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OBJETO:; Tepresentar o Outorgante, Promovendo a defesa dos seus direitos e inte e/ou judiciais em qualquer
es, medidas incidentais, acompanhar os processos administrativos

nal, ou Repartigso Piiblica,

Propor Quaisquer aco
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€om Ou sem reserva de podere

s, dando tudo Por bom e valioso, a
fim de praticar todos os demais atos necess4rios ao fiel desempen
m

0 deste mandatg,

CDERES ESPECIFICOS: A presente procuragio outorga 20 Advogados aci
P

ma descritos, 0s poderes especiais
ceber cftaﬁo, confessar, reconhecer a Procedéncia do Pedido, tra
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ue se funda a agio, firmar compromissos oy acordos, receper valores, dar o Teceber quitagso,
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DECLARACAO DE POBREZA

"\ e it
nacM 0 M@w glow e L :

: fvil
Profisss e £ 458 ssp/ 2.
CPF 2 ,RGne 46030, 2002

ne 5.5 domiciliadp(a) ~ na
< . 937, 6l3- F residente e
g n? SAJ, bairro ZOOL
Na cidade de .

[eP) , venho por meio desta, De‘cla‘rar, nos
termos da Lej no 7_11‘§' de 29 de agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, que
Ndo possuo condicBes financeiras de arcar com o pagar com o pagamento de C!:JSt?S
Processuajs, honorérios advocaticios e demais cominagdes legais sem prejuizo prop_rlo
¢ familiar, vindo requerer perante este Nobre Juizo, os beneficios da Justica Gratuita
$ob as penas da Lej,

Declaro ainda, que tenho conhecimento das sanc¢bes penais que estarei sujeito caso
inveridica a declaracio prestada, sobretudo 3 disciplina no art. 299 do Codigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

04//’*/%9’?0/ ,-&.ﬁg_demm/%ﬁg_f_;

T eaon

. Assinatura
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Declaragio de Residéncia
Lein® 7.115/53

Eu, mew oot SOy abaixo assinado;
b Fo= o
fasileirg (), &Stado civil_Sol/72 6 , profissdo %
p?ﬁ“i‘_’”ﬁ) do RG ne G609, Sop2958 ——-‘SSP/T(QQ;M
€ mie : : vou i bopalho olocyeDECLARO, par
idoc n RO, Mose, i foualho olocus idente e
devidos fins, conforme artigo 12 da Lei 7.115/83, que sou resu:iel:I ol
domiciliado na ‘5,_4‘3 mgawdﬁo 82 ° d
S : e
&2 ‘Q«&L'O...»& na cidade de oZU»'%QWJ A B

referéncis (préximo a)

DECLARO ainda ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e
Criminajs 3 que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei nao porte
estritamente a vergade, '

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaracdo para que
Surta seus efeitos legais. :

—olieoror g, 220/4 1420 |3
At stin &w%

et
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0 T oty Cn:rn NTE DE TRANSITO
reco 4.0 Ocnrtfgi?g.a“’ 23/01/2017 10:09:38
Com em @ Ocorran.; 2:14/01/2017 10:30:00
5 a: SITIO CACIMBAO

u
: RBAL Municipio: VICOSA DO CEA

ur:

e

Fillacio I
' RAIMUNDA MaRia SE EAgvard OLIVEIRA
’ Enderecy. M FELIX DE CARVALHO

- co: SfTio
Bairro: Zona nuggf"“ﬂ&a c0.62,300-000

Municipio:
Pafs: BRAS‘{:_CQSA DO CEARA/CE N

Histéric i — )

8 NDT’C“’.‘NTE AFIRMA QUE NO Loc':iog [‘;ATA SUPRACITADOS, c:oI‘li:mv-h';{_?l
ElcULo HONDA/BIZ 125 ES, 2009, VERMELHA, PLACA NQR 0308, CHA

9C2]C42209R123734, DE PROPRIEDADE DE ANA CELIA PEREIRA, ENVOLVEU- J
SE EM ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO PERDEU O CONTROLE AO FASSAR _
POR UM BURACO, CHEGANDO O MESMO A CAIR A0 CHAO, FICANDO O
NOTICIANTE COM LESOES CORPORAIS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE DE
TRANSITO, CONFORME OS DOCUMENTOS EM ANEXQ, ESTE B.O. E PARA FINS

DE DPVAT.

C DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIBAL DE VICOSA DO CEARA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

GIO HEN E OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: [ 19 T /%ﬂ ,@Z{ ;/11;7_&
VISTO DO DELEGADO(A) : ¢

GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETO - MAT.; 198805-1-6

__.-"'-——'——-——-—‘-.-’_ :
NICIFAL Ut VICOSA DO CEARA “‘“\

DELEGACIA MU
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Seguro DPVAT 5 o o 2
Acompanhe 0 Processo de Indenizagao WOEES

el il
‘_h“h‘-‘_‘"“-—-.. J
% " sao
docu a a entrega,
enca"’tinha Ntos apr , E— . sao
d €Sentadg % ndimento C aRHEAL
msPo""’""zms 2 Uma se@;urﬂ‘:h:n-as a:f:rilmg el Pon;:\::Tat:pés ser analisada, :v:;co prazo para
l’ s arec::,. € au 2nal da se?“’?doaradlfid:ignupr&r administradora do Seguro D :
hal ¢ ga 3 dlas a copggy da data de entreg; da documentagdo completa.
MISTRO _______________________________ - .
3170
250913- Resultado de consulta por beneficiario
NCIng
COBERT, jﬂ\wal? CARVALHO OLIVEIRA -
SEGURAD )

RESP. P ol
BENEFICIARo FRANDNSAVEL PELO SINISTRO i30 (CTG) SEGURADORA /A - VIDA E PREVIDENCIA-Filial Fortaleza-C

CINIR CAR
CPE/CNpy, 8155896135 VALHO OLIvEIRA

- S e D00 RS

ACESSIBILIDADE e

e TRy

@ (/Pageszcessibinade.aspx} (/Pages/Ata lhos-d e-Tedl dc.aspx)

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (fPagestocumenraCao_D esDesas-Memcas - i
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacaa-lnvafidez—Perme; Px)
Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte_aspx) ”ente.aspx]

Dicas indispensaveis (/Pages/Dicas-IndrspensaVEis-Para-Pedir-a-

R, A e o P TN —— — i

e

PAGUE SEGURO — N S

Como Pagar (/Pages/Pague-5eguro.aspx)
i P
Consulta a Pagamentos Efetuados (/ agestonsu!ta.a_pagamemos‘
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Buscar no site te n;/_
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Seguro DPVAT Iza¢ 30 . ’_’_ff
ACOmpanhe o Processo de Inden
‘HRH"'-‘a._
. i
_______ el
, sdo
Todos o — ——"

é
scolhido entagdo
e analisada, 3 oo prazo para
6s ser':’ seguro D AT. O P

dora

¢do completa.

S do
*NCaminhag Cun’;engos APresentados, ngo importando o ponto de aten
lsponibilizada Uma Seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Ap
BMmissgq do pa ara_Paracer final da Seguradora Lider-DPVAT, administra
. recer final ¢ de 30 gjag a contar da data de entrega da documenta

A-Filial Fortaleza-CE
BEN RESPONSAVEL pELo SINISTRO UNIAO (CTG) SEGURADORA S/A - VIDA £ PREVIDENCI

EFICIARIO FRANCINIR CARVALHO OLIVEIRA

CPF/CNPy; 81558961375

Posicio em 12-09-2017 08:06:20

Pagamento liberado pelz Seguradora Lider DPVAT.
Valor: R$ 1.012,5¢

de até 5 dias Utejs contados a partir da data de liberagio,
Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corre¢do Valor Total

13/09/2017 R$ 1.012,50 R$ 0,00 R$ 1.012,50

ACESSIBILI DADE_

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pagesfoocumentacao-oesPESas_
Documentos Invalidez Permanente (/Pages!Documentacao-gnva”d
Documento Morte (/Pages/Documentacao-Mnrte.apr)

Dicas Indispensaveis {/Pages/DIcas-Indlspensaveis-Para-ped]r_a_

Medic-as.aspx) -
ez-Permanente.aspx]

-

PAGUE SEGURO._

o Pagar (/pages/Pague-Segum.aspx)
om

G ntos Efetuados {/Pagestcnsu!ta-a-

consulta a Pagame
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- [ COM RELACKG A VAL
¥ EZ PODE. 5
Lt A ~SE CONCLUIR QUE;

TRATAMENTO. - T ORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

’{0 A INVALIDEZ £ PERMANENTE, OU SEIA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA

- GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgdo atingido)

e I . SEGMENTO ANATOMICO OU GRGAO AFETADG

ALROT Ew g O s o G, 2

2 | AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO pg \
| QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E venmsnm%j‘%

. LOCAL - ﬁ‘lﬁ_

- ANEXAR COPIAS DE PRONTUA
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Y] ! N® DO SINISTRO;
2t @@M i Afz/a & ﬁ / ;
DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
: : DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO: \‘
Sy o/ /P

[ Rhetr pam 5979

El;?: st - m’éﬂ%é ﬁ"/ﬁuﬂfw@
.‘ _ - e FE MM/@’/& .

- [ COM RELACKO A INVALIDES FODE SE CONGLOR QUE: _ _
+|.{ YAINVALIDEZ ¢ TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
“TRATAMENTO.

(k) A INVAUIDEZ ¢ PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO

SIGNIFICATIVA OU DE CURA.
. " GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgdo atingido)

&

2z

§ ‘4’

NEL
¥ [ /AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODODE __ 75, .

- | QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS, A gz ¢

W : é _ g
. LOCAL DA%A“L
[ ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELA
—
/ LOCAL DATA e e
ASSINATURA DA VITImMA
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DB AT MILLINR A

DE SOBRA.

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

Eﬁ??d J734627 Paciente: 390853 - FRANCINIR CARVALHO OLIVEIRA
;- 0 Acolhimeng, 14/01/2017 20:48:34

DE Acq
TIPQ LHIMENT(. ADULTO
C D TENDIMENT

LASSIFICAC A0: VERDC;E: CIRURGICO

Pacien te Refer én
€scrics

cia: SIM/ Paciente Regulado: NAO / SA :
€40 dg
P Histo

ia Prévia do Atendimento:
E M ;
PODO bans

CORTO CONTUSO NO 3
A DE Qu SENTANDO LESAO
DACTILO pyppr QUEDA DE MOTO APRE

TO

UDEAS E ALGIA EM

EIA, TONTURA NA

ORAX DIRE] R

ginaii Vitajg do Paciente:
@ao Arteria). /, N° Pulso: » N° Freq. Resp: , DX:, Temperatura:

T FORMACOES SOBRE O ACIDENTE DO PACIENTE: _
[ ] Objeto Corto Contygg [ ] Ama de Fogo [ ]Afogamento [ ] Choque Eletrico
[ X] Queda? Descrigao da Queda: MOTO )
[ ] Intoxicagﬁo [ ]Queimadura Tipo de Queimadura: Causa da Quetmadura:
[ ]Atr opelamentg Tipo de Atropelamento: [ ] Carro [ ]Utilizava cinto
[ ]Moto

[ ]Utilizava Capacete
[ ]Mordedura de Animais Tipo de Animal:

[ 1Agressdo Fisica [ ]Outros

Descrigio do Local do Acidente:

Histéria da Doenca Atual:

paciente com trauma em pé vitima colisdo de moto

Elﬁue Fisico:
\_a em pé D

Destino do Atendimento: INTERNACAO CIRURGICO

i

!

T ALNE DE OLIVERA TRAJANG - CRM: Ta57g———

.de Sobra!
(@) senta Cosp o
E

CON
'@ ja k. M

COORDENADORA

.....

p:mo,10.10.4isracasar'appslacdhimentdre;aloriusfreglstro_aimmenhphp?cd

._aOOIhfInamo: 30070
.
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e .de . ;
— ternacag Hospitalar

friculg, 390853 DADOS DO PACIENTE
e

... FR
. ANCINL?OCARVALHOOLIVEIRA CPF..

. ¥ de 40a 1m 8d
RAIMUNDA mag - -
_ IA DE CARVALHO OLIVEIRA Cor
JOAQUIM Fgy 898002721917201
! SOLTEIRG X PE CARVALHO CNS....

- SITIO CACIMBAG
- ZONA RURAL
7 VICOSA DO CeARa

Ne,....:0
CEP.: 62300-000

998015950 UF.....CE

DADOS DO RESPONSAVEL -

Zumento.:

le..Q,;

- —_—

\..- DADOS DA INTERNACAQ
ndsme_znto_.: 4734640 Atendente.: PAULO.VICTOR
© 14/01/2017 Hora :21:52  Permanéncia.: 3Dias

cedimento.: 0408050462~ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METATARSIANOS
dico..........: ALINE DE OLIVEIRA TRAJANO

dade im - Ul EMERGENCIA - ADULTA

Ol LEITO 008-EXTRA EMERG, ADULTA (&) Senta Cosage M. do Sobral
venio iSUS-SIH 7 CONEERE C'%msmu

(

Andreia R. Moritenagrc Portela
COORDENADORA

L-SAMTA CASA DE FISERICORDIA DE SORRAL Pladnas iry :

rwmoo - Sistema de Gerenciamento de Internarne BRI ETHe thovien L s SOMES :
u&wnvante da Alta Hospitalar de Faciente S '.’I‘:?rln 2 ﬁ‘?;gl;}; 8?;l£ :
. £ e e et i i i L 3235
— . - i

ﬁi;end:i.mén to: 4734640 Dte Atendimen oy L4701./2017 2185
Y R B

Data Altas.s 17701780 17 Hora ﬁl'tc‘.ﬂ.ﬂ e 19

Faciente. .. BPOBEI FRANCLINT R CARVALMO Ot v v

OLIVE T Rea ;

Servicos . el ”\AUI'MYO/L]I\TUPLDU:"ME_ T};MM it s - _Eh__
Lefto..: 209 LELITO 1474 - RECUFERAR = 12::3” HE 1 8U8 - g1 !,
waal 1 SUs - g :
Itl(:{t:i.vcr Al las _— 1 ALTH I'II.Z'I...! [(lf\!ﬂ)ﬁ U ’ -
CIDs 8929 FRATURA po F Nl’»‘tl i“t;l’::“EL?:J}E RAFAEL. . GOMES i
----------- t S B h4n mas e aa e et o s R \ﬁ! 1

P mcpd imento de AlLasq4060: i()q(, “"«mhl'll 1‘”0

Observacao de Alta:x

[l\Ul\U r[‘ “ DF»«..:-... e, ““""""""--'--~~-----o---m ...L.. -

W l-‘l-x'mum » e
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EANTA CASA
B M ER AR A
DE SOBRAL

REGISTRO pg ATENDIMENTO EMERGENCIAL
mel’lto: 47346
Ora

p 27 | Paciente: 390853 - FRANCINIR CARVALHO OLIVEIRA
0 Acolhimentq. 14/01/2017 20:48:34

TIPQ DE
TIPQ pg i “OLHIMENT(, ADULTO

END] + CIRT
CLASSIFICA_C AO?‘\F& TDOE- CIRURGICO

Paci g -
: ¢lente Referanciy. SIM / Paciente Regulado: NAO / SAMU: NAO
escrigﬁo da Histér' Prévi
PACIENTE VITIM 1a Prévia do Atendimento: —
AD DO LESAO CORTO CONTUSO NO 3
PODODACTL o 1y et QUEDA DE MOTO APRESENTAN
I

TURA NAUDEAS E ALGIA EM
HEMITORAX 1 REII{%TO REFERINDO CEFALEIA, TON

Atendi
Data e

Sinais Vitais d¢ Paciente:

Pg‘”ﬂﬁo Arteria]: /, N° PulSO: , N° Freq. Resp: : DX: , Temperatura:

L B
\T{FORMACC)ES SOBRE O ACIDENTE DO PACIENTE: .

[ ]Objeto Corto Contuso [ 1Arma de Fogo [ ] Afogamento [ 1Choque Eletrico
[ X ] Queda? Descri¢io da Queda: MOTO

[ ]Intoxicaczo [ 1Queimadura Tipo de Queimadura: Causa da Queimadura:
[] Atropelamento Tipo de Atropelamento: [ ]Carro [ ] Utilizava cinto

[ ]Moto [ ] Utilizava Capacete
[ ] Mordedura de Animais Tipo de Animal:
[ ]1Agressdo Fisica

[ ]1Outros
Descrigdo do Local do Acidente:

Histéria da Doenca Atual:

paciente com trauma em pé vitima colisdo de moto
Exame Fisico:

\_{Faa em pé D

Destino do Atendimento: INTERNACAO CIRURGICO

4
2

¥

ALINE DE OLIVEIRA TRAJANO - CRM.: 14575

SantaCassai e
CONFERE qPM .

A::ﬂfFla . Montenegro

COQRDENADORA

"
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ES i 2 il Bt s
R Intern MISER'CORD!A DE SOBRAL ' /

Mn Se de ip Ospitalar @ [ & 9
— ’temaﬁo Hgspi{a;ar . \ ; L' ¢
S a..: ag o -

. ;AiANC'lN[R CARVALHO OLveira CPF... 2
- J ;i
Nasc . 8!12/19?6 *  Idade..: 40a 1m 8d -

_____ e TQIMUNDA MARIA DE CARVALHO OLIVEIRA C‘:f S..: 898002721917201 ;
Wil - g AQUIM Fe| 1 e CARVALHO bt '*

rro...._..:‘ ZONA RURAL CEP.: 62300-000 ! :
UF...:CE | 7

\ DADOS DO RESPONSAVEL - _ :

= DADOS DA INTERNACAO
ndimento.: 4734640 Atendente.: PAULO.VICTOR

]
|
éncia.: 3Dias 4
Revsiciiin,,, 14/101/2017 Hora......:21:52 Permanéncia.: METATARS’ANOS ]
cedimento.: 0408050452— TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS l
Jico..... . - ALINE DE OLIVEIRA TRAJANO |
dade Int....: ui EMERGENC"A -ADULTA @ Santa Cesa de M. de Sobral
e  LEITO 008-EXTRA EMERG. ADULTA il % ) GRIGINAL
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