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Sampaio ¥ Catindu

ADVOGADOS ASSOCIADOS
DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Nome: 1o ani.m?ﬂlfdide: ]
:EE %\Pﬁ oo ol S ,.&Wammm

RG: v Profissio:
() Agricultor ( ) Auténomo
R0\ 33>63  |[a06bdp2ge () Outro:

N° Estado Civil:

Avenida/RualLocalidade:
Solteiro ( )Unido Estavel
57i) |{) casado ( )Divordiado

%: Qi dk;‘@.d\-c idade: Estado: CE

GEP: E ?elufnna:

| €Q. 620 -000

—

DECLARO conforme artigo 1°, da Lei 71 15/83, que nao possuo comprovante de
endereco em meu nome e resido no enderego acima mencionado.

DECLARO também ser conhecedor das sancdes civis, administrativas e
criminais a que estarei Sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte estritamente
a verdade.

r o CE)_20 de {o e20/3.
v QS (CE ‘m@g de 20

DECLARANTE

T2 (B8] pgaz-2189
Tel: (B8) pfsir-5213
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Sampaio ¥ Catunds

ADVOGADOS ASSOCIADOS
D l C D

RESPONSABILIDADE
'Nome: | Nacionalidade:
S AD IS dﬁwﬂms"m
CPF: RG: 7

kA

Profissado: 1
(0 Agricultor ( ) Auténomo
[BOX Db 23253 206490396 ( ) Outro:

Avenida/Rua/Localidade: N° Estado Civil:
(9 Solteiro ( )Unigo Estavel
Qu,&, AN de Yuho | S{A) |( ) Casado ( )Divorciado

Bairro: R\ m Estado: CE
Doyt

CEP: Telefone:

Declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira,
nédo possuindo condicbes de arcar com as custas processuais e honorérios
advocaticios sem prejudicar o meu sustento préprio e o de minha familia,
consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Declaro ainda, para todos os fins a que esta se destinar, que fui
devidamente esclarecido pelos Advogados habilitados na Procuragéo “Ad
Judicia®, acerca dos documentos necessarios a serem apresentados para
ingressar com a presente agdo judicial, assumindo, assim, de forma plena, lUnica
e integral a responsabilidade por toda documentagdo acostada ao processo
judicial, bem como pelos fatos narrados neste, isentando expressamente os
advogados habilitados na Procuragéo “Ad Judicia® de qualquer ato inveridico ou
omisso que possa interferir no resultado deste procedimento.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

be’T Nase (CE),_ZD de m‘mb de20 /%

r F
- 4 ’
- F o i

filipe bererro_ghetmail com
rodolfodsfi@hocmail com
Tel.: (88) poes-s8g
Tel: (88) gfi6r-saz3



Sampaio ¥ Catumds

ADVOGADOS ASSOCIADOS
PROCURACAO “AD JUDICIA”
OUTORGANTE:
| Nome: _ = Nacionalidade:
;@. adubo *)@m A, () Brasieira
F: RG: = Profissdo: |
(<) Agricultor ( ) Auténomo
303 M0\ .¥13-63 |206) 20366 ( ) Outro:
Avenida/Rual/Localidade: N°® Estado Civil:
() Solteiro ( JUnido Estavel
Muc @) de \unhe Sin _|( ) Casado ( )Divorciado
Bairro: “ Cidade: Estado: CE
Sorhoogrn. Vowenbo | |
CEP: Telefone: |
02 -GJo -aRo |
OUTORGADO:

RODOLFO DIOGO DE SAMPAIO FILHO, brasileiro, solteiro, advogado, GPF
017.809.013-13, inscrito na OAB-CE sob o N° 23.814, e, FILIPE BEZERRA
CATUNDA CAMPELO, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB/CE 27.565,
ambos podendo ser intimados em Morada Nova- CE, na Rua José de Fontes N° 90-A,
tém entre si, justo e contratado, o que mutuamente aceitam e outorgam, mediante as
clausulas e condigbes seguintes:

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuracao, o Outorgante nomeia, constitui e
habilita o (s) Outorgado (s) a praticar (em) todos os atos do processo, conforme disposto
na primeira parte do art. 105, do Novo Cadigo de Processo Civil.

CLAUSULA ESPECIFICA:

Por esta clausula especifica, O Outorgante habilita o (s) Outorgado (s) a transigir (em),
desistir (em), renunciar (em) ao direito sobre o qual se funda a acéo, firmar (em)
compromisso, receber (em) e dar (em) quitacdo no presente feito, realizarem
levantamentos e saques de Alvara Judicial, conforme parte final do art. 105, do Novo
Codigo de Processo Civil.

oo (CE), _&dewﬁ de20_J%.

rd

P Vi, o Senetas el
- et o T ¥ A Ll A4 Ml — i ol A

QOutorgante

® Art, 105. A proouragBo geral para o for, outorgada por instrumento pablies ou particular assinado pela parts, habilita
o advogade a praticar todos os alos do processo, exceto receber citagdo, confesear, reconhecer o procedéncia do

Silipe. beserra_gibotmail.com
reidoffidsfighormail com
Tiel: (B8) pozz-x:ly
Tel.: (88} pitir-sag3
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2M7-6-1 Seguradora Lider-DPFVAT Acompanha o Processe

SINISTRO 3160680273 - Resultado de consulta por beneficiario

fls. 15

VITIMA JOAO BATISTA PESSOA DE SOUSA ALBUQUERQUE

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-
CE

BENEFICIARIO JOAQ BATISTA PESSOA DE SOUSA ALBUQUERQUE
CPF/CNPJ: 80810187353

Posigao em 21-06-2017 09:13:42
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na autorizagéo
de pagamento.

29/05/2017 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

hittpe i seg uradoralider, com.brSeg uro-DPVAT /Acompanhe-o-Processo

M
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ESTATO DO CEAES
, SECRETARIS DA SEGURANGA FABLICA EDEFESA SUCIAL
' LD Paanaal BE IRALICURS
f Rua - Padro Domingusz, 552 - Cento - Fone 29809201

BOLETIM DE OCORRENCIA NP 40372016
DalaHora de Regisiro: JWDXZ0T0 — 14b30min | Fone:

}

Moticiante: JOAQ BATISTA PE DE SOU . Hesci}
24i08M8TE.

Tiliagio: MONGEL m—ﬁmﬂmwm
L SOUSA ALBUGUERGUE.

| Residfncia: Rua 21 Ge Junho, 69, Daind 0 Dalragem. fadCubaCE.

"CPF; JFGW'
Nalursia da Ocorende: ACIOEWTE DE WOTOGICLO.

"Dia, Jocal & hola da OCorentia; U0 NG, Dor ¥oiia aas 17 AZ0min, 1910 Deoiido

| ne locotidade de Sao José, proxime en comercre do senbor Barbosa, na estradn
carreCavel qua iga tratcuba a0 distrite de Missl, em irsucuba/CE.

DS ORILTs N\ PEss0a SUpTacane nolna Gue 70 M8 Yoo @ 10T acina twats |
eviov2 s destocande do distiiio de BHssl com desting 8o cenmirp de fyou

! guiando 3 MOTGCICLO. HOMDAICG 150 TTAN ESD. AHO E 1400, 2014 O COR
PRETA. CHASSI. SCPKCISSGBRIZIM3E. FLACA. OCG 5271, em nome de |
FRANCISTO GERALDO PAULING OF FREITAS: Que trofecays normatmente , mas
80 S1HFE N2 CUFVE CTUZON Com N vSicuio g8 marcs VW GOL DE COR ERAEE#
que avangou para conlra mao, lorgando o ipades & desviar (0 Wiiculo » perder o
comiolg Ga molodiciela 'Iuﬂmﬂhuﬂ ne acostameito. Que am consegubncia do

aeidae o giiodor JOAQ BATISTA gushrou 3 cloviculn 2 sofreu escoragies; Que
1S SOU0mge para o hosnligl doste mamrcopio, £ nada maws dese dands por !
encertads a refedida ncorBnaks I TE S R T I B L BT T R SR A48
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FREFEITURA MUNICIPAL DE [MUWWE

BOLETI ATENDIME PAEI

NOME- JCo ¥ m“nuuﬂ WM

tm‘rm NACIONAL DE SAUBF. {CNS)

DATADO NASCIMENTO: 4 / _Ux f F&

riacho: blomoall Vungeld Cw SO ke Gl
ThALAL ..a"L.L...'T}.-t.\"L _..____\-a- "““1—_-._..-#"— --\—ka..,-.....ﬁi'i-ﬂ:- r-_d__lﬂ_____________,
ENDERECO: 21 Neenm o

BAIRD: ~ P Gos i, MUNICIPIO S e, o
DATA DO ATENDIMENTO: =1t / LUa /4L HORARIO:
ACOLHIMENTO/ TRIAGEM/ SINAIS VITAIS
PA: X mm/Hg FC: bpm Spo*:
T: C Glicemia: mg/dL Pesa: __Kg

QLUEIXAS RELATADAS:

=
AVALIAGCAO cuiNnica
ANAMNESE E EXAME FISICO:
sl "/ ¥ s
(TR A TERTE o™ U ot g8 K Fa
plagNasTico: L ' Al Ay | LA .
CONDUTA: L) -I-L.! — PR Z l iy 'I‘;
k. i W= R A Vi e WY Y bt 2
et -
1 II;I:l_-,-
\U%-“
P.—.\R@" Y
F r 35-““ ﬂé:'cr
(2 b = i
- fon s e T J i - g S 1‘[’ & __‘a,\_-_?\

~""  Assinatura do Paciente - Assinatura do I':I;édkﬂfﬂlf Enfermeiro(2) §
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\ Clinica Sdo Lucas
\\‘ ./ Senedade & COMPTOMIESO COM 2 sua sadde

RELATORIO MEDICO

W:hh.mg ; fins, junto ao DPVAT, que o 5r(a): . o

/‘Eﬂq‘ /}4‘;./ vk 5l e (7 /se f/ﬁ/i }*’f-‘f” L
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Encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente, com grau de incapacidade
funcional irreversivel de:
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L) Clinica Sao Lucas

Seriedade e compromisso com a sua salde

) aﬁcsﬁyﬁmu MEDICO

/ LS oo fichs fetd

1y /ff— fae (€ ¢

/{( N LSLHALfr oo CCetecber,

{ =1

) = Vs A=
Data o / Cff)!zn( ﬁ

Av. Jorge Domingues n° 1234, Centro - Irauguba - CF (Ao lado da Prefeitura)
Tel.: (88) 3635.1607 / (85) 9 9676.4641

Assinatura do Médico - CRM
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Seriedade e compromisso com a sua salde

e e
P Clinica Sao Lucas

DICD

"-—"1'_4- ///'{:’-"“-fr

Dara ( L} Cg;’za '/C

Assinatura do Médico - CRM

Av, Jorge Domingues n° 1234, Centro - Irauguba - CE (Ao lado da Prefeitura)
Tel.: (s8) 3635.1607 / (35) 9 9676.4641
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Seriedade e compromisso com a sua satide

; Clinica Sao Lucas

RECEITUARIO MEDICO
o ) -
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4 Assinamurs do Médica - CRM

Av. Jorge Domingues n® 1234, Centra - Irauguba - CE (Ao lado da Prefertura)
Tel.: (s2) 3635.1607 / (85) 9 9676.4641
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“W @~  RECEITUARIO MEDICO * \*3
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Assinatura do Médico - CRM

VOCE PODE EVITAR A TRANSMISSAO DA AIDS para seu BEBE
Exija o teste anti-HIV no pré-natal: ele & gratuito e é um direito seu.

i Secretania de Saade de Trauguba

Mae positiva : 2
Bebé saudavel I:D Cuidande de sua Saide
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PN PREFEITURAMUNICIPAL DE IRAUGUBA =" === ______
-E, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | ' it i s b
a4 FICHA REFERENCIA
1303cc0 234 3

e st HOSPITAL MUNICIPAL DR. PEDRO DE CASTRO MARINHO
ADS: Municipio:
| MNome: Prontudrio N°.

Sexo: MD FD Data de Nascimento: ___J/_ { Ocupagio:
| Endereco: Bairro: Tel:

|  Maotive do Encaminhamento:

Hesullados de Exames:

Conduta ja Realizada: -
=
| Impressio Diagnastica: _m@%ﬁﬁ
- o P el fronad
Assinatura do Encaminhariie-n® Registro Fungao Data Hora

[ AGENDAMENTO

Encaminhamento para Atendimento Ambulatorial O HDBPMWD Auxilio DiagrﬂsﬁmD
Procadimento: Profissional: : —
Unidade de Referéncia: Dot/ [ Horg:.

£

l Unidade de Reteréncia: mmm& d%m

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

tAre 1o Saute
Municipio: Prontudrio N° S% Al sy i

Resuitado Clinico | Cirargico:

Fesullado de Examas:

| Diagnostico: Princigal: ClD:
‘ Secundério 1: CiD:

Secundario 2: CID:

Eizposie de Condula Para Seguimento:

o Proplema Justificou Refersncia? Sim[ ] Nao[ ]
O Motive da Referéngia Coincide com Diagnéstico? Siml_] Nao[ |

Data
Assinatura do Consultante - N° . Registro Fungio

(= Uliliza mmbem como neaumo, e sam
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COMTA DF ENEBRAA BEETRICA | &

fold 1) 34030 91 825930 - 9 Vamdefmindc  26/08/2016

Nome  uampEL JORACY DE ALBUQUERGUE
End. Fosial gy 21 DE JUMHO @eood
BARRAGEN

= TRAUCLIBA - GZOIDOO8

Wedidor 454858 Postz  QO0D MO
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WG CPE/CHPD  DETEZE163-Pa ooF
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MULTA MORATORIA REF @7/2816 8,48
JUROS DO MES 4,64
CORRECAQ MONETARIA DO MES 5,25
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL 2,97
_COB PRODUTD CENTERCDS (44) 3026-8531 1/1 32,00
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