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PROCURACAO

OUTORGANTE:
Nome: N o Nacionalidade:
FLANGISCO) IRONELTIN mwAaSCIincuTO FELLEIRABRASILEIRA

Estado Civil; Profissan: Carteira de Identidade:

S0LTCILD AT KICUL ZOR IYqyueyd -1I
CPF n®: Residéncia;
533.94yn.993- IS RuA__ PO COMecllO

Bairro: Cidade: Estado; CEP:
 ceauttl |FepcA BRAWCA|CE £3630-000
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito
na OAB/CE sob o n” 18.044, portador do RG n" 8.119.595 SSP/MG ¢ CPF n" Y48.672.326-53. com
escritorio profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosdrio, n® 77, sala 604, Ed. Comandanie
Vital Rolim. Centro — Fortaleza — CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3231-6493/4101-2403.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuracio, o oulorgante nomeia e constitui, os outorgados,
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da cliusula "ad judicia ef exira”, podendo
agir em conjunto ou separndamente perante reparticoes piblicas Federais, Estaduais ¢ Municipais,
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover
4 Acio Judicial competente para o reeehimento da indenizagiao que lhe eabe, como heneficiirio,
em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia
de seguro conveniada # FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
COMPromissos, contratos, promover agoes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais ¢ demais atos necessirios dos
interesses dos servigos contralados podendo ainda, transigir, requerer, juntar ¢ retirar documentos,
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagbes, firmar autorizaches de pagamentos ou
créditos de indenizacio de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em
nome do outorgante. enfim todos os poderes necessirios para 0 cumprimento amplo do objeto do
presente mandato,

FORTALEZA {CE}.E de__4V ik de 2017
X

Chaorgante
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DECLARACAO

Eu, FLANGISCO | £OMELrOn p ASCLH EnZ() FCKLCILA, brasileird) .
SQLzei O y _ABRICILL 7OR , portador da Carteira de ldentidade/RG n”
Iyqye glgé -4 3 _SSP/CE, ¢ inscrito no CPF/MF sob o n° 533.3@ @93 - [S. residente ¢
domicilindo na cidade de _PEDPEA BELANCA , estado de Ceard, na Rua

Rubh PO COMCLLD L0t SN cenTRD
declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéneia financeira, nio possuindo condicoes de

arcar com custas processuais ¢ honoririos advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio ¢

o de minha familia, consoante o que dispoe a Lei n” 1.050/60).

Por ser expressao du verdade, firmo a presente.

Fortulezu (CE), 8 de Aﬁwf de 2017

L

Declarante



fls. 15

DECLARACAO.

Fﬂrﬁ.ﬂ':'l"'#

Eu,fRRLCISCO 1RO CLION Fgggggggfﬂ_,hmﬁilcirg. SOLTCIARC ABKL -
CuL7DE . RG JY9yGy3 -9 . CPF 533 34 19931S. capaz, residente e

domiciliado na ma 20 conrcallo . cidade de

FEPLA _BEMaveA.  /CE. CEP G630 .000 . Declaro que resido no endereco
acima citado ¢ forneco os dados pessoais, documentos e demais declaracoes para a propositura
de Agao Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE
FUI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a
declaracio de invalidez ou éGbito fornecida.

Fortaleza (CE), O de_l yrd de 2017

-2

Declarame.
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Registro Civil das Pessoas Naturais
CARTORIO MINEIRO

Av. Dom Lustosa, 259 - Centro - Distrito de Mineirolandia
Comarca e Cidade de Pedra Branca — Estado do Ceara
e-mail: ecmineiro10@hotmail.com.br

CARTORIO MINEIRO

sarcus Antén'o Minsivo Ascyed José Maria Menezes Queiroz
lscrevente Substivaro Oficial Interino
Pedr Broes - MingipeSndia - CF
Livro n® 05 fls, 040

TRANSLADO DE PROCURACAD BASTANTE QUE FAZ: FRANCISCO IRANELTON
NASCIMENTO FERREIRA,

SAIBAM os que o presente instrumento de procuragdo virem que aos trinta (30) dias do més de
Novembro do ano de dois mil e quinze (2013) da era cristi. neste distrito de Mineirolindia, Comarca ¢
Cidade de Pedra Branca, Estado do Ceard, Republica Federativa do Brasil, compareceu(ram) como
outorgante(s) em Cantdrio, FRANCISCO IRANELTON NASCIMENTO FERREIRA. brasileiro,
casado, agricultor, portador da RG n® 2494642-92 SSP/CE, CPF n® 533.240.993-15, residente e
domiciliado na Av. Dom Lustosa, s/'n — Bairro Centro em distrito de Mineirolindia, Cidade de Pedm
Branca, Estado do Ceart. Reconhedidols) como ofs) proprio(s) por mim, tabeliio ¢ pelas testemunhas
abaixe nomeadas ¢ nssinodas de cujas identidades ¢ capacidades juridicas, dou €. Entdo, perunte s
mesmas testemunhas disse(ram) ofs) outorgante(s) gue nomeavaim) ¢ constitulalm} ofs) procurador(es)
RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI. brusileiro, solteiro, advogado, inserito na OAB/CE sob o n®
18.044, portador da RG n® 8.119.595 SSP/MG, CPF n” 948.672.326-53, com escritorio profissional na
Rua do Rosirio, 77 - sala 604, Edificio Comandante Vital Rolim — Centro em Cidade de Fortaleza,
estado do Ceard, a quem confere poderes amplos, perais ¢ ilimitados, conferindo-lhe os poderes da
clivsula “AD JUDICIA ET EXTRA", podendo agir perante reparticoes piblicas Federais. Estaduais ¢
Municipais, em gualquer Juizo ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promovera
Agiio Judicial competente para o recebimento da indenizagio que Ihe cabe como beneficidrio, em virtude
de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPYAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada
a FENASEG. participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover
agdes de seéu interesse, podendo representar em qualgquer jufzo com poderes para promover, acordos
judiciais e extrajudiciais ¢ demais atos necessirios dos interesses dos servigos contratados,, podendo
ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizaglio de sinistro, receber intimagdes
para audiéncia ¢ pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessirios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato, inclusive substabelecer. Que Os elementos relativos
4 qualificagiio ¢ identificagio do procurndor, bem como o obieto do presente mandato foram fornecidos
pelofs) outorgante(s) que por ele se responsabilizaim) civil ¢ penalmente. E, como assim o disseram do
que dou 1€, lavrei este instrumento que, lido ¢ achado conforme aceitam e assinam apos ouvir a leitura.
Dispensadas as testemunhas nos termos do art. 215, parigrafo 5° do novo Codigo Civil Brasileiro. Eu,
Marcus Antonio Mineiro Azevedo, Notirio, subscrevo e assino em pablico ¢ raso com sinal que uso.

Mineirolindia — Ce. 30 de Novembro de 2013,

Em testemunho _ . da verdade.
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Maota Fisgal - Coma e En igjia Etiatrica G BlSenc Bd | N
Cuelnﬁ | % Companhia Energetica d;tl‘:u.nrll- A m’!ﬂ’fﬂ Py .
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DADOS DO CLIENTE
Rota 05 014031 07 0177500 Medidor | —
Esla é a segunda via de
9 Mome FRANCISCO IRONELTON NASCIMENTO FERREIGA20 0000 0

"AR!Z&I? Endereco Postal

Ui ooy abaiao STt
oo aniral o conlbio Conosco

End. da Unidade  pya pg J0SE AFONSO PONTES 09999 PEDRA BRANCA 63632000
Cansumidara

RG / CPF / CNPJ 533.240,993-15 CGF

6504529 |7

VENCIMENTO Classe  DI-RESIDENCIAL, MONDFASICA Falar do Poténcia

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Letitura ATual G Leftura Antunar £) Constante S Cangumo (WWHIG Conmuma ind £ Cannumi Firtursdo

TOTAL A PAGAR [RS)

[
15946 15899 1 47 1] 47

DESGRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA

Bata de Erilaado Porew Prasma
ENMERGIA Aprogeniacio Loiturs
- = oan - 08/03/2017 07/0472017

AREA AESERVADA AQ CONTROLE FISCAL
6558,7316,FD46,356C, LAFF, BRAZ, 303F, 3AFA

ICMS
OUTROS Plﬁmm Bawn de Calcubo (RS | Aliguoty Yulgr o irmypealo
RO B0 MES (%11 ISENTO
MULTA MORATORIA 0,73
TLUMTMACRD PUBLICK MINTICIPAL-TNT i COMPOSICAQ DO VALOR DE CONSUMD
ADICTONAL BANDEIRA AMARELA MES | R 0,27 )
ENERGIA 14,60
TRANSMISEEG 038
DISTRIBICAD 509
ENCARGOS SETORIAS 2,55
TRIBUTOS (1045, PISCOFINE) 1.5

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vizjar a logernclo e vorso duslaconts.  CM: 12,56
Conjumin MONBACA

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh} Mis  JAN/ 2017
Lompdiiar suas aminstes pielo cotdume de onefgla olatiaa | Padt o Individual Aguracio lndividual
Ermdticdo kg 1C0O 0 Compensedo by (00 ] | Conscldnuis Eculogicsl WCO A Il Teions, | Al Wiensal Trirm i diwisl

pcon (519 1038 20,770,000 0,00 | 0,00

FiCtond | 390 & 13,20 0,00 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTD D.,..,',,;' ihl 1:; ™~ u'm
1 L]

HISTORICO DE CONSUMO | diurmos 13 mses

L
b

-

S:—!"’i a4 '.2:.!:5&
i--mi::l:: T i: -,.i— i E
g8 a i T 5 = &
Lo W
cligntn
N" do Chionta: 6504529-7 N da Mot Fiscal; 468732303  Total o Pagar (ASE 27,33
Data do Emissao; 2970372017 FRofordncia: MAR/2017 M de Controle: 0006504529 00027 4328 2 77

83810000000-0 27330031000-3 D0065045290-5 00274328280-5

T T
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fm;-ﬁﬂ 'mmm et mrm AR Lt EA e aen e e ees B m A me e eem e mem
Motrane do Fain: ACTDENTER DE TRANSITO

Uit £ Hem o Cominicacio: 285 842454 33:34:24
L ¢ o da Ovoeréncia : J07/2014 B500:Gi3
Vardeiews da Guordacia: B TR COMERCIC

THNTED PRV A BT aNC s rE

HnG de Mefeycncia:

Lienlng a5 Yirrmu s}

| Howe: FRANCIECU TRUNELTON NASCTMENTD FRRREIRA ; i
| Maselmanio: 2A/BANETS :

& H’Jﬂﬂ-ﬁd!‘ﬂ i ]r;ﬁin Ferasser: 85F  i[F ©F. - CPF: 53328000315
Fritagdn:  FRANCISCO FEHREIRA DA CRUZ

MAaRIA AUNTTTATHORA NASCTAMENTU FERARFIRA
vodcrece 8 DO COMERTIO

CEII B

DUDRA BRAMNOCA CE BRAST. Telefome:

Hidurisa
SUTwAEATer om vk desta, 8 pessm meima qu.:ﬂiF.a':sqh_ shrmoando r,n_gninl;:r Qin i dela, hva b twmlb, meiena e
ety ueirte ot ot i acldente do winsito guands  oia s ganipa & sotesiclaa de marca HONUDA/CE 350 TTT.09
E R our PRETA, pless OTF 3554, Pedra Broaca TE, ans 2 modets 200672007, chassi: BCZECON ! DTRNINE N3, jiconsinde :
L neHng e debastae Sibva Yoo Jue cea) declersnie afermig qoe  penbed o curule da mutocicicta au denagar; (o
Do decimanic fo1 socasitaia) por populires paxa 2 hospilad de Medeay Brenca/CE; Qe an consegfiéacin do acidesc <(a)
ferlrne welren fratum de panha dircien; Qm- W Mo ieskemanhae e pesseae de; Antanio Potricke de Olveira, RG
l 217734486 & Trawisiy vauberhanio wanine a2 Sitve, RG 330047172; Que ofa) declarsnie provirow esia delegucia para
| Vlovrmr asee heletim de pcomdncn; QU o5 infrmapgdes prosindat pesic Boletim de Ocoméndia séo de sta inteira
| responsahilidde; O c1d iele de Ma case d25 nformanies nsenas acsle proccdiments feom @lkes, negpomberd sl

i do falsidods ideoldgics 4 acordo com o artige 299 do Cidigo Penul Brusilcire . E nado mais disse,
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£

A IiiAL DS REEIONAL OF SE4ADOR FOM Pl Pan. 1 de 1
Ioprefan s AP0 D344



e RS LADCL OO CEAP S _ % L
“”W PREFEITURA MUNICIPAL 12 0 1sEm i o o

L3 - b-' }:a. h‘

SECRETARIA DE GESTAC HOSPITALAR - SUS o ¢
b5

HOSPITAL REGIONAL DR, POMTYES NETC B
uwmg FONE: {88) 2441.1353 - FAX: (88) 3441.4009 - e-mail:  hosp.regionai@hotmail. com . Quixeramobim . CE Or. 2
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- GQUIIXERAMOBIM

SECRETARJA MUNICIFAL DE SAUDE i SUS SISEMA UNICO DE SAUDE

:-g-:: HOSPITAL REGIONAL DR, PONTES NETO
QUIXERAMOBIM - CE

=,

TESTADO y
Alesto para os devidos fin ', ﬁféiéﬁj-?ﬂ?”ut/;éﬁ
4/ r"f/" EJ2I*7, PrIFteir20) acabe -atendimento édico em

/5;” ﬁ—f_f / {/ cumZzagnust:cu de: W /L’E’ USEL {/
it
0 {(8) mesmo(a} esta necessitando de: C/-’lﬁ ( %ﬁ%ﬁ}é’ -} dias de licenga do
trabalho, & parlir da data do atendimento. 5= S- 5;7 "’5 O
— 1 Quixeramobim - CE __/_”f_-‘,.f 0 f OQE?/ 4’ H"‘xfi}ﬂ

/ MEDICO-CRM ()

/
/"\P ESTADG Do CEARA
[4CX PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIA
“%7/"  HOSPITAL REGIONAL DR, PONTES NETO DE QUIXERAMOBIN
auuseanosm  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AVISO DE ALTA
As_Jd il 2 Horas

A . . o ) \ . A
Nome: TI: Ll prpro (2 70":"\4:} PELR TN f?é«zxuu.é L ates Prontugrio: L& 6 557
Unidade: & Enfermeira: = Leito: r‘{?}f Fep o4
Pode sanr 0% . Sim [:l MNEo .
Médm que constaiou alta: ﬁ" f?/*’w (d /L-m_&?
Dhsewat;ﬁ“é‘s

LDETB - / ENFERMEIRA CHEFE

"Agrada-te do SENHOR e Ele salisfara os desejos do teu coracdo.”
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ccccc ity | NUMERD DO
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F‘Edra Branca oata: 99104 (2008
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EJLLLZ.. M"‘muuq Mﬂaﬁfm ﬂlﬂﬁ'uﬂtﬁé] dvows ik

ENDERECO .
K : VF Lo A g Ei"ﬂmﬁ N* PES. NO DOM
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O acoou MG ] ALercia [ caroiopana [] iaseTes
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] sioa 081 [ rasacismo e
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3 ANTECEDENTES FAMILIARES
[ cancer (] carpicrana [ oiasetes [ HansenasE
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"~ AUTENTICAGAD n® 004537
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documento apresentado, com o qual canf
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08S.: EMAZUL, SERVICOS ENCONTRADOS; EM VERMELHA, OS SERVICOS A SEREM REALIZADAS
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ESTADO DO CEARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

@ HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

QUIXERAMOBIM - CE

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

ATESTADO
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* PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
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AVISO DE ALTA

; As_fo2 il © Horas
Nome: 74&e 10 Faon s AN 7o candl i prontusro: L0 €. 55 2
Unidade: e Enfermeira: - Leito: _w 185 02

Pode sair s67 EI Sim D Nao F
Médico ﬁ'ue constatou alta: EBJ : é?f’w 1/ f{b?m_gn_ﬁ?
Observacdes: ¢

[

Data: _J_.f{g!{.? E 1/4
ENFERMEIRA CHEFE

e

“Agrada-fe do SENHOR e Ele satisfara os desejos do teu coragdo.”



- DPVATOnline

Iofl

Saiba Maks

Cobartura

HMabilitacio de Pastagem
Hanoririos

Onde dor entrada
Formulhrios

Tire suas dividas
Projoto Carretar
Sohictar Envelopes

hitp:/fw wwlmmcg.wmbﬂdpmmnlimﬂPmcm%ss,ngEx?mL,.

Processo

L]

Megadata: 3150/075133

Processs: 668503

MHatureza: INVALIDEZ
Data ninistro: 18/7i2014

Shtuacio: Processo iberado o pegamento

Nome: FRANCIZCO IRDNELTON RASCIMENTO FERREIRA

Benafickirios

Noma

FRANCISCO IRONELTOMN MASCIMENTD FERREIRA
Histéricos

Data/Hora Situagdo
71112015 Pré-Cadastro nlo anakssdo
71172015 Pré-Cadasiro com restrighes

1212015 Pré-Cadasto com resirigies
1812015 Documantacdo complemontar recabida
s Uriciachs

23172016 Pré-Codastra analisads & aprovado

28/1/2015 Proc. emviadd pf digitsizacho & andlise
da Seg. Lider

280212015 Processo liberado o pagamants

Restriges
Bescricho

COMPRCVANTE DE RESIDENCIA ESTA EM NOME DE TERCEIRD

Observagies

POR FAVOR ENVIAR : * COMPROVANTE
BANCARIO , INFORMANDO SE E POUPANGA OU
CONTA CORRENTE | COPIA DE FOLHA DE
CHEGUE OU COPIA DD CARTAD BANCARIO OU
COPIA DO CABEGALHO DO EXTRATD
BANCARIO ) * COMPROVANTE DE RESIDENCIA
ESTA EM NOME DE TERCEIRDS , POR FAVOR
MANDA XEROX DA IDENTIOFICAGAD |
IDENTIDADE) DA PESSOA RESPOMSAVEL |

FAVOR ENVIAR: * COMPROMANTE BANCARID

Data crédito: ZTAI22015 - RS 2531.25

Shtuagdo
Roschado

APRESENTAR DOCUMENTD COMPROBATORIO DOS DADOS BANCARIOS, TUS Resohida

COMO: COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU COPIA DO CARTAD BANCAR

COPIA DO CABEGALHO DO EXTRATO BANCARIC)

O ou

Mais [nformactes
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