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LUZ AZEVEDO

PROCURAGAO
“AD JUDICIA ET EXTRA”
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OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na OAB/CE sob o n° 34.130,
com enderego para intimagées e notificagdes, nesta urbe, na Rua Paulo Gomes da Silva, n° 226, bairro Parque Soledade,
CEP 61.603-070, Caucaia/CE, onde recebe intimacdes 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 agdes competentes e defendé-las
nas contrérias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, representar o
mesmo perante os Orgaos Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindica¢des e impugnacdes, 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 procuragéo outorga ainda ao Advogado acima descrito, os poderes para, em nome
do(a) Outorgante, receber citacdo judicial ou administrativa, receber intimagées, prestar depoimento pessoal, reconhecer a
procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a acdo, firmar acordos ou
compromissos, receber e dar quitag&o, levantar, requerer ou receber alvaras, levantar valores em contas bancarias, receber
valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenag&o judicial, renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos
Juizados Especiais em raz&o de eventual ajuizamento no procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1 995),

pedir a justica gratuita e assinar declaragéo de hipossuficiéncia econémica, além de outros n3o expressamente constantes
nesse mandato (art. 105 do NCPC).

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

DECLARACAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que néo tem
condi¢Ges de arcar com as despesas inerentes & presente agéo, 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 19§\O e art. 98 e ss. do NCPC.
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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. atendimentocaucaia@luzazevedo.com.br

atendimentocaucalaiitizazevedo.com.br

do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020 as 117387, sob 0 humero 02000933620208060001.
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DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins de prova, na forma e sob as
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inscrito(a) no CPF nimero (LL.$3).5358 -4 3 , Registro Geral de
numero JONLOG YL 66+ 44, resido em propriedade localizada na
(un.,  Fuenorm  Cerdeing , 100X , na
cidade de Ly inis , O estado de q 2 OFD , onde
moro desde , € recebo correspondéncias.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente

declaragdo pode implicar na sangéio penal prevista no art. 299 do Cédigo
Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n° 2019316935

RUBRICA
S
&

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 4483 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: =~ ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 15/05/2019 11:10:50

Data / Hora da Ocorréncia: 14/03/2019 20:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DUQUE DE CAXIAS
Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: TEREZA CRISTINA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:NILTON HOLANDA SALES
Nascimento: 11/10/1986 CPF:
RG: 2001099166711 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: ANTONIA MARIA HOLANDA SALES

FRANCISCO SAMPAIO SALES
Endereco: RUA DO FIM, 251
Bairro: PADRE JULIO MARIA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Histérico

diz o declarante que no dia e hora acima mencionado foi vitima de acidente atropelamento
por uma moto nao identificada; Que o declarante caiu ao solo e nao identificou a placa da
moto; que o declarante ficou desacordado por volta de meia hora; Que o declarante quando
acordou pegou uma carona de um motoqueiro de nome Jardeu e este conduziu o
declarante até o hospital de Caucaia onde recebeu tratamento médico; Que o declarante
teve uma fratura na mao e outras lesdes pelo corpo;

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : A)//// 772 /
josfuu.yd Mou)d( DE MENEZES - MAT.: 061369-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: _ ||/ (T oV (70l aAWPA A f €S

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS RODRIGUE VALCANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pag. 1 de 1
Consolidado em: 15/05/2019 11:16:39 Impresso em: 15/05/2019 11:16:39

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020 as 11:38 , sob 0 nimero 02000933620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200093-36.2020.8.06.0001 e codigo 5B4020E.



DECLARACAQO
(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¢cbes financeiras de arcar com as custas
processuais, sob pena de prejuizo da mantenga prépria e da propria familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, e na Lei n° 1.060/50 e alteragdes supervenientes.
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Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020 as 11:38 , sob o nimero 02000933620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200093-36.2020.8.06.0001 e c6digo 5B4020F.
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FUNDAGRD R J , ;
Lea nd o UIEDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Prefeitura de
Bezerra CAUCAIA

DATA ATEND: 14/03/2019

PACIENTE..: NILTON HOLANDA SALES ) N2ATEND.: 27794

DATA NASC.: 11/10/1985 IDADE: 33 SEXO0....: MASCULINO

RG........: 2001099166711 CPF..: ©11.822.573-13

MAE.......: ANTONIA MARIA HOLANDA SALES

ENDERECO..: RUA FRANCISCO CORDEIRO 1001

BAIRRO....: PABUSSU CIDADE: CAUCAIA UF..: CE

TELEFONE 1: 85987788071 TELEFONE 2: CEP.: 61609080

PLANO DE SAUDE: SUS AMBULATORIAL CARTAQ SUS:

PRIORIDADE CLINICA.: URGENCIA MAIOR

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
GRUPO DE PERGUNTAS: TOLIFE
INICIO DA CLASSIFICACAO: 2019-83-14 20:41:30
PRIORIDADE: LARANJA
QUEIXA: LESAO EM SUPERCILIO E MAXILAR A ESQUERDA E MIE. MSD COM EDEMA LOCAL APO
OBSERVACAO: NEGA ALERGIAS
FLUXOGRAMA: Quedas
DISCRIMINADOR: Dor intensa *
COLETA NAO-AUTORIZADA: SIM
AVALIACAO E MEDIDAS CLINICAS: Hipotermia * 36.5Alterac3o subita da consciéncia
SENHA: 29821
ENCAMINHAMENTO: CLINICA MEDICA
PRONTUARIO ELETRONICO: 20648
TEMPERATURA: 36.5
P.A.S: 138
P.A.D: 80 4
GLASGOW: 15
DOR: 8
PULSO: 180
CLASSIFICADOR: Thais dos Santos Deodoro
COREMN: 45822¢%
FIM DA CLASSIFICACAO: 2019-03-14 20:46:44
STATUS DA CLASSIFICACAO: Primeira Classificacao

ATENDIMENTO MEDICO

FERIMENTO EM FACE E PE ESQUERDO HA 1H APOS ACIDENTE DE MOTO

EXAME FISICO...cevsust

TRAUAMTISMO EM FACE E PE ESQUERDO

CONDUTA. ccvovecnnrnes?

SUTURA

Assinatura e Carimbo do MédiXo

Assinatura do Paciente

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES - UPA CENTRO
RUA JERONIMO AMARAL, SN - CENTRO - CAUCAIA - CE
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do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020 as 11:38 , sob o n

€ copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200093-36.2020.8.06.0001 e codigo 5B40210.
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SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR
REGISTRO HOSPITALAR

GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
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Este documento é cpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica’do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020 as 11:38 , sob o nlimero 02000933620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200093-36.2020.8.06.0001 e cédigo 5B40213.
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Hospital Municipal Dr. Abelardo Gedelhe da Roche

Secreta | | de SaGde
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1

ASSINATURA E CARIMBO PROFISSIONAL

RUANAPOLEAO BONAPARTE VIANA, 36, PARQUE SOLEDADE - FONE: 8342.8113

E-MAIL: HOSPh?CAUCAIA@lG.COM.BR - CEP: 61.800-000 - CNPJ 07.616.188/0001-06 - CAUCAIA-CE

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020 as 11:38 , sob 0 nimero 02000933620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200093-36.2020.8.06.0001 e cAdigo 5B40214.



Prefeitura de

CAUCAIA

Secretaria de Saude

Receituario
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do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200093-36.2020.8.06.0001 e cAdigo 5B40215.
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SINISTRO 3190383956 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA NILTON HOLANDA SALES

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO NILTON HOLANDA SALES

CPF/CNPJ: 01182257313

Posicao em 02-01-2020 10:12:28

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a
conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

27/06/2019 R$ 945,00 R$ 0,00 R$ 945,00
02/08/2019 R$ 67,50 R$ 0,00 R$ 67,50

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/01/2020 as 11:38 , sob o0 nimero 02000933620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200093-36.2020.8.06.0001 e c6digo 5B40216.



