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ROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE:
Nome: VERA LUCIA DIAS DE CARVALIG

Nacionalidade:

Estado Civil: SOLTEIRA BRASILEIRA

[ Profssi FAc e
Profissio: COMERCIARIA Carteira de Identidade:

98098082026 SSP/CE

CPFn®:917.158.223-15

Residéncia: BC DO CORRENTE, N° 00096.
Bairro: CORRENTE

|~ o
Cidade: SAQ Estado: CEP: 62.370-000
BENEDITO CEARA

fﬁg&ﬁ;{;—:‘ﬂr umento nomeio e constituo meu bastante procurador o DRA. FABIANA
OS DE AZE VEDO, brasileira, solteira, advogada, RG n° 200502807328+

SSP/.C:E.‘ CPF 046.013.703-45, devidamente inscrito na OAB/CE sob o n° 35.010;com
escritorio profissional no Seguinte enderego: Av. Tabajara, n° 247, sala 06, altos,
centro - Sdo Benedito/Ceard - CEP 62.3 70-000, onde recebe intimagdes, a quem
concede poderes com clausula AD JUDICIA e EXTRA JUDICIA para o foro em
geral, conforme estabelecido no art.38 do Codigo de Processo Civil patrio
acompanhando-as e especialmente para onde esta se apresentar para defender os
direitos do outorgante em qualquer agdo em que o mesmo seja autor ou réu, ou
reclamar, defender direitos, podendo interpor todos os recursos permitidos, até final
senlenga, fazer e assinar requerimentos, apresentar documentos e lestemunhas,
produzir provas e Justificagdes, transigir, desistir, firmar compromissos, acordo,
renunciar direitos, receber-e dar quitagdo, passar recibos, representar a outorgante em
instituigdes publicas e privadas, bem como reparti¢oes publicas, seja Federal, Estadual
ou Municipal, autarquias e fundagdes, podendo, ainda representar a outorgante e
licitagbes, adjudicar bens, assinar contratos, homologar acordos, e tudo o mais,
inclusive substabelecer a presente procuragdo com ou sem reservas de poderes, dando
tudo por bom, firme e valioso.

g@ffm&élﬁ (CE)LLO . de_p#8BO de QD/K

Vsea bes Dins A Zrgmito

OUTORGANTE

*Av. Tabajara. n° 247sala 06-Centro — Siio Benedito/CE - CEP 62.370-000*
* Fone/Fax: (085) 99666-6848 * E-mail: fabinegreiro@gmail.com *
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Nome:VERA LUCIA DIAS pi CARVALHO, Nacionalidade:
ona .

Estado Civil: SOLTEIRA BRASILEIRA

Profissao: COMERCIARIA 98098082026 SSP/CE
CPFn°:917.158.223-15
Bairro: CORRENTE

Residéncia : BC DO CORRENTE, N° 96.

[~
Cidade: SAQ Estado: CEP: 62.370-000
BENEDITO, CEARA

em conformidade com o Ayt 4% da Lei 1.060 de 05/02/1950 ¢ o Art. 59 LXXIV da

Constituicdo Federal, DECLARO SER POBRE DA FORMA DA LEI, ndo podendo
arcar com laxas, emolumentos, depdsitos judiciais, custas, honordrios advocaticios ou

outras cobrangas de qualquer tipo ou natureza sem prejuizo de meu sustento e de
minha familia.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

5@&@&%&), 10 4 ////‘774?0 deA2/K-

*Av. Tabajara, n° 247sala 06-Centro — Sao Benedito/CE - CEP 62.370-000*
* Fone/Fax: (085) 99666-6848 * E-mail: fabinegreiro@gmail.com *
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OUTROS PAGAMENTOS
ALDD PARA PAGAMENTO FUTURO
HULTA MORATORIA

B [ o

Mota Fiscal -
Companhia
Rua Padre Val

Conla

Idoving, 1

CNPJ 0704725170001 0 | CEP 60135 049 |

[DABGS 6o CUENTE
:ola 08 031000 13 02509

ome VERA LUCIA
Enderego Postal

End. da Unidade
Consumidora

RG / CPF/CNPy

DIAS DE CARVALHG

de Ener i "
Energética dg éle:rilélrlca Grupo g | Sério B-4 INe

70 | CGF gg, IO5_B-‘£S_§‘3T13!02.\ CE

541086521

26 de abnl de 2002

Medidor
2110242

Poste
00000

BC DO
CORRENTE 00096 CORRENTE SAQ BENEDITO 62370000
917.158.223-15

Classe Bl - 01- CGF
{IKE"RW(; _,{_n.fRE?IPFN?_A_L' MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia
Leitura Atual %Ffff;BEro-EAWREMENTD;DO,cousumo
tefior @ Constante@ Cansumeo (kWh)@ Consumo Incl. © Consumo Faturado
FP 9760 9685 1 75 0 75
Quantidade © Tarifa © Valor(RS)  [DATASBELETURA.
Data de Emissdo/ | Prev. Proxima
Apresontagao Leitura
13/09/2018 15/10/2018

pIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BATXA RENDA
[LUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,91)

0 EEmEEETTTI 100
INFORMAGOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO

-29,46
0,42
0,46
8,49

[CONSUMO CONSCIENTE = EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Comp suas emissdes pelo consumo de energia elétrica. .
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolégical%CO,)

[AREA'RESERVADA AO_CONTROLE FISCAL
EFCF.B724.9FFE.3F20.61FF.169F.AB6D.E1CA
EMSEREEE = T
Base de Céleulo (RS) | Aliquota
ISENTO

ATanfa Social do Energia Elt’.'lm:a”"II
foi erada pela Loi n® 10 438 do -

Valor do Imposto

[COMEOSICAOC DO VA

INDIC.D

Veja a legenda nr] verso desta conta.

Conjunto INHUCU
mes JUL/ 2018

DIC (h)
FIC (un}
DMIC (h)

[HISTORIC

531

3,03

Padréo Individual
Mensal| Trim. | Anual
10,62 21,250,41 | 0,00

3,30 | 6,60

LOR DE CONSUMO

EQUALIDADE DO, FORNECIMENTO

CM: 7,60

Apuragdo Individual

ensal| Trim. | Anual
0,00
13,20 1,00 | 0,00 | 0,00

0,41

ODE CONSUMO (ditimos 12 meses)

I—autenricagao mecénica cliente

N°do Cliente;

3152882-1 N° da Nota Fiscal:

Datace Emissio:  21/09/2018 Referéncia:  SET/2018 N° de Controle:
FATURA PAGA, NAO RECEBER

541086521 Total a Pagar (R$): ¢,00
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GOVERNO Do ESTADO po CEARA

SECRETARIA DA SEG i
POLICIA CclvIL URANGA PUBLICA E DEFESA sociaL

DELEGACIA MUNICIPAL DE sao BENEDITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 547 - 1682 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE pg TRANSITO
Data / :ora da Comunicacio: 22/08/2017 15:36:58
Data ;feggrgadg Ocorréncia: 25/05/2017 16:20:00
corréncia: TRAV ICIS
Compleén(;nto: DEPOIS DA PAE:ngFRANCISCO CAVANCANTE
Bairro: CORRENTE Municipio: SAO BENEDITO/CE

Ponto de Referéncia:

|

Noticiante(s)
Nomf_e:VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO
Nascimento:30/07/1978 CPF:917.158.223-15

UF:

RG: 9"8098032026 Orgao Emissor:
Filiacao: IDELZUITE DIAS DE CARVALHO

Ent'iere(;o:AVENIDA SALMITO FERREIRA DE ALMEIDA
| Bairro:CORRENTE . CEP:
' Municipio: SAO BENEDITO/CE J

' Pais:BRASIL : Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYQ9709 Uf: CE Municipio: SAO BENEDITO Chassi:
9C2HAO07103R077253 Renavam: 894576402 Tipo do Veicu‘lo: N
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/C100 BIZ ES Ano Fabricagao:
2003 Ano Modelo: 2003 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA

; Proprietario: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO Situacgao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
Histérico - ‘
A declarante vem relatar que fora vitima de acidente de transito no dia e
local supracitado. Que estava pilotando sua motoneta Biz ES cor vermelha,

SEM HABILITACAO, quando um bébado atravessou a pista repentinamente
tendo a mesma perdido o equilibrio e caido. Que teve fratura.no tornozelo
direito, sendo socorrida & UPA e encaminhada o hospital de Tiangud. Nada

mais disse.///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO BE—NEDITO
«

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : '
NINIVE XIMENES ARAUJO - MAT.i 300675-1-7
%’ W7 1D

RESPONSAVEL PELA |NF0RMACK0=7\;U9){/:? Ao Tum av

VISTO DO DELEGADO(A) :
= FRANCISCO MIGUEL DE SALES FILHO - MAT.! 126884-1:5

o

Pﬁa. 1 de 1

/ DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO BENEDITO
Impresso em: 22/08/2017 El 5:‘4:.‘0
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. Estado do Ceari
GOVERNO MUNICIPAL DE SAO BENEDITO
Secretaria de Saiide do Municipio

Preencha essa fichaem 3 vias ao 1ermina?]

Flc HA DE REFERENCIA a consulla ou tratamento entregar 2 vias ao

usuano o orientando-o para relornar com a
1* via a unidade de origem.

Unidade de Origem: U Sa5 Binedis
Distrito Sanitario: Municipio: ég ﬁévgﬁ#"
Nome:  femor calas -&u’oa{ie) . Prontudrio:
Sexo: ( )M (X)F Data Nascimento 30 /o174 Ocupagiio:

Endcrego: Eoriremt— Bairro:
MnuvoduEnLammhamuuu waex-m'ﬁ‘ .}f’a@ wrdime e audestc aél_zﬁg‘zmléfat_&fﬂ
p s

ol vrt) Aot Ay ie  ooluindb.
Resulrado do Exame: b nacfs—,

| L Loremyh (D (ap): Fx v Fbia(D)
| Condura ja Rca]izadzi'l_,éneém“a- £ %Mzacd"
¥ o e Sermozet ) /f;wa-,z.aw(’))

Tel:

iinhamento N° Registro Uﬁzﬁoey Data: 0% &6 £ Hora:_7{9 : ok
—____ AGENDAMENTO ___| ‘
} Encaminhamento para o atendimento: =<} Ambulatorial SN | )Hmpi_tnl.\._..,-...... .- {-) Auxilio Diagnéstico
Procedimento; %Ja&m Profissional: Om—f‘}‘dcﬁ(;‘ !
Unidade de Referéncia: : \ Data_ 7/  Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia:
Al [ /

Municipio: _ Prontudrio N°:
Resumo Clinicos Cirdrgico :
Resumo de Exames:
P
. f ),
Diagnéstico: Principal: CID: a0 i ;*,ct 5:"‘
Secundario I: CID: Tt
Secundario 2: ¢ CID:
» a:h'l
 Proposta da Conduta para Segmento: o
i 2ncia coinci hn ( YNBo

O Problema justificou a referéncia? ( )Sim ( )N3o O motivo da referéncia coincide com o diagnédstico? ( Y8im

Data: / /

e
Assinatura de Encaminhamento N* Registro Fungao
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REGISTRO DE ATENDIMENTO

Nlr.amo'i){-"‘
D Q) Ly, D,as Do Cigpuiacyo

Sexo: M( ) F () ONE Q0  j4age; 3 8 RagarCor;
Munilciplo de Origem: ( ) SBo Benedito ( )Outro Mun!clpl;:-

SALMITC PEREind DO AleiDA

Enderego; 2 o iy

Telefone: { ) Conne - €

s:::dn rRe:d¥03dK082023
o Atendimento _2&_/ Q Oy 'i ecepglo;

SINAIS VITAIS = e L )

Peso: g Temperatura: °C .PressBo Arterlal._____x mmHg

FR: Irpm FC: bpm DX mgfdL

Clessificaco da dor: ( ) SemDor ( )Leve ( )Moderada ( )intensa ( )hwmrﬁwl

Medicagbes e.tempo de uso: :

Anamnese e Exames Figicos Iniclal:

' '12; lo wr Ol o1y
ﬂf ‘ )
L MMITIa (_‘f)\]
Classlnaaﬂo da Risco:
[[CJOMIN. - EMERGENCIA (VERMELHO) - Nmita de aetendimento Imediato
[ ]10 MIN. - MUITO URGENTE (LARANJA) “Necessita de atendimento praticamenta Imedato
ﬁ-Z]so MIN. - URGENTE (AMARELO) -Necassila da atendimento répido, mas podent aguardar

[]120 MIN. - POUCO URGENTE (VERDE) -Podem aguardar atendimento ou serem
‘ancaminhados para outros servicos de sa(de.
[J240 MIN. - NAO URGENTE (AZUL) -Podem eguardar atendimento ou serem encaminhados

para outros servigos de sadde.

Asslnatura do Proﬁsml ’45
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ATENDIMENTO MEDICO

AVALIAGAO CLINICA/ EXAME Flsico:

HIPGTESE(S) omuo.\mcus;_kwg ok %;CI'J '

PROCEDIMENTO E CONDUTA: -
N 4 2 . “J .
-\ (-4? ﬂ{j/fﬁﬁé 2 + - /‘ﬂ'“f'? ],/-""'

2 i) f--‘?u"mft(m.—-,a Al B AT

s

4~

DESTINO:
( )Ata ( ) Observagio

Outro '
( )Wenéum()"mﬁ“’d‘o“"m“ .

v/ 19y 2] C‘Lﬁb’?q EITINICTEN

‘Assinatura do Usudrio ou Responsével

_Gomes o Sifvw MISVTH |

-

Scanned by CamScanner



. g ol T I e :.; W -.;\ 4
. ST Y SRR ATy P PSSl ¥ T
i - ¥ 3‘*1.. S “ i e e Ay S =ir s
— ETT oo ey LA Y 2 k£ e Y ¢ S DT .
. .
ll.'r i

l kaifuf b

A4
. n
adal SOCIEDADE BENEF!C CENTE SAO CAMILO ¢ 1 prressao: 08/06/201
,.,-—gb— HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES~ )
g paealindi] h !
- Guia de atendimento - AMBULATORIO h Sl 9 =
DADOS DO PACIENTE A o
ﬁﬁﬁ,ﬁ,—' Alend-munlo I Nome do Paciante - [CNS a de Aulorizagdo
[113024 VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO o~ Q_;r [160??8676920005}“ .
‘Focumento( o/ g Civi] Sexo
menr:dade 98098082028 U/ ( /-\ / Casagmy Feminino
fa de Nascimento Local Idade
| 30007/1578 SAQ BENEDITO/CE

38 Ano(s)

Ma
|fﬁ,e.mcisco JOSE SILVA CARVALHO I I[;ELZUITE DIAS IJE RVALH{/ -
Enderees CEP alefona
mm SALMITO FERREIRA DE ALMEIDA, SN l CORRENTE 62370-000 ENEDITO ‘ CE | 88 92055948
s.sau

[GPERADORA DE CAIXA e m'm T ’
Tesponsaval CPF do Res dvel [ Endereg -
ICELiNA DE CARVALHO e I RUA §ALM:T0 FERREIRA DE ALMEIDA, SN [ SAOB BENEDITO CE

A— . DADOS DO ATENDIMENTO
en onv 0.
08082017~ |'oo01 | SUS | M |*°

Profissional do Atendimento CRMIUF Tipe Atendimento

[ DANILLO CONSERVA ARRUDA 16409/SP , ENCAMINHADO P/CONSULTA

Indicador de Acidante . Funclonirio 1

Transito RENARA AGUIAR FONTENELE

Observagao

__——__—_-’Wﬁ?é———w Tipo de Saida

— . T as hs. ()Ata__ ( )internagio () Obito

Sinais Vitajis

[ [ e [ ]

Motjvo do Atendimento e Sumario do Atendlmento {Histérlco, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

M st

£ B2y T

-.

. ‘1'

KRR TR T R =

2

- 5

1 jﬁ ot )
:

_"“‘-'.———_.____‘__-___ : ‘ ~ - Foow
: SERVA ZZRUDA CRTE@ Assinatura Paciente/Reeponsiuel )

Responsaye- CELINA DE CARYALHO
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-« Péagina 1
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: Malemidade
;ﬁ:daft’.’f'ﬂ NUnes SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES

et o scuna
Guia de atendimento - - AMBULATORIO
7 Aaoonad:;m o Pacienia DADOS DO PACIENTE o
utorizagdo
g RA LUCIA DIAS DE CARVALHO &% | “6or7esreszoos I SR
ﬁgde 58098082028 /X Estado Civil Sero
scimento ol ,UV Casado Feminino
i SAO BENEDITO/CE N/ 38 Ano(s)
ﬂcrsco “O3E SILVA CARVALHO ’ "D DELZUIFEDIAS DE CARVALHO
LMITO F Bairmo UF | Teiefone
ﬂf“ ERREIRA DE ALMEIDA, SN CORRENTE [ ‘Par0.000 |"SAG BENEBITO | ‘Ce |'88 55055048
ERADORA DE CAIxA |°°"l" [ -
{INA DE CAR! e R Endersg Municipi —ToF
A VALHO | RoA SALMITOEERREMLMHDA. SN | SAO BENEDITO - - | ce
- . DADOS D . .
s e S DO ATENDIMENTO __
‘o750 | Sus _ ;
mf.‘i'c‘a"f‘:a‘?u";'é?m ARRUDA CRM/UF Tipo Atendimanto e
o g A 16409/SP RETORNO o
P Funcionario -
P ARIANE CARLA DE SOUSA
Data/Hora Liberagao Tipo de Salda
i P as hs. () Alta ( )Internagdo  ( ) Obito
s Vitals
L Altura (cm) T(rc) | P (Bpm) | R (mpm) PA (mmHg) ]
Exames Solicitados e Conduta)

pivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico,

Qf Ivador
w20 @%ﬁ:ﬁm
- GRTR=019%4T

e O

200813 W&ézﬁﬂsa@
Assinatura PECIQHIEIRE‘SDODQQUEI

Responsivel: CELINA DE CARVALHO

——————
DANILLO CONSERVA AF!RUDA CRM: 16409
_ ol

S‘—Mea,cﬂc,/fs,-—ﬂg"l
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REGULAR

DPVAT
SINISTRO / AcIDENTE
DADOS po pro
e Processo:  2017/122012243 CEfso .
Natureza: INVALIDEZ N® do Sinistro:
Situagao:
DADOS po AcIDENTE
pata Acidente: 25/5/2p17

Data do Cadastro:

DADOS bA ViTIMA

Nome: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHG

DADOS DO ANGARIADOR

Nome: ANTONIO DONATO DE AZEVEDO

ANDAMENTOS
DESCRICAO

PROCESSO NEGADO JUNTO A SE
5/1/2018 MEDICA VALIDA DISPONIVEL NA

DATA

- isualiza_processo_corretor.asp?pro_cod=3198 02/03/2018
e |1ttD:f'/boomdmltaI.com.br!agrovacaofcafwsua pr .
X- g L

CPF:

GURADORA LIDER. SEGUNDO A DOCUMENTAGAO

O HA LESOES E/OU SEQUELAS PERMANENTES
INDENIZAVEIS NOS MOLDES PREVISTOS PELA LEGISLACAOD VIGENTE.

Pagina 1 de 1
I

AR OE L

¥

)

{mm@Lg

Imprimir

3180001428
PROCESSO NEGADO

20/12/2017

917.158.223-15

USUARIO

DANIELLE DA
SILVA COSTA
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F/ SISTEMA DE AUTOMACAD DA JusTIga
SAJ Primeiro Grau - Protocolo Eletranico

h Usuario: Nelson Francisco Vidal da Cunha
Tribunal de Justica do Cears F :

{ Reemitir protocalo ]( Mov,j'ns_nt;r plulncolu}

& Protocolar T Fechar
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