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ANTONIA DERANY MOURAQ DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Centro — Cratetis-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: Nacicnalidade:
Macia Fus Jde Casten BRASILEIRA
Estado Civil: A Profisséo: Carteira de ldentidade:
ﬂ;umrr;acla [} T e B 20\ 3203603 -9
CPF n°; Residéncia:
q-gt‘l “71 RBEX - 6& 5-5' ('an_\-\,xn - :-\)\.—Fc‘m‘he‘ CTAS
Bairro: Cidade: Estado/UF: | CEP:
G ror:] Ceaca Cd . .595. 000

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com endereco profissional na Rua
Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Cratelis/CE, CEP n° 63.702-885;
Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, 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
reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acdo Judicial
competente para o recebimento da indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario,
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 agbes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitagbes, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro
receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necesséarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

P aean —CB, gy de Ao de 3019 .

(outorgante)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 14:54 , sob o nimero 01515962520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e codigo 4CA875E.
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e ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tome, n° 998-A, Centro - Cratelis-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE POBREZA

Declarants: Nacionalidade:

MF\I’ (=Y -ff:i\\.;r‘ﬁ (lr-' C oy Brasilsira
Residéncia: Profissao:

C.‘A_\' r :._')‘1.\\"\.-'\t._'| -__ ‘;:) .\— o \n [ER = S _\_‘hr_“w 1:"?-.--'&.-; [l 8
CPF n°; RGn®: Estado Civil:
F24 . W\R. Re3 - R AOIE RO A0 -9 _D\x'l-—.n‘t(.:\c\,a
Bairro: Cidade; Estado/UF:
Yol (_ P | ‘r'.--'L’
CEP: Telefone:  OJ
64 Gds coc (22) qaggiqacs

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo
condigbes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

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

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Q\e" ace A -Ce., gy de QL»_\:\\ns:; de A0\g -

ez s & L— 5/"’-" Erobo%ﬁ-

Declarante

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 14:54 , sob o nimero 01515962520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e cAdigo 4CA8760.
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613

ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Joao Tomé, n° 998-A, Centro - Cratetis-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Declarante: Nacionalidade:

‘\’& o\ .\.u-"l -'SE \-._,f...—'\ A [ C_ P e — il A El’as”ﬂ"’ﬂ
Residéncia: Profissao:

L T TR R i T, wAS e P AP e
CPF n™ RGn®: Estado Civil;
FAY WA, 83 68 acieAoisa-9 s, VIR
Bairro: Cidade: Estado/UF:
(-.n-;_:_;a [ & u‘.-'-\t’..—'\'
CEP: Telefone: ()
62 S45.000 (a2) 99eq199¢68

DECLARO que resido no endereco acima citado e forneco os dados pessoais,
documentos e demais declaragdes para a propositura de Ag¢do Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaracéo
de invalidez ou 6bito fornecida.

_ Reaeai - Ce., oy de

1\4_‘“'\\'\0

INoia £ e M @M;G -

(declarante)

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 14:54 , sob o nimero 01515962520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e cAdigo 4CA8760.



Companhia Enargdtion do Ceard

Bua Padre Vakieving, 150

GEF 60135 (40 | Fortalema CE

_ CNPJO7047:281/0000-70 | CGF 05.105.8483

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B-4 | o
21 35051 01 094500 - 5 Data de Emlaséio

Noma .ipTA CHARLIANE DE FREITAS
End. Postal o1 CUNHAU GO0G1
PITOMBEIRAS - CRUZ - 62595000

9717985
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578480595
31/85/2018

Medidor 73030138 Poste  ooB 00OD

Classe B1 - @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO

RG/CPF/CNPJ @B7S5G78503-83 CGF

Nome do Responsaveal . )

DATAS INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Més de |Datada | Pravisiio \n‘bl-.a Iogurluu ne varge desta conta.

Relerénia | Aprasantagho | Proximaloitirs  conjunts 2 Wl LRl

Jun/2@19 31/85/2019 |28/06/2018 Mmés Ropiv)

cws | Pndn’:lﬁf’ﬁf;lﬂﬂs'gl : | Apuracie Inelividual
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VALOR CONSUMO DO HES
MULTA MORATORIA REF 93/2019
CORRECAD WONETARIA DO MES
JURGS DO MES
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL
_ ADICIOMAL BAMDEIRA AMARFLA MES  RE® 1,87 )

TOTALA
PAGAR (RS)

01072019

'VENCIMENTO

9@,17
@,98
0,49
2,85

16,04

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSAO DE GO, (ka/kKWh)
Cormpenis suss amissoes polo consumo de enumf& :létl'm
Emitida kg (CG,) | Compehsado kg (CO,) anﬁdindu Ecaldgica (3 COY)

45,29 @,e0a

'.'.ONTAS EM ATRASO

Ne do Cllents: 9717935 Referdngia: Jun/2618
Data de Emissio: 31/65/2019 Totala Pager (RS): 108,53
Ne da Mots Fiscal: 576489595 N¢de Cantrala:

R
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€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e cAdigo 4CA8760.



F8% GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

@l SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 403 - 691/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagcao: 28/03/2018 09:17:55

Data / Hora da Ocorréncia: 03/08/2015 01:15:00
Endereco da Ocorréncia: VL CAITITU

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: ACARAU/CE
Ponto de Referéncia: CASA DO LUIZ MIGUEL / NS CLUB

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:MARIA EVA DE CASTRO
Nascimento: 02/03/1976 CPF:784.113.863-68

RG: 20163035029 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: JULIA VIEIRA DE CASTRO
ND

Endereco: VIA TUCUNZ TEL. NAO POSSUI

Bairro: ZONA RURAL 4

Municipio: CRUZ/CE CEP:62.595-000
Pais: BRASIL Telefone:

Histdrico

Informa que, na data e hora acima mencionadas, sofreu um acidente de
transito quando era garupeira da motocicleta Honda/CG 125 Titan, placa
HWG-7283, ano/mor.2000/2001, cor PRATA, chassi 9C2JC30101R016472,
registrada em nome de AGERICO ROCHA MUNIZ; QUE o referido veiculc era
conduzido por seu companheiro MANUEL DE ALENCAR DE OLIVEIRA, o qual
faleceu no local da ocorréncia; QUE a declarante ndo apresentou os
documentos pessoais, nem o atestado de ébito do condutor, uma vez que,
foram levados por familiares do mesmo os quais moram em Amontada/CE;
QUE o acidente se deu quando colidiram com outra motocicleta, a qual
entrou na contramao; QUE a declarante nao sabe informar a placa da outra
motocicleta, nem o nome do condutor; QUE a declarante safreu lesdes
corporais e foi socorrida por populares até o hospital municinal de Cruz,
onde recebeu o primeiro atendimento; QUE devido a gr. sidade foi

transferida para Santa Casa de Misericdrdia de Sobral; Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : =
CONCEICAO SOUZA SANTOS - MAT.: 30117514

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: -0 ~ /- L [~ ,;é 2 cah) Zx; £

VISTO DO DELEGADO(A) : L
GUSTAVO MONTENEGRO FERNANDES ARAUJO - MAT.: 300809212

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU * Pag.1de1
Imprasso e 78/03/2018 09:38:35

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 14:54 , sob o nimero 01515962520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e c4digo 4CA8760.



HOSPITAL MUNICIPAL DONA MARIA MUNIZ

DECLARACAOQ \

Cruz Ce, 26 de Mar¢o de 2018

Declaro para devidos fins que, MARIA EVA DE CASTRO; Dn: 02/03/1976;
portadora do RG: 2016303502-9; Endereco: Lagoa Salgada, em Cruz/Ce;
Deu entrada neste estabelecimento, Hospital Municipal de Cruz, no dia
03(trés) de agosto de 2015 &s 01:45hs; Vitima de acidente de moto
apresentando queixa de dor em face a esquerda e afirma ter vomitado
durante o acidente. Nega desmaio e cormobidade; Assistido pelo médico
Dr. Tobias Ribeiro CRM 16.534. Realizado primeiros socorros com suspeita
de TCE, conforme ficha de atendimento.

Sem mais a declarar.

Francisca Luana de Farias

DIRETORA ADMINISTRATIVA

Rua José Licio, S/N = Teoddsio — Cruz — CE — CEP 62595-000
Fone: (88) 3660-1262 / (82) 9643-2543
CNPJ: 11.990.450/0001-95

fls. 14

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 14:54 , sob o nimero 01515962520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e c4digo 4CA8760.
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Prefeitura dé 1 - Preencher g5ta ficha em 3 vias.

4-. nge anma; por Natureza

H it 2 - Ao lerminar a consulla ou tratamento
SUS el entregar 2 vias a0 usubnn, orientado-o
LU .-H_n i £ para retomar com a 1% via 4 Unidade de

a | /
FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem: HC’S'\?;“M’ @fym._,\(hrm&h N\an = AW

Distrito Sanitario: lH,'CK@S Municipio: CNU?:

Nome: m‘-’“km E Ve r1 e cﬂ-&%?“o Prontudrio. N°;
" Sexo M[] F[x] Data de Nascimento: 0203/ 76 Ocupagéo:
Endereco: WQ« Edqqadﬂ_/ i Bairro: —______ Telefone:

T

AN ) J (2 {hu-eitch - Cogouws 45 )

Resultado de Exames: «.\ \

Conduta j4 Realizada: _ —~\_ator~—& 18649)

Mow:ﬁcaminhamento: .
LoD \M,M ot ?fmw% \ ,ﬂnro-zt_uf\gﬂ L 41,9‘55340 A/(

S 7
Impressao Diagnostica: | Poronen D"af‘\:mﬂ"f‘ﬂf(_%‘f\m cID 10:
Dr. Tobjgz ngwo i
16,634 o S VEWISR-IAA
Assinat ncaminhante - N° Regido Funcdo Data Hora
AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial[] Hospitalar [] Auxilio Diagnéstico []
Procedimento: Profissional:
Unidade de Referéncia: Data: / / Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

Unidade de Referéncia:

Municipio: - Prontuario N°:

Resumo Clinico / Cirtrgico:

Resultado de Exames:

Diagnéstico: Principal:
Secundario 1:

Secundario 2:

Proposta da Conduta para Segmento:

O problema justificou a referéncia? SIM |:| NAOD
O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? SIM [_] NAO[ ]

Assinatura do Encaminhante - N°® Regido Fungao Data

»

e documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2019 as 14:54 , sob o nimero 01515962520198060001.

ferir'o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e cddigo 4CA8760.
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ATENDIMENTO: ;nu:wuurd*gD ‘ 'PEDIATRICO[_| c|RQu'L|:|'URGICQ
| 1% ; ACOLHIMENTO

" -

CLASSIFICACAO DE RISCO:

PROCEDENCIA:
erocurou psr: ]

CAUSAE

NAo[ 1 causas:
TRANSFERIDO DE OUTRO HOSPITAL:
] .
[ ]uBS : ws.ww
- OREN Il.“-F- nﬁ%
HDA DO ACOLHIMENTO:

HORA DA cLAssmc:At;Ao _Qc’_‘_,.';g__

\@’ENCAMINHADO @ua.z.j-

- [_INAO TINHA FICHA P/ CONSULTA

protocolado em 12/07/2019 as 14:54 , sob o nl’Jmero_01515962520198060001.

015159625.2019.8.06.0001 e c6digo 4CA8760.
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TIPO DE ACIDENTE:
[] Acidente c/ objetos corto-contusos
[ choque elétrico [J Queda. De onde?_

l:l Acldente por arma de fogo

.

= Afdgamento? e

[] Ingestio acidental: [ Corpo estranho
[] Queimaduras:

[] Atropelamento: [ Caro -~ [ Moto -~ [ Bicicleta - |
[] carro 1 com cinto []sem cinto oto: [:l‘ com ‘capacete mcapacete i
[ Mordedura de animais: . [] Doméstico DSelvagem DOﬁdim e
[] OUTROS s : 5
LOCAL DO ACIDENTE: W z L. aé ﬂ@.ﬁé@é
[ Domicilio [IEscola CJOutros

\F}Vua Publica

[ Produto quirmcos fam'lacéutlcos
[11°Gray - EI 2° Grau D 3% Grau Por: E] Agua - Elt')leo DAIcooI

L__l Eletnco

Grafiea CLEIDE - 1611.3723

Estg,documento é c()pierdo origjnal,‘ a§§inad0 dj_gitalmentt_é o]
Para coriferiro‘original; acesse-o site https://esaj.tjce:ju
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MOTIVO DO ATENDIMENTO
[ cLinico [] carpioL6GIcCO E]N’Eunonéelcﬁf’?j’”""'
- [] cIRURGICO A TRAUMAT. ORTOPEDICO [ JOTORRING %5 *M.?QPDNTOLOGICO

| 'E}TERNADO: Cetivico— [CleirORGICo -

TIPODE TRAUMA ‘ AR o1
[J1ce [ ]aepominAL [ JTorAcico [ lortopépico  [_]poLiTRAUMA

[] EspaNcAMENTO | [ ] VIOLENCIA SEXUAL |

L] pai [(Imie:  [Joutros  [Iral [JraDASTRO [IDEscoNHEcm

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO:

DIAGNOSTICO: PeaR3N—. - AL e

Azgéilo Barrato

by, Paty

[] venvativapesuicioio - [ outros

DESTINO DO ATENDIMENTO: L1 CONSULTA

=t commepicagio
[] semmepicagho

[ ] ALTA COMPLEXIDADE
[] INTERNAGAO

1 cinico ] cmnnel@f" ’
: ; <

o
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OBSERVAGAO: DESTINO

ALTA | | % T
[] TRansFeréNCIA [ HospmaLpEoricem  [loutros

pia do originaf, assinado digitalmente pdr ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Cearé, protocolado em'12/07/2019 as 14:54 , sob o nUmero?15159625201980600

ALTA DO PACIENTE
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Para conferiro original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151596-25.2019.8.06.0001 e codigo 4CA8760.
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H0142 - carta_ 04 - INVALEDEZ

nl Pea, 01141

Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

% Snguradaca andamento do seu processo figue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
J LI DER das 8h 48 20h, nos lelefones 4020-1596 (Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras
[ — Regites). Para reclamages e sugestdes, entre em contalo com o SAG, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 B1 B9. Para pessoas com deficidéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

NE do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190305146 Vitima: MARIA EVA DE CASTRO

Data do Acidente: 03/08/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor{a), MARIA EVA DE CASTRO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagio foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evolulu sem sequela definitiva, razdo pela qual nio foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT,

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse o nosso site para maiores orientagBes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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