GILZA DUARTE

PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE
NOME:
oy o Sausn. Ardwade

NACIONALIDADE: " ESTADO CIVIL:

: Do S i
PROFISSAO: , CPF N°.

Sve coliE N6.523. SA3 -G\

ENDERECO: Q, : N.°:
AL mavel Eiob i onass 2233 Cad. 319
BAIRRO: . CIDADE:
Rrdtown Holewds . ok 0litens, | Liwoess de Nowke /co.
OUTORGADA

GILZA DUARTE FEITOSA, brasileira, casada, advogada, inscrita na
OAB/CE sob o numero 14.249 e com Escritério na Rua Camilo
Brasiliense, 365, Centro, Limoeiro do Norte-Ceara, fone (0XX88) 3-
4232347 ou 9-99280225 . Email:gilzaduarte@hotmail.com

PODERES: Amplos e ilimitados, PARA O FORO EM GERAL, praticar todos
0s atos perante reparticoes pliblicas Federais, Estaduais e Municipais, e
orgaos da administracio publica direta e indireta, praticar quaisquer atos
perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
instancias e tribunais, até final decis@o e especialmente para, isolada ou
conjuntamente onde com esta se apresentar, defenderem o(s) outorgante
(s) em qualquer agdo em que o(s) mesmo (s) seja (m) autor (es) ou réu (s),
assistente (s), oponente (s), ou de qualquer modo interessado (s), podendo
interpor todos os recursos em direito permitidos, propor acoes e delas
variar ou desistir, acompanhando-as em todos os termos, sentenca, fazer e
assinar requerimento, assim como todos os documentos necessarios ao
feito, requerer faléncia ou concordata, transgredir, firmar COmpromissos,
requerer divorcio em cartdrio, passar recibos, receber dinheiro, dar
quitacao, assinar termos € compromissos de inventariante, e tudo o mais
usar € praticar, requerer € assinar para o completo desempenho deste
mandato, inclusive substabelecer, com ou sem reservas de poderes.

Limoeiro do Norte/Ce., 8"4 Okf \ﬂa‘ém (;3"‘0 Ok’ 2048

/NALI D ch Lot Cmlaych)

OUTORGANTE

Rua Camilo Brasiliense, 365, Centro, Limoeiro do Nortre/Ce.,(Em frente a Casa do Idoso)
Telefone: 0XX88-34232347/ 99280225
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
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DECLARA(M) que é {sé@o} pobre(s) na forma da

Lei, pedindo os beneficios da Justica Gratuita, com amparo no

art. 2° § tnico, da Lei N°. 1060/50, e art. 5. S LXXIV, da

- Constituicao Federal, pelo que firma(m) a presente declaracédo na

Jforma do art. 1.9 da Lei N° 7.115/85, sob pena da Lei para os

as custas e despesas pro
sustento e da familia.
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NOME +
|nw':m DE 'SOUSA ANDRADE -;
ORG EMBSOR 1 ol
&03090036768 S5FDC CE I [
|035.523.513—n |15ms;1981|

JOSE WAGNER DE ANDRADE

MARIA JOSE SOUSA DE
ANDRADE
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SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO - S.A.A.E. ;
2SO | AV. DOM AURELIANO MATOS, 1400 - CENTRO ~ 24Via
LIMOEIRO DO HORTE! CEP: 48.900-000 LIMOEIRO DO NORTE /CE Conta Web

C.N.P.J: 07.625.932/0001-79 Fone: (88)3423-2342

Inscricao Tarifa Nimero Emissao Més/Fat Vencimento Valor
0009865.5 R-1 180152887 14/09/2018 08/2018 10/09/2018 45,92

IDENTIFICACAO DO CONSUMIDOR

Proprietario(a): MARIA JOSE DE SOUSA DE ANDRADE

Enderego: AV. MANOEL FIDELIS MAIA, 2833 , CAD.715 - ANTONIO H.DE OLIVEIR Localizagdo: 0000020850
CEP: 62.930-000

Cidade: LIMOEIRO DO NORTE - CEARA

HIDROMETRIA SERVICOS
i Hidrémetro Data da Instalacdo - Codigo Descricdo Valor
N/A ) e At {01 Agua 25,00
Leitura anterior Data da Leitura 102 Esgoto 20,00
0 **/x#fmk*x [k Outros Servicos 0,92
Leitura atual Data da Leitura i
0 17/08/2018
Consumo Dias de consumo
3 *%
QOcorréncia Leiturista
IMOVEL SEM HIDROM. X
AUTENTICAGAO NO VERSO

SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO - S.A.A.E.

- Davia

DR — AV. DOM AURELIANO MATOS, 1400 - CENTRO : ! _
T | CEP: 48.900-000 LIMOEIRO DO NORTE /CE Contaweb

it ek

&

C.N.P.J: 07.625.932/0001-79 Fone: (88)3423-2342
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: INACIO DE SOUSA ANDRADE
N2 Sinistro: 3170640096

Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE
Data do Acidente: 1sf08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ERLON FREIRE CRISOSTOMO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor{a),

Apo6s a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170640096), esclarecemos que nao foram identificadas sequelas permanentes em razio do
acidente ocorrido em 19/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagio foi negado.

Qualquer divida, € so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagio gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas a0s deficientes auditivos e
de fala. Tenha em m3os o niimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12842591
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I na cabeca, o dec arente aflirma ter recebida uma
L5€Y brace ssquerde tambat sofrey fraturas:
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3, GOVERNO DO ESTADO DD CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i PoLicia civiy

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 3369 / 2017

- Dadqsdanmmé‘mgfa._..“ e e
__‘___-__'"_'_——-—-.-:...._ -

INaturazs da Fata: j.cmENTE DE TRANSITO

gata [ Hora da Comunicacan: ZL/IXI201T 11:20:53

ata / Hora da Crorréncia: 15/08/2017 18:30:00
(Enderece da Qcorréncia: AVENIDA MANOEL FIDELIS MAIA
‘Complementa:

I*Bairrc.: ARTORIC HOLANDA
Ponts dge Refaréncia: ‘J
Dados oars) Viittmags) '

Nome: INACIO DE S0USA ANDRADE
i\_.[ascimentu: 15/06/2881 cpr.
CARTEIRA DE RESERVISTA: Orgda Emisszor
| 250762082058 .
{ Fillacaa: MARIA JOSE DE SOUSA ANDRADE
! JOSE WAGNER DE ANDRADE

'Bairro: 8iTla BOM JESUS

Municlpio: LIMOEIRE Bo NORTE/CE CEP;
{Pais: BRASH. Teiefone:
B o Histsrico = o N
| Que o decizranta Infarma que ha dia aclma menclonadg, ara o candutor do ;
[ veiculo tive motoclelets HONDA CG 125 TODAY, ANO/MOD 1892, COR AZUL, g
}PL.&C;&. HUC 5783, REGISTRADA NO DETRAN CF £M NONME OE ANTGNO !_
EDMI SaN O SARROS; Que afrima estar trafegande peln avenida Manael
| Fldeils maia, quande veio a se enveiver em um acldente, tende ocorride
‘ Uria colisda, com o veitilo tipe motociclats HONDA NXR 150 BROS Es. ANG
2009, COR FRETA, PLACA NQT 8659, REGISTRADA NO DETRAN CE EM NOME
’ DE MARIA CLUDINE MAIA CHAVES LEITAQ, E na gcasida era conduzla
| Peia pessoa de jenas: Qu= na colisas, o deciarante aflrma ter sofrido iesdes
i Na cabeca e nos bragos; Que fai socarrido pelo SAMU e {evadao ag E
| Hospital regionai e ge i fol transferido ag HF ede la fol transferido para ;
tottro Hospital datuela cidade, onde vels s se submeter a inteivengdo | .
=' clrurgica na braco Direlta & também para tratar um coagula no Cérabra; Que | °
I 3 sutura de 40 pontos; Que j

Municipio: LIMOEIRD Do NORTE/CE

Ur:
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= GOVERNODO
&2 Estapo no CrARA

Secretaria da Sande

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista

requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao

Sr. INACIO DE SOUSA ANDRADE, portador do RG 2003099036768 ¢ inscrito no CPF

& 016.523.513-61, no dia 19/08/2017, 4s"18h40, no municipio de Limoeiro do Norte/CE, na Av.

Manoel Fidelis Maia, no bairro Cidade Alta, vitima de acidente com motocicleta, sendo encaminhdo

para o Hospital Municipal Dr. Deoclécio Lima Verde. E para constar eu,

' ﬁ}ﬂn Deshdinny Vrdiiner hfl’).“';Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica,

lavrei a presente Certidio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 28 de Setembro de 2017

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - Ce Fone: (85) 3433 7434 Fax: (85) 3260 2061

E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br
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: _’_/E{W\‘H’A SREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE , s
<1\ HOSPITAL REGIONAL DR. DEOCLECIO LIMA VERDE (A 10009 ZQ6

U 25 |

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO

Data do Atend.: 19/08/2017 as 19:28:11

N® Atendimento: 5581 CNS:

Nome do Paciente:  INACIO DE SOUSA ANDRADE Data de Nasc..  15/06/1981
Endsreco: MANUEL FIDELIS MAIA 2833 LIMOEIRO DO NORTE Op: LUZIVANIA
Convénio: SuUS PSF: CIDADE ALTA Tipo Atend.: AMBULATORIAL - INDIVIDU
Ssxc: M idade: 36a2m 4d Estado Civil: Profissao: 612 Escolaridade:

Paso:( Ykg
Sinais Vitais: P.A.: Sist. ( ) Diast ( ) FC: ( Jopm FR: ( Jirpm Temp:( G

oo 0301060067 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

Mctivo do atendimento (Queixa principal + Anamnese)
(- femn sz oo ol oo
é Qf&a 4% o /Lé’/”% gl
Lol - -

_~~atores de Risco: ___________#______________-_' _________
-class.Risco:  ( )ALTO ( ) MODERADO (
B e e SRR

—————— e ——
-_.—__.-._.,.______._._.___-_....__,.___-__._._.-.-—...__._._._,___... _— -

HDA e Exame Fisico:

@) Aoyt g L e

prétes‘?é,niagnésﬁca Provavel / Atendimen%o Data 1° Sinfemas

/—— ) 7 = p
@ — @51 bmw Ww"’\ //m,a’ /ML[/ w}/”flf’énJW 6/
i }Patnlégi;,’(:lﬁ\ica () Radiologia () Exame Preyencao—
( ) Uttrasom Obstetrico ( ?_Outros

Procedimentos complementares solicitados:

- @iL&oﬁAm -0

Dembis-Procedim 21 Conselho Classe

-

Se o paciente ficou em observagédo MARQUE AQUI () .
Encaminhamentos / Destino do Paciente: ( ) Urgéncia Emergéncia ( ) Internagao domiciliar
() Atend. Especializado ( ) Internagao Hospitalar ( ) Observagao 12h { )PSF
( )Ala () Adm. Medicamentos () Observagao €h () Qutros procedimentos

( ) Transf. de emergéncia ( ) Abertura de partograma ( ) indicagdo de Cesariana

Parceria com Departamento Municipal de Transito:

FOI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinale o tipo de conducao da vitima:
(XfSIM  ( )NAO (XYMOTO ( ) CARRO ( )BICICLETA EDESTRE ( )OUTROS
B AHETS 0 HERE:

e Vusino N ¥

Assinatura do Paciente gt Resp.
) %ﬂz@u ) 20/
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HOSPITAL FERNANDES TAVORA
AV. FRANCISCO SA, 5445 — ALVARO WEYNE

HFT POSTO 07 — ENFERMARIA

Paciente: INACIO DE SOUSA ANDRADE

Atesto, por solicitacao verbal da parte interessada, para todos os
fins, e, de acordo com os dados contidos no seu prontudrio, que O
paciente supra-citado foi internado neste hospital no dia 21/08/17,
advindo do IJF, para tratamento conservador do TCE por acidente de
moto, sem capacete e com perda da consciéncia.

Atesto ainda que o paciente foi submetido & TCC de controle que
. se mostra DLN .

~ Atesto finalmente que o paciente recebe alta hospitalar, ra
presente data, com 15 pontos na ECG e com recomendagdo para
comparecer aos servicos de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial e de
Traumatologia do IF para receber as devidas orientagdes, quanto as
fraturas de ossos da face e do antebrago D .

Fortalez

Dr. Fl&

vio Leitdo

CREMEC - 732
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HET

FERNANDES TAVORA

Institute Clinico de Fortaleza 5/C Lida.
Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002.
Fone/Fux: (85) 3228.2555
www hospitalfernandestavora.com.br
E-mail: hospitalfernandestavorai@grmail.com

ODELC 3
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Declaragdo do Proprietério do Veiculo

eo. o) EgmrLsoll 2 BRae0S .

RG  ndpi204388 .  data  de  expedigdo i g 14
Orgao SSP-L& , portador do CPF n° 369.062. 643 -34 , com
domiclio na cidade de (ZZIOEIEQLD AWYZIE . no Estado de
CEﬁ—@ﬁ’ : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
A -mAVor) S 2r 8 022830,
complemento ________, declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ZNVACIO 0B SOUSH ANDRAQE ., cujo o  condutor  efa
LNHCTO NE Soufe BUDRADE .

Veiculo: #X)10C {CLO .

Modelo: HopgR TOLAY C6 725
Ano: 1992

f'\-"o Placa: HUC-5953

- Oa, Chassi: 92T C1£0 INRZ6 2 &34
2, 7, . Datado Acidente: /9. 0 4- 201
<70, Local e Data: LL270c R0 24 0E apl G 2073

% lshon oA

Assinatura do Declarante/

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro }

-1534

Limaoeiro do Norte{CE),
Em

__r——] CARTORIODQZ°OFICIO .-
SEst X amu&%ﬁﬁd
: : ';.= : . %ﬁi’é

; j &"a!dﬁda

Magaibes - Esc. Compronissada
Ladclo Fernandes Mala - Eec. Compremisseda
VALIDO SOMENTE COM O SELO DE AUTENTICIOADE
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3
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recebi esles autos.

DATA
nos 2510911

/f D Dilatora de Sccrelaria

CONCLUSAO
Aos Lz‘ifgﬂjﬁ_ fago estes aulos

conclusos ao(a) . Juiz(a) de Direilo.
Limoeiro dgfNorte-CE, dala supra.
_;J) 6 etora de Secrelaria
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