fls. 9

Pigina |1

ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS — ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro — Cratels-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE: _
Nome: N A Nacionalidade:
Pavl  Siuses De Sou2A |BRASILERA

Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:

ColTa\wo ANCQeIlTok.  |ROEPIYTH-() SEle
CPF n®: Residéncia:

033 303.53-30 | Sixto Sxewen
Bairro: Cidade: Estado/UF: |CEP:

Jorn Ryenl ConTe X | Cened | 65300 -000

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com endereco profissional na Rua
Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Cratets/CE, CEP n° 63.702-885;
Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o(a) outorgante
nomeia e constitui, 0 outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante
repartigdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Insténcia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a A¢ao Judicial
competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario,
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 acgdes 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, transigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitacdes, firmar autorizagées de pagamentos ou créditos de indenizagéo de sinistro
receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2019 as 09:42 , sob o nimero 01112061320198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111206-13.2019.8.06.0001 e codigo 4448B01.
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ANTONIA DERANY MOURAD DOS SANTOS - ADVOGADA - OABICE N°. 34,613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro - Crateds-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 - 6396 ~ E-mai: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE POBREZA

fls. 10

Declarante: — < s _ — - Nacionalidade:
FanNs S SEA Dy __\_H,J' U2A Bragileira
Residéncia: . Profissao:
FPloa D) N ES - G e (OO Tl
CPFn®: 7 vy, O RGn% - Estado Civik
UA-03. 362 - 20 ROLOOTIN 34 -0 SSp-te|  Sol 7el&0
Bairra: .~ - } Cidade: , Estado/UF:
Al PP 1 F= 4
i | (T 8y Feped
CER: . Telefone:
0L 00 - 00

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo

condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

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

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2019 as 09:42 , sob o nimero 01112061320198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111206-13.2019.8.06.0001 e cdodigo 4448B02.
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

tu_ RAUL JSjQuzrRA DE  sourz/)
RGn2Zo ] {07 14 3Y- (data de expedicio Q4087 4, Orgio f_ﬂ;{ &

cPFne 0¥ JO0E 2 S JA venho perante a este instrumento declarar que nda
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

]

I Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | S_-T E:(-CUKO
Nimero 5//1/

_I Apto / Complementao TO MNP U (la L-

Bairro

Cisade CRATEUS I
Estado o g o

CEP 67.300- 600D

; Telefone de Contato

E-mail

For ser verdade, firmo-me,

"
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Mota Fiscal - Conta de Energis Elétrica Grupo B | Série B- -4 | M*® E57BEL6TT

Cnrn_::anhhl Energética do Caara i A Tardla Social do Crasga Ebstrica

- Rua Padig Valdeving, 180 | CEF 60126 040 | Formaloza CE for criada pela Les n® 10,438 da
\. =) M Y BT = ' o 7

i CMNPJ 070472 :1.-'l::lnn| .?u | LGF 0. 105 a3 M de abnl de 2002

= ¥ ?

Gl 3L DS DI ' Medidor Poste

Esta & a segunda via de
Norme J0SE VILSON SIQUELRA 9164337 0000 O

JAN/2019 Endereco Postal

Utilize: o0 n* abaixo semgpre
que antrar ém contato conasco
End. da Uridade

Consumidora

5T ESCURD 00000 5TO ANT DOS AZE CRATEUS 62700000

2191579 |"2

| RG/CPF/CNPJ 060.844,903-99 CGF
VENCIMENTOD Classe BZ - (M-RURAL, MONDFASICA, BAIXA REMDA Fator de Poténcia
Leitura Atual@ Leitura Anterior § Constante € Consumo [kWh]LR Consumo incl. 8 Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (R$)
FP 19354 19189 1 165 4] 165

Quantidade © Tarifa © Valor (RS) | BETASDELETURA

Diata de Emissaol Prav. Proxima
EHERH;_ G Apresoniagao Latituira
onsLmo faixa 165 0,36315 50,91
’ 15/01/201% 14022019

EREARESERVADA AO CONTROLE FISCAL

C065.6CE3,CF0F, 2659, EECAABB.095C_3IFED

RO
SRl .
OUTROS PAGAMENTOS Bose de Caleuls (A% | Aliquota | Valor do imposto
JURQS DO MES 0,50 ISENTO
JUROS DO MES 0,85
MULTA MORATORLA 119 BOMPOSICAD DOVALOR
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 13,13 o FRCENEUNMO
ENERGIA 31,09
TRANSHISSAD 3,32
DISTRIBLUTICAD I7.72
ENCARGOS SETORIATS 4,75
TRIBUTOS {ICMS, PIS/COFING) 3,03
[RNBIC DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Yefa a kegenda no verso desta conte. OM; 24,249
Conjuntc
c E - EMISSOES DE CO, [kg/kWh) Mias  NOVS 2018
nmpﬁnm HUBE nmrsabes. peln consumo de enargia eldirica, y ivi " i
Emitido kg (CO,) Compunsado kg (C0.} | Conscidncis EcoldgicalieCn,} m? I';:I.j.:ﬁwc’.::.l_m npdm@'l?ri:l:m.:::::
i —— R = =1 L 0,00 0,00/ 3,13 | 0,00 | 0,00
FIC {un) ﬂDU 0,00 | 000 1,00 | 0,00 { 000
INFORMACOES IMPORTANT i 7 ' i
- NTES E AVISOS DEVENCIMENTO omic th)| 0,00 [ 1313 |
{0 DE CONSUMD (uitimos 12 mases)

135 M5 135 US 13 -as:-—-x-, e

'"n.'ﬂ-‘-ic! l i
v

.J..J_I'J"A A.E RAL WEE
R

l—— autanficagan mecinics elismte L

M* do Cliente: 2191579-2  N"da Mota Fiscal: 557861677  Total a Pagar (RS): 75,58
Data de Emissao: 16/02/2019 Referénciaz  jan/2019 N® de Controle: 0002191579 00220 4339 2 08

£3860000000-0 75580031000-6 00021915790-1 02204339280-7
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&  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATELUS

R 4

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 2314 | 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacdo: 27/06/2018 12:31:27

Data / Hora da Ocorréncia: 31/12/2017 14:00:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DO INCHUI

Complemento:

Bairro: Municipio: CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da (s) Vitima(s)

Nome:RAUL SIQUEIRA DE SOUZA
Nascimento: 12/09/1999 CPF: 082.707.253-82

RG: 20160714340 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA NAZARE SIQUEIRA DE SOUZA
NC

Endereco: SITIO ESCURO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 9930-0172

Noticiante(s)

Nome: RAUL SIQUEIRA DE SOUZA
Nascimento:12/09/1999 CPF: 082.707.253-82
RG: 20160714340 Orgao Emissor: SSP - UF: CE
Filiacao: MARIA NAZARE SIQUEIRA DE SOUZA

NC
Endereco: SITIO ESCURO
Bairro:ZONA RURAL CER:
Municipio: CRATEUS/CE

Pais:BRASIL ) Telefone: (88) 9930-0172

Dados da(:s) Veiculo(s)

1)Placa: OSU3948 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2ZKC1650ER506240 Renavam: 1005300124 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: JOSE VILSON SIQUEIRA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Historico

A vitima informa que na data e hordrio acima estava conduzindo a
motocicleta de placa OSU 3948 na estrada carrocal préximo a localidade de
Inchui, municipio de Crateus, quando estava realizando um conversdo para
para esquerda, o mesmo sobrou na curva e caiu em uma barreira; que com
a queda foi socorrido pelo senhor ANTONIO ALGERIR SALES
OLIVEIRA, pois o sinistro aconteceu bem préximo a propriedade deste
senhor; que vitima foi levada de carro para o Hospital de Novo oriente,
porem foi transferido para o Hospital sdo Lucas de Crateus e chegando

_neste foi atendido pelo medico Orlindo Barbosa Gomes Junior; que foi

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 1 de 2

Impresso em: 272018 12:45:46
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JEE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 2314 / 2018

cpmtatando fratura no calcanhar do pé esquerdo ; que passou quatro a
cinco meses em tratamento; que durante esse periodo de recuperacao nio
conseguia exercer as suas atividade laborais normais; que a vitima informa
que a motocicleta que estava conduzindo é de propriedade do senhor JOSE
VILSON SIQUEIRA; que a vitima estava usando capacete e que nao tinha
ingerido bebida alcodlica durante o fato. E nada mais disse//////

As informacbes contidas neste Boletim de Qcorréncia sdo de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340 do CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ﬂg )
_—MARCELG PONTES CAVALCANTE - MAT.: 30093917

-
-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: . (o Yo ... .. 7 N

{ Sy

VISTO DO DELEGADO(A)__

[ES SCOTTI - MAT.: 300817-1-4

: o1
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¥ S 958 Y ve '
| &
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 2 de 2
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e AULARILO HospiTaL sao Lucas

1 Guia de atendimento - EMERGENCIA

als

™
e — ———— — — — i - ———— =
e : DADOS D B S
| P;Er:;-gg NEE:IEMHM Nome do Paciente =g _D 'PﬁFI_E'NTE T lens |'i:"' in de Aulcrizacio 8.
RAUL S 3 Jla da izarg —
B M QUEIRA DE SOUZA . s 104001 528550004 . S
CPF: 082 707 253-82 EaEy G Bt v =
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SINISTRO 3180341309 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RAUL SIQUEIRA DE SOUZA

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO RAUL SIQUEIRA DE SOUZA

CPF/CNPJ: 08270725382

Posicdo em 16-02-2019 10:17:46

O pedido do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento para a conta
indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcdo Valor Total

25/10/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 RS 1.687,50

hitps:ifwww. seguradoralider com br/Seguro-DPVAT/ Acompanhe-o-Procasso

11

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2019 as 09:42 , sob o nimero 01112061320198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111206-13.2019.8.06.0001 e cdodigo 4448B02.
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Carta n®: 13507893

A/C: RAUL SIQUEIRA DE SOUZA

M2 Sinistro: 3180341318

Vitima: RAUL SIQUEIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 31f1zf2017

Cobertura; DamMs

Procurador: JOSE WENDERSOMN PRUDENCIO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezade{a) Senhor{a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacio do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAUL SIQUEIRA DE SOUZA

Valor: RS 788,64

Banco: 237

Agéncia; 00000997-0

Conta: 0000030943-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de divida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com. br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 27

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2019 as 09:42 , sob o nimero 01112061320198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111206-13.2019.8.06.0001 e codigo 4448B02.
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SINISTRO 3180341318 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RAUL SIQUEIRA DE SOUZA
COBERTURA DAMS

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

BENEFICIARIO RAUL SIQUEIRA DE SOUZA
CPFICNPJ: 08270725382

Posigdo em 16-02-2019 09:30:13
O pedido do Seguro DPVAT foi analisado e identificamos pendéncias que impedem a
concluséo do processo. Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-

0s, no mesmo local onde vocé deu entrada, para comprovar o seu direito 4 indenizacao
do Seguro DPVAT.

Descricéao Tipo Status Nome

Comprovantes de despesas médicas Vitima N&o Conforme

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

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2019 as 09:42 , sob o nimero 01112061320198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111206-13.2019.8.06.0001 e cdodigo 4448B02.



f o
; PREFEITURA MUNICIPAL DE CRATEUS } "“‘%’#‘““%
Ij Secretaria Municipal de Financas i 00 18 >
! Coordenadoria de Gestdo Tributaria T —-1
Rua Coronel Zezd, 1141 - Centro | Cédigo Verificagagy
| Crateds - GE - 63700010 ~ 810EBADAZZ
i . ——— e - . e iy — - —— - AN
2 ¥ b
| NOTA FISCAL ELETRONICA AGIL - NFeA 3
| 2
1 Data e Homa de Emissfo: 21/03/2018 - 09:00 hs Pariodo de Competéncia- 03/2098 g :
¢ Municipic de Prestagio: Crateds - CE Reg. Especial Tributasia: Nenhum g |
! MNaturaza da Operagho: Tributacio no municipio 8_ %
L —— : SRR o
i PRESTADOR DE SERVICOS 5 :-;‘s
3
i‘ Raziio Socisi: GERARDO FERNANDES JUNIOR ME CPFICHP: 63.481.865/0001-37 =X
| Nome Fantasia: DR GERARDO JUNIOR Inserigio Municipak: 718 %
Email: pabloelvie@hotmail.com Foneffas: (B8) 99633-6811 Insericio Extadual: 1:
| Incentivador Cultural: Mo Simples Nacienal: Sim MEL Mo %
| Enderaga: CORONEL LUCIO, 221, Sala 3 - CENTRG - CEP- 63.700-000 - Cratetis - CE &
T ; TOMADOR DE SERVIGOS ]
| Raziio Social: RAUL SIQUEIRA DE S0OUZA CPRICHPY: 0B2.707.253-82
! MNome Fantasia: Inscrigaio Municipat:
| Email, Fone/Fax: Inzcricio Estadual:

| Encereo: CAMPO SITIO

ESCURD 2, SiN - ZONA RURAL - CEP- 63.700-000 - Crateds - CE

DADOS COMPLEMENTARES
i Codigo de Servieo: 4,03 - Hespitals, clinicas, laboratdrios, sanatdrios, manicdmios, casas de saids,
CNAE: B630-5/01 - Atividade médica ambulaterial com recursos

promtos-socormos, ambulatérios g congéneres
para realizacho de procedimentos cirirgicos
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fensress) PREFEITURA MUNICIPAL DE CRATEUS

Secretaria Municipal de Finangas
Coordenadoria do Gestdo Tribularia
Rua Coronel Zere, 1141 - Centro
Craleis - CE - B3700010

NOTA FISCAL ELETRONICA AGIL - NFeA

Dala & Hora de Ennssdo: 05/01/2018 - 10:37 hs Pariody de Compaténcia: 012018

e Prestagas Crateds - CE

Rea. Especial Tributasas Nenhum

Maluraza da Upeagho. 1sengio

PRESTADOR DE SERVICOS
Risin Somal SQCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
Mo Fantasia HOSPITAL SAQ LUCAS

Email contabilidade@saocamilocratews.org, b FonelFax: (88) 3691-2019

Inuurieados Cultural- N§ao Simples Naconal Nao

Ergurego: UBALDING SOUTO MAIOR, 1052 - SAO VICENTE - CEF; 63.700-000 - Crateds - CE

TOMADOR DE SERVICOS

Rissio Sovial RAUL SIQUEIRA DE S0OUZA
Mome Fanlasi

Erril FornelFax

Endfereco. CAMPO SITIO ESCURD 2, S/N - ZONA RURAL - CEP: 63.700-000 - Crateds - CE

DADOS COMPLEMENTARES

Codigo de Servco. 4,03 - Hespitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de salde, Prontos-s0conmos,

CMNAE. BE10-1/02 - Atividades de atendimento em pronto-socorre ¢ unidades hospitalares para atendimento a urgéncias

Inlesrmedizario

womsinm o Civil - Shia ART

DISCRIMINACAQ DOS SERVICOS
PROCEDIMENTO CTRURGICO TRAUMATOLOGICO

VALOR TOTAL DE SERVIGOS = R$ 2.000,00

Notw: 3001 B{éﬂ
00102634

Cidigo Varif uug&'}g
4FAG1AB 5§

CPFRICNP). 60,975, 737/0076-70
Insenipan Municipal 3362
Ireserao Estadusl:

WEL Nio

CRRCKP), 082.707.253.82
Inzcricao Municipal

Insricin Estadaal

ambulatarios e congéneres

Ingario Municipal

do digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAOQO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2019 as 09:42-

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111206-13.2019.8.06.0001 e codigo 4448B02.
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