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PROCURACAQ "AD JUDICIA * %y, o
Outorgante: iene Da Raulo Olivel e Somna
Nacionalidade: Baon s rive Estado Civil: — bove i

C.PF.n: 366,05 4%3-00 RG: 20035417 3

End.: Rua > Vaiwino P4 wlo  ¥°323 Cidade: s ¥ o4  CEP: 6260000°
Rovr Tawwado ;

Pelo presente instrumento particular de PROCURAGAO, lavrado nesta Cidade,
Municipio e Comarca de ltapajé, Estado do Ceara, nomeia e constitui seus ba_-_-',tante
procurador, onde com esta se apresentar e necessario for, o Dr Adriano Rodngue_s
Fonseca, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil,
Secgéo do Ceard, sob numero 31.130 e no CPF/MF. sob n°. 020.685.643-19, com
escritério estabelecido a Rua Major Barreto, 1576, altos, Centro, Itapajé-Ceara, onde
recebe intimagdes, aos quais confere(m), os mais amplos, gerais e ilimitados poderes
para o féro em geral, com a cldusula "AD _JUDICIA", para, em nome dele(s)
Outorgante(s), para representa-lo em reparticbes publicas federais, estaduais,
municipais, autarquias e quaisquer outras pessoas juridicas de direito publico ou
privado, para tratar de assuntos de seu interesse, requerer a quem de direito acdes e
contestacbes sejam civeis, comerciais, beneficios previdencidrios e suas revisoes,
trabalhistas ou criminais, alegando como autor, réu, opoente ou assistente: variar
delas, agindo em conjunto ou separadamente, independentemente da ordem de
nomeagéo, confessar, transigir, fazer acordos, desistir, prestar depoimento pessoal,
receber citagdes administrativas ou judiciais, requerer adjudicag&o, langar em praga,
levantar depésitos, reconhecer a procedéncia do pedido, receber e dar quitacao, firmar
compromisso, inclusive de inventariante, requerer, assistir e assinar termos em
inventarios, arrolamentos, prestar as primeiras e Ultimas declaracées, apresentar
p!qnos de p@rulhas, requerer formal de partilha, concordando ou ndo com avaliagdes,
dividas e calculos, interpondo recurso(s) em primeira e superior(es) instancia(s) e
arrazplando-o(s),‘ prapoando_, e_nﬂm, togios 0s atos, por mais especiais que sejam,
permitidos em lei, indispensaveis ao mais amplo desempenho deste mandato, inclusive
subgtabelecer esta em outrem, com ou sem reserva de poderes, do que tudo
darei(mos) por bom, firme e valioso em qualquer tempo

tapajé-Ceara _ 04/ 0ufudio 12017
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FLEE g6L VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
¥ el 2008549213 - 7 Betogho  08/07/2013 /

NOME
VICENTE DE PAULO/ OLIVEIRA SOUSA y

i FILIAGAD :
s POMPILIO ALVES POMPEU
MARIA DA CONCEIGAD OLIVEIRA ARAUJO

LM NATURALIDADE = - DATA DE NASCIMENTO
ITAPAGE - CE 30/03/1955

{ poc.oRiGEM :
CERT. NASCIMENTO - CARTORIO:VILA CRUZ TERMO:7606 FOLHA:083

LIVRO:19 ITAPAGE - CE
cPF 366.059.483-00 RG:" ANT: 10304280

B Boiren R Beonls ¥ P.: a8

ASSINATURA DO DIRETOR
LEI N°7.116 DE 29/08/83
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Insc. Est.: ISENTO
BT TR RS RCHRAOBH T SNECONTAT YR ST T Ve
100 R-1 001 01/03/93 160093477 11/10/201 03'”2016

' CNPJ‘ 07.544 786/0001-57

IDENTIFICACAO DO CONSUMIDOR

VICENTE PAULO OLIVEIRA SOUSA
RUA TEIXEIRA PINTO,, 323

PAU FERRADO Cep: 62.600-000 00.00.03.0000006900
ITAPAJE CEARA

LOCALIZACAQ

ENDERECO DE ENTREGA i i

HIDROMETRIA - SERVICOS E TARIFAS

mragere : - €T PREST-. VALOR
T ) o e L = .
" {001 TARIFA.DE AGUA -~ 64,89
LETTURAANTERIOR 016 Multa por Atraso - 09/2016 ‘ 1,09
03472 :
LETTURA ATUAL omsERk not | sl AT e
03456 03/ 10!;91_6
CONSUMO DIAS DE CONSUMO
00024 032
OCORRENCIA LEITURISTA
[sTe]4] ool

ULTIMOS CONSUMOS .0 PARAMETROS DA AGUA DISTRIBUIDAL
o, , 5w, 25/0342004 - Veotesspmmon pacmiticos
;mo/ze .00014 !
JUL/16 00017 .. 000::JON/16 00016 : “pH Coro Tur‘bidez i Ol Toas
MAI/16 00008 000 ABR/16 00014 © 000} padrio A1SUH 60395 a50 aéSUT  aé1Smgd  Ausete
IMEDIA:

SAAE: 3346 0188
MULTA ENCARGOS DWMRIOS - - . MES(ES) EM DEBITO

2% 1, 32 *h 0,01

VENCIMENTO [ ~"~27/10/2016 | VALOR R$| 65,08 )
CONSUMIDOR

SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO LI TYI¥IS

T T T

G063087.7  VICENTE PAULO OLIVEIRA SOUSR ..\ . o

%mﬁmm” 323 PAD FERRADQ * . - meo 3

00030B7.10.16.160 S o
82640000000.4 65980256000.6 30871001963142072 09347700002 5

T
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- - : fo o r .
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: =i R R T R e .',I_.“" R Y~ == N | T B
._r .l‘,qp-\ W ora il s I i J R i B, T F | | LI L £ Ed o
— 1t OO 138 FAN ARG MiE 3 ARDICA OO0 AMNMS T
J i e i \ i i I (4 F ) 1

L™

O COM PRETA i NOME DF MICEMTE (3 BAL O (g N E fos e

1
: LAV EIRA
USA. q i ira mataciclela calidio £om a sua. QU
SLWLE i T2 0 U nidla i o 8 TEiL) R LU

£ = E tL‘I'iL-JL! Ei(:b\-'ic j
l'::']_"i{,'—h:g'_‘_-._?j‘:::"_:"'"}“i‘_.'. QUE ndc zontece o condutor a2 cutra motocizleta. QUE
O noticiante i caiy) desacardado,. Ok quanaa scoraou ia estava no "'*_""._’ﬁ"""'
liF. QUE nao tinha nennum Caubdgeiru H-'i »ua motociclela, yut soupe
puLterioriente que fol socorrco peda ampulinga do fospits Municipal qe
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IND

ENIZACAO DO SEGURO DPVAT

S

JoER

GURADORA [} 2 ~¥_

=

CAMPO PREENCHIDO PELA SE

{

-
LR

A
[ N° DO SINISTRO

e ———

a0 deve ser preenchida exclusivame

f'tl‘

e ggs0s S€[am procuradacres. Recomenda-se 0 pre

gavao ne Danco

) 1) s il L i .'Iiil‘»‘f

b g D8 bl vree Za
7

AR
Lo TS

I"-\L‘MRM\ 0O RGN ___\__'__7' i Y 7 o 5
SRAeaNuR j@@ JCNP)

nte com dados do befiecidrio da indeniz
enchimenta ¢m letra de forma ©

. _EXPEDIDO POR ___

00200

%R
acao do Sequro DPVAT, nunca com datld;}t ¢ 10
sem rasuras, para evitar atraso no r(\"r-aéﬁri__pm da

Wb
L AR
A -

_'_L_{._Z.__L‘_ILT_L ______ w3 i 8 o b
CI[:]1_)EJ-(__]C], PROFISSAO 2l 2 L L L 1L 4

A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

AR TS T.L AL 4

§: 104 MENSAL DE R$ A1, €t ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE i s
BL RO DPVAT DAVITIMA oo e fTe De prtvey) LY IC P L - AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURO e
¢ L A VI S S Ll — S e NG
PVAT A FFETUAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.
F———— = ISR . *
l‘ {7 A Corlar Susen n® 445/2012, Gue trata do prevencao a lavagem de cinheiro no me cado segurador, oeterming QL LOdas as SeGUTAGOTaL 40 DT 1gadans 3 | b

CONSTITL1- cacast-o ce todas as pessnas envolviaas no pagamento a3 inAenIzagao [ ste cadastro aeve conter, além dos documentos oe igentifradao aessoal 1 ‘/.‘\!

1202% acerta ca profssao e da 1aixa ae renda mensal 4, 'a-'!iu'

vitar reprogramagao de um pagamento, lembre se que os docu

Pi‘

Conia salano e/ou beneficio - nos documentos aparecerem
. Conta Fmoresanal - nos documentos aparecem termos tals co
-Conta comunta quando o berefi iario/vitima nao for titular:
.Conta tpo FACIL, atengao para o imite de movimentagao financ

.(orta bloqueada. inativa ou em proposta (neste momento r

comuorobatorio dos dados bancarios):

1 v receitafazenda gov b, bem como o CPF cadastrado no S

|
{ . Contas nio pertencentes a vitima/beneficarios.

] IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos
esrta, 1130, por meio de extratos bancarios informando a movim

de codgo de sequranga

.Conta tpe FACIL cperagao 023 da CEF (Caixa Economica Fecleral):

.Conia POUPANCA operacan 013 da CEF abertaem Unidade Loteticas corn limite de mov
evoqa se a aceilacao de proposta

L(PF da benshano/vitima invélido ou pendente de regularizagac ou canc

tos abaixo relacionados nao deyem, de torma alguma. ser apresentados

men
ais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou funcional.

termaos t
mo: € NPJou ME, MF {micro empresa) ou ITDA.

eira menrsal;

imentacao financeira mensal de ate 1S 2 000,00;

de abertura de conta como documento

elado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

ISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para deposito;

nprovem os dados bancarios com imagem digitahizada/scanner colondo,

que ot
financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo comanfarmagao

entagdo

l | | PARACRFDITOEM CONTA CORRFNTE (TODOS OS BANCOS)
o BANCO N da AGENCIA (com digito, se existi

s _ N da CONTA {com digito, se existir)

e

PARA CREDITO ;
N° da AGENCIA (com digito, se exist

:
EM CONTAP
WD

QUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESC

%I@u{ %NCODO BRASIL F CAIXA ECONOMICA FEDERAL) =
in DOV N da CONTA (com digito, se oxiatirl__} 33} i _(Q )

N do BANCO

| DFCLARO QUE A CONTA ACIAA MENCIONADA F DE MINHAT
' DE AU ORDO COM AS INFOR

¥ LOCAL F DATA

MACOFS DESCRITAS, RECONHFCO O REC FBIMENTO E

ITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO
DOU COMO QUITADO O VAL OR DA RETERIDA INDENIZACAO.

-~
-

de ZQ l 3: ﬂﬂ[l Led KL. {0 w{?*_n.-bh v A ~ § o il -
e =
a2 \« .' lv —

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

' 9 et
N
_; 4 ATENGAO
g .0 Seg n DPYAT gasante indenn2acan
34 Cata f0 acidente; indenizagao ce ate R$13.50
Lis b of secun prevista na ler 11 545 2009) e reembolso de até

Paa 2 OMS3NE

e R$13.500,00 em caso de marte (valir que serd pago ao/s legimima/s nenchclano/s, abedecenco a leqista
0,00 em caso de invalidez permanente (valor que vana conta me a gravidade das sequelas e e acorid (o a
R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares

a7 0 processd de analie do pecico de INCenIzagao, aces e

QA0 It C

WWW 1 vatsequronntransito com br ot igue para o SAC DPVAT 0800-0221204

I

\
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML g
. el
1S
Y YZILEtwTE, T Pruved L [ foC 1 K21 LU S, portador da\ carteira éié)bf
W -] e e I =¥ .'\‘L- Yo '3
idade n® 9442 1 J e inscrito no CPF/MF sob o n? 66 029 . ”:fﬂFLEJ:f

it #ran Ty ek 4
) sob as penas da lei, que

fr:jente e domiciliado na /A L/] TLLE
declaro,

ol
Estado _( (sl
. IML para os fins de requerimento de et |

fide  J 1 pip s JE
sstou impossibilitado de apresentar 0 laudo do Instituto Médico Legal

J ndenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

/ g

AL ¢

(<) N3oha estabelecimento do IML no municibio da minha residéncia; ou
. e
; () O estabelecimento do IML localizado no plunicipio em gue resido nao realiza pericias para fins de :‘ @
,-I prova do Seguro DPVAT; ou , \<
)
cias com prazo ‘-j.',_

f ( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza peri
| superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
licito que esta declaragao

r""valldez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, sO
bermita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do |audo do Instituto Médico !y
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a /W
correta avaliagdo da existencia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? "

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢as para a realizagao dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

a'
/ L \ . e
£ a‘,. " 3 ( ) } -‘ _ g il 1
< DI Gl ) f = ) L
} )ir"t ""l‘&t--ﬁ).ll'” (b I-'-\—"")'l_lj E .‘-e;(v.--‘q_,-‘ '/\'-'Y'.'"" -
. Assinatura do declarante
conforme documento de identificagao
; ;!ha%&g 05 ol; ?uj ) 2017
] r N o L L W ~18 h ' )
1; b et AL R | LL ’\)
é Local e data
!
3
i
P44 '
\
~USHE e e e S i 07
1 T
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/.IP'? v \
. \;;\EK- /
DECLARAGAO D E % &
CAO DE RESIDENCIA qfﬂ.’:’iﬂ“?
Eu,_TZcewge DE PAvl O UL VEIRN  50U5A )
RG ne 20X 999213 7, data de expedicio )2 /)7 13, 0rg50 5074~ t¢,
- o ’
CPFne 3C.1 4 /¢ 3 {(,venho perante a este instrumento declarar que nio P
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido },‘:3 -4
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome '
de terceiro: 3}}3
P4E
!'—Taéfadouro .
| [Rua/Avenida/Praca) | Kuy) TEXE /RN 7 mv T
. Numero 29 32 3
J Apto / Complemento =2 ’ e
| e ) FIWW FECARADD
| Cidade J7APHSE
|
|Fstade . © CCHEN
|CEP {/‘--\'}6&’6/ C’C’_.C“; Z
' Telefone de Contato Celso Pimhewo 1
e ES YNNI
R | (R5) GR721 2741

Por ser verdade, firmo-me.

LocaleData:tJtﬁT;Q\ﬁL’.OS di. ;lbm-o ({PZC[”{.

¥ {l-:"' / .'"I‘ A A " / -‘ ml
Assinatura do Declarante: YLy C¢ L QL' LJ;;}' ‘W) g | 4= AN '.\ ,L-\- . }L.L‘.__. )

g S e e s

*CSDro..
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l U { .L'.
;@\ FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE EXTERNO ‘635" | |
e e e HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO FERREIRA GOMES - . _

Uscente il
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NOME DO PACIENTE: Paule Olieiro Seuba,
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15./@2&?_ HospGestor - Sistema de Gestao de Services e Residencia Medica | = \;"‘-»
72
\NSTATUTO DR. JOSE FROTA Joprm

24 AORAS DY PRQT - : -
KO PROTERD. K VA Laudo Medico/Resumo de Alta - Servico de Traumatologia-Ortoped

No. HOSPGESTOR: 29464
LEITO: 1229
NOME: VICENTE DE PAULO OLIVEIRA SOUSA
DATA DE INTERNACAQ: 15/ 09/ 2016 DATA DA ALTA: 28/09.2016
BE/PRONT: 5348738 CIDADE DE ORIGEM: ITAPAGE
NASCIMENTO: 30031955 IDADE: 61 .
DIAGNOSTICOS: FRATURA DE FEMUR - DIAFISE DIR (OPERADA)

! 1. NAO PISAR 2. MOBILIZAR QUADRIL, JOELHO E TORNOZELO 3.
CONDUTA' - - :
S B o TOMAR MEDICACOES PRESCRITAS 4. RETORNAR AO 2
" AMBULATORIO DO DR. JONATAS BRITO EM 15 DIAS. :
TELEFONE:
CELULAR:
STAFF QUE OPERQU NA EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: JONATAS BRITO
RESIDENTE DO LEITO: CESAR AUGUSTO {/
/

Hora: para Dr. Soemt o 1

A - :
| imprimir \

L
HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas /
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TITUTO DR. JOSE FROTA ”

A iry . .
[t RAS DE PROTECADIA VIDA Atestado - Servico de Traumatologia- ™
. \ By X%
NS 7, TN/
LO8ImEE

s

o 1
/esto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a |
,erdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste [
|

|

|

|

Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

[ NOME: 'VICENTE DE PAULO OLIVEIRA SOUSA -y ~
’ LEITO: 1229 .
DATA DE | . ]
__INTERNACAO; 19092016 | DATA DA ALTA:[28/09/2016

P

BE/PRONT: |5348738 o seny | ITAPAGE

RS = __'__}__‘_‘_
- IDADE: 61
. DIAGNOSTICOS: {FRATURA DE FEMUR - DIAFISE DIR (OPERADA)

oEci ONDUTA 1. NAQ PISAR 2. MOBILIZAR QUADRIL, JOELHO E TORNOZELO 3. TOMAR. y////
PECIDIDA PARA|MEDICAGOES PRESCRITAS 4. RETORNAR AO AMBULATORIO DO DR. ! il

__CADA LESAO: [JONATAS BRITO EM 15 DIAS. |

STAFF QUE | !
OPEROU NA | P T~
EMERGENCIA: | ;

_STAFF DO LEITO: JONATAS BRITO

" RESIDENTE DO |
LEITO. ;CE§5R AUGUSTO

Retomnar dia: /
IASS: . = i——_’_ - s Joyame  Dao

E -
[Datd~2Z¥ 703 / 16 [Dispensa do trabalho por : 30 (IovEey G 1o —

Hora: _ paraDr. }

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

nnps »www.hgresidencia.com.briijtic paciente_resumo atestado.php?pac codigo=29464

n
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Dr. Marcus Gadelha
Ortopedia e Traumatologia it/
Cirurgia e Artroscopia do Joelho
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® ATESTAD> » N \

IEsTe &
f./ -\;,) YO O PACENDE SupRA CTap— Folr Vmim4g
A i -3 |
LDENTE D TRANS 17D N DA (2 5 4 SOFNE WW/////
o/
/

FrA TURA DE P
~ VIAFUE DE FEMUR DInETo  Foy sunnemos

/’J :/;?( . =
/ ﬂ},o "]t., 'UA i U : )[ ;
i A D C/ﬂ RCJ' (U // IV’)j / v !/"'J-:- (- [,l//)
/ - /s S8 (. 1 j.tl—(

VTN -
I3 MEP 2
oA R) Mo MonevTo, FPACLEVTE P ATy

e

EFI 2 1TIVD v
M el i
s $ PERSISTE Com Don [EESiDUrC , p
| Gt ﬁ_f(.'.f?__.

I F 2 N
m=iCA , LimiTACD jn o0 NS MOL /AL
TR U MEAITD P

A

{
{
= V-3 £ - ~
2ELHD DinEno , £ D5 CuLNAP-s <

i ._;».4;\ it £

_‘I HA e 134 (- AN
L HA / ’q(h_,,v"‘)C /)/4’?/55,'@1/?/9 {7,:‘5(};‘(‘/,}5] N<

J
(1 £ i) ¥ o :
 VELMANV NS DS CRAU INTENSD ~O MEAA Lasfx

TV reanse

o ~
<R EHIRErrD
g3 V4. 14 2
Marcus Gade\n
D‘lt . uml“‘oqa
kg 60 3¢

Owd.n' wury
= e AALOSLO el nAl
Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Fatima W&%; 3304.7676

Hospital Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bonifdcio - (8
ospital AV. : - 185
Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Cuucc’:ci)c -I(B%}Sggjﬁégggé

E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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;TRO 3170223601 - Resultado de consulta por beneficiario \I\\.\
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JBERTURA Invalidez

/GURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Previdéncia S/A-Filial £

artaleza-QE
3ENEFICIARIO VICENTE DE PAULO OLIVEIRA SOUSA

CPF/CNPJ: 36605948300
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o
Osta Agdo Comentarios Visualizar - \

Anderson de Oliveira Sala (Seguradora Lider) cancelou o
sinistro. A
%,

Sinistro cancelado, tendo em vista que n&o se justifica a el
cobertura pleiteada, face ser a vitima o proprietario do veiculo, -
para o qual a situagdo de pagamento do Seguro DPVAT se

caracteriza como irregular. Oportuno enfatizar que no presente

caso, seria descabido o pagamento da indenizagao com

posterior agio de regresso, o que resultaria na cobranga ao

/@ Ry i

02/05/2017 10:37 Cancelar processo
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