PROCURACAOQ AD JUDICIA

OUTORGANTE

NOME: TQ'Y\Q’W& S000Wn ()\OL SLLUQ

ESTADO CIVIL: é OV F o l. o

PROFISSAO: S
, Qu} QA
DOMICILIO: : : .
o Koimaado Llaeino w213 .‘ Autnan yuwne
RG/CPF/PIS PASEP:
/ C PE* D39.031.393~ 3%
OUTORGADOS :

JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA, inscrito na OAB/CE sob o n°.
29.690, com escritério profissional situado na Rua Hercilio Pinheiro, n°® 329, CEP

62960-000, Centro - Tabuleiro do Norte-CE.

Por meio do presente instrumento sdo outorgados amplos poderes, inerentes ao
bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme
estabelecido no artigo 105 da Lei n° 13.105, de 16 de margo de 2015 (Codigo de
Processo Civil), e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso,
substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber
intimacdes, receber e dar quitagdo, praticar todos atos perante reparti¢des publicas
Federais, Estaduais e Municipais, e ¢rgdos da administragdo publica direta e indireta,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
instancias e tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por

bom e valioso.
Local: W%ﬂ O

? Data: &2 | OS2 / /{?

wld P s o

OUTORGANTE

rcilio Pinheiro, n® 329, GEP 62.960-000, Centro — Tabuleiro do Norte-CE

e e —p e T T T S

ps:/lesaj.tjce.jus.br pasta-|g|taI/pg/abrirConferenciaDocuménto.do, informe o processo 0114034-79.2019.8.06.0001 e cédigo 44DBC2B.

Para conferir o orlglha ,'acesse O site



ATerifa Socizl de Energia Eldtrica
foi criada pels La| = 10.438
de 26 de abril de 2002

455587 : Companhia Energética do Cears e Y\' .:'_‘1 E fls. 9

Rua Padre Vaideving, 150

| Para sgiiizar seu atendimanto, utllizs o r acima CEP 60135 D40 | Fortaleza CE

| Sempre que enirar 8m coniaio conosco. CNPJ 07.047.351/0007-70 | CGF 06.105.848-3
mmmw GRUPO B | SERIE B-4 | N* 543506217
Rota 20 @1249 20 138660 - @ Datade Emissdo  28/09/2018

Nome (O7INELIA SOARES DO CARMO
End.Postal RU RAIMUNDO RIBEIRO 00187
AUTRAN NUNES - FORTALEZA - 6@526580

Medider 9302111 Poste 1773 E28W
Classe Bl - @1-RESIDENCIAL @2-BX. RENDA MONOFASICO
RG/CPF/CcNP)  818682783-87 CGF '

Nome do Responsavel

_.,,ﬁé_,__. L0 .

Ayé‘s c;[e ,. Data da mﬁ:m}mm W{:ahgarﬂ?mwmdm conta.
Set/2018 Lﬁ/ag/zms 29/10/2018 " gt BB
icMs Padrilo' di "l 1 A ¢éo Individaal
ﬂm?ﬁﬁa’kulo{ﬂsl Aﬂﬂquot: Valor do Imposto Menzsall Trim. | Anual {Mensat| THm. | Anvat
186,87 2,8 2,5 e |4% |99 | TR G| nd| e
sEAREsERADA RO CoNTROLERscAL e | VIl (622 [ 1245 .00 060|060
“5E30, 085,408, 0067, 2127, 56982848, 8147 pwc | 27T b8
mmungﬁssmn FATURAMENTO DO CONSUMO
Leit. Atual Anterior £) Const. £ Consu: (kWh Tarita {(RSAWh) @ Valor {RS!
Yk TR R ) Y G X G PRI W
@, 66654 21.33
WA | B 0 018 147 19,28
M0 DO MES RESIDENCIAL NORMAL VAR 47
DESCONTO TARIFA SOCIAL BAIXA RENDA ~33.67
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ @79 10,44
MULTA MORATORIA REF @8/2018 1,70
JUROS DO MES 1,33
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 11,69
- PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BATXA RENDA .89

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 6,70 )

951"1‘0&3'}8-—' TOTALA _%,‘25’

EVENciMENﬂJ PAGAR (RS) |
w : ISICA 2,13 STORIES

vanamissao

£15tr:huicau ..... A5 B AR lg. 2

Encaraos Setorizis vovivurin 4,14 ®S 5 2
Tributos (ICMG PIS/COFING) ... 3.8 o

WTP&. ..................... HI ,53 Fiu Jan Dez Nov Qut

: ¢

_Emmdnmggg [_mm«a,:a@g tco,i dTé?n;ym Ecolégica (%00, : ﬂ

i ¢ s

EHWSG' [E DEBITO VENCIDG: 0 K9
Finfsﬁmﬂ: exist i deblto3-venchigs-Sem-aorescings-Legsis ate asta- — B 1o,k -
el

date, no valor de B3 110,86, Seu fornecimento do enersia rodera ser
suseenso an ate 98 dias contados a
Pasa,

Fartiv da fatura vencida e nao

1
ﬁ '1
FCanste desta fatura R$ 2,52 veforente & PIE o COFING.Alisuotast PISI0,42% o COPINE:L, 01K l

{(8rt, 9 Res, 1987005 - ANEEL e leiw n, 18.897.02 o |8.843.83)

Estanos en Bandelva vermelha patamar 2 an set-1B com custo de 5,08 reals & cads |BBKaN(
qullowatt-hova), Informacoes: ww.aneel.sov.br

455587 Set/2018

v Bt 28/09/2018 poters 96,25
M“Em@ 543506217 Tm,:";;”w 0006455587 @0529 39642 45

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2019 as 09:34 , sob o nimero 01140347920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114034-79.2019.8.06.0001 e cddigo 44DBC2C.



fls. 10

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome: ,Lﬂx:m:ngc j&qn@ d& SL(()&V

Nacionalidade: 5&0@(&@/}1& Estado (_~ _ Estado Civil: jczﬁﬂ///a

Profisséo: ﬁ,&//?j 2207770

Re: 2060090 5/p41ssp_cpr: 034, 033. 343 - 3S

Logradouro; A~ /L0 ?&(Wﬂﬂé ’%Z/.;ZO e /897 Mﬂw,ﬁb{%

Desejamos obter os beneficios da “Justi¢a Gratuita”,declara ,sob as penas da lei que néo possui
recursos suficientes para custear qualquer demanda,sem prejuizo do sustento préprio e da
familia,pelo que,nos termos da lei n® 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950,faz jus aos beneficios da
gratuidade da justica.

Fortaleza/Ce: &/ < de g L2178 H D de 20/

LZAL/M&:.Q/_Z@Q/IM ez, SELLoa

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2019 as 09:34 , sob 0 nimero 01140347920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114034-79.2019.8.06.0001 e c6digo 44DBC2D.



fls. 11

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fri P s gel TOE da Ulva

RGO 600Y05/03)  sser cee: 034.033.393-8S

DECLARA de sé consciéncia e bem da verdade que VIVE E RESIDE em:

Logradouro: AL %W?ﬁ%) %f/ 170 //? 7

Z@uzw Adrnon 14us

Complemento:

Bairromwcwz 160 . 50765-00

Que a presente declaragio é a expressdo da verdade, a qual é

feita nos termos e sob as penas da lei,pelo que me
responsabilizo pela presente

Fortaleza/Ce, @_ DE V’??/Pﬂ@/ﬁ 0 2079

Zoa Lo 5/2/&2;

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2019 as 09:34 , sob 0 nimero 01140347920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114034-79.2019.8.06.0001 e c6digo 44DBC2F.
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< _ i fls. 13
e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisiradars do Seguro DFVAT

=

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue p
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ara o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022120

e
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

4

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

"

eara, protocolado em 27/02/2019 as 09:34 , sob 0 nimero 01140347920198060001.

Numero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima ] Fme completo da vitima gogﬂ\-
. 0390393 3 ﬁﬁlﬂ'.ﬂ/v\&,t Coonun o S
=]
~ G
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
Nome completo g CPF titular da conta Profissa o
&.Q,-'-OP% Coonts de_ Sl 034 ©33X9335 2
Epdereco ‘ i Numero Complemento =]
X W ?4_' M j % }_ £ S > 3
Bairro Cida Esta / Cé? - 5
Email 0 Telefone (DDD E
85 96830 1293 %
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, eém anexo, §
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. T
&
" ]
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS %
ﬂRECUSO INFORMAR || SEM RENDA 7] ATE RS 1.000,00 [ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[T} RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 ] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE R$ 10,000,00 "] ACIMA DE RS 10.000,00
{XCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [_] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[JBRADESCO (237) (] BANCO DO BRASIL(001)  [IITAU (341) g::\'em NRO
BITAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | i ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, | DNV NRO. Dy NRO. o NRO. oV
3969 [ J(0006312%F ][] 1 L1 |-
L (Informar digito se existir) {informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir)
[}
2 z ; ) ; - - . E
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e cont®
Ap6s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. 3
©
2
©
T
M}p,géde oulid o ¢ 201% g
Local e Data g
o
.8
(o
8
N)
s - [}
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

Este documenlt

‘ Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114034-79.2019.8.06.0001 e cédigo 44DBC34



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n? 2018180430
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4623 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 25/10/2018 13:59:03
Data / Hora da Ocorréncia: 28/09/2018 07:30:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA JORNALISTA TOMAZ COELHO
Complemento:

Bairro: MESSEJANA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JUVENAL SOARES DA SILVA

Nascimento: 15/03/1995 CPF: 034.037.793-35

RG: 2006009051031 Orgao Emissor:SSP UF:

Filiacao: OZINELIA SOARES DO CARMO

JOSE SEVERINO DA SILVA

Endereco: RUA RAIMUNDO RIBEIRO, 187

Bairro: AUTRAN NUNES

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98400-8015
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYG8001 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD03307R027580 Renavam: 910848335 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricagdo: 2007 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario;: JOSE ROBERIO SILVA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: COLISAO

Historico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
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JORNALISTA TOMAZ COELHO QUANDO UMA MOTO DE PLACA NAO ANOTADA
AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO
ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PARA O HOSPITAL
DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA POR MEIOS
PROPRIOS. E NADA MAIS DISSE.//111T

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

]

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DE )_:)S/?E TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELﬁN/I/ LO AL}LE’IDA MAT.: 404836-1-6_

/

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ./ +~/, - e

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-2

Este documento é copia do origmal assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2019 as 09:34 , sob o nimero 01140347920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114034-79.2019.8.06.0001 e c6digo 44DBC35.

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1
Consolidado em: 25/10/2018 14:04:12 Impresso em: 25/10/2018 14:04:12
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Seguradora fls. 16
_} LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiiradora do Seguro DPVAT

L C—

B,
2710272019 as 09:34 , sob 0 nimero 01140347920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114034-79.2019.8.06.0001 e cédigo 44DBC3A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022120

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por

seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

M
, protocolado em

Nome Completo da Vitima

k%mmws—l Cobnsn.  do Slpa HO%‘IO%?Q"B%

—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal

CPFda Vitima } [Data do Acidente

2%(03) 20)8

Estatlo doCeara

CPF do Representante legal

A
aCauyu

"

Telefone (DDD)

% 85830 )Y29%

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Emall

Assinalar uma das opcoes abaixo:
[ Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

! O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

2 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°

GE ULISSES E SILVA FERREIRA-LIMA-e-Fribunal-de-Jt

6.194/74. g
9

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao 5
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. g
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fls. 17

1411212018 Seguradora  ider-DPVAT Acompanhe o Processo

SlNISTRO 3»1 80516639 - Resu!tado de consulta por benef

VITIMA JUNENAL SOARES DA SILVA

COBERTURA Invalidez .
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO INVESTPREV

Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE :
BENEFICIARIO JUNENAL SOARES DA SILVA

CPF/CNPJ: 03403779335

Posicdo em 14-1 2-2018 11:06:30 :
ndo conseguimos localizar informagdes com os dados qu

para que possamos checar

Desculpe, no momento, e Vo

forneceu. Por gentileza, clique aqui e nos envie um e-mail

melhor o seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72 hora
o de indenizacéao.

s, entraremos em contato

com vocé para informar a situacdo do seu pedid

Indenizagéo Juros e Correcdo Valor Total

RS 1.687,50

o 3 %y L
Data do Pagamento Valor da

17/12/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00

S| p g al S g (‘e Jl] C. E (i()(h)(:eala ()()(:()a(l()e 2; ()2 2()|9a ()9 34 S I) er | 3 792 9
y tal t y y
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, e . —
Prefeitura de PREFEITURA.MUNICIPAL DE FORTALEZA §
t Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE fis. 19 3
! HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA X
N i AR S .~
( N
- REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 2 |
' DADOS PESSOAIS ' il
! nowre DopRCERTE” T N DOPRONTUARID | W DOBE N
|_JUVENAL SOARES DA SILVA | B1356 ‘| 244855 o
| CAUELE T NASCINERTS BEXD A [=)
18/0311995(23 ANOS) |~ M NAO INFGRM;
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