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OUTORGADO: ELIANE BARBOSA SILVA, brasileira, Advogada OAB/CE
27.940, inscrita no CPF N° 85994898368, com enderego profissional na Rua
Marcionilio Gomes de Freitas, s/n, centro, Senador Pompeu/CE, onde recebe
intimacdes.

PODERES: Por este instrumento o outorgante supra qualificado nomeia e
constitui a outorgada acima identificada, sua bastante procuradora, conferindo-
Ihe amplos poderes para o foro em geral, com clausula "Ad-judicia Et Extra”, para
agir em qualquer juizo, instancia e tribunal, podendo propor contra quem de
direito as agdes competentes e defendé-las nas contrarias, seguindo umas e
outras, até final decis&o, usando dos recursos legais e acompanhando-os,
_conferindo-lhe ainda, poderes especiais para requerer em juizo ou fora dele
como também confessar, desistir, renunciar ao direito a que se funda a acao,
firmar acordos ou compromissos, transigir, representar o mesmo perante 6rgaos
publicos, nomear peritos e assistentes, promover reinvindicagoes €
impugnacées, prestar licitos compromissos, receber e dar quitagao, levantar,
requerer ou receber alvaras, receber cheques decorrentes de condenacao
judicial, além de outros ndo expressamente constantes neste mandato. Os
poderes aqui descritos podergo ser substabelecidos no todo ou em parte, com
ou sem reserva, dando tudo por bom, firme e valioso para o fiel cumprimento

deste mandato.
' 19 do S se_QOUE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

-

\1na Rucess S e, . brasileiro(a).

estado civil__&fiing \ proﬁssaoimmm\m.w

natural de _ ynadot Pompiy estado __Oymty
nascido aos %1 /0% / g9 filho de Sfonio @itno Aanicun e
' 1\ - \\ ! A Gy N TACOEe t\s%‘\mmr.. -
portador(a) do RG n® Qo 09800 Orgso Expedidor
_SOP.CF | , CPF n° Q6. 067, 992 -5 . DECLARO conforme
a"llQO 1°, da Lei 7.115/83, que resido no seguinte enderego:
-.I" o Montegiond) . 2 . 8o do Py N0 | ?Smnl\m s

Ol - OF,

\ NN

'DECLARO ainda ser conhecedor das sangdes Civis, administrativas €
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte

estritamente a verdade.

oriaq ' P -CE., 42 _de gfﬁrﬂ% de20 { %+.

r -

4 WMo

DECLARANTE
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DECLARAGAO P
(LEI N° 1.080/50) S pg B

L

.

-

u_Cmuno Ricede e v, st
Profisséo 'megtmnﬂm dy Qril[,m}‘m —
CPF: 036, (067 .89 - ¢ RG:_20MOFA0R5090 __residente @
domiciliado(a) 3_10 E, Conuiln Yhdationd £a ——
LA L
Bﬂrro:@ﬁ.do_&m_,midade Smudm Pomnn Estado:__ Oyt —s?
declaro para os devidos fins de direito e sob as penas da lei que ndo possuo
condigdes financeiras de arcar com as custas processuais, sob pena de prejuizo de
mantenga propria e de minha familia, nos termos da lei 1.060/50 e alteragoes

supervenientes.

fﬁemﬁmlm?ﬁmyam A2_de A 201 %

7yey

DECLARANTE
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JISTRO 3160203242 - Resultado de consulta por beneficiario

A BRUNO RICARTE DE OLIVEIRA
ERTURA Invalidez s
URADORA RECEPTORA DO SINISTRO INVESTPREVY Seguradora SIA-Fillg! / :

lloza - CE
EFICIARIO BRUNO RICARTE DE OLIVEIRA

CNPJ: 03506782355

osigio em 20-04-2017 08:27:19
>agamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT,

lalor: R$ 2.362,50
) prazo para recebimento da indenizacdo no banco depende do tempo necessario a0

ocessamento bancario, que é de até 5 dias Uteis contados a partlir da data de

beracéo.
Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregao Valor Tota

D3/06/2016 R% 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

124/04/2017 R$ 2.362,50 R$ 0,00 RS 2.362,50

Seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

Scanned with CamScanner



ONY DU LU

2650603-0
Eairarwemnm” -

L i LA

ALY T ek

"-- 06 14008 15 PSS - ¢

. » ot -,
j','-l.b b £ -
’ Cumon s Bustnda A THL SO E

TR S vofos

f o At - amsa ".-
[ RLR B -
MR ET RN A

I"

A ARIA CAMILA QISTAYO OF o4 TvIld
A MR G MARTTAC TR fees P 1 ,!'
ALTO DO CRUZEIRN - SOMAOIOD BNl - U)Amisimst
ekl 11054041 eore G0 DY
Ceir @1-RESIDENCTAL MOAOTASICD BATIA BN - %t frvp o 0,08
POcer fyn pAIYATOER-R1 e
| ststinm Ao Fagemeng » )
EVETA T wax A i TP :
e
‘mm-ru': D e (7614 “ﬁ
Jon/2016 bo/e1/2016 an/ersomn = ne
i..; V151 At o e J.Iil.,g., .....-I LT S D ash
a1t Clbnta (73 Tﬂ-—m I P —— I""'! N L i I
mn i Lﬁ Mem um L M
P TR R AL L R0 S, n: lu 7] u (FERT MY
mm.mlmm,a.m AnCian | St
WLARANGE 1 TR b ot 37/t B "’W-«.
ety fh, h;.o-m mTlm' m"?mr- tow 2p WL AN Dt
’ H ” [ 3l
lmT m; K] 12’ L. g b ﬁ'
L 18 .. A8
i ,?'M.,.., 7 S IR IU 1 Ly & 4
VALOR CONSUMO DO MES 41,93
MULTA WORATORTA REF 12/2015 0,02
JUROS DO UES e,29
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” - FEL Jan Des R Gug Eat Aso Jul Jun Pl Al Por Fou . .
=h0
MTE - EMISSUES DE €O, (K¢ 'inlr]
- FT ey CIEITO CaenEy's i
Compensada kg{CD,) mw&m
59,64 0,00 2
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[ PROCURACAO PARTICULAR ik
OUTORGANTE (Beneficiério)

“ Nome: Ll/amlmﬂ 'ﬂ\{ﬁﬂl i\i ﬁ\mum

Nacionalidade: _{1Gyy 140 Bstado Civil: ___ o4ituvn

Profissiio: Y, (e _Co\codm

Identidade: ) CPF:_(O, (41, 920, .06

Endereco: .

Bairro: 0_tlo_Svuzemg

Cidade: Xy GRM POriyIL CEP: GAGOA000

OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n° 20.905.851/0001-00, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceard, CEP: 61000-600.

eguradora con eniada a0 Segurg Obrigatérig DEVAT, para que em _met
nome possa_efetuar assinaturas nos formulfrios relacionados so Segure
Obrigatério DPVAT e para acom anhamen m
entanto esta procuraciio NAO oferece

qualguer outra pessoa receba a indenizacfio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag@io, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPYAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formulérios de Protocolo de Recepgiio de Documentos,
Autorizaggo de Pagamento de Indenizagiio do Seguro DPVAT, Declaragfio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e formularios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessério for, enfim praticar todos
os atos de dirgjto, permitidos pﬁfeiﬁcumpﬁmcntodestemandm;daqualﬁglm
como vitima, {JNWN(Q imﬁ? L MG
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GOVERKO DO EETADO DO CEARA ¥ 4‘,’
BECRETARIA DA BEGURANCA PUBLICA EDEFESA SOCTAL / E
POLICIA CIVIT, nf3 B
DELEGACIA REGIONAL DE BENADOR POMPEU N S .
~ BOLETIM DE OCORRENCIA N° 557 - 1897 2076 "

eza o Fato: ACTDENTE DE TRANRITO)

+ Hora da Comunicagio: 28/01/2016 09:51:19
Hora da Oconéncia  : 12/02/2015 16:23:00
oo da Ocotrénela: AV FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA

CENTRO SENADOR POMPEU /CE
b de Referéncia;

Dados dafs) Vitima
iz BRUNO RICARTE DE OLIVEIRA o &

it : 27/04/1987
2004023025950 Orgio Bmissor: SSP 1IF: CE . (1F: 63506742355
plo: ANTONIO CICFRO RODRIGUFS DF, O1LIVFIRA

MARIA DAS GRACAS RICARTE DE OLIVE{RA
rcco: R E 90
CURJUNTO COHAB 63600000
SENADOR POMPEU CE BRASIL

Hisidricn

feccn em cantdrio desta Delegacia dchﬂldnﬁ\'iLupm-uqumjiﬁmﬁ,nfumﬂsummﬁm
ocal, acimd mencionados, o (4) Mmm;mmtmmkwmqm rAfegava conduzindo a

Bl TIONDA/CG 125 FAN KS, ano de (abrivacho/madclo UM 126011 cor PRETA. placa DCO-106# Senador
a/CL, dta.ss?'9C'ZJC4l 10BR44412% Jicenciaila em nome e Maria I

Telcfrme: 88997271200

jahilidade; Qne o8td ciente dic no 280 dak informactics infcriddar neste procodimeonto forem falkas. respomicsd pelo
E falsidade isooldyica de avonks eom o artign 299 do Cénligo Penal Brasilcico. E nada mais disse. _—
— o

—
T 1 A

ACTA DESTIND: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU" 5 1o V7
INSAVEL PELO REGISTRO - W

MIGUEL ARCANIO FROTA
INSAVEL PELA INFDRMACAD : « { -

DO DFELRGADO(A) - I\

ML

ON LOFES CUSTODIO - MAT.: 484545-1-0

Pig.1de1
’{' : hpressn ent 20012915 1005

Celso Pinheif’d.' N
(85)99989.0779 %
- .. . .r85)98721.2741
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Praga da Juventude S| Senadon Pompen- (e

LAUDO MEDICO
NOME: Lt M@
ﬁ/'/f‘ //Qp wy & 0{&'/ /’/M.A /‘ / ‘( " //} »

/

wt & oy e (2 ,ym' s aprrehe

% d“dfe‘ /44'//5{ f_';ﬂm n(,ﬁf; ;ﬂ-r

! YR x,umé .m{ G Lo atan
M‘p/ﬁw 4 ;M@ oo e

’ e 7 “’éw t & c{ /’u/ a/
‘){Mﬁwfﬁé’// /élwcwt £ /44%{ maamr/cé o /Aﬁa.,/,/

%éﬂv/ Mwéﬂ Com /Iffeq/f-i 715

Dr. Femando Higor
CRM: 12721

4_/3
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(@ PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 - Diemisio Torres
_ Fortaleza-Ce Tel 244 - 2144 Fax 224-7225
¢-mail paahosp@baydenet com by - C G € 07 272.297/0601.93

Rﬂgiatro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto ¢ declaro que BRUNO RICARTE DE OLIVEIRA deu
entrada neste Hospital no dia 18/12/15, Prontudrio N.° 158.790, aos cuidados
- médicos do DR. CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO, internado com
laudo médico de FRATURA DO FEMUR ESQUERDO CID § 723
Isubmctido a tralamento cinirgico, recebeu alta hospitalar dia 24/12/15.
| Paciente encontra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas

atividades com previsdo de 30 dias. . N

Fortaleza, 20 de janeiro de 2017.
SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

EDITE MAGALHAES
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

PR2NTO SOCORAC
CNPJ.07.2]

A% eTY)
aria Edi galhfies P ce
mat: 564 Aux

Scanned with CamScanner



- " _..._.-u---"-‘“‘-'_‘.

NIFig é
< -
.n, / ( é’,
_ @'ﬁ PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS ; /..

Av. Desembargador Moreira, 2283 - CEP 601704002 — [emisie Terres
Fottaleza-Ce Tel. 244 - 2144 Fax 224.722°
e-mail psahosp@baydenet.com by - C .G C 067272 257500 1.93

Registro de Atendimento Méadico Hospitalar

Atesto ¢ declaro que BRUNO RICARTE DE OLIVEIRA deu
entrada neste Hospital no dia 18/1 2/15, Prontudrio N.° 158.790, aos cuidados
médicos do DR. CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO, internado com
laudo médico de FRATURA DO FEMUR ESQUERDO CID § 72.3
submetido a tratamento cirirgico, recebeu alta hospitalar dia 24/12/15.

Paciente encontra-se em alta médica definitiva.

“Fortaleza, 7 de dezembro de 2016.
SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

EDITE MAGALHAES
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
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ESTADO DO CEARA "-*
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atider -Dpvar  AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

k. AT,
n e et s RN i
| '_"___D_c_'ﬂ'_‘_'ﬂ‘}q__—_--- ' ——— . { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA | ig - ,?f_f; »,

) DO RG N°

|
003

INSAL DE R$
'WAT DA VITIMA

BTUAR O CREDI

—
‘ Noe
EXPEDIDO POR ___ AV UE M _,L‘%G’,OJ_OJ_
il DDDDDC[D%DU_}UJ. PROFISSAOLH ﬁﬁgff’ :
QUALIDARE DE BENEFICIARIOUA) DO VALOR REFEREMTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO

TO AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
\DE ACORDO oM As INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

-,

| ',' Susep n® 44572012, que trata g

s30 obrigadas 2
dastro de todas as pessoas envolyj 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras pessoal,
da profissio e da falxa do md:;:mmn'g:fmﬂﬂl Indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos docurnentss de idertificagio

I
e

gramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados de forma ser tados:
lirio e/ou beneficio - néio devem, alguma, ser apresen ‘
Empresarial - nos dac:m nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salérlo ou Funcional

entos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
tima nao for titular;

pae i berta em Unfdade Lﬂ[ﬁim com limite de muvlmenta;éo financelra mensal de até RS ZM.W:
5 ©m proposta (neste m o

tério dos dados bancirios), omento revoga-se a aceitagio de proposta de al Feeo

enefidrio/vitima Invilido ou pendente de

“',r. fazenda.goy.h .berncomooCPFm

B0 pertencentes & vitima/beneficari

= Também ndo devem ser apresentados docy lorld
; mentos rlos com Imagem digitalizada/scanner colorido,
por melo de extratos bancirios info 05 que comprovem os dados bancd g g

anca. Mmando a movimentagio financeira da conta ou cépla do versa da cartdo multiplo com Informacdo

regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

dastrado no SISDPVAT Sinlstros que nio é o mesmo da conta Informada para depésito;
os.

[0 EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
0 N®da AGENCIA {com digito, se exist) PLZIZ-F_ N da CONTA (com digho, se existin)__/_ 22377

EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N*da AGENCIA (com digito, seexisti) e da CONTA (com digita, se existir)

= A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
OM AS INFORMACOES DESCRITAS, RE

CONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

] L]

/Z de de >
LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

/AT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiério/s, abedecendo 2 legislagdo vigente
e), Indenizacio de até R$13.500,00 em caso de I-mlld‘e:(va i -

’ permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
D prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700 gl

: : ,00 em caso de despesas médico-haspitalares.
ihar o pracesso de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou Ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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DECLARACAO DF AUSENCIA D LAUDO DO 1AL | f1g 24 =

v _1™Muno ul?lﬂ?ﬁl \y mu'.mm. . - -
ne

L e s
€ Jnscrito, no CPF/MF sob o n mmlb—i
0O T Eceiondd

e domicllipdo na

s, que
- L Estado vl , declaro, sob as penas da lei v
possibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - ML para os fins de requefimento

) O estabelecimento do

210
P IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com pf
uperior a 90 (no“ntal dias d

0 respectivo pedido;

o objetivo de permitir o exame

de
! do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura
permanente Causada d"‘et!mente

por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta M’;m
 prosseguimento a anilise da minha documentacio sem a apresentag3o do laudo do Instituto e
» concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT pa o
2112650 da existéncla ¢ aferigho do grau da fesso, ou lesbes, para os fins do §1¢ do art 39 da Le

eclaro ainda estar ciente de

que a autorizagiio para a realizagio dessa pericia n3o significa prévia
cla com a futura avaliagso

do seu
médica ou reniincia ao direito de impugné-la, caso discorde

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

M,m

/S
Local e data
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Dedaraglio .
] ' |
Bu, 200 (el o &

( .
DML "
.+ s0frido acldente s ﬂﬂj_ oo
‘ 500 A, Cor velqulo de am Ak A% f
:_f" rmido mmm tm! !itmmh. . ;
' \r Joy
R W ® levado a0 hospitat: S moddods > Hoopdol

'ﬂ?lﬁ?&w recebldo nenhum tipo de atendimento médico no local do adderme,
registro da MU, Como de Bombelros, Ambul3nda etc, da mesma forma n&o hm;\:
na dalegaclommda no local do acidente, tiio pouco fol instaurado Inquérito poli
além d boa, dessa forma ngo possuo nenhuma outra prova referemnts 80 addents,

0 boletim de ocorréncia Polidtal e a documentaclo médica apresentads

Por ser verdade, decfaro estar cients de que declaraciio falsa pode Implicar na sangso

“Art. 299 — Omitl, em documento ptblico ou
particular, declaracio que nele deveria constar, oV
nele Inserr ou fazer inserir declaragfio falsa ou
diversa dao que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direlto, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: recluséio de 1 (um) a 5 (cinco) anos € muflto,
se o documento & piblico e recioso de 1 (um) a 3
(trés) anos, se o documento & particular.”
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