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¢ VINICIUS MELO

1

“?l,-c‘-‘-é' ADVOCACIA
PROCURACAO "AD JUDICIA ET EXTRA"
OUTORGANTE:
Nome: ANTONIA FRANCINEIDE DA SILVA Contato(s) Telefénico:
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA Profissdo: AGRICULTORA

RG (Registro de Identidade) 2007875578-0 SSPDS/CE CPF: 865.382.503-78

Endereco: ANTONIO TUPINAMBAR ARAUJO Numero: 00114
Bairro: CONJUNTO SEAC Complemento:
CEP: 63.870-000 Cidade: BOA VIAGEM Estado: CEARA

OUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador do CPF sob
0 n2 016.548.623-63, socio administrador na sociedade PINHEIRO MELO - SOCIEDADE INDIVIDUAL DE
ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o ne. 26.942.992/0001-60, inscrito na OAB/CE
1453, com escritdrio na Pga. Mons. José Candido, n2. 103, Loja 01, bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do
Ceard, CEP 63870-000, tel.: (88) 3427-2867.

Através do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) OUTORGANTE(s) nomeia(m) e
constitui (em) como seu(s) procurador (es) o(s) OUTORGADO(s), conferindo-lhe(s) amplos poderes, inerentes ao
bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 do
Codigo de Processo Civil e art. 52, §22 do Estatuto da OAB, com clausula “Ad Judicia Et Extra”, para praticar todos
atos perante reparticoes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgdos da administracdo publica direta e
indireta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, principalmente perante qualquer
companhia de seguro conveniada ao FENASEG, participante do convénio DPVAT, recorrer a quaisquer instancias e
tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, assinar
livros, termos, recibos, receber e dar quitagdo, firmar autorizacdes de pagamento ou crédito de indenizacio de
sinistro, prestar declaraces, declarar e requerer os beneficios da JUSTICA GRATUITA, anuir e receber alvaras
judiciais de levantamento, podendo receber os valores neles expressos provenientes de depdsitos feitos pela(s)
SEGURADORA(S) pertencentes ao CONSORCIO DO SEGURO DPVAT e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DPVAT S/A junto a instituicdo financeira responsavel pela guarda destes valores, podendo ainda receber e
endossar cheque em nome do outorgante relativo a pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do
Consércio DPVAT, dando tudo por bom e valioso, podendo propor contra quem de direito as acdes competentes e
defendé-lo(a) nas contrédrias, seguindo uma e outras, até decisdo final.

BOA VIAGEMICE, 05 de Setembro de 2018.

OUTORGANTE

Rua. Praga Monsenhor Jose Candido, n. 103, Loja 01, Bairro Centro, Boa Viagem — Ceard, CEP 63870-000
Tel.: (88) 3427 — 2867 | E-mail: contato@viniciusmelo.adv.br
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Este documento é co6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/04/2019 as 08:00
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:
Nome: ANTONIA FRANCINEIDE DA SILVA Contato(s) Telefénico:
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA Profissdo: AGRICULTORA

RG (Registro de Identidade) 2007875578-0 SSPDS/CE | CPF: 865.382.503-78

Enderego: ANTONIO TUPINAMBAR ARAUJO Numero: 00114
Bairro: CONJUNTO SEAC Complemento:
CEP: 63.870-000 Cidade: BOA VIAGEM Estado: CEARA

DECLARO que, em fung¢do de minha condicdo financeira, nio tenho condig¢Ges de arcar com
0 pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo préprio e de minha familia, nos

termos do art. 52, LXXIV, da Constituicdo da Republica e da Lei n? 1.060/50, com fundamento na Lei
7.115/83.

BOA VIAGEM/CE, 05 de Setembro de 2018.

oL EWlesug  Franix WL / (L Y A ACA
Declarante

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/04/2019 as 08:00 , sob o niimero 01236732420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123673-24.2019.8.06.0001 e cédigo 46A549F.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N” 565950578

Companhia Energética do Ceara

CNPJ 07.04 72:)1,"0001 70 | CGF 06.105.848-3

‘ » ‘ ‘ !l
Rota 09036040 01 015000

Esta é a segunda via de
sl Normne ANTONIA FRANCINEIDE DA SILVA
MARI 2019 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade
Consumidora VIAGEM 63870000

865.382.503-78

7147742 |'0

VENCIMENTO

RG /CPF/CNPJ
Classe

Leitura Atual Constante

TOTAL A PAGAR (RS)

5466 5387 1

Quantidade € Tarifa © Valor (RS)

OUTROS PAGAMENTOS
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,66
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 5,27

COB. SALDO FATURA ANTERIOR 30,86

MO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO.) | Consciéncia Ecolégica{%CO.)

O 1 00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA

= 0 FATURAMENTO DO CONSUMO
Consumo (kWh)

ATarifa Social dé Energia Elétrica
fol criada pela Lei n® 10.438 de
26 de abril de 2002

Medidor
2000507

Poste
0000 0

RU ANTONIO TUPINAMBA ARAUJO 00114 CONJUNTO SEAC BOA

CGF
Fator de Poténcia

Consumo Incl. Consumao Faturado

79 0 79
Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentacao Leitura
15/03/2019 12/04/2019

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
C6CA.FE8B.4877.3057.672D.80DD.8E84.CECA
icMs

Base de Calculo (R$)
ISENTO

Aliquota

ICAO DO VALOR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 15,93
Conjunto BOA VIAGEM

mes  JAN/ 2019

Padréo Individual |Apuracéao Individual
Mensal| Trim. | Anual [Mensal] Trim. | Anual

DiC (h} | 5,07 | 10,15 20,300,00 | 0,00 | 0,00
FIC{un) | 3,23 | 6,47 12,95 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (h}| 2,86 0,00

JRICO DE CONSUMO (uttimos 12 meses)

II |
il-‘ Ii
g 2B AB

f =

|_ autenticacao mecanica cliente

N® do Cliente:
Data de Emissao:

7147742-0 N°da Nota Fiscal:
05/04/2019 Referéncia:

565950578
MAR/2019

Total a Pagar (R$):
N° de Controle:

56,35
0007147742 00040 4346 2 35

83810000000-0 56350031000-9 00071477420-0 00404346200-9

Valor do Imposto
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DECLARACAO DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI

DECLARANTE:

fls. 12

Nome: ANTONIA FRANCINEIDE DA SILVA

Contato(s) Telefénico:

Nacionalidade: BRASILEIRA

Estado Civil: CASADA

Profissdo: AGRICULTORA

RG (Registro de Identidade) 2007875578-0 SSPDS/CE

CPF: 865.382.503-78

Endereco: ANTONIO TUPINAMBAR ARAUJO

Nimero: 00114

Bairro: CONJUNTO SEAC

Complemento:

CEP: 63.870-000

Cidade: BOA VIAGEM

Estado: CEARA

DECLARO para os devidos fins de comprovagido de residéncia, sob as penas da Lei (art. 22

da Lei 7.115/83) que sou residente e domiciliado (a) no enderego acima informado.

Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaracio pode implicar na
san¢ao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal, conforme transcrigdo abaixo:

\ -
AN\ a
(7 t! .h"‘__"j
T

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaracéo
que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracéo
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigac@o ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente

relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é
publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o documento é

particular.”

Franaid Vi L'{i

BOA VIAGEM/CE, 05 De Setembro de 2018.

DECLARANTE

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/04/2019 as 08:00 , sob o niimero 01236732420198060001.

'Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123673-24.2019.8.06.0001 e codigo 46A54A2.
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Seguradora
@ Lij DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

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

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). © formulario deverd 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 deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima 1 CPF da Vitima Data do Acidente
ANTONIA FRANCINEIDE DA SILVA ‘ 865.382.503-78 16/07/2015
§ ; ~
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
indenizacéo do Seguro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢des abaixo:
X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

_ Oestabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O 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 indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢do do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 3° da Lei n°
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Mo

BOAVIAGEMICE 09 4o  JULHO de 2018

Local e Data

£ (L ’L O v o 0o e et C/LL\. Sk LA

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

DALIOO1 V001/2017

do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/04/2019 as 08:00 , sob o nimero 01236732420198060001.
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PREFELTURADE

BOA VIAGEM
IDENTIFICACAO DO EMITENTE h

HOSPITAL MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
C.5.A.M
SUS - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Enderego: Rua Sao Vicente de Paula, 100
CEP: 63870-000
Boa Viagem-CE

V& RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
PORTARIA 344 - MINISTERIO DA SAUDE

[
|
e B8 Afk)dlﬂ/} 391800 e~ AN

Hospital
Amigo da Crianga

1° VIA: Retencdo da Farmacia ou Drogaria

2° ViA: Orientacao do Paciente

Paciente: ‘
-Enderego: _ )
ey
Prescri¢do: (NS ~ NS ~ \Z—&)
o s [
—_—
\
BOAVIAGEM: _ V' | J'_}o
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR [ IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR W
Nome: -
Ident. Org. Emissor:
Endereco:
Fone:
| Cidade: UF: N\ e |

fls. 16

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/04/2019 as 08:00 , sob o niimero 01236732420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123673-24.2019.8.06.0001 e cAdigo 46A54A3.



PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRA BR:
ANCA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PEDRA BRANCA

CEELHN DE WDV (ST Ak B Lt

RECEITUARIO

UNIDADE__ -

NOME:_ 2.2 ) Jimu CANIIWVY . nbwl

F
\
|
O\ e\ o

| ' ﬂ\cb =UBuO OV XNy
A :

CT BN (S ﬁ\Q o) o '&"J\e_wb,,

UV @ H\Df‘a"‘%’,

&\_" ae e e £ Filhe

11 ﬂ 2 P‘Efa!,
M‘ ‘{" L os
ADD

Dals 8 h Assinatura e

SEU MEDICAMENTO
NA HORA CERTA

fo 8hr: 06M - 02T - 10N (3x Dia)

fTZx 12hr: 06M - 06N (2x Dia)

[ 6 X6HS: 06m - 12M - 06N - 128 (4 Dia)
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) LiDER

Administradeorh do Seguea DFVAT

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacido

Inicio do conteudo

Nova Consulta

Todos os documentos apresentados, ndao importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdao encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apdés ser analisada, a
documentacao é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissao do parecer final € de 30 dias a contar da data de entrega da
documentagao completa.

SINISTRO 3180337861 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA ANTONIA FRANCINEIDE DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO ANTONIA FRANCINEIDE DA SILVA

CPF/ICNPJ: 86538250378

Posicao em 05-04-2019 14:50:47
Verificamos que seu pedido de indenizacao foi feito apoés o prazo
estabelecido em lei para dar entrada no seguro DPVAT e, por esse

motivo, seu processo foi conforme carta abaixo enviada para
seu endereco.

Historico das correspondéncias enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
14/08/2018 Interrupgdo de Prazo

27/07/2018 Exigéncia Documental

27/07/2018 Aviso de Sinistro
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