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DECLARACAQ

Declaro para os deyi

e dos fins
peticao inicial da: AUe sdo autenticgs fotocépias careadas na

Estdo conforme o contide no art, 2
de Processo Civil.

ﬁangucﬁ-CE,ol@ de M&w 2.016.

25 do Codigo Civil e Art, 425, IV, do Codigo

f}?a.mie; dLo Ccfcom:a ”I}uﬂujm:. .Emj::
Advogada/OAB
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OAB/CE.
Rua Josafé Batista dq iy, E-33455.4
. n®

PROCURACAq
OUTORGANTE:
DANIEL RODRIGUES sy
[RG) n° zmsngaﬂ'?ear;g oo, agricutor Portador do documento de idenfidade
SPCE, inserito ne Cadasiro de Pessoas Fisicas (CPF) sob o

n°029.532.253-58, resiq
] ente e domiciliado na Rua 5a i |
icosa do Ceara-CE, e N |

OUTORGADA:

MARIA DO SOCOR

Cadastro de Pe HO' &Enﬂm DUARTE brasileira, casada, advogada, inscrita no
- $500s Fisicas (CPF), sob o n® 31247 8.254-20, RG n° 2006010102574 SSPCE,

e na m dos Advogados do Brasil, Seccional de Alagoos, sob o n® 13.611 e na

Seccional do Ceard sob o n° 33.455-A, com esciitério profissional na Rua Josafd Bafista

da Silva, n° 560-3, Cenfro - Tiangua/CE.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de mandato, o cutorgante nomeia e constitui sua
procuradora, a quem confere amplos poderes para o foro em geral, com clausula
"ad{judicia et extra” para representa-lo em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal,
inclusive reparticées publicas federais , estaduais € municipais, de qualquer natureza,
podendo propor contra guem de direito, as agoes competentes e defendé-lo nas
confrdrias, até final decisdo, podendo, a outorgada, substabelecer com ou sem

reservas de iguais, fodos os poderes aqui conferidos, tudo para o bom e fiel

desempenho do presente mandato.
Vicosa do Ceard,06 de setembro de 2016

Lwﬁw ¢ p
DANIEL RDDRlGUEﬁ DA SILVA
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Natureza do Falo: ACIDENTE 7o

|| pata/ Hora da Coniunipy i E DEq R
| Daia /Hora da Ocorréneiy . g g '
gnderego da Ocorréncig: gyr 2015 102649

e

Nome: DANIFY, RODRY Dadys dafs) Vitima(s)

GUES pa g

Neieimenio ¢ 19/12/1984 A
’RG: Orgiio Emissor:  pp. CPE-
Fillagdo: FRANCISCO DA SILVA tx g

MARIA DO SOCORRO
_ : BOS SANTOS Re =
} Frderego: R BAD FRANCT S0 S RODRIGUES

L EEUI,A NORNMATL. 82304040
ODSA DO
2 CEARA CE BRASTH,

Telefore:

Fistirico
A MOTOCICLETA HONDA/NXR 150 EROS B8, COR PRETA,
ety o 1445, CHASS! 902KDO3INTR0II263, DE PROPRIEDADE DE
JANTGNTU FRJ*NU?:L-? NER 5, QUANDO ST ENVOLVEU EM ACTDENTE TR TRANSITO, AROS COLINTR
iJE.M DTM AH;LL&L CACHORRO, CHEGANDO ESTE A CAIR AOQ CHAO T SOFRENDO LEROES CORPORAILS
JC{]NI'DRI#!JJ‘G Lz.f'.UDQ MEDICO E ANEXO, ESTE B.O £ PARA FINS DPVAT, QUE NADA MAIS DISSE B
[NEM LHE FOI  INFORMADO, DANDO-SE  ESTE  TERMO DOR  ENCERRADO.

ﬂTNf}TfCTANTE INFORMA OUE ¢ INDUZIA
[ ANGO E MODELG 2007/2007, PLACA 1IVR

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MITA

i

RESPONSAVEL PELO REGISTROCEEE =55 y
EDSON XAVIER LIRA DA SILVA - MAT.: 300270-1-2

RESPONSAVEL PELA INFORMACAG : » DoAY EB&MQM'JL&-_
VISTO DO DELEGADO(A) :

ERANCISCO MIGUEL DE SALES FILHO - MAT.: 12688415

N P i L Pag. 1 d

DS.EGACIA REURICIPAL DEVICOSA 00 GEARA

IrFpresso smy 220012016 11:50
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e FICHA BE REFERENCIA 2= WSO8

SISTEMA UNICO DE SAUDE - sus | cHhrs : v
Unidade de Origem: .
Distrito Sanitario:

(Nome: Mﬂjﬁmﬁt‘,ﬂ
sexo: AM[JF Data de Nascifento

Endereco:
Bairro:

Municipio: o

-

AGdr
j Orcupacior

|

Municipio:
Motivo do Encarninhamanlc‘._aﬂj_u ' 4

L

-

Resultado dols) Exiamecsj:

: vy fm

pP: MY v R _B.!tdgtm:._ﬂ:@ﬁ,_J

Conduta ja Realizada:

e

2
=
-
=

] M
Impressao Diagnostica: _ 7T ( E 3
g dita L0700 A0S
Assinatura do ﬂaﬁlnﬁﬁhanh N Reglstrg Fungio Ll
AGENMDAMENTO __\I
Encaminhamento para Atendimento: 1] Ambulatorial ] Hospitalar_ 1 P«UXIHP Diagndstico \
Pracedimanto: Profissional: ;
Unidade de Referéncia: @ \
i
H
Assinatura do Encaminhante - N* Regisirg Fungiio Data el
IdHA DE CONTRA-REFERENCIA(Y) :
Linidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N® Data da Alta: / /
r_Resumu Clinico / Cirdrgico:
.31 8l o .
Resultade do(s) Exame(s): oo #?”FEHE s EH' o ﬂnnm
Th r o 1GinaL
“O0RDEN, um
Clo:
Diagnéstico: Principal i
Secundario 1 aiD:
Secundario 2
Proposta de Consulta para seguimento:
’ r
g == = - o7 Simld, Naol
- ia coincide com o diagnost
&imi] Nao[J © motivo da referénci :

e e
e T T 1

e
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Secretaria da Saude " DOC

REGISTRO DE ATENDIMENTO /‘

Nome: 4 : iy Silua. 784, Acni
gexa: M (4 ) FI: ) DN: J9 /42 8€ Idade:Q%a.  Racaltor

nicipio de Origem: j ®) ‘v.ﬁr;.nsa do Ceara( ) Quiro Municrplﬁ
Enderego;_pb. Telefone |

Gartéo do SUS: D9 ETH e 20050700 TID
e I : [ /gt 5 Hora: _.ﬂL =d& Recepgao: 1
X, £ F% da siua Teimencr. |

g Temperatura: ____°C PressfioAteriab A% xF mmHg

)pm FC:___ bpm DX: mgldL _

Classificagiodador: ( )SemDor ( )Leve [ )Moderada ( )Intensa ( ) Insuportavel
A :

\

- |
" |[ACOLHIMENTO , ST ‘

Deseja Atendimento Ambulatorial: { ) Sim () No |
Queixa Principal: : 1
Ha quanto tempo: : \
Procurou Atendimento na Atengéo Basica: r; )Sim () Na&o Qua['u F’SF:-__

Llusﬂﬁcahm - ;

S8, T A i ey e - . B Lok . e e A T R

|.

|-

¥

TIPO DE ACIDENTE: |
{ ) Acidente de Transito Data:__/__/__Hora:_-:__Alcoolizado: (') Sim ( ) N&o { '—*'9““'“3“‘“\
i

{ ) Moto — Usando Capacete? { }Aulomﬁuei = Usandn cinto de Seguranga?-
( ) Atropelamente Local:
{ ) Acidente por arma branca ( ) acidente por arma de fogo ( ) acidente de trabalho { ).Rfogarnantu‘
( ) Chogue elétrico ( ) Queda. De onde? : _

( ) Ingestao Acidental: ( ) Corpo Estranho { ) Produtes quimicos farmacéuticos

( ) Queimaduras: { ) 1° grau ( ) 2°grau ( ]3" grau Por: ( ) Agua ( ) Oleo ( ) Alceol ( }Eletnm
('} Mordedura de Animais: ( ) Domésticos () Seivagem

( ) Outros._ St :

Medicagbes e témpa de uso:

Anamnese e Exames Fisicos Inicial:

i B T R g T .1 '. ;
Uassificagao de Risco: | _ Data: __{

Assinatura do Profissional _
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AVALIAGAO CLINICA:

7= ToweA privea =
EXAME FISICO:

. ra
HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S): NL _lees-

PROCEDIMENTO E CONDUTA: ¥ ._

1- lﬁ'l ; |f \ -

2 Lhi:{nﬂm Aoy PO L
RN 7

(oY AN, &

DESTINO:
(/)Alta () Observagao (*) TRANSFERENCIA PARA:

Assinatura do Usuanosy

S Responsavel
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CO ’ COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA 1
g e ce w‘l 07.047 251/0001-70 - C.G.F. D6105.848-3 i '
—— — Padre Vialdevino, 150. CEP 60135-040. Fortaleza/CE. ——

* :
Boleto para Pagamento '
menAmea B
Vencimento Cons. kWh Valor em R$
10/02/2016 67 32,83
¥
AUTENTICAGAO MECANICA 32,83
TOTAL APAGAR
e'ce Boleto para F;agarnento
MUNICIPIO VICOSA CEARA
MPROVANTE COELCE ROTA 016.031140.01.00102345 TOTAL A PAGAR 32,83
EJ I E B83870000000-1 328300310004 00043288150-6 00031457294-5
‘5 N
S i ;
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