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OUTORGADOS: MARCOS ANTONIO INACIO DA SILVA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB,
OAB/PE, OAB/RN, OAB/CE, OAB/MA e OAB/BA sob os n°% 4.007, 573-A, 560-A, 20.417-A, 9.503-A e 29.933,
respectivamente; e no CPF sob o n°206.448.414-00, NARRIMAN XAVIER DA COSTA, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/PB sob n°® 10.334 e no CPF sob o n° 419.121.364-49, KARLA GABRIELA SOUSA
LEITE, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n°. 11.755, e no CPF sob o n°. 035.175.634-55,
LETICIA BOLZANI GONDIM, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n°® 12.526, e no CPF sobo
n° 039.892.364-74;: NELSON AZEVEDO TORRES, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n°
11.488 e no CPFE sob o n° 031.129.754-48. e GILVAN AMORIM NAVARRO FILHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB sob o n® 11057/PB e no CPF sob n° 024.587.244-26; EDSON BATISTA DE SOUZA,
| brasileiro, casado, advogado, oab-pb 3183, CPF 185.572.524-04, e JOSELIA MOREIRA DE QUEIROGA,
brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n°® 17.367, portador de CPF n°® 070.397.954-00, todos
com escritério profissional localizado & Rua Francisca Moura, 548, Centro, JOAO PESSOA-PB, onde recebem
intimagdes de estilo (art. 39 do CPC).

PODERES: Por este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui os Outorgados acima
identificados, seus bastantes procuradores, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a
clausula “Ad Judicia Et Extra’, para agirem, em conjunto ou separadamente, em qualquer Juizo, Instancia ou

umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes poderes
especiais para requerer em Juizo ou fora dele, como tambeém confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito
em que se funda a acgéo, firmar acordos ou compromissos, representar 0 mesmo perante 0s Orgéos Publicos,
nomear peritos e assistentes, promover reivindicacoes e impugnacoes, prestar licitos compromissos, receber e
dar quitacdo, levantar, requerer ou receber alvaras, receber cheques decorrentes de condenagao judicial, além
de outros ndo expressamente constantes nesse mandato. Os poderes aqui descritos poderdo 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: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que
nao tem condigbes de arcar com as despesas inerentes a presente agao, sem prejuizo de seu sustento e de sua
familia, necessitando, portanto, da gratuidade judicidria, indicando como seus advogados 0s outorgados acima
nomeados, nos termos do § 4° do artigo 5°, da Lei 1.060 de 1950.
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‘ . Notal Fiscal Grupo B
: COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA Série Unica - 1
coelce CNP,J 07.047.251/0001-70 - C.G.F. 06.105.848-3 NUMERO
5 F ICE. - CEP 80127-900
Av. Bardo de Studart 2817 Fortaleza/CE. - C 371360730
DADOS DE ENTREGA
ENDERECO: RU SAC JOSE 00121
BAIRRO: CENTRO CEP: 53145000
MUNICIPIO: TARRAFAS ESTADO:
CENTRO OPERATIVO
RECIBO DE SEGUNDA VIA DE CONTA - SVI
CRATO
N° DO CLIENTE: 1612484 DV: 7 ROTA: 641200 1 11000-5 VENCIMENTO: 16/01/2015
MUNICIPIO: TARRAFAS PERIODO/REF.: 01/2015 FATURAMENTO:  10/01/2015
NOME: TEREZINHA FERNANDES DOS ANJOS /' /5 /4 } ] ] CLASSIFICAGAO: T:90 C:01 §:02
ENDEREGO: RU SAO JOSE 00121 » CEP: 63145000
pDoc: C.P.F.-0000000000024444 740310 SEQUENCIAL: 20
GRANDEZAS CALCULOS (R$)
FAT LIDA VALOR CONSUMO DO MES 20,88
ENERGIA ATIVA - kWH 105 105 MULTA MORATORIA 0,39
ENERGIA ATIVA - kWh HR 0 , PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA 0,18
DEM FAT kW FP - 0,00 0,00
FATOR DE POTENCIA 0,0000%
CONS. INCLUIDO -
LEITURAS
ATUAL . ANT
ENERGIA ATIVA - kiwh . 6293 , 6188
ENERGIA ATIVA - kWh HR 0 0
DEMANDA FP 0 0
) ICMS ,
BASE CALCULO 21,06 % 0,00 VALOR 0,00
AREA RESERVADA AOQO CONTROLE FISCAL
_ + 2442 DEED.EDDB.3F12.8BE5.4BD4.F6AB.D65B
' INFORMACOES
CONFORME LEGISLACAO VIGENTE A CONTA PAGA APOS A
DADTA DO VENCIMENTO SOFRERA MULTA E PODERA
PROVOCAR A SUSPENSAQ DO FORNECIMENTO.
PAGUE SUA CONTA SOMENTE EM BANCOS E-AGENCIAS
AUTORIZADAS.
A COBRANCA DE EVENTUAL MULTA POR ATRASO DE
PAGAMENTO SERA FEITA EM CONTA POSTERIOR.
BANDEIRA TARIFARIA: VERMELHA
AUTENTICAGAC MECANICA TOTAL A PAGAR (RS$) 21,45
PERIODO/REF 01/2015 VENCIMENTO 16/01/2015
ROTA - 8 11200 1 11000-5 TOTAL A PAGAR 21,45
coelce "MUNICIPIO" TARRAFAS
: - 0001612484 00485 4320 210
COMPROVANTE COELCE $3600000000-7 21450031000-5 00016124840-6 048543202104
N°® DO CLIENTE

http://autoatendimento.fore=corpnetorg/fatura/ faturazasp?numctiente=1612484&Fact... 27/01/2015

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCOS ANTONIO INACIO DA SILVA e Tribunal de justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/10/2015 as 11:53 , sob 0 nimero 02016685520158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0201668-55.2015.8.06.0001 e c6digo 1DOBCO3.
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se receberam em matramomo o

profisséo____A . Estado Civii__ sel’e .ira, .. domiciliado e residente
s T f..za,t.:txth%tado d@‘&safm, ....... nascido em_ezte distrite de
Estado d o Ceara, ., no dia 27  do més de___dJeneire de mil nevecentos
e k1) 1941, . fllho legitimo de_Jo3¢ Kiguel Sobrinho, '
¢ de Maria Paixdio des Anjos, ' com_ TERZINHA FERNANDES DA SILVA,
_solteira, . domiciliada e residentd em sata.¥ila. de. Tarrafes. .. .. do Estado
do Ceard ... nascida em_gste gigtrite de TarrafsEstado d ¢ Ceard, .

no dia__ 17 do més de de zembro dn ano de mil nevecentos e §7) 1957.

filha legitima de Roldino Fernarndes ef.a Biliv8,Zce a2t eBeR0B0E0eB0eBeZolaZaZale
e de Honorina Benaz da Silva,zemg.z ZaZeZeBcBeZBoBcBeleBeZeBeB,

................................................................

A contraente depois de casada passara l usar o nome._TERZINHA FEENANDES. nos.

ANJOS, 220 %aZ02nZa%aZn z.z.hzmﬂznma,ﬁﬁzga.zpzszn Sobs 1p2 @ MeZeBiete. .
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porcntes em grau-proitridorremténT - rmp“fii Hmentd” parg“’cj%’amm o
Foi adotado o regime de_cemumhiie Parcial de RS, 20 BeBeBeZoZeBaloZo
OBSERVACOES: Registro .a.e? to dea eordo com 88 formalidades
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# GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
P SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL )

{ POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 417 - 286 /2014

Umero 02016685520158060001.

_ Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO . .
Data / Hora da Comunicagio: 08/04/2014 12:10:38 ' '
Data / Hora da Qcorréncia  : 07/03/2014 16:30:00
Enderego da Ocorréncia:
CENTRO TARRAFAS /CE

. Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: ANTONIO MIGUEL DOS ANJOS
Nascimento : 27/01/1941
RG: 384474894 Orgio Emissor: SSP UF: CE -’ CPF:
Filiagdo: JOSE MIGUEL SOBRINHO
MARIA PAIXAO DQOS ANJOS ,

Endereco: R RUA SAO JOSE 122
CENTRO
TARRAFAS CE BRASIL Telefone:

Histérico
Afirma o noticiante que no local, data e horario citado foi vitima de acidente, quando transitava no veiculo FIAT
STRADA. DE PLACAS LKV-1273, ¢ seguia em umas das ladeiras no centro da cidade de tarrafas na
companhia do motorista do veiculo conhecido por FRANCISCO LEU.Que, ambos foram socorridos ao hospital
daquele municipio e depois transferidos para o hospital imundo em crato. Que, em consequencia do acidente
teve fratura em seu braco direito e 0 motorista veio a ¢

orme o protesso 0201668-55.2015.8.06.0001 €

de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/10/20

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA M VI
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MATRICULA: 167973-1
AESPONSAVEL PELA INFORMACAQ _ ] f .

VISTQ DO DELEGADO(A) :
’ MATRICULA: 013324-1-4

:/lesaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferen

-

DELEGACIA MUMCIPAL DE ASSARE . Pag.1de 1
' Impresso ern 08/04/2014 '12:27

~

Este documento é copia do original, assinat_jo digitaimente por MARCOS ANTbNIO INACIO DA SI

Para conferir o orig
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PREFEITURA MUNIClPAL DE TARRAFAS -CEARA
UNIDADE MISTA DE SAUDE NOSSA SENHORA DAS ANGUSTIAS®
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ASS. MEDICO / CRM

OUPL 00113 - G. NOBRE 89 3511.4740

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCOS ANTONIO INACIO DA SILVA e Tribunaf de Justica do Estado do Ceara, protocolado.em 26/10/2015 s 11:53 , sob o niimero 02016685520158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0201668-55.2015.8.06.0001 e cédigo 1D0BCO03.
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ﬁ%ﬂﬂ%ﬁ o HOSPITAL SAC RAIMUNDO
Fundacao Leandro Bezerra de Menezes
Telefone: 88-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Data Emissdo: 07/03/2014 20:51°
N.Atendimento...: 2389658 Convénic.: BPA SUS §
Data Atendimento: 07/03/2014 Hora:20:58 Matricula: B9800423277£186 -
. Médico Respons..: MAURICIO CORLHO MOTA Guia,: 0
Recepcionista...: GILVAN Tipo de Atend..: AMBULATORIAL —
Setor Atend..... : CONSULTORIC Bt
=== —mmnm====s==IDENTIFICAGAO DO PACIENTE===: 0
Paciente.: ANTONIO MIGUEL DOS ANJOS Pront: 79117 &
Dta Nasc.: 27/01/1941 73 BAnocs Sexo: MASCULINO Est.Civil:CASADO RG: 2844748/94 g
Endereco.: RUA SRO JOSE 122 CASA . N
CoP. v ns : £314500C Bairro:CENTRO Municipic:TARRAFAS £
Estado...: CE Resp..: ANTONIO MIGUEL DOS ANJOS P
Fone: 8894752573 : 3
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente pbr MARCOE ANTONI® INA

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0201668-55.2015.8.06.0001 e c6digo 1DOBCO3.
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HOSPITAT, SAO RAIMUNDO
Fundagao Leandro Bezerra de Menezes

Telefone: 88-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600
FICHA DE ATENDIMENTO MGBULATORIAL

.,

Data Emissio: 12/05/2014 08:14

N, Atendlmento... 248363 Convénio.: BPA sUS
Data Atendimento: 12/05/2014 Hora:08:17 Matrlcula. B9B004232776186
Médico Respons. . : NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLO Guia.:
Recepcionista...: vanNDa Tipo de Atend,.: AMBULATORIAL
Setor Atend..... : CONSULTORIO

== ====IDENTIFICACAO DO PACIENTE==—wm—see e .
Paciente. ; ANTONIO MIGUEL DOS ANJOS Pront: 79117
Dta Wasc.: 27/01/1941 73 Anos Sexo: MASCULINO Est.Civil:CASADO RG: 2844748794
Endereco.: RUA SAC JOSE 102 casa
Cep......: 63145000 Bairro: CENTRO Municipio;TARRAFAs
£stado...: CE Resp..: ANTONIO MIGUEL DOS ANJOS
Fone: BBB4752579
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Seguro DPVAT, O prazo para emissho do parecer fintl ¢ de 2t 30 dias 2 conter da data dzentr
da documentacio completa.
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BENEFICLARIO AHTOHID MIGUEL DO A0S

CPRICHP): 33065964220
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