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PROCURACAOQ

o OUTORGGANTE:_€inYicins Qonape, S Qivstive,, Yopeailon s
O TG, LITNICE Qs SNGoim SDOUDGOTE viellahih (18
yQeniicing QOAM A6 - T AE0. BE, imyptmio o CPFIME 1 10
%0206, 90 - 53, Tom IGO0 K6 v, MGCY QOGN

i . CF.
OUTORGADO: ELIANE BARBOSA SILVA, brasileira, Advogada OABI/CE
27.940, inscrita no CPF N° 85994898368, com enderego profissional na Rua

Marcionilio Gomes de Freitas, sin, centro, Senador Pompeu/CE, onde recebe
intimagdes.

PODERES: Por este instrumento o outorgante supra gualificado nomeia e
constitui a outorgada acima identificada, sua bastante procuradora, conferindo-
Ihe amplos poderes para o foro em geral, com clausuia “Ad-judicia Et Extra’, para
agir em qualquer juizo, instancia e tribunal, podendo propor contra quem de
direito as agbes competentes e defendé-las nas contrarias, seguindo umas e
. outras, até final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os,
conferindo-the ainda, poderes especiais para requerer em juizo ou fora dele
como também confessar, desistir, renunciar ao direito a gue se funda a agéo,
firmar acordos ou compromissos, transigir, representar 0 mesmo perante orgaos
piblicos, nomear peritos e assistentes, promover reinvindicagbes e
impugnagdes, prestar licitos compromissos, receber e dar quitagio, levantar,
requerer ou receber alvaras, receber cheques decorrentes de condenagio
judicial, além de outros ndo expressamente constantes neste mandato. Os
poderes aqui descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com
ou sem reserva, dando tudo por bom, firme e valioso para o fiel cumprimento
deste mandato. 7
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DECLARAGAO & =
(LE! N° 1.060/50) -"‘\ﬂf-ﬂ% 3

Eu_ OnivXiane Y(\m\'ma S Divtive ,

Profissdo_“Tirnih ¢y “nymucgem .
CPF: U0 206, A03 - Bz RG:_ Q0203 an Jesidente e

domiciliado(a) aﬁiﬁmﬁ_&x%_{lm&m% 26
Bairro: cidade ?’)\\\ﬁ (}L‘J\D(\mmu, Estado:; ity

declaro para os devidos fins de direito e sob as penas da lei que ndo possuo
condigdes financeiras de arcar com as custas processuais, sob pena de prejuizo de
mantenga prépria e de minha familia, nos termos da lei 1.060/50 e alteragbes

supervenientes.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA ,w

Qni&i(ﬂ]ﬂ &m\‘\m N NG,

estado civil 53% wne, , profisséoj_ﬁ,_&_\&mgmmgﬂ_,

natural de C_'“Smm\m Y%mpm , estado __ Oiann”

nascidoaos (9 / (g / 3937y |, filho de Q]]éigr!;s hpg‘ d,ﬁimnm
] Qm@tmm rﬂmu’m s ﬁnmm. |

portador(a) do RG n° 9094036 -

, brasileiro(a),

Orgao Expedidor
° 56p. 06, CPF n® 0. 406 .03 - 93 . DECLARO conforme

artigo 1° da lei 7.115/83, que resido no seguinte enderego:

Rue il &m“ Canants, 266, Swador ']Q)mpgu - O

DECLARO ainda ser conhecedor das sangbes civis, administrativas e

criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.
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15{12/2016 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

‘*NIS;I'RO 3160709031 - Resultado de consulta por beneficiario

ABRIZS

r 6\ .
VITIMA CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA F “
COBERTURA Invalidez =

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Sabemi Seguradora S/A-Filial
Fortaleza-CE

BENEFICIARIO CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA

CPFI/CNPJ: 74030620353

Posicdo em 15-12-2016 21:12:05

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 2.362,50

O prazo para recebimento da indenizagdo no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancario, que € de até 5 dias uteis contados a partir da data de

. liberacgao.
Data do Pagamento Valor da Indenizacao Jurcs e Correcdo Valor Total
16/12/2016 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

4 : ‘ »

hitps :fanww seguradoralider.com br /Sequro-DPVAT/Acompanhe-o-Processe 1M







15M172016 Ficha de Regulagio

CADASTRO PROEVO N° ACERTA (GLEICY)
- . Tw,g >
FICHA DE REGULACAO DE INVALIDEZ E OBIT ‘3?
PARCEIRO: PINHEIRO CELSO-CE - -/

SINISTRO DPVAT: PROCESSO: 55185  ASP:
SINISTRADO: [CRISTIANE MOREIRA DE CODIGO: {1 - PASSAGEIRO)
OLIVEI
DATA DO NASCIMENTO: 102/08/1974 CPF DO SINISTRADO: [740.306.203-53]

NATUREZA: Invalidez

DATA DO SINISTRO: HORA: 18:20:00

@  PLACA:OSS-9660/ CE CAT: . BOLETIM: 551-1359/2016
DELEGACIA: POLICIA CIVIL UF DELEGACIA: CE
L.DOFATO: SENADOR ~ UFDOFATO:CE  COMUNICACAO: 12/07/2016
POMPEU
NOME: [CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA]  CPF: [/40.306.203-53]
BANCO: 37 - Banco Bradesco S.A] AGENCIA: TP CONTA: CONTA:

0722-6 {CORRENTE]
ENDERECO: RUA: PADRE JOACIR CAVALCANTE, 366 - CENTRO - SENADOR
POMPEU - CE - CEP: 63.600-000

NOME DO PROCURADOR: EDILENE SOARES ROCHA

. DATA DE NASCIMENTO: CPF: 650.734.873-20 DATA PROCURACAO:
01/02/1981 07/10/2016
PROFISSAQ: Outros RENDA: Recuson informar

ENDERECO: AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA, 970 - ZONA URBANA -
SENADOR POMPEU - CE - CEP: 63.600-000

FONE: (85) 9989-0779

PENDENCIA:
Processo Analisado e Aprovado

PROCESSO CADASTRADO EM: 15/11/2016 POR: GLEICY

hitp/hwww.sistermaacerta.com br/sistemaliregulacaofficha/55185 14
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL (

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1359/ 2016 AR
Dados da Ocorréncia (& &
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO [ P 7 g
Data / Hora da Comunicacéo: 12/07/2016 09:35:11 gl 2
|Data / Hora da Ocorréncia: 2 120:00 ¥

Endereco da Ocorréncia: SITIO INHARE
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: SENADOR POMPEU/CE
[Ponto de Referéncia: —
i Dados.-da{s}.Vjtima(s)

. —p(|Nome; CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA)
Nascimento: 02/08/1974~ CPF;
RG: ‘ . Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: CRISTINA MOREIRA DE OLIVEIRA
CUSTODIO JOSE DE OLIVEIRA
Enderecc: RUA PADRE JOACIR CAVALCANTE, 366
Bairro: ALTO DA ESPERANCA CEP:
Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Pais: BRASIHL Telefone:

Histérico

Compareceu em cartério desta Delegacia de Policia Civil, a pessoa acima
qualificada, afirmando o seguinte; Que na data, hora e local, acima
mencionados, o (a) declarante sofreu um acidente de transito quando

fabricacao/modelo 2014/2014 cor BRANCA, placa 055-9660 Senador
Pompeu/CE, chassi 9C2KD0550ER221078 licenciada em seli home: Afirma o
(a) declarante que o condutor de nome José Luciano Lopes do Nascimento,
nascido aos 07/08/1983, portador da CNH ne 04675352732, filho de José
Costa do Nascimento e de Rita Lopes do Nascimento, perdeu o controle do
referido veiculo momento em que colidiu com um animal (burro), vindo
cairem ao solo; Que o (a) declarante informa que foi para o hospital de
Sgnador Pompeu/CE; Que em consequéncia do acidente o (2) declarante
afirma que sofreu fratura de punho esquerdo; Afirma ainda o (a) declarante
que ndo foi socorrido (a) por nenhum érgdo de atendimento de emergéncia
tipo: Samu, Corpo de Bombeiro.e Anjos do Asfalto; Que o (2) declarante
| procurou esta delegacia para lavrar o presente BO, e foi cientificado que as
informacgdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sio de sua inteira
responsabilidade; Que estd ciente de no caso das informagbes inseridas
neste procedimento forem falsas, responderd pelo crime de falsidade

ideoldgica de acordo com o artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. E nada
mais disse.

trafegava na garupa da motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ES, ano dé |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENAD%QO’MPEU

af

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pag. 1de 2
Impresso em: 1200772045 (9:55:06







GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCL\N" 551 - 1359/ 2016

VISTO DO DELEGADO(A) :

i\
JEFFERS50 ES CUSTODIO - MAT.: 404548-1-0

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pag. 2 de 2

Empresso am: 12/07/2016 09:55:08







Nome do Paciente DR OR/0&1T

7] | PREFEITURA MUNICIPAL
= | DESENADORPOMPEU | Uyotoms ‘meuise. di Qe —

idede  |Cor TSe0  [EstedoCivi
Tec.ds rgpmagen | Jy | VD F | seleire. mmzm

iﬁﬁ’a. ‘1«000-'\ QQUM,,SGG- CLH;) 6’-& W

0 Paciente chogou 2o hospétat Atenximento D ~
[ Andando ] Regutar ( &QIDG/JG l 1G9
(] peAutomire L] passendorsa | 10 rstts Tt
T3 Ambuiancia [ cometoso —
=] Aparentements bem [ Con Hemorragia
Lrreixz principal e Resumo da Dosnca Atual

ﬂrwé‘-x Vi de medsdl  oedanDaloafien ek od  a—
Mt_us.a.n__. CRETTY TR = v VUV IER, B /V.._,La W’f
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DADOS CLINICOS

PRESSAD ARTERIAL PUSO |  TECPERATURA PESO *%AMM

B [T e
{310 go ~ Fratong Do
TRATAMENTO:

] Do LA Fa & 19:80
A ot sovy pEa b hpof srayss; 6 ,L'i-’(

5} frmel po, Sopw SRR (sm) SN
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DESTNO mm Padficacio Adminsstrada por:
@/ saide. 300 ’
Emmemﬁn DTnmhﬂb Exzeas Complementires
[ Encaminhado 20 Ambutztévio
[ltbanas ___ horasapis thegada AUE. Diagdstico Defizitive
[ 6isito sem tratemento o :
Assinzhura do Pecknic ou Respansavel Res. 00 B0EC0 7 rgRh







Documento de Identificagao

FICHA DE OCORRENCIA

R Nome do Paciento DN (2 jﬁ’g}qu
3%l PREFEITURA MUNICIPAL _ h
le=gi DESENADORPOMPEU | (o birms mewiso. dv Qlvtisa. —

Profissdo  Idade Cor Sexo Estado Civﬂ‘ Naturalida Nac.
Tec.de erqpumegen | 4y | VD | Seltesras. améfmpw\ Bran.

R 0e . doacn Qavaloanti, 366 . oo do Eupmamcs
Pai Qu,nl,?)tll.'; A&%—L CLL Q&U.ﬂiﬂ&
S AT T

Responsavel O e
boost U W, Y . O -
O Paciente chegou ao hospital Atendimento ( ﬁ)ata ~ \ Hora

{1 Andando [ Regutar 24 IQG ﬂé‘ , JG oo

Lrelefone:

\________/

[T e Automovel [ Passando Mal [T Acidente de Trabalho

!:] Ambhulancia [:] Comatoso Local
"] Aparentements bem {71 com Hemorragia |

Quelxa principal-e Resumo da Doenga Atual
oo ;] Adsen—— B m.{ﬁmm:. 1% WY mm.jhm-. M J,‘? i AL -y

;_Q-ja(a;;('—sgm‘z S oy caannn -€-<M; dax e e .u,f_._z_al_,

DADOS CLINICOS DIAGNOSTICO
PRESSAO ARTERIAL PULSO TEMPERATURA ~ Aestd Ao olitsid,
MAY M AUXILIAR RETAL —
410 20 ~ Faron g Dls
TRATAMENTO:
1 Py tmrame 1430
z) (jﬂ—M—. Aoy aa:-'f"""Wi’m‘g”? & W

3 el sy, At Jook SBpas ty, (Son) SN

&1 Sanegas
o Bostgreapes o Spoie

6] 424 Bessege

DESTINO DADO AO PACIENTE Medicacdo Administrada por:

Saida F00k
,m/Rasidéncia {7 mternado

Em Observago D Transferido
[ Encaminhado a0 Ambulatério
[ ] Onito s horas apds chegada A4LE.

[_] 6bito sem tratamento 7 y
Assinatura do Paciente ou Responsave! Ass. do Médico=7 3

B .

Exames Complementares

Diagnéstico Definitivo







ESTADO DO CEARA *
PREFEITURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU 7 _S'gﬂgg!g" P'b:ﬂlm
Secrefaria de Saide e Saneamento
Sistema Unico de Saiide

ATESTADO

~

Atesto para os devides fins, que _{ ;ﬂg‘gﬁ‘ LG weneiza

/ & vt na ._receben atendimento médico em:

SO O [/t comdiagnésticode:  Fhatng

CD:, 552,
o(a) mesmo(a) estd necessitandode:  LO  ( y¢sz  Ydiasde licenga do

trabalho, a parti da data do atendimento.

Senador Pompen-Ce, 30 [ ©f [204

MEBICO/CRM

SEHAQRATT (M) M34TH)
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DECLARACAO DE RESIDENCIA - j ﬁ o

Eu, Pm@ﬁnm \-ﬂmn‘mr\ i\& Dhivtive, ,
RG neROS3036 .Gy, data de expedigio _(G/ 19 / QY |, Orgio _SR"P.CE
CPF n? f}}m. A0G. A0 —?_)3 , venho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro 7

(Rua/Avenida/Praca) | Rue e Sonnin. Caudhentts |

Nimero 366 ) 4

Apto / Complemento —-—1] ——
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