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OUTORGADOS: ADRIANO FERNANDES PINHEIRO

, OAB/CE 22161 e
NEIO LUCIO FERRAZ PASSES, OAB/CE 30403, ambs com endercca pro i sional
A Rua Padre José Romualdo, n.° 206, Teaid,/CE, CEP 62,600 000,

PODERES: Por este instrumento patticulas de mandato, o QUTORC. NTE
confere aos OUTORGADOS plenos poderes pama
cliusula a7 judizaet exira, em qualquer Juize. Instinca ou Tribunal, o
propor contra quem de direito as acdes comperentes ¢ defeadd-lo nas co s,
seguindo uma ¢ outsas, at¢ final decisio, usando o8 recumes Lois e
acompanhando, conferindo-lhes, ainda, os poderes cspedais pars e berem
citacio, confessarem, reconhecerem a procedéncia do pedide, trona sirem,

foro om gerat, com 2

cndo

i

desistirem, renunciarem a0 direito sobre o qual se funda 2 agio, weceber 1, dac
quitacio, firmarem compromisso ¢ assinaremr dechisiglo de hupossel - dneia

cconomica.  conforme  estabelecido no A 105 do Codige de Trocesso

Civil (Lei 13.105/2015), agindo em conjunto ou separadamente, podends ainda
substabelecerem esta 2 outrem, com ou sem reservas e ijzuais podercs. afim,
praticarem todos 0s atos processuis que achem opotiuae e coaveniente 1t o
fiel cumprimento deste mandato, dande tco por hom, verdadeiro, me ¢
valiosc. -
CLAUSULA ESPECIAL: Ofa) Outorgante, nostai  oporunigacde,  se
responsabiliza pela legalidade, idoneidade ¢ \'cr':r.id-.ldv ‘e rodos os docum :‘it:‘q ¢
informacdes que serdo fornecidos A0S OUIORZAOS Pari ANENAM fiAs 1 LLACK
objeto do presente instrumento de outorg.

Trairi/CE, __ 4 de AORTL

Sonr/ Bone Bt
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[ DECLARACAO DE HIPOSSUFICIETICIA FINANCEIRA

Eu, AL L A (U R AVAY ATRIERA) ) JE—
brasileiro(a), ~ estado  civil Carnbiy  profissio
_Aviuene , portador(a) da Cédule de Idenddade n.°
VWi H0 16 . inscrita0) nmo CPF  sob o A

4% 3i o 4eh - 1o residente e domiciliado(a) 7
Rua/Avenida/Localidade) __vimen  p vvor sl I B
pea i | CEF: i L

declaro que ndo posso suporstar as despesas processuais decorrentes desta
demanda sem prejuizo do meu proprio sustento € de minha familia, seado,
pois, para fins de concessao do beneficio da gratuidade de Justiga, 105 fe£208
da Lei 1.060/50, pobre no sentido  lemal da  acepero.

Por ser verdade, firmo o presente.

Traiti - CE, 2y de Ay 2010 .
il A /'7 . (’ ;
\ [ O \'\J// A*J—- s [ il “(' s T i
i DECLARANTE
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GURANGA py;
POLICIA CIVIL CA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

/iﬁi.\ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
m SECRETARIA DA SE
\, DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIR|

__--_--_'-_-—-__
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 561 - 39112018

Dados da Ocorréncis
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO '

Data / Hora da Comunicacio. e
Data / Hora da Ocorrancis. :07/03/2018 09:08:: 5

14 n .
Endereco da Ocorréncia: 1012017 15:50:00
Compleméanto:
Bairro: CORREGO SAO Gonca icioio: TR4
Ponto de Referéncia Ghte Munlc!plo.TRu.ﬂRI/CE

Dados dafs) Vit i
NOTT]IGZSAMUEL PEREIRA BARBOSA{ L i)

o - /10/1977  CpF- 903.171.303-7.5
G: 3350766 Orgdo Emissor;SSp UF: CE

Filiacdo: MARIA PEREIRA BARBOSA

LLUIS GONZAGA BARBOSA
Engierego: RUA DA PRACA DO HOSPITAL
Bairro: ALTO SAO FRANCISCO
Municipio: TRAIRI/CE CEP: 32.690-000
Pais: BRASIL Telefone: e |
Historico |

Afirma o declarante que no dia e hora suprecitado, seguia guiando a
motocicleta acima discriminada, por uma estrada asfaltica quandc o animal
invadiu a via; Que o

_ _ declarante ao tentar desviar, perdeu o controle da
motocicleta e veio a cair ao so

lo; QUE na queda o declarante =firma ter [
machucado o calcaneo direito, sendo socorrido por populares, gue vinha '
passando no local e o levou ao Hospital Municipal de Trairi/C=, conforme
boletim de atendimento apresentado; QUE possui Carteira Nacional de
Habilitagédo na categoria AB, validade 02/06/2021; QUE apresentou como
testemunhas as pessoas de FRANCINETE PINHEIRO DA SILVA, filha de
Francisco das Gragas V. da Silva e Benedit Pinhsiro da Silva, poriadora do
RG 2946398 SSP-CE, CPF 673.564.002-00, residante na Praca do Hospital,
Alto Sao Francisco, TRAIRI- CE, e EDILENE OLIVEIRA FREITAS BAREOSA, filha
de José Oliveira Freitas e izaura Teixeira Freitas, portadora do RG
2004015033159 SSP-CE, CPF 760.220.213-91, residente na Avenida
Senador Virgilio Tévora, Alto Sao Francisco, Trairi/CE; QUE registra este
boletim de ocorréncia para fins de seguro DPVAT. ) ‘
As informacoes contidas neste Boletim de Ocorrénc_ia sa0 de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo ijwfo_rma::!o que a
comunicacdo de crime nao ocorrido ou fato inex stente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340 ) do CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TRB(l_\F}I h

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ¢

i

ERNESTO EUCLIDES FEIJA0O JUNIOR - MAT.: /04695-1-6

g .
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAD: Mt~ — of i,

DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI / .

Fég.1de2
y e
e W ATA P Imprasso em: 07/03/2018 09:22:43
\,I. ﬂ U _»L]’ VA N

£ {‘_,‘ [{\t LR “
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