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ELIANE SILYA

PROCURACAO

OUTORGGANTE: A\toni0 Yeboingn. Sumaivie. o Noromunln Vel
i, oopior, poweom do coliy O antideds e 4361300:
Op, @D OF , inrnia DO CPE/ME bob 1 (22, 861 263 33, fom
yodrate =0 il , Tone R, oG Fhimpul - OF .

OUTORGADO: ELIANE BARBOSA SILVA, brasileira, Advogada OAB/CE
27.940, inscrita no CPF N° 85004808368, com enderego profissional na Rua
Marcionilio Gomes de Freitas, s/n, centro, Senador Pompeu/CE, onde recebe
intimacdes.

PODERES: Por este instrumento o outorgante supra qualificado nomeia e
constitui a outorgada acima identificada, sua bastante procuradora, conferindo-
ihe amplos poderes para o foro em geral, com clausula "Ad-judicia Et Extra”, para
agir em qualguer juizo, instancia e tribunal, podendo propor contra quem de
direito as agbes competentes e defendé-las nas contrarias, seguindo umas e
outras, até final decis®o, usando dos recurscs legais e acompanhando-o0s,
conferindo-ihe ainda, poderes especiais para requerer em juizo ou fora dele
como também confessar, desistir, renunciar a0 direito a que se funda a acgao,
firmar acordos ou Compromissos, transigir, representar o mesme perante 6rgaos
publicos, nomear peritos e assistentes, promover reinvindicactes e
impugnagdes, prestar licitos compromissos, receber e dar quitagdo, levantar,
requerer ou receber alvards, receber cheques decorrentes de condenacao
judicial, além de outros nao expressamente constanies neste mandato. Os
poderes aqui descritos poderao ser substabelecidos no todo ou em parte, com
ou sem reserva, dando tudo por bom, firme e valioso para o fiel cumprimento
deste mandato.

_jenm{m‘?@mtm* 06 de %ﬁm\ame QO—\‘?
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DECLARACAO = 2
(LEI N° 1.060/50) e 0%

Eu fr\ﬁonio ?’5(\\5\(1‘0() %)W\’\iiwh (‘q(\ '(lfmﬂmﬂr?}() ;

Profissio R%\mﬁ\m | -
cPF: (A9 2G3. 263 3% RG:_296 4200 -4 sesidente e

domiciliado(a) a__S Yo ONiGLLL,

Bairro: 201\ ﬂ!m&i cidade 5msﬁm ﬁ)mmg Estado:___ Oy,

declarc para os devidos fins de direifo e sob as penas da lei que ndo possuo

condigdes financeiras de arcar com as custas processuais, sob pena de prejuizo de
mantenca propria e de minha familia, nos termos da lei 1.060/50 e alteragtes

supervenientes.

__5-9-1'\0@‘&(91 ?x‘}m RAA_, 06 de 09 20l1F
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Akonin er&xi(\m & o ?\0 ﬂ(\mimlrﬁo , brasileiro(a),
estado civil =&ivo , profiss&o ﬁ&mﬁ\m, ,
natural de _ Zynadon Lﬁ‘rmpou , estado  Ouomey

nascido aos A\ / W [/ ®1Q . filho de
'ﬂﬁm‘mnﬂo 9 ‘xﬂm\m do Rooemia do (oncimnio )
portador(a) do RG n® ‘2001200 -0% Orgao Expedidor

oo . CF  , CPF n° _02%. 261, 263 -3 , DECLARO conforme

artigo 1°, da Lei 7.115/83, que resido no seguinte endereco:
=80 OV Zoon Rl Sinedm ‘)?Umpm- 93

DECLARO ainda ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte

estritamente a verdade.

DECLARANTE
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GOVERNOQ DO EST&D{J DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLTCA E DEFESA SOCIAL
x  POLYCIA CTVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENABOR POMP‘EU

BOLETIM DE OCORRENCIA W 551 35087 2015

Dades ds Ocon Dmm:m:ia
A p——— - ACIDENTE DE TRANSITO
Duata ; Hors da Conmnivagio: 14/87/2065 14:77:24
Trata ; Hora da Ocoreducta  © 14/06/2045 82:10:00
Endercco da Ocomrineis ROD BR 224

‘ - NADINFORMADO SENADOR POMPEU ICE
Ponta de Referéncia; BR QUE LIGA SENAVDR POMPEU A MILHA

' - _____Dadus dais} Vitimats)
“Nome: ANTONIQ FABIANO FERREIRA DO NASCIMENTO
. Nascimeate : JIAMIYH _
RG: 226139098 Orgdo Emivenr: 8SP VIE: CB . - (I'F: 03246736333
Fifispdn: FRANCISCO FERREIRA DO RASCIMENTO
MARLA DO ROSARIO DO NASCIMENTO

Endercen: SIT GITICICA
ZDKARURAL 53000000 o
SENADUR POMTELD CF BRASIL Fehefomer B8 92179851

Campareeen em candwie dosta Dclegucia de Petisia Gl o pesson acime qualificads, sfmand o scguink; Que na datg,
borit ¢ Joual, #cimn citaile, o (A) declanizie Safteti Lo acidents de oo guando taforiva condiZindo & motociclen:
HONDA G 150 TITAK KS, a0 de fabricayioimodels 2005 BM8 cor CTNZA. placa KRE-6243 Monibaya £7E, chaski
SCIKCOSTOER301353 Haencimds eov none e Anlinio Sergiv Pervivs; Afirma 4 {a} declarante goe soboon sm uma corve,
windo cair a0 ko, Que o (1) dadaraate informa g fal socomrida par pepulares fque n2o sabe declint o3 nomes) para o
hospital do Senadoc Pompoud R Lae oy sonsrquiteia do ackdonte o {a) declomnte afiroe que solfey luxagio no ambe
dirsity; Atema ainda o (2} declarane que ado Bl Socorrido (21 por nentom Orgde de awndimentyy de emorgBouia tipo:
Sumu, Corpo de Bombeito 2 Anjos do Asfilro; (i o fo) declimunie peocorot osts defegacia pora fovrm o presente BU, o
for clentifiesde guc 24 nfremagdes prostadas seste Bafutim de Ocovrdneia so do sua inkeira n.gmmhhdmﬁ: Qi catd
. situte do ire vasy das infonmagdes insoddas neate provedinents threoy Exlsas, rospoadent ymln ceine ois falsidade wioologiva

di goordn comm o siise 3% do Usdigo Peoad Brosifcive. Emﬁam&m s, ot

L3
aa

DFIFGACIA DFSTIND: DELEGACIA REGIONAL DF SENADOR POMPFRU .* ‘-“
RE‘&P{)T%‘}‘&VEL PELG hﬁmz,mn s g wﬁ“

RSN LOPES CLSTODTO - MAT.: 484548-1-0

TELBOATIA REGIONAL DE SENADOR POMPEY

¥

. iré ' Pig. tde t
Celso g%%%%e';ﬁg Pgresns w 4TI G B34k
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g AUTGRIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDEN!ZACAO DO SEGURO D}y% "
Seguradora Lider - DPVAT pi \ 2 &
— «
: \ ' 7 =
| (No po sinisTRo _H3B0B8800A . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA | | & 1 ! 5;
Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do henefictiro da indenizago do Seguso DPVAT, nunca com dados irc:!s, .
)

sinda que esses sejam procutadores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ro retebimé

E‘Ld,enaizaﬁ-Ognmibgm&dp 1100 % opnune, AD ﬂﬁmim&rﬁo

PORTADOR(A) DO RG N°_2an2A0 - OR EXPEDIDO POR GaP. CF M 91704 ijE_S;s
CPF @@@@@%)@@- @B /v OOOO0000-O00OTH 0. rrorissho 7oL zL708
=

E RENDA MENSAL DE RS (Jo &7 & A Q_UALIDA E QE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSQ DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ' TORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURC

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

N

{*) ACrcular Susep n® 445/2017, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as seguradoras sdo c[trrigadas a !
constitulr cadastro de tocdas as pesseas envolvidas no pagamento da indenizaciio. Este cadastro deve tonter, 3lém dos documentos de identificac3o pessoal,
Informagdes acerca da profissdso & da faixa de renda mensal

.a evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relacionados piic devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Fundonal.

- Comnta Empresarial - nos documeritos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou ETDA.

« Conta conjunta gquando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atenc5o para o limite de movimentacio financeira mensal;

+ Conta tipo FACH. aperagae 023 da CEF {Caixe Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta e Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo financeira mensat de até RS 2.00000;

= Conta bloqueada, Inativa ob em propasta (neste momento revoga-se a aceitacio de pronosta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancirios);

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado {(recomendarmios a consuita ao site da RECEfTA FEDERAL
www receita fazenda.gov.bil, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue ndo é o mesmo da conta informada para depgsite;

« Contas nao pertencentes a vitima/beneficirics. -

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que <omprovern os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por melo de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verse do cartio multipla corn informacio
de cédigo de seguranga.

"
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
*d0 BANCO_Z2Z __ " da AGENCIA (com digito, se existi) 25 % e da CONTA tcom digito, s evstio,_Ze3- T 14~

e

N° do BANCO N da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir) )'
-

C’ARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) W

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDERIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O-RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC G VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

@2{;&1@ ZF e Moo LS X : O ‘ M,E

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

D arencio

-0 Sequro DFIVAT garante ipdegizaqéo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s Legitimo/s beneficidrio/s, obedecenda 3 legistacac vigente\
na data do acidente), |_ndemza-l;_ao e até R$13.500,00 em caso de Invelidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabets de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de 2té B$ 2.700,00 em caso de despesas méddico-hospitalares,

- Parz acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, atesse www.dpvatseguradotransite.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0BO0-0221204.

s P S

L






| 25/02/2016 Agompanhe o processo de indenizagdo - Segwro DPVAT - O seguro do frénsito
o

| SINISTRO 3150888004 - Resultado de consuita por beneficiario

‘ . S )
VITIMA ANTONIO FABIANO FERREIRA DO NASCIMENTO \ t,‘v 7 Z =
COBERTURA Invalidez \ &
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Investprev Seguradora S/A \\; -

BENEFICIARIO ANTONIO FABIANO FERREIRA DO NASCIMENTO
CPF/CNPJ: 03286736333

Posicdo em 25-02-2016 08:44:06
Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.
Valor: RS 843,75

Data de liberaciioc do pagamento: 26/02/2016
O prazo para recebimento da indenizacio no banco depende do tempo necessario ao processamento

bancario, que é de até 5 dias (teis contados a partir da data da liberacao.

. Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e CorrecaoValor Total
26/02/2016 RS 843,75 RS 0,00 RS 843,75

YA RS0 DT SO ey SO s o S L

hitp/fwww . dpvatsegurodotransito.com.br/consultasinistra/default aspx . l
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DECQLARACAD DE AUSERCIA DE LAUDO DO IVIL

£y, (Mﬁ(mio Q\ﬁmcmn %si\mx'mn (ﬁn 0(‘;’()(( mt% portsdor da carteira de

identidade ne ' - e insgito no CPE/MF sob o n® . g O3]
cesidante @ domicadg na ___ IO QiXicich —
cdede _SpnGdOl Thenoiy |, estade ___ ©300C " declaro, sob ss penas da lei, que

mlmm&m&mom&!mmmle@i-wtmmﬁmﬁerequerimem:ode

indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n? 6.194/74}, uma vez que:
("} NBo hé estabeledmento do ML io municipio da minha residéncle; ou

{ ioembeledmImduM!olizadomMunidpioemwer&ﬂdonﬁareaﬁzaperfciasparaﬁnsde
prova do Seguro DFVAT; ou
‘ . { )Ombeiec’mentndoﬁmnacaimdamMmﬁdpfaemquereﬁdoreaﬁzapeﬂd&mmprazc
supeﬁorago{noma)dfasdorespeﬁvomm
Cam“oobjeﬁm.depemtﬁrqmmedomeupeﬁdodemmﬁodomnwm’,pamammde
imlidapamammvaﬂmﬂnamdeWMqumde&mﬁo
pemMommg@nmaaﬂmﬁademmﬁomamﬁommmimm
LegaHML,conwrﬂando,m&eﬁ,emmembmeter&peﬁmmﬁfmésmtasdasmmuwnwxrpama
mmava&faﬁodamﬁaeafaﬁodogaudal&sﬁo,oaisﬁes,mosﬁwdoﬁ!doms%daiﬁnﬁ
6.194/74. _
 ‘Declaro sintfa estar dente de que a autorizacSp para a realkaglio desss peritia nfio significa prévia
mmdﬁndamaﬂﬂmmﬁaﬁomédlmnumnﬂn&aodimﬁndeiwﬁ-h,mdfawrﬂe do ssu
conteddo.

®
Assinatura do declarante
conforme documento de Kentificacio
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53.“* "m\é‘m

Widies CRM 12721
Praga da Guoentude SIH Sexador Pompen-Ce
Relatorio Médico

| Relato para 0s deﬁ?ﬁns. junto ao DPVAT. Que o Sr. (a). / =

;
Foi vitima de acidente de transito dia f¥/&/ _/f onde o mesmo sofreu: :

e At Es xS L
{P,-—(Mﬁj %“\‘( /@M&.

E submeteu-se a tratamento: () Clinico; { ) Cirurgico; { ) Fisoterapeutico; ()
Conservador, complementando oom:f/w:-/ééc%r, S

Encontrando-se de alta clinica e apresenta invalidez pery
incapacidade funcional irreversivel de; %777

Fd, =

Dr. Fernando Higor

CRM: 12721







FICHA DE OCORRENCIA [ "=

a2

g

/. D

. MATERNIDADE E HOSPITAL -| Nome do Paciente . b 31 {§0 iYyg
“ SANTA ISABEL
. Rua Jooquim F. do Magalhdes, 857
Fone: B8 9971 M1
" i [‘)"‘"’\.—‘h }TM ‘.':-&J'\.M e de Al o oo a-n--ﬁ—-‘-&‘u
Profissido ' fdeda  {Cor Sexn { Estado Civil Naturalidade " 1 Nac.
ggig-‘:z:&t& | s Pn lan 15elE.. D Ve piia s
)] h';? i
Pai - ] .
F.- }::.?)\-}LQ_AA S 4 - U AAA LS A e h
BAATI V.S t‘ ., Rﬂw‘t‘a‘;}\i; s .U R {rf-
Responsdva! L { Telefone: &40, ¢ Yigis
_ O Paciente chegon ao hospital Atendimento Data Hora
[ Andendo [] Regular SUS thfee 45 60220
‘I O Automiével ] Passande Mal [ ] Acidente de Trabaiio
E:] Ambuiincia _ E:]mmp oo
!::I Apzrentemante bem [} com Hemarvagie
' : Quebe principal e Resurno da Dosnga Alual
‘ ' £ 5 i
A - L(_, \ f‘" o‘,\ﬂjluk""" A rw“ =3
CONFERE COM ORIGINAL
‘ Lo \~ 06/d0 ,
Jo— o JORG FR G Ad- . RESPONSAVEL - SAME
‘ CNPJ 07 B02.597/0002-44
" DADOS CLINICOS DIAGNOSTICD
PRESSROARTERIAL - ' |  PULSO TEMPERATURA . PESD

_ﬁ@‘ g% ggb_gm

9 Yo lkerci~ « Vsaa \ pae U‘*’L- W
I R e IV -

s, €Tl vinpe, 4& oeide At e I?Wj;:, %qu%‘;w{:c awmaﬁﬁ-;—
sspeda, de Fratuan de ombro D, W R, ( thwer ]

DESTING DALD AD PACIENTE | Medicagde Administrada por:

[ Residencia [ tntemad |
{_] Em Otservaggo Kl‘rm:s Qb HESN Touti, gyl | Exames Gomplementares

] Encaminhado a0 Ambulatéria  rwidoids, Qplraen: Te et RY2

[ Obito 25 horas apés chegeds AUE, ' C‘%“m‘*‘“{‘- Diagnastico Definiiv

[ Sbite sem tratamento ‘ . _
Assinaturz do Paclente ou Responsavel Ass. da Médico o :.C.
f/)ﬂdﬁ%&?uﬂf a5y O oh (Phovr cova 7 NEDICC -







I3 WATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL

mffss e S GUIA DE TRANSFERENCIA
1 £P £3600-000 - Senador Pompay - Cemrd
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