A4

OUTORCGANTES. §
brasilsiraia’, - oo d . Oloue ,
s 8 ,axl L e P i L % v-;l},m-.:-.- Al ot A ‘u{.prof‘t_ssad‘l,
SR = \d/ Ga céduia de identificacic RC ne= 20020280l A ; : 2
Sevidements inscritg n £ sobh m g . Xe. residants :a

domiciliade na

DUTORGATIONS) z 5
i }35-'=_ ?'.‘:L‘GS ANTONIC BRITC DE OLIVEIRA, brasileiro,
DE VASCON e oo to 1 DAB/CE sob o N° 31072 & NATHANIEL MENDES
293432 -‘:::.:_h it aad ileire, scheire, advogade inscrite na DAB/CE sob o
3 STDAS COm escritdrio situado & Rua Padre José Bevildqua, n® 023, Bairro
= 2 L]

Centre, Vicosa do Ceard /CF, o
» ¥icoza do eard/(F CEPR fz2300-000,

i{j E;;%E;t;l.%;i;*m‘:n:"ﬂﬂm particular de procuragis. nomeis
& Pebrisit Ta o e ¢ aavogadc, ¢ cutorgads acima qualificado,
v . e -OT mpios poderes para o foro em gersl, com 2
TSRS ® et exitra’, em qualquer Férum ou Tribumal, frgdo wu
SaTEnistanva federal, Fetadual ou Municipal, podendo propcr cohima quem de
f“’f'fﬂ Be ?c;;’.-es cabiveis e defendé-la nas contrarias, seg,.x_i;;rj_c umas & cufras até
:n“": SSCIS2C, USando o5 recursos jegais e acompanhando-os, conferindc-ine(s),
=:fi€a; poderes especiais para confessar, transigir, desistir, firmar comprom
@ acordos, receber 2 dar quitacic, podende ainda, substabelscsr =52 n= pessca
€ QuiTem, 4om ou sem reservas de iguais poderes dande ado por bom, firme e

S0,
Vigosa do Ceard/CE, 9 ae Mg@____ dezovl.
L

P ng A

s E

g

B

Ly @

La
. a
=1k

2

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



16

S kwm_p-hwnr-uwr
Blewctnr Monts, $4T - Cantra . ftrsl 8
A m-.ur nuu- :: FEGE 36 Tha 4178

ARSI et L

R e
mm‘mm"“lil

P

* [FRAKCTSCO

HLEERFU Hal J RH i li.
© | B LLOEFONSD Chval A “Eu b

- |CEP: 0100 E

oS/ e
Ddas g4 Consmne
, 28 8

L 10

U ez

- “agradece pela sud pontualigads

. |Parimetros | . pH . . Turbldex,  Flior :nh.‘l:uuh'-
ﬁt:mqu.uamu St45UT | #t1Smgl Assente -

0 j7.25 3.0 .05 0.8 jus

Scanned by CamScanner



Declaracs i 3 e
0 de Residéncia ['s A
|t1: /{:1’ ‘E':

(Lein® 7.115/5 -,
_ /53) oo @

Eu, ﬂ&@ﬂ\i A o ey o -"LJ. i) ' i
: o0 OneuAAL |, abaixo assinado,
o:}‘\m\lm,{_ﬂ D

brasileiro(a), estado civil_Se) $a.in e profissoous -

portador(a) do RG n® 260202804 9 1.4 SSP/Qo e CPF ne
D\ .o4b. :5343 9. filho de pai EM&MM@
e mide EJ )9~ Avonco i Anan 1o DECLARO, para os

devicfios fins, conforme artié‘o 12 da Lei 7.115/83, que sou residente e
domiciliado na 9 neSIn bairro

Q Lmﬁt-@ , Na cidade de _S5obn ol -Q¢ , ponto de
referéncia (proximo 3) _ @oynal Lors ’

DECLARO ainda ser conhecedor das sangBes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte

estritamente a verdade,
Por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaracdo para que

surta seus efeitos legais.

UAConc do Qansl -02,93/03/201t
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DECLARA O DE POBREZA il

'l e

Eu '
(e AV e SV LY w) z
nacionalidade _'E;t‘\._wgl_vuxm estado cﬁ':il j_c&m.&_d
x £
profissdo % RGn® Qonl02%0bd]{dsse/ Qa.

CPF u ®0lL-0%6-333-80 " ,. residente e domiciliadola) na
Eo»ﬂ_a bairro
na cidade de 501'.)1"1 DG N -' ﬂ,&:enhu por reio desta, Declarar, nos
termos da Lei ne 7.115, de 29 de agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, que
nao possuo condicdes financeiras de arcar com o pagar-com o pagamento de custas
processuais, honordrios advocaticios e demais cominagdes legais sem prejuizo praprio
e familiar, vindo requerer perante este Nobre luizo, os beneficios da Justica Gratuita

sob as penas da Lei.

Declaro ainda, que tenho conhecimento das san¢des penais que astarei sujeito caso
inveridica a declaracio prestada, sobretudo a disciplina no art. 299 do Codigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

mm-&., 09 defounamode 2014
o e Vaaan .RM-@&;&MA&@ '

Assinatura

Scanned by CamScanner



Naiureza do Falo: NAD DELITUOSA
Data / Hora da Comunicacio: 05/82/2016 11:58:27
Data/ Hora da Ocorréncia  : 24/89/2015 18:39:08
Enderego da Ocorréncia; AY JOHN SﬁNFﬂH:r

) SOBRAL /CF,
Ponto de Referéncia: COLEGIO NETTINHA CASTFLO

ORMA A NOTICIA Q 0 TOT . :
MOTOCICLETA HONDA/NXRISO BROS ES, 2013/2013.COR AZULTLACA ORW 9994.CHASS:
ICKDOS50DR215383,DE PROPRIEDADE DE FRANCISCO ALBERTO XAVIER MAGALHAES, ENVOLVEU-¢-
EM ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO AO PASSAR POR CIMA DE UMA POCA DE OLHO NO CHAQ N
AVENIDA JOTIN SANFORT,PERDEl] ESTA () CONTROLE DA MOTO E FEIO A CAIR AO CHAGQUE /-
NOTICTANTE SOFREU ES CORPORAIS CONFORME O ATENDIMENTO AMBULATORIAL EM ANEXC.
FSTE R.O I PARA FINS DFVAT. QUE NADA MAIS DISSE . NEM LHE FOI PERGUNTADO, DANDO-SE F2T*
TERMO POR ENCERRADO.

ng

sciante(x)

Nomec : FLAVIANE ARAGAO DE ARAUJO
Endercgo : TV IDELFONSO CAVALCANTE

Bairo : CENTRO
Municipio/UF : SOBRAL CE BRASIL Telclonc: %) 32 L 93 -354
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ANTONIO FREIRE LIMA FILHO - MAT.: 198199-14
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : Anpadlo  di Anadyc

VISTO DO DELEGADO(A) :
FRANCISCO MIGUFL DF, SALFS FILHO - MAT.: 126884-1-5

Pig. 1d=

E3ACIA MUMICIPAL DE VICOSA DO CEARA
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Lonis5 contar da dats 5 :ntreg; :‘Tﬂlniﬂrlduu do Seguro DPVAT. O prazo para

documentagls completa.
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sm"s-rﬂa 3160146593 - Resultadg de consulta Por beneficiari
Ciario

VITIMA FLAVIANE ARAGAO DE ARAUJQ
COBERTURA Invallidez

sEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRG '
SENEFICIARIO FLAVIANE ARAGAG DE ARALC Sabemi Seguradara S/A-Filial Fortaleza-CE 1
CPFICNP): 01207633380

posi¢io em 13-02-2017 11:12:01
te creditado a
Pagamen o beneficidrio de acordo com os dados Informadas na autorizagdo de pagamento,

Data do Pagamento Valor da Indenizacao jurps e Correcio Valor Total

21/03/2016 - A% 1.687.50 R% 0,00 RS 1.687.50
P s ) .
ACESSIBILIDADE 5 -‘;‘i"'-.

4 AT,
A A AD k
|

'@{magesmresslbllfdadc.aspxl (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)

'COMO PEDIR INDENIZAGAQ

i! Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
| Dacumentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacac-inva lidez-Permanente.aspx)

| Documento Morte (/Pages/Documentacao-Marte.aspx)
' Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispen savels-Para-Pedir-a-Indenizacac.aspx)

|
| PAGUE SEGURO
fomo Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)

onsulta-a-Paga mentos-Efetuados.aspx)

sulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/C
5695 Gerais I:I;Fagesﬂnfnnﬂacges-ﬁePais—SBbFE-D— Pagamento.aspx)
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ra saber sobre o andamento do seu P&
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jital & Mo eridade
| Mada end Nupec

L rsINIS TRAGAD % 240 CAMIL
Av L

ME: FLAVIANE ARAG
NODE: 29 ANOS A0 DE ARayyq,

|pAD
DATA DO EXAME:09/10 /20 .

Wnnsccamilatiangul DN:_.:.I’L:B T
A |
s B

USG DO JOELHOQ

Exame realizado com transdutgr linegr mulﬁmq
Uencial de 4.9 Mhz

ANALISE:
o exame sonogréfico do joelhg direito eviger
cia:

Tend&o quadricipital com contorngs e &Cogenicidade '
Gordura infrapatelar com ecogenicidade Breservads, o
Tend3o patelar morfologicamente normal ae métodg,
Ligamentos colaterais integros.

Fossa poplitea sem evidéncia de cistos oy colegdes,

NOTA-SE COLECAO SANG.PURULENTA SUPRA PATELA

CONCLUSAQ: US do joelho direito apresentando derrame articular

0 PINTO

i
DR. JORGE HENRIQUE AZE
RAFISTA

~_ CLINICO / ULTRASSON

Sdo Camile
Nunes

= e
felw RN
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