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ADVOGADOS ASSOCIADOS 
DR.  MARCOS BONIECK  -  ADVOGADO OAB/CE: 34.411 

IN II 	IIINEEE 
--• 	_ 	- 

PROCURAÇÃO  

brasileiro 	(a), 

"66324-1 	
portador (a) 	do 	CPF 

063 I.S3 	 -  9 3  	 RG 	n- 	.coGoo 5 ,/6'cr›9_ 	SSP-CE, 

residente 	e 	domiciliado 	na 

n. 	, 	Bairro 

CânaLf IYLL'  N-Trx   /CE, CEP  G,6A5-.  000   , pelo 

presente instrumento de procuração, nomeia e constitui seus 

bastantes procuradores, MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA, 

brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB-CE no. 34.411, com 

escritório profissional situado à Rua Joaquim Cavalcante, 82, 

Centro - Pedra Branca/CE, CEP 63.630-000, fone: (088) 3515-1630, 

a quem confere amplos poderes para o fôro em geral, com a 

clausula ad- judicial,  em qualquer juizo, Instância ou Tribunal, 

podendo propor contra quem de direito as ações competentes e 

defender nas contrárias, seguindo umas e outras, até final 

decisão, usando dos recursos legais e acompanhando-os, 

conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar, 

desistir, renunciar direitos, transigir, firmar compromissos ou 

acordos, receber e dar quitação, receber alvará de levantamento 

de depósito judicial, pedir desistência, propor execução, 

habilitar crédito, ação ordinária, procedimento sumarissimb, 

embargos, agravos, pedir desistência de ação judicial, 

representando ainda o(s) outorgante(s), agindo em conjunto ou 

separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou 

sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bom firme e 

valioso. 

/ CE,  A9   de  Úlitkli   

Rua Joaquim Cavalcante, 82, Centro. Pedra Branca/CE - CEP 63.630-000  asem 	".
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Fone: 3515.1630 - Cel: (85) 9 9905.0024 - WhatsApp: (88) 9 9753.0156 	a:arc»iyingeeellaiN
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marcosbonieck.adv@gmail.com  
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SUBSTABELECIMENTO 

 
 
 
 
Substabeleço, SEM RESERVAS, na pessoa do Dr. RAFAEL 

SOUTO ATAIDE GOMES, brasileiro, casado, advogado, 

inscrito na OAB/CE sob o nº 21.725, os poderes que me foram 

outorgados por procuração  pelo Sr (a). 

__________________________________________________. 

Toda e qualquer intimação ou publicação referente a este 

processo deverá ser realizada exclusivamente na pessoa do 

advogado RAFAEL SOUTO ATAIDE GOMES – OAB/CE 

21.725, com endereço para intimações localizado na Rua 

Osvaldo Cruz, 01, SL 1910/1911, Meireles, Fortaleza/CE, CEP 

60.125-150, sob pena de nulidade. 

 
Fortaleza, 12 de maio de 2016. 

 
 

 

OAB/CE 34.411 
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OCORRÊNCIA N 
" 	 1 é IN.J ,-, 1_, 	 I 	- 1 ,,,- "--"••••■ • 	 , 

. 	 ...... 
_ 

Nome do Paciente:, 4/70/7013 C-t.." 	&-- R...1k gri az . 
MILMA . 

sisremA ÚNICO tn_sp,oDE -sti 
Prefeitura Municipal de Milhe 

Secrelana Municipal da Saúde 

..I7Édill_e 	
• 

p 	
D.N‘21-//iCi—q .  

. 	
. 

kC: 

Idade 

_5 g 

Cor Sexo 

xY.N. 

Estado Civil 	. 

sc)tt4P1110 

Naturalidade 

.521-x.C_IÇ3inxx 	-n.. 

Profissão 

• -ci FOR 
Residência 

ki ' 

Telefone: 

Unidade de Emergência 

H +Wt- ", prCd  
o .3 o, .0 
u: 

Pai- 

2. 	Si.V\SC. - 'n.t 140 .5-1) il eVAIU 1 
• 

Mãe: 

4 Cl 	CS...i 	C.-a."-INCI CÁ 	Ig-T)C ■....2_ 	\t'? 1. '4"1.\ ..1 e 	X\ C+ 
Ó paciente chegou ao hospital Atendimento 	- 

1Y1 3. 

Data 

01-/06//g--í—  

Hora 

o9 :. Z4 (J xi 
Andando 	 Regular 	 ' 

EJ De Automóvel 	 Passando Mal Acidente de Trabalho 

Ambulância 	 Comatoso 
Local 

' 

Aparentemente bem 	 Com Hemorragia 

Queixa principal e Resumo 

,_._._  cr,,,,, kg.....„, 

‘-''-"--.1  

da Doença A ai 

it 	 ...A.a.,— 	(• 

. 	4^-g...05:-------- 	eu. 
.. 	,.._,. 

DADOS CLINICOS DIAGNÓSTICO 

PRESSÃO ARTERIAL PULSO TEMPERATURA 

MAX. 

i ‘/ O 

I 	MIN. 

d1.0 
AXILIAR RETAL 

TRATAMENTO: 

I 	à  
■ 	1,- .-1,------K.2,—,--L."-- 	t4,— 	.4---s---,--,....i 	C.,,s,-;--,.--- 	5".  /c  --? 	":1 	1, 

— 	4" .------ 

• 4.,.......,.. 	uo...„....4,,,..A.„ ex7 

11 	"664.1.,..4...4,^^-AVG .01:;117--•-• 	. 	 • 
. 

• 1:—.34c...--- 	 ....-1„  I. 	,e- • - r. 	0. •  r 	
# , 
	• 	.,* ri  , 	CEDO DE CAMPW J). 13-4-'.P-f"- 	1 	-I-  4 4 	,-- - 

	
•. RetliStrm 

DESTINO DADO AO PACIENTE EL 

;-zesidência 	 Internado ._ 	.= P 7-. --  1 5 JUL._ 2015 
airát co Definitivo 

	

, 	klii:hã - 

	

Em  t,..,ir 	,i, 	da veroad- 	1 _■ 111 

Em Observação 	 Transferido 

ao Ambulatório .Encaminhado 
, 4  •  P--a  r.....~A  

L_J Óbito às__  _ 	__horas após chegada A.U.E AIWA111111111111~, 	
.  Zr 

Ass. do Médico F' .10e" = Óbito sem tratamento 

/.. 	 i f 	: 	 W1 	ttotaS e 
050° Cie 	41 50 

i 	Ass. do Paciente ou Responsável 	1, 	' --., , 	,fr 1 .. 	' 	1' 	1 	
N, 	

Wal 	Pay, ti%V3529  

rII TIrU nr: 1 ipi-3,Njrip.. 	r.;# 	n';',O;Tjt., I t,),P 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°551 - 2148 / 2015 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 31/07/2015 14:31:30 
Data / Hora da Ocorrência : 07/06/2015 09:40:00 
Endereço da Ocorrência: R BOM ACERTO 

Ponto de Referência: 

NÃO INFORMADO MILHA /CE 

Dados da(s) Vítima(s)  

- CPF: 06815360393 

TplefrInp• 

Nome: FRANCISCO ERIK BRAZ PINHEIRO 
Nascimento : 24/10/1996 
RG: 2006005163242 Órgão Emissor: SSPDS UF: CE 
Filiação: LUIZ SILVANNILDO PINHEIRO 

MARIA DE FATIMA BRAZ PINHEIRO 

Endereço: AV DR WILSON PINHEIRO 403 
CENTRO 
MILHA ur, DIS".3.11J 

Histórico 
Compareceu em cartório desta, a pessoa acima qualificada, afirmando o seguinte; Que na data, hora e local, acima citado, 
O declarante afirma ter sofrido um acidente de trânsito, quando conduzia a motocicleta de marca HONDA/CG 125 FAN 
ES, cor VERMELHA, ano/modelo 2011, placa OCJ-3634, chassi 9C2JC4120BR525847, licenciada nome de Maria de 

Fátima Braz; Que o declarante afirma que conduzia a motocicleta, momento em que perdeu o controle da mesma ao tentar 
passar por cima de um arame, vindo enganxar os arames nos pneus da motocicleta, vindo o declarante a cair ao solo; Que o 
declarante afirma que foi socorrido pela pessoa de Antonio Andreson Pinheiro, para o hospital local em Milhã; Que o 
declarante afirma que em decorrência do acidente sofreu o que se encontra descrito na documentação em anexo; Que a 
qualificação da testemunha do acidente é a seguinte; Antonio Andreson Pinheiro, RG 20076827717 CPF 064.609.133-66, 
filho de Francisco Sildenilson Pinheiro e Maria Ostanilda de Assis Pinheiro, residente no Sitio Monte Belo, Município d 
Milhã; Que o declarante procurou esta delegacia para registrar o Boletim de Ocorrência; Que as informações prestadas 
neste Boletim de Ocorrência são de sua inteira responsabilidade; Que está ciente que no caso das informações inseridas 
neste documento forem falsas, responderá pelo crime de falsidade ideológica de acordo com o artigo 299 do Código Penal 

Bras ileiro. F nada mais disse. 
J.J.I.Lau 	 a.a. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REG QN AL Di 	OR POMPEU 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 
DIANY 	F CA ALVES - MAT.: 300030-1-2 

P A..5 	o 
RESPONSÁVEL PELA INFO AÇÃO: 	rtoi/ 	 A1 >co  

VISTO DO DELEGADO(A) : 

 

RSON LOPES CUSTODIO - MAT.: 404548-1-0 

Pág. 1 de 1 

Impresso erre 31/0712015 02:44 
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU 
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2018-5-16 IMG-20180516-WA0007.jpg 

Cfédito-Dto 
Crediálk) 

5067 2780 4395 2101 

VN. XXI * 

FRANCISCO E BRAZ PINHEIRO 

https://mail.google.can/mail/u/Offinbox/16369 23e21581:6e6?projector=1&rnessagePartld=0.1 
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Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de 
atendimento escolhido para a entrega, são encaminhados a uma 
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Após ser analisada, a 
documentação é disponibilizada para parecer final da Seguradora 
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para 
emissão do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da 
documentação completa. 

SINISTRO 3180278267 - Resultado de consulta por 
beneficiário 

VÍTIMA FRANCISCO ERIK BRAZ PINHEIRO 
COBERTURA Invalidez 
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE 
INDENIZAÇÃO  GENTE SEGURADORA S/A 
BENEFICIÁRIO  FRANCISCO ERIK BRAZ PINHEIRO 

CPF/CNPJ:  06815360393 
Posição  em  10-10-2018 08:58:27 
Seu pedido de indenização foi avaliado por nossa equipe técnica e 
identificamos pendências na documentação apresentada que impedem a 
conclusão de seu processo. Por favor, regularize os documentos listados 
abaixo e entregue-os, o quanto antes, no mesmo local onde você deu 
entrada para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT. 

Descrição 	 Tipo 	Status 	Nome 

Declaração do 
Proprietário do Veiculo 

Procuração  

Vitima 
Não 
Conforme 

MARCOS BONIECK 
Beneficiário 

Não 
Conforme OLIVEIRA LIMA 
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180278267 Vítima: FRANCISCO ERIK BRAZ PINHEIRO

Data do Acidente: 07/06/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO ERIK BRAZ PINHEIRO

Informamos que não recebemos a documentação complementar solicitada necessária à análise do pedido

do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu

pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos já solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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