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JOSE AGACIR VIEIRA DE CASTRO - ADVOGADO - OAB/CE N°. 25.774
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Deocleciano Aragido, n*® 112, Centro — Novo Oriente -CE.
CEP. 63.740-000 - Tel.: (88) 999831 393 — E-mail: agacircastro@hotmail.com

PROCURACAO AD JUDICIA e EXTRA JUDICIA

OUTORGANTE:
Nome: Nacionalidade:
EIVIANE NVUNEDS DE SOUSH BRASILEIRA
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
CASARD AGRICULT OR 200#03N0%5 - 1
CEB n* Residéncia:
50 596 243 .0 PEprRI  PRETA
Bairro: Cidade: Estado/UF: | CEP:
ZONMNW  RURIA L bovo DRIenTe| CF 63-740.000

OUTORGADO: ]OSI? AGACIR VIEIRA DE CASTRO, brasileiro, casado, advogado inscrita na
OAB/CE sob o n® 25.774; com enderego profissional na Rua Deocleciano Aragao, n2 122, Centro,
Novo Oriente/CE, CEP n° 63.740-000; Fone/Fax: (88) 999831393.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, o(a) outorgante nomeia e
constitui, o 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, Instincia ou Tribunal, bem como
conferindo os poderes especiais para promover a Agao Judicial competente para o recebimento
da indenizagdo que lhe cabe, como beneficidrio, 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 agoes de seu interesse, podendo representar em
qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagGes, firmar autorizagoes
de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e
pericias medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

0
Novo Oriente - CE.,2 1 _de e Yo Uner de 204 O)

lens ase Aol d@ oL
(outorgante)

vVara Unica
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JOSE AGACIR VIEIRA DE CASTRO - ADVOGADO - OAB/CE N°. 25.774
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Deocleciano Aragdo, n® 112, Centro — Novo Oriente -CE.
CEP. 63.740-000 - Tel.: (88) 999831 393 — E-mail: agacircastro@hotmail.com

DECLARACAO

Declarante: T Nacionalidade:

LEIVANE NVUNES DE SOVSA Brasileira
Residéncia; Profissao:

EDRA  PRETA AGRICULTOR

CPH nf: RG n® Estado Civil:

S0f56 2M3.02 [20p3p34035- ) CASADD
Bairro: I Cidade: Estado/UF:
20Mvn RURAL NOvD DR)EMNTE cE
CEP; 63 . :?'L{ D.00 0 lelefone:

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo
condigdes de arcar com custas processuais e honorérios advocaticios sem prejudicar o

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

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

o0 Oniovde. 214 Peorulng . 2019
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Declarante
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MINISTERIO DA FAZENDA

E Cadasiro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAO

Numero
050.556.243-02
Nome

LEIVIANE NUNES DE SOUSA

Nascimento
06/12/1988
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

Scanned by CamScanner



Companhia Energética do Ceard
Rua Padra Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE
CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

enel

3 S
S ey

Mota Fiscal - Canta ds Ensrgia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N* 537858550

vara Unica
¢, Novo Oriente

ATanta Social do Enciga Elétnca
foi criada pela Les n® 10 438 do
26 de abnl de 2002

Poste
00000

Medidor
23016793

Rota 33 037041 01 02000
Nome CONCEICAQ PEREIRA DE SOUSA
Enderego Postal

Esta é a segunda via de
AGO/2018

Utilize 0 n* abalxo sempra
ue antrar em contalo canasco

End. ds Unidade 5T sp0 FRANCISCO 01000 DT SAQ FRANCISC QUITERIANOPOLIS
Consumidora 63650000

RG /CPF/CNPJ  009.905.063-39 CGF
01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA
OBRE 'O FATURAMENTO DO CONSUMO

Consumao Incl.

3455584

VENCIMENTO

Fator de Poténcia

Classe

.

SOBRE ¢ i URANIE J
Lsitura Anterior € Constante @ Consumao (kWh) Consumo Faturado

Leitura Atual

TOTAL A PAGAR (RS)

7026 1 55 0 55
# © Twifa @ Valor (RS) T
Dale do Emissio/ Prav. Proxima
Aprasentagio Laitura
20/08/2018 19/09/2018
NTROLE FISCAL

4F51,EFOA.47F9 A498,9EEB.B7AA,D473.9BEA

1 * MY

OUTROS PAGAMENTOS Basa de Cdlculo (RS) | Aliquota | Valor do Impasto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO 13,11 ISENTO
P1S-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA 5. BAIXA RENDA 0,45 e
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 1893 SENPOSICAT DO VALOR DE CONSUMO
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,31 ) -
Voja a legenda no verso desta conta.  CM: 4,69
Conjunto PARAMBU
L EN DE m‘) L maés JUN/ 2018
Compense suas emissdes palo consumo de energia elétrica. ‘ Padréo Individual |Apuragio Individusl
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Conscibnecia Ecolgical%CO,) Trim. | Anual Trim. | Anual
o — 100 U'C M [1087) 21,74 43,491,52 | 1,52 | 0,00
» i s AC un) | 7,59 | 15,14 30,39 1,00 | 1,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO owic )| 588 152
BEBBNSUMIO faimox 12 meses
’ o
& & L] o 8 o W e L]
&
I | ll lll l I
! Jﬂ.l oc
D a Y R R & ¥ e

Il Corsumo

autenticagdo mecénica cliente

s

N° do Cliente: 3455584-6 N°da Nota Fiscal: 537858550
Data de Emissao: 23/08/2018 Referdncia: AGO/2018

Total a Pagar (R$): o,w r
N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER
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Y Levand  ynunes de Guo

Vara Unica

Mé&  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

’ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 538 - 125 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO [
Data / Hora da Comunicagdo: 01/03/2018 10:37:46

‘Data / Hora da Ocorréncia: 15/08/2017 09:31:00 ‘
Endereco da Ocorréncia: SITIO PONTAL l
lCoganemento; ;
|Ba|rro: ZONA RURAL Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE |
Ponto de Referéncia: |
. Noticiante(s) it
Nome: LEIVIANO NUNES DE SOUSA

‘Nascimento:06/12/1988 CPF: 050.556.243-02

RG: 2007034075-1 Orgao Emissor: SSP | UF: CE
|Filiacdo: MARIA SANORA DE SOUSA NUNES

Endereco: SITIO SAO FRANCISCO

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE
‘Pais:BRASIL i Telefone:

Daat-;s_&o(s) Veiculo(s)

! 1)Placa: ORT7142 Uf: CE Municipio: NOVO ORIENTE Chassi:

| 9C2KC1670DR475727 Renavam: 533219612 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Corr VERMELHA Proprietdrio: ELISON VELOSA DE SOUSA Situacao:
NAQ INFORMADO Envolvimento:. ENVOLVIDO

Histérico

; O noticiate compareceu a esta Delegacia de Policia e advertido das penas
| de falso testemunho narra QUE; pilotava uma HONDA/CG 150 FAN ESI, DE
! COR VERMELHA DE PLACA ORT 7142, ANO E MODELO 2013, MOTO ESTA DE
PROPRIEDADE DE ELIZON VELOSA DE SOUSA; QUE pilotava o veiculo acima
citado sentido o Sitio Pedra Preta Zona Rural de Quiterianépolis; QUE
proximo o Sitio Pontal Zona Rural de Quiteriandpolis, em decorréncia de um |
| porco que estava no meio da estrada de terra o noticiante tentou desviar e
, acabou perdendo o controle do veiculo vindo a cair sobre uma cerca de
 arame farpado; QUE foi socorrido por FRANCISCO PEREIRA DE SOUSA e
levado para o Hospital de Quiterianépolis, local onde recebeu os primeiros

. atendimento; QUE teve escoriacdes pelo o copo e fratura no brago direito ¢
i fratura no tornozelo esquerdo; QUE no mesmo dia teve alta; Q (o}
‘seguinte em razdo da gravidade dos ferimentos foi fer
: Hospital de Cratels; QUE foi feito o Raio- X do braco di
| esquerdo; QUE o braco direito e o tornozelo es
QUE com 15 dias retornou o hospital de Crateus

| brago direito e do tornozelo esquerdo; QUE foi
. direito e pino no tornozelo esquerdo; QUE u
Zias; QUE tem retorno dia 04 de abril de 2€

indica como testemunha: ANTONIO FRANC
WISTRITO DE SAO FRANCISCO ZONA RURAL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS
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Vara Unica

#E%  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

a
/ ? SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 538 - 125/ 2018

"CONCEICAO PERBIRA DE SOUSA RESIDENTE NO DISTRITO DE SAO
| FRANCISCO ZONA RURAL DE QUITERIANOPOLIS; E NADA MAIS DISSE:

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : / ) LAY LR N Ty Y
JOSEPH S ANY RIBEIRO TORQUATO - MAT.: 30108418

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: y) ¢, ane viunds Qe 4,20

VISTO DO DELEGADO(A) :

ADRIANO DE QUEIROZ ANDRADE - MAT.: 30116011

DELFGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS
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TERIAPTIT I DD Magem

EXAME: RAIO X "

NOME: LEIVIANE NUNES DE SQOUSA

DATA DO LAUDO: 17-08-2018

MEDICO SOLICITANTE: SOLICITAGAO PROPRIA

LAUDO
ANTEBRACOQ DIREITO
Osteossintese com placa @ parafusos metalicos na porgao média do radio
Textura dssea nomal
Partes moles peri-articulares sem alteragao
TORNOZELO ESQUERDO
Osteossintese com parafusos metalicos no maléolo tibial
Textura dssea nomal
Espacos articulares preservados
Partes moles peri-articulares sem alteragao

ED WHSON CUSTOY ANCELINO
RADNOLOGIA E DIAGE O POR IMAGEM

Rua Raimundo Alcoforado, 383,
Alto Guaramiranga, Canindé-CE
Fones: 85 3343 3739 /99738 8665
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Dr. Hleiber

RELATORIO MEDICO

Atesto para fins do segurp DPVAT, que Leiviano Nunes de Sousa,
RG:2007034075-1/SSP/CE, com relato dg ter se envolvido em acidente de
transito, no dia 15 de agosto de 2017, no municipio de Quiterianépolis - CE,
com necessidade inicial de atendimento no Hospital municipal de

Quiterianépolis - CE e posterior encaminhamento para Hospital Sdo Lucas —
Crateus - CE.

 Com diagnéstico inicial de fratura do antebrago direito e tornozelo esquerdo.

* Seguindo tratamento cirlrgico com colocagéo de placas e parafusos.

Com base ao exame clinico pode-se afirmar que o Autor encontra-se em
alta definitiva na data de hoje e apresenta dano anatémico ou funcional
permanente, evidenciando-se as seguintes limitag&es fisicas irreparaveis:

* Refere dor e dificuldade para a movimentagdo do membro inferior esquerdo
superior direito.

¢ Apresenta limitagdo para a flexo extensdo total e rotagdo normal do
tornozelo esquerdo por possivel les&o ligamentar por torgéo.

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado
pelo art. 31° da Lei 11.945/2009, procedo a correlacionar as graduagdes
percentuais entdo compativeis aos danos apurados, respectivamente a cada
segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 Leséo —~ Regiéo corporal (sequela). Tornozelo esquerdo.,

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio (x ) 75%
intensa ( ) 100% completa.

Atenciosamente,

5 e S, Cowesordes
MEDIC

Cratets,09 de julho de 2018.

Vara Unica
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Vara Unica
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Il . -itura de BOLETIM DE AT, MENTO DE PACIENTE EXTERNO

r& : /.g QUITEREAI:JSI:OLIS e 49

! W ﬁ Secrelana de Sadde do Municipio Data: {5 | ‘D% Ji /'}
1° IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE:
NOMO el W08 ‘MM .M--__&m._m. -— et i e e
Pai, ‘oomrire o SErR e e e e
Mao: B Ji b 6
CNS: .;2.0-? 365 ’?65 m
Est. Civil: R Sure. M Dala do dasc @*JQIJ_Y_S_ dadc: __SL_.
Profissiin. RGTErale . S nieny) e ey (AT s —
Enderego: 'f)m M ? Crladn
2. Binais ¢ Sinfomas _._Ouesahe _:!.L___hao_t&-_h S A9 o - Den &

il U ,hm

3. Diagnostico.

Aca Glea oz
3 Blcig M S K2 NLTLES e &

Ass o Pacente ou Raspraael  sumdlura do Nzuo
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‘ . C. Novo Oriente
§ { °p EITURA DE . FL;,UR‘fl_ i}“
; Ul'ERlnuopolls SISTEMA UNICO B 5A l

e Cuidando bem do Povo

B e

Vara Unica

entragar 2 ah 80 USLAND onentundo-o A

-~ rolornar com a V* via & Uridads da Ongent
FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem: —
Distrito Sanitario: = Municipio:
Nome: Lo s arioane Mtssn ik Sausa_ Prontuario N°
Sexo: M @3 FO DatadeNasc.._© 1 %, E¥ Ocupagéo:
Enderego: Pednno. PraFe Bairro Tel.:
Motive do Encaminhamento?
)

Do o

socn__ondohino ca @)
Resultado de Exames:

L} Conduta ja Realizada

Impressao Diagnostica

Adiea Luz

50 O%If»q

Alllna!ur.-ﬁﬁmma

Fungao Data Hora

Encaminhamento para Atendimento:

Procedimento: Avroldlacae

AGENDAMENTO

Ambulatérial ()

Hospitalar [j Auxilio Diagnéstico )

Profissional:

RX awtface ' o to €

Unidade de Referéncia: i P . & Data Il 1 Hora
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia:

Municipio: Prontuario N.2 Alta / [

‘ Resumo Clinico/Cirdrgico

Resultado de Exames

Diagnéstico: Principal

Secundario 1

Secundario 2

Proposta de Conduta para seguimento

O problema justificou a referéncia?  Sim D

Nzo ()
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Vara Unica

C. Novo Oriente
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: “ :
g SOClEBMTEBENEFICENTE SAO CAMILO s6sdo. 16/08/2017 09:12
’\”U\M"LU HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1
V201700V
=4 Guia de atendimento - CONSULTORIOS Loy oLl
: DADOS DO PACIENTE
Pr = 7= o T Tiome d6 Pacients NG Guia de Autoriragdo
126317 _] 0001 LEIVIANO NUNES DE SOUSA .203436567650005 l e
Dacumento(s) T s = Estado Tivil 1 ox0
_Identidade: 20070340751 Casado(a) | Masculino o
(Data de Nascimanio Local - Idado
i ols_;__ungaa QUITERIANOPOLIS/CE  * = j 28 Ano(s)
Pa 5 Mae
FRANCISCO NUNES BEZERRA MARIA SANORA DE SOUSA NUNES i
Enderego [ Baimo CEP Municipio
CAMPO PEORA PRETA, SN ZONA RURAL I 63650-000 | QUITERIANOPOLIS cE 88 97847581
Profiasio Empresa Cénjuge ;
AGRICULTOR l DN
Responsaval CPF do Re o Municiplo
LMARIA SANORA DE SOUSANUNES | o el e oEDRA PRETA, SN QUITERIANOPOLIS CE
DADOS DO ATENDIMENTO Faiity el
[Data Atendimento Hora Canvénlo Matricula
16/08!2017 09:11 | sus l e
CRMIUF Tipo Atendimenit
JAMIL SANCHES JORQUEIRA ng45ch CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO =
[Tndicador de Acidenta T [Funclonddo
Transito MARTA MOTA VENANCIO DO VALE
Observagao ~= — S
lrouxe gula de referencia do dia 15/08/2017
Sala | Dataiora Libaraghe Tipo de Sald
_72“ TIG o N -EI. ' ‘ )Altﬂ ‘ )ln'emacao ( )Obllo
—. 8 Vitais i
Poso (kg) Altura (cm) e ¥ {bpm) R (mpm] b Corind ]
) s i il ™y oxgo |

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Condutg

/M CAJWM

ol ?f
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’___ Vara Unijea
—'-_—'__—_____ r '
Hospital S :
Hospital S&o Lucas LAUDG PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO \rs /(]

T — DE INTERNAGAO HOSPITALAR \\?7
f"—"’r::,';'::32&2&&:?:2::;::{::.'::&3' ek

¢ B tl [ -cnssm
3 - NOME DO ESTABELEGIMENTO execurANTL — — 54-(:053 Lo

L Rt MEVENEE 3)

Fe Idontlﬂca%lpt‘:\ mdgu PEaclentn

%

A P oA B ] “2‘5°%“°é’“;‘;‘i"’ﬁ
lifARTIAO N?ClONrL DEISAUDIE (CNS) j ':ATA /o:? NAS‘;CIMENTO] m_ 9. 8EX0 m
10 - NOME DA MAE QU RESPONSAVEIL I l | l 1 I / l 4 3 4 Mll‘:\ kjtJLEFONE OE l;om 13
y . MO0 TECEFONE
12- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRQ ) . J j E I : — D
| Podna, Pada zem ECM—Q.F ]

:13 MUNICIPIO DE RESIDENCIA T“ - COD. IBGE Mumclmors uF-I—la CEP ‘I
,

r JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

17 -PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

—18- CONDlQoES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO—
i

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

Mf&w/éu

)

—

20- DIAGNOSTICO INICIAL- -CID 10 PRINCIPAL 22- CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS-
" 5k el [ I,
e - = PROCEDIMENTO SOLICITADO — o —

(~———— 26 - CLINICA - 4 R hO 28 - DOCUMENTO 29 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOL|
R g T R
— 30- mndmg;sgmfp Jeass ————————————"31 - DATADA SOLICIT} 32 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO 00 ©O
O4 pa/ia

o] JT Y — =
R ucuan EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
7= 36-CNPJOASEGURADORA r-N* DO

5.0 ) ACOENEoe rAwsro LIIIIIIIIIJIIIT

34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPico 39 - CNPJ EMPRESA
38-( ] ACIDENTE TRABALHO TRAJETO D 5

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
(  )EMPREGADO { )EMPREGADOR ( JAUTGNOMO (

l—ﬂ - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

48 - DOCUMENTO
[ )CNS ( )CPF
47 - DATA DA AUTORIZAGAQ

oY A9/ Y
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1

PA Pressdo Arterial; FC = Frequéncia Cardfaca; T = Temperatu
Dreno de Térax; DS = Dreno de Succao; SNG = Sonda Nasogastrica;
ravatar nara Hemodilise: TOT = Tubo Orotraqueal; SVD = Sonda Ves
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Vara Unica
C. Novo Qriente

SINISTRO 3180410466 - Resultado de consulta por SN T

beneficiario

VITIMA LEIVIANE NUNES DE SOUSA
COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO LEIVIANE NUNES DE SOUSA
CPF/CNPJ: 05055624302

Posicao em 11-01-2019 15:57:41

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagao do pagamento. O valor
abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de
@ pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Uteis.

Caso nao identifique o valor em sua conta ap6s esse periodo, volte a consultar o
processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregao Valor Total
23/11/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25
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vara Unica
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¥

e e ﬁcmmcﬁu Do puopmmimo DO VEICULO —

Eu_ ElisaN Vecdso NnE  S4uvih

s

portadordo RG: _240414 543 ,data de expedigio _%4 /65 /1993
orgao expedidor _§3 ¥V /LE L CPE|® |5 (0 |.15 1€ 13 |413 )19 1>
com domicilio na cidade de __QiuiTEein NEVALLY __noestadode {eaen

onde resido na \_aeAL‘.nAnE F\'-.nr.-_n. Prexa - 2auA Rueac

namero _3/w: complemento____{asa

——

DECLARO, sob as penas da Lei que o vefculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com avitima, __Leduinng Muues se¢ jdv LY

cujo condutor era Lgiuiﬂua Uuuar Ds J0rA

VEICULO: M\ava Wawna (G 154 Fmw
ANO: 2013
MODELO: _241% _

PLACAS: _CRY Hihd

CHASSI: _BC 2 t 16y 0043 S32F

DATA DO ACIDENTE: _IS 7/ 0€ /941

Lhia ‘ :5" ENTE - S!E ’_)ilaz Z 2413

Local e Data

1} Son 21605 0 despus®

Assinatura do Declarante Proprietério Assinatura do Condutor (caso seja um |

RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECONHECER A FIRMA DA Assnmm- o
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA ERDA

| (el WANOAT A41TANDEN D) PRMT
11 M Comatins da Pk

| | Arteris Clobde badulie:
M pvmg i

mconlww por nuumlddm a fema de ELISON VELOSA DE §

Dow fé. Novo Orisnte-CE, 78/02/2018. Em testemun
da verdads.
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CONCLUSAO

Aos O _de 05 de 20 fago estes
autos Conclaso ao MM, Juiz de Dircito

Nevo Oriente-CE.

Diretor(a) de Secretaria
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