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PROCURACAO
“ 4D JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE: thicel _aa & Souo-
RG: 2003 ABSS A< SSP&L

CPF-O43F6 168D SF -
Nacionalidade: Brast Kado-

Estado Civil: o(feao o
Profissao: (RAuBromo -

Residente e domiciliado:_fuc o, Gernen n2diG: « Mongubw/
Cidade: frcotub,  Estado: e CEP: @1 300000
Tel:

|

q’,go?,stado do Ceara, protocolado em 16/02/2018 as 11:51 , sob 0 nimero 01104304720188060001

nforme o processo 0110430-47.2018.8.06.0001 e cddigo 3387725.

OUTORGADG: DR. DANIEL FARIAS PORTQ, brasileiro , casado, advogado, OAB-CE

20334, e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS, soiteira, advogada, OAB - CE
Rua Pereira Filgueiras, 181, Centr

(=
ustic

71113, com escritério na cidade de Fertaleza-Ce,
CEP 60160-150 Fone: (85)30478110.

Pelo presente instrumento particular de PROCURACAO, o outorgante nomei
constitui seu bastante procurador o outorgado, para o fim especial de agdrg
judicialmente em acao de seu interesse, a fim de defender seus direitos pe
qualquer Juizo, instdncia ou Tribunal, reparticao plblica, autarquia ou entida
paraestatal, propondo ou respondendo ag¢ao jud icial de DPVAT, em que o outorga
figure em qualquer dos pdlos, podendo responder, receber e levantar alvara judicial
guia de retirada, reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer acordo, recorrer, recebe
dar quitac@o, confessar, requerer inventario ou arrolamento, firmar COMpromiss
prestar declaracoes, receber citacao, bem como substabelecer a presente, com ot S
reservas de poderes, se assim convier, praticando todos os atos necessarios

satisfatorio desempenho deste mandato dando tudo por firme e valioso.
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Este 'documgnto é_cc_’)pia do original, assinado digitalm;gnté_"i)o
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice-jus
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

(a)
Pela presente, 0

Sra(a)_Rajel o AWG, 0K .
Declara para os devidos fins de direito, ser responsavel (civil e crimmnal ,I
¢ juntos ao processo judicial de

fatos. informagdes e documentos apresentados o
om desfavor de qualquer seguradora do consorcio de

-obranca de seguro DPVAT,
: » Dr. DANIEL FARIAS PORTO - OAB/CE

seguro DPVAT, exonerando «
20.334 de qualquer responsabilidade ¢ivil e/ ou criminal.

Fortaleza-Ce _{_,I_b_dcﬁu'f’rﬂirﬂ 2018.

DECLARANTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2018 as 11:51 , sob o nimero 01104304720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110430-47.2018.8.06.0001 e codigo 3387725.



DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME: Kalochk. oo Ao 03K B
cPF: 043631625 F
ESTADO CIVIL: 20fes rO

" -
PROFISSAO_auloromO

protocolado em 16/02/2018 as 11:51 , sob o nimero 0110430472014_8060001.

0110430-47.2018.8.06.0001 e codigo 3387725.

a atual condigdo econdomica nao permite dernanda@%;t

ios da jugl
juizo sem prejuizo do seu sustento proprio e da sua familia, pelo qu-e pe:!a us::fz:a:lr:i dp: njjg@
: ratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais pre-.?samen e, .cn_ csplsS it
- ds Lei 1.060/50 (estabelece normas para a concessac da asssls.tw.=.~nc::|zir ]. riasd
ﬁipc:tssiladus} consorciado com © arugo 19 da Lel 7.115 de 29 de agosto de 1983, in

minha causa o advogado em PROCURAGAO.

Declaro para os devidos fins gue su

o patrocinio de

Fortaleza - Ce( !(O de EP«JG-Q; <) de 201Y

Rugod da s Souco.

DECLARANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do ﬁtaﬂ
Para conferil o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, infq;n@o ﬁo
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ?apef b O 110 ¢ P 000" Vi 1,
portador (a) do RG n° ;ﬂ_ﬁ}}_{ﬁﬁﬁq _ inscrito{a) no CPF sob o n

o4 El’31 gzast  DECLARO para os devidos fins de comprovagao de
residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei 7.1415/83), que sou residente €
na

domiciliado

duce Josae Cerreo N2 416 —
BAIRRO (Jlongubtar - CEP _@1320030Q _, na cidade

de%(.uﬂ.- e  —, Estado-CE.
Declaro ainda, estar ciente de que declaracao falsa pod

e implicar na sangao penal

prevista no art. 289 do Codigo Penal, in verbis:

]

fonlouze Jb de fverelo  de 2018

DECLARANTE

, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2018 as 11:51 , sob o nimero 01104304720188060001.

gnto é copia do original

s E nele insenr ou fazer in
: R inuiar, declaracio gue nele devera constar, ou

" - documenio publico ou pafmicuwarn, O : . ! e 2
da-v;lm raca ‘Sﬁmalr;.'. mﬂ;a da gue davia ser 28orils, COM G fim ge prejudicar direfto, criar ﬂbnga;&q ou ai;nrar a8 rdadede i
fato ?ﬁzﬁm relevants ;-'esra rechs=3o de 1 (um} a3 (Cntg) ahos © mufta, s& o documentc & pablico reclusio

i!:éa-:] anos, sa o documenta & paiticuiar 5

b

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110430-47.2018.8.06.0001 e codigo 3387725.

Este ddti
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T COVERNMO DO ESTAND DO CEARA
SHKORKTARLA DA SKGIHRANCA PURILICA K DEFESA SiwTIAL,
fULICIA CIVIL
DELEGACTA DO 24. DISTRITO POLICIAL

BOLETIA DE OCORRENCLA N® 124 - 1425 /2015

: _________,_ Dados du Ocorrincia

| Maturcza do Fato: ACIDENTE DE TRBANSITO

I Piatn ( Howa da Comomeacio: 12082815 #9:11:35

|

|

|

|

|

|

do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2018 as 11:51 , sob o nimero 01104304720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110430-47.2018.8.06.0001 e codigo 3387725.

(ata s Hiora da Ucorréncia - 0586/2015 O8:0H:80
Panlorego da Oconéncia: AV XV

JHEREISSATIIN PACATHRA (CK
| Ponto de Refréncia:

Dados dais) Vitimais)

" Nomc: RATAFL. DA SIILVA BOUSA
| Moepimonto @ 471171008
Ry 271354104 (hpdo Emissor SSP TF: CF - (PF: M4763162387
Filacan: FRANCIROU LOPES DE 3UUBA
MARTA SALFETF. GATL.DINO DA SIT.VA

Fndcieen: K JOSK GOMES DE OLIVEIRA 428

MONGUDA

TACATIUBA CF BRASIL Telofoe

Historicn

t O TECT ARANTE COMPARECET] A BSTA DEIEGACTA DE POTICTA, SITRMETENDOLSE AS BINAS DO
uult 244, QUE PREVE QUE OMITIR, EM DOCUMENTO PUBLICU OU PARTICULAR, DECLARACAU QUL
I’E“‘“'LF-' DEVIA CONMSTAR, O NELE INSERTR 0OU FAZER TNSERTR DECLARAGCAO FALSA OU DIVERSA DA
|i'.l-|.llt‘ IEVIA SHR ESCRITA, COM O FiIM DE PREJUDICAR DIREITO, CRIAR (JBRIGAC A () ALTERAR A
!"uT_.PD.\DE SUBRE FATU NMURIDICAMENTE RELFVANTE, CONSTITUI CRIME PUNIVEL COM PENA
IPRIVATIVA DE LIBERDADE Dianie distn declam que. nn data © hom mencionados csiava na garmpa da molociclemn
| Modelo. HONGA/MNXRIS0 BROS FSD, Nimero Chassi; 9CZKDOS40DR 144198, Placa: ORUM4I4, Cor TRITTA,
!Pr:r':n:' dria: MARIA VERONICA NFRPS DA SITVA: QVE dechwn que fof snpreendido por um tmator que teabizon im
| mmmtu: snadicguads teolnn desviar do mosmao, mas acabot cobdindo no teaton, vindo a < ao sodi, QUL diclan guc nao
: foi sucorride por SAMY, Amblincia, Cospe de Bombeiros, ou qualquer drgle semwThante ¢ que nfo fii actotudo jraichs
it Palicin Rodoviars: OUE doclar aue ol socorrida pelo Se. Jonaihan de Mclo Silva, CFF 057.998.2.23-36. residonte na
[ Av. XV, asa 6, Jueissati 11, Pacamba/CE ¢ pelo S, Breno Morgita de Lima, CPF 617.587.023-97, esidents 13 Rua
| i‘-rhﬂ de Si Ronz, casa 1468, Monguha, Pacamba/CE para o Hogpital Mumicipal de Bacatnha; (UE deckos que sofrem

lran.m cat Whis tade divein. QUE NADA MATS DISSE Wi
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DFLEGACEA DESTING: DELEGACI

BESPONSAVEL PELO RECISTRO -
JUSE G i FEREIRA RAMOUS - MA'L: 300051-1-2

DFSPONSAVED PELA INFORMACAO - = ., S.ﬁ,‘;_\‘ S
VISTE M) DELEGAIMMA) -

7. ‘Illﬁ'l RUT O POLACIAL

GEORGE MARQUES MALAQUIAS - MAT.: 133831-1-1

LEL BGACLA DO 4. INSTRTO POLICIAL Fag. 1 de 1
brpresan poy ARG RS
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Este documento é copia do original, assinado digitaimente po?DFNTE"L—FKR'IWS'P'GRTO Trib
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO L s, =
FICHA DE REFERENCIA a4
&
<
=
Unidade de Crigem: =2
Distrito Sanitario: Municipio: % 4l
ER
— OO
S Prontusrio N g
Sexo: M[L] F[] Daladenascimento: = { Ocupagao: T'« %
Enderego: Bailrro: Tel: 2o
G =
RG: CPF: © 3
S ©
Pai; S S
i S
Maea: : 5
Motivo do Encaminhamento: o
R
3«
Resultado de Exames: 54
o o
\U_ o
=2
: S 3
Conduta ja realizada: Sl
T o
S c
Impressdo Diagnostica’ w5
- g E
5%
== 32
Asminanws do Encaminhants -N° Regisiro Fungsio Dala Hora ':_g_
AGENDAMENTO P
Encaminhamento para atendimsnto: Ambulatorial[_] Hospitalar [1 Amﬂh_ﬁugnﬁsﬂm&é
Procedimento: Profissional: ;':) E
Unidade de Referéneia: Data:— [ [/ Hora— Q2
—_ T
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA(®) c 3
Unidade de Referéncia: 95
Municipia: Prontusric N°: PR S i
e
=)
= B Z 3
Resumo Clinico/Cirrgico: = g
g

Imente pg
celjus.br

g =
Resultado de Exames: 2 g
o=
= 53
i

0
0 o
=37
Diagnostico Principsl: ClD: K °
Secundério 1: CiD: g_g
Secundario 2 ciD: _-8_%_
I3
D=
oD
2 s
Proposta de Condula para Sequimento: % o
EOo
3=
0O problema justificou a referéncia? sim[ 1 N&o[] O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? SimEINa
i3 ! 0 E
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO

&
- @M. PREFEITURA MUNICIPAL DE PACATUBA
@ HOSPITAL MUNICIPAL DE PACATUBA

Rua Major Cicero Franklin N2 34 - Centro - Pa

[ Servico de Pronto Atendimento - SPA }

CLASSIFICACAD DE RISCO: [ ] Responsavel: % e
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Ficha N2 2 3

uba

:

mero 01104304720188060001.

Name; UQHFH@L DA SituA SGUSA.

9
ER
(o]
28
18
Responsavel: o
End : = = - =)
M RUALA0SE GOMES De OLiLGRp  Lzg | Decumento: 33
MONEUB A Sa
Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Data de nascimento: [y [/ 4A4/U Idade: 24jC = g
: _ Tel. Contato: AN
Data atendimento:J /& £OIS | Hora da chegada:gfg:Hs 8556 39 3+ 3 %
Motivo Consulta: :g é
o
o
SINAIS VITAIS 5 8
Temperatura: _._]!’-{ ox 3 rang DX: mg/d! Peso: g g
. Q0hprm o2
?fyih E;_P - 38% un~uslt
w o
Anamnese: N c =
DA(Doenga Atual): A, ; . N e N g9
’,7'/) ;’ AR \"[// W /{ J = ﬁwﬂ#ﬂ\_}ﬁg
e e
EF{Exame Fisica): / g o
J! ;{/_/V(_#&%/L, LA 7 2/ i!c‘é
| ® &
,/ o (N LJ_/{Q-_/,JQ;_,_{/ CrRE
i
HD(Hipotese Diagnostica): ,4/7 M% 2
a
<
L

= A4

WEL

: ti:.nduta Médica: C‘:/ > /ﬁfj L/ /

!
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SINISTRO 3150880719 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RAFAEL DA SILVA SOUSA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZA(;AO COMPREV
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO RAFAEL DA SILVA SOUSA

CPF/CNPJ: 04763162357

Posigdo em 16-02-2018 10:06:58
Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberagdo do pagamento na conta
indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcdo Valor Total

18/11/2015 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00
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01104304720188060001

Umero

11:51,sobon

as

do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/02/2018

€ copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110430-47.2018.8.06.0001 e codigo 3387729.

Este documento



