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PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
Nome: P ‘ Nacionalidade:
A0 O AL 0O oA i AVEA ARAS I LEHIBAAD
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
CASARO REec CALOR 20} 560 | (A0
CPFn*: Residéncia: -
9B .Y 33.663-09| R. VitomBeira NG
Bairro: Cidade: ' Estado: CEP:
AOTRAV N UNGL CoeTaloiA Ce 60 00 - 000
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritério profissional na rua Barbara de Alencar, n® 1920, apto 301, bloco,E, aldeota,
Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Reparticdo Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes ¢ defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta ag@o, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer reparticdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

,/'

n

rYoeTtnieia (CE), 2% de (ev6beib D  de201 §.

X ’ " C/ 0

Outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018 as 10:39 , sob o nimero 01210753420188060001.

Para conferir o original, acesse o site hitps://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121075-34.2018.8.06.0001 e codigo 34ECADS.
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DECLARACAO

Eu (AVTONIO (Unpil00  OA S1AVA |

brasileiro(a), (ASASO | gecwsob. portador da Carteira de Identidade/RG n°
2015621 /A0 | e inscrito no CPF/MF sob 0 n° SR ~23 662-Y7residente e

| &

domiciliado na cidade de TO&TS~Ce  estado do Ceara, na Rua

PiTomeeiea € , declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas
processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha

familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

L oot A6 A (CE), 43 de_Yeve2eitO de2.013.

3

x,ﬂ‘ n 0 ru0 C;?vﬂmvi/]oé C/Q\S ,i,pf/A

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018 as 10:39 , sob o nimero 01210753420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121075-34.2018.8.06.0001 e cddigo 34ECAD9.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO S

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5070 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO L !
Data / Hora da Comunicacéo: 03/10/2017 10:14:57 FRRAC Ol
Data / Hora da Ocorréncia: 12/09/2017 23:30:00 A8 S
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA MISTER HULL ./
Complemento:

Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ANTONIO IVANILDO DA SILVA
Nascimento: 11/02/1975 CPF:518.433.663-04
RG: 2075691/90 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: FRANCISCA ALVES DA SILVA
JOSE VALTER SILVA
Endereco: RUA PITOMBEIRA , 46
Bairro: AUTRAN NUNES
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98532-1379

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
ESTAVA EMPURRANDO UM CARRINHO DE RECICLAGEM NA AV. MISTER HULL,
QUANDO FOI ATROPELADO POR UM VEICULO CARRO(PLACAS NAO
ANOTADAS) NA VIA; QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL; QUE, A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E FOI LEVADA PARA ATENDIMENTO NO
IJF/CENTRO E SO FOI ATENDIDO NO DIA SEGUINTE. E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENWUTOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: A\ (g 0 /A1 2 (oh v oY) vz
A CHAV ¢ X A4
VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1

Impresso em:03/10/2017 10:26:24

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018 as 10:39 , sob o nimero 01210753420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121075-34.2018.8.06.0001 e codigo 34ECADB.
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DECLARACAO DE AUSENCA DE LAUDO DO IML DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider « DPVAT

Eu, 'Am\}wio ]\ua!Y\\,lclo Chk S{?\/o\

Portador da carteira de identidade n° 7015 (L4 | @0 , € inscrito no CPF/MF sob o n°
SIRYUDBBREED-0O4 Reside e domicilia na Rua: _P, 7o beiorea

Numero: _(3 ,Bairro: Poironn Numes Cidade: fm%laqp\_ ,Estado: _ (F ,

sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal = IML

para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro Obrigatério DPVAT ( Lei n° 6.194/74),
uma vez que:

’

( ) N3o ha estabelecimento do IML localizado no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido no realiza pericias para fins
de prova do Seguro Obrigatério 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 indenizagdo do Seguro Obrigatdrio DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causa diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde ja, em me submeter 3
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins 1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para realizacdo dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde
do seu contetido.

ocar ___ Fofld a/F pata_Qb /_ [0 ; (]

/\iA A PQmAj qQ (7i/4nn_’,g_ﬂ do Cj/__ob EA_"QL/A

Assinatura do declarante conforme
documento de identificacgo.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018 as 10:39 , sob o nimero 01210753420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121075-34.2018.8.06.0001 e c6digo 34ECADB.
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TR CT Secretana Mumniopal de Sadde

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,

prestou atendimento ao Sr. Antonio Ivanildo da Silva, no dia 12/09/2017,

as 23h42min, na Avenida Mister Hull, no Bairro Antonio Menezes, vitima
de acidente de transito.

Documento requerido pela Sra.

Maria Tereza dos Santos, Processo n°
P857629/2017.

Fortaleza, 28 de setembro de 2017.

Atenciosamente,

",Qn\,[‘(./
Est eg\é Cunha
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

A

Roberto Gomes de Lima’
Protocolo do SAMU 192 Re 'b'nﬁf
! J

RUA PADRE GUERRA, 1350 = PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza ce.gov.br

ES e (11 )cumento e copla (i() (0] SSina | A I () A R as 039 g SOb onu 0 0 210 53 2018806000

1 .
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

' de HOSPITALAR =
Fortalezsa Registro de Atendimento Emitido em: 14/09/2017 16:31:21
Emergencial Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA: 1310812017 00:15:23

[

E€NS:  702402578162120 NOME:  ANTONIO IVANILDO DA SILV.

Registro: 5527541
CPF: 51843388304 RG: Io. NASC:  11/02/1975 lesm:o CcIviL: SEXO: M IRAQNCOR: Parda
NOME DAMAE:  FRANCISCA ALVES DA SILVA Inous DOPAL  JOSE VALTER SILVA
TIPO DE LOGRADOURO: Travessa IENDEREGD DOPACIENTE:  PITOMBEIRAS |m 48 Iamno: AUTRAN NUNES
counsmsmo:’ TELEFONE CONTATO: MUNICIPIO:  FORTALEZA UF: cE |cer: eos2rers

NOME:  SAMU USA 15 COND FRANCISCO JOSE

PARENTESCO: SAMU

TELEFONE:
TR T 517 2 - - — TR
2 x 1% s 8 P s R TA . AGIDENTE DE TRABAL! ST LS ; &S i &
TIPO DE VlINCULO: CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO‘DC‘) CNAER: ‘
e R e — e T
il PR g 2T SR

MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acidentes com pedestre, Colisao entre duas pessoas

QUEIXAS: PTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, APRESENTA DESORIENTAGAOQ, DESMAIOS E NEGA VOMITOS.
OBSERVAGOES:

" - !W e Sheee IR
£ 1‘? Ny
% sty W SOV

PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:  LARANJA

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

Exame Fislca:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO:

——

MR _EmergencyAttention
Pagina 1 de 1

10:39, sob 0 numero 01210753420188060001.

as

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018 2

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121075-34.2018.8.06.0001 e codigo 34ECADB.

Este documento
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Seguradora

LIDER

Administradora dn Segura DPVAT

S,

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

0 pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

E necessério 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 indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

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 indenizacio/reembolso.

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Lid.':xde (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

[ Ndmero do Sinistro ou ASL j E;:[da Vi?imap J [ Nome completo da vitima h
3.‘{/55.%5-- oY% ‘bﬂlojvuhllrlo AO\ Sl?f/oh J
- ~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo : CPF tftular da conta Profissao
Prdonie Tvenilde do Silual 51¥.336.663% - (H Te(u50v

Endereco R\JO\. R TO’YY\,&J Wia

Complemento

Nimero L(g

Bmﬁu"w oM 'ﬂvw‘c‘j

Cidade FCTY + ‘JI&_ o

CEP

e 521225

Email

Telefone (DDD)

(&T3UN R

kcc.':pia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

J
'3 ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
XCRECUSO INFORMAR "] SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 ] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{_J RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ("1 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {_J ACIMA DE RS 10.000,00
PXCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[JBRADESCO(237) (JBANCODOBRASIL(001) [JJITAU (341) e NRO
K]CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L ] ]
AGENCIA CONTA CONTA
[Nno. 2'2’_} 1 DN NRO. ] DV Sfoe_"c"‘ oV NRO. on
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e

, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apbs efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

qulclﬁ:tgy !E ; 06 de O(:}\J?t‘fo de

17

Local e Data

yain £ 9opnsa. Cygfﬁmj_,@ do Cla ‘S,uﬂ VA

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V0012017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018 as 10:39 , sob 0 nimero 01210753420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121075-34.2018.8.06.0001 e codigo 34ECADB.
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¥ ,\

18R7 #13,00045069-1

CONTROLE: 8311 1460584

ANTONIO IVANILDO DA SILVA

.
»

211146

a0

AUTD-—ATENDIHENTU _ AGENCIA IRACEMA
HORA: 15:37:39

DATA: 03/ 1p/z017
A CREDITADA

TERMINAL

cAIXA

CRI=m e

CONTA
NOME
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487268838
- Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica GrupoB|S  érie B4{N
ﬁ. . Companhia Energética do Ceara ATyr#5 Secal de Energia Eisina
< . & gl < . Rua PadreValdevino, 150 | CEP 80135040 | Fortalez ~ aCE for crgdia poia Lei i 10,438 de
77 ‘ : l CNPJo'zmnmm TOtCGFchB.BdB-G 26 de abrl do 2002

!llllilllllllllllllllllllul

000100-4-010105-02

LT 11 Ll LY

Rofﬂ 20 01240 15 520206 - 3

Nome  ANTONIO IVANILDO DA SILVA

Medidor 2183552 Poste gooo SMC
’ 008002158082

JUL/2017 Endere¢é PGstal AU PITOUBEIRA 00046 - AUTRAN NUNES - FORTALEZA

Utilize o n® abaixo sempre = CEP 60000-000

entrar em contato conosco

End. ds Unidade AU PITCMBEIRA 00046 -
Consumidora

FORTALEZA

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES | RS 0,61 |

F € o

FAIXAS CONSUMO BAIXA REWDA
Faixa 0Oa 30 30 0,17618 5,28
Faixa 31 a 100 36 0,30203 10,87
CONSU ENTE - EMISSOES CO; (kg/kWh)
Commmwmumnﬂumhwmmhme@aahmm
Emhidokg (CO,) | C kg(CO,) | Conscié bgica {2C0,)

{

Consta desta fatura RS 1,44 referente a PIS & COFINS. Aliquotas: PIS:
,1-. @ COFINS: 3,81%, [Art. ® Res, 100/2008 - ANEEL o leis n.
0.637/02 o 10.833/03]
bandeira pars o mes de julho sera amarela, com acrescimo de RS 2,00

| 3126389 5| RG/CPF/CNPS  518433663-04 " CGF P
Classe  RESIDENCIAL uoucaslm BAIXA RENDA Fator de Poténcia 0,00
2 NTO DO CONSUMO
Leitura Atua lﬂnm (kWh} G i
1 10282 1 66 o 66
i 25107!11 28/08/17 30 - DlAfa_‘v_.;
DESCRIGAODACONTA Quantidede & Taifa © Valor (RS) L
Data de Emisséo/ i Prev. Proxima
VALOR CONSUMO DO MES 18,18 o esentacho | Liltara
JUROS DO MES Ref. 05/2017 0,26
P1S-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 0,74 03!08!2017 .3 30/08/2017
C08. SALDO FATURA ANTERIOR 17,04 ,AD CONTROLE FISCAL
TAXA DE RELIGACAD 7,43

ISENTO |

$8a0 ----
Distribivicag =:---
Encargos Setoriais ------

Veja a legenda no verso desta conta.

Conjunto  PICI
Més MAL/2017 - EUSD 8,41

'Pudttn Individual }Apuracio Individual|

Tam. | Anual Mensall Trin Aunli
‘-Wwﬂ DiC k) l 4.05‘ O.nnl 0,000 0,00/ 0,00 0,00,
3 1 8,1

0,00! 0,00 0,00 o.uo.; 0,0
| 0,00l |

MED JUL JUN MAT ABR MAR FEV JAN DEZ NOV OUT SET ASo

! Consumo médio dos 12 (ltimos meses

T T AT 1T TN TN

197
294

'

~u.xmlPS - FCOL = 100
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do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018
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o TREENCIA E EMERGENCIA
50.025-061. Fone:255-5000

1816 ~ Centro, CEP
-%m'm‘ﬁimx

O IIF SOMENTE NOS s

do Rio Branco,
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2018 as 10:39 , sob o nimero 01210753420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121075-34.2018.8.06.0001 e cddigo 34ECADC.



