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MARCIO DOS ANJOS
Advogados Associados

Assessoria Juridica

PROCURACAO

QOUTORGANTE:

Nome: ANTONIO JAILSON PEREIRA BRAGA

RG: 2003025023166 SSP/CE CPF: 036.0770613-29 J

RUA: OURO BRANCO N2 30 CENTRO DE MARACANAU-CE
TEL.: (085) 8646.0561/8631.1160/8595.7189

OUTORGADO: MARCIO RIBEIRO DOS ANJOS, brasileiro, casado,
Advogado, inscrito na OAB/CE sob o n.° 21145Ae inscrito no CPF (MF)
sob o n° 080.405.187-92 e MARIANA ARAUJO MENDES, brasileira,
solteira, inscrita na OAB/CE 23535 e CPF (MF) 015.845.423-57,
Advogada, ambos com escritorio na Rua Pereira Filgueira, n® 1931, Sala
301, Meireles, Fortaleza/CE, telefones: (85) 30323665, 86365531

A quem confere os poderes da clausula “ad judicia et extra” para promover a
defesa do mandante ou a de qualquer interesse seu, seja através de atos de
representagbes, seja intentado acdes ou defendendo-o das que contra si forem
intentadas; podendo ainda confessar, reconhecer procedéncia de pedidos, receber
citagdes, transigir, desistir, renunciar a direitos sobre que se fundam agdes, dar
quitacao, firmar compromisso, receber e dar quitagéo, dando iudo por bom e valioso,
com fim especifico para AJUIZAR ACAO NA JUSTICA ESTADUAL DO CEARA OU

REPRESENTAR JUNTO A OAB/CE.

Fortaleza-CE. ! 30de bl _de 204

A A Tonin GLOJ/J,@M Punsia CIAP,
ANTONIO JAILSON PEREIRA BRAGA

Este documento é c6pi igi i igi i
6pia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/05/2014 as 14:30 , sob o nimero 08575031320148060001

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0857503-13.2014.8.06.0001 e codigo 1285A49
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DECLARACAODERESIDENCIA

Eu, Lot o jfou hon Hrevuol W -
pnrtadoﬁi&) da Tdentidade n° 2003202346 & e inscrita no C.P.F sob o n
@56 .OY }7 NE] ~ZQ - Declaro para devidos fins que resido no enderego (Rua)

vuo. Ourno Brornco

, {Complemento) -1~ 30 _ (zz?_iiro)
C o , (Cidade) Floa e ol (Estado) ;

CEP ( (. G00- 000, Declaro que as informagdes acima descritas sdo verdadeiras.

Yortaleza/CE 30 de _ @zl de 2014

meﬁ 4 culion. . 055

Assinatura

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/05/2014 as 14:30 , sob o nimero 08575031320148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0857503-13.2014.8.06.0001 e codigo 1285A49.
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DECLARACAQ DE POBREZA

NOME: ANTONIO JAILSON PEREIRA BRAGA

CPF: 036.077.613-29
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAO: AUTONOMO

Declaro de acordo com o art. 1° da lei 7115/83 cl/c, néo ter
condigdes financeira de arcar com custas judiciais e honorarias
advocaticias, sem prejuizo do sustento préprio e da minha familia, sendo
beneficiario da GRATUIDADE DE JUSTICA, por forca do artigo 5°, inciso
LXXIV, da CRFB, e do artigo 4° da Lei 1060/50, com a redacdo dada
pela lei n® 7510/86, indicando para o patrocinio de minha causa os
advogados em PROCURAGAO.

Fortaleza/CE, 30 de . odoud de 2014

O(Ulnﬂ,ewiﬂ St -\‘O,W?JL(-M\ L e
ANTONIO JAILSON PEREIRA BRAGA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/05/2014 as 14:30 , sob o nimero 08575031320148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0857503-13.2014.8.06.0001 e c6digo 1285A49.
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DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

Nome ANTONIO JAILSON PEREIRA BRAGA

Estado Civil | SOLTEIRO RGN° 2003025023166

CPFN° |036.077.613-29

Profissao AUTONOMO

Enderego RUA: OURO BRANCO N2 30

Bairro CENTRO CEP N° |61900-000

L MunicipiofUF MARACANAU-CE

Telefone: | (85)8631.1160/86460561

Com a edigdo da INSTRUCAO NORMATIVA RIB N° 864/2008, DE 25 DE JULHO DE 2608,
deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 7008. Assim, tendo em
vista o que dispde a Lei n° 7.115/83, o(a) acima qualificado(a) DECLARO(A), sob pena das sangdes
civis, administrativas e criminais previstas na legislagao aplicavel, que NAQ POSSUI RENDIMENTOS
SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE IRPF JUNTO A

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Cédigo Penal que assim dispde:

Art. 299 - Omitir, em documento pliblico ou particutar, declaragio que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser
escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato

juridicamente relevante.

Pena - reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, € multa, se o docsmento € publico, ©

reclusiio de 1 (um) a 3 (trés) anos, & multa, se o documento € particular,

Por ser a expressio da verdade, firmo 2 presente.

W%/a, 10, 30 _de o drid de Q0

%MW AoJrou_®. PP Ja

ANTONIO JAILSON PEREIRA BRAGA .

LEIN° 7.115, DE29 DE AGOSTO DE 1983.

O PRESIDENTE DA REPTBLICA, fago saber que o Congresse Macional decreta ¢ eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°. A declaragiio destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdmica, homonimia ou bons antecedentes, quanto
firmada pelo proprio iMtErEsse o PIT procurador bastante, & sob as penas da Lei, presume-5¢ verdadeira.

Parhgrafo finico - O dispositivo nesie artigo niio se aplica para fins de prova em processo penal.
Art. 2°. Se comprovadamente falsa 2 declaragio, sujeitar-se-& 0 declarante 3s sangbes civis, adi
aplichvel.

Art. 3% A declaracio mencionard expressamenic 2 yesponsabilidade do dectarante.

AT+, 4% Esta Lei enra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 5° Revogam-se disposigbes cm contrario.

Brasilia, em 29 de agosto de 1983; 162° da ndependéncia c 95° da Repiiblica.

Jodio Figueiredo
Ibrahim Asbi-Ackel

inistrativas e criminais previstas na Legislacio

Helio Beltrio

1 (:ad() Esia(i(}(l()(:eaa ')I(D()(l)a(l()e““s“s 2“ 4as 4 3’ S h n er / 2 14 1
ES e 1]()( umento e copia (l() 0 nal, ass Ia(l() (l alll ente po ARIANA ARAU‘]() E [)ES e |h“ al de \]“SI 0D O humero 085 503 3 0 806000
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o(a) Sr.(a) MM W’&@VW W

DECLARA para os devidos fins de direito que tem fotal e plena consciéncia da propositura da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara
no Estado do Ceard, mais precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a
presente data, ndo propds nenhuma acdio judicial contra qualquer seguradora do consércio de
seguro DPVAT, referente aos fatos narrados ¢ aos documentos ora apresentados.

DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal) pelos
fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga de
seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragiio com o fim de alterar a licitude sobre
fato juridicamente relevante, exonerando o DR. MARCIO RIBEIRO DOS ANJOS, OAB/CE N°
21.145A, bem como a DRA. MARIANA ARAUIJO MENDES, OAB/CE 23.535, de qualquer

responsabilidade civil ¢/ ou criminal.

Qutrossim,

Fortaleza-Ce _?Iode e M 20 44

XA Toto Wﬂm Ve BSOLPON

DECLARANTE

If%%“ﬁ%'ﬁ'ﬁ?iwmm Sousn DN COSTR
cpr: 062 ¥2G 323-00
ASSINATURA: M\ RRGEUCR SOUSH DR Ccostf

2. NOME:
CPE:
ASSINATURA:

. y 1.

Para conferi igi i : j.tice.j igi i
r o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0857503-13.2014.8.06.0001 e codigo 1285A49
-13.2014.8.06. o} .
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PREFEITURA DE
MARACANAU

Salde

Secretaria da Sadde de Maracanaui
SOS Ambulincia

S

Certificamos, em virtude do direito que lhe é conferido por Lei a esta
coordenacdo, mediante ao requerimento por escrito da parte
interessada, que o SOS AMBULANCIA de Maracanal prestou

atendimento, pre-hospitalar a0 Sr. ANTONIO JAILSON PEREIRA
BRAGA, RG n° 2003025023166—SSP/CE, filho de Antbnio Gertrudes

Aires Braga e de Regivan Pereira Pires, nascido em 19/11/1988,
natural de Maracanal-CE, residente & Rua Ouro Branco, casa 30,
Coqueiral - Maracanau-CE, o qual na data de 06/09/2013, por volta
de 15:39h, foi vitima de acidente no transito (Colis&o). A vitima foi
conduzida ao Setor de Urgéncia ¢ Emergéncia do Hospital Municipal
Dr. Jodo Elisio de Holanda — HMJEH, Maracanal/CE.

Em anexo, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro e
Urgéncia.

Maracanau-CE, 15 de outubro de 2013

Fe ssival ues dos Santos
ordenRdor<o SOS Ambuléncia

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANAL
Hotel Feira Center — Av. In°17 - A — Jereissate | — Maracanaq — Ceard — CEP: 60.900-000
Telefone: QBOOTZ?OO??I(SS) 3392 878813392 8777/3392 8790

i 3 : ( 1320148060001.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/05/2014 as 14:30 , sob o nimero 0857503 |

i i - Odi 285A49.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/05/2014 as 14:30 , sob o niimero 08575031320148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0857503-13.2014.8.06.0001 e cAdigo 1285A49.
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. DECLARACAO DE AL.ISENC.IA bE_ LAUDO DO imL
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residente e domiciliado na

| ﬂ?UL.ﬁﬂ/U %ff} ﬂﬂ (g/?/q&!q R pértador da ‘carteira de
;I Vi ]e inscrito no CPE/MF sob o ne ()45, 17V 415~ 2
? VLD FRANCY, 50,;; COUERAL

Cidade Mﬂgﬁﬁﬁquu ,Estado _ (DEARA _, declaro, sob as penas da lei, que
‘estou impossibilitade de -apresentar

o laudo do Instituto Médit:a,Legal . IML para os fins de requerimento de

6.154/74), uma vez que:

. I?Q'Né‘o h4 estébelecimento do IML no

Indenizacio do Seguro DPVAT {Lei ne

rhuniﬁiplo da minha residéncia; oy
{ Jo ést'abelecin';ehto'do IML localizado no Municfbio_em qué résido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; oy - TR S E : i

{ }Jo ._esta_be!ecim_en-to :do IML !dcafizado ho M"unicl’pio 8m que resido ;reéliza_ pericias com prazo
s:upérigra 50 (noventa) dias do respectivo pedido; - B S

correta avaliagio da existéncia e aferico de
6.194/74. :

_ U rentncia ao direito de.impugn4-la
conteido, . . . : ' C

Assinatura 'do'déc}arante' S o

~ tonforme dpc_dmentq de idenitificagsio ‘

_Mighcaiay 20ty

i;obél e data

/ 1 .
1 /



1472014 Acompanhe o processa de indenizaggio - Seguro DPVAT - O seguro do transito

VITIMA ANTONIO JAILSON PFREIRA BRAGA
COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A
BENEFICIARIO ANTONIO JAILSON PEREIRA BRAGA
CPF/CNPJ: 03607761329

Posicdo em 01-04-2014 13:44:39
[ndenizacéo creditada em 24/12/2013, no valer de RS 3.712,50, em banco e conta de titularidade do
beneficiario, conforme autorizacio de pagamento assinado pelo mesmo.

hitpriiwwandpvatseg urodatransito.com.br/acompanihe-o-pedide-de-indenizacao.aspx?sinistroConsultaPedido=&cpfConsuttaPedido= 11

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/05/2014 as 14:30 , sob o nimero 08575031320148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0857503-13.2014.8.06.0001 e c6digo 1285A49.



