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te
presente instrumento Qurtorgante,

Wﬁﬁ ncm.&.v-no 6@3&»1\0
m R&JQQQSQ&‘&QEJEEL‘:'L_PF 083,934 -913-30.

’\chmnle 0

m&i é,:} mgmma e construi como sua proc uradora, a Qutorgada
FRANCISCA LUCIA ALVES DE OLIVEIRA, brasileira, advogada, OAB/CE 33.519,
com escritorio profissional na Rua Salustiano de Pinho, 331-B, Vicosa do Ceard-CE,
aquem confere poderes da clausula “ad ]ur;hc:a et extra”, para rﬁprf_‘SEﬂt&fID em qualquer
Juizo, Instancia ou Tribunal, ou fora deles, e defendendo-o, propondo contra quem de
direito as acoes competentes € defendendo seus interesses nas divergentes, seguindo
umas e outras, até final decisao, usando dos recursos legais e acompanhando-os,
conferindo-lhes, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitacao, reconhecer procedéncia de pedido.
renunciar a direito no qual se funda agao agindo em conjunto ou separadamente,
podendo ainda substabelecer estes poderes 2 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 ACAQ DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT (no caso de abito) em
desfavor da Seguradora Lider.

Vigosa do Cear4, iLf v 9 / cQ Eﬂﬂ'
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Declaracdo de Residéncia
(Lei n® 7.115/53)

= Q.

portadorta} do RG n? a 2% D(r.a :5‘714 4 SSP/R4. e CPF ne

ga9.o34. ?Q3_ -30 fn‘ho de pai
e made ECLARO, para oOs

devidos fins, conforme artigo 12 da Lei 7.115/83, que sou residente e
i domiciliado na D n“’sl\) bairro

3000 Ruacd | na cidade de AXooAA No QLo @sponto de
_Qono. Ao Dhgd -

referéncia (préximo a)

6}9@0...

DECLARO ainda ser conhecedor das sanc¢Oes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
-estritamente a verdade.

Por ser

a expressﬁo da verdade, firmo a presente declaracio para que
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; QIO ,RGnﬂﬂmﬁaﬂa@S—'}isw_@
domiciliado{a] na

o p29-D3Y - = g residenté e
ne S, bairro JAADSE

cPE, M >
na cidade deW , venho por meio desta, Declarar, nos
+armos da Lel no 7,115, de 29 de agosto de 1983 e, para tocos 05 fins de direitc, que
eiras de arcar com-o pagar com © pagamento de custas
cominacbes legais sem prejuizo proprio
Juizo, os beneficios da Justica Gratuita

Fes financ
rios advocaticios € demais
perante esté Nobre

ndo possuo condig
processuais, honora
e familiar, vindo requerer

¢ob as penas da Lei.

sangoes penais gue astarei sujeitc caso

que tenho conhecimento das
disciplina no art. 292 do Cédigo Penal.

Declaro ainda,

inveridica a declaragdo prestada, sobretudo 2

Por ser verdade, firmo 0 presente.

' ~
; !-m"&—“"__g"'_a EQ_S_. des_we 20_‘3

LUciane FERREIRA pASILYY

-Assinatura
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Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacao

ntos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhideo

pa SQuIAE autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada 2ar:nzu::;i§;sa:
! o

DPVAT. 0 prazo para

Todos 05 docume

dos a
:Z;a.pl:]i:irll;ada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro
1

emissio do parecer final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentag&o completa

3

SINISTRO 3170472144 - Resultado de consulta por beneficiario

viTIMA LUCIANO FERREIRA DA SILVA

COBERTURA Invalidez ) |
- SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO UNIAG SEGURADORA 5/A - VIDA E PREVIDENCIA

BENEFICIARIO LUCIANO FERREIRA DA SILVA
CPF/CNP): 02903491330

I posigdo em 20-09-2017 07:42:17

pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: RS 3.375,00
| O prazo para recebimento da indenizac3o no banco depende do tempo necessario ao processamento bancario, que é
| de até 5 dias (tels contados a partir da data de liberagdo.

Data do Pagzmento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total

_ 2110972017 RS 3.375,00 a5
9 -
ACESSIBILIDADE
(/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-cle-Teclado.aspx)
4
i . : : R R T o e i
COMO PEDIR INDENIZACAO
Doctumentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacac-Despesas-Medicas.aspx)
Cocumentos Invalidez Permanente {/Pages/Documentacao-invalidez-Permanente.aspx)
Documento Morte {/Pages/Documentacao-Morte.aspx)
Dicas Indispansavei i
[ ndispensaveis D’Pages.fDJcas-lr:dispensaveis-Para~F'edir-a-1nden!zacao,aspx]
PAGUE SEGURO
C T T i it e e Wl A S T e bt o e s o it e o A8
ru:.'na Pagar {IPEEEﬂpagUE-Seguro_arm]
-OnsUta a Pagamentoe o
J s Efety P
2095 (/Fages/Consulta-z-Pagamentos-Efetuados.aspx) '
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o Hospital e Maternidade Municipal de Vigosa do Ceara s
] Govemno Municipal de Vigosa do Ceara ' =
g spltﬂl Secretaria da Saude b
f/ ' ﬁ,ﬁnﬁ""‘"‘ {_:r
' REGISTRO DE ATENDIMENTO (:
. o

nampe Linnuna. dn Ulus
3 N: ]2 109/ - Idade: Raga/Cor:
' u? hs-da Mae) 11> AL INT D= LA N TY

me.

g:xﬂ-' M{‘)d "F{ \ F T st
do Pali A= e LA~ 1Y
Nome " eivit: St L il 4 (Pm;rl?:)sao' M:ﬁﬁ“rm o
[Estadl V" Sl (\) Vigosg do Cear utro clpio:
!Munfcfplo_ﬂ’i:?ﬁ I‘Uﬁj ) R Telefone {( ) : _
s T T L EL T BT R s ST T e —
fca:ﬁgﬁ stendimento:_{) S/ ob | [3  Hora 18 . Recepcao: {
paiz =~
.--'_—_-—.—_'—__'_
VITAIS

SINAIS Temperatura: °c Pressao Arterial 40 x JC  mmHg
peso: irprm  FC: bpm DX: mg/dL
gfmm ( )SemDor ( )Leve ( )Moderada ( )intensa ( ) insuportavel

a
ACOLHIMENTO
Deseja Atendimento Ambulatorial: { ) Sim ( ) Néo

ixa Principal:
Que - Hé_l gquanio tempo:
procurou Atendimento na Atengao Basica: ( )Sim_ { )N&o Qual o PSF:
Jus?!ﬁﬁaﬂva: . T T T Bt e e i -z S
TIPO DE ACIDENTE:

;08 /06713 Hora: & : 00 Alcoolizado: { ) Sim { ) N&o ( ) ignorado

() Acidente de Transito Data:

) Moto - Usando Capacete?
( )Atropelamento  Local: .
( }Acidente por arma branca ( ) acidente por _arrﬁé’ de fogo ( ) acidente de trabalho ( ) Afogamento

{ ) Chogue elétrico ( ) Queda. De onde?
( ) Ingestdo Acidental: ( ) Corpo Estranho  ( ) Produtos quimicos farmacéuticos

( ) Queimaduras: { ) 1°grau ( )2°grau ( )3°grau Por: ( ) Agua( )Oleo ( )Alcool ( ) Elétrico

_ { )Automével - Usando cinto de Seguranca?

( ) Mordedura de Animais: ( ) Domésticos ( ) Selvagem
{ ) Outros:
| Medicagses e tempo de uso;
|
]Anamnese e Exames Flsicos Inicial:
I

e

‘-_-_-H'-_H—I—u__

Classificagao de Rigco: ’

|- - Data: fo ¥

|
| As

Scanned with CamScanner



o M 3 I

- =ospital

‘e TR L

'a

| //
i

L -
|

i

|

|

/ _i
| SOPIONICE |
e £- |
—— ey VYN J
TICA (S) { —
| HIPOTESE (S}DIAGNOS o - | |
1
APRAZAMENTO |
” | PROCEDFMENTD £ CONDUTA: ) ll
.f .
I ' | e e A E D ,
i AR (s | > - v G q, 8 | , A F o7
2. s - L]
| 3 _ SRR ey
Ie:- b D_—ﬁ_,r:m Ot _‘;f
5
- |
. 3 : - : n‘f:l.ff.";: -
f mﬁa Wﬂi i"&":.efr
| ! 4
I MEDICO
D | Assinatura e Carimbo
? |
I OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM:

H

H

I
1
H
§

. 2 'b--r.,ﬁ'ﬂ '
DEST| ofee ~
KJAHB ( }Dbsaﬂ'al;;ﬂo vtr’i"rh-l* AWz F{ ‘LTE.MF- ;?'k'r'iﬁﬁﬂ' -~
i U
£ § TFANSFERENC!A PARA:
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b ' FICHA DE CONTRA-REFERENCIA() e
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[Resumo Cinieo / Cirdrgico: i - ) "
| |
Resutado dos) Examels;
e
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Scanned with CamScanner



i

s\

.$**“ Guia de atendimento - AMBULATORIO

© A
.

s sooeoesmvrcan: XYY OQVZITYRY,,

¥ HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES
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7
] Tﬁamnmmmw

Ealro
Na,m | ZGha RuRAL 62300000 | VICOSA DO CEARA chg i'a"é""'ﬁaaanau
E”,m,RIEE'1'sI_"l J w

s, CPF do Faapon - Municigia
.W‘m | | STiG uacUARISE 1, s | Vic88a po ceara |ce
: W -_DADOS DO ATENDIMENTO
I sus
W Irmnssouz.n.uELm .
| -ﬁ‘-f‘-/’— ‘Eﬁm " Tipa de Baida !
(/’— i as _ hs. (JAta  ( )intemagfio ( )Obito |
| | .-—"'-T-—-__
= i B

TR Anwizs i ©

&
Sl F
3 PO ¢
A W L
Q"-:-L,___ . &

——  Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
yotvo ‘

~

oy, 4o 4TCE

> /-7v¢n'*~wr
-C.lt: (::TL L:s)u.

_ij L {_WU f/’lﬂ/%qﬁ dlr\j
Assinatura Paciente/Responsavel J
Responsavel: LUCIANO FERREIRA DA S| V.
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P ;;};.n;nmmmssmmﬂga PIIBI IGA F DFFFSA SOCIAI
S8 poLICIA CIVIL
§55 DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
e
— BOLETIM DE OCORRENCIA N* 570 - 1224 1 2017
Dados da Ocorrencila

Treza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

2, | Hora da Comunicacio: 27/07/2017 09:47:51

Hora da Ocurréncla:ﬂﬂ!ﬁﬁﬂﬂl‘? 18:00:00
[TIO SANTA BARBARA

pata / go da Ocorréncla: S
lo: VICOSA DO CEARA/CE

mento:
ComPIZONA RURAL Municfp
de Referéncla:
Noticiante(s) __
WFANO FERREIRA DA SILVA
Nasclmenta:leﬂQleB? CPF: 029,034,913-30
Orgao Emissor: UF:

G
RC " 50: MARIA IRACEMA COSMO DAMIAC
! ANTONIO JOSE FERREIRA
dere a:SITIO jAGﬂARIBE
Endere 'NA RURAL CEP:62,300-000

Rairre:Z0
Municl’piu:VICOSA DO CEARA/CE
pals: BRASIL Telefone:
[Pals: 27
Histérico
FIRMA QUE NO LOCAL E DATA SUPHAMENCIONADOE.
5. ANO E MODELO

150 TITAN K5,
1867, cHASSI

cONDUZIA O
2 COR VERMELHA, PLACA HXS
oc2KC08107R014942, DE BROPRIEDADE DE JOSE JOAQUIM COSME DA
COSTA, ENVOLVEU-SE EM ACIDENTE DE TRANSITO, Q

FOR UM BURACO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, CHEGANDO O MESMO
A CAIR AO CHAQ E FICANDO COM LESOES CORPORAIS EM DECORRENCIA DO
ACIDENTE DE TRANSITO, CONFORME 0S DOCUMENTOS EM ANEXO. ESTE B.

0. £ PARA FINS DE DFVAT.

DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

DELEGACIA DESTINO:
——
RESPONSAVEL PELO REGISTRO ;:——— ="
SERGIO HENRIQUE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Jgﬁ, (O Furfiuea da 5 b/a

VISTO DO DELEGADO(A) :
GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETO = MAT.: 198805-1-6
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ADA DE SUBSTABELECIMENTO Raeg
JUNTADAZ

SUBSTABELECO OS PODERES, que me foram conferidos

por .j____@_,(‘.;bafﬂ@ é{«fﬂm%(:u o Giusr. |, em favor dos advogados:
DR SAULO MOURA GADELHA, OABCE 25.057 E OLINTHO FRANKLIN
GADELHA, OABCE 8.956, ESCRITORIO RUA FONTENELE SOBRINHO,
1554, CENTRO, VICOSA DO CEARA, CEP: 62300-000; PROCESSO este, que

tramita na Vara de Vicosa do Ceara/CE, pelo o que firmo o presente documento.

Vigosa do Ceara/CE, 06/06/2018.

Inanciacu -ﬂQLiﬁLCLT floescle Qugaina.

t H@ﬂﬁ{:ﬂlﬁeim
F - MY .
OAB/CE: 33519
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