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Mediante 0 presente instrumento a Qutorgante,
o So y B 3 m&ﬂ&.or\‘
R&:d007299496-\ ,cPy- pst.229 303 -96, RuaidanS 2
M.L};DL:—) AAD ﬂ_?'. &OC\‘AAM C\Q.;LG_MQQ&L;M

%ﬂ%‘_. nomeia e construi como sua procuradora, a Qutorgada

FRANCISCA LUCIA ALVES DE OLIVEIRA. brasileira, advogada, OAB/CE 33.519,
com escritorio profissional na Rua Salustiano de Pinho, 331-B, Vigosa do Ceara-CE,
a quem confere poderes da cldusula “ad judicia et extra”, para representa-lo em qualquer
Juizo, Instancia ou Tribunal, ou fora deles, e defendendo-o, propondo contra quem de
direito as agoes competentes ¢ defendendo seus inceresses nas divergentes, seguindo
umas ¢ outras, até final decisao, usando dos recursos legais ¢ acompanhando-os,
conferindo-lhes, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitaco, reconhecer procedéncia de pedido,
renunciar a direito no qual se funda acao agindo em conjunto ou separadamente,
podendo ainda substabelecer estes poderes a outrem, com ou sem reservas de iguais

poderes, cumprindo fielmente o mandato, especialmente para representa-lo perante a

ACAO DE COBRANCA DE DIFERENCA DE VALOR EM SEGURO OBRIGATORIO

DPVAT OU ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT (no caso de 6bito) em
desfavor da Seguradora Lider,

VicosadoCears, 30 / 06 J:Q_EL'Q':-

;@‘é,ga@ bo Gouna da 930 /o

Outorgante
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DECLARACAO DE POBREZA
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profisz80 L.

. astade civil Q.wu:.c\p

AG0r 0032994 96-Asr Qo
':PF °S jau 3"’35 residente = domicilizdolz) a
Simmm GQ«\. _SNtairro &_-m,:a.g__, -
na cidade de & a&.?jomka QNona T . verho por meio desta, Declarar, nos
teIes o2 Ler n® 7 115, de 29 de agosto ¢a 1983 e, para todos of fins de dieito aue
130 possue condigdes financeiras de srear zom o paga’ com © pagamento de ustas
"ocessuais, honorarios advocaticios e demais cominacdes legars sem srejairo oroprio
familiar. vindo raquerer perante este Nobre luize, as beneficics da ustics Gratuita
5002 83 penas da iai.
Caclaro ainda gue tenho conhecimento das sangdes panals cue sstarsl suieitc case
wer.dics & declaragdo prestads, sobretude a discipiinz a0 a1, 296 ao

Per ser verdaae, firmo o presante.

Vo Qfon&&&o B

cfiboalas Baumn o wilva

Assinaturs
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Deciaragﬁo de Residéncia
(Lei n2 7.115/53)

_5.2‘2::35%\,0“ Sounsa o 5&\)& , abaixo assinado,
bfas:lelro(a) estado ClVil QL\A@ , profissdo _MME&;Y\

portador(2) do RG ne oo 1299 4 9 G, K. SP/Q.JL e CPF n¢
05 £.349 A3 - 3s, filho de pai Sy o W
e mie M—:Nu,n @o&_\-\mn Au Sounn DECLARO, para os
devidos fins, conforme artigo 19 da Lei 7.115/83, que_sou residente e
domicitiado na - Bo i e n¢_SMNbairro

3ouna NMNOQ | na cidade de QA lormn do Wana ¢wonto de

refaréncia (préoximo aj

DECLARD zinda ser conhecedor das sangdes civis, aaministrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei n3o porte

estritamente a verdade,

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaracd@o para gue

surta seus efeitos legais.

Walona. do Venel -0 ,30 /66 (2017
x@ihonliin Suura dn 2il/a
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“ " : ) ESTADO:CE i -
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g e GU_NDA _YLA_DE CONTA-SVI | ga0 senenmo
W20 ; e B bv: o ROTA: 273114204 088600 -8 VENCIMENTO: - 08/01/2017
MUNICIPIO . vicosa CEARA "PERIODO imEF, . FATURAMENTO : 14/11/2018
CLASSIFICAGAD ; T:83 C:04 S:10

. VALOR CONSUMO DO u=S : =

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA L

| SALDC PARA PAGAMEN "Q FUTURO '
mmmmun:um! -

AUTENTICACAO MECANICA D ak

T T et e 1 = ———

' TOTALAPAGAR |

‘Q-—-“-..'.........-.__..__._..."-_'..__‘_'_ - eames - - .0ioo

G”Gf PERIODO / REF 11/201¢
: MUNICIPIO vicosa ceara

- s

VENCIMENTG - os/ii2017

:OMPROVANTE COELCE RCTA 27 31142 01 :{:'saeoo -8 TOTALAPAG.{H | 0,00 |

i . 2 3 : -t iias :
DocuENTs.lam ‘ : P~

ot CONTAPAGA
SUNDA viA-svi(43), 4 e R N
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Acompanhe o Processo de Indenizacao

r% Autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentagio &
| da Seguradora Lider-DPVAT, administradora de Seguro DPVAT. O prazo para

isdio do parecer final € de 30 dlas 5 contar da data de entrega da documentaglio completa.

ISTRO 3170312389 - Resultado de consulta por beneficisrio

[A SEBASTIAQ S0USA DA SiLvA

'RTURA Invalidez
= VIDA E PREVIDEN CIA-Fillal Fortaleza-CE

islgio em 27-06-2017 08:32:26
gamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

lor: R$ 1.687,50
¥raz0 para recebimento da indenizagdo no banco depende do tempo necessério a0 Processamento bancério, que é

até 5 dias dteis contados a partir da data ge liberagap.

106/2017 Rs 1.§8?’.50 RS 0,00 R$ 1.687.50
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PREFEITURA DI

FICHA DE REFERENCIA < DO CEARA

UNIcO DE SAUDE 1Sus/ CEARA

nidade de Origem: X
Distrito Sanitério; > - /‘“"‘“‘F"m
o séﬁ T e Al Prontugrio N
[OMJF Data de Nascimentg. / / Ocupagso:

Sexo: - ———— e
smmwix '
s 3 Municipie: £ Fona.' “1
—_———
dotivo do Emaminhamento;‘x 1
s ‘\ e it S :
- x [U‘d[ia.ﬁl,
tesultado do(s) Exame(s): p _ Petye 36

—_— G il s ) QCena. mm
e - m ‘

] ECC L S
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e
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Y Kot AGENDAMENTO
aminhamento para %&pﬂalar D Auxilio Dia néstico 2]
=1
e ccalieas ,Of—)éw ol

zedimento: : Profissional: 2
e e — 7
ade de Referéncia:________ )
r-J
isinatura do Encaminhante N°® Rogistro Fungio : : Data o Hora
FICHA DE CONTRA-REFERENC!A('! :
'de de Referéncia; ' e
ipio; Prontuério N Data da Alta; "< ~g ;.
wO!inico/Cin'Jrgfco: e - e

——

-‘_—-—-________

‘\___‘___
do do(s) Exame(s);

188) 361,137
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. do atendr T VIDADE MADAL EN NUNES i
Guia de atendimeny,, . AMBULATORIO wiaa,
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Atendimento: 477

4579 | Pacienre: =
Data ¢ Horn do Acolpgept *Si€01e 3979[3 _} ;6$bBASﬂAO SOUSA DA SILVA

14/01/2¢ 57:51

T1PO DE ACOLHIMENTq, ADULTQ
TIPO DE ATENDIMENT (. CIRURGICo
CLASSIFICACAQ: VERDE

Paciente Referéncijg. NAO / Paciente Regulado. NAO/ SAMU: NAO

:

Sinais Vitais do Paciente;
Pressiio Arterial: 130/80, No Pulso: 84, No Freq, Resp: . DX: Temperatura:

INFORMACOES SOBRR O ACIDENTE DO PACIENTE.

| | Objeto Corto Congysg [ JArmg ge Fogo [] Afo'gamemo [ ]Choque Eletrico
[ X | Queda? Descrigao da Queda: Colisio molo x motg,

{ | Intoxicagio X 3 Queimadurg Tipo de Queimadura- Causa da Queimadura:

| | Atropelamento Tipo de Atropelamcnto: [ ]1Carro [ 1 Utilizava cinto

{ X | Moto [ ] Utilizayq Capacete

[ | Mordedura de Animais Tipo de Animal: !

[ | Agressio Fisien [ ]Outros

Descrigiio do Local do Acidente;

Historia da Doenga Atual:
talito etilico e dor no ombro e ¢ sonolento ¢ vomitog

xame Fisico:
(e lcde cranio
estino do Atendimento: OUTROS

2

ADERBAL BEZERRA MARTINS - CRM : 10754
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAG DE unicef :
RECEITUARIO MEpico AMBULATORIO |
[ e
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AO RETORNAR, FAVOR TRAZER ESTA RECEITA
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GO
VERNO po g TADO DO cEARA
st B

ato: ACIDENTE T S
unicacEO‘o
Ocorréncis. +423/05/2017 11:06:
Endereco da Ocofrér;i?ac,ia- 14/0112017 16:57:0039
o: '

Municipio: COREAU/CE
AO POSTO NERES

Noticiante(s)
USA DASILvA
CPF:

RG :
Filiacdo: ANTONIA GaLpina DE20! Emissor:

Endereco: SiTI0 g a
Bairro: i’ON A RU R:I?UEIRAO DO sAo GoncaLo
Sunicipio: VICOSA Do cgapa JCE CEP:

Telefone: (88) 98146-2735

Pais: BRASIL

, QUE em determinado momento,

- €m uma curva sem sinalizar; QUE nao

conseguiu frear a tempo e colidiy contra a traseira dessa motocicleta; LUE
foi levado para o Hospital de Sobral pelo seu primo Robson; QUE ¢amo
consequéncia do acidente, teve a sua clavicula fraturada, sofreu les’o na
cabeca e escoriacdes nos bracos; QUE nao foi submetido a fisiotzrapiz

nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE COREAU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
JOSE GILLANO MOR DA SILVA - MAT.: 300627-1-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAC: / 53 o\ Licin S0 unn o .)/n

VISTO DO DELEGADO(A) ELLEN ALBUQUERQUE DE GLIVETRA - MAT.T S008511
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