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OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na OAB/CE sob o n°® 34.130,
com endereco para intimagdes e notificacdes, nesta urbe, na Rua Paulo Gomes da Silva, n® 226, bairro Parque Soledade,
CEP 61.603-070, Caucaia/CE, onde recebe intimagdes de estilo (art. 106 do NCPC).

PODERES: Por este instrumento o(a) Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o Outorgado acima identificado, seu
bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a clausula “Ad Judicia Et Extra”, para
agir, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agées competentes e defendé-las
nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decis&o, usando os recursos legais e acompanhando-os, representar o
mesmo perante os Orgéos Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagdes e impugnagdes, prestar licitos
compromissos, promover requerimentos administrativos, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracdo outorga ainda ao Advogado acima descrito, os poderes para, em nome
do(a) Outorgante, receber citagdo judicial ou administrativa, receber intimagdes, prestar depoimento pessoal, reconhecer a
procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a agéo, firmar acordos ou
compromissos, receber e dar quitagao, levantar, requerer ou receber alvarés, levantar valores em contas bancarias, receber
valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenac&o judicial, renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos
Juizados Especiais em razao de eventual ajuizamento no procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1995),
pedir a justica gratuita e assinar declaragéo de hipossuficiéncia econdmica, além de outros ndo expressamente constantes
nesse mandato (art. 105 do NCPC).

Os poderes nesta procuragéo descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo
por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que n&o tem
condi¢des de arcar com as despesas inerentes a presente ag2o, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando,

portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos do § 4° do
art. 5° da Lein® 1.060 de 1950 e art. 98 e ss. do NCPC.
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7 T OUTORGANTE

Av. Godofredo Maciel, 2290. Loja 27. Maraponga, Fortaleza/CE.
(85) 3254-1865 atendimentofortaleza@luzazevedo.com.br

R. Paulo Gomes da Silva, 226. Parque Soledade, Caucaia/CE.
(85) 9 9800-0785 / 9 8692-7703 / 9 9789-6272. atendimentecaucaia@luzazevedo.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/01/2020 as 11:48 , sob o nimero 02039360920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0203936-09.2020.8.06.0001 e c6digo 5C7028C.
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& DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 15/03/2019 14:43:48
Data / Hora da Ocorréncia: 14/11/2018 18:30:00
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA PARADA-S
Complemento: )
Bairro: PARADA Municipio: SAO GONCALO DO
Ponto de Referéncia: AMARANTE/CE
DEPOSITO MARIANO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:CLAUDIA MELO MARINHO
Nascimento: 13/03/1977 CPF:
RG: 2008010180644 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: TEREZINHA DE MELO MARINHO

NAO DECLARADO
Endereco: RUA GUARIBAS
Bairro: TAIBA
Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99293-4791

Nome:JAMILSON ANDRADE DA PAIXAO
Nascimento: 02/06/1978 CPF: 981.984.675-72
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacao: INEZ ANDRADE DA PAIXAO
NICOLAU NOGUEIRA DA PAIXAO
Endereco: SITIO GUARIBAS
Bairro: TAIBA
Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99231-8557

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NVD5517 Uf: CE Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE
Chassi: 9C2KDO550BR504167 Renavam: 265414334 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricagcao: 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: JAMILSON ANDRADE DA PAIXAO
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

i
i

Historico

Informa JAMILSON ANDRADE DA PAIXAO que na data e local da ocorréncia
seguia guiando a moto acima especificada, levando como passageira
CLAUDIA MELO MARINHO, quando um caminhao cagamba que seguia na sua
frente parou repentinamente, causando a colisdo do declarante na traseira
do caminhdo; QUE JAMILSON ANDRADE DA PAIXAO fraturou os dois bracos,
lesionou o abdome e sofreu escoriagdes pelo corpo e foi socorrido para
Hospital Municipal de Sao Gongalo e em seguida transferido para Hospital
de Caucaia; QUE CLAUDIA MELO MARINHO, sofreu nove fratura na face e foi
socorrida para UPA - Pecém e sequida transferida para IJF e no dia seguinte

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE Pag.1de 2
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DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 548 - 640 / 2019

transferida para Hospital Pronto Card e depois transferida para Hospital Sao
Mateus; QUE, nada mais....."

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL*\ DE SAO GONCALO DO AMARANTE
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T T 3 2 ATarifa Social de Energia Elétrica
I ) A A § mol N fol criada pela Lei N¢ 10.438

o -

8 4 3363 de 26 de abril de 2002 -

9 | Companhia Energética do Ceard G lm G
{ Rua Padre Valdevino, 150 s’ | 4

CEP 60135 040 | Fortaleza CE

CNPY 07047251/000! -70 | CGF 06.105.848-3

| Pare agllizar seu atendimento, utllize & n® acime
sempre que entrar @ém coNntato CoNOsco.

PR o g ey 4l 550088400
Rota 37 22027 ©5 044255 - 2 Dats do Emissdo  23/01/2019

Nome JAMILSON ANDRADE DE PAIXAO

End. Postal RU CORREGO DO GUARIBAS 00000 00000
TAIBA - S GONCALO AMARANT - 62670000

Medidor 12471117 Poste 0000 A38L
Classe Bl - ©1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO
RG/CPF/CNPy  981984675-72 CGF
Nome do Responsavel
DATAS S INDIC: DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO ~
aﬂ"l %a . Enla da e :v:v!ltol_ i nd FipMerso desta conta.
leferéncia presenta roxima Lel ra 2
Jan/2019 Lym/zmg lZl/@Z,/‘ZOlQ fn";‘”"“ Hou/ 2018 EISD 7,18
o DICRI= 8,60 P
IcmMS Padréo Individual Apuragéo Individual
Base de Caloulo (RS) | Aliquota V-Iordolmpono [Mensal | Trim. |Anual [Mensal | Trim. |Anual
95,78 2700 BT e — w080 0,00
I DIC
( N
Wmmk—»— -FIC 0,901 5,00
- 177.F143,700B.E1 6@, 200F 9187 . 7EF7. 9182 DMIC
INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO i s
Leit. Atual @ Lsit Anterior €3 Const. nsumo (kWh) @Cons. Incl. ConnFut. Tarifa (R$/kWh) @ Valor (RS)
B %3] 1,0 ] a0 REEY BT
ﬂl } %,78
CRICA i g e ALORRS)
\’ALOR CONSUMO DO MFS = S 95,7¢
[LUMINACAD PUBLICA MUNICILIPAL 10,85
o F
S ———— - "v-v "V
|
o "] [TOTALA TRl
\VENCIMENTO 10103/2019 [l 106,55’
- — 'L il s oSSR — — )

Compense suas amlssbee pelo consumo de energla elétrica.
Consciéncia Ecolégica (% CO,)

Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,)
53,53
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DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de prova, na forma e sob as
: N
pe da lei que cu dm“&‘ﬂii’ nery (ndnooe dan

—_—

J

j‘ el XA,LL/ i - 2
inscrlto(a) no CPF nimero O %1 Q%4.635-F2 , Registro Geral de
?amero FE6024 MTP5 ﬁﬁ, , resido em propriedade localizada na

o \VE“/“ h’gC\( d@ 5\’:?; w‘L (\ B 6/}\~’ , na
01dade de 453 d;c/{\w—ﬁg Qh mn‘%no estado de Oe A , onde
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Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente
declaracdo pode implicar na sangfo penal prevista no art. 299 do Codigo
Penal.
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DECLARACAO
(LEI N° 1.060/50)
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A pessoa acima qualificada, declara para os devidos fins de direito e sob as
penas da Lei que ndo possui condi¢des financeiras de arcar com as cus’t_as
processuais, sob pena de prejuizo da mantenca prépria e da propria familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, e na Lei n® 1.060/50 e alteragbes supervenientes.
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Declarante
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Prefeitura Municipal de Caucaia
_Secretaria Municipal da Satde

Hosmtal Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha

FICHA DE ATENDIMENTO

1 | woririo: DK S O | paciente cHesoU:

~MEIOS PROPRIOS( ) AMBULANCIA ( )

pata: {4 /1 DL/
paciente: L AN

L

PaixtLb

NOME DA M&E:

a

' DATA DE NASCIMENTO:

Aol ol

B

x 0D

3 | CARTAO DO SUS:
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IDAD% ’ ~
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ACOLHIMENTO
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QUEIXA PRINCIPAL:

CLINICO( ) CIRURGIAO( ) TRAUMATOLOGISTA( ) PEDIATRIA( )

08060001.

ocolado em 20/01/2020 as 11‘&8‘

B SINAIS VITAIS
ESCALA DE DOR ADULTO
I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
'SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA PIOR DOR POSSIVEL
HORA: PA: TEMP: | spO2: F.C: I GLICEMIA:
i CLASSIFICACAQ DE RISCO CARIMBO/ASSIN. PROFISSIONAL:
VERMELHO( ) LARANIA( )AMARELO( )VERDE( )AzZUL{ )

ATENCAO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 HORAS, APGS ESSE PERIODO O PACIENTE DEVERA SER INTERNADO.

HORA:

| HISTORIA CLINICA:

LABORATORIAIS { ) RAIO-X{ ) ULTRASSOM({ )ENDOSCOP!A( ) ECG( JOUTROS: { )

S e

ASSINATURA

7& /RESPO
J /M{/

|

DIAGNOSTICO INICIAL: g -Cp
= i
\x
‘x A
CONDUTA: /
AP [
ALY MmONA— \ dc .
\3 \\ 3 & ‘”“";;,
B \ S0pvag 1o 1 L0908 -
\Z_\
EXAMES REALIZADOS: N

Este documento é copia do ofiginaf, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justlca do Estado do Ceara, prot

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0203936-09.2020.8.06.0001 e c6digo 5C70298.



Prefeitura Municipal de Sao arante

FAT: 158 <14/11/2018 Hordrio: 1£:05:13
scerceno or Usudrio: 209372453 - JAMILSON ANDRADE DA PAIXAG
BOARARANTE |1 BONCALO Nags.: 02/06/197, Idade: 4C Anos, 5 Sexa: M
B Nome da Mae:  iN RADE DA PAIXAO

Enderego:  AC GUARIBAS, 00

Bairro/Distr..  GUARIBAS

Municipio: 231240 - SAO GONCALO DO AMARANT:

C.N.P.J.: 07.533.656/0001-19

fuuac

Vi

CEP: 62.670-000

Profissional Triagem:
Pressdo (mmHg):
Acao Programatica:
Justificativa do Atendimento:

X Temperatura (°C): Peso (Kg): Altura (cm):

.

Carécter de atendimerito: URGENCIA Motive da consuita: Consulta no Dia

Atendimento Médico

Queixas Principais:

- ('/ < L_{ (“/. L’:‘-‘ ’

il

i~y

Anamnese/Historico da Doenca Atual:

i Aetonte Aot /s / )?70/& - i )
HILHT (PR %/r ) (27 (IR FO0AC « L7 a7

o Ceara, protogolado em 20/01/2020 as 11:48 , sob o nlimefo 02039360920208060001.

, informe 0 processo 0203936-09.2020.8.06.0001 e codigo 5C70299.
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Q;gc Sr o
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. JAMILSON ANDRADE DA PAIXAO

Profissional Usuaric
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SINISTRO 3190463185 - Resultado de consulta por beneficiario fls. 25

VITIMA JAMILSON ANDRADE DA PAIXAO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA CORRETORA DE
SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO JAMILSON ANDRADE DA PAIXAO
CPF/CNPJ: 98198467572

02039360920208060001.

5C702A4.

Posicao em 20-01-2020 10:03:34
Desculpe. No momento, ndo conseguimos localizar informagdes com os dados que vocé fornec

igo

Por gentileza, Clique aqui e registre uma solicitagdo para que possamos checar mais detalhes
sobre seu caso. Em até 72 horas, entraremos em contato.
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