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Féblo Monteiro

dvocacia

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

@wé 560 000.

OUTORGADOS: FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB/CE de n° 23.738, com escritério profissional na Rua Visconde de Barbacena, n°® 413, sala 42,
Bairro: Cidade dos Funcuonanos FortalezalCE CEP: 60. 822-488 Fone' (85) 9992-0059 / (85) 8839-
8483.

assinar requenmentos‘_ &:é@os documentos necessarios, produzir provas eju lf cagoes, transnglr,

acordar, endossar desnstlr renunciar ao direito em que se funda a ago, receber e dar quitagdo,
finalmente tudo mais fazer, para o completo desempenho deste mandato, inclusive substabelecer,
com ou sem reserva de iguais poderes.

DECLARACAQ: O (a) outorgante declara que n3o tem condigdes de arcar com as custas
processuais sem prejuizo do sustento proprio e da familia, necessitando, portanto, dos beneficio
da justica gratuita, nos termos da Lei 1.060/50.

Fortaleza (CE), GO de 51Vﬂﬂf’ifke'de 2018 .

Morso. lseoma, Sonder,

OUTORGANTE

0 é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/02/2015 as 13:31, sob o nimero 01307

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0130785-83.2015.8.06.0001 e c6digo 1757026.
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MARCO CARTORIO DO PRIMEIRO OFICIO — €NPJ N.° 06.595.649/0001-89 fis. 11

Rua Rios, 543 — Centro — 62.560-000 — Marco/Ceara
Fone/Fax: (88) 3664-1843 — E-mail: cartorioneves@hotmail.com

Sy
s S
&
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ]
DISTRITO DE SEDE, COMARCA DE 'MARCO, ESTADO DO CEARA
CARTORIO NEVES

REGISTRO CIVIL, PESSOA JURIDICA, TITULOS E DOCUMENTOS, PROTESTOS, DISTRIBUICAO E TABELIONATO.

PARSIFAL SILVA NEVES ' ADRIANO OSTERNO NEVES
Oficial Titular Tabelidio Substituto

~

CERTIDAO DENASCIMENTO

PARSIFAL SILVA NEVES, 1.° Tabelido e ADRIANO

OSTERNO NEVES, -Tabelido Substitutn das pesscas naturais desta Comarca de
Marco/Ceard, pér nomeacio legal, etc. v

Certifico, que sob o n.°26.850, fls. 158/V do livro A/29
de REGISTRO DE NASCIMENTO, foi registrado o assento de:-

“MARIA LUYANA DOS SANTOS”

Nasceu aos dezenove (19) dias do més de margo do ano de dois mil e oito (2008), as 22:25

horas, em Acarai/Ceara, no SAPAML
Sexo:- feminino.

Gémeo:- ndo.
Filho(a) de:- .JOSE LEANDRO DOS SANTOS.
E de .MARIA LUCIANA SANTOS.

Sio Avés Paternos:- JJRANCISCO ORLANDO DOS SANTOS.
E, .MARIA LOURDES DOS SANTOS.
E, Avos Matemos:- FRANCISCO OTACILIO DOS SANTOS.
.MARIA LUCIENE MARQUES SANTOS.
Foi declarante:- O pai do(a) registrando(a).
Serviram de testemunhas:- Francisco Leonardo dos Santos e Mana Lucinete dos Santos.
Lavrado aos:- 18/04/2008.
Observacdes:- ndo consta.

STERNO NE
Tabelido Substituto

MARCO CARTORIO PRIMEIRO OFICIO
RUA RIOS. 543
CENTRO - CEP 62 560-000

5,. MARCO CEARA J

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/02/2015 as 13:31, sob o nimero 01307858320158060001
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.. SISTEMA INTEGRADO DE SANEAMENTO RURAL

Inscrigdo Conta Mensal
§:13( AV.JOHN SANFORD , 1994 - CAMPO DOS VELHOS
SOBRAL - CE - CEP: 62.030-000
C.N.P.4.: 01.030 080000186 - Fone: (88) 3614-1859 0001166.1 140000920
Associagido CNPJ
ASS. COM. DE SANTA ROSA II 69.727.535/0001-65
Comunidade Municipio
SANTA ROSA MARCO
Usuario
MARIA LUCIANA SANTOS
Enderego
BECO DO BIDOM,
Localizagdo Emissao Hidrémetro Més !/ Ano .
14.79.79.0000000295 3/1/2014 A10F222755 DEZ/2013
Categoria Leitura Anterior Leitura Atual Consumo
RESIDENCIAL 262 268 6
Descrigdo dos Servigos Parcela Valor Evite acréscimo nos valores
01-AGUA 6,50 e cortes no formecimento
16 - Multa por Atraso - 09/2013 1 0,23 pagando sua conta em dia
17 - Encargos (09/2013) 42 dias n 042 Vencimento:
29 - OPERADOR 1h 2.10
30 . ENERGIA n 1,50 20/1/2014
31 - TXADMINISTRATIVA n 0,50 Total Conta:
11,25
. |Observagéo Histérico
Mesesn am Débito : 06 / 201 3 04
ouUT/2013, NOV/2013 07 / 201 3 05
08/2013 14
Citente <
0 PO SISTEMA INTEGRADO DE SANEAMENTO RURAL Fatu ra Mensal
;:‘l,,w_:;: AV_ JOHN SANFORD , 1884 - CAMPQ DOS VELHOS —— -
Y . SCORAL-CE- CEP:62030-0600 Inscrigdo Hidrémetro
"' C.M.P.J:01.090.08010001-85 - Fone: (88) 3614-1869 0001166.1 A10F222755
Assoclagdo CNPJ :
ASS. COM. DE SANTA ROSA I 69.727.535/0001-65
Comunidade Municipio
SANTA ROSA MARCO
Usuario
MARIA LUCIANA SANTOS "
Enderego
BECOQO DO BIDOM,
Localizacdo Més/Ano Vencimento Valor
14.79.79.0000000295 DEZ/2013 207112014 11,25
SISAR 0001166.12.13.140000920
82600000000.8 11251194000.2 11661213140.3 00092000002.3

-

i s 13: ' ' 20158060001,
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ESTADO DO CEARA
POLICIA CIVIL
UNIDADE POLICIAL DE MARCO

BOLETIM DE DCORRENCIA N° 150/ 2014,

Dados da Ocorréneia:

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data e Hora da Comunicagia: 07.05.2044, pelas 08h38min.

Data e Hora da Ocorréncia: 27.04.2014, pelas 19h00min.
Endereco da Ocorréncia: localidade de Santa Rosa, em Marco ~ CE.

DADOS DO (A) NOTICIANTE

Nome: MARIA LUCGIANA SANTOS.

Naturalidade. Marco - CE.

Filiagdo: Francsico Otacilio dos Santos e Maria Luciene Marques Santos
Data de Nascimente: 08.05.1088

Estado Civil: casado

Enderego: localidade de Santa Rosa, em Marco — CE.

RG: 2008005223240 SSP/CE.

CPF: 050.760.593-3S

Teiefone:_(88) 68324713
DADOS DA ViTiMa

Nome MARIA LUYANA DOS SANTOS.
Naturalidade: Marco - CE.
Filiagdo: Jose Leandre dos Santos e Maria Luciana Sanos
Data de Mascimento: 18.03.2008
Estado Civil: soiteira
gndereqo: localidade de Santa Rosa, em Marco - CE.
G:

CPF: 076.278.773-13
Telefone_(83) 68324715

Historico
informa a nohiciante que trafegava de motocicieta na estrada viscinal de Santa Rosa, quando
percebeu a passagem de um automével: Que na ocasido a declarante parou sus moto; Que a
fiilha da declarante que trafegava na garupa caiu da moto: Que em decorréncia do acidente a
vitima sofreu uma fratura no brago direito; Que apés acidentada a vitima foi levada para o
hhospital de Marco — CE, de onde foi transferida para 2 Santa Casa de Misericorida de Sgbral
— CE, onde foi prontamente atendida; Que o vaiculo do acidente se trata de uma
MOOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN KS, DE COR VERME}HA. ANO 2012/2012, DE
PLACA OIG 0484 CE, DE CHASS! 8C2JCA411DCR514308, CODIGO RENAVAM DE N°
00468363070 E nada mais havendo, deu-se por encerado o presente feito, que depois de lido

& achade conforme vai devidamente assinado. /ld//

Responsivel pelo Registro:

Responsavel pela Informag3o:y JAosus {1 L €4 AN C;canZlb

fls. 15

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/02/2015 as 13:31, sob o nimero 01307858320158060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0130785-83.2015.8.06.0001 e codigo 1757026



06/02/2015 Acompanhe o processo de indenizagéo - Seguro DPVAT - O seguro do transito fls. 16

*% Seguro
Seguradora Lider

Seguro DPVAT, administrado pela

Seguradora Lider-DPVAT
— Site Oficial —

Assista ao video da Lider

o Home

e Conheca o DPVAT e a Seguradora Lider
e Imprensa

e Como dar entrada - Dicas importantes

e Pontos de Atendimento

Acompanhe o processo de indenizacio

voltar ’

Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sio encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT.
Apés ser analisada, a documentagio ¢ disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer
final ¢ de até 30 dias a contar da data da entrega da documentac¢io completa.

nova consulta |

SINISTRO 2014956341 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARIA LUYANA DOS SANTOS

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A
ENDERECO Rua Alvaro Alvim, 21 3° andar, Centro, Rio de J aneiro - 19, CEP: 20031-010
BENEFICIARIO MARIA LUYANA DOS SANTOS

CPF/CNPJ: 07627677319

Posi¢cio em 06-02-201517:07:34
Indenizacio creditada em 28/11/2014, no valor de R$ 1.687,50, em banco e conta de titularidade do
beneficidrio, conforme autorizagio de pagamento assinado pelo mesmo.

hitp:/iwww.dpvatsegurodotransito.com.br/consultasinistro/default.aspx ?sinistroConsultaPedido=&cpfConsultaPedido=

S

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/02/2015 as 13:31, sob o nimero 01307858320158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0130785-83.2015.8.06.0001 e c6digo 1757026.



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, DAL LOuCHIAND  SANToD , portador da carteira de
identidade n? 800CocS2ADAdo e inscrito no CPF/MF sob o n? Q. 360. 03 -UD |
residenie 2 domiciliado na _ REge Do BLOOM ,
Cidade _ WA RSO , Estado GEMRL , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagiio do Seguro DPVAT {Lei n? £.194/74), uma ver que:

{ &) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagBo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de vis terrestre, solicito que esta decléragﬁo
permila o prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresentacdo do laudo do instituto‘l\}lédico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag8o da existéncia 2 aferic3o do grau da les3o, ou lesdes, parz os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Deciaro zinda esiar ciente de que a autorizacdo parz 3 realizacio dessa pericia n3o significa orévia
concordéncia com a futura avaliagdo medica ou rendnciz zc direito de impugné-la, caso discorde ds seu
tonteddo.

Assinatura do declarante
conforme documenio de identificacio

MARCO , \2 DE MAAT DE Soiy.

Locsl e data

fls. 17

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/02/2015 as 13:31, sob o nimero 01307858320158060001.. «

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0130785-83.2015.8.06.0001 e c6digo 1757026.



S,

Q‘COR\.

/{@E Santa Casa (].e M1ser1cor(11a cle Sol)ral

OF MISERICORDIA

ENTIDARE

Rua Antonio Crisdstomo de Melo, 919 - Fone: (88)3677.1930 - Fax: (88) 3613.1908
DESOBRAL Centro - Scbral - Cearad - CEP: 62.010-550 -

B3 - RADIOLOGIA

Nome Paciente: mc‘“m Z\) \ Q,,v\ . SC; \-\AQ§ Reg.

Idade Peso | Altura J[JMasc Clinica |[JINPS [ HOSP.| ENF. LEITO
OF ] conv. [ AMB.
em. ) PART. [ EXT.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Colaly, koo

DADOS CLINICOS

Data do Pedido:

TIPQ DE EXAME - Jejum (JSIM (] NAO ANESTESIA [JSIM [JNAO

(aP)p) |3

coQaa_,g\«a;‘ge..— r‘m»‘»\m@

O 30x40
035X35
(] 35X 43

RADIO DIAGNOSTICO: (IAUDO USE O INVERSO SE NECESSARIO)

‘DATA: . Assinatura do Médico RADIOLOGISTA - CRM
Nome do Paciente: Reg.
Tipo de Exame
O 18x24
Tipo de Conlraste ou medicamento D 24X 30
O 3o0x40
035X35
O 35X43
Data do Exame N. INC.
DESTACAR E COLAR NA FOLHA DE CONTROLES DE EXAMES SUPLEMENTARES DA PAPELETA

ftem 46 § Grifica CLEIDE « (53) 36113723

fls. 18
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ATEMD.: 3781912 DT. AIERD.: &R/9/70014 - 15:09

MOME,, s MARTA LUYAMS DOS BATES

T o L1 WORIA LICTA SHTS :
SAN'DXCA’SA ‘ 0 e SLEFRCIL: .
- DE MISERICORDIA CHIEH ¢ ST BA 0

DE SOBRAL _ L TnIfR 2R - A £ T 62560000

ATENDIMENTO: ADULTol:I e PEDIATR!GO- " CIRORGICO []
ACOLHIMENTO e e

" CLASSIFICAGAO DE RISCO: ; LMQO " HORADA CI;ASS|F|CA9A°: (A 49’

..........

DENCAMIN}-]ADO B o
- lnAo TINHA FICHA P/ CONSULTA .

EPRoeuaou PSF: sm-

Za

[] MOTO; »BICICLETA

T4 hai
oo an

L}»)W-&:"m O Ly LQ“QL(’J

PA__|  PULSO:____FRi_______TEMPy____ PESO:_____

TIPO DE ACIDENTE: h o : (74@{ f[ MM“”‘\ -
[J Acidente c/ objetos corto-contusos : E_'_I Acadente por-arma de fogo ", I:] Afogamento ..
-] choque elétrico - [ Queda. De onde? ]
l ] Ingestéo acldental O Como estranho e '-’;Produtﬁ quimcces férmaceutxcos nE
[l Queimaduras: [ 1° Grau' [/'2%Grau |
.[3 Atropetamento: [ Camo [ Moto ,»,m,'j |
] Carro O comcinto [Jsemcinto . K] Moto: R com ‘capacete sem capacete
[ Mordedura de animais: [ Doméstico f.‘/ EI Selvagem . [ OﬁdICO |
[J outROS o T ‘ o IR

LOCAL DO ACIDENTE:

L1 Domicitio [viaPiblica ... .. . [JEstéia : CJOutros IR

~CngoTmHAMEDICO - =
< ]pOSTOESTAVAFECHADD ~ * = ™
I:INAo RESGLVEUOPROBLEMA Tt I

TR '
. \ a‘f'fJum({\«* r‘xcn; L TN Sm m&;&._ o

3 Gray’ Por: []Agua 160 EIAIcool E]Elétncp
0 Blmcleta g - Qutros N, o

COD.4980: ..

Este documeérito € copia da originak assiriado digitalmenté por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de,

WATRT.: 811109 MASCTIEMTO.: 19/3/2008 | I

Lisfica.do Esfado o, Ceara, protbeolatioem 10/02/2015,45'13:31 , s0b.o nimero 0130785832015866000:
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-y e
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' TIPO DE TRAUMA

[(Jtce  [C] ABDOMINAL !j TORAmco
(] ESPANCAMENTO | [] VIQLENCIAS UAL S 50
e CImae:  [Joutros - m .I-ADAsmo Dnescounedmo

. oo a
. e - Wz .,glf Ty ..v‘,” " #rfﬁ

K . . Ll - [N ; ,-:,p"; f) E e & & (33

\ L . L8 ',,~‘. s s . A , . . '.,,«i Sl e “n 3 > w ,,

i .

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO: o - BB L 1oy
HDADOMEDICO y e B TP

. CONDUTA: , /’AQ
'DIAGNOSTICO:

MOTIVO DO ATENDIMENTO . . ... ..

| ;,mm D87 36 onnEnanaRT ]
[ cuinico i CARmeLéGlco ‘l. NEGROLOGlco PE————

] ciruRGICO ] mum&remopsmt:o 1[] oﬂaRRmo El OBONTOLGGICO

Rl

[ Tentarvapesucioo [ oumose

o~ o

----- s YIRS R ITIDA O A
- E] COM MEDIBAGAO
SEH _ - [3-sem mnme&e« e e e

e . EALTACGMPLEXFDADE . et e e .

, NERNAGRO . Esus _\ A
7 euimico ] crORGICO

4
b
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