Oclécio Miranda Junier - OAB/GQ: 4.215
faula Andrade Batista Correa de Miranda - 0QAB/GO: 23.98]
Bruna Pereira Borges - OAB/GO: 25.591
Oclécio Correa de Miranda Neto - OAB/GO:26. 681

PROCURACAO

OUTORGANTE: EUVANDER HENRIQUE VIEIRA DE OLIVEIRA,
brasileiro, solteiro, professor, nascido em 19/04/1988, portador da Cl n° 4615504
DGPCGO e do CPF ne 007.622.631-05, filho de EUVANDER BENTO DE
OLIVEIRA E MARIA LUIZA VIEIRA, residente e domiciliado & Rua Clepino Antdnio
de Aradjo, N° 538, Bairro Alto da Boa Vista, ltumbiara — Goias.

OUTORGADO ( S): OCLECIO MIRANDA JUNIOR, brasileiro, casado,
Advogado inscrito na OABIGO n.° 4.215, PAUL{\ AN.DRADE BATISTA CORREA

BRUNA PEREIRA BORGES DE MIRANDA, brasileira, casada, advogada inscrita
na OAB/GO n° 25.591 e OCLECIO CORREA DE MIRANDA NETO, brasileiro,
casado, advogado inscrito na OAB/GO n° 26.681, todos estabelecidos
profissiocnalmente a Rua Dr. Méario Guedes, n° 279, Centro, ltumbiara - Goias,
Telefone (0**64) 3431-0564, conforme abaixo impresso:

PODERES:

Amplos, gerais e ilirpitados, das clausulas "ad Jjudicia" e “extra judicia’ &
ainda os constantes da ressalva do art. 38 do Cédigo do Processo Civil, para
representar o (s) outo;'g?nfe (s) perante pessoas Juridicas, de direito pablico ou
privado, particulares,  pessoas fisicas ou juridicas de qualquer espécie ou
natureza, investidos ainda de tais poderes para o foro em geral, qualquer Instancia
ou Tribunal e mais og de acordar, inclusive em audiéncia, desistir, transigir,
firmar compromissos pu acordos, endossar cheques, proceder levantamento de
alvara judicial, requerer assisténcia judiciaria, pela Federagdo Nacional de
Seguros Privados e de Capitalizacao - FENASEG efou Seguradora especifica,
junto ao Banco do Brasil S/A e/ou outras Institui¢des Financeiras, para a quitacido
do referido beneficio ’Z_gpuritério (DPVAT), podendo ainda substabelecer esta em
outrem, com ou sem ‘reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e
valioso, especialmenta sem prejuizo dos poderes_ retromencionados para
propor ACAO ORDINA RIA DE COBRANCA SECURITARIA - DPVAT.

<|¢ﬁmbiara~Go, 04 de novembro de 2008.

Klwmwo*m/ jff&w’am k9) (‘Je, QQMM,

EUVANDER HENRIQUE VIEIRA DE OLIVEIRA

Rua Dr. Mdpic Guedes, n° 279, Centro, Ttumbimra - Goids. o
Telefax: (64) 3431-0564 ou Celulares: (64) 8403-5882/ 8405-6414
Email. ocleciolnetsite. com. br /7 omjeadvogados@ymail. com
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DECLARACAO

EUVANDER HENRIQUE VIEIRA DE OLIVEIRA,
brasileiro, solteiro, professor, nascido em 19/04/1986, portador da CI n°
4615504 DGPCGO e do CPF n° 007.622.631-05, fitho de EUVANDER BENTO
DE OLIVEIRA E MARIA LUIZA VIEIRA, residente e domiciliado & Rua Clepino
Antdnio de Aratjo, N° 538, Bairro Alto da Boa Vista, ltumb:ara Goias.

Declaro que sou pessoa de poucos recursos financeiros,
moro e residéncia simples, e ndo tenho condigdes de arcar com custas
processuais.

Assim solicito nos termos preconizados da Lei 1.060/50, o
beneficio da Justica Gratuita, por nao ter condigdes de arcar com custas

processuais sob ‘pena de causar prejuizo ao nosso proprio sustento e de
nossa familia.

Por ser verdade, firmo a presente Declaracio.

ltumbiara, 04 de novembro de 2008.

\Q;IWVM%O(M/ iPMWJCAuo '19/ Jﬂ 9@ Wiac

EUVANDER HENRIQUE VIEIRA DE OLIVEIT\’A
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chs;Lital e Maternidade ‘ : cec  02.198.539/0001-22
szio Marcos Data 18/10/2008 as 09:06:30 :I

- Fisha de Atendimento Ambulatorial (F.A.A.) - Modelo 30 Atendente:ROSILAINE TAVARES m/
DADOS DO IACIENTE R AR X
Prontuaris: 62428
Nome paciente: EUVANDER HENRIQUE VIEIRA DE OLIVEIRA
Data nascinento: 19/04/1980 Idade: 22 anos 5 Meses CPF: 00762263105
Sexo: Masculino RG: 4615504
Responsavael: - Cartio SUS: .
Mae: MARIA LUIZA VIEIRA
Pai: EUVANDER BENTO DE OLIVEIRA
Enderago: CLEPING ANTONIO DE ARAUJG n®538
Bairro: ALTO DA BOA VISTA
Telefone: 9285-4873 :
Cidade: ITUMBRIARA - GO . CEP:
Nagionalidade: BRASILEIRA
Naturalidade: ITUMBIARA - GO
Profissao: : Estado civil:
DADOS INTERNACAO
Nameroe da Internagdo: 7209
Tipo da Internagfo: Emergéncia
Convénio: RIVE Plano: 2
Cliniea: HOSPITAL MATERNIDADE SA0 MARCOS ; ¢
Enfermarie: ENE Leito: EZ12L2 Apartamento:
Data da Internagdo: 18/10/2008 |
Horario da Internagdo: (8:59
Médico solicitante: WENDER B. DE FREITAS
Procedimento solicitado:
Diagndstice admissao:
Diagnostico alta:
Atendimentos especificados: Acidentes de transito ( ) Acidente de trabalho ( )

Observagio:

Emissdo: 18/10/2008 as 09:06:30
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RFG[‘?’I RO DF‘ ALTA A PEDIDO ' e
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Hospital e Maternidade Sao Marcos

Ulilidade Piihlica Federal: Lei de 26 Fevereiro de 1.992 DOU 27/02/19972 l))ﬁ
Utiliddade Piiblica Bstadual: Lei 10,1997 de 21 de maio de 1.987 DO 26/05/1987

Utilidade Pablica Muaicipal; Lei 783/86 de 00 margo de 1.986 .
Certificado de entidade de fins filantrdpicos n ® 920004 de 05 de agosto de 1.992 C.N.S.S, &/
C.G.C. -02.198.539/0001-22 :
I*ca Scbastido Xavier — Centro — lHumbiara — GO PABX. (064) 3433-0700 Fax: (164) 3431-8155 CEP - 75503-900

ITUMBIARA, 24 DE OUTUBRO DE 2008.

DECLARACAQ

DECLARAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE SE FIZER

NECESSARIO QUE O Sr.(a) EUVANDER HENRIQUE VIEIRA DE OLIVEIRA

ESTEVE INTERNADO NESTE HOSPITAL NO PERIODO DE  18/10/2008 A

21/10/2008 PARA TRATAMENTO MEDICO TENDO COMO DIAGNOSTICO

OSTEOSSINTESE. DE FRATURA DOS OSS0S DA PERNA ESQUERDA.

OBS.: ATENDIMENTO PELO CONVENIO SUS

POR SER VERDADE, FIRMAMOS A PRESENTE.

ATENCIOSAMENTE
Hosp. e Matk. Séo Marcos
Ciﬁwd\meia _ _
mins Gr . * .
b B TRUTENTICACAOL = 1
- 5 fEste f?tocéfeifﬁ%?rézie com &y
% < O B ENTE, FRENTE =
a3 =
QF Y
P :
52l >
b ﬁ
g
L




