PROCURAcAo

* %%,  OUTORGANTE: %mmmm EODmo ) |
- oooafiado QOcSi@L Jre ridile e iden \daéh M ‘300%%1%80 ‘
e RO 2 SAPNS-CF inpcitia 00 COHIME vob N- GA8. 658,983 1
23 . com wndewsto Vil Thdngn Gnanden M- U3 Yniwng ‘
Ma. . Suodon Thmpin - OF

OUTORGADO(S): Dr. ANTONIO RUBENS LIMA DE SOUSA, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OABICE 29.284, com enderecgo profissional para intimag8o na Av. Dr. Wilson Pinheiro, n®
462, CEP.: 63.635-000, Centro, Milh&-Ceard e o Dr. CARLOS BOLIVAR PONTES PIMENTEL,
brasileiro, casado, advogado, inscritc na OAB/CE 16.825, com enderego profissional para intimagéo

. 4 Rua Pedro Teles de Menezes 133, Bairro: Duque de Caxias, CEP: 63.800-000. Quixeramobim-
CE.

PODERES: Por este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui ofs)
Qutorgado(s) acima identificados, seu(s) bastante(s) procurador(es), conferindo-he(s) cs mais
amplos poderes para o foro em geral, com a clausula "Ad Judicia Et Exfra”, para agir(em), em
conjunto ou separadamente, em qualquer juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra guem
de direito as agbes competentes e defende-las nas contrarias, seguindo umas e outras, até final
decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-o{s), conferindo-lhe(s) poderes especiais para
requerer em Juizo ou fora dele, como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em
que se funda a acgfo, firmar acordos ou compromissos, representar o mesmo perante os Orgéios
Pabiicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagbes e impugnacbes, prestar ifcitos
compromissos, receber e dar quitagdo, levantar, requerer ou receber alvaras, receber cheques
decorrentes de condenag&o judicial, além de outros ndo expressamente constantes nesse mandato.
Os poderes aqui descritos poderéo ser substabelecidos no todo ou em pare, com ou Sem reservas,
dando ftudo por bom, fime e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA |

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgante(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas
da lei, que ndo tem condigbes de arcar com as despesas inerentes a presente agio, sem prejuizo
de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como
seu(s) advogado(s) o(s) outorgado(s) acima nomeado(s), nos termos do § 4°, do artigo 5° da Lei
1.060/50.

Sen-Vompe CE, /6 ce /vm.né;o de20/C .
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

SLmQT\( wWo - oo a@ﬂﬁ(‘m , brasileiro(a),
estado civil O] , profiss&o ?\pmqrﬂm‘?n .
natural de ﬁrmrm Silvian , estado _Qson((

| nascido aos 92 [/ 09 /3999 , filho de 3@!13 QE bﬁtﬁm @][m g

lwie.Socoma Coomo aDmﬂcm ,
portador(a) do RG n° _Q00RAR0"14G -2 Orgso Expedidor
53005 O , CPF n® Ga\ 563, 425.99 , DECLARO conforme
artigo 1°, da Lei 7.115/83, que resido no seguinte endereco:

’l(ﬂﬁ “piannﬂ Gunondim ,ﬂm:\ﬁnimn 3\‘\% do @“ngmg.,_ﬁmﬂﬂ

cl/)(‘1\”r1pm - OF

DECLARO ainda ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso 0 quanto aqui declarei nao porte
estritamente a verdade.

Son. fompent -CE., /4 _de ﬂW/ﬂ de 2075

DECLARANTE
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. Nota Figcal Grupo B

! ‘ ' { COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA Sérle Unics - 1

§COe’ce | CNPJ 07.047.251/0001-70 - C.G.F. 61058483 NOMERO

: ]

‘eeio emeei- ! . AV. BARAO DE STUDART 2817

287.467.345
DADOS DE ENTREGA

ENDERE0: VL NAO ME DEIXE 00108
BAIRRO: ALTO DO CRUZEIRO CEP: £3600000
MUNICi IPIO: SENADOR POMPEU ESTADO:

RECIBO DE SEGUNDA VIA DE CONTA - SVI

CENTRO OPERATIVO

SENADOR POMPEU
zug‘%E 4628051 DV: 0 ROTA: 06 14000 15 1840006 VENCIMENTO:  17/01/2013
MUNIC: PIO: ggm%g“ PERIIODO/REF.; 01/2013 FATURAMENTO:  10/01/2013
NOME: JOANA DARC MORE!IRA DA SILVA CLASSIFICAMIIO:  T:90 C:01 §:01
ENDERE® O VL NAO ME DEIXE 00106 CEP: 63600000
BAIRRO: ALTO DO CRUZEIRO DOC.: 879.781.053-34

GRANDEZAS C-LCULOS {R$)
FAT LIDA Item Valor
ENERGEA ATIVA - KWH 10 0 VALOR CONSUMO DO MES 37,10
ENERGIA ATIVA - kWh HR 0 CORRECAO MONETARIA DO MES 0,14
DEM FAT kW FP 0,00 0,00 J JURQS DO MES 0,49
FATOR DE POTSNCIA 0,00 JURDS DO MES 0,57
CONS. INCLU DO 0 JUROS DO MES 0,16
LEITURAS MULTA MORATORIA 0,87
TAXA DE SEGUNDA VIA 1,98
ATUAL ANT TAXA DE SEGUNDA VIA 1,98
ENERGIA ATIVA - kWh 3.4% 3.421 TAXA DE SEGUNDA VIA 1,58
ENERGIA ATIVA - KWh HR 0 0 TAXA DE RELIGACAD 5,31
DEMANDA FP
ICMS
BASE CriLCULO 3710 % 27,00 VALOR 10,04

JREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

06AA.B355.4B63.A395.34BA.6059.9BC4.BACE

INFORMAZ 'ES

CONFORME LEGISLAGAO VIGENTE A CONTA PAGA APOS A DATA
DO VENCIMENTQ SOFRERA MULTA
E PODERA PROVOCAR A SUSPENSAQ DO FORNECIMENTO

PAGUE SUA CONTA SOMENTE EM BANCOS E AGENCIAS
AUTORIZADAS
A COBRANGA DE EVENTUAL MULTA PCR ATRASO DE
PAGAMENTQ SERA FEITA EM CONTA POSTERIOR

AUTENTICA10 MECUONICA

TOTAL A PAGAR (RS) 50,58
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Dados Informados Outros dados deste sinistro & Fi ,[2 Ey

CPF do Beneficifrio: 631.558,183-87 Nome do beneficirio: FRANCISCO COSMO DANTAS ) -
Niimero do sinistro: 2013606069 Nome da vitima: FRANCISCO COSMO DANTAS ’ T
(:obertura: Invalidez

Informactes importantes

Todos os documentos apresentados, ndo importande ¢ ponto de atendimento escolhido para a
i entrega, sdo encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT, A seguradora que

acolheu o seu pedido de indenizagdo foi a FEDERAL DE SEGUROS S/A. Apds ser analisada, a

doecumentagdo € dispenibilizada para parecer final da Seguradora Lider, administradora do

Seguro DPVAT, O prazo para emiss3o do parecer final é de até 30 dias a contar da data

da entrega da documentagio completa.

Posicdo em: 21/10/2013 - 09:13
Indenizagdo creditada no banco no valor de R$ 7.087,50 a partir de 24/10/2013

- - PR I [ e e - Fow it e e A ® oL L a . R Ve s e [
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( ) AUTORIZA(;AO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
: Seguradora Lider - DPVAT
= T T TG ; >
* Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca coﬁ@??&de in;f
: , ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso RO igigfio. da

- . " indenizacdo no banco. Y e
. EUFRRNCISED. e0amo YANIAS ot
PORTADOR(A) DORG N QOOR UBO Q-3 EXPEDIDO POR _§ eM Y /(Y /13 ¢ ‘

.. QOPG - OF
- e G RNEBBIREER B ave U000 rrosissio _
E RENDA MENSAL DE R$NRhDFelfRs( ~ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

\ SEGURO OPVAT DA VITIMA FRANEISEN  S09M0  YIANIAS ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT & EFETUAR O CREDITQ, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXQ PRESTADAS.

‘,‘__ it b b ———

-

PR e o mpt — r  mam am SR L Fae b e e T et e ik S ed 4 caieps & eeara

(") A Cireutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas 2
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizagio. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificacio pessoal,

informaches acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
by

p

—-—

- / T —_— - = W o e e e O
. : @ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lermbre-se:
f

’ 1) Os seguintes documentos nio devem. de forma neghuma, ser apr'es_gmados:

« Conta salirio e/ou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titutar:

« Conta tipo FACIL: atengio para o limfte de movimenta¢io financeira mensat;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

» Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unjdades Lotéricas.com Limite de movimentagio financeira mensal de até
R$2000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bangarios):

2) O CPF do beneficiério/vitima nao pode estar invilido, pendente de reqularizagdc ou'tancelado {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL -wwwi.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depésito nio pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

. %) CREDITO EM CONTA-CORRENJE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS) ‘
! & BANCO Q2% AGENCIACHZH . MINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE (G U 1G5 - &

_J CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO ,
. | ~=" BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

{1 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO O BRASHL :
" BANCO 001 - AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

o —— e ——

i { ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA
C_‘ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANCA _

i DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,

[ DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAQ.

— J

LocAL Sepavor YPomPey -eg  oaa_05, p3a, Jod 3

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO () x emaala s oonods Sesga

@ATENQAO ‘- — — — —— —

' ¢ -0 Sequro DFVAT garante Indenizacio de R$13.500.00 e caso de more {valor que serd pago aa/s legltimo/s benefickirloss, obedecendo 4 legislagio W'g;g
! na data do acidenta), ingenizacio de-até R$13.500,00 ¢m caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequetas e de acordo com a
tabeta de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembalso de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hdspitalares, .
l\ - Para acompanhar o processo de anélise do pedide de indenizacia, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue pars a SAC DPVAT0800-0221204. J

' — = ‘ LN
B (voosmistRo . . .. { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA Jo P
|
|
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Regulnders de Sequrds
o

DECLARAGAO

Circular Susep n2 380/08 - Prevengio 3 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n2 380/08, que trata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercador segurador,

determina que todas as seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas

envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de

identificagio pessoal, informagfes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
. respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario nio impede o
pagamento da indenizagdo do seguro DPVAT. Contudo, por determinagéao da referida Circular, esta
recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgio responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados
de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacao e resseguro.

Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da
Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as
ocorréncias suspeitas de atividades ilfcitas previstas na Lei n® 9.613/98.

Pelo exposto, eu NARTR Yie ANVRANE Souza |, portador(a) do RG n? 010 053183 | expedido

por 35PNe -CE _em 09/08 /9001 |, CPF/CNPJ ne ON8. 137 .23% - 54  na qualidade de
. procurador(a)/intermediador{(a) do beneficidrio(a)_ERANC]IGCO GUSMO TANTAS do
. sinistro de DPVAT da natureza da vitima_FRAnerse0 €0amo OANIAS , €

conforme determinacio da Circular SUSEP n2 380/08, declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo:_AGRICULTORA

Renda Mensal: R$

Documentos comprobatérios:;

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO

REGDATA - Reguladora de Seguros Ltda.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA FUBLICA £ DEFESA SOCTAL

POLICIA CIYIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

i —ROLETIM DE OCORRENCIA N* 551 - 210472012

. Dados da Dcamman
'[Natureza do Fau: ACTDENTES - OUTROS

1 Data ! Hora da Cimmunicaci: 0471972012 16:35:30

Data / Hora da Qconéncia  : 30407/2012 18:20:00

Eundercyo da Ocon@ncia: VL PEDRAS GRANDES
NAO INFORMADO SENADOR POMFPEU/CE

e Y e ——— 1

Puntu de Referéneiat

1 _ Dados da(s) Vitima(s)
;. Nome: FRANCISCO COSMO DANTAS

. Nascimento : 82977 7

! OUTROS: Orgio Emissor:  UR: - CPF: 43155815387

[ Filiagio: LULZ DANTAS ALVES
t

|

- MARIA DO SOCORRO COSMO DANTAS

Enderego: VL PEDRAS GRANDES 434
. ALTO DO CRUZEIRO
! SENADOR POMPFU _CF. RRASH. Teletore:

Fisidrico

COMPPARRCHU EM CARTQORIO DESTA, A THSSDA AHADID QUA] JRICADA, NOITCIANDD O
! SEGUINTE: QUE NA DATA, HORA E LOCAL, ACIMA CITADO, A VITIMA JA CITADA ACIMA,
) SNFRET UM ACTDENTE DE TRANSITO TIPO ATROPELAMENTO QUANDO TRAFEGAVA NA VILA

PFRRAS GRANDES, BAIRRO ALTG DO CRUZFIRQ FM SENADOR TOMIFU/CH: QUFR O VFICUT.0
NAO FQI IDENTIFICADO, POIS O MESMO SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO A
VITIMA; QUE A NOTICIANTE INCORMA QUL A VITIMA 1Ol SOCORRIDA FARA O HOSHITAL DL
SENADOR POMPEU/CE EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA ROSFITAL DE QUIXERAMOBIM/CE:
. QUE A NOTICIANTE INFORMA QUE A VITIMA SOFRELU FRATURA NA PERNA DIREITA; QUE

TEM COMO TUSTEMUNHAS AS SEGUINTES FESSOAS: MARTA DE ANDRADE DU SOUZA, RG
2000020059182 E MARIA NEUZA ANDRADE DE SOUZA, RG 186615489, E NADA MAIS DISSE.

Noticianle(s)

Nome : MARTA DE ANDRADE SOUZA

Enderego : VE PEDRAS GRANDES

Baims  : ALTO hO CRUZEIKO

L Municipin/UIF : SENADOR POMI'EL] CE BRASIL Telefine

D

m(l
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGION ALDE bEN AD PD\{P mﬂ‘?o\\csa
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: 4 \ 5,«
MATRICULA: 198755-1-1

. RESPONSAVEL PELA INFORMACAU ; MML&MA@%:

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGAGIA REGIONAL DE SENADOR FONFPEU Fiég 1ds 1
' #piesso st 0470812212 02:07

|
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ha 0 o
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO tML (£
a‘. & “‘.ﬁ

!

Y giELs ;

o f%ﬁ" Rascoo €0IMO VANTAS
ii&entidad ol fr'_ngfB()z_\q’fy e lnscrito no CPF
irmside‘n'ie E.Ii)gérﬁisﬂl\ado %2 YLlA _PEDLPAS GRANDES
' didade _cEmEDOR YOMPREY s Estado crar
3, .tou“thpol's ilitado de apresentar o faudo do lastituto Médico Legal -

,fil\deni‘zﬁgﬁ:;ﬂﬁjegpro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:
Y + ; N

/MF sob o n® GAY 5,08 AR -8 -
~_, declaro, sob as penas da lei, que
IML para os fins de requerimento de

T ‘

ook
() Q estabelecimento do IML localizado no M
pro»-a' do Seguro DPVAT; ou

\Ho ha estabelecimento do IML RO municipio da minha residéncia; ou

uniciplo em que resido ndo realiza pericias para fins de

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

suparior 3 90 {noventa) dias do respectivo pedido;
) .
[ ¥
At Com & objetivo de permitir o exame do meu pedido d
" thwalidéz perni'anente causada diretamente por veiculo avtomotor

e indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de

de via terrestre, solicito que asta declaragao
E ﬁerm&a 0 prés’segijimento a anilise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
i E-ega!-rlML. coréordénc,!o, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora tider DPVAT para a
" forreta avaliago da existéncia e aferigho do greu da lesdo, ou lesdes, para 03 fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®

Bioy74. o

'

.-

-
e
X

2

O R
3o gE S

I T g .

. i“,”‘t '_:’!t{“‘ Sh A
! ol ~ portador da coltpiade’

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizagdo para 3 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
toncordancia g:om a futura avaliagio médica ou renlncla 2o direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo. -
: "' ! 3 m.m A.II . .Y &lmd,l s&‘_‘@
. . !
: F 3 o
' . \ Assinatura do declarante
]
: conforme documento de identificagdo

SENADOR POmPey .08 05700/ J0L2

Local e data
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LIVRON® 081" FOLHAS N° 123
CARTORIO DO 1° OFICIO DE SENADOR POMPEU

- ESTADO DO CEARA - : =~ - r -
REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS — TABELIONATO DENOTAS - REGISTRO DE TITULOS E DOCUMENTOS ~
" REGISTRO CIVIL DE PESSOA JURIDICA — TABELIONATQ DE PROTESTO — DISTRIBUICRO
v Trancisco Franca Cambraia, 319, Centro N Telcfone: (88) 3449 0275
CEP 63600-000, Scnador Pompeu — Ceard —Brasil g - ... ¢ =+ www.cartoriosenadorpompeu.com
DILVANIA MARIA MACHADO VIEIRA
Tabelid e Registradora Publica Interina

TRASLADO DE PROCURACAO BASTANTE QUE FAZ(EM):,:
FRANCISCO COSMO DANTAS i MARTA DE ANDRADE SOUZA, na. forma “3«

abaixo:

. que em vinte e dois (22) de Agosto (8) de dois mil e treze (2013), nesta ci
comarca de Senador Pompeu, Estado do Cear4, compareceu(ram) como
OUTORGANTE(S): FRANCISCO COSMO DANTAS, brasileiro, solteiro,
aposentado, portador(a) da cédula de identidade n° 2008480719-3-SSPDS-CE.,
inscrito(a) no CPF/MF sob o n® 631.558.183-87, com enderego vila Ndo Me Deixe, 106,
bairro Alto do Cruzeiro, Senador Pompeu - CE., assinando a rogo: EDILENE SOARES
ROCHA, brasileira, solteira, autdnoma, 'por-tador(a) da cédula de identidade n°
291827694-SSP-CE, inscrito(a) no CPF/MF sob o n° 650.734.873-20, com enderego
trav. Capistrano de Abreu, n° 03, bairro Caracar4, Senador Pompeu - CE.. E pelo(a)(s)
qual(is) me foi dito que por este instrumento e na melhor forma de direito, nomeia(m) e
constitui(em) seu (sua) bastante PROCURADOR(A): MARTA DE ANDRADE
SOUZA, brasileira, solteira, agricultora, portador(a) da cédula de identidade n°
2001020059182-SSPDC-CE., inscrito(a) no CPF/MF sob o n°® 018.737.723-31, com
en.derego vila Pedras Grande, Senador Pompeu - CE.. Conhecidos como o0s proprios por
mim, jl‘abeliﬁ Interina, através de seus documentos de identificagdo, de cuja identidade e
. capacidade juridica dou fé, e, a justo titulo e na melhor forma de direito, diz(em) o(2)(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 necessario, o Seguro DPVAT a que tem direito, referente ao acidente
automobilistico ocorrido aos 30/juiho/2012 em Senador Pompeu - CE (vila Pedras
Qrand.e), podendo para isso, transigir, requerer, assinar todo e qualquer documento,
mcfluswe a autorizagdo de pagamento/crédito de indenizagio de sinistro DPVAT, dar
quitagdo, total ou parcial, receber ordem de pagamento, junto as instituigdes bancarias,
preferencialmente junto ao Banco Bradesco S/A,, efou Caixa Econdmica Federal,
ag§n?ias de Senador Pompeu-CE; juntar e retirar documentos, prestar esclarecimentos,
solicitar certiddes, conferindo amplos e ilimitados poderes para constituir advogados se
necessario, usando dos poderes com Cldusula "Ad Judicia", firmar compromissos ou
acordos,.receber e dar quitagdo, enfim praticar todos os atos admitidos em direitos, e
necessério ao fiel desempenho deste mandato, cujus poderes aqui outorgados s&o
especif.lcos e restritivos para o recebimento do Seguro Obrigatério DPVAT, e as
respectivas ag¢des judiciais efou extra judiciais, em conseqiiéncia do sinistro (caso sejam
necessarias), inclusive substabelecer com ou sem reservas de poderes.. Assim o disse,
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Or. FERNANDO HIGOR FF VIEIRA
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RELATORIO MEDICO

Relate, para os devidos fins, junto ac DEVAT, qus o St.(a):
. | - vitima de acidente de tiansito, em 22 /9% 0IZ sofreu: .

Al ledtilile s ik
4“/4,,,”:,4% Al 1D o e _aid

e sub%:au-se a tratamento(s):
| Sy ¢ 7

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,

, ' “ Pﬂrdi; éf .
MEDICO A
CRM - 12721 . 2 %
L ud - I3
Praga da Juventude, n° 59, Senador Pompeu- Ceard Uy lﬂ-e g s
e ﬁ'&v'

com grau de incapacid%ional irreversivel de:

e rEsET

Dr. Fernandoe Higor FF Vielra
CRM-CE 12721 /
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MATERNIDADE Rua: Joaquim Ferveira de Magalhdes, 997 - Centro

g}
MHSI E HOSPITAL Fone: (88) 3449.4217 - Fax: 3449.1228

SANTA ISABEL CEP 63.600-000 - Senador Pompeu - Ceard

‘ CNPL: 07.802.697/0002-44 - CGF 06.633.1455 < ARI4 20
7
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3 -
SOLICITACAO DE AMBULANCIA  “m22 3

4

-

O servico de urgéncia e émergéncia da Matemidade e Hospital ™K.
Santa lsabel, vem solicitar a ambulincia da secretaria de saude do '
municipio de Senador Pompeu — Ce, para transportar o (a) paciente:

Faancncs CI5pw? 24775

Com destino 4 ¢ /7/ /7—_ a- }
Médico Plantonista : 5} 2 e 2E

Horario da Solicitagio 2 2" Yo fosf 08/ c2r2/
Horario da chegada da ambulancia : £ ‘1‘0
Horario da Saida do Hospital : OA1%.2.0 ‘
Pessoa Contactada: 757 g+ cy.
Diagnostico: 71/:—?.47".«/,4 A OF LT DL L sl y
-Mbtorista: : -

]

-

-

Auxiliar de Enfermagem:

Senador Pompeu - Ce _0/ |2 L2 2

i

H f’:’}m‘i{la“ﬁu AT
. (‘?9104)/‘{5, *.Z‘L&HB—D - .
Recepcionista: ) .
Responsével pelo paciente: ./, n:m:ik ¢ mecdnnd _

Z.Caffvﬁf TAAAg FER 2 OV 4 .?o/oZ//z - A EvARLD ACA
FerT A2 TRAvrArolcCi/ jra w2 Ao Aol 2F Bt it A 3o, .
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Maternidade e Hospital Santa Isabel GUIA DE TRANSFERENCIA A 2

Rus; Joaquim Ferrcira d¢ Magathlies, 997 - Centro |

x: 3449,1228 — (88) 99713132
: ¢ MHSI Fone: é%ag:;?oéﬂgu g:naS::anpcu Ceard
) ' CNPJ: 07.802.697/0002-44 ~ CGF 06.633.145-5 "~
* : MUNICIPIO: SENADOR POMPEU - CE
.* . DISTRITQ SANITARIO: §* EE)%I;E :‘_%.“ : : -~ TEL.:. 7
£ TNOME: ¥ nenSunls- NS N CEPH3-0CO
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' 5 . I/ST /e,
.» W e D_C&Qr-:—?
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! c&&“ (j‘g‘“‘
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. . /
@ o - —
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SECUNDARIO 1 : ' CID
SECUNDARIO 1 CIb
CONDUTA REALIZADA : -
PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO
| "O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SM(_ ) NAO( 3 .- )
i O MOTIVO'DA REFERENCIA COINC]D‘E COM O ODIAGNOSTICO? SIM( ~ ) NAO( )
ASS.DO ENCAMINHANTE REG, .. 5 FUNGAO  DATA HORA

UTILILIZAR TAMBEM COMO RESULMO DE );&LTA

L]

I. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS T

2. AO TERMINAR A CONSULTA OU TRATAMENTO, ENTREGAR 2 vms \S AO USUARIO ORIENTANDO-O PARA
RETORNAR COM A 1* VIA A UNIDADE DE ORIGEM. & MEERE oo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

EPITAL REGIONAL DR. PONTES NE

o [ sannan TosuTas.
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f}y SECRETARIA DE GESTAO HOSPITALAR - SUS m‘:,,},, FONE: 55) 441.1353 - FAX; (8834414000 Exmaie hosp.rogfoni@noimih
IDENTIFICAGAO: SUMARIO DE INTERNAMENTO / ANAMNESE OSTICO DE ADMISSAO
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PROFISSAQ OU CARGO: M@‘K_LW-TQ.,AQ LOCAL DE TRABALHO: VENCT® 5 “‘ef'
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ANESTESISTA /72 < }%/é /ZJM,/% TIPO/ANESTESIA / M £ m‘/
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RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA

EXAME RADIOLOGICO NO ATO

ACIDENTE DURANTE OPERAGAD

DESCRIGAO DA OPERAGAO:
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ATERIAL EMPREGADO - ASPECTOVISCEMAS
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N2 ¥ ‘ data de expedicio 94 /04 /33 , Orgio _S9P0& - €E_, \
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CPF.2 G gﬁi %183 -82 , venho perante a este instrumento declarar que nio

pOSSuUD cb'rrnpr'ovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
na enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
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nome de tiercesro:

N ryy

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) R

s J2A_ PERRRS GRANDES
Numero ',

. 42y

Apto / i':o:mplemento
 Bairro

: s ALTO_ WO eRuzgLRn
Cidade .  «

' SENRDOR YOMPED

Estado . ,
- e ok SEARA

CEP

_ @3, 600- 000

Telefone 'de Contato

E-mail-‘i . d
*h—"‘r ] [ I{
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; R
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Local & Bats:_SemanoR Pmpen-Ce 05/0 9 /2013

1

Assinatura do Declarante: Mm_;&%_
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, QS’..T ﬂﬁ/.g
Nesta data recebi os presentes autos. {5, 2,
%)
Senador Pompeu, 22/09/2015. %2 9 =
&£

N
N
o= ) vl .
Jacqueline Frota de 8a Carneiro

Diretora de Secretaria

REGISTRO E AUTUAGAO
Nos termos do art. 46 do Provimento n°
01/2007 da CGJ/CE, autuei e registrei os
presentes autos sob o nidmero 6300/2015, no
. no Livro de Registros de Feitos Civeis n° 03
desta Secretaria de Vara Unica.
Senador Pompeu, 22/09/2015. |

-‘——/

o

Jacquelind Frota de Sa Carneiro
Diretora de Secretaria |

CONCLUSAO

Nesta data fago estes autos conclusos ac MM.

Juiz de Direito.
Senador Pompeu, 22/09/2015.
® o i
Jacqueling Frota de Sa Carneiro ‘
Diretora de Secretaria |
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