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Escritorio Fortaleza Escritorio Iguatu

R. Joaquim Felicio, n*201, Sas 0B, Shaping Cavalcante Piaza Center Rus Engenhens Wit Comes Lima, N* 9
Baimo Messsjans, Forisiezs - Ceard, CEP: 60.840-115 Gairro Prado, Iguaty - Cears, CEP 82502105
Fone: ((uxas) 22151116 Fone: (0axB8) 35811250

E- mai, aibeaugadvegados@hotmail com E- mail spezugadvogasos@hoimad com

ADVOGADDS ASSOCIADDS

PROCURACAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE: PAULO ALVES SUCUPIRA, brasileira, solteio, musico, portador da
CNH nimero 05818596148 DETRAN/CE, inscrito no CPF sob n° 037.607.253-92, residente e
domiciliado a Rua Jodo Vieira Barbosa, n° 50, Caipu; Carius/CE, CEP: 63530-000.

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, brasileira, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/CE sob n® 25.815, EURIJANE AUGUSTO FERREIRA, brasileira, solteira,
® advogada, inscrita na OAB/CE sob n®16.326, JOAO RICARDO PINHO, brasileira, divorciado,
advogado, inscrito na OAB/CE sob n® 33.315 e LiGIA SAMARA ALBUQUERQUE PINTO,
brasileira, casada, inscrita na OAB/CE sob o n°. 22.902, todos com enderego profissional
situado 2 Rua Edmar Vilar de Queiroz, n°® 187-A, Edson Queiroz, CEP: 60.811-660;
Fortaleza/CE efou Rua Engenheiro Wilton Correia Lima, n° 9, Prado, lguatu/CE, CEP 63.502-
105.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 da Lei
13.105/2015 - Codigo de Processo Civil, e os especiais para receber citagao, confessar,
reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a acdo, receber, dar quitagdo, firmar compromisso € assinar declaragao de
hipossuficiéncia econdmica, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo atuar em
conjunto ou separadamente, dando fudo por bom e valioso.

Iguatu/CE, 07 de margo de 2019.
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Escritorio Fortaleza Escritorio Iguatu '
R, Josquim Feficio, #°201, Gais 08, Shoping Cavaicante Plazs Center Rus Engenhess Wil Corea L, N* 9

Baimo Messeisna. Fortsies - Ceara, CEP: 80 B40-113 Baiero Prado. Iguaty - Ceard, CEP: 83 500-10%
Fone: [xxBS) 12154116 Fone: [Onxd8] 3581-1200
E- mai sibeaugadvogases@hotmad com E-mal albesugadvogados @motmel com

Albuguerque s Augusio
ADVOLADOS ASSOCIADOY
F/I\ﬁ/

DECLARACAODE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, PAULO ALVES SUCUPIRA, brasileira, solteio, msico, portador da
CNH niimero 05818596148 DETRAN/CE, inscrito no CPF sob n® 037 607.253-92,
residente e domiciliado a Rua Jodo Vieira Barbosa, n° 50, Caipu; Carius/CE, CEP.
63530-000.

DECLARO, para os devidos fins de direito, perante a Justica do Estado do
Ceara, nos termos da Lei 7.115, de 29 de agosto de 1983, de que sou pobre na
acepgao juridica do termo e nao disponho de condigbes economicas para custear
as despesas judiciais sem sacrificio do meu sustento proprio e da minha familia.

Por ser a expressao da verdade, assumo inteira responsabilidade pela
declaragéo acima, sob as penas da lei, assinando a presente declaragao para que
produza seus efeitos legais de condigdes economicas.

lguatu - Ceara, 07 de margo de 2018.
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16032018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 037.607.253-92
Nome: PAULO ALVES SUCUPIRA
Data de Nascimento: 21/06/1989
Situagao Cadastral: REGULAR
Data da Inscriggo: 24/08/2006

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:46:30 do dia 16/03/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: FBDB.9D38.AB65.4180

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricao no CPFE".

{Modelo aprovado pela INJRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

l:' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

%>  DELEGAGIA MUNIGIPAL DE JUGAS
impresso n? 2018211242

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 489 - 1100/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/11/2018 08:43:13

Data / Hora da Ocorréncia: 13/08/2018 13:21:00
Endereco da Ocorréncia: VILA CAIPU

Complemento:

Bairro; Municipio: CARIUS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
[Nome:PAULO ALVES SUCUPIRA

Nascimento: 21/06/1989 CPF:037.607.253-92

OUTROS: 063731 Orgao Emissor:MT UF:
Filiacao: MARIA ALVES SUCUPIRA

JOSE SUCUPIRA SOBRINHO

Endereco: RUA JOAO VIEIRA BARBOSA, 50
Bairro: VILA CAIPU
Municipio: CARIUS/CE CEP:63.530-000
Pais: BRASIL Telefone:
= 4 ____Histérico
Compareceu a esta Delegacia de policia o noticiante e, cientificado das
penalidades do crime de falso testemunho, disse que: no local e data acima
mencionados, conduzia uma motocicleta modelo HONDA/CG 125 FAN,
PLACA NQZ-9218, CHASSI 9C2JC4120AR024579, licenciada em nome de
JOSE IVAN FELIX DA SILVA gquando, repentinamente, foi desviar de um
cachorro, fazendo com que o declarante perdesse o controle da motocicleta
e viesse a cair no chao. Que foi ao Hospital Regional de Ilguatu, onde foi feito
FOS primeiros procedimentos. Que do acidente sofreu as seguintes lesges:
“fratura no braco direito e demais escoriacoes pelo corpo”, conforme
\ relatado. Nada mais disse, nem |lhe foi perguntado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE JUCAS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i
ROBSON DOS SANTOS E SILVA -'MAT.: 300632-1-X

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ e/ i~ (tlen % (3. oy,

VISTO DO DELEGADO(A) : /
THIAGO TEIXEIRA SALGADO - MAT.: 30120116

DEIEGACIA MUNICIPAL DE NICAS
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FUNDAGAO DE SAUDE PUBLICA DE IGUATU- FUSPI
HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA
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HOSPITAL MUNICIPAL
DR. THADEU DE PAULA BRITO

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIDS
SFCRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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