. . Lorena Fernance:s d.
SLwwliliz e ADVOGADA | OAB-TO 4225

S—— o 88’ 3671 2583 | 9622 9174

PROCURAGCAO AD juDICIA

Pelo pres i ;
presente instrumentg particular de mandato por mim abaixo assinado:

OUTORGANTE:%MQ dow Sehuow  paconalidade Brvoatbeins
emd[;;vilﬁ_;%___ﬁ_i profissio _Alopteccllov | p nefonga 765 127550 erpr
32133 43145 v ¥ . —
7W residente e domiciliado(a) na ﬂ&,bo-v olo 4@ . n? 5K balrro
— L, na cidade de 2200000

—=T N, e-mail:

, constituo & nomeo a

bastante procuradora:

OUTORGADA: Dr.2 LORENA FERNANDES DA CUNHA, advogada regularmente inscrito na OAB/CE 23.467-A, con

escritdri : : Tiang - CE, ¢-mali:
G- itorio profissional na Rua Madalena Nunes, 16, esq. MT Quincas Bezerril, Centro, Tlangua - £, e-nai:
4 lorenacunha.adv@gmail.com,

OBJETO: representar o Outorgante, promovendo a defesa dos seus direitos e interesses, podendo, parz taniz,
propor quaisquer acges, medidas Incidentais, acompanhar os processos administrativos e /ou judiciais em gqualguer

Juizo, Instancia, Tribunal, ou Reparticio Piblica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracgio, constituo meus bastantes procuradores os outorgados,
concedendo-lhe os poderes inerentes da clausula ad juditia et extra, para o foro em geral, especialmente pare
propor ACAO DE COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO DE VEICULGS

» AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE - DPVAT em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC

DPVAT, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferece:
defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar acdes e conduzir os respectivos processos, solicitar
providenciar e ter acesso a documentos de qualquer natureza, sendo o presente instrumento de mandatc oneresc ¢
G contratual podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a

{im de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragio outorga aos Advogados acima descritos, os poderes especia:s
para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre que se funda a agdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagao,
receber e dar quitacio, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar declaracio de
hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a norma do art. 105 da Lei 13.105/2915.

Miankd Posifodo. sva.

OUTORGANTE
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Declaracdo de Residéncia

(Lein? 7.115/53)

Eu, M e Prautio doo Dif,cu,g, , abaixo assinado,

brasilej v ) 50 Aopecullor
rasileiro(a), estado Cvil _ 2oLl o , profissio & 5

Portador(a) do RG ne w2000 266 72 g SSP/XLe CPF ne

Mﬁi—iﬁ, filho de pai
e mde oo, Flqpinin, How Siluod DECLARO, para os
devidos m_lg da Lei 7.115/83, que sou residente e
domiciliado na % clo Aol hng , N2_SA) bairro
—________'M_ , Na cidade de oZU'c/gaw -_€% ponto de

referéncia (préximo a)

DECLARO ainda ser conhecedor das san¢bes civis, administrativas e
Criminais a que estarej Sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.

Por ser a expressio da verdade, firmo a presente declaracdo para que
surta seus efeitos lagais.

S\ cunds sy D040 o § 1 Jn
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DECLARACAO DE POBREZA

nacionalidade _ [Bvew o/ liran . estado elvil Ealleio _
profisséo /GOWMM RG n® oS 76 sF& ?:;59 e
ne 75£ /3 3 J4 3. f5 residente e domicilizdo(z nz

., n2 % NJ bairro .

na cidade de oZLL&QpQ; _venho por meio desta, Declarar, 703

termos da Lei n2 7.115, de 29 de agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, gue
ndo possuo condicdes financeiras de arcar com o pagar COM O Pagamentc C& Tusiz

processuais, honorarios advocaticios e demais cominagoes legais sem prejuizo progric

e familiar, vindo requerer perante este Nobre Juizo, os beneficios da Justica Graiuits
sob as penas da Lei.

Declaro ainda, que tenho conhecimento das sangdes penais que estarei suje
inveridica a declaracdo prestada, sobretudo a disciplina no art. 295 do Ccdigo Pena:

Por ser verdade, firmo o presente.

:\'-,}wofwa) - e, 09 de 0luLize 2017

" Ry

-Assinatura
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OEIRITARIA DA BEG RANCA PRl CAF DFESERA 20 Al » r.._f \II'

| POLICIA CiviL ' [ L- % f
- g Y ¢ & -y - . S " 4
DELEGACIA MUNICIPAL BF V COBA DO CEARA ' §/ s o

» ~ / (i

EOLETIM DE OCORRENCIA N- 570 - 836/ 2017 ' S PALEE
Dados d3 Ocorrencia >

[Natureza do Fata: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hors da Comunicacae: 19/06/2017 03:45:36
Data / Hora da Ocarrénciz- 14/05/2017 15:30:00
Enderego da Ocorréncia: s[TIO OITICICAS
Complemente: :
Bairro: ZONA RURAL Municipio: VICCSA DO CEARA/CE
(Ponto de Referzncia: -
N Naticlante(sj R S e
Nome: VICENTE DE PAULG DA SIiVA i
Nasmmentcr()d!ﬂ?!lQGZ CPF. 732,133,143-15 ',
- RG:: 2,008275572-3 Orgao Emiszor: SSP UF: CE |
A Flliagao: MARIA FERREIRA DA SJLVA
Endereco: SITio OITICicAs
[Bairro: ZONA RURAL CEP:62,300-000
Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Pals: BRASIL Telefone: {EB) 88211-2825
R e . . ___Histerico
O NOTICIANTE AFIRMA QUE NGO LOCAL E DATA SUPRACITADOS, AO
CONDUZIR O VEICULO HONDA/POP 100, ANO E MODELG 2014/2015, COR
VERMELHA, PLACA PMC 9478, CHASSI 9C2HBOZ210FR427028, DFE
PROPRIEDADE DE MARIA IMACULADA DA SILVA, ENVOLVEU-ST EM ACIDENTE
DE TRANSITO, QUANDG AC DESVIAR DE ALGUMAS PESSOAC NA ESTRADA,
COLIDIU CONTRA UMA BICICLETA QUE ERA CONDUZIDA FOR UM RAPAZ DE
NOME RAIMUNDG CGSTA, FICAHMDO COM LESOES CCRPQORAIS EM
DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO CONFORME OS DOCUMENTOS
EM ANEXO. ESTE B,C. £ PARA FINS I2E DPVAT.QUE NADA MA!S DISSE,
e e ——— ——
"“ DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIFAL DE VICOSA DO CEAHA

L
RESPONSAVEL PELO REGISTRD :——0. .
SERGIO HENRIQUE CLIVEIRA FEHREIRA - MALL: 30026519

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: __ ;. 1& d: gguﬁmjﬁ Y /o

VISTO DO DELEGADOQ(A) :

GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETO = MAT.: 198805-1-6

‘
O — ——— - o . = ittt w0 .. . s e i S i = d e 1 g i 4 R e

DFLEGACIA MUNIC WAL (t VILOSA DO AHA Pag. Vdat
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Buscar no site

Seguro DPVAT _
Acompanhe 0 Processo de Indenizacso

—i
n I!-l ',..,‘.__.,_,-_ ii
—)
Todos g ntos 8Presentados, 3o importande o Ponto de atendimento escolhido
s ead = ra da do Seguro Dpyar, Apés ser analisada

ViTima VICENTE pE PAULO DA sy g ;

' COBERTURA Invalidez : i ' ' '
PONTO pg A?.'.unmmrg RECEPTOR po PEDIDO pE INDENZACAO uNiAQ (CTG) SEGURADORA S/A

PnEvancu-nﬂal Fortaleza.ce :

umzncumo VICENTE pg PAULO DA sipyz

CPF/CNpY; 73213314315

Posicio em 1910-2017 441,07 T e i Wl
Pagamento creditado a0 beneficigrin g acordo com s dados ??rfuh‘_ri_a'_'gbs_' N3 autorizagso de Pagamentq,
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ey o6 —— —VICENTE DE PAULO DA S1LvA | 700802485780285 | Maeraacts

"fﬂm; m?ssn [ Estado Chl - =
nﬂ?md;ngez e a, Local AP | Casado(g _Masculing
' €084 Do CEARA/CE '?Anats]
NC o
MARIA FERREIRA DA SILVA

DISTRmo Omcicas, gy Bairs —

|UF T eisions
| CE | 35992112936

Tipo Atendimamo
| ENCAMINHADO P/CONSULTA

o
o f CHARLIANE COSTA DE MOURA
DataiHora Ubsragas
—_—

ow

o®° 5,:,9 o
RENATO 4 3? ‘&‘J if
OR ﬂocz‘\ ALHO OLIVEIR, . CRM: 7644
0
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 2
HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES

5/05/2017 07:
/ Z Pagine
* w0
Guia de atendimento -AMBULATOR|O /;-G) -
|!1935"53" I"“"GOO"“SW | Nome d5 Pagients
Docy

Fan

DADOS DO PACIENTE &
| VICENTE DE PAULO DA S1LVA R
mento(y) VAR o Civil

| Adentidade: 20082765728 ,,9\ /] Casadota)
| Data de Nasciments [ Locar
1 04/ ]
Lo 07/1962 | Vicosa po CEARA/CE { /. /
jN
Enderacs

Mie
| DISTRITO OrTicicas, sy
issdg

| MARIA FERREIRA DA sk
b=y |
[ Z, RURAL
| Profy
_AGRICUTOR | Empresa
| Responsdvay

s F Telefone
| 62300000 FCO8A DO CEARA Ce | 8850211208
| RITA MARIA FERREIRA N _;‘:: ;:
MARIA IMACULADA DA SILva CPFG? J DISTRITO OITICICAS, SN YIPUSA DO CEARA =
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimeno I nvénia
| 250572017 |"oris9 SUS . -
Profissional go Atendiments
DANILLO CONSERvVA ARR
icador de dente

CRM/UF lepu Atendimento
UbDA
Im\‘ﬁ'\t

16409/SP RETORNO
I Funcleondrio
hurug.ia

RENATA VIEIRA BEZERRA DE AGUIAR

|
I as hs. A (_)internagdo () Obito
;’mtkm

SSaes
o A ligs

" PA {(mmHg)
Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histé

rico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

)

Vicenauro Alves Salvador
Técnico em Radiologia
CRTR = 01594T

\éc«-—v;o\ § NOCo \QC\Q t‘:kc- E\.l AN
DANILLO CONSERVA ARRUDA - CRM: 16409

e ol o T
SIC ?/ Ve b — oL L\ ?57/05/’?
L—LPe =N _[,0 i &VL

o~ = I'\f\
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it b BOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 34/06/2017 07:24
v iy HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES ? - Pagina 1
g (o ‘p \ / 2011902
~———— .. Gula de atendimento - AMBULATORIO g / —
';?‘M;‘:‘,;;" = “"'D!‘ldiﬁﬁm"'f H;ﬂ;‘aa'rﬁﬁ;ﬁ. DADOS Do pAClENTE \"'\‘_ | Jula de Auto u‘.g-—:‘ 2 ~—
r,(..:,-."-.’:’,,'-“:;?_r??."l --— VICENTE DE PAULGC DA SILVA 'l "'T ‘?0080248}"63:?4 | - 2t \
dentidade: 2006276578 /A Casado(a) Mascgine ) () &
o':fg;;;"ﬂ'miﬁe T e i (/-,:f/ ]mmA ol f 7ﬂ .
b 202 | VICOBA DO CEARAICE ‘ A0 ¢/
\ n/
rtfﬁr.;r—“-u———-—____.__ MFERREIM DA s:wn/ LT e
,LISTRITO oiTicICAS, SN % RURAL [Eas00ads | vierA DO CEARA CE | 88992112686-
roflsalo o re : [0 I
ASRICUTOR I RITA MARIA FERREIRA N -
VICOSA DO CEARA | CE |

Fesponsdvel ——

MARIA IMACULADA DA SILVA sl ™ omicicas, "

e —. — DADOS DO ATENDIMENTO -

1410812017 | prias l sUS [P ]

Fraflsslonal do Aisnc AROF [ Tpo Atendimento
RETORNO

dimento
_DANILLO CONSERVA ARRUDA 18409/SP
o N Funclondido OURA |

Obaervagho " | CHARLIANE COSTA DE M |
R5ie | _
e = L 4 e [T (ivemacte () 00mo '

’lh‘\’hl'l :
il'-u {kg) ) | Aitara fem) TW ] g7 TR ] PA (mmHg) .
fotivo do Atendimento e Sumaério de Atendimento (Histérico, Dlagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

/

J ! £ J'UC\-C&V;D )

—
> . O
) P \c{ e
< \
[
O .n-J:JL Pat&joc{a SJvce
DANILLO CONSERVA ARRUDA - CRM: 16409 Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel: MARIA IMACULADA DA SIL
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GOVERNQ DO ESTADG N0 CEARA
Secretaria da Salide do Estado da Cuark

Coordenadoria de Regulagéo, Avaliagho & Canlsgle
CRESUS - Central de Regulagan Estadusl de SUS /

LAUDO DE NUMERAGAD DE Al \ #
CODIGO DA BOLICITAGAR: 13000018708
NUMERQ DA AlH: 2317107136128

IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO

:NESJESTASELECIMENTO SOLICITANTE: 2560852 - HOSP MATERN MADALENA NUNES
CNES.‘ESTABELECIMENTO EXECULTOR: HOSP MATERN MADALENA NUNES

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CHSIPACIENTE: 700802465768484 - VICENTE DE PAULO DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE; 04/07/1062 - 54 ancs SEAD IASOULING

NOME DA MAE: MARIA FERREIRA DA SILVA TELEFGNE DE CONTATE,

NOME DO RESPONSAVEL: MARIA IMACULADA DA BILVA TELEFONE DO RESFONSAVEL:

ERTQECO: OITICICAS - ACS: ANTONIO JOSE BAIRRO: 23k HUREL

oo P10 DE RESIDENCIA: 231410 - VICOSA DO CEARA UF CEF;  BAHOU |

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
DIAGNOSTICO INICIAL: 5523 - Fratura da diéfise do radlo \
DIAGNOSTICO SECUNDARIO;
DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS;

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408020431-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO | DA ULIA
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA ANTES DA INTERNAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 880018288326866 - DANILLO CONSERVA ARRUDA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

ESPEC. CLINICA: GERAL
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