Lorena Fernandes da
ADVOGADA | OAB-TO 4235
- 88”3671 2583 9622 9474

PROCURAQAO AD JuDpiICIA '

___"——_______'
sado civil J@m — Pprofissig ___________Vh.r& RG n° 200732 7 OIQSSSP/_@CPF ne

IJM;}..,QBB-«:O residente e domiciiiado(a) na % m@m n® 3AJ bairro
fg&M na cidade de J&%MJ e-maijl: constituo e nomeijo a

gstante procuradora;

JUTCRGADA: Dr.2 LORENA FERNANDES pa CUNHA, advogada regularmente inscrito na OAB/CE 23.467-A, com
scritério profissional na Rua Madalens Nunes, 16, esq. MT Quincas Bezerril, Centro, Tiangua - CE, e-mail:
prenacunha.adv@gmail.com, : i

0BJETO: representar o Outorgante, promovendo a defesa dos seus direitos e interesses, podendo, para tanto,
propor quaisquer acdes, medidas incidentais, acompanhar os processos administrativos e/ou judiciais em qualquer

Juizo, Instancia, Tribunal, ou Repartigdo Piblica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracio, constituo meus bastantes procuradores os outorgados,
twncedendo-lhe os poderes inerentes da cliusula ad Juditia et extra, para o foro em. geral, especialmente para |
propor ACAQ DE_COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DG _SEGURO OBRIGATGRIC DE VEICULGS

AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE - DEVAT em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais on administrativas, assinar termo, oferecer
i defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar acBes e conduzir os respectivos processos, solicitar,
Providenciar e ter acesso a documentos de qualquer natureza, sendo O presente instrumento de mandato oneroso e
tontratual podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a

fim de praticar todos os demais atos necessérios ao fiel desempenho deste mandato,

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga aos Advogados acimé descritos, os poderes especiais
para receber citacio, confessar, reconhecer 3 procedéncia do pedido, iransigir, desistir, renunciar ao direito
sobre que se funda a acdo, firmar compromissos oun acordos, receber valores, dar e receber quitacao,
receber e dar quitago, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar declaragdo de
hipossuficiéncia econdmica, em confornidade com a norma do art. 105 da Lej 13,105/2015.
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OUTORGANT

Ruz Madalenz Nusas, €15, =sq. Mi. Quincas Bezzeril. Centro.
58" 3671 2587 sA'gosyo 9474, CEP A7.320-000. Tianeud - Ce.
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu ‘aOUL»ZQj W ; féﬂ C
nacionalidade 7 / . estado civil __ Sollos~O) :
profissio 5%\20 s RGn® 20073030125 sSSP/ _Ce,
L NN T O
Lt Cony N2 S, bairro_ZGr oL
na cidade de 203 X » VeNnho por meio desta, Declarar, nos
termos da Lej po 7.115, de 20 de agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, Gue
nao possuo condicses financeiras de arcar €OmM o pagar com o pagamento de custas

precessuais, honorarios advocaticios e demais cominagdes legais sem prejuizo proprio
e familiar, vindo requerer perante este Nobre Juizo, os beneficios da lJustica Gratuita
sob as penas da Lej.

Declaro ainda, que tenho conhecimento das sang¢Ges penais que estare sujeito caso
inveridica a declaragdo prestada, sobretudo a disciplina no art. 259 do Cadigo Penal

Por ser verdade, firmo o presente,

UG - L, O de Mdew_f_?-

)

e e YR Mg

Assinatura

R A 15T
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Declaracao de Residéncia

{Lei n®7.115/53)

Eu, Yade furewl Ao ;Aczrn&?: M abaixo assinado,
brasileiro(a), estado civil Ma,o ,proflssao W

portador(a) do RG n? 20073230 /8-S SSP/ €g e CPF n?
()\?éf /13.233. 84 | filho de pai ‘:Z(;a/n ealos QOO(M% do W&Wﬁm

e mde V?T«MM &@;M DECLARO, para 0s %

devidos fins, conforme artigo 12 da Lei 7.115/83, que sou residente e

domiciliado na oS¢ Ligs Ehaidisiion , N2 St bairro
Zor, Pl | na cidade de  uieowou - 22, pontc de

a i o .. o]
referéncia (préximo 3)

DECLARO ainda ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e
criminais 2 que estarej sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte

estritamente a verdade.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaragdo para gue

surta seus efeitos legais.

N ITINY, - €&, B2/ 0S/20 (7.

>

M&M S o Woadisguiia
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Declaragéo de Residéncia
(Lei ne 7.115/53) |

Eu, W deos : £‘é,, : ;
sileirofal, estadis civil ; , abaixo assinado,
RS, Ao profissio W

portador (a) do RG ne %SSP/@_ e CPF n®
Q‘?(j /13.233-84  filho de pai ;@ earlos Roduyue. do ?’)C?o@t/rnérhf:)

je Wﬂm
& i ; DECLARO, para os ,
devidos fins, conforme artigo 10 da Lei ?_115/83; i e AR !
domiciliado na ‘ e Siy bairro

2gra, FPunal |, na cidade de Qe gatw - 2, ponto de

referéncia (proximo a) -

DECLARO ainda ser conhecedor das sangBes civis, administrativas e

criminais @ que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei n3o porte
estritamente a verdade.
Por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaragdo para gue

surta seus efeitos iegais.
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- CE

- CARTORIO:PE.VIEIRA TERMO:8424 [F
{ LEIN®7.116 DE 29/08/83

- CE

2007327018 -
A-08 'VIGOSA DO CEARA

CARLOS DANIEL DOS SANTOS RODRIGUES

FILIAGAD
MARIA IRANDI DOS SANTOS

NATURALIDADE

VIGOSA DO CEARA
CERT. NASCIMENTO
LIVRO:
CPF

| ‘REGISTRO

GERAL

A

4

i

o

ASIL

ADO DO CEARA

4 PUBLICA E DEFESA 50018,

{1
¥

CACACMILTON BARBOSA DE S0u3A

ST
\ DA SEGURAN

ST TUTO DE 1BENTIR

=
=

ASSINATURA D0 TITLLAR

36CAE

REPUBLICA FEDERATIVA DO B

Tipo d Servigo,.,,,,,t GPF - INSCRICAD
Cddigo de Atendimento,: TF295419948R
Data e Hora,...,..,...: 28/11/2013 12:32:18
CPF do Contribuints, ,,: 874,113,233-81
Nowa Completo,,,,.....: CARLOS DANIEL DOS SANTOS
RODRIGUES
Data de Nascimento, ,,, ! 18/@9/1998
SEX0, 11vvuvvrinraiiy ., ! MASCLLING
* Nome da zm?..::::" MARTA IRANDI DOS SANTOS
Titulo de Eleitor,,,,,: 0009002020800
Naturalidade,,,.,..,.,,: VICOSA DO CEARA
UF Naturalidade,,,,,,,! CE
Logradouro, .., ,,,,.....t SITI0 ARATICUM
Complomento, ,,...,..,.
. Balrro/Distrito
Municipio
U

CEP. s ivivnninennnennt 62300000

FomLwlll

ftaa

Tioo de Sorvico, ..., GF - Thkcrican
Cddigo de Atendmento, : IF2954199048R

Data ¢ tora, , ot 20/11/2013 12192118
CFF do Contribuinte, , ,: 074,113, 253-81

Nore Comleto, ,,, .. .; CARLOS DANTEL pog SANTOS

RODRTGUES
muum de Zm%__g:a:. i 18/89/1998
a---...,.._.-...-. .-
e MASCULING

S MARIA TR
olilo s Eleiior,!: gagpgpganmpg TS
Naturalidage, * VICOSA DO CEARA
CE

Pahaaiag,

UF Natura) ldade, , ..,

rsang_a.:_:. :
Esmﬂo.:.:.: P wﬁdcpmp._.mnﬁ._
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Gl Pt Visitipwtey T4 CEPENSS B Foralen £2
CNP) 87,047 259/0000-70 COF 08.105.546-3

Llerocu bo cnacs gt et 10418, 0t e abond g 112

4arg

Rota ; Data de Emissio
Nome: 28 31143 11 078700 - o = 10/04/2014

P gARIA IRANDI DOS SANTOS

En

- ST ARATICUM opees

" OESTE - VICOSA CEARA - 62300000

Medidor 5014555 F” ““de 20 0000
©4-RURAL MONOFASICO g i
ve.w " RG/CPP/ONA 43651903 39 o
Nome do Responstiwey .
WA > ;
e gy

Resferinza-

Abr/2014

e

0.0 0.0y o
0.00 6.09 €00
o :

5 . .8
PRAMENTOND0 CONSUMO = 167 520 e ;
Consume (KWh) €3 Cons. tnd, Cons. Far. €3 Tarifa (RS/kWH) B Valor (RS)
14678 145948 |60 8 R o U le.ur

16,87 a.m) 0.00
.M 0.6 a.mi
5,0 _

e Aoy

ALOR CONSUMO Do yes

MULTA MORATORIA REF 01/2p14 13'2;

JUROS DO Mes 0,08

TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 198
:

TOTALA
' PAGAR (RSY

Enevgia ........... {—— . is.dl
Fanzmissan i L5
Distrituicao ..., i 47
Encarsos Setoriais ..., .. 110
Tributos (105 PISAOFIIED,,, | 8,60
T ...... S AR 16,82
; CONTAS €M ATRASO DEBITES AHTERIGFES
FESNI) DE VENCINENT): Mesihro  alor 1§
Infornams existir debits vencido sem acrescines lessis ate sta dats, |B0/2014 LA

no valor de k% 18,61, Confarme art, 172 da Res, Ancel d14-10

FOdora ser suseenso o fornecinents de enersis eletrica P05 CECOFY idos

15 dizs do envio deste commicado, Caso o dehito terks =ido fagy, favor
= desconsiderar este sviso. Aros 2 ciclos caletes de faturamento, sem

fornecimento, sera encerrads 3 velacao contratusl,

31 F;’ii PUSSIVEL COLHER LEITURA BOR: LEITUR BIRETRAL CONF RET 85 RS 414

- Consta dests fatuis BS 0,00 refarente o DIS 2 COFING,
Mrt, T Eus, 10 s AbfEL e luls :\r FLTR S S v S TS I TN
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

. SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE VICCSA DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 560 - 3582 / 2014
Dados da Ocorréncia
Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

da Comunicac3o: 21/1¢/2014 18:18:11
éncia: 27/02/20614 22:00:00

Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

Dados da(s) Vitima(s)
S SANTOS RODRIGUES
CPE:

e Orgao Emissor:SSP
Fillacdo: MARIA IRANDI DOS SANTOS

JEAN CARLOS RODRIGUES po NASCIMENTO
Endereco: SITIO ARATICUM
Bairro: ZONA RURAL

Municipio: ViICOSsA DO CEARA/CE
Pais: BRASIL

UF: CE

CEP:

Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HWR8257 Uf: CE Municipio: SOBRAL Chassi:
9C2KC08105R867934 Renavam: 866107797 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA '

Fabricacdo: 2005 Ano Modelo: 2005 Combustivel:
VERMELHA__ProprIetério: FRANCISCO ANTONIO D
Situacdo: NAO INFORMADO Envoivimento: NOR
Histérico
Vitima compareceu a esta unidade policial Para noticiar na data e hora |
i i tocicieta de Marca/Modelo: HONDA/CG150
TITAN KS, cor: VERMELHA, placa:HWR8257, ano e modelo de fabricacio:
2005/2005, chassi: 9C2KCO08105R8667934, de propriedade
FRANCISCO ANTONIO DE VASCONCELOQS, Peio Sitio Inga, Zona rural de

GASOLINA Cor:
E VASCONCELOS
MAL

.

Vicosa do Ceara, Quando se envolveu
perde o controle da moto na areia,

€m um acidente de transito, apos
quer veio a cair ao chio e teve

fratura da parede lateral da 6rbita esquerda, quer foi socorri_do por
Populares ao Hospital de Vicosa do Ceara € encaminhado ao Hospital Sao
Camilo de Tiangu&-CE; onde recebeu atendimento medico especializado, e

até o presente momento nao consequi-o se recupera das segue-la causada
elo acidente,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TIANGUA"

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
vELP ANTONIO VIANA BARBOSA JUNIOR - MAT.: 133968-1.7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO pELEGADO(A) :
\

Bén 1 da 2

D
ELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
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_'- ¥
he o processo de indenizagdo - Seguro DPVAT -0 segur... htp://Www.ApVatsegUIOdOITANSITO. CUIIL U/ LUIISUILaBLLSu r csee.

[r para contetdo principal Ir para menu principal
] -~

Seguro DPVAT, administrado pela
Seguradora Lider-DPVAT
— Site Oficial -

Assista ao video da Lider

s Home ;

e Conheca o DPVAT e a Seguradora Lider
-e Como dar entrada - Dicas importantes

e Ponios de Atendimento

e Fale Conosco

[nicio do contetido
Acompanhe o processo de indenizagio
voltar

Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido
par:i a entrega, sdo encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés
ser analisada, a documentagdo € disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-
DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissio do parecer final é de
até 30 dias a contar da data da entrega da documentacio completa.

nova consulta |

SINISTRO 3140050600 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA CARLOS DANIEL DOS SANTOS RODRIGUES

COBERTURA Invalidez -
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA

SIA
ENDERECO Avenida Treze de Maio, 41 - Sala 402, Centro, Rio de Janeiro - 19, CEP: 20031-007

BENEFICIARIO CARLOS DANIEL DOS SANTOS RODRIGUES
CPFICNPY: 07411323381

Pﬂﬁcﬁo '

em 10-04-2015 08:44:22 .y
"etizagiy creditada em 16/03/2015, no valor de RS 3.375,00, em banco e conta de titularidade

~ 10/04/2015 08:
-
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMIAR ENTE (TOTAL OL/RARCIAT.
> - 'I‘;’

~

oF
I 9
ATENCAO: A finalidade deste relatério é agilizar 3 avaliagdo da invalidez permanente, ndo sendo 3{ tér‘i@"‘sp%
apresentagdo, W O%a oFY

L
-
e

NOME COMPLETO DA VITIMA: N2 DO SINISTRO: ]

Mﬁ £m-;9f, fuésa Zda/nz;, ”2‘!:{;1_..1‘(“112&.

DECLARACGES DO MEDFZO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
L8/c2/ 204 27/0.2/ 20/ '
NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:
-~ o J”- o - " I

o A

viznke, wilorns o Gacduit rdle tern Jniiirrotinmo

JADOS RESULMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS(DATAS];
r ol o oo "
Mﬂm&ﬂﬂl eeﬂfme)wﬂ, L0 Ll son &}aﬂ:/fa; “%H.Z"ﬁ,e/yn
5 o oo . 2T &7 :
L A«Cffg,doa 0&—- W ( f_}.é-/) = m'n’l Gv) .

BISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENGA PRE-EXISTENTES ()SIM_X)NAG
(AS0 POSITIVO DESCREVER: :

(OM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
[ JAINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
TRATAMENTO.

K| A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou 6rgdo atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO

P Clndl o, - pTiaprn -

b z??«ﬂb_r%b'% '

\-‘-_-‘-‘_—-—-—_ .

MO QUE ASSIST) E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE A E
"SRESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

~Lktrnry o Y /i€ J e

S~ lodhL DATA

DATA

i / |
% : ASSINATURA DA VITIMA

Scanned by CamScanner



PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VICOSA DO CEA
AV. JOSE FIGUEIRA, SIN - CENTRO - VIGOSA DO CEARA - CE
FONE: (88) 3632.1119
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

.:bgn o0 \'*'

IS Registro N"Prontuano COR:

ciente: UK gpouiel  pos o7 oiiGe~s DN AL 4 OF } 5P
xo0: £22A8C Estado Civil: Bl

me da Mie: /77777 /) o=y = 747X Nome do Pai: 259U 25x2cis 2. 27 N jbeg
dereco: SZT  BEsTicernT Municipio: &7 a2 20 <=9z~

ta | Hora do atendimento:_ 27,02 , /5 22 OS5 Horas

fissdoL_ ES TP M T Religido;__

wmento; /- _©. L ATV ety
' Zé-. e ‘)-57) M Lacigadls™ fﬁm (%‘/J’IZ:‘-/}

Assinatura do Paciente ou Responsavel

pais Vitais:__

@. X E MM Hg FR Inc/min FCI:Bab'mm Temp|:| °C. Peso: |:
P LEW e \DL gt agc Jo TC_30Q be

eixa Pnncnpal_‘a&uoﬂ\mfxim A otperCl nbress

A, }"’)F}U\f\fﬂj n.mcinf.d'n .aw@rteocamhw WA rnwaﬂg‘ , cporglo
o CoOwRLLoanr Lo N Locol | mmmm_gg,@n f%mum,oh..a MIGD

Mm L0 NaSadten .

ame Fisico: QL 0 Gl Jiubmuzo Jmegcmcm & TR ngofiaen
danny o(sL{uum tuns oA 0 r.:rarmn : qlwmamtm _ .d..mmh Dang w,cL
ﬁmcﬁ &AAWQJ @! C\m\momo_ LB !Iﬁ;mm
Aean.. Asnnoln g Fh%?‘ﬁw.wmf%an\‘

gmw WW«M oA

| 7

ﬁi ; E!ﬂ ED: & &ﬁ A A BT DEVIGOSADOCEARA—E])

- ' - T'"OAPRESEMECGMREPROGRAFm
~— S Y - - . T o —
o -

1 fm@u,\
\..._________ /
\--.__
Yotesp Diagnéstica___ [y
1 OURSANNA KELLY PERERRA SRIO
OSHCO Deﬁn,t,Vo = " : A
I o e e
’ ELNCO
13978

|
Assii@'ura e.Carim_bo . -
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- ON“
;;%EM oric
iCci i i AriC
Hospital e Maternidade Municipal de Vigosa do Cearg . H 00 itd
' Enfermagem

C-p 1l
- Consumo dq Materig f "O8CrGHy § it
Prescrigido Médica

Aprazameny,
LD Qigtr. enap 7000

| .
QR Qo BT Qo ol vt RG]
5 ; DL)GAL.«.H 4t\JOW«L }E)‘T“)..L

2l BV
£ ATl 55 Agu OJanmp pen

&) VNS TR AR M Lo )N
PN -Wbiﬁ QVMQ« Coto o
\ .

AL | 2 LN,

Evolugio Médica Consumo de Materiaf, Gases, Oximetria, Resplrmm
02. Liga h Desl. h Oximetria: Liga h Des|, "t__—;——___—_
Ar. Liga h Des|, h Oximetria: Liga __hDes, ‘
P e — Respirador Liga h Desl, h Oximetria: Liga 1 peg,  cicaminhamen
S | ol e —}":"-Cé’-t' Lo~ Vaes O ,'m:jmcedimeﬂtoi-
- 18 ME ORIGINAL APRESENTADO. DO FE. —foe LooBoo B0 o s Lasrr. M

—————— LOUISANNA KELLY PEREIRA SIRK)
Escrevente

Controle de Exames Solicitados

. _
el - D ecisdo Médica Transferénc.'a Para:___ S 5 = 9
Atestado ge Obito/ Data ¢ Hora de Ogorrap it
e oTe

CHEMES
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y MC- Prescricg, | pistrito Sanitério:

al
pbservagdo de Enfer

Joliq wqy

_gISTEMA UNICO DE SAUpg
unidade de Origem:_<¥\ -y

Data gg Nascim
\'C-.#\'—\ ’\"\_/' ¥

Nt

nto:JB_@m?

NEDTLO

i [ o= NY i ——aly el
N

1

A
A
F

’ | RE milunl.

T
(PR
5. g -

DD o4 pe.
Raqudl Brite as Az i

- gm-es: -3"'\""[
&% 00 ﬁgz?a:érla de Saside

Data

Hora:
%Encaminhamento para Atendime Ambulatorial [ ] Hospitalar- [ Auxilio Diagnéstico
%Drccedimento: Pofissional: :
< =1 1 - =
»e2dc. o Jnidade de Referéncia: ’
L — [
Assinatura do Censuitante - N° Registro Fungao . . Data Hora:
2 =T FICHA DE CONTRA - REFERENCIA
S = = —_— o e,
w}nidade de Referepmai Syt . \
Ao B g - funiciplo: o Prontuério N° DatadaAta =3 £, M
2D Oy : = 2 ~
i 2 P WLy = ; ;
————————esumo Clinico/Cirtirgice: L= 2l AT B m‘\.\r\u\} ‘ *&u({g R
R D US| SR O R
§ v
; Y . A W a
sultado do(s) Exame(s): - ke S e 6§ ;-
Tokn s Gnuedhon Boeis N
“""-—-—
o — [
gnostico Principal: Ve N e
funddrio 1:____ Tio = 9 ,..s

fundario 2

Vg undlng

osta de Consulta para Seguimento:

]
47

E

. é;,
e

. :
— \“‘-——._____ \g/\ :‘ n.,‘\(:jj(r\ (:“-_».:y" o — ~ 1/ |y, ‘n
. 3 T . A 2 im Nao !
0lema Justificou a referéncia? \0s a&*go l:]
’ % r - ‘ ) . ‘IMI‘S\. . N |.°\ i =
N
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