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: - PROCURACAO AD JUDICIA :
OUTORGANTE: 2
Nome: . N . Nacionalidade: S
francd ®© 12gneno (/1 o da Gvad Waoy) Len o 3
Estado Civil: Profissao: N Carteira de Identidade: . -
Sol+e o nuidon (uplato 200\0L00 256 O g
CPF n°: Rosiatncis o B =
A90.998.373 -1 |E4. Chong Cajazenoy SN g
Bairro: _ Cidade: j Estado: =~ [CEP: 3
CoA V€ L CouscaU <~ ce 2380 - QOO 5
OUTORGADO: g

e

e Tribunal de Justica do Estad®’da}

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147265-34.2018.8.06.0001 e codigo 39A7620.

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.80

com escritério profissional na rua Barbara de Alencar, n° 1920, apto 301, bloco,E, aldeot
Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528
e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

instancia ou Tribunal, Superior ou nio, Reparti¢do Publica, podendo promover contra quem d§)
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrérias, interpor recursos, co

especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir dg
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta acdo, desistir, transigir, interpor todos o%
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e Justificagdes, opor embargos, prestad
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requereg
remissdo, adjudicagéo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depésitos judiciais em nomé
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer reparti¢des federais, estaduai

presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, 0 que darei tudo por firmeg
justo e valioso como préprio fora, dando a mesma caréter irrevogavel.

K; 40 & CE), |9 ge /\/ LhO o201 8

X ﬁWVV\fj\A&I Lo AL UG KQA)LA./P w Jda gi](l/',\
Outorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente pol
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DECLARACAO

P [A 0 " ’
Eu, g@h(’ WL WQ LOANALND (~oco 0 30\ Q1 4V0L

7048 34.14:05 . sob 0 ntimero 01472653420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147265-34.2018.8.06.0001 e codigo 39A7620.

. Py b . £ y, ibeakay (% . ;
brasileiro(a), 0L f¢ T Uenv- (0bL! bortador da Carteira de Identidade/RG
L0 00D 25610 ¢ inscrito no CPF/MF sob o n° 192 233 4315 residente
domiciliado na cidade de (i @YU~ astado do Ceara, na Ru

64 . ChonO Cagazeinsy e AV , declaro para os devidos fin

6/TearalProtocdlado en(3/07/

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condicbes de arcar com custa
processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minh
familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

——

NS

de JUN  4e201 3
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do EStéado d
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/07/2018 as 14:05 , sob o nimero 01472653420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147265-34.2018.8.06.0001 e codigo 39A7623.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 531093461

- | Companhia Energética do Ceara ATanifa Social de Energia Elétrica
ﬂ Rua Padre Valdevino, 150 | CEP &0135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10.438 de
| g == l CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 do abril de 2002
Eota 64 Seginda v g FOM 19 020020 59 065000 Medidor Poste
g Nome FRANCISCA ANASTACIA DA SILVA 8991970 0000 0000

JUN/2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade g1 cHORO CAJAZEIRAS 00000 CASCAVEL CASCAVEL 62850000
Consumidora

DV
2018098 5 RG/CPF/CNPJ  119.210.133-20 CGF
VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

RE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual@ Leitura Anterior € Constante @ Consumo (kWh)y Consumo Incl. Consumo Faturado

TOTAL A PAGAR (R$)

FP 13156 13088 1 68 0 68

Quantidade € Tarifa © Valor (R$)

Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
27/06/2018 27/07/2018

SERVADA AO CONTROLE FISCAL
7D8D.6B34.3E87.1A7F.8619.5EEA.4B43.9838
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OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) ‘ Aliguota | Valor do Impesto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -32,86 ISENTO

MULTA MORATORIA 0,30

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,73 ICAO DO VALOR DE CONSUMO

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 13,92
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES (R$ 1,51)

E QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 11,92
Conjunto CASCAVEL
ISCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més ABR/ 2018

e suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracao Individual
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) Consciéncia Ecologica(%C0O,) Mensall Trim. | Anual [Mensall Trim. | Anual

o e 00 D/ (M) | 10,87} 21,74 43,490,00 | 0,00 | 0,00
5 FIC {un) 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO = 17,67 || 15.34)30,6 0,00

DMIC (h)| 5,88 0,00
i 'DE CONSUMIO (iltimos 12 meses)

=
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l— autenticacdo mecéanica cliente

N° do Cliente: 2018098-5 N°da Nota Fiscal: 531093461  Total a Pagar (R$): 0,00
Data de Emissao: 13/07/2018 Referéncia: JUN/2018 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/07/2018 as 14:05 , sob 0 nimero 01472653420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147265-34.2018.8.06.0001 e c6digo 39A7626.
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LA MUNICIPAL D LASCAVL

‘ ; . ;mﬁougn%m
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ks 340

oang '""msrau-“;;f ::’:
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLIGA E DEFESA SOCIAL
' POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE CAZCAVEL

472653420188060001.

01473653

mero 0

A

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 439 - 3657 I 2016/8:%
‘Dadns da Ocon-énqiq

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 14/10/2016 13:37:02
Data / Hora da Ocarréncia: 23/07/2016 10:07:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CHANCELER EDSSON QUEIROZ
Compiementa:

Bairro: CENTRO

Municipio: CASCAVEL/CE
Panto de Referéncia:

,,,,,,,,,,,,,,, § Dados dafs) Vitima(s) e
Nome: FRANCISCO NAZARENO PROCOPIO DA SlLva f
iNascimento: 12/09/1983 CPF: f
RG: 200120025610 Orgao Emissor:SSp UF;
Fillacic: FRANCISCA ANASTACIA DA SILVA !
RAIMUNDO NONATO PROCOPIO DA SILVA &l |
Endereco: LARGO CHORO ESTRADA Nova
Bairro: ZONA RURAL CEP:
Municipio: CASCAVEL/CE
Pais: BRASH Telefone: (85) B8547-6757
e Hstarlea
ATirma a vitima que sob as penalidades dog artigos 340 e 347 do CPB; Que s
no dia & hora acima Cifi a conduzindo a motocicieta |
L : 3340,REGISTRADA NO NOME DF |
ARQUIMEDES SOARES SA SILVEIR i

12Ty

SE IR > FACO ne veicuijo GM/CELTA DF PLACA:IRi
& seyuia i € enlrou na rua a esquerda sem dar o devida |
ticiante frear e acaboy colidindo na lateral da
que danificouy a bengala direita,para lams
) reagem.e a bateria o arranhoes
na moto;que 3 ago

direito; Que fai socorrido pelo SAMU e levado para o Hospital frotinha dx
messejana, onde foj medicado e fez cirurgia no punho direita e apas
iberado:QUE est30 em anexo as coplas:RG DA VITIMA,COMPRQVANTE GF
RESIDENCIA,DOCY

MENTO DO VEICULD GUIA HOSPITALAR e DECLARACAQ |
DO SAMU;QUE VALE RESSALTAR QUE

AS iNFORMAC@ES PRESTADAS pPOR
OCASIAD DFSTE PROCEDIMENTO, <An DE INTEIRA RESPONSARILINANE iy

STAS O SUJEITA AS PENAS DA L Fj 5
(artigos 340 e 342 dg CPB},

Y skttt o e b

sinal,sem dar tempo para o no
veiculo e veio a cair no sale

DELEGACEA DESTING: DELEGACHIA MUNIGIPAL DE CASCAVEL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /)f) /[ éM e g | ,(2/2: A~/
Daniel\Menezes Alencar ncalvés « MATL,: 30027 4010

RESPOMSAVEL PELA mmRMA(;RO-‘/(@@lLQﬁL

200 BOTUMO J’ML_A‘M s Sl N
VISTO DO DELEGADO(A) ;

“ﬁ&ﬁﬁk‘fﬁi\iﬁfﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁiﬁi’f

: 19885517

Il ( / /
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Ministério da

GOVERNO po £l %, AL
L : B B C
ESTADO po CEARA 3&’3 1 4?2

Secretaria da Saude

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e a
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao Sr. FRANCISCO NAZARENO PROCOPIO DA SILVA,
portador do RG N° 2001020025610 e inscrito no CPF sob o N° 990.938.713-
15, no dia 23/07/2016, as 10h07min, no municipio de CASCAVEL - CE, na Av.
Chanceler Edson Queiroz. Paciente vitima de colisdo moto com carro, onde o
mesmo foi encaminhado para o Hospital Frotinha de Messejana, para
constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva j\&_'\ﬁ(.k, Oruabting Hedenon Vo

- s " . YV i~
Assessoria Técnica, lavrei a presente certidao.

Eusébio, 09 de setembro de 2016

Atenciosamente,

Mwmes

ASSESSORIA EXECUTIVA
SAMU 192 CEARA

<y

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.kr
Ouvidoria do SAMU: guvidoria.g@mgpgl_ol@,gemgge.ﬁqo_vzpj, Fone : (85) 3260-3797

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/07/2018 as 14:05 , sob o nimero 01472653420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147265-34.2018.8.06.0001 e codigo 39A7628.
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Sesuradora Lider -pvar DECLARACAO DE AUSENCA DE LAUDO DO IML DO SERURO DPVAT

Eu,_ Anoscinee Yanolom® hoospis dee  (hidroo ,
Portador da carteira de identidade n° _ 0 2G04 |} 09332 , e inscrito no CPF/MF sob o n°
aq99.93% 13-15 [Reside e domiciliana Rua: __ Choro  Cayy z2eilaS )
Numero: __S/nJ) ,Bairro: cascave | Cidade:  _foncoudd JEstado: _ CRw,

sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML
para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro Obrigatério DPVAT ( Lei n® 6.194/74 ),
uma vez que:

( °) Ndo ha estabelecimento do IML localizado no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido ndo realiza pericias para fins
de prova do Seguro Obrigatério DPVAT; ou

( %) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 noventa dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro Obrigatério DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causa diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a
apresentacgao do laudo do Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins 1° do art. 3° da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para realizacdo dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde
do seu conteudo.

LOCAL A—m¥w30\ DATA 2% ; (9 L

é\s ég,‘mhz}ﬂ.z 44427&iam 63&{,(’){17(/11“] ;ﬁu QI/J'L

Assinatura do declarante conforme
documento de identificacdo.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/07/2018 as 14:05 , sob o nimero 01472653420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147265-34.2018.8.06.0001 e codigo 39A7628.
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s121s - Prefeitura Municipal de Fortaleza Pagina
. &%, prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
& o SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE )
¥ e g HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA
- REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
o ¥ DADOS PESSOAIS
"NOME DO PACIENTE 14 TN 0O PRONTUARIO | N° DO BE
_ FRANCISCO NAZARENC PROCOPIO DA SILVA - B e . 5020094 . 138459
CADSUS e NASCIMENTO SEXO " RACAICOR -
) . o 12/09/1983(32 ANCS) | M ARDO
.NOME MAE T A R . T h NOME RESPONSAVEL o T o
FRACISCA ANASTACIA DA SILVA Ni
ENDERECO : - i [ -
® - { MUNICIPIO L uF
i ;’_ng:i RURAL 52 USB - 28 BEBERIBE CONDUTOR — ALDEMIR ESTRADA | "CASCAVEL I “ce
& COWA?O : TCeP s e e -
.. 85) 98604-9202 y S . . LN
OCORRENCIA ‘ )
LOCAL DA CCORRENCIATRANSPORTEIDADOS DO ACIDENTE T T -
S CLASSIICAGAO DE RISCO B
QuExa e o . I MOTIVO s N o
. LUXAG~JAQ NO PUNHO DIREITO E LACERAGAO NO CALCANEO DIREITO. | COLISAC COM 1 VEIC. MOTOR 2 OU 3 RODAS
SINTOMAS | ESCALA DE DOR o
NI S e . | 99 (ADULTO)
SINAIS VITAIS T
[ PESH T T PRESSAD ARTERIAL . [sATO2 - [ PULSO GLICEMIA —
NIKG 1 110i80 | 98% 1 73 . NI
| TEMPERATURA TA;_E;’;GN i POV .. SR
NI °C | NEGA
CLASSIFICACAG™ o - T RESEONSAVEL PELA GLASSIFICA | OATA £ RORA DA CLASSIF
YEREE e T e i | KELINE SORAYA SANTANA NOBRE  23/07/2016 11 :37,:%
AREA ATENDIMENTO -
"REA DE ATENDIMENTO 777 N - e T S o
02 - EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA
: o - o ATENDIMENTO MEDICO ; T J T T
AMNAMNESE - o g WY - I
USEN S0 - U WY PE JN\" S M =
i 2 oA AL Qa0

"DIAGNGSTICO R o Bl o "1 COD PROCEDEMENTD "”Y‘"c'ib_“' T e R s
SAUT SCLECS‘{V\OO PR —— e e i i g » i SRW S—— o - !._ S e S ———
{ }SU ( )US ABDOMINAL ({ ) TC CRANIO { ) RAIO-X { yOUTROS
L PRESCRICAO MEDICA S I
o MEDICAMENTO APRAZAMENTO ’ OBSERVAGOES -
. - __*H—‘ S - TIPO DE ALTA/SAIDA S e e /’{"
A'(YA;S?)IEACJJS)XO MEDICA ()A PED!Dé () éVASAO “(—) T_R;\NSFERENCIAh (_)“INTER‘ A A OBH () A E> 8 HOF . 0‘ 4 s
NACAQ ITO: () ATE 48 HORAS ( } APOS 48 HO
__ DESTINO DO CORPO: ( ) FAMILIA () IML () ANAT. PATOL v Y ¥ ’
DATA E HORA DO ATENDIMENTO ) | CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA™ ™™~ -
impresso por KELINE SORAYA SANTANA NOBRE em 23/07/2016 85 113705 : B o I
gecla'ro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, seb pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 289 do Cod
enal.

,;/Otww?«si Qjm/ww

Cl- sultine

R ESTIing A
S R W] ERET 3V Pt

vl g
oy, ju< &2

172.017.146.131

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/07/2018 as 14:05 , sob o nimero 01472653420188060001.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 — CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPYAT, que o Sr.(a):
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10463148

A/C: FRANCISCO NAZARENO PROCOPIO DA SILVA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160678968 ASL-1145717/16

FRANCISCO NAZARENO PROCOPIO DA SILVA
23/07/2016

INVALIDEZ

ARQUIMEDES SOARES DA SILVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO NAZARENO PROCOPIO DA SILVA

Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001958
Conta: 0000024280-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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