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PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
Nome: . , ionalidade:
((:)r.[;eo/h( INTS) Lodai Ce-AA Houna ]\éailg?f)lbf\,o
Estado Civil: Profissao: . Carteira de Identidade:
Cao 30 V@) Liaay 16 QA B0O02196 364
CPF n°; ) Residéncia:
768 18931320 | R Hotean fronca  227Y
Bairro: J . Cidade: Estado: CEP: &
Gaom o bdboa Lo 40l (2 Cosyo-3716
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritério profissional na rua Barbara de Alencar, n° 1920, apto 301, bloco,E, aldeota
Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

b

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Repartigdo Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta acdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depdsitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representd-los em quaisquer reparticdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessirio para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.
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DECLARACAQ

i ﬁ oM €% Lo Qodm@u& Mot
brasileiro(a), &94'47““1’0, Ui@’mﬂf, portador da Carteira de ldentidade/RG n°
A3002196265 ¢ inscrito no CPFIMF sob o n° 363 /549757 residente e

domiciliado na. cidade de 7@“% e ZO\, estado do Ceara, na Rua
OAcxam Ji’vr/mg/ﬁ e 2994

, declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas
processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento préprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser express&o da verdade, firmo a presente.

) - oy,
on 12 le i B0 de Blmbeo geamB,

XLrng.. o)l %%%«v R
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL

./’ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2011 / 201 8| e
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 5’ Qf st
Data / Hora da Comunicacao: 10/05/2018 08:31:56 ¢ & . .
Data / Hora da Ocorréncia: 07/01/2018 17:00:00 \
Endereco da Ocorréncia: RUA BOM JESUS
Complemento:
Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE*
Ponto de Referéncia: EM FRENTE A UM BARZINHO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO RODRIGUES MOURA
Nascimento: 10/06/1962 CPF: 768.484.773-20
RG: 93002146363 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA RODRIGUES DE SOUSA
JOAO AMANSO DE MOURA
Endereco: RUA OSCAR FRANCA , 2994
Bairro: BOM JARDIM
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98571-5115

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE, AO
TENTAR ATRAVESSAR A RUA BOM JESUS FOI ATROPELADO POR UMA MOTO
| (PLACA NAO ANOTADA) NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO
' SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO
LOCAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E FOI LEVADA PARA
ATENDIMENTO NO FROTINHA DE ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO qﬁ\

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: , /., . (1 ok P s vt
F g

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

. DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.1de1

Impresso em: 10/05/2018 08:42:25

]¥8'060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/09/2018 as 15:37 , sob o nimero 01614317120

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161431-71.2018.8.06.0001 e c6digo 3C73BD5.
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Prefeitura de

1y ; Fortaleza

S(J tarta Manicipal d2 Saude

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

e s B

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Francisco Rodrigues Moura, no dia
07/01/2018, as 17h22min, na Rua Bom Jesus, no Bairro Bom Jardim,
vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P159150/2018.

Fortaleza, 26 de abril de 2018.

Atenciosamente,

Roberto (lomes de Lima ¥
Coord. SAME do SAMU 193 eﬂlon | Fortaleza

WM clo Ejogcs lves
Protocolo do SAMU {92 Regional fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA CE

reamu fortalaza a2 gov.br

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/09/2018 as 15:37 , sob 0 nimero 01614317120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161431-71.2018.8.06.0001 e cddigo 3C73BD5.
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% Ssgu‘radora
{j‘ L i DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segurc DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E hecessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
\ J

(Nome Co l eto da Vitima CPF da Vitima ata do Acidente
LN C‘Zl;iaj\;\\ﬁco TOJN%AM Mgﬁ/u\‘cf\ J[ F%’@Q M&’L{ }}3{@? @di—/dO/ lee) 8

'S , ~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

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

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[_] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

\&L 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da leséo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacio
meédica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

p A/

L@;«& [ 0% o, =¥

Local e Data

: .»/mewuﬁw Noles P np) Urich

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

L]
DALLOO01 V001/2017

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/09/2018 as 15:37 , sob o nimero 01614317120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161431-71.2018.8.06.0001 e c4digo 3C73BD5.



= HDEAM - Hosplial Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura 84 Fortae:
Frotinha de Antdnio Bezera e
ATESTADO MEDICO
O Sr{a) (SSI“-@\"«)-A'----_& gf-.‘&@f‘»w-r’:"\?*‘? RS
Foi atendido {a) neste Hospital:
= ‘% ‘\; e 0 o ¢ -
< . 3 N oS 2
Dia:- 95 de ) de ----mmmmee as - hs -
’.‘. \ N i \
Tendo como causa do atendimento:- ‘\ iz s
VDA AT
| } paciente foi atendido nesta instituicdo as --—---—-----
hs
E pode retornar a suas atividades.
O .
2. (5 Necessitando de --—-=—------- (, =) dias de afastamento
de suas atividades laborais ou escolares por mq\tivos de
D SN TRV Sy Y 3
0ENCA OU AQIAVOS, —-mmmmmmiemmm e Enmn s omfom oo 52

3. )} Encontra — se a( JAptof ) Inapto a pratica

curricular de Educacao fisica .
4. { ) N3o apresenta, no momento , sinais e/ou sintomas de
Doencgas ou agravos que o (a) incapacitem para o trabatho

5 | }Paciente encaminhado a especialidade:---------=--—==-"""
% g . & o
. o~ Yy \ A
e it e \ R, .

Fortaleza,-----r-=n=mmmmmmm==-
Br. Yuri Oliveira Machado
/ Grtopedia - Traumatologia
- _Orapadia Pediztrica e Aleches do pé
adi : - TEOT- 14.651
Médico CRM CREMEC 19331 £0

HOSPITAL DISTRITAL Dr EVA r RO AYRES DE MOURA
RUA CANDIDO MAIA 294 - ANTONIO BEZERRA
FORTALEZA - CEARA - PABX (85} 3488 32 10
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

a 1 12ViA- FARMACIA
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 2 VIA - PACIENTE

FOSPITAL DISTRITAL BR. FVANDRO AYRES DE MOURA

RUA CANDIDO MAIA, 284 - ANTONIO BEZERRA
FORTALEZA - CEARA

\

PACIENTE: W "*’d’%%q Jbs
ENDERECO: "2 U’f"@M M“”
PRESCRIGAQ: o 2% o

-J> WM”“" St oy 66k peu OFelis,
S Hower Olesvt

) fhocliina: by —
Tewor 04 w\f

13/01 /i

IDENTIFICAGAQ DO COMPRADOR | [ IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR |

Nome: S —

ident: . Org. Emissor,
End.:

Cidade: UF:

| Telefone: — ) L AZSMATURA DO FARMAZEUTICO o

Data:
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HDEAM - Hospital Distrital Dr. Evandro Ayresie Moura
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DICO

BEBIDAS ALCOOLICAS E CIGARROS.

PREJUDICAM A SAUDE , PERGUNTE AQ SEU ME

QUANDO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA
RUA CANDIDO MAIA — 294 - ANTONIO BEZERRA — PABX (85} 34883210 CNPJ — 04.885.197]0010-35

O USC DE DROGAS,

i
SRR (PRSP SR
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= : g | Preimiura d&
£ % HDEAM - Hospital Distral D, Evandro Ayres de Moura L~ 4»‘@ Fortalez:
\& Frotinha de Antdnio Bezema
RECEITA -
N ’ /i |z

f,h ﬂv’wc’\ﬁ/
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/JJJ'/A%@-”' ({,2’ o T :
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1
agh. A varion
; /D Yuri Ohve:aMachado
AN N . Ny SR pnca € Afecgdes do
y i/ CRE”EC 14.331 - TE0T 14 654

QUANDO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA
0 USO DE DROGAS, BEBIDAS ALCOOLICAS E CIGARROS.
PREJUDICAM A SAUDE, PERGUNTE AO SEU MEDICO.

RUA CANDIDO MAIA — 294 — ANTONIO BEZERRA — PABX (85) 34883210 CNPJ ~ 4.885.197]0010-35
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HIEAM - Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Mowis

= Frotinha de Antonio Bezerra
e
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R mmno—@m _— A SAUDE | PERGUNTE A

UARECEITA  — = 3
ICAS E CiGARROS,
QO SEU MEDICO
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[ IO BE2ERRA ~ PABX (85] 36883270 CNPJ - 64,885 7370075 35——
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.:..-%Cagece @ Eslfnkggo CEARA '

Secretaria das Cidades

0003914542

DADOS DO CLIENTE

Nome: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

End., Leitura: RU OSCAR FRANCA, 2994, GRANJA LISBOA

Cidade: FORTALEZA CEP:  60.540-376
End. Entrega:

Cidade: CEP:

Local: 001 Setor: 094 Quadra: 0008 Lote: 0019 Comp: 0000
Subsetor: Subquadra:

ECONOMIAS

Residencial: 001 ‘Comercial: 000 ‘ Industrial: 000 | Publica: 000

INFORMACOES SOBRE MEDICAO

Servico Medidor Leitura Anterior Leitura Atual Volume(m’) Média Semestral (m*

AGUA A16F201577 240 252 12 11
DATAS
Leitura Atual: 10/08/2018 Emissao:  06/09/2018 Lacre Agua: 2878621

Leitura Anterior: 11/07/2018 Préxima Leitura: 11/09/2018 Lacre Esgoto:

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  06/2018

Ne° de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais Escherichia Coli
Exigidas 533 533 126 533 533
Analisadas 567 567 565 564 564
Em conformidade 561 560 541 550 564

MENSAGENS / INFORMA;GES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 11 m3 | META: 10 m3.
Constatamos debito de R$ 34,44. Caso pago, desconsiderar.

DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (R$) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 32,72 Més/Ano Agua (m?) Esgoto (m’)
TARIFA DE CONTINGENCIA 71 9,98 AGO/2017 13 0
SET/2017 14 0
0uT/2017 12 0
NOV/2017 13 0
DEZ/2017 13 0
JAN/2018 15 0
FEV/2018 13 0
MAR/2018 12 0
ABR/2018 12 0
MAI/2018 11 0
JUN/2018 12 0
JUL/2018 11 0
TRIBUT OS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO
Descrigao Valor (R$) Descricao Valor (RS)
PIS 0,41 VALOR DO SERVICO 56,42
COFINS 2,04 VALOR DO SUBSIDIO 13,72
VALOR TOTAL A PAGAR 42,70
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R$)
08/2018 04/09/2018

ONDE PAGAR SUA FATURA
Bancos: Bradesco, BB, itad, BIC, Banco do Brasil, Caixa

Econodnica Federal, Santander, Triangulo. Outros: PagFacil.
A Cagece disponibiliza o servico de débito em conta de
sua fatura. Ative Ja este servico. Consulte sua agéncia.

E obrigagio do usudrio manter seu cadastro atualizado junto & Cagece,
conforme resolugoes das Agéncias Reguladoras.

OUVIDORIA DO ESTADO
GENTRAL DE ATENDIMENTO

Maiores informagoes pelo telefone: 0800 275 0195,
nas lojas de atendimento, de 8h as 17h, no site
www.cagece.com.br ou na ouvidoria Cagece:
3101.1918,de 8h as 12h e 13h as 17h, Ouvidoria
estadual: 155, Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br

-~
’ y GO DO
= cagece 8 Evvor Gens

Secretaria das Cidades

Entidades Reguladoras: Fortaleza: ACFOR - Autarquia de
Regulacao, Fiscalizacdo e Controle dos Servigos Publicos de
Saneamento Ambiental: 0800 285 1919 - Demais
Localidades: ARCE - Agéncia Reguladora de Servigos
Puiblicos Delegados do Estado do Ceara: 0800 275 3838.

Fatura Mensal

Via do agente
arrecadador

DADOS DO CLIENTE

Inscricao: 0003914542  cédigo de Responsavel:

Més/Ano: 08/2018

Local: 001 Setor: 94 Quadra: 0008 Lote: 0019 Comp: 0000
Subsetor: Subquadra:
Cidade: FORTALEZA Vencimento: 04/09/2018 Total (R$): 42,70

EMISSAO : ATENDIMENTO VIRTUALO06/09/2018 03:21:04
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Dr. Miqueias Da Silva Torres

CREFITO — 188289-F
CPF: 011.902.783-67

LAUDO

Declaro para os devidos fins que o paciente Francisco Rodrigues Moura id:
93002146363, afirma ter sofrido acidente de transito onde sofru um um trauma
em punho esquerdo.

Relata sentir muita dor e falta de forga em punho esquerdo.

Pacienet sofreu fratura distal em radio esquerdo.

Foi identificado sequela para flexdo em punho esquerdo em 50% e extensdo
dde punho em 40%.

Paciente recebeu um tratamento cirurgico e relata que logo em seguida realizou
atendimentos de fisiotera.

Paciente recebeu alta no dia 11/06/2018

fya Torres
(D 94 q‘“ﬂds d’ﬂsl
" PP 01190278367
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06/09/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 28

SINISTRO 3180300018 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO RODRIGUES MOURA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO FRANCISCO RODRIGUES MOURA

CPF/CNPJ: 76848477320

Posicao em 06-09-2018 15:18:09

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informagdes com os dados que vocé
forneceu. Clique Aqui e nos envie um e-mail para que possamos checar melhor o seu
caso. Entraremos em contato com vocé para informar a situacdo do seu pedido de
indenizacgao.

05/09/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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