e
Lorena Fernandses da Cunhea
S— ADVOGADA | OAS-TO 4225
88’ 3671 2583 9622 2474
PROCURAGCAO AD jUDICIA L /Z

Pelo pre i i
Presente instrumento particular de mandato por mim abaixo assinado:

0UTORGANTE: Q Ao
- A g
I M#M%nacwmhdade ﬁM&J

estado civil Lol i o
Vi JHolbbuwo profissio Bapta oy | Re 10200 20391 4955/ CCPF nt

03%.91243
33-5F residente e demicilizdo(a) na W AIlo  ¢otuyairnha n® S 4 bairro
ena, Muaad, na cidag :
ede _leQnos  email: ituo e i
T " 4 : constituo e nomeio a

OUTORGADA: Dr.2 LOREN
; A FERNANDES DA CUNHA, advogada regularmente inscrito na OAB/CE 23.467-A, com
escritério profissional na Ruz Madalena Nunes,

lorenacunha.adv@gmail.com,

16, esq. MT Quincas Bezerril, Cenwro, Tiangua — CE, e-mail:

OBJETO: representar o Qui
utorga irei i
gante, promovendo a defesa dos seus direitos e interesses, podende, para tanto,
ropor quaisquer acd inci i
propor q q ¢Oes, medidas incidentais, acompanhar os processos administratives e/ou judiciais em qualquer
Juizo, Instancia, Tribunal, ou Reparticio Plblica,

PODERES: Pcr este insirumento perticular de procuragio, constituo meus bastantss proceradores os cutorgados,
concedendo-the os poderes inerentes da cidusula ed juditia et extra, parz o foro em geral, sspecialmente para
propor ACAG DE COBRRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DO SEGURQ OBRIGATORIO DE VEICULOS

ﬁUTOMOTOEE‘ES DE VIA THERESTRE - DPVAT ein face de SEGURADCRA LIDER ZOS CONSSREIOS DO SEGURO
:<, assinar termo, oferecer

DPVAT, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou adrainisiraty

defesa, direta ou indiretz, interpor recursos, ajuizar acdes e conduzir os raspectives processos, solicitar,

providenciar e ter acesso a a documentes de gualguer natureza, sendo o presente iustrinsento de mandato oneroso e

contratual podendo substabelecer este a Gutr2m, COm OU Sem reserva de poderes, dando trdo por bom 2 valioso, a

fim de praticar todos os der:ais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracdo outorga aos Advogados acima descritos, 0s poderes especiais

reconhecer a pracedencia do pedido, transigir, desisti
issos ou acordos, receher valeres, dar e receber quitagae,
declaraciio de

r, renunciar ao direito
para receber citacdo, confessar, .

sobre que se funda a acdo, firmar compron

-t ¥

receber e dar quitacio, levanial ov receber RPY & ALVARAS, pedir 2 instigs grataiia @ assinar
ado art. 105 da Lei 13.105/2015.

hipossuficitncia econdmics. €10 ronformidade com a novin

-CE.03 de Maxa e 20 %
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu% dov eonta
nacionalidade Béwm estado civil 0l lauvo

fii i
profissio +RG n? 2006023039/49 SSP/ SN,

—Borlouey -
?PF- ; .ng 3:!‘ s '2,'5{ 33.5% : residente e domiciliado(a) na
na cidade de o S bt '
% » venho por meio desta, Declarar, nos

Declaro ainda, que tenho conhecimento das sangdes penais que estarei sujeito caso

inveridica a declarac3o prestada, scbretudo a disciplina no art. 295 do Cédigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

orie oA - Q2 , 02 de P00 de 20 F

-Assinatura
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Deciaracio de Residé&ncia {H

(Lein2 7.115/53) Jz’
=t %‘WM Conlo , abaixo assinado,
brasileiro(a), estado civil _ o usp  profiss3o ;
portador(a) do RG ne 00602903 9149 [ —— '

M‘ﬁ filho de pai e Mmooy oo Lo Lou
® T : 3 \ Q- — DECLARO, para os

devidos fins, conforme artigo 192 da Lej 7.115/83, que sou residente e

domiciliado na _ o185, LAt iindhos , N2 SN bairro
M na cidade de UL o OL - 02 ponto de

—_ e . LR e
referéncia (préximo a)

DECLARO ainda ser conhecedor das sancdes civis, administrativas e

criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade,

Por ser a expressdo da verdade, firmo 3 Presente declaragdo para que '
surta seus efeitos legais.

o\ eenay ;Ca,_a&/_aﬁfzoﬁ

)

x.&ifga—zm; Je=,” %«Zom a@%
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16 31144 55 ©37499 - 7
PoshF TA MARIA GALENO o )
e, ST CACIMBINHAS @ecoa : 5 2
SUL - VICOSA CEARA - aeaeeaea 55 o
12044537
94-RURAL MONOFASICO

CNPJ
316329553-34
ﬂﬁspﬂlﬂvel

PR YT T
5§ g mi m} l,,,n“

B

C,:'N’” sta Faturs 75 [,08 etorante 2 P& & DOFING.
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b S R e = ey s oy Ceassars 7 )
{ SECRETARIA DA SEGURANGA PUELICA £ DEFESA SociAL : ikt
) PoLICIACIviL ot
DELEGACIAMUMICIPAL DE ViCOgA Do cEARA . oy
: 3

BOLETI™ OE GCORRENCIA 578.14872017 7
Dados da Ocorrénci= k

e2a do Fato: ACIDENTES - cuTE ﬂ3$

até / Hors da CD#’?‘UH[LE]\_EO CA/GE/2G637 ag:28:35

i3ata [ Hora da Gcorréncia: 33 1/15/=z81i6 52;31 S8

Endereco da Ocorréncla: SiTiD aA

Complemante:

{Balrro: ZONA RURAL Municiplo: VICOSA DO CEARANE

[Ponto de Referdnci 3:

o L

Naolicianiciz}
vome: ANTONIO JOSE GALENG DA Soors
Nascimenta: 06/02/1982 CPF. 037,510 433-57
RG: 2006028930345 Orgic Emissor: SSPDS UF: €
Fillacac: RITA MARIA GALENG
JOSE MARIA A cosT
Endereco: SITIO CACIMBINGA

Bairro: Z0MA puga; CEP:62,208-000
Mumclma ¥ICGsa F‘Q ZEARa/re
Pafs: BRASIL Telefone: {88) 28827.5025

i AVA NA MOTGCICLETA HONDA/CG 180
ITITAN EX, CG"* ‘f‘-R*ﬁ H-a Pl A::::a : ;x., 3317, ANO E MODELO 2016/201

{'I"ﬁ

{ CHASSI 5’2";;213{"FE3?““5, DE PROPR "“E:;f:; :3# ELTON | c*"‘:;“":
| ARRUDA, QUANDO PERDEY O CONTROLE DO VEICU C AQ DESVIAR DE um
{CACHOREO QUE INVADIU A ESTR 5,5#-:3 4 Fuﬂ.{“_ﬁ“ ’: MESMO & CAIR AO
| CHAGC E FICANDG 0 No TICIANTE COM LESGES CORPORAIS CQ%F"R'&“E Al

| FICHA DE ATENDIMENTG MEDICO EM ANEXG, ESTE B.0 € PARA FINS DPVAT
[QUE NADA MAIS DISSE.

—

R —— R

DILEGACIA DESTING: DELESGACIA MUNICIPAL DEAT

AESPONSAVEL PELO REGISTRO - Y0 =
SERGEID HEKRIQUE OLn '_,%s. FERREIRA - MAT.: 300285-1-0

RESPGNSAVEL PELA INFORMACAS: , =01 -, Jend ,ﬁ&xﬁﬁ_n da_+ ”%Er—

VISTO DO DELEGADOGIA)

SREGORIO |OSE DE OLIVEIRA BETC - MAT.: 12880515

RN B vicosa po CEARA SEW Y
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Buscar ng site

Seguro DPVAT

Aco
Mpanhe o Processg de Indenizacso

iza
disponibilizada para parecer final da Segura::rad;';:g:;\om?PVAT. Apbs ser analisada, a documentagio ¢
emissédo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega ::r:;::’::r::::;:ai‘::r? ‘:r: LA
pleta.

SINISTRO 3170197634 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO JOSE GALENO DA COSTA
COBERTURA Invalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO UN

1A0 SEG ;|
BENEFICIARIO ANTONIO JOSE GALENG Lon ¢ e URADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA-Filial Fortaleza-CE
CPF/CNP)J: 03791243357

Posicdo emn 04-05-2017 07:43:44

Pagamento liberado pela Segursdora Lnder DPVAT.

*Valor: R§ZBITRETTTT T

O prazo para recebimento da indenizagdo no banco depende do tempo necessarie ao processamento bancario, que &

de até 5 dias Uteis contados a partir da data de liberagdo.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total
R$ 2.531,25 R$ 0,00 RS 2. 531 .’?5

05/05/2017

ACESSIBILIDADE
» AAO

; @ {(/Pages/Acessibilidade.aspx) @ (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)

COMC PEDIR INDENIZAGAO

i ] :
Cocumentos Despesas Médicas (/Pagestocumentacao-Despesas~Med:casAaspx]

Socurnentos invalidez Permanente [fPagesfDocurner:tacao-invaIidez--Per'maneme.aspx]

Decumento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)
Dicas Indispensaveis (IPages:‘Dicas-rndispensaveis—ParavPedir-a-Indenizacaa.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consu lta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

Informagdes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerals-Sobre-0-Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO dionesia

)\
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Datga- 31

: MASCOLIng
: BITA Magyp
1: 30LTZIRo

GALENQ

eregen ...t Sitig CACIMBING
W cro:o ... ZONA  Rupar

‘&1 EMIRGEINCIZ HMMVE

x lmrig PULSO: |

CLIPLEMENTARES . [ ] RaIox

( ] LIQuor
VIOLEKCIA OU mays TPATOS.: [

VUES DE ENFERMAGEM:

~10-2016 nep,,

Data de Nasc:.mento:

06-02-1988 Idade

Por: MARIA DE LOURDES SIQUEIRA DA SiLva

Incluido{ﬂtualizadc por: MLOURDES

SisPrénatal: /-, o

SUS - =RoONTO ATENDIMENTO
Especialidede:

e e

CPF,

DATA PRIMEIROS SINTOMRAS:

] SUNFORHE CRIGHAL APRESENTADO. BOU FE.

) ESTATURA: | 1
e

1 ULTRASCNCGRAFTA

/

AUTENTICO A PRESEHTE COPA REPROGRATIGS

reira Sirio
Lou ﬁﬁ%ﬁsm

CECISED MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASHO

N3 FRCPRIO HOSPITAL (SETOR):
» CI4 (UNIDADEZ DE SAUDE):

HORA D2 safpa:
{ ] DESISTENCIA

£ 48H5 [ ] APOS 48HS [ ) FRMILIA [ ) IML [ ] ANATOMIA PATOLOGICA \ &?

50 PACIENTE/RESPONSAVEL

RSSINATURA Ej
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e . GOVERNO DO ESTADO po'ceanj

i
.. oordenadoriz de Regulagac Avaha-;ao'
CRESUS - Central de Regulag

TR LAUDOBEAUTORIZA(;AODEMH
; i et LAUDO DE' NUMERAGAG DE AIH .

NUM:RO DA AIH 23161 02000400

IDEM’TIF'ICAGAO DO PACIENTE
CNSIPAGIENTE: mm‘_omoa"
pATA DE NASCIVENT

OSE M.E.NO DACOSTA
DADE: _2;05:1933 28'anos )
NOME DA MAE: RITA MARIE GALEND "

" NOME DD RESPGNSAVEL O'MESMO'

ENDEREGO: s- CACIMBINHA - ACS: HELENA, AVISAR AlLA NO HOSPITAL OU EDBERTO

MUNICIPIO-DE RESIDENCIA; 231410 - VICOSA DO CEARA' UF: CE: -

! ity Yy 2 4 Secrelana da Saude do Estado do Cear
o A o o o f a

oniralc

Estadualdo su,_, i

CODIGO DA SO ucmcao 125?0012349

‘sexor FEM\NrNO

. TELEFONE DE GONTATO

TELEFONE DO RESPONSAVEL:85- ‘385121011
BAIRRO:

L CEP

JUSTIFICATIVA'DAINTERNAGAQ
DIAGNUSTICO INIGIAL: 5825+ Fratlirs d6 izlold heédial, -
m.nc;‘rlbs‘nté-’éEcu’NﬁARno : &
s DIAGNOSTICO CAUSAS ASSDCIADAS
+% PROCEDIMENTO.SOLIGITADO: o4oausosra-mxmmsmo CIRURGICO, DE FRATURA ADO TORNOZB.O UN!MALEQLAR
“CARATER DA INTERNAGAD: - URGIEMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNAGAO i
= PROF!SSIDNA‘L SOL{C'ITAN.TE‘ 030521 17300 - MARIO JORGE GOMES DA FROTA
CLiNICA: CIRURGICO™ ORTOPEDIATRAUMATOLGGIA : I
_D'.&TA-HQRA SDLICITAQLD‘_‘MH‘UZU‘!& 23.07 DATA HC‘R# !NTERNA(}AD ‘Id.f‘!'lIZNS 2307 -
CAUSAS EXTERNAS . 2
DESCRIGAO DO ACIDENTEX NAO SEAPLICA :
CHPJ DA SEGURADORA:
{ NOMERO DO BILHETE:
s SERIE DO BILHETE:
Er CNPJ DA EMPRESA!
C30 A EMPRESA:
NATUREZA DA LESAO
AUTORlzm;.ﬁo
AUTORiZADOR

PARECER

< unisusweb.com.br

Pégina: 1
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