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VINICIUS MELO
ADVOCACIA
PROCU RA(;AO "AD JUDICIA ET EXT RA"
OUTORGANTE:
Nome i
B veeo Olom Businno ol Qullivel
Nacionalidade Estado Civil Proﬁssﬁq
sadiiuo St iAo Qo e ion
RG (Registro de Identidade) CPF J
Q00LASI0ZS5 A = . 196¢.393 -32
Endereco / Localidade Numero
ﬂ%wl& NLANTE o ;
Bairro / Distrito Complemento
\Qmﬁ}m Voo do

CEP Estado
©3. %CD-cm 35 g, | QQOROC

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

Através do presente insfrumento 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 Cadigo de
Processo Civil e art. 5°, §2° do Estatuto da OAB, com clausula “Ad Judicia Et Extra”, para praticar todos atos perante
repartigdes plblicas Federais, Estaduais e Municipais, e orgdos da administragdo 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 0s especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimacdes, assinar livros, termos, recibos, receber e
dar quitagdo, firmar autorizagbes de pagamento ou crédito de indenizagao de sinistro, prestar declaragbes, 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 & instituigso
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 Consorcio DPVAT, dando tudo por
bom e valioso, podendo propor contra quem de direito as agbes competentes e defendé-lo(a) nas contrarias,
seguindo uma e outras, até decis&o final.

\(?3 AN Ialnt. L AD de Vaitebiee de 20)4.

~ OUTORGANTE

Rua Praca Monsenhor lose Candido, n2, 103, Loja 01, Bairro Centro, Boa Viagem — Ceara, CEP 63870-000.
Tel.: (88) 3427 — 2867 | E-mail: contato@viniciusmelo.adv.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/05/2019 as 14:51 , sob o nimero 01325739320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132573-93.2019.8.06.0001 e c6digo 488FAF1.




DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:

fls. 9

Nome

roreseo Alom Boesomo. o Suldool

Nacionalidade
o
RG (Registro de Identidade)

Joor 1530391

Estado Civil
j A

d.giifu o

CPF

©A3.446. 34332

Endereco / Localidade

Honnde, WroAlo <o Vm'%b

Numero

Bairro fﬂ);strito Complemento
_)Qa._és@_‘ﬂ Aol v hodin

CEP Cidade Estado

G3. 00- 00 Quivnonmoair | Cano.

DECLARO que, em fungdo de minha condigdo financeira, ndo tenho condi¢des de arcar
com o pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio e de minha familia, nos
termos do art. 5°, LXXIV, da Constituigdo da Republica e da Lei n° 1.060/50, com fundamento na Lei

7.115/83.

Declarante
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132573-93.2019.8.06.0001 e codigo 488FAF2.
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ATerifa Scoa! de Energia Elétrica
<7 2oz pela Le - 10438
de 26 de abr’ de 2002

1502230 s et Vagiaano, 15

Para agilizar seu atendimento, utilize o n® acitna CEP 60135 040 | Fermaleza CE
SEMPre qua BAIFAT OM CONIZID CONOSCO. CHPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 0€.105.848-3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPOQ B | SERIE B-4 | N¢

560901013
Rota 55 28033 03 189600 - 1 DetadeEmlesdo.  yoreizrz010
:::;s\tgcsﬂ*ﬁ DE PAULO B DA SILYA
FAZ RECANTO D0S PATOS O
DR JOSE ALRTON MACHADO - QUIXERAMOBIM - 63300000
Medidor 7359515 Poste  wonn oobe

Classe B> _ p4-RURAL 19-RESIDENCIA RURAL MONOFASICO
RG/CPF/CNP) 4543/ 4693 34 CGF
Nome do Respansavel

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Data da | Previsdo Veja a iegenda no verso desta conla.
Fa s Apresentacio !Prém'ma Leitura Canjunto UL el
Fev/2019 ©7/02/2019 '11/03/2019 Més - : BT
ICMS | Padréo fdivicusl © | Apurago Individual
Base de Caiculo (RS) | Aliqueta | Valor do Imposto Mﬂ“ﬂli, Trim. | Anual ‘Mansal! Thm. 'Anuai
oA ! DIC i B 3%

DA AQ CONTROLE FISCAL FAC =

gyl @t F
DESCRICAQ

VALOR COWSUNC DO MES
MULTA HORATORIA REF 11
JUROS DO MES

CASA SEGURA PLUS Géwa buc 2568
SALDD PARA PAGAMENID IL 0

e
VALOR (RS$)

16,48

2,91

0,46

17,30

-35,15
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01325739320198060001

14:51 , sob o nimero
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do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/05/2019

é copia

Este documento

Para-—conferir-o-original,—acesse o site hitps://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132573-93.2019.8.06.0001 e c6digo 488FAF3.




DECLARACAO DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI

DECLARANTE:
Nome I :
DO e0 Q) Basovoe wo Saloou
: Nacionalidade_ Estado Civil Profissdao
: QoM aratudion
RG (Registro de Identidade) CPF ’
Q0011520251 6.134%.‘4@6-%&
Endereco / Localidade Numero

Boagrela vueonlo qied oalos

Balrro f‘bistnto

10n. {om Qudor  Wnachodo

Complemento

CEP

6&3@&0@@

Estado

\&Kh\mm%m 09 O

DECLARO para os devidos fins de comprovacéo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2°
da Lei 7.115/83) que sou residente e domiciliado (a) no endereco acima informado.

Declara ainda,

estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na

sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal, conforme transcrigéo abaixo:

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

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

ok 19 e VNN O dezoML.

DECLARANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/05/2019 as 14:51 , sob o nimero 0132573932019806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132573-93.2019.8.06.0001 e codigo 488FAF3.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

& SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
:jfg,j‘ § POLICIA CIVIL
2

n
-
w

3257L

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 1454 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 05/04/2018 10:58:21
Data / Hora da Ocorréncia: 23/02/2018 16:30:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO FAZENDA BOLIVIA
Complemento:

“r

1o cddiao499EAE4
eHgoe-4eotAt

Bairro: Municipio: QUIXADA/CE
Ponto de Referéncia: POSTO GASOLINA 4
Dados da(s) Vitima(s) S

Nome:FRANCISCO ALAN BESERRA DA SILVA
Nascimento: 12/04/1995 CPF:
RG: 20071570351 Orgaoc Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA INES BESERRA DA SILVA
VICENTE DE PAULO BESERRA DA SILVA
Endereco: SITIO FAZENDA PATOS
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE CEPR:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9416-3411
Nome:TEANY DE ALMEIDA DA SILVA
Nascimento: 01/10/1999 CPF:
RG: 20080783974 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: JEANE DE ALMEIDA SILVA
VAMIR LOURENCO DA SILVA
Endereco: SITIO FAZENDA PATOS
Bairro: ZON RURAL
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 9416-3411
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PN}0866 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6DG2510F0029155 Renavam: 1056571265 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER ED Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOO
Cor: BRANCA Proprietario: ANA LEONIA DE ARAUJO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histdrico
BO EMITIDO PARA EFEITOS DE DPVAT; Que o declarante afirma que no dia § &
hora acima citados , conduzia a motocicleta YAMAHA/XTZ 150 CROS$S
ED, ANO 2015/2015, PLACA PN]j 0866, LICENCIADA EM NOME DE AN%_'
LEONINA DE ARAUJO e que na garupa da referida motocicleta estava TEANE- ;
DE ALMEIDA SILVA; Que o declarante afirma que a motocicleta estourou 9
“pneu e que por conta disso veio cair; Que o o declarante e TEANY DE &
ALMEIDA SILVA foram socorridos para UPA da cidade de Quixada e erfi
seguida foram levados para o Hospital Eudézio Barroso em Quixada; Que §:
declarante em funcao do acidente teve a tibia esquerda fraturada
enquanto TEANY DE ALMEIDA SILVA apresentou um hematoma na mao
esquerda conforme laudos expedidos pela a pericia forense da cidade de ]
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POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

fls. 14

3932019806000

.n
E
13251

RUBRICA O,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REiGIOﬁA{. DE QUIXADA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO: =~ .~ :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: %, ..

VISTO DO DELEGADO(A) :

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 1454 /2018
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RENATA IIIIARIA PEREIRA DA SILVA - MAT.: 30109

o ‘ i ; !
e 3en paes

T
el Fean

MARCUS VINICIUS AZEVEDO DAMASCENO - MAT.: 300535

Este documento é cOpia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14405/2010 as 1




o

o

o S

fls. 15 S

[ee}

(o]

—

o

AN

™

(o2}

™

. " ~
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE QUIXADA % Ne Atendmuto Class:ﬁca

Secretaria Municipal de Sadde de Quixad3
Unidade de Pronto Atendimento 24h {Renascer) 2(; 200 %{ 5‘ ;0 354

f%s

FICHA DE ATENDIMENTO AQ PACIENTE

Hora de chegada; _.4_25 ﬂ

Unidade: UPAZ}: {Renascer — Quixada/CE)

nanjdro 0lic

bR

Data de atendimento: __Q_J[(ﬁ

Atendimento: {f ) 12 atendimento { )22Atendimento { ) Previdencidrio ( )Qutro £
—

TRIAGEM .
Hora: A-‘g: ﬂﬁ Temp: — 2C PA./HC X 8{ \ mmHg P:_—bpm Sp02: Dx: — g

- (o))
IDENTIFICACAQ ; o
Nome: ,/'/.ﬂﬂﬂad (] %/M gl?/lmm- _clo— 4{7{.1.-_5!._ - 3
Responsavel (se menor}: - S
Sexo:{ | Masc.{ )Fem. Datade nasdmento: Vi ZiC 7 25 idade: ZZ_  Naturalidade: -
Estado civil: (|} Solteirofa) ( ) Casadofa) ( )Dworcaado[ { )viivola)  Profissio: w /#/z N
Categoria: (x| SUS { )Qutro G/Cartio SUS: g3 P2 3249 0002 |- Procedéncla: O.u:xadélc'g
Residéncia: a 2endia [t xenazrs birr — c2”
ATENDIMENTO ; I TR P O T g

Queixa principal:

(AN A o 1 SoNS

Qﬂxﬁ\f&n}

ica do E$tadlo dlo Ceara, protdcol

1)

-93 omq.sz_m:. 0001 e cddigo488EARA-

af
Histdrico atual: AAAD _'\\)M/!M L}i:.‘a#mu
Exame(s) solicitado(s): = /IAJVQ 3 $
Pl
Assinatura ri .3 Médiz
.%_ gfiﬁ;;:;?a rﬂpro!ﬂ'ﬁ:3 do
: _—L"Lo: ::":vm;m“ﬁ e T 3

05 4BR 20

G

SARTO o‘"‘

Emtest. o daverdade.

O
Euardo Taici Viana Sazeira- Sebel e,
Mariz Lacia Lims Silva - Snbsulnlata
=5 d hiago Almeida Costa - . s, Aulprizado

TORIO B

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal c@@

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumentolda -informe o pracesso 0132573
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= ‘*i, PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 'gito, LAUBO" -

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE /SUS

<
HOSPITAL REGIONAL ‘K4 ¥*

_ MEDICO PARA
P DR. PONTES NETO DE QUIXERAMOBIM

EMISSAO DE

b, “'«‘il‘- { ),,j.a \,,'_j}ﬁ,., C]V L‘L'wf ‘-V-Ajﬂvﬁl\.');rji)-b i (‘[’rﬂr\lvjﬁ -F’thn (]Jr.t‘mf,\{,‘ ﬂu;?;_,zj
I

20 - DIAGNGSTICO ACIAL — Z1- CID 10 PRINCIPAL ——emy z:-ctu'losfcuuuwo——‘ 73-C D 10 CAUSAS ASSOCIADIS———
o e B i
."j}h i '\L? ’::tr' ;2\:-’» t f:-l\‘\tlm l- I.

L
IHERAM E . Pontes N
QUINERAMOBIM  ,c. (35) 3441.1353 - FaX: (85) 34414008 - E-mail: hosp.segionai@hotmail.com Quixeramobim-CE B b AlH
IDENTIFICAGAD DO ESTABELECMENTO DE SAUDE
l— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — 2 - CNES
Fl_-s - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — & - CNES

e IDENTIFICACAD DO PACIENTE

'—E-N‘gﬁEDOPAﬂEHTE ™ & - N" DO PRONTUARIO

— 7 -CARTAG SUS B - DATA DO NASCIRENTO

g ol 4 eIl oo [l oi] 1191 ff [ Mas: Tl Fen Ta1]

~10 - NOME DA MAE DO REFERENTE |-11b16a.musmmm

/)?.:Z iy Feo XC 3onne . ;/{/1 §(_ /ﬁz{)
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SINISTRO 3180427094 - Resultado de consulta .2
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VITIMA FRANCISCO ALAN BESERRA DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO FRANCISCO ALAN BESERRA DA SILVA
CPF/CNPJ: 61319679382

Posicao em 02-01-2019 13:11:22

Seu pedido de indeniza¢ao foi negado. Enviamos carta, para seu
enderego, com mais informagdes sobre a concluséo da analise
do seu processo.
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29/12/2018 Negativa Técnica - Sem sequelas
14/12/2018 Interrupgdo de Prazo

06/11/2018 Exigéncia Documental
06/11/2018 Aviso de Sinistro

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/05/2019 as 14:51 , sob o nimero 01325739320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o0 processo 0132573-93.&;9.8.06.000; e codigo 488FAF4.




