fls. 13

L PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA |
OUTORGANTE:
(nome)  JpSe  RoMERTO  VLTAL. 0 SIkVA .
brasileiro(a),(estado  civil) CASADD . (profissdo)__ pgsenPRECADD -,
portador(a) da cédula de identidade Registro Geral n.° 9604 093 1290649 ,
inscrito(a) no Cadastro de Pessoas Fisicas sob o n.° ouy. 945 . 103 - 9M 4
residente e domiciliado(a) (Rua/AVenida/Localidade)

Y

PV CARRAPICHMO , S /N, BOA ESPLRANGA
Trairi/CE, CEP:62.690-000.

OUTORGADOS: ADRIANO FERNANDES PINHEIRO, OAB/CE 22.161, ¢ NEIO
LUCIO FERRAZ PASSES, OAB/CE 30.495, ambos com enderego a Rua Fortunato
Barroso, 270, Centro, Trairi/CE, CEP: 62.690-000, (adrianopinheiro.adv@gmail.com -
neioferrazadvogado@gmail.com), onde recebem intimagdes e demais comunicagoes.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE confere aos
OUTORGADOS plenos poderes para o foro em geral, com a cldusula ad Jjudicia et extra,
em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo propor conira quem de direito as agoes
competentes € defendé-lo nas contrarias, seguindo uma ¢ outras, até final decisdo, usando

os recursos legais ¢ acompanhando, conferindo-lhes, ainda, os poderes especiais para
onhecerem a procedéncia do pedido, transigirem,

receberem citagdo, confessarem, rec
desistirem, renunciarem ao direito sobre o qual se funda a acdo, receberem, dar quitagao,

firmarem coOmpromisso ¢ assinarem declaracdo de hipossuficiéncia economica, conforme
estabelecido no Art. 105 do Cédigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
ainda substabelecerem esta a outrem, com ou S€m

processuais que achem
to, dando tudo por bom,

conjunto ou separadamente, podendo
reservas de iguais poderes, enfim, praticarem todos os atos

oportuno ¢ conveniente para 0 fiel cumprimento deste manda

vcrd’adciro, firme e valioso.
CLAUSULA ESPECIAL: O(a) Outorgante, nesta oportunidade, se responsabiliza pela

legalidade, idoneidade ¢ veracidade de todos os documentos ¢ informagdes que serdo
fornecidos aos outorgados para ancxarcm nas peticdes, objeto do presente instrumento de

outorga.

Trairi/CE, :‘8 de DEZEMBRD d32019.
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t DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu,

(nome) JOSE.__ROBERTO  VITAL. DA SLAVA ;
brasileiro(a),(estado civil) CASADO )
(profissdo) e sempreenpo , portador da cédula de identidade Registro
Geral n.° 404 099 129 069 , inscrito(a) no Cadastro de Pessoas
Fisicas sob o n.° OMM 245 {03 -9H , residente e domiciliado(a)
(Rua/AV@nida/LOCﬂlidade) Py CARRAPTCHO | SIN, BoA ESPEARNCA

, Trairi/CE, CEP: 62,690-000,
DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que néo tenho
condicdes de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo
do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da
Justica, nos termos do art. 98 ¢ seguintes da Lei 13.105/2015 (Codigo de
Processo Civil). Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do

processo.

Trairi/CE, 43 de pezgugro  de 2019.

b

DECLARANTE
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DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

Eu, JOSE  QopAFRI0  VITak, DA STAVA >
brasileiro(a), CASADO . DFSEMPAE GA DO
com endereco na (Rua, Localidade, Avenida)

PV _CARRAPICHO _SAJ, AOA FESPERANCA
Trairi/CE, Cep: 62690-000, DECLARO para os devidos fins e sob as penas
da lei que sou ISENTO de DECLARACAO ANUAL DE IMPOSTO
DE RENDA PESSOA FISICA.

Informo ainda que, com a edi¢io da Instrugio Normativa da RFB
n.0 864 de 25 de julho de 2008, a referida "DECLARACAO ANUAL DE
ISENTO" deixou de ser emitida pela RFB, conforme informagio extraida do
sitio da propria Receita.
A presente declaragio segue em conformidade com a Lei n.
7.115/83, que autoriza o interessado a comprovar a referida isen¢io mediante
declaragio escrita e assinada.

Portanto, afirmo que nio obtive rendimentos financeiros
tributiveis junto a Secretaria da Receita Federal nos dltimos trés anos,
exercicios referentes aos anos de 2016, 2017 e 2018.

Nos referidos exercicios ndo obtive rendimentos provindos de
trabalho assalariado, proventos de aposentadorias, pensdes, aluguéis ou
atividade rural, suficientes pata declarar IRPF, e ndo me enquadro nos demais
casos que obrigam a entrega da Declaragio Anual de Imposto de Renda
Pessoa Fisica.

Nesse azo, assumo a responsabilidade de informar, imediatamente
a Vossa Exceléncia a alteragio da situagio narrada, apresentando a
documentacio comprobatoria, assim que disponibilizada pela RFB.

Sob as penas da Lei, DECLARO que as afirmacGes acima sio a
expressio da verdade pelo que me comprometo criminalmente, sabendo que
declaragio falsa é crime (art. 299 do Cédigo Penal).

Trairi/CE, 48 _ de pezemdro de 2019.
Mgﬂp Ul oo 51 o
DECLARANTE
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- Nata Fiscal - Conta de Energia Elétnica Grupo B | Série Unica-1 [N 040494718
G H r(:\ ‘ Companhla Energstica do Ceari

Esta é a sua conta de

1112019
N° DO CLIENTE

fls. 17

el

Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040

ATanta Soca! da Energia Elétrica foi chada
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

peia Lai n” 10.438 de 26 de shril do 2002

SANTOS
SEESS Enderego PV CARRAPIGHO 00000 00000

62690-000 TRAIRI BOA ESPERANCA
631 3466 Classificagio Resid, Baixa Renda
041 2/2019 Modalidade Tarifaria B1 RESIDENCIAL-CONYV.

TOTAL A'PAGAR (R3) ;

Ligagdc MONOFASICO

66,28 Medidor 5140123-ELE-626 - TRO19U11 05'5" §L§1a e
DATA EMISSAQ IAREARESERVADA'AD CONTROLE FISCAL EfFl s
2711112019 F12A.26E9.5CA9.AASC.1032.6451.99A5.7CB3 u Prev. Prox. Leitura

Posto
Tarifario

HFP

' it [ Injetado | Utifzado | Saldo (Ah) A Expirar
Caontuma zem mmﬁn 10,24 Tarifério Atualiz&dai Prdximo Més
Desconto Balxa Renda 18,24~ :
Consuma de 000 kwh ats 030 kwh a0 0,1/66¢ 5,30
Cansuma ge 030 kwh até 100 kwh an 0,30308 11,82
Adidonal Band, Amarela 0,04
Adicional Band. Vermetha 1,28 RrSvE
Cofina Compl Bx Renda 0,07 meses) -
Debito Da Paquenos Valorss 43,0/
Pis Compl Bx Renda 0,02 . .
gl lgllalizis)e srra'sas-a
EJ ’: HHHHE QQLHDQ
B MOV 10 OUT0 b1 12 ASEI T e AINTD NA 10 AR At 4 ToT 15 SN TAX 13 NSV 10
ING CORBRIENTE
EMISSOES DE CO, (ka/kWh).Compense suas emissdas
pelo consumo de energia elétrica. e )
Emitido: | Compensada Conscidrels Ecoldgica
kg (CO,) lka ica,) (%C0,)
Tribute: Base (R$): Aliquota (%6): Valor (R§): ATENCAO . o
PIS/PABEP 7,65 0,0400 0,02 DEBITOS ANTERIORES:
COFING 81,66 0.3000 o1 Mes/Ano Valor R§
ICMS 0,00 0,00 g.ac 082019 65,80
Tatal 66,88

INFORMAGOES IMPORTANTES

Parfados: Band, Tarft,: Amarsia: 20110 ;31710 Vermslha: 0111 -2//11 SE VOCE BECEBEU DUAS CONTAS
MESMO VENC NO MES TEM OP: AC PARCELAR EM ATE 2 XASSEM‘JUHOS PELO gBDD—OO29940

OU FALE

GiP - ILUM PUB PREF MUNIC

ol
28/10/2018 | 2771172018 | 29/11/2019

Consumido Inietédqomm o Const Consumo Consumo Tarifa Valor

Leitura | Leitura Consumo | Leitura 1 Lsitura Consumo | Medidor Liquido Fat R h

Atual Anterior | Més (kWh) | Atual iAntarlqr Més (kWh) lk\?ﬁlllu {Mﬁdo il
408/.00 4028.00 65.00 000 1,00 69.00 83.00 024812 1442

SUDEI\EDASHF

A ENEL NO GONSUMEBOH.GO BR
SUMO DE PERIODO DIFERENTES. PEDIMOS O

s e e sty o . Gy s e eyt S i it soaman s Sttty pomm mmann

— e nn  mp s mn st iy ant bk i, it e .

S — — ——— A s | okt i i e ot s e |

i i ———— e, o
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_ ; fls. 18
ATO DECLARATORIO DE ACIDENTE DE TRANSITO

£y, T04E  ROPFATO VITAL. DA STLUA . brasileiro(a),
CASA DO ; DESEMPEECAND RG__ 9004093423063
CPF_QuN . 944 . 4o3 - gu , residente e domiciliado(a) na (Rua, Avenida, Localidade)

PV _(PRRAPICHO L SIN (2640-000 TRATAT /CF (s FSPERAUCA

.

declaro para os devidos fins e sob as penas da lei, visando realizar a simples prova das leses e do dano fisico
decorrentes de acidente automobilistico, perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT -
S/A, em acatamento ao que determina o art. 52 da Llei Federal 6.194/74, que fui vitima de acidente
automobilisticoquando___ PTIOTAVA wiip  MOTOCTCLEeTh  HONDA /NXR L0 (A0S ES

(marca/modelo), 0TE3M25/ce (placa),__1aranda (cor), 2042/ ans 2 (ano de fabricagdo/modelo)
PARTICULAR (categoria) AC 2K DOSS O RS 90939 (chassi) de propriedade do
Sr.(a) PAULTENE.  TEIXFIRA DE CASTAO

Declaro ainda que, o acidente ocorreu por volta das _o® : 09 : 0o , no dia _t9 / 44 /2019, no
seguinte enderego/localidade: __pon FSPLRANCA J-n:m;rpu/rf

Obs:_O pECIARAMIE SCGUIA  (Om SUA 1070 QUANDO UM OUTRO MOTOLILALSTA
\nHA  Ne ONTRa MES  FM ALTA - VELOGIDADE ATTNGINDG O DECKARANTE

NI RANMENTE ' ’ L n :

Na ocasido, sofri as seguintes lesdes:_TRAUMA €1 puNHO DIRFITO € FS(ORTACOLS

Oportunamente, informo que as testemunhas também signatérias, presenciaram efou tém conhecimento dos
fatos narrados na presente declaragdo e estdo cientes das penalidades constantes no art. 299 do Cédigo Penal.

“Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragéo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa
ou diversa da que devig ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar.obrigagéio ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:
Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é piblico, e recluséio de um a trés anos, e multa, de qumhentos mil réis a cinco
contos de réis, se o documento é pamcular

Caso haja interesse por parte da Seguradora Lider em realizar avaliagdo complementar da documentagdo e dos

fatos narrados, bem como pertcna médica para aferir o grau da lesdo fisica, me encontro a disposicae. ) R
29 s |E §§

BN ES |5
TESTEMUNHA 1- Lexynn. A Fol S (R iF
RG L007 766 2415 CPFMO__?ZI_}J.LL S NE 9
5 = S s
| . E =2 35
(Assinatura) Etsgj o 3 wd
AN = Suw
TESTEMUNHA2 j&xﬂﬁoS /fz_slu,o /d/)ﬂ,eu» 4£ zég.m,o g%fé 3 §
"6 009010 (4300 7 . o 605 EB42I7- 50, : £33
I_. // ’ ’ n é’

(Assmatura)” Aol 774 ’,_.A ot Ll KA il

< oo Do Uil do @ lrmr o st
N < DECLARANTE %

Lei Federal 6.194/74 “Art. 52. O pagamento_da indenizacéio serd_efetuado mediante simples prova do
acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida
qualquer franquia de responsabilidade do segurado. (grifo nosso)
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HOSPITAL E MATERNIDADE JOSE GRANJA RIBEIRO

O Emergéncia

CLASSIFICACAG DE RISCO

@ Muita urgéncia DC) Urgéncia

:l(n \3 Pouca urgéncia

| iy pEousghs
i \\ =

FICHA DE ATENDIMENTQ

Data: .
151

Horii io:

WP
~ = LLf
‘\.,t' S -v"a {'

Paciente chegou: {

( )Carrodo PSF

“yMeios préprios |

) Ambuléncic

Pacie?b e:

L ﬁ 7y
u}t Gm \{ \DG % Ca ‘}-‘. Ol O (ul \ \j b
Nome da Mée: ™ B {1 .
- 3 ~ r N L 1 i <y ’ b ]
CANAZE M A Q@,-fv\. { LA A \] (X, ("'_s{ k. & ‘\ N~
Idade: Sexo: Datz de r\g,scsmentc N2 do RG Teleféh‘ss _h -
. Al | D 20 A & Wy L A0Le Gy QebY 9 22U 7
_ icolaridade \\ Cartac do SUS: Profissao: D
Endereco: e Bairro: -
Cldad?_?_/(\‘ﬁ e = Estado: ' e Atendante: S
By, S : L
PA: I (XY € Cromhg IT oC lG!iceméa: mg/dt | P: Kg | Pulso:_57 bom | sPO.
Registro de Enfermagem: ‘ T
Frehis B0 iLS LOVSERA 4070 Y
‘ ' R
Histéria Clinica: e A |
Wiy Ul . omg— D
i I
!/ Ujr"id 3 .i' 2 1 7 d £ ey ¥ - -
MO Givddny A ANCorya s,
‘ - -'
Diagndstico: On “>«§:r:) ' A2 F/{
Exames Solicitados N
1. ;
‘ 2. Lw“a;‘i‘;,?f%‘“f
3. . A, maqﬁ()&lé.éﬁ"aﬁ_/‘ I
Assinatura e Carimbo do Profissional Responsdvel: |
DESTINO DO PACIENTE DATA DA SAIDA HORA DA S&/T s
{ )Alt () Transferéncia { ) Obito T
Motivo do Obito: -

Assinatura do Paciente ou Respansave
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Secretarua de Saude

IE M

Estado do Cears
Municipio de Trairi

2- Aoerminara consulta cv
tratamerito, entregar 2 23 viz ac

<

i- Preancher aficha J’ﬁt;%}vi 4

usuérie, orientandc-o para reto.
com @ 1% via 3 Unidatle de Crige.:

l Unidade de Origem: €
; Prated
B’tstnto Sanitério: 7 / ____IMunicipio: s -
F i b t A 1
[Nome: T \i P oy T vitgt b Nigga
ome S : : : v Prontuéric n%:
Sexo: M4 ] batad cei T i
FiLJ uatagé Naseimento: F Ocupacio:
Endereco:. PRIV RO i Foise:
Mativo do Encaminhamentao: 0 : ' : - : | ‘ _
i e b E A LA NAL bty i AL Wi
Resultado de Exames: ¢ ;- I/
e kg e b W U T X
Cunduta j3 Realizada: ¥ , - e P 7
T LTRSS PR S O Y (L ;G AR ACE O
i : {
e Kael et TY S . ; St
Impressdo Diagnéstico: ol Ui L R
i (&b@% !"': frg g J k
Assmamra do Encaminbante - NE Registro 2 : ‘ / /
T _/fba M (..&Qb(}"do\'ﬁ‘ Fﬂbﬁﬂ Data Hora ;
4 'g A y g \5\4;:_0 " ]
$pie : ',.‘v o AGENDAMENTO. :
Encaminhamento para atendxmento. DAmbuiatcnal D. Hgspntalor E Auxilio Biagpésnm :
Procedimanto: AT AL~ AL { ! TEVACE AN T PR O} T QAN *
Unidadedereferéncia: Data 7 I 3
K ' Hora: i
e J FICHA DE CONTRA -REFERENCIA (%)
Uridade de referéncia; }
M : : : ‘ i
umc‘pm" Prontudrio Ne;; Data / / %
Rgsqmo C!micojtirfsrglco: : N !
!
Resultadode Exapes: f
!
!
‘ - {
Jiagndstico Principal: : :
secundirio 1: g:g" {
ecundéria 2: - ‘
e — 3 CID.: {

'roposta. de Canduta para Seguimento:

) problera justificou a referéncia? m NEol |

it
,N LR

r—f .

O motivo da refe‘réncia‘wnc@g;fm_ﬁhgﬁﬁmm? sim D NEOD
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‘ i Estato do Ceard N ‘[é‘ I s
i B A 1 Municipio de Trairi r”3$§a .
»u‘:?'. 2020 Secretaria de Saiade i ;
Iy LR ] T TENE o g " ST TIT AAT Y AR N IR ST L €

HOSPITAL E MATERNIDADE JOSE GRANJARIBEIRC
CLASSIFICACAC DE RISCO

3 @ Emergéicia D gg? Muita urgéncia D(‘—) Urgéncia ’:I( i ’) Pouca urgéncla [:] ¢ :'j‘ Mo urgsine

_ FICHA DE ATENDIMENTO _
Data: Horiério: } Paciente chegou: ()/) Meios proprios ( ) Arabulénziz
L AN “ o g 113 ]_\A ! () Carrodo PSF -
Paciente:
SR T ' -
\L'\ P \\uc-]«m"\‘i - \ &"\.-\.\,\ { \* | S L W ) o=
Nome da M3e; '’ ‘ . ;
. (_.l T = e i i i } (ol ‘
Mivuos Cnvoawas  udal s Slog .
_jgade: Sexo: Data de Nascimehto: Ne do RG Teleforie
Ao | OM [OF VAR R 200099 13909 e
Escolaridade Cartdo do SUS: Profissdo:
Enderego: S € Bairro: o
Do u“s[*m AR O o
Cidade: . Estado:’ 3 Atendents:
' VN 4..-"\..‘:2 Cﬁl S e
PA; / mmHg | T: oC IG!icemia: mg/d} [ P: Kg {Pulso: bpm ISPO- -
Registro de Enfermagem:
i
: = - A f o -’ = - . R _—
Fratveon, @2 UAMO~  OuypevbO bca
E s e I — ; = T _7‘7 7 - 4 -4 N (:ﬂ.
Historia Clinica: & {"{)i erL . -4:;?’}‘ &”)M IMUL? g k& T{;’_'I,C',‘Ll)
/s -
ff -
Diagnéstico: k‘-‘//\‘ sl F o
('r' FPERNAN IS TS 63
Exames Solicitados__—" :
L } - % e
1 2 w@'ﬂv'o_\ W(ﬁ/w
iSRS
3. 4, " e\ﬁ'a’é}‘g‘}‘f‘}{-’ya .
Assinatura e Carirnbo do Profissional R 2sponsdvei: ' PR Q‘w -
DESTINO DO PACIENTE DATA DA SAD HORA DA SA[:
() Alta [( )Transferencia | ( )Gbito - -
Motivo do Obito:
é‘ssinatura do Paciente ou Responsavel o
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CALTCADMIELO s

K0

RECEITA MEDICA

i ressao: 15/11/2019 14:57
Prontuario/Atendimento: 262226/1 Dt./Hr. Imp

Paciente: JOSE ROBERTO VITAL DA SILVA - 31 Ano(s)
Dt. Nasc.: 30/12/1987 Sexo: Masculino

Convénio: SUS . . 000
Enderego: DISTRITO BOA ESPERANGA, SN, BOA ESPERANCA, TRAIRI - CE - CEP: 62690
. es.
- Dosagem Via  Quant. Apr
PSS ae e e idomg | ordl 14 (QUATORZE)

1 - FLANCOX 500 MG

Duragéo do Tratamento: 7 DIAS )

Modo de Usar: Interno Frequéncia: 12/12H
Tg)l‘;AR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS DURANTE 7 DIAS N

A

Hiraitn Farrairh
il it

15 de novembro de 2019 Adriano e

ou-O¢ 1320 | RE 8835
ADRIANO DE ALMADA FERREIRA - CRM123\2}\
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16,366,691/0001-81 FARMACIA FARMANOSSA
FARNANOSSA PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA
R MAHOEL TEIXEIRA
CNPJ 16.366.691/0001-81 IE 066094348 I¥ ISENTO

---------------- -

Extrato No. 008360
CUPON FESCAL ELETRGHICO - SAT

----------------

---------------------

001 07896637023238 FLANCOX 500 C/14
01 UN  36,58C 4,21) 36.58

desconto sobre o itea -5,25
. « T0tal Bruto dos Itens 36,58
Total de Descontas Sobre o Iten 5,25
TOTRL 33
Dinheiro 50.00
Trocs 18,67

------ ——

OBSERUACGES DO CONTRIBUINTE

Controle: 3967
Ualor sproximado dos tributos deste cupon,

Trib. Aprox. FED: R$4,21 EST: R$0,00 F:IBPT F3u1D7
Conforme Lei 12.741/2012,

" SAT No. 230118234
26/11/2019-15:30:19

i umml”i‘iﬁlii"ﬂf'r‘ i

Condicdo: DINHEIRD .

Uendedor: 31 - JOCENIR ALVES DE SOUSA
Usuéirio: JOCENIR

VYock econonizou RS 5.25

— e ———— —_— e ——— ]
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Municipio de Trairi

Estado do Ceara
Secreftaria de Saude
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HOSPITAL E MATERNIDADE JOSE GRANIJA RIBEIRO.

ATESTADO MEDICO
AtestoqueaoSr.(a) oS¢ ﬂ\ﬁé(,’\/b‘“ Q
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Necessitade (D7 N SE- T ) dia (s) de

licenca para tratamento de satide.

C.1.D.

10,418

.

QQ&M

Saciztaria Municine! da Sadde ~ Av Céser Cals S/MN — Centro —Tralri —CE - CEP 63,660-000
Frve s (851 23511504 - (MR- 07 833 SAG/0001-57 - CGF (32,970 20800
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