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PROCURACAO

OUTORGANTE:

CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES, brasileiro, RG 2003030048864, CPF no
977.194.633-15, residente ¢ domiciliada na Lagoa do Toco, Taboleiro da Vaquejada, zona
rural, Russas/Ceara.

OUTORGADOS:

DINA ERICA FERREIRA VIEIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE
sob n° 29.731, OSILENE FERREIRA CASTRO, brasileira, solteira, advogada,
inscrito na OAB/CE sob n®. 27.596, com enderego profissional a Av. Ver. Geraldo de
Oliveira Lima, n°® 1311, Russas/Ce.

PODERES:
Pelo presente instrumento de mandato, o outorgante confere aos advogados outorgados poderes

para representa-lo perante qualquer Orgdo da Administragdo Pablica (direta ou indireta) ou
Entidade de Direito Privado ou Orgéo Judicial, de qualquer instincia, para com as clausulas “4D
JUDITIA ET EXTRA” propor ages e ou delas variar, transigir, receber e dar quitagdo, apresentar
e receber ALVARA JUDICIAL, reconhecer a procedéncia do pedido, firmar compromisso,
assinar prestar primeiras e ultimas declaragdes, receber citagio e intimagdo, oferecer defgsa, tais
como excegdo de suspei¢do, impedimento ou incompeténcia, em qualquer instancia, interpor
recursos judiciais, reconvir, protestar, interpelar, reclamar, pedir abertura de inquérito policial,
requerer assisténcia do Ministério Piblico. Podendo ainda praticar todos os atos relativos a
processos administrativos junto ao INSS e judiciais junto a Justica Federal ou Juizados Especial
Federal de Seg#o Judiciaria do Ceara, e a quaisquer outros érgiios, e AUTORIZO ainda, com
fulcro no disposto no art. 10, paragrafo tnico, da Lei 10.259, meus procuradores a CONCILIAR
OU TRANSIGIR, em meu nome e decidir sobre a modalidade de pagamento,
receber e dar quitagdo, quer por RPV, quer por Precatorio, e ainda poderes da clausula “AD
NEGOCIA” de acordo com arts. 653 a 666 da 1ei10.406/02, confirmando tudo que lhe fora
outorgado na Procuragdo e tudo o mais necessario ao bom e fiel desempenho deste mandato, dar

¢ receber quitagio, dando tudo por bom, firme e valioso.

Russas/Ce, 25 de fevereiro de 2019.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENTE

CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES, brasileiro, RG
2003030048864, CPF no 977.194.633-15, residente e domiciliada na Lagoa do Toco,
Taboleiro da Vaquejada, zona rural, Russas/Ceard, DECLARA para os devidos fins legais
que se fizerem necessdrios que nio tem condi¢des financeiras, ndo podendo arcar com o
Onus processual em face da lei N°. 1060/50 e no artigo 5°, inciso LXXIV da Constituigio
Federal, requerendo por fim o beneficio da gratuidade judiciaria.

Russas/Ce, 25 de fevereiro de 2019,
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIviL

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS
Impresso n? 2018260462

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 4172/ 2018 Fls. 44

$ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Dados da Ocorréncia ‘%

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 28/11/2018 15:53:49

Data / Hora da Ocorréncia: 06/04/2018 12:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO TOURAO

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: RUSSAS/CE
IPonto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES
Nascimento: 07/07/1981 CPF: :
RG: 2003030048864 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA DE FATIMA DE OLIVEIRA GOMES
EDMILSON GOMES MAMEDIO
Enderego: RUA LAGOA DO TOCO, 508
B:irio:
Muricipio: RUSSAS/CE CEP: 62.900-000
|Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s} Veiculo(s)
1)Placa: OCM2819 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
9C2JC4110CR435329 Renavam: 403400961 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricagdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:

ROXA Proprietario: JOSE ABIDIAS SEVERO DE MOURA Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Histérico
Afirma a vitima que na data e hordrio acima citados sofreu um acidente de
transito na localidade de sitio Tourdao, quando conduzia a motocicleta de
placa OCM-2819 em uma estrada carrogdvel que liga a localidade de sitio
Tourdo, zona rural de Russas - CE a cidade de Jaguaruana - Ce; QUE o pneu
da moto derrapou e veio a cair ao solo; QUE foi socorrido por pessoas do

povo que passavam pelo local e ligaram para o SAMU, que esteve presente
no local e socorreu a vitima ao Hospital e Casa de Satdde de Russas - CE;
QUE fraturou a clavicula esquerda; E NADA MAIS DISSE.////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

b P

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DAVI ARAUJO DE SANTIAGO - MAT.: 300639-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: /- -, sy b L e Co o ¥,
VISTO DO DELEGADO(A) : l;& il
vnvu'xm;,mrzms MOREIRA DE ALMEIDA - MAT.: 30123476
\_I_,/

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS Pag. 1ded
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Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

Fls._ _./i;_

N2 do Pedido do 7
Seguro DPVAT: 3190126866 Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES
Data do Acidente: 06/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor{a), CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo 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 n3o solicitadas,
acesse o0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 13979122
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