|1
 ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°, 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA
End. Profissional: Rug Dr. Jodo Tomé, n” 979 Sala 103, Fatima I — Crateis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax)- (88) 3692 — 3794 — E-mail- deranysantos@hotmail.com
PROCURACAO
OUTORGANTE:
[Nome: = Nacionalidade: |
Ao N ieas vtk BRASILEIRA
Estado Civil: Profissédo: Carteira de Identidade:
SeVsing Oy dasins 232000 - 99
CPF n°: _ Residéncia:
NG D Y - Be 1Q0e Naeede Thion . Mg
Bairro: Cidade: Estado/UF: !CEP:
& fx AAAG S Ck 6. 30 -ARY

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob 0 n° 34.613; com endereco profissional na Rua Dr.

Jodo Tomé, n°. 979, Sala 103, Fatima |, Cratels/CE, CEP n° 63.700-000; Fone/Fax:
(88) 3692.3794.

PODERES: Pelo presente instrumento

particular de procuragao, o(a) outorgante
nomeia e constitui, o outorgado, seu bastan

te procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante

reparticGes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acao Judicial
competente para o recebimento da indenizacgdo que lhe cabe, como beneficidrio,
em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover acées de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover. acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, ftransigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitacdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou creditos de indenizacdo de sinistro
receber intimagées para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necessar

i0os para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

odsadn -CE, A de ~npdg de 2018

\/ivu(\/aj qufw Nahb G‘Vv\mﬁo

(outorgante)
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, C/VEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n” 979, Sala 103, Fdtima I — Crateiis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARACAO
Declarante: Nacignglidade:

Wieed ol Siee s AN censads Braslielm
Residéncia; Profissao:

\Q RO AV R ‘Cxﬂ’\ . aL\ S O 3 d\S’U\r\ S
CPF n®: RG n%: Estado Civil:
PG QXN 20 -69) 292NN - O, Sa Wy as
Bairro: Cidade: Estado/UF:

\{\\ X fv\@i\ \!A‘f  ATVAS Q1.0 N C(—
CEP’ Telefone:

CY 550 - 000 :

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo
condi¢Bes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressado da verdade, firmo a presente.

RGN -Ce, Ade  amnucls de 2018.

- Vivivel shign Natcimimls

Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as 09:26 , sob 0 nimero 01322961420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e codigo 366FABB.
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DECLARACAO
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Declarante: Nacign?ilidade:
\'}'i\(\\‘}k\f}' 03\ &t\“&\% NG Ao e
sidéncia: Profissao:
\f\ B \\{\J‘\‘(ﬁ ﬁf@lm-"\ ! QK/\% QM\(\ AS
CPF n®: ‘ G n°: Estado Civil:
HAGL QA L0, - € 29 A -9 Satiing
Bairro: Cidade: EstadoIUF:‘
ARV N N CE
CEP: Telefone:
GA. SN0 - QCo

DECLARO que resido no enderego acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declaragdes para a propositura de Agao Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUl VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaracdo

de invalidez ou ébito fornecida.

E &g@;gb’)g -Ce,, {\.S de

O NS

de 2018.

(V}VU\R/“L 6&\4.9 oA vvu—“ﬂid

(declarante)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as 09:26 , sob 0 nimero 01322961420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e codigo 366FABB.
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR - D.P.1.
DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

UNIDADE POLICIAL DE MARCO/CE

BOLETIM DE OCORRENCIA — B.O. N° 375/2017

Data Reg.: 1/12/2017
Natureza: LESAQ CORPORAL ~ ACIDENTE DE TRANSITO

NOTICIANTE

Nome: VINIVAL LINO NASCIMENTO

Endereco: Rua Nonato Elias, N° 245 Sitio Buriti — Acara@/CE
RG N° 3277214-98-SSP/CE

CPF N°® 846.094.433-68

Telefone: (88)9.96261681

HISTORICO:

Compareceu na sede desta Unidade Policial o senhor VINIVAL LINO
NASCIMENTOQO, no objetivo de registrar um BO com a finalidade de dar
entrada no Seguro DPVAT em razdo de ter sido vitima de acidente de
triansite do tipo queda de moto. Que o noticiante foi indagado por qual
motivo procurou registrar o BO nesta Unidade Policial, o qual respondeu
que na Delegacia de Acaraid/CE, nfo havia atendimento no momento
oportune. Que o noticiante foi cientificado de que prestar informacdes falsas
a Policia ¢ crime previsto no Codigo Penal Brasileiro. Que estando aqui
presente o noticiante passou a narrar a ocorréncia informando que no dia 27
de Agosto de 2017, por volta das 17:30 horas, trafegava no asfalto nas
imediacdes da localidade de Macajuba, Acarad/CE, pilotando a motocicleta
de marca HONDA/CG 150 TITAN ESD, de cor Branca, ano de fabricacio e
modelo 2014/2014, placa PMUS400/CE, Chassi N° 9C2KC1650ER024601,
registrada em nome de Claiton Alves Freitas, ocasiio em que acabou
passando por sobre um buraco existente no meio da pista de rolamento e
que em conseqiiéncia disso o0 mesmo acabou perdendo o controle do guidom
da motocicleta vindo a cair ao solo, sofrendo lesBes corporais, se
encontrande prejudicado. Que o noticiante foi secorrido por terceiro até o
Hospital Municipal de Acarad/CE onde recebeu o atendimento médico de
urgéncia e logo em seguida transferido até a Santa Casa de Misericérdia de
Sobral/CE, onde recebeu o atendimento médico necessdrio. Que na cidade
de Acaraw/CE nfio existe atendimento feito através de Corpo de Bombeiros,

SAMU, Anjos do Asfago gsimilares. Que Nada mais tem a declarar

e Lauro Florértino Silva
Escrivio:  Escrivao d¢/Policia Civil
de Classe Especial

pat.: 097.058-1-0

4

Responsdvel/Reg.: A /] Wi/ a! iﬂm Y\ah ﬁ;.wu;wé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as 09:26 , sob o nimero 01322961420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e codigo 366FABB.
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HOSP:i TAL DR. MOURA FERREIRA IR SR 6 e Pagina 13
Guia de atendimento - RECEPCAQO e
Prontuario: 036216 Atendimento: 0003 Guia Aut:
Paciente: VINIVAL LING NASCIMENTO Sexo: M
RG :3277214-98 CNS: Data Nascimento: 08/04/1978 Idade: 39 Ano(s)
Pai: LUIZ RAIMUNDO DO NASCIMENTO Mae: MARIA JOSE DO NASCIMENTO
Enderego: RUA NONATO ELIAS, 242 Telefone: 88 92097476
Bairro: SITIO BURITI Municipio: ACARAU UF: CE
Profissdo: PEDREIRO Empresa:
Convénio: SUS Matricula:
Cénjuge: Responsével: FRANCISCA CARLA DO NASCIMENTO
Endereco: RUA NONATC ELIAS, 242 Municipio: ACARAU UF: CE
Data Atendimento: 27/08/2017 Hora: 18:03 CiD: Sala:
Médico: FRANCISCO MIGUEL DE LIMA JUNIOR CRM/UF: 13352/CE
Tipo Atendimento: indicador de Acidenie: Funcionario: LUCIANA MARIA PEREIR
Peso: kg Sinais Vitais: T (°C): P (bpm): R (mpm): PA (mmHg): X
Altura {cm):

Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta

( )Consuita Simples ( }Consuita com Medicago ( )Observacfio ( )Encaminhado p/ Internacdo ( )Curativo

( )Procedimento Enfermagem ( )Sutura ( )Proced;mento Cirtirgico ( )N&o Aguardou Atendimento

|bunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as 09:26 , sob o nimero 013229614
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o digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS i 01
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e codigo 366FABB.
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Laudo: 673885/0005
Hosm&ltmmwmfemﬂﬂﬁpa%“éﬁ JAlta ( )internagéio ( )Referéncia ( )Retorno ( )Retorno comiSABTad: Mihinal

SERVIGO DE RADIOLOGIA Dados do Pacients il N
Paciente: JOAO PEDRO VERISSIMO DOS SANTOS Dt Nasc.: 09/09/2013 idede: 3 ano(s) 11 mes(es) e 18 dia(s)
Smmi%golég_ :u?E LIMA JUN% 3 &&Mi-"%%ﬁ@lm(a) Profissfo: . Assinatura PamenteJRg%%ﬁ;;:
Documento: RN:G57 : espongivel REDRITESE
/N
Enderego: CORREGO DE ANA VERISSIMO, sEP' 62580-000 UF: CE Te;efong 88 89265265 WMae: LUCIENE VERISSIMO DE SOUSA
Bflunininin: ACARAU : PR ‘Regime: Externo

Este documento é copia do original, assinado
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e cédigo 366FABB.
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DE MISERICORDIA
DE SOBRAL
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA
Informagdes do Paciente:
N° ACOLHIMENTO: 54893 | 27/08/2017 21 :49:17
etiqueta atendimento: .
g U5 Ve BN
Descrigao da Histéria Prévia do Atendimento: , N
PACIENTE 39 ANOS, CONSCIENTE, ORIENTADO, VERNBALIZAI‘:I_DO, HALITO ETILICO,
VITIMA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO LESAO EM MAO DIREITA + EDEMA
EM REGIAO TEMPORAL DIREITA,QUEIXA-SE DE CEFALEIA.
Sinais Vitais do Paciente:
Pressdo Arterial: 100/80, N° Pulso: 80, N° Freq. Resp: , DX: , Temperatura: ,
AN . {] ; .
Eu: qﬁ' j = &k\Hg)\ \f\_'n/}‘ti_l:: H\.‘h\r\t:’ s ( ) Pa(:lente ( )
Responsavel (Grau de Parentesco) ,RGN°
, declaro que:

1°) Recebi informagdes enquanto a classificagéo de risco, segundo Protocolo HumanizaSUS, €
sobre o tempo maximo de espera para o atendimento; considerando que a classificagdo vermelha
(Emergéncia) merece atendimento imediato, classificagdo amarela (urgéncia) com orientagao de
tempo de espera até 50 minutos, classificagéo verde ( ndo - urgente ) com orientacio de tempo de
espera até 120 minutos, ¢ classificagio azul (atendimento ambulatorial) com orientagdo de tempo
de espera de até 240 minutos.

2°) Estou ciente que caso venha a ter alguma complicagdo durante o tempo de espera que venha a
agravar o meu quadro de satde, devera ser feita uma reclassificagiio pelo Enfermeiro plantonista
do Acolhimento com Classificacdo de Risco. -

3°) Li, concordo com as informagdes registradas na ficha de primeiro atendimento, as quais
informei ao profissional de saude o qual realizou meu acolhimento onde afirmo a veracidade das

oL de M. de Sobral
mesmas. o .; }@) Santadﬁsug da b
o } ~CONFERE COM O ORIGINAL
(I} - >l
ARl s BAB oA 0 2
Sobral/CE, de de fin

, 8
) ‘ :‘L‘;‘* ﬁ.,uﬂ»\ \"\cw&’m«‘LY\UJ

Assinatura do Paciente ou Responsavel

1

27/08/2017

Este Bocumento é c6

pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as 09:26 , sob o nimero 0132296142018806000:

Parafgonferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e codigo 366FABB.



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
Sistema de |ptemeacso Hospitalar
Anamnese de Internacio Hospitalar

fls. 14

o DADOS DO PACIENTE
Matricula...: 815740

Pacienie...; VINIVAL LINO NASCIMENTO CPF....
Sexo.......... MASCULINO

Ot MNasc...: 8/4/1878 Idade..: 3%a 4m 21d
Vige........... MARIA JOSE LINO NASCIMENTO Cor...... PARDA
Pal............. LUIZ RAIMUNDO DO NASCIMENTO CNS:

=. Civil......: SOLTEIRO

Endereco... SITIO BURITI ' .

3airro........ ZONA RURAL CEP.: 62580-000

Cidade....... ACARAU UF.....CE

~one.......... 996261651

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome.........
—nderego.....
Jocumento.;
one.........
DADOS DA INTERNACAO
Atendimento..: 4948963 Atendente.: DHONLENQ.SOUSA
DJata............... 27/08/2017 Hora.........: 22:31 Permanéncia.: 2Dias
“rocedimento.: 0408020342~ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MA
Medico........... GEORGE AUGUSTO COELHO DE OLIVEIRA
Jnidade Int...... EMERG ADULTO - OBSERVACAO @ Sobral
eito ..o OBS. ADULTO 1-3 W
Jonvenio........; SUS - SIH [
2lano........... 1 rdiia Clélde da Silva
» . CONPDENADORA
caneira.........
N Guia....

B —

1.SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL - Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagao
Comprovanie da Alta Hospitalar do Paciente

Atendimento: 4948963

Emitido por: ROSALIA
Em: 31:08:’201 7 .:"::

Dt Atendimento: 27/08/2017 - 22:31 Dt Alta: 31/08/2017 - 22:20
Paciente: 915740 VINIVAL L[“NO NASCIMENTO
Servigo: 35 QUTROS SERVICOS Convénio: 1 SUS- SiH
Leito: 472 LEITO 1-5- CNCOLOGIA Plano 1 SUS - SIH
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario. ROSALIA
cip: T07 TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS

Procadimento de Alta 0415030013 - TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO

Observacao de Alta

RASALIA OLIVEIRA DA SILVA

d documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as 09:26 , sob o nimero 01322961420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e codigo 366FABB.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo 8B | Série 8.4 | N 519400440
C ﬁ c Companbia Energética d

Alards

. Rota ot @35020 03 091200 Medidor Poste
Esta € a segunda via de
9 a Nome VINIVAL LINO NASCIMENTO 2440673 00000
ABRI 2018 Endereco Postal
Ultilize o n" abaixo sempra
que entrar em contato conosca .
| End.daUnidade p nonaTO ELTAS 00245 BURITI ACARAU 62580000
! Consumidora
RG/CPF/CNPJ  846.004.433-68 CGF
Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia 4
INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Awal & Consumo Faurado
! T

¥

P 7138 | 6963 1| 175 | 0o | 175
| . ! ’

Quantidade @ Tarifa © Valor (RS) DATAS DE LEITURA

Data de Emissaol Prev. Proxima
Apresentagio i Leitura

02/04/2018 | 02/05/2018
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
FC43.DS6C.SABF.9FSE.B§E6.ZDF4.BA9D.E469

Leitura Anterior Cunstamu?(}onsumo (kWhIQ) Consumo incl.

OUTROS PAGAMENTOS Base de Catculo (RS$) Aliguota | Valor de Imposto
MULTA MORATORTA 1,21 82,88 27% | 32,63
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 2,29 J
TITULO DE CAPITALIZACAC BOA ACAQ BOA SORTE 2,99 &@MPQS'QAD DO VALOR DE CONSUMO
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONY CONFAZ 079 10,26 it
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 19,31
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja g legenda no verso desta conta. CM: 13,55
Conjunto ACARAU
[ MO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mas FEV/ 2018
Compense suas emissoos pelo consumo de energia eiétrico., {Padrao Individual Apuragao Individual!
Emitido kg {CO.) Compensado kg {CO.} | Conscigneia Ecological®%CO. )

Mensal Trim. | Anual {Mensai. Trim. | Anual
bt |519 | 10,38 20,770,00 | 0,00 0,00
FIC {un) J3’3U 6,60 | 13,20 0,00 ' 0,00 | 0,00
i 2,94 | 0,00 | |

£ DMIC (h

| autentic P mesidnica cliente

N® do Cliente: 3203164-5 N® da Nota Fiscal: 519400440

Total a Pagar (R$): 118,94
Data de Emissaa: 27/04/2018 Referéncia:  ABR/2018

N”de Controle: 0003203164 00138 4353 263
83880000001-1 18940031000-5 00032031640-8 01384353

N T

i as 09:26 , sob 0 nimero 01322961420188060001.
i Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as ,
& copi igi i igi ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por

i i -14.2018.8.06.0001 e codigo 366FABB.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.201 g
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SINISTRO 3180159448 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA VINIVAL LINO NASCIMENTO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-
CE

BENEFICIARIO VINIVAL LINO NASCIMENTO
CPF/CNP): 84609443368

Posicdo em 12-05-2018 11:29:17

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberagdo do pagamento na conta indicada pelo beneficidrio.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total

27/04/2018 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

i as 09: ( 0188060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/05/2018 as 09:26 , sob 0 nimero 0132296142

i i - Odi ABB.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132296-14.2018.8.06.0001 e cédigo 366F



