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Lorena Fer i s
g f Nandes da Gfinha/
0%z jurinics ADVOGADA | 0aAB-TQ 4225 =Tl
883671 2583 9622 9474

LY,

PRO{:URA(;AO AD JuDICIA

; resente instrumento particular de Mmandato POr mim abaixg assinado:
! ;

N )
y Solltoa 2

gado civil : — profissico ____________VV\./& RG ne 200732 7 OI?gSSP/_@CPF ne

1413233 £ residente o dormiciiiado(aJ na e, . n® 3AJ bairro

MM na cidade de % e-mail: , constituo e nomeio a

gstante procuradora:

(UTORGADA: Dr.2 LORENA FERNANDES DA CUNHA, advogada regularmente inscrito na OAB /CE 23.467-A, com
sritorio profissional na Rua Madalena Numes, 16, esq. MT Quincas Bezerril, Centro, Tiangua - CE, e-mail:
grenacunha.adv@gmail.com.

0BJETO: representar o Outorgante, promovendo a defesa dos seus direitos e interesses, podendo, para tanto,
propor quaisquer agdes, medidas incidentais, acempanhar os processos administrativos e/ou judiciais em qualquer

Juizo, Instancia, Tribunal, ou Reparticio Piblica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracio, constitue meus bastantes procuradores os outorgados,
twncedendo-lhe os poderes inerentes da cliusula ad Juditia et extra, para o foro em. geral, especialmente para
propor ACAQ_DE_COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DG SEGURO OBRIGATORIO DE VEICULGS

AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE - DFVAT em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG

DPVAT, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer

i fesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar acdes e conduzir os respectivos processos, solicitar,
Providenciar e ter acesso a documentos de qualquer natureza, sendo O presente instrumento de mandato oneroso e
tontratual podendo substabelecer este a outrem, cem ou sem reserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a

fim de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato,

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragao outorga aos Advogados acima descritos, os poderes especiais
para receber citacio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, iransigir, desistir, renunciar ao direito
sobre que se funda a agdo, Srmar compromissos on acordos, recebey valores, dar e receber quitacio,
receber e dar quitagio, levantar oy receber RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar declaragiio de
hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a norma do art. 105 da Lej 13.105/2015,

O&M?:a, -CE, G2de 7Nnaw 4, 20_35?3“

OUTORGANTE

R AGYR R m Rua Madaiena utias, 016, 25q. My, Quincas Bezzeril. Centro.
GR 12583 SR'so52r os7g. CEP 62.320-000, Tianeud - Ce.
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DECLARACAO DE POBREZA

Bu_owles  40n,ior oles o Sochiopts ,
profissdo _ Ealecdan e RGN 2007323 0/18-5 _ ssp/ ey,
CPF ne 07¢. //_:3. 23334 + residente e domiciliado(a) na
Ll Clen v . N8 S, bairro Zorna. W ‘
na cidade de 244 . venho por meio desta, Declarar, nos
termos da Lej no ?,115f)de 28 de agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, que
a0 possuo condicses financeiras de arcar €OmM © pagar com o pagamento de custas

precessuais, honorarios advocaticios e demais cominacdes legais sem Prejuizo proéprio

e familiar, vindo reéquerer perante este Nobre Juizo, os beneficios da Justica Gratuita
sob as penas da Lej.

Por ser verdade, firmo o presente.

UL GO -, O2de Mdezo_f}-

)

Ol dor %4 Koo

Assinatura

i e
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Declaracao de Residéncia

(Lei n®7.115/53)

Eu, Made foareul Ao S Lon M abaixo assinado,
brasileiro(a), estado civil M/w proflssao W

portador(a) do RG n2 20073230 /8-S SSP/ €a, e CPF n?
079.112.233-94  filho de pai Jean eados Rodugue, do Nastrmento
e mie TNoarew M afe:ﬁw—.,{'é—: DECLARO, para os i

devidos fins, conforme artigo 12 da Lei 7.115/83, que sou residente e

domiciliado na oS¢l £hoZiowan , N2S1y bairro
Lora, Funal | na cidade de QUL O0 - 22, ponto de

-~ - - - \ “)
referéncia (préximo a)

DECLARO ainda ser conhecedor das sangbes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei n3o porte
estritamente a verdade.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaragdo para que

surta seus efeitos legais.

oo - &, w9/ 0S/20 7.

MMJ&SQMM
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Deciaragéo de Residéncia
(Lei neo 7.115/53) |

uwxbéép % 5{,93 5 i3 .
Eu, i ! éfh , abaixo assinado,
; ci ¥
prasil€l - vil_dolle,, , profissio _ Gt farnTo.,

portador(a) do RG ne 20073230 13 -5 SSP/ €a, e CPF n®
129113233 -84 | filho de pai :E@ ealos Qoodmmato W&m"’“c’

e mie PNoiey DECLARO, para os :
devidos fins, conforme artigo 1° da Lei 7.115/83, que sou residente e '
domiciliado na ) ne Siy bairro

2ori, Runal | na Cidade de Qe oo - 22, ponto de

A . g
referéncia (proximo a)

DECLARO ainda ser conhecedor das sancdes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei n3o porte

estritamente a verdade.
Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaragdo para gue

surta seus efeitos legais.

e Oro - @ wa/0S/20 (3.
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CRETAR

3\‘:

%

CARLOS DANTEL DOS SANTOS RODRIGUE

iTUTO DE 1DE,

&

r-

’T‘?E!ﬂsﬂMEﬂTﬂ
1840

My
?bé'a

- CE

JEAN CARLOS RODRIGUES DO NASCIMENT

MARIA IRANDI DOS SANTOS

i NATURALIDADE

VICOSA DO CEARA

| Polegar Disito

- CARTORIO:PE.VIEIRA TERMO:8424 [FOLHA: 199

A-08 'VIGOSA DO CEARA - CE

CERT. NASCIMENTO

Gonbry

=

(3 LEIN®7.116 DE 29/08/83

ASSINATURA £0 TiTLiLAR

»

* Nome da Mga

Tlpo de Servigo,,,,,..: CPF - INSCRICAD
Cddigo de Atendimsnto, : IF2954199048R

Data e Hora,,..,,.,...! 29/11/2013 12132118
CPF do Contribuints, ,,! 074,113,233-81

Nome Completo, ,,,,,,,,: CARLOS DANIEL DOS SANTOS
RODRIGUES
Data de Mascimento, ,,.: 16/09/1998
SBX0, 11 vvinrivririnn,! MASCULINO

- Nome da M8, 4 u0sininr ! MARTA IRANDI DOS SANTOS
T{tulo de Eleitor,,.,,! 0000000002000
Naturalidade.,,,,,,,,.! VICOSA 0O CEARA
UF Neturalidade,,,..,.: CF
Logradouro,, ., ,,,,....! SITI0 ARATICUM

NUMero, ....ouviiiiinnt @
Complemento, , ., .. !

- Bairro/istrito, ;... RURAL
Municipio,,,.,,,.,....1 VICOSA DO CEARA

Tin0 d6 Servico. ...t GF - ThcRican
Cddigo de Atendimento : 1F295419904pR

Data ¢ tora, .. ,.,,...1 29/11/2913 12:32:18
CPFdo Contribuints, , 074,113,233-81

Nome Comlsto, ,,,,, .. .; CARLOS DANIEL pos SANTOS

agazan__a:a.:." 16/89/1998
Sexo ! MASCULIND
T{tulo dg mmmm__.: e SIS

PR e g,

LA RN

( vt 000
Eﬁ__;:nm%.::.::" Saﬁbﬁmasmm@wxb
m_n.zm_wﬁm_am%.:::“ CE

0gra 0,y

ibiieg " wns ARATICUM

Com wcaﬁoﬁm. Tiaaas
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Volloin, V50 CEPENISBID Forstem
P 07.047.259/0001-70 CCF 04,105 545.8

s 28 31143 Gl
Nome: 1143 11 973700 - 9

10/04/2014
A l;IARIn TRANDI DOS SANTOS
— ST ARATICUM 00000
, " OESTE - VICOSA CEARA - 62300000
Medidor 5514555 Fanne de 52000000
@4-RURAL MONOFASICO c:;' :
RG/CPF/OND 04362122330
Nome do Responstivsr
B gy g e e S DT R A R A e Bt
Data da Prowgie ; #
[foresests  fPonLine Comunbo o b oo
l2205/2014 12/05 /2014 Bts Feu/2014 EIED 6,36

Badel ERIGABY P | Apuracta individuat
ensal | Trim. | At | Mersal| Trim, | Amecs

LM 8.e8) a.00f 0,00 0.0 ¢.00
: 268 0.0 e
DA O CONSUMO =55 o,
Canst. @ Consuma (k) € Cons. tnct, 8 Cons. Far Tarifa (RS/kWh)
14678 145348 1,60 8

Valor (RS)

H‘ﬂg B [T UL le.yr

L

VALOR {RS} |

VALOR CONSUMo DO HES

16,82
MULTA MORATORIA REF 91/2014 2
JUROS DO MES 2'2;3
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL ' 1:95

TOTALA
' PAGAR (RS)

T e N,

Transmizsao ..., i

Eistriéui§ap o e ; f.fﬁ ‘

ncarsos Setoriais ,,..... .. I, i | :

Tributas (106 PIS/COFINES.., (R ININIS R R

mmL - T Ia’a? HED Mkr Mo Fuw Jais Dus How Out Eet Awe Jul Jun Fa g
IMPOrtante contas ATRASO LEBITES ANTERICFES
REISH IE VECINENT): o flestvo  Yalor B8
Informamas existir debita vencido sem acvescimes lesais ate sste dats, |83/2014 12,61

no valor de RS 18,61, Conforme art. 172 da Res, Hreal 41410,

Podera ser suseenso o fovnecinents da enersi eletyica apos tecory idos
15 dias do envio deste comunicado, Caso o debito tenha sido rago, Favor
desconsiderar este aviso, feos 2 clclos cawpletos de faturauento, sen
fornecinento, sera encervads 3 relacso contratual,

W FOI FOSGIVEL COLHER LEITURA PCR: LEITURN BIMETRAL COMF ART 86 FES 414

n

- Consta dests fabuis B 0,00 refarente 3 PIS 2 COFIIE,

Mrbe T Rus. JO0 ot ABLEL e Dels o j0lGTT B2 e [LURE T

10,89 0.0 a.ua' 0.0 0.6 oo
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

. SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 560 - 3582 / 2014
Dados da Ocorréncia

Natdréza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
= [Data”/ Hora da Comunicacio: 21/10/2014 18:18:11
-#.|Data / Hora da Ocorréncia. 27/02/2014 22:00:00

Endereco da Ocorréncia: SITIO ARATICUM
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL
Ponto de Referéncia- CEMITERIO

Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

Nascimento:
RG: 2007327018
Filiacdo: MARIA IRAND] DOsS SANTOS

JEAN CARLOS RODRIGUES DO NASCIMENTO
Endereco: SITIO ARATICUM

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Pais: BRASIL

OrgéL; Emissor:SSp UF: CE

CEP:

Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)
Municipio: SOBRAL Chassi:

: GASOLINA Cor:
DE VASCONCELOS
MAL

Histérico

Vitima compareceu a esta unidade policial
Citada acima estava guiando a motocicieta de
TITAN KS, cor: VERMELHA, placa:HWR8257,
2005/2005, chassi: 9C2KC08105R86
FRANCISCO ANTONIO DE VASCONCELOS, P
Vicosa do Ceard, Quando se envolveu em u

para noticiar na data e hora |
Marca/Modelo: HONDA/CG150
ano € modelo de fabricacio:
67934, de propriedade
elo Sitio Inga, Zona rural de
m acidente de transito, apoés

perde o controle da moto na areia,

Populares ao Hospital de Vicosa do Cear
Camilo de Tiangua-CE; onde recebeu ate

fratura da parede lateral da 6rbita es

quer veio a cair ao chdo e teve
querda, quer foi socorrido por
é e encaminhado ao Hospital Séo
ndimento médico especializado, e

até o presente momento n3o consegui-o se recupera das seque-la causada

elo acidente.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TIANGUA "

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
) ANTONIO VIANA BARBOSA JUNIOR - MAT.: 133968-1-7

RespousAVEL PELA INFORMACAO: .,

VIsTo po DELEGADO(A) :

Ban 1 Ada

DE
LEGAC/A MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
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——r
he o processo de indenizagdo - Seguro DPVAT -0 segur..  hitp://Www.dpvatsegurodotransito.coi. on ursuiiagisos v wesmmnn,

[r para contetdo principal Ir para menu principal
Qo s

Seguro DPVAT, administrado pela
Seguradora Lider-DPVAT
— Site Oficial -

Assista ao video da Lider

e Home

e Conheca 0 DPVAT e a Seguradora Lider
- Como dar entrada - Dicas importantes

e Pontos de Atendimento

e Fale Conosco

[nicio do conteudo
Acompanhe o processo de indenizac¢io

voltar

Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido
pani a entrega, sio encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés
ser analisada, a documentagio é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-
DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de
até 30 dias a contar da data da entrega da documentagio completa.

.nova consulta

SINISTRO 3140050600 - Resultado e consulta por beneficidrio

VITIMA CARLOS DANIEL DOS SANTOS RODRIGUES

COBERTURA Invalidez -
SEGURADORA RESPONS AVEL PELO SINISTRO CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA

SIA
ENDERE(;() Avenida Treze de Maio, 41 - Sala402, Centro, Rio de Janeiro - 19, CEP: 20031-007

BENEFICIARIO CARLOS DANIEL DOS SANTOS RODRIGUES

CPFICNPJ: 07411323381
P08i¢§0 e -
m 10-04-2015 08:44:22 o
ndenizm;é_io creditada em 16/03/2015, no valor de R$ 3.375,00, em banco e conta de titularidade
J‘ 10/04/2015 08:
S
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMIANENTE (TOTAL OL/RARCIAL.
- - '4;'_

bl

A
e —

ATENGAO: A finalidade deste relatério & agilizar a avaliagio da invalidez permanente, ndo sendo 3Q{ tor sp%
apresentacio. WOSa g

. ‘\h#—
NOME COMPLETO DA VITIMA: N2 DO SINISTRO: ]

C;J\nlé,b f'm-::!', oles zda/nE ,‘2 cfsuﬁu

DECLARACOES DO MEDIO (DE PROPRIO PUNHO)

5 )

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
L3/c2! goi4 27/0.2/20/%
NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:

_ ; ~ 2B
LESOES RE! LTANTES DO AC!DENTE 5%

oo Florno. _ g g . T
ﬁ’!ﬂa,ww Eorr f:wzo{uo[q, @Mumﬂq jm W

PADOS RESULMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADGS(DATAS):
J—mﬁcvrnzﬂa ee’rlae)wa.oéoﬂ, Liec & O e Wﬂ- ‘%W
mﬁca 0&' W ( 7(2-0/:- /y‘wwm e/ :

IXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? ( )siM {X)NAO
(ASO POSITIVO DESCREVER:

(OM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE- ,

[ JAINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
TRATAMENTO.

K|AINVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

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

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO

§ Sﬁo_@;ﬁu . owTiaren. -

» waéh 27 ?uz, J;!@L M

: :

;; |

"‘-u—_._‘_‘___

\--_-‘-'-‘——-—_ .

m]:MO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE A E
ASRESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADE[RAS

Sty i 24/ i faeiy

~—__LodAL DATA

DATA

T |
% ASSINATURA DA VITIMA

Scanned by CamScanner



PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEA

AV. JOSE FIGUEIRA, SIN - CENTRO - VIGOSA DO CEARA - CE o3 5
FONE: (88) 3632.1119 ' 4 :
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL g ~
‘3“ #
; 1 ‘hbs _1\'*'
IS Registro N°Prontuario: COR: e
ciente: ALK phuiel  pos  cpur7es LoiGesss DN X 4 2F /. 5P
X0: £2245C Estado Civil: SeA-7.
me da Mae: 77477 £) s usy 205 S372K Nome do Pai: =474 292408 2. A7 sodsc /by
derego: SZ EAT T Cir 7 Municipio: &7 2389 20 <=dzs”
ta / Hora do atendimento: 3'7/ﬂZ / ST 22 25 Horas
fissdor =S 72/&41{/}""(;—_‘ Re]igjﬁo;_

cmento,_/Z- ©. A2 70 /f —5”

Z <. W d-.(}) —"0/6‘/4'2’1:? T ecigza o™ /%}ﬁ SCWJF?/;
Assinatura do Paciente ou Responsavel

pais Vitais:__ ‘
I[i%Q. x o MM Hg FR Inc/min FC Bat/min Temp. °C. Peso:

L EW ane QL A o< Lo N PR o A& ke
eixa Principal _(dciolon ko, upa olpefc Updrcas ' -

AJDoanen o elolontn,  anekied coiak s SN (008, (porglo

LA z = L
fo COwWQLAME Oy gy Lol \ anMinio. %*fﬂa;m} MG

M& oD oo nafSadten .

ame Fisico:_Q.gGr; ECG3D o0\ &%O\W"clm 0 i.,&iﬂ-ﬁhszﬁffc\ X>0%
dnas . O g:g ;"g,_{"é D tina ﬁ‘_{& 21 %Q’( Py ) ) J\Wﬁ\m}mﬂ’ﬂ .c'il'{au AL 04 {_4'3/{* 2.
i s N = I QA AAQ '\L_Q;\i‘,:-— IRo

Aoane.  Alfnaoln o Ehw'fméj.WMIme,Q

i

SEICISREY

1 ﬁﬂum;.,\
A

z 542 wda verdade.

; : _ I
_— . Assi}s@;ura e Carimbo | L
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Hospital e Maternidade Municipal de Vi

(R Digtr, enad 7 oo

d L md""'dv ani'lé’r‘lc
¢0sa do Ceqrg . HMMye . M o8 1
Enfermagem - Consumg g Mataria| oberigho f%

M .
Prescrigio Médica APrﬂZﬂmonlo [ N .
- 5¢ 0 Z
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o Jconduta 8 R€
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Evolugao Médica Consumo de Materiai, Gases, Oximetria, Respirms
L 02. Liga h Des|. h Oximetria: Liga Wfﬂ'——:—;———_
Ar, Liga h Desl, h Oximetria: Liga _hDesl. | .
5 e, RespiradorLiga___hpes, Oximetria: Liga Dasl_ECATINDAMEE
3 L RME ORIGINAL APRESENTADO, DOUFE“ LWML’ ' @‘ULCAL’:"mEmCEGEmEHtDZ'
g AN ' : : e L o0aso ¢ e MTE o M
AP HA > SIS C Cs e Qi oo c ydade de Re
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¥ T = FCHapg,

5ISTEMA UNICO DE s UDE .

Unidade de Origem: k: 2V
M % PreSergaO | Dlsmio Sanitario:

ﬁ;

S AR R

2 STt

Data de Nascimento, I\ &
Sy ANy NS =

DOO 0“\%
Ragudl 37i'c oz »G.;

W UDRST e
: - e » 3 Wéﬂa de Sag
\ Assinaturd s hhante™~ N Registro L ‘-Fi;;}o & s OD% )E Hora:
h Desj. K
oo _ AGENDAMENTO
%Encaminhamento para Atendime ] Ambulatorial [ Hospitalar [ Auxilio Diagnéstico
%Procedfmento: : 'V S Pofissional: '
.._&_ .5'4.-1‘ - 'e- -~ 7
;’M.\_ Mﬂnidade de Referéncia:
. AT— - 1/ /
Yy iy e _ Data Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA
2o ok Unignidade de Referqncfai S s

— ”UHJCJ,DJO sy e T Prontuario N°___ ___ Data da Alta 2':,‘_._ £L u‘_
. - B
= I i - i n | A s g N
A . - E L ey S A . A
—— —esumo Clinico/Cirtrgico: e L 2 AT \..o‘\:\r\ub A ESLCfCD §Cun
— NS T yvatseww o/
' ~
' { - . Y, o
. ; Mo RSN T o WP .
esultado do(s) Exame(s): : > : —
s W, B D e T 5 .
. : - = x
e —— < -
B " T . . r‘. WYL e - 4
ndstico Principal: Vo Vi, e CID
®undario 1 o= Buues CID:

y) Mﬁcmdario 2; : - cio:

— : S TR ) r\m(‘\@ S"\ :
- osta de Consulta para Seguimento: WD LIRS D B~

P | ,
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