < £
Descrigio Valor (R$) Descricio | Valoers) £ 3
FiS | 0,81 VALOR DO SERVICO 9376 28
COFINS 4,04 VALOR DO sussibio 9,25 @ [a)]
VALOR TOTAL A PAGAR | 84,51 Eo
o
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R$) s
06/2020 08/07/2020 84,51 s
— EE—— T =
E shingags *ty 4 Lapee. comtorme rrastuse, iy Mgt bogyis sors:. % 8
= S0
-5
MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 9 m3 | META: 10 ma3. 2w
Constatamos debito de R$ 152,95, Caso pago, desconsiderar, i
ESTE MES VOCE NAO TERA COBRANCA DA TARIFA DE CONTINGENGIA. E.':J =
ESTE E UM BENEFICIO DO GOVERNO DO CEARA PARA A SUA FAMILIA, o
EM VIRTUDE DA PANDEMIA DO CORONAVIRUS. <Zn: .%”
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lnsu"lg‘.&u 0005703450 Més/Ano: D6/2020
Vencimento: 08/07/2020 Tolal(R$): 84,51

82660000000-2 84510009100-6 00570345001-4 100038310
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARACANAU L W
Impresso n® 2019743572 “A0EE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 204 - 10000 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 17/10/2019 14:45:16

Data / Hora da Ocorréncia: 19/08/2019 14:40:00

Endereco da Ocorréncia: AV 14, JEREISSATI Il - MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
Nascimento: 25/04/1990 CPF:052.113.533-82
RG: 20072133613 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacdo: MARIA COSTA SOBRINHO
FRANCISCO EPIFANIO SOBRINHO
Endereco: RUA 09, 1336
Bairro: RESIDENCIAL I/CAGADO
Municipio: MARACANAU/CE CEPR:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98591-7146
Historico
Afirma o declarante que na data, hora e local supracitados, estava pilotando
a moto de marca/modelo HONDA/CG 150 TITAN, de placa HVG-8072/CE,
CHASSI 9C2KC08105R843332, registrada em seu nome, quando ao chegar
no cruzamento na Avenida 14, um carro, nao sabendo informar placa, que
estava em alta velocidade, avangou a sua preferencial e colidiu na sua
moto; Que, apos isto, o motorista se evadiu do local sem prestar o devido
socorro; Que, o declarante caiu na pista de rolamento e bateu com a cabeca
no chdo perdendo um pouco a consciéncia, declarando que foi socorrido por
populares, pois ndo recebeu atendimento do SAMU, Ambulancia ou qualquer
6rgao semelhante, declarando que ao retornar sua consciéncia, ligou para
sua esposa de nome Elisangela Ferreira Meneses Costa, a qual foi de
imediato para o local do acidente em um carro particular e levou o
declarante para o Hospital Dionisio Lapa, localizado a Pajucara/Maracanau:
Que, em face do acidente, o declarante sofreu fratura em seu punho direito;
E nada mais disse; /1111111111

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE MARA??U

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Wq %

CLEILTON HOLANDA PEREIRA - MAT.: 30099710

A (@D J'; 5 '\(}_’r '\i._ g ) \]‘\l-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: /U ~ [,

VISTO DO DELEGADO(A) :

PAULO ANDRE MAIA CAVALCANTE - MAT.: 126907-1-1

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARACANAU Pég.1de1

Consolidado em; 17/10/2019 14:48:58 Impresso em: 17/10/2019 14:48:58

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 11:30 , sob o nimero 02381710220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238171-02.2020.8.06.0001 e codigo 6D590E7.
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——= ATENDIMENTO AMBULATORIAL A g
ANAMNESE 'O PACIENTE A
DADOS DO PACIENTE ( ) Prioridade Registo: 7416 7 3:}
Nome ELZEUDO COSTA SOBRINHO CNS: 1O1. 006 - 236 2GS, £
dade 29 anos 3meses 24 dias Data Nasc: 26/04/90 /. =
Nome da mde MARIA COSTA SOBRINHO Nome do pai: / i
Enderego 09 N? 336 S8
Bairro RESIDEN CIAL Municipio: MARACAN AU gy
RG 20072133613 Org3o Expedidor. |Expedicao. [CPF / 89
20072133613 83
Celular Telefone Residencial Telefong Zomercial i °
8688464711 — 33
DADOS DO ATENDIMENTO £9
Data atendimento: 19/08/19 Hora:16.36:02 % g
Médico ROGERIO ARAUJC DO NASCIMENTO CRM: 11696 88
Especialidade: Unidade: RECEPCAQ BN
Convenio SUS Categoria: SUS S
AMBULANCIA. MOTORISTA, _ % S
NUMERO DA AR:336 Situagdo: o8
Atendente NATANAEL DA SILVA CARNEIRO S 3
CLASSIFICAGAD DE RISCO =R
AMARELO { ) VERDE: ( ) AZUL( ) h e
L
o
(@)
RESUMO DE TRATAMENTO ag
MOTIVO DO ATENDIMENTO: S8
e [ [ ) 0h=
A \-‘-';-’\ ‘_'_:.':l'{ - e, if:\ '_""{ s N Ki_\ ) ('S) .8-
: — P S X
x{ap G gy T VRCAC \tJ < e
_— _ ' _ ~— 53
DESCRIGAO SUMARIA DO EXAME CLINICO 2 =
2
- 25
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X o
o
EXAMES SOLICITADOS ==
(]
2 a _ — £
D — FE—a s pgl . 8£
L ! L2 TR L T o F =
| - = L X s
DIAGNOSTICO: . lI_A 2 N J\)_\ DN ' WA.W‘S‘ Y y 91 g
. 4 — 1.___‘ - ) x g_
PROCEDIMENTO 2o [ \ g e [, 95
8 B T S T 1 V= S 3
[¢]
REGISTRO DE ENFERMAGEM 58
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52
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- at __:-~1 ‘0 =
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e
g o
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35
e
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; P Sistema  Mini®tério < ,
JSE Unicode da i LAUDO PARA SOLICITAGAO ()
)] Saude Saude : ABEM P INTERNAcRO/AUTomzAcAO HOSH

[_ - . ~ L~ z‘_ [

IDENTIFICAGAO L0 ESTABELECIMENTO -
!' 1. ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2. CNES
el dle e
I,__ — e
3. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE dCNES
—— ABEMP- ASSOCICAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA ’ 2372150
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
5. NOME_DO PACIENTE 6. N9 DO PROI\!TUARI()
| ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
7. CARTAO NACIONAL DE SAUDE - -SUS 8. DATA DE NASCIMENTO 9. SEXO (1- MASCULIND/ 3 FEMINJND)
— . S R ] diidsisoinsin I
701006876965794 25.04.1990 11X 13/
} 10. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL B . TELEFONE DE CONTATO
MARIA COSTA SOBRINHO ) _ |859884ea711
)—z ENDERECO (RUA, Ne, » COMPLEMENTO E BAIRRO) h -
R-09, N. 1336, . RESIDENCIAL ‘ i -
13, MUNICIPIO 14.1BGE B |15 UF 16. CEP
|MARACANAG -

e LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVO DA INTERNACAO S
 17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
| e ks
/ 18.C¢ mcbss QUE :usnFrCAMAmTERNAcﬂo o -
)
! ﬁ;ﬁi&?ms RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) ) o
B 20. DIAGNOSTICO INIGIAL B
| 22 SECUNDARID | 23. CAUSAS ASSOCIADGS
Sl —____ PROCEDIMENTO SOLICITADOD -
24. DLSCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADG——— } o ) [ 25.C00IGO i

. DOPROCLE b rg =y
R L L e |
| 26 WErTojcUnicA 27 CARA

NCAT e r e s ek e
7. CARATER DA INTERNACAD (1- ELETIVO/2 URGENCIA/ EMERGENCIA £ HOSP. DE REFERENCIA
[Outro ver NN

2 - e

31. ASSINATURA £ CARIMBO ¢/ CONSLLI L0
I;s DATA_ ) Je® 30 CNS/CPF-
= — SRR WOCPR

| U e S S
| 28 NOML DQM(O’FJSSIONALSOLICTTANIL

;/-“.J__—_—_—_‘—

I i —PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
I 32, A(iDEN'LUI’TIb\NSIIU "33.CNPIDA

34. N2 DO BILHETE DO SEGURO I T T I
SEGURADORA

|- —
36 ACIDEN*L UE Ff{ﬁ[iALHO TiPICO

37. 38. CNPJ DA EMPRESA T 39 cnAEDA !h’cﬁhb,e
ACIDENTE DC TRABALHO NO TRAJETO EMPRESA
- ————______'__..‘._ —— i ‘—'————_______ I - -
I 41.CID PRINCIPAL 42 CID SECUNDARID A DA LESRO DE ACORGD CDMACLMSMU\C-\O MEDICA ' | (4
L "] N L - e I
I— e m. aave | Tas annvission
o _ AUTORIZACE®S e IS AL
[ 6. NomE 06 PROFISSIONAL AUTORIZADOR " \_ﬁ Tés N DE SCRIE DG Bi k| ||
'Ia? DATA____/ 48. CNS/CPF: '
I 3 ——— — -
50. NOML DO ¢ PROFISSIONAL / PARECER DO CONTROLE, AVALIAGAO)AUDIORIA _ - (ST NP DE SERIE 00 Wit |,
L |
52 Dﬁi____if__Jﬁ___m 53. CNS/CPF: |
54 N2 DA AUTORIZACAO DF INTERNACAG HOSPITALAR- AR - I Jssfﬁﬁéﬁo LMISSON (77 i
b T —— —— —_—— f

v

as 11: b 0 nimero 02381710220208060001.
tocolado em 13/07/2020 as 11:30, so
do digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, pro
& copi igi i igitalm
Este documento é copia do original, assinado

6digo 6D590E7.
i i 38171-02.2020.8.06.0001 e codigo
ite https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 02
i igi o site : fice.jus.
Para-conferir-o-original, acesse
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ASSOCIAGAO BENEFICENTE MZDICA DE PAJUCARA (ABEMP)

RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR
NOME DO PACIENTE

PRONTUARIO
UNIDADE DE INT/LEITO —
NOME DA MAE: DATA DE NASCIMENTO: o
ENDERECO:
TELEFONE: CIDADE:

DATA DE INTERNAMENTO
MOVIMENTO SAIDA:

{ ) CURADO ( ]_.MELHORADO ( )APEDIDO ( ) EVASAO
OBITO:

) DECLARACAO P/ MEDICO ASSISTENTE () DECLARAGCAQ IML/SVO

TRANSFERENCIA:

) ESTABELECIMENTO/ HOSPITAL TRANSFERIDO :

RESUMO CLINICO:

(:
- 'ij;)

(

|

|

TRATAMENTOS Rg‘ALlZADos (DATA DA REALIZAGAO, CODIGO DO PROC EDIMENTO,ORTESE,PROTESE,ETC)

\_.'x__.-o-/

=
=XAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS: (DISCRIMINAR E QUALIFICAR TODOS 0S EXAMES)
’y ‘

|

ORIENTAGOES:

\

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 11:30, sob o nimero 02381710220208060001.

Para-conferir-o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238171-02.2020.8.06.0001 e c4digo 6D590E7.
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FILIADA & FEOPRACKD Las misERICORDIAS E ENTIDADES FILANTROPICAS DO CEARA

Convénios: SIH/SUS-INAMPS

ato | | || ENFERM. [ | | Lemo [ "] Gl H |

__rF:JﬁQ_E__f_tT_E: . ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

atural de: FORTALEZA________-_“___"-—'___'_‘_—‘““——F————-__ :

A T —— Y Sexo: MAS =

Docdent 20072133613 egu o —AA__ Ne 254
_Elqire(;o; R- 09 o > 4 o Profissdo:

; -— - ——— o [} . ) e -
Municipio: ~ MARACANAU ——— W 1336 . Bairro:  RESIDENCIA
_N_le_e_d_q_f’e_:i_:__ _.___FE{\EE@MQNIO SOBRINHO - -—u___*:_?.rﬁ:_. 8598591714
Nome daM3e:  MARIA COSTA SOBRINHO ————_ aturalde:
Responsavel: » S _Natural de:

Enderego: a - — -
e N$1094 _ Bamo:
Internacdo Anterior?
Tem Acompanhante? AdrAn[Lssao f-__l@@’i@g_ | Hora 11
Origem Cl'a e f Hora
. inica s e
_______'_"__——————-—___ et S - — =
DIAGNOSTICO ANAMINES
r ~ = E —_—
ST T P _ - SSM
—_— e 7 O ] | | Ci
\/ 1 HEE R
L 1 ___j L

_— LI ]
— LIy ]

B

| f e e
Y ’-L ) / . e '..
' j )
; e Wi A
/ W
e

A B CoD

COBRANGA MOTIVO CARACT.,
]

Médico Assistent,

RX |

SIMPLES -
L Andlise [

RX CONTRASTE [ ] clinica

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020-as 11:30 , sob o niimero 02381710220208060001.

Para-conferir-o-original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238171-02.2020.8.06.0001 e cddigo 6D590E7.
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* 3071272019 - Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 27

SINISTRO 3190693593 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
CPF/CNPJ: 05211353382

Posi¢cao em 30-12-2019 08:09:08

O pedido de indenizagdo esta em fase final de analise na

Seguradora Lider-DPVAT. Em breve, o pagamento da indenizacéo
sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4
dias.

02/01/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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