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PROCURAGAO 3

9
OUTORGANTE:_3)

ﬁnmt won m-rﬁ G

=

Aot Ac cadida de sdqfﬁaﬂnﬁg o 36585&9-
V¥ IMF Yok Nz 230,430 239%:00

COm _mc‘hmﬁo Vo Tam 20 _ Swandor Bmpny - €F.

COUTORGADO(S): Dr. ANTONIO RUBENS LIMA DE SOUSA, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/CE 29.284, com enderego profissional para intimagao na Av. Dr. Wilson Pinheirg, n°
482 CEP.: 63.635-000, Centro, Milh8-Ceard e o Dr. CARLOS BOLIVAR PONTES PIMENTEL,
brasileira, casado, advogado, inscritc na OAB/CE 16.825, com enderego profissional para intimacdo
4 Rua Pedro Teles de Menezes 133, Bairmo: Dugue de Caxias, CEP: 63.800-000. Quixeramobim-
CE.

PCDERES: Por este instrumenio ¢ Ouforgante supra qualificado, nomeiz e constitul ofs)
Outcrgade(s} acima identificades, seu(s} bastante(s) procurador(es), conferindo-lhe(s) as mais
amplos poderes parz o foro em geral, com a clausula “Ad Judicia Ef Exfra”, para agirlem), em
conjunto ou separadamente, em quaiquer juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo propor contra guem
de direito as agdes competentes & defende-las nas conirérias, seguindo umas e outras, até final
decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-o{s), conferindo-ihe(s) poderes especiais para
requerer em Julzo ou fora dele, como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em
que se funda a aglo, firmar acardos ou COMpromissos, representar o mesmo perante os Orgéos
Pablicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagdes ¢ impugnaghes, prestar ifcitos
compramissos, receber e dar guitagSo, fevantar, requerer cu receber alvaras, receber cheques
decarrentes de condenagao judicial, além de cutres ro expressamente constantes nesse mandato.
Os paderes aqui descritos poder2o ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas,
dando tudo por bom, firme e valicso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARACAQ: O(a)(s) outorgante(s) DECLARA(M), para todas os fins de direito e sob as penas
da [ei, que ndo tem condicdes de arcar com as despesas inerentes a presente ago, sem prejulzo
de seu susiento & de sua familia, necessitando, partanto, da gratuidade judicidria, indicando como
seu(s) advogado(s) ofs) outorgado(s) acima nomeada(s), nos termos do § 4° do artigo 5° da Lei
1.060/50.

k. _Jy _ de z,};mé’v de 20./5”

OUTORGANTE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA f.;? z
i D7

L _,z

Mﬁn eonditling , brasileiro(a),

estado civil Canado , profissao ?\gmiumm ;

~ natural de <Swnadal ur)ﬂmpm , estado _ C90Gna’

nascido aos_ 0G /33 /°0 __ fiho de _fmanod Prule
Condiling ¢ oo S Qe Piio  Hemaine ,
portador(a) do RG n° _1G5 @3\ G - 82 Org&io Expedidor
S50 e, CPFr° 3390, 3%%.333 .00 , DECLARO conforme
arigo 1°, da Lei 7.115/83, que resido no seguinte endereco:
‘\53{‘\ "\ﬂﬂ’) :Q?O' Svaodot ?Ompm - CE.

DECLARO ainda ser conhecedor das sancdes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.

/
. ) -CE., {4y de sgpufo de 20 /e
1 4?9’ = <f .
(R
i

DECLARANTE




OVO72015 . ’ Acompanhe o processo de Indenizagao - Seguro DPVAT - O seguro do irénsile

SINISTRO 3150500963 - Resultado de consulta por beneficiério

VITIMA LUIZ PINTO CORDULING

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Investprev Seguradora S/A ;
ENDEREGO Rua Dom Jaime Camara, 170 Conjuntos 101 e 102, Centro, Floriandpolis - 24, CEP: 88015-120
BENEFICIARIO LUIZ PINTO CORDULINO

CPF/CNPJ: 87013533300

Posicdo em 09-07-2015 08:31:35

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: RS 4.725,00

Data de liberagdo do pagamento: 10/07/2015

Fique atento: o prazo para recshimento da indenizacio no banco depende do tempo necessirio ao
processamento bancario, que é de até 5 dias uteis contados a partir da data da liberagao.

Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e CorrecaoValor Total
10/07/2015 RS 4.725,00 RS 0,00 RS 4.725,00

datatexthiml;.charset=1af-B,% 3Ch4% 20style% 3D %22marginG6 3% 200p: %6 200px % 208 % 38% 20padding % 3A%.200px % 2000x 3% 204px % 38% 20border-b... 11




6 - AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
" Seguradora Lider - DPVAT

[ N° DD SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

~  Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com gados do beneficiirie da indenizago do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiras,
3inda que esses sefam proturadores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atfaso ro recebimenta da

f, i e Condiling

x

PORTADORTA) DO R6 N3G 3N -8 EXPEDIDO POR___ S1G 0. O em AR /30 /BB ¢
e ARDNTEBGEREE-QQ v OOOO00OC-O00000. rorissio 2ewrgurme
E RENDA MENSAL DE R$ 02 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARID(A) DO VALDR REFERENTE A INDENiZAGAC / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA 1 ' AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXU PRESTADAS.

(") A Circutar Susep n® 445,/2012, que 12 da prevengas 3 irvagem de disheiro o marcado segurador, deteyming que todas as seguradaras 3o ohrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagsmento da indenizageo. Este cadasio deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacdes acerta da profiss20 e da faika de renda mensal

‘ra evitar repeogramacio de um pagamanto, lembre-se que s documentos abaixo relacionados nie devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saliric e/ou benefide - nos dorumentos apareceram termostais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saléric@:%uncim o
<& .

- Conta Empresarial - nos docurnentos aparecem termos tais come: CNPI ou ME, ME {micro empresal cu LTDA. -3 .
- Canta conjunta quands & beneficaiofvitima nao for itular: @S =
» Conta tipo FAQL, atengio para ¢ Imita de movimentacio financeira mensal; Fis. '

- Conta tipo FACH operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal}; ,,‘;ﬁ

- Conta PQUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unigade Lotéticas com §mite de movimentacie financeira mensal de até RS

» Centa blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de sbertura de conta como dacumento
comprobatdrio dos dados bancérias);

+ CPF da benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagis ou cancelado irecomendamos a consulta 20 site da RECEITA FEDERAL
Wiy receila faenda gov hrl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sintstras que Ndo € o mesmo da contz informada para depésito;

- Contas nio pertencentas A vitima/beneficirios.

IMPORTANTE Também pio devem ser apresentados documenntos que comprovem s dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,

&scritos a mio, por melo de extratos bancrios informandoa movimentagio financeira da coma ou cépia da verso do cartio miitipla cominformagio
de chdigo de seguranga.

PARA CREDHC EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existi) N" da CONTA {com dighto, se existir}
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRAD: AU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA
N"do BANCD_Z Q47 e da AGENCIA (com digite, se existin N° da CONTA (com dfgito, se existir) .B'f’. PLE O

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E OF MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETHIADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

&@ﬂd_ P9 qe _froseco de JA7 7

LOCALEDATA  °
@ ATENCAQ

-0 Seguro DPVAT garante indenizac3o de R815.500.00 em caso de morts {valor que serd pago ao/s leaitinw/s beneficidrin/s, chedecendo 4 legislac3o vigente
n2 data do addente), indenizagio de até Bmmmtmmmwmm torforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
1=bels de sequro grevistz na lal 11.945/2009) « reembalco de até RS 2.700,00 em caso de despesas

~ Fara acompanhar o processe de andilse do pedida de indenizacio, acesse wwnwdpvatseguredotransitacom.br ou tigue para 0 $AC DPVAT Q300-0221204.

.h

4 o

ASSINATURA DO BENEFICTARIO




AUTO-ATENDIMENTO - AG. SENADCR POWPEL
DATA: 27/03/2815 HORA: 1241348
TERMINAL: 07541003 CONTROLE: 873410830228

COMPROVANTE DE
TRANSFERENCIA DE VALORES

. REMETENTE
: : COC/AGENCIA : 754 / SENADOR POMPEU
CONTA s 913,090,830, 284-1
NOME + EDTLEME SOARES ROCHA

FAVORECTDD

CGL/AGENCIA : 87534 / SENADOR POMPEU
CONTA 1 013.99,019,936-0
NOME ¢ LUIZ PINTO CORDKLING

VALOR : 5.2
DATA OF EFETIVACAD : 27/@3/2015
DEBITD REALTZADO COM SUDESSD,Q GREDTTD

KA CONTA DE DESTINO SERA EFETUAGD APOS O _
PROCESSAMENTD DA TRANSACAD *

InformagBes, reclanacdes, sugestes e eloglos
SAC CAIXA: ©BEB-726 0101
uvidoria da CAINA: 280D-725 7474
. . ww, caixa,gov.br
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ha

, £y, ff)m'z. Qfﬂﬂ Qﬁ\ldlal‘nﬂ , portador ds
identidade ne _ 3028310 -7 e [nscrito no CPF/MF sob o ne 10 333 3% (0,
residente e dogicfiado ns _ 1IG T4lE) ,
Cidade Estado Sing” , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar ¢ lsudo do Instituto Médico Legal - INL pars os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n2 §,194/74}, uma vez que:

¢} Ndo ha estabeletimento do IME ne municipio da minha residéncia; ou

{ ) O esiabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido nie realiza pericias para fins de
prova do Seguro DFVAT; ou

{ 1 O estebelecimento de ML locslizade no Municpie em que tesido realiza pericias com grazo
superior 5 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o obijetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagiio do Segurc DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicito nue esta declaracdo
permita ¢ prosseguimenio a andlise da minha documentagio sem a apresentacfio do jauto do Instituto Médico 1.
Legal-IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 paricia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avsliac#o da existiincia e afericdo do grau da lesio, au lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.184/74.

Daclaro ainda estar ciente de gue a autorlzaglio parz a realizecio desss pericia ndo significa prévia
concordéincia com a futura svaliagdo médica ou renGncis 2o direito de impugné-la, caso discorde do seu
contelide.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagiio

B s ZWW vl 2ol e

Llocal e data




Declaracio j% ”46 E

Euw, iﬂ”%jjﬁﬁ_ﬁmﬂﬂiﬂﬂ , geclaro que apds ter

sofrido adidente pro\mcado po icuic autornotor de via temrestre, em _L_/L_/J

fui socorrido por Z JERER L e L _;g'wtéa» ’

Talofope:{ ) , & levado ao hospital:

Peclaro nie ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acldente,
tais como SAMU, Corpo de Bombeiros, Ambuiéncia etr., da mesma forma ndo houve
registro da ocorrdncia no local do acidente, 130 pouco fol instaurade Inquérito Policial
na delegacia, dessa forma n3o possuo nenhuma outra prova referente ao acidente,
além do boletim de ocorréncia Policlal e a documentagio médica apresentada.

Por ser verdade, declaro estar ciente de que declarago falsa pode implicar na sangio
penal prevista no art. 299 do Codigo Penal:

"ArL 299 — Omitl, em documento publico ou
particular, declaragéio gue nele deveria constar, ou
nele Inserir ou fozer inserir dedaracio folso ou
diversa do que devia ser escrita, com o fim de
prefudicer direito, criar obrigagBo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicomente relevamte.

Pene: reclustio de 1 fum) a 5 {cinco) anos € muita,
se 0 documento € publico e reclusfio de 1 {um) a 3
. (trés) anos, se o documento € particular.”

Local: E'L/ﬁ’ﬂvﬂ '2/1#&?/ UF:—&i— Data: d??;f &7 / L7




Declaragio de Proprietéirio do Velculo

e Snancinee. Nivon don onon S
RG n2 g:j!!@mgu)f,g? , data de expedicio _ X /7 0G / DG ¥

Grgso _ 5SP OF , portador do CPF n2
com domidlic na cidede de no Estado de
onde resldo na {Rua/Avenida/Estrada}

ne complemeanto
, declarc, sob as penas da Lei, que o velaulo abaixo

mencionadc ainda constava el eu nome na data do acidente ocorrido com 2
vitima i(‘ﬂ!i'l ?‘T& o fmﬁl'ﬂﬂ
Veiculo: Tﬂﬁ\ori a.ﬁ {1

oy (904

Ano:

Modelo: %fm]ﬂg i‘a}p i

piaca: _ ()5 OAGY

chassi: 32 QHBOOIO DR 443359

Data doAcidente: 28 ; f7 12244

Local e Data: SOt 2 ,2,,5@ 13fa 2/ buss

—_

HAwCisco Clevsow Jog Shiiles Hetlge

Assinatura do Declarante
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LIVRO N° 086 FOLHAS N° 077 \
CARTORIO DO 1° OFICIO DE SENADOR POMPEU «ﬁ“ﬂ G
ESTADO DO CEARA %
=

REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURALS - TABELIONATO DE NOTAS — REGISTRO DE TITULOS E Documm‘éﬂb%ﬁ_ﬁ ,
REGISTRO CIVIL DE PESSOA JURfDICA — TABELIONATO DE PROTESTO — DISTRIBUICAO -

“. . " Av. Francisco Franca Cambraia, 319, Centro _ Telefone: (88) 3449027
CEP 63600-0C0, Senador Pompeu — Ceard —~ Brasit
- DILVANIA MARIA MACHADO VIEIRA
Tabelid e Registradora Piblica Interina

TRASLADO DE PROCURACAO BASTANTE QUE FAZ(EM):
LUIZ PINTO CORDULINO 3 REGIA PEREIRA DE ARAUJO JORGE, na forma
abaixo:

SAIBAM quantos este Pablico Instrumento de Procuragfo virem,
que em cinco (3) de Margo (3) de dois mil ¢ quinze (2015), nesta cidade ¢ comarca de
Senador Pompeu, Estado do Ceard, comparecéu(ram) como QOUTORGANTE(S):
LUIZ PINTO CORDULINO, brasileiro, casado, agricultor, portador(a) da cédula de
identidade n° 1658319-88-SSP-CE, inscrito(a) no CPF/MF sob o n® 870.135.333-00,
com enderego vila Teles, n® 70, bairro Paviozinho, Senador Pompeu - CE., assinando a
rogo: ANNE KAROLINE ALVES DA SILVA, brasileira, snlteira, estudante,
portador{a) da cédula de identidade n°® 2009009150824, inscrito{a) no CPF/MF sob o n°
055.529:693-83, . com enderego rua Geminiano Vitoriano de Oliveira, - bairro
Pavdozinho, -Senador Pompeu - CE.. E pelo{a)(s) qual(is) me foi dito que por-este
instrymento e na methor forma de direito, nomeia(m) e constitui(em) seu (sua) bastante
PROCURADOR(A): REGIA PEREIRA DE ARAUJO JORGE, brasileira, casada,
auxiliar de servigos gerais, portador(a) da cédula de identidade n® 97024045830-SSP-
CE, inserito(a) no CPF/MF sob o n° 011.865.643-00, com enderego rua Sdo Francisco,
n® 34, baitro Pavéiozinho, Senador Pompeu - CE.. Conhecidos como os préprios por
tmm Tabelid Interina, através de seus documentos de idemificacio, de cuja identidade e
capacﬁade juridica dou f¢, e, a justo titulo ¢ na melhor forma de direito, diz(em) o(a)(s)
outorgante(s) que confere(m) amplos e ilimitados poderes para: dar encaminhamento
e/ou receber junto a Seguradora Lider, no Estado do Rio de Janeiro, e onde mais se
tornar necessdrio, o Seguro DPVAT a que tem direito, referente ao acidente
automobilistico ‘ocorrido aos 10/novembro/2014 em Senador Pompeu - CE, podendo
para isso, tran51g1r requerer, assinat todo e qualquer documento, inclusive a autorizagfio
de pagamento/crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT, dar quitagio, total ou parcial,
receher ordem de pagamento, junto as instituigdes bancérias, preferencialmente Caixa
Economlca Federal, agéneia de Senador Pompeu-CE; juntar e retirar documentos,
prestar esclarecimentos, solicitar certiddes, conferindo amplos e ilimitados poderes para
constl’culr advogados se necessario, usando dos poderes com Clausnla "Ad Judicia"
firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagio, enfim praticar todos os atos
admitidos em direitos, e necessdrio ao fiel desempenho deste mandato, cujus poderes
aqui Uutorgados sio especzﬁcos e restritivos para o recebimento do Seguro Obngawno
DPVAT, ¢ as respectwas agdes judiciais e/ou extra judiciais, em conseqiiéncia do
smlstm (caso sejam necessédrias), inclusive substabelecer com ou sem reservas de
J??_d,?i"es.. Assim o disse, do que dou Fé. Lida a presente ao(s) outorgante(s), achou-a em




LIVRO N° 086 FOLHAS N* 77V
tudo conforme, a outorgou, aceitou e assina. Custas na forma da Lei, incluindo o
FERMOJU e SELO. EU, Dilvinia Maria Machado Vieira, Tabelid Interina, digitei e
subscrevi. AA: ANNE KAROLINE ALVES DA SILVA. Esta conforme o original. Dou
fé. Digitei, dato e subscrevo, assino em piblico e raso com o sinal que uso, O referido €
verdade. Dou F&, Senador Pompeu - Ceard, S de Margo de 2015.

RE4
&%
Em Test.® da Verdade A
; Y

>
re 20 £
L N
Dilvénia Mavia Mathada Vieira

Tabelid Interina

EMOLUMENTOS: R§ 21,48 - FERMOTU. RS 2,70 - SELC: RS 348 - N DO SELG:
VALIDO SOMENTE COM O SELC DE AUTENTICIDADE




* REQUERIMENTO DE ACEITACAO DE MEIQ PROBATORIO  _<AR/4
D &

i
PP
Senhor Presidente, Y

W{j Pivito Co)\oi/u,&m ; jé

devidamente qualificado (a) no procedimento em epigrafe; vem por meio desse
documento solicitar a ACEITACAO DA PROVA TESTEMUNHAL no preseate
procedimento administrativos para comprovar o nexo de ceausalidade, pelos motivos a
Seguir expostos:
A Carta SUPTEC 005/2014 traz vm rol exemplificativo de formas para provar &
existéneia do acidente, a exemplo do atendimento pelo SAMU, Corpo dos Bombeiros,
bem como qualguer outro documento que evidencie ou comprove o ato declaratério
relatado Boletim de Ocorréncia. Conforme o Cddigo de Processo Civil, a prova
testermumhal € sempre admissfvel quando a lei pfio dispuser de modo diverso. Assim, é
completamente idénea a declaragio do popular que atuou como socorTisia, até porgue 8
Seguradora é sabedora das condigBes precéries de atendimento z que sfo submetidas és
vitimas. Portanto, ¢ inadmissivel penalizar a vitima pela 2 insuficiéncia da prestacio do
servigo publico bresileiro.

Destarte, além da declaragio de testemunha, tem toda a documentacio complementar
exigida por este Consércio.

Assim, solicito*o devido cadastramento do meu sinistro junto a Seguradora Lider para
que eu possa fer acesso a indenizacio em mazfo da invalidez comprovada na
documentacSo apresentada nesse procedimento.

Atenciosamente,

Hisgowd Llaces A gucge fuigs

enf

7
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DECLARACAO W
™
Eu _ ' i portador da
cartelra ~ de identidade ne e CPF
- ) . residente domlciliadu na Rua
0 TRV N Bairro

S

rhﬂnmmho Cidade DmOgr ﬁom;jm . Declaro
ue presenclel efou sacorri na data de _f2 f Ar [Zer% , O S

q
§| ﬁug Qﬁig Q g}gﬂg&nﬁ Jportador
da identidade n° 5(&&%53@, %f} ecPPn® 10 135.3% -00
residente na rua__ }Jii0 Y _ :

N 30 Bairo Cidade ﬁnﬂ_lfm_‘ﬂlm;_’m__ para a
Matemldade Hospital Santa issbel, vitime de acidente de transito com

0 0 Hﬁﬂ {1 { motociclets, carro, etc), na Rua

FAdnss gk # St pg w55 [ o7 e SE n°
Bairmo

Cidade P s . Que o declarante esta ciente de gue, caso

estas declaragbes ndo sefam a express3o da verdade, ressarcirio a seguradora
competente e quaisquer outros Grgdos que tanham prejulzos dela decorrentes,

bem como responder criminaimente por infracdo do artlgo 229 do codigo penal
Brasileiro.

*E‘?J%r—; (gx_}"\,u.m 52 Same )8y Eﬂ:!fﬁ

Assinatura do declarante
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DECLARACAO « D
Eu @ﬂ'ﬂimq S'QI .Rﬂm’llﬂ ¢ , poriador da
catteira de  identidade ©ne %%3 QUSR] - A e CPF
: residente domicllizdo na Rua

ne 24 pairro

Cidade_fﬂ]][ﬂ@l "H)mﬂ!u, - Declaro

que pr&sg“nci _gfou socorri ne data de _» [ »~7 [ ~% , o S

| 0‘]1 ﬁmn ,portador

da identidSde n°__ 3 31G -38 e CPFn° RI0.%35.4%3 00
residente na rua__ 1410 4k

N _°10_ Balrro Cidade U001 TOMpue pars a

Matemida Hospital Santa Isabel, vitima de acidente de trensito com

Tﬂﬂ nc 1Q[ﬁ ( motocicleta, carro, ei), na Rua

Loy i L = T T n° ,

Bairro

Cidade Sfevwo02 /9 et . Que o declarante esta ciente de que, caso

estas declaragfes ndio sejam 2 expressdo da verdade, ressarcirio a seguradora

competente e quaisquer outros drgdos que tenham prejuizos dela decorrentes,

bem como responder criminaimente por infragio do artigo 229 do cédigo penal
Brasileiro.

- =

Assinatura do declarante
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GOVERNO DO EFTADRO BO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL

POLICIA €TV,
DEE EGACLIA REGLONAL DE SENADOR POMPEL

BOLETIM DE OCORRENCI4 N* 351 - 757 / 2015

_Dadvs da Qcorréncie
Matwvza do Faror ACTHENTE DE TRAKSITD
Dats ; Hora da Comunivacio: §503/2015 10:22:539
Data ; Hora da Ocoredocia - HVE /2804 12:49:80
Endercpo da Ocorrineia: AV FRANCD MAGALHARS

CENTRI} SENADOR POMPEH iICE
Ponto de Referdnicia; NA ROTATORIA

i Dadoy daly) Vitionits)
. Nome: LLYZ PINTO CORDULING

Narcimerti : O6/1 178978
REG: 165831088 Qrplin Emiss: B3P TIF: CE - CBF: B7903533380
Filiayio: FMANOFEL. PALY.O0 CORDULING

MARIA DE NAZARE PINTO FERREIRA

Endcrego: YL 'EELES 78
PAVADZINHD H3H00000
KRENADOR MWWMPEY CE HERASIL Telefone:

Hictdriza
Compareeen vy Cortdrin desta, o pessoa shann qualificoda, mdiciands o segnprc: Que na dota, baro © lscal, soima citade,
A vitina p citada avima solien o aidenc: de engto guinds vinha comtizindo 4 srotocicleta de mars HONDA POP
1), det ptace OS(-HLE2 Somador PomspouE, s de fabricachafavodeio 211 213 £FTASST YC2HTBOZ WDRAIYISS, cor
YERMELH A, liceneiada enr nume de Franeisey Cloisu dos Santos Jusge: Afinna o \@) niigiands qus penden v eomrole da
mwtociclenl Vindo coir av solo; QUs oo msoqicataa go avitdeb: o Wona safvcs framra dn eseapuln cxquceds; Qne o (2)
noticianty informa sinds qus & vition i para o hospital de Senador PanipenE: Que G como tosdomundast do acidoats
a3 seguintes pessoas: Charisse de Aralji Jovge, RG 20075041 58-3 ¢ Regha Pordina de Aratju Jurge, R6 97024045330; Oue
o () noticimie Procaron exn de@dnmhwmbddﬁndeom&mimmdnnmﬁuimhdnma
inforingeties poortasdas neshs Boletim de Duorrdhuia /o de so8 inteive scsprorsalnitidede; Gua: caob cluni: e oo caso das
Mm;&shsaidamm:cﬁim:ﬂhfmunﬁhﬁgrmpmn&dpdnu&m:dx&m&boﬁgim de avondy com o
atligo pLt do L ufizo Fenul Badlcra, E matds TOts (13203
Nofiriania(s)
Namr : REGIA PEREIRA DE ARAL 20 JORGE
Endereso : R S840 FRANCISCO M
Baird  : PAVAOZINRO 53600008 ( j
Mimichpio/UF : SENADOR POMPEL CE RRASIL Tefefione: >
iguie! fy; Sl
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GUVERNO DO ESTADO DO LEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL

EY i -~
POFICTA CIVIL “%
DELEGACIA REGIORAL DE SENADOR POMPED

BOLETIM DE OCORRENCLs NP 551 757/ 1015

DELEGACIA RESTINO: DELEGACIA REGTONAL DF SENADOR POMPEY Migue! & frdta girmie.
RESPONSAVEL PELU REGISTRO : . ESCRIVAC\GLZ Ay fr13

MIGUEL ARCANJO FROTA JUNIOR - MAT.: 1354904477 173556
RESPONSAVEL PEL.A INFORMACAOD : s

VISTO BO DELEGARUA) -

JEFFERSON LOPES CLSTODIO - MAT,: 404548-1-0
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|_SERVICO DE ENFERMAGEM |

ol zmﬁ:amnm e Hospital Santa _mmc@_ﬁmm:mnoq Pompeu - CE
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ENFERMARIA-LETO | REGISTRO CATEGORIA I PRONTUARID
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- PREFE(TURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU & <

‘- J@B  SECRETARIADE SAUDE E SANEAMENTO w20 =
REQUISICAQ DE EXAMES . \Fagl
Mome: /)é‘f‘f- ,m%f M dade__ 22~ '
Endereco: ' PSF:

Impressfo Diagnéstica: @,@ = /?.,7




FREFEITGRA MUWICE’AL]JE SEHA])GR]'OMEH
Secrelaria de Sadde ¢ Saneamenter
Sisteme Unirg de Seids

ATESTADO

P ;ﬁ? devidos fis, que ,M/Z / %

/Z% ’%%j.z?ﬂém de: ?#%M m/fg

/ﬂéj/n:esmu(a} recebeu alta definitiva. /ﬁ%\’ %
. Semador Pampea-Ce, é 2 (m{
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DECLARACAC DE RESIDENCIA

Eu, 31;)“{5 Pito eonduding
Ra ne_JGOR 310 -8R , data de expadigio 3% 7 30 / 88 Orggo 320 C1
CPF n &'ig!, {25 A3 - !! } , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadelro gue resido
ne enderego abalxo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdria em nome
de terceiro:

5 Laogradouro
. {Rua/Avenida/Praca) '!fﬁﬁ 'ft 1N
ANGmern ‘\?n

't Apta / Complemento

Bairro

S
Cidade ~anden t‘?xmpm
Estado CoCce

{ CEP 1 GAGon-000
Teleforne de Contato

E-mall

Por ser verdade, firmo-me.

Laca!eData:MﬁwM a9 }O EZZOI‘;

Assingiura de Dedarante: 2k ;




