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MAMEDE ADRIANO FILHO. OAB/CE: 27490

Rua José Hipédlito, 485, Sala 9, Messejana - Fortaleza-Ce.
CEP: 60.871-170~- Cels: fﬂ}“ﬂﬂfﬂﬂ: (H)HMI'HH,!:
(88)94518229(clarc) e: e-mail — mamedeadriano®@globo.corn

PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE:
Nome: FRANCISCO BARROSO DA SILVA Nacionalidade:
BRASILEIRO
Estado Civil: CASADO Profissio: COSTUREIRO Carteira de
Identidade: 8986707
CPF n®: 360, 169 503-00 Residéncia; RUA CAB EDUARDO
Bairro, CENTRO Cidade: HORIZONTE | Estado: CE CEP: 62.880-000

por este instrumenio nomeio e constituo meu bastante procurador Dr.
MAMEDE ADRIANO FILHO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito na
' OAB-CE., sob o N°. 27490, com escritorio na Rua José Hipdlito - 485 — Sala

'. 09, Centro de Messejana — Fortaleza - CE. CEP — 60.871-170, onde recebe
'i'k iniimagoes, a quem concede poderes com clausula AD JUDICIA ¢ EXTRA
JUDICIA para o foro em geral, conforme estabelecido no art.38 do Codigo de
Processo Civil pdirio acompanhando-as e especialmente para onde esta se
dpresentar para defender os direitos do outorgante em qualquer agdo em que o
mesmo seja aulor ou réu, ou reclamar, defender direitos, podendo interpor todos
o8 recursos permitidos, até final sentenca, fazer e assinar requerimentos,
apresentar documentos e testemunhas, produzir provas e justificacdes, transigir,
desistir, firmar compromissos, acordo, remunciar direitos, receber e dar
quitagdo, passar recibos, representar a outorganie em instituicoes puiblicas e
privadas, bem como reparticdes publicas, seja Federal, Estadual ou Municipal,
autarquias ¢ fundagies, podendo, ainda representar a outorgante e licitacies,
adjudicar bens, assinar contratos, homologar acordos, e tudo’ o mais, inclusive
o subsiabelecer a presente procuragdo com ou sem reservas de poderes, dando
tudo por bom, firme e valiose.

FORTALEZA - CE Y4+ / O/ 20144
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OUTORGANTE
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MAMEDE ADRIANO FILHO, OAB/CE: 27490

Rua José Hipdlito, 485, Sala 9, Messejana - Fortaleza-Ce.
CEP: 60.871-170- Cels: (85)88081329(oi): (85)96298847(tim):
(88)94518229(claro) e: e-mail — mamedeadriano@globo.com

'Nome: FRANCISCO BARROSO DA SILVA Nacionalidade
BRASILEIRD
Estado Civil: CASADO Profissiio: COSTUREIRO Carteira de
Identidade 8986707
"CPF n° 360, 169, 503-00 Residéncia: RUA CAB EDUARDO
Bairro: CENTRO Cidade: HORIZONTE |Estado: CE | CEP: 62.880-000
DECLARACE{J

em conformidade com o Art. 4° da Lei 1.060 de 05/02/1950 ¢ o Art. 5° LXXIV da
Constituigao Federal, DECLARO SER POBRE DA FORMA DA LEI, nio podendo
arcar com taxas, emolumentos, depositos judiciais, custas, honordrios advocaticios ou
outras cobrangas de qualquer tipo ou natureza sem prejuizo de meu sustento e de

mintha familia

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

FORTALEZA - CE

Sini
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MAMEDE ADRIANO FILHO, OAB/CE: 27490

Rua José Hipdlito, 485, Sala 9, Messejana - Fortaleza-Ce.
CEP: 60.871-170- Cels: (85)88081329(oi): (85)96298847(tim):
(88)24518229(claro) e: e-mail - mamedeadriano@globo.com

Nome: FRANCISCO BARROSO DA SILVA Nacionalidade:

. BRASILEIRO

|

| Estado Civil: CASADO Profissio: COSTUREIRD Carteira de

' Identidade 8986707
CPF n°: 360, 169, 503-00 Residéncia RUA CAB EDUARDO

‘ Bairro. CENTRO Cidade: HORIZONTE |[Estado. CE | CEP: 62.880-000

CONTRATO DE PRESTACAO DE_SERVICOS

Doravante denominade CONTRATANTE, ¢ de ouiro lado, MAMEDE ADRIANO FILHO, brasileiro,
casado, Advogado, inscrito na OAB-CE., sob o N°. 27490, com escritdrio na Rua José¢ Hipélito - 485 - Sala
= 09, Centro de Messejana — Fortaleza - CE. CEP - 60.871-170, doravanie denominado CONTRATADO,
ajustam o seguinie: .

PRIMEIRO: O CONTRATADO se obriga a prestar sérvigos advocaticios a0 CONTRATANTE, na defesa
dos dircitos  deste, mo que diz respeito a  promover a  proposituri  de  Aglio/Pedido:

SEGUNDO: O CONTRATANTE se obriga a:
1) formecer 01 (uma) fotocopia da Carteira de Identidade ¢ do CIC/CPF.
2) fomccer copias do boletim de ocorrencia, certidiio de obto, auto de exame cadavérico. ¢ demais
documenios necessinos no periodo ao qual se busca o ressarcimento;
Paragrafo Primeiro: O coniratado nido se responsabilisa pela autenticidade dos documentos apresentados.

TERCEIRO: Ao CONTRATADO serio devidos, a titulo de honordrios advoeaticios, o walor
correspondente a 3% (TRINTA POR CENTO) do beneficio patrimonial conseguido com a aglio
contratada. verba igualmente devida no caso de desisténcia da agfio, revogagdo da procuragiio por parte da
CONTRATANTE ou acordo celebrado entre a seguradora conveniada.

Paragrafo Primeiro: Caso haja improcedéncia da agfio ou nenhum valor seja recebido pelo Contratanie, nada
seni devido por esse ao Contratado, s¢ responsabilizando o contratante por todo e qualquer 6nus sucumbencial
s¢ houver

Parigrafo segundo: Os honorano de sucumbencia sio exclusivamente do advogado, nio podendo ser
descontados os porcentuais recebidos no valor do presente contrato.

QUARTO: O CONTRATADO se compromete a prestar informagdes sobre o andamento da aglio sempre
que for solicitado pela CONTRATANTE, bem como a CONTRATANTE sc compromeie a providenciar
outros documentos necessarios, caso lhe seja solicitado.

QUINTO: As partes elegem o foro de Fortaleza(CE), para dirimir dividas oriundas do presente contrato.
SEXTO: O CONTRATANTE se obriga a comunicar 3 CONTRATADO qualquer modificacio de seu
enderego.

E, por estarem assim jusios ¢ contratados, firmam o presente contrato em trés vias de igual teor par: a mesma
finalidade, para que se produzam efeitos legais ¢ juridicos.

. . FORTALEZA -A°F [
WMMAMM(
Contratante

Testemunhas;

Contratado

1 CPF.
% CPF:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE

Av. Bres, Castela Branco, 1782 - Cenire - BR 118 - Km 40
CEP 82880000

m CNPJ! 23 555 196/0001-36 - Pabo: 33368000

e-mail- saudeharzontef@olick2 com br
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480626708
06 020070 13 063000
WHALISSON FERREIRA BARROSO 0000 A26W
JUN/2017
RU CAB EDUARDO 00675 CENTRO HORIZONTE 62880000
6172773 3 049.300.993-07
01-RESIDENCIAL, MONOFASICA 0
19/06/2017
3728 3618 1 110 0 110
112,53
ENERGIA
CONSUMO 110 0,74987 82,48 09/06/2017 11/07/2017

5DB1.04F1.4207.2384.BF4F.51AB.3141.24CB

OUTROS PAGAMENTOS

CORRECAO MONETARIA DO MES 0,12 82,48 27% 22,26
JUROS DO MES 0,18
JUROS DO MES 1,55
MULTA MORATORIA 1,57
JUROS DO MES 2,53 ENERGIA 27,03
CORRECAO MONETARIA DO MES 3,22 TRANSMISSAO 2,70
JUROS DO MES 5,09 DISTRIBUIGAO 18,36
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 15,79 ENCARGOS SETORIAIS 6,35
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 28,04
CM: 22,20
COLUNA
ABR/ 2017

531 10,62 21,250,00 0,00 0,00
3,23 6,47 12,950,00 0,00 0,00

3,03 0,00
, 121 125
Mo ™ qgaos o T ggg 118 T ggy 113
= UM ME BE ML FEE EN DIC MO OC SE AQ JUL
o Y BE B = vOT F O

6172773-3 480626708 112,53
04/08/2017 JUN/2017

FATURA PAGA, NAO RECEBER
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01667002820178060001.

14:11 , sob o nimero
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do original, assinado digitalmente por MAMEDE ADRIANO FILHO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/09/2017

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166700-28.2017.8.06.0001 e cédigo 2F27FFB.
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AMARELO GOVERNO DO ESTADO DO CEARA R '_']
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE U4}1
) UNIDADE DE PRONTO ATEND”‘ENTO -UPA UNIDADE OF PRONTG 2TENDIMENTE
HORIZONTE - CEARA
|1500259239 07/01/2015 181303 FICHA DE ATENDIMENTO T CLINICA MEDICA DIURND 119
PaclenLe Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuano
|FRANCFSCO BARROSO DA SiLvA 21111/1964 S50A1TM16D h 36016350300 00064451
1 Tipo Doc Documento QOrgao Emissor Data Emissao Sexc Estado Civil Raca/Cor Natluralidade
IIIDENTiDAD 285263495 SSP CE 24/01/1995 M SOLTEIRO(A) PARDA PACATUBA - CE .
|'Mée Pa Contatos
|JOSINA DA SILVA DO NASCIMENTO JOSE BARROSO DO NASCIMENTO (85) 3336-2347
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‘RUA CABO EDUARDO - 875 - CENTRO - HORIZONTE - CE ,
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JMohvo do Atendimento Carater do Atendimerto Profissional do Aterd Procedéncia Temp Peso Fressdo |
|ATENDIMENTO AMBULATORIAL URGENCIA - (PSF VILA NASC |
| Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol Registrado por
[URGENCIA ! EMERGENCIA DEMANDA ESPONTANEA
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|
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE |
SECRETARIA DA SAUDE

UNIDADE DEASAUDE:

PACIENTE:<
RA:

CEP 62880-000

Av. Pres. Castelo Branco, 1782 - Centro - BR 116 - Km 40

CNPJ: 23.555.196/0001-86 - Pabx: 3336.6000
e-mail: saudehorizonte@click21 com.br
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Dr. Raimundo Nonato Torres de Melo

CRM 2867

ATESTADO MEDICO
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OBS: Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragiio que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir
declaracdo faisa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacao ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclus3o de um a trés anos, e multa, se o documento é
particular.

Centro Comercial Bezerra de Menezes
Av. Bezerra de Menezes, 2071, Sala 409 ~ Parquelandia
Fortaleza- Ceara

?
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MAMEDE ADRIANO FILHO e Tribunal de Just

Q) Estado do Ceara, protocolado em 05/09/2017 as 14:11 , sob o nimero 01667002820178060001.

ﬁrme 0 processo 0166700-28.2017.8.06.0001 e cédigo 2F28000.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, in



2017-8-4 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Seguradora
{ LiDER -

nistradora do Segura DPVAT

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacao

[vaconne]

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentacao é
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para

emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagado completa.

SINISTRO 3150332486 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO BARROSO DA SILVA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO FRANCISCO BARROSO DA SILVA

CPF/CNP)J: 36016950300

Posi¢cdo em 04-08-2017 16:30:21
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na autorizacdo de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corre¢do Valor Total

11/06/2015 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

ACESSIBILIDADE

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

COMO PEDIR INDENIZAGCAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
Informacgdes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizagdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

http://seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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