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YACO PINHEIRO P
ADVOGADO A

% 43 = “:" . \‘_'“O,‘,, f
S
PROCURAGAO “AD JUDICIA”
OUTORGANTE: M M’ 520 éﬂ‘ndéda?c ,
Portador(a)da Cédula de Identidade n° AZFRX+ Orgao Emissor
SSP-CE , inscritg_no fﬁob on° _MMM residente e
domiciliado(ana 1)y @ru'/ﬁf{f?@'n& N _ 7

Bairto Zzzzeet sucmael Cidade _ St Jomgess ,CEP: 48 680007

OUTORGADO (S): YAGO PINHEIRQO SILVA, brasileiro, solteiro, advogado,

. regularmente inscrito na OAB-CE sob o n® 32.825 com escritorio profissional
situado a Rua Leonel Vale, n° 15, Centro, Senador Pompeu, Estado do Ceara, CEP
63.600-G00.

PODERES: amplos poderes para dar assisténcia, patrocinio e acompanhamento,
bem como representacao nos demais atos e pedidos que se fagam necessarios a
administracdo deste mandato, podendo transigir, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do
pedido, receber intimagées, receber e dar quitagdo, praticar todos os atos perante
reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e oOrgdos da
administragéo piblica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante particulares
ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e gribunais, podendo
também, atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.

o Senador Pompeu-CE, o /_ a0/ Bno / A8

Outorgante

Rua: Leonel Vale, n® 15 - Senador Pompeu — CE | 88.99960-3937 88.99417-8194 | yagopinheiroadvi@gmail.com







YAG O PINHEIRO
ADVOGADO

DECLARAGAO DE HIPOSSSUFICIENCIA

brasiieiro, Estado civil ééwd ﬁ , portador{a) da Cédula de Identidade n°

LILZTEFY Orgio Emissor S3F-CE, inscrito(@) no CPF sob o

n° 049.074. 93304 residente e domiciliado na
1)V ) 92lP— | N° _[JF Bairro 2L ﬂzamf/
Cidade 60' J/?gﬁe& , CEP: &5 é&ff, CEEY dectaro que, em fungéo de

minha situagao financeira, ndo tenho condicées de arcar com o pagamento das

custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio e de minha familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, da Constituicdo da Repiiblica e da Lei n° 1.060/50.

Senador Pompeu-CE, _{.7 / o/t Bho 7 Doy

iéﬂaﬁ_&wﬂgérwk

OUTORGANTE

Rua: Leonel Vale, n” 15 ~ Senador Pompeu — CE | 88.99960-5937 88.99417-8194 | yagopinheiroadv@gmail.com
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1or2mz Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

VITIMA ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
COBERTURA invalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Previdéncia S/A-Filial

i

" SINISTRO 3170347541 - Resultado de consulta por beneficiério?ﬁ

Fortaleza-CE
BENEFICIARIO ADAUTO RIBEIRQO SINDEAUX
CPFICNPJ: 04907493304

Posi¢ao em 11-07-2017 09:12:43

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 2.362,50

O prazo para recebimento da indeniza¢do no banco depende do tempo necessério ao
processamento bancario, que é de até 5 dias Gteis contados a partir da data de
liberacao.

Data do Pagamento Valor da indenizacao Juros e Correcdo Valor Total
11/07/2017 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

L

https #Awww.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o- Processo-de-Indenizacao.aspx 2opfConsultaPedido=603482863508sinistroC onsultaPedido=3160... /1







GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 701 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 12/05/2017 11:31:05
Data / Hora da QOcorréncia: 05/04/2017 15:00:00
Endereco da Qcorréncia: ESTRADA DO JENIPAPEIRO
Complemento:

Bairro: ' Municipio: SENADOR POMPEU/CE

IPonto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
Nascimenta: 22/05/1945 CPF: 049.074.933-04
RG: 1278878 Orgdo Emissor: SSP UF:
. Filiacdo: FRANCISCA RIBEIRO SINDEAUX
LAURO PEREIRA SINDEAUX
Endereco: SITIO JENIPAPEIRO

Bairro: ZONA RURAL CEP:63.600-000

Municipio: SENADOR POMPEU/CE

{Pais: BRASIL _ Telefone: !
Dados dofs) Veiculo(s)

1)Placa: HUZ5470 Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
9C2JC2501RRS24961 Renavam: 631920617 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacao:
1994 Ano Modelo: 1995 Combustivel: GASOLINA Cor: CINZA
Proprietario; ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico _

Compareceu em cartério desta, a pessoa acima qualificada, afirmando o
seguinte; Que na data, hora e tocal, acima citado, o declarante sofreu um
acidente de transito guando trafegava com o veiculo supracitado; QUE ao
bater em uma pedra perdeu o equilibrio e caiu a0 solo; Que o declarante
. informa que foi para o hospital de Senador Pompeu/CE e em seguida
transferido para o hospital de Fortaleza/CE; Que em consequéncia do
acidente o declarante afirma que sofreu fratura no dedo da mao esquerda e
teve seu pé esquerdo cortado; Que tem como testemunhas do acidente as
seguintes pessoas: JOSE WILSON SOBRINHO RG 1734087-88 e CARMEM
MIRANDA OLIVEIRA SOUZA RG 1734913-88; Que o declarante procurou esta
delegacia para lavrar este boletim de ocorréncia, e ficou cientificado que as
informacdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sdo de sua inteira
responsabilidade; Que estd ciente de no caso das informacdes inseridas
neste procedimento forem falsas, responderd pelo crime de falsidade
ideolégica de acordo com o artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro. E nada
mas disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MMY ALVES PASSOS - MAT.: 30111419

DELEGACIA REGIONAL DE SENADCR POMPEL Pig. 1 de 2
impresso em: 12/05/2017 11:51:03







GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SEGRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGAGIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 701 / 2017

RESPONSAVEI PELA INFORMACAO: . ﬂ@; (L g @ ¥ e S; !2'?4; otk

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPELU Pag.2de 2

impresso em: 12/05/2017 11:51:03
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Seguradora - ‘ 7
[G |:|DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAS. ... {
L ] . \m ‘~‘ ) ‘;_‘:5

( N° DO SINISTRO _ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulirio deve ser preenchido exctusivamente com dados do heneficlirio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca cont dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

o RS e i Kindiouy |
PORTADOR(A) DO RG N°® 3 3 i Sg 32’2 EXPEDIDO POR )

GOS0 . CF EM / / :
cer [OOODWOEE- QM e OO0 IO-O000 0. rrorssio L4l ez
E RENDA MENSAL DE R$_F£7. 27 { * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA vmmmm_ﬂﬁmm_ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURQ

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

{*} ACircutar Susep n® 44571012, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras 530 obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacso pessoal,
informaches acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue os dotumentos abaixo reladonados nlo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldric e/ou benefido - nos documentos aparecerem tetmos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Fundonal,

- {onta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

+{onta conjunta quando o beneficlirlo/vitima ndo for titular;

» Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Calxa Econdmica Federal);

«Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com fimite de movimentag3o financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceftacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

« CPF do benefidriofvitima invdlido ou pendente de regularizag@o ou cancelado {recornendamos a consulta 20 site da RECEITA FEDERAL
www.recelts fazends.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que n3o é o mesmo da conta informada para depdsito;

+ Contas niio pertencentes d vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem seér apresentados documentos gque comprovern os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & méo, por melo de extratos bancrios informando a mavimentagéo financeira da conta ou cépia do verso do cartio miitiplo com informacéio
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

PARA CREDITO ONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N*da AGENCIA (com dgito, se existin_£7725 47 N° da CONTA (com digito, s existit)___T°. £ Cme 2

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.,
DE ACORDO COM AS INFORMAGORS DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ,

[o@ngg/faﬂéf. ﬂ{o.:@ a4 L1 MM&M

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

D aTengio

| -4 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,04 em caso de morte {valor que serd pago aofs legitimo/s beneficiériafs, obederendo 3 islagio vi

| na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (vator que varia conforme a gravidade das sequelas l:ge acordo g::: :
tabela de segurp prevista na lei 11.945/2009) ¢ reembolse de até R$ 2.700,00 em caso de kas médico-hospitalares.
- Pars acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguradoatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300-0221204.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, Mﬂﬂ 5\‘0&1(’11” ‘ , portador da carteira de

identidade ne _337 SRR e inscrito no CPF/MF sob o ne QUG (VU G O)
residente e domicillado na S LTFTL L Tl
Cidade Estado (8] (x\z e , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o {audo do Instituto Médico Legal - IMi. para os fins de requerimento de
indenizagio do Sepuro DPVAT (Lol n2 £,184/74), una ver que:

{ )Q NSo ha estabelecimento do iML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nfo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

' Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
tegal-iMiL, concordando, desde 4, ern me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avafiagio da existéncia e afericie do grau da lesdo, ou lesSes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢io para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou reniincia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu
contedndo,

. __x/i%? gﬁd‘ﬁf M f_—@' ,def Al

Assinatura do declarante
conforme documento de idenatificacio

I 2 e s ,42!“1/» &= ﬂ/ﬁ e / -4

Locsl e data
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

RECEITUARIO DB CONTROLE ESPECIAL . " & o prptegioa vida
IREERE ] 10 Via- FARMACIA |
instituio Dr. José Frofa . 2 Via- t}n_ﬂ% | Boletim de Emergéncla Reg.: m.m @b e Q
CNES; 2520149 GNPJ: 07.835.044/0004-80 . Loack
Rua Senador Pompay, 1757 . LeAX
|BaimCentro  Fone: 32455000 |
ﬂ%ﬁgtom . omww,moowm 00! . . Foiatendido (a) neste xags_:on_m L&__ m e LPI;%&OL 00 h,
Packenb: (gallto A0 S,pydectix |
Endereis: %3%9% Semaclot Poyppece - 2ona &.sn&l
Presorigéo: Useo O |
) Cgparimee SOOMY 2B cemp .
Torman @1 cemp, de &\Q,@.mxos pee ‘
OF lic ,%«a%

: Q.\Crbc_V ﬁm@) W' jrb.h%.tV EBB.D!

Dm0 20%: pery v e T | INV<NU NN mo ( %ghMm%; uu
R R o e AR R el e ST IR L b v T | ety i | . -
o ldent. “TUE Date: / [ . . L | ,
Endengor Fomecedor moﬁﬁ.b@%JDWFfb\I;% 20
Ne: irro: . . ‘
v Bam ‘ Médico de Plantdo - CRM:
(ldade: : UF: - o S |
CEP: A Tel Canimbo e Assinatura o CPE:
HE200207 Vorwlty X ~ 03/ DELFL © - Vin e - Formato AS {24X0HT) ‘ , kﬁgg,gkggg .







-~

firortaiezs

RECEITUARIO
Nome: _Bﬁau:fo Pibetno g’!'rd@uﬂaszpmnméno;.

Y uno et

-

O D'LP/IWTQJ oo mg
Tovynon 01 .Co™MP ale ofe 06/06“40 |

® A den .
o [ Lofero o1y P
' o P oe 112 PR

Tevan Q1 /M

mowubmsommscmsnﬁmeﬁnmsmm
Rua Bardo do Rio Branco, 1816 — Centvo, CEP 60.025-061. Fone:253-5000

" HAGDOSFY \arale 1.+ D1/SEYIOS - s Thoker - Foramto A5 (148210}




oo Wwgeny




Fortaicza

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Registro de Atendimento -

Emergencial .

HOSPITALAR
Ernitido em: 2710412017 8579

Por-JOSE URBANC DA MOTA COELHO

REG!STRO DE ATENDIMENTO

EMERGENCIAL

lDATMDRA! DE4I201T 082520

G wPActam;

.

CMS:  TODY08U1SESMEZ0 NOME: mmmsumsam

Regletro:  S532T70

CRF:  CADOTA93304 re:

. [D.sc: 20896 ]ETADOGVIL c

sexo: M lmm

HOME DA MAE: FRANCISCA RIBEIRQ SINDEALIX

|wome oo ear LAURO PEREIRA SINDEAUX

TenoEREGOTO PACIENTE: _ JENPAPEIRO

[~

s Imo: ZOMA RURAL

11P0 DE LOGRADOURO:
COMPLEMENTO: ]ra.mcwmuc {aurecirie: samonmws.o luP' cE IcEP' 53600000
] . aﬁa«‘nﬁmqgoooawoﬂs&va. i e
HOME;  ALZEMAR IPA‘RBETESCO: FaHO l‘ra.‘a'—OHE: Py
- . "~ ACOENTE DE TRABALHO:. - R
DEVINCULO: lcsooommo: |mmoommsmm loosmooaam

" ACOLHIMENTOE C GMFIGACEO‘DERISGO

MOTIVO OE ATENDRMENTO! Mwmnmmawm

Mmmmwmumm ]

QUETXAS: qu.:llhﬂmh!“ﬂl'-mmmwﬁm

ORSERVAGOES! gor modemda

—

TR T e o SINASVITAR, -

'_--;'.r.'

R,

«_" .o T tetem s

LOCAL DA OCORRENCIA:  Arax Publics

l&uhdaonr Moderado

|mownmeuﬁamm AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATEHDIMENTC:

LT - ATENDIMENTO:MEDICO;

Exams Msico:

TEMFQ NECESSARIO PARA
OBSERVAGAL:
COMPLEMENTARES
CITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
ENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO:

EMR_EmergencyAtiention

Pégina 1 de 1
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‘ DATA
Nesta data recebi os presentes aufos.
Senador Pompeu, 13/11/2018.

.
Bel? Jacquelin@Frota de Sa Carneiro
Supervisora de Secretaria

REGISTRO E AUTUACAOQ
Nos termos do art. 46 do Provimento n°
01/2007 da CGJ/CE, autuei e registrei os
‘ presentes autos sob o numero 7677/2018, no
Livro de Registros de Feitos Civeis n°® 04
‘ desta Secretaria de 13/11/2018.

\ Bel® Jacquel‘@é Frota de Sa Carneiro
Supervisora de Secretaria

CONCLUSAO
' Nesta data faco estes autos conclusos ac MM.
Juiz de Direito.
Senador Pompeu, 13/11/2018.
s
Bel® Jacquelir@ Frota de Sa Carneiro
Supervisora de Secretaria
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