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OUTORGADO(S): Dr. ANTONIO RUBENS LIMA DE SOUSA, brasiiiro, solteiro, advogado,
inscrito na OABICE 29 B4, com o o

2 enderego profissional para intimagso na Av, Dr. Wilson Pinheiro, n®
462, CEP.: 63.635-000, Centro, Mﬂhﬁ-gueglﬂ e0 I:Ir.pghﬂl.ﬂs BOLIVAR PONTES PIMENTEL,
aresileiro, casado, advogado, inscrito na OABICE 16.825, com enderego profissional para infimagéo
géua Pedro Teles de Menezes 133, Bairro: Dugue de Caxias, CEP: 83.800-000. Quixeramob

PODERES: Por este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomela @ oy mngﬁ-
Outorgado(s) acima identificados, seu(s) bastante(s) procurador(es), mnfeiindu-ihe{a;_{m] =
amplos poderes para o foro em geral, com a cldusula “Ad Judicig Et Extra’, para mr.tra quem
conjunto ou separadamente, em qualquer julzo, Instancia ou Tribunal, podendo propor COTTE Fo
de direito as agbes competentes e defende-las s contrarias, seguindo umas e UTES, P o)
decisfo, usando os recursos legais e acompanhando-o(s), conferindo-lhe(s) podae ﬁpedireitu em
requerer em Julzo ou fora dele, como também confessar, transigir, dﬁns1ti1r£;6ﬂm m'ﬂ:'wtmr os Orglos
que se funda a agso, fimar acordos ou compromissos, representar o 7 pemnpemm licitos

Piblicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagbes e |mpuhgnﬂmﬁﬁﬁr ber cheques

compromissos, receber e dar quitagdo, levantar, requerer ou mharcawmg' I?-ﬁlfss& mandato.

decomentes de condenagso judicial, além de outros n&io expressamente OU SEIM reservas,

Os poderes aqui descritos poderso ser substabelecidos no todo ou em parts, com

dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste o
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DECLARAGAO: O(a)(s) outorgants(s) DECLARA(M), para todos o€ ins 46 C27E > Som preiizo
da lei, que no tem condigdes de arcar com as despesas inerentes 3 PIEBEC'E SIS0 L on iy como
de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da mimﬁad:uj 4°_do artigo 5°, da Lei
seu(s) advogado(s) ofs) outorgado(s) acima nomeadofs), nos o
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Y CRGTHITEIN! ML , portador da cafied
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recidents, e r _ 10T Yonuim =
Cidade | Estado ' (/J(11) , decisro, sob s penss 0 lei, Gue

estou Impossibilitado de spresentar o laudo do ~
Instituto Médico Legal - ML fins de requerimeno
indenizacho do Seguro DPVAT [Lel no 6.194/7 i e

4), uma vez que:
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Invalidez permanente causada diretaments por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta ocloraces
permita 0 prosseguiments a andlise da minha documentagBio sem a apresentagBio do laudo do Instituto B
LegaHML, concordando, desde j4, em me submeter & pericla médica ds custas da Seguradora Lider DPVAT para &
:;E:nlhﬁu da existéncla e aferigho do grau da leskio, ou lesBes, para os fins do §19 do art. 39 da Lel o

Declaro ainda estar clente de que a autorizaglio para a realizaglo dessa pericia nio significa

concordéncla com a futurs avallacio médica ou rendncia ao direito de Impugnd-ls, caso d G
conteddo,
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| © (a) declaranie que o condutor perden o conirole 30 desviar de mm animal, vindo 3
| vitima cair 20 s0l0; Que 0 (a) declarante informa que fol para o hospital de Senador

i
| declarante procurou esta delegacia para lawar este boletim de ocorréncia, e fo
| clentificado que as informacGes presiadas neste Boletim de Ocorréncia sdo de sua
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BOLETIM DE OCORRENCIAS - B.O.

» DADOS DA
NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

. N°B.O.: 551-0072112015 QOps; -
- DATAVHORA DA COMUNICAGAO: 03/03/2015 09:42

DATA/HORADA OOORRENCIA: 19/121201422:52
ENDEREQO DA OCORRENCIA: ROD CE 060

NAO INFORMADO SENADOR POMPEU/CE
PONTO DE REFERENCTA: FAZENDA PARADE

MATERIAL(IS) ROUBADO(S)/ APREENDIDO(S):

HISTORIOO: Contparecen em cartério dests, a posson acima qualificads, afirmando
seguinte; mmﬂMelﬂ,ﬁmdtﬂqT;;dad'mmﬁ'ﬂmﬂw*
tringdto quando vinha ma garupa da motocicleta HONDAPOP 100, ano de
fabricacdio/modelo 2012/2012, cor PRETA, placa OTQ-8368 Quixeramobiny/CE, chass!
9C2HB0210CR498738 licenciada em nome de Antonia Lucineide F de Ollveira; Afirmm {

Pompew'CE; Que em conseqiiéncia do acidente o (a) declarante afirma que sofreu les3o
corto contuso na regido fronto temporal + trauma na mdo direits; Que tem como
testenumhas do acidente as seguintes pessoas: Adrimo do Nascimento Oliveira, RG
50992630-7 ¢ Marla Linirene da Silva ¢ Soura, RG 2006005030684; Que o (3)

inteira responsabilidade; Que estd ciente de 1o caso das informacdes Inseridas neste
procedimento forem falsas, responders pelo crime de falsidade Ideolégica de acordo
com o artigo 293 do Codigo Penal Braslleiro. Enada mas disse.

amiot

> DADOS DA VITIMA . A FIO2 g
NOME: LUIZDE SOUZA SILVA "eseRNAC S
RG: 190609590 ORG?0 EMISSOR: SSP UF: CE w

CPF: 72021756300 ‘

DATA DE NASCIMENTO:24/10/1971 ‘M

FILIACAD: ANTONIO PEREIRA DA SILVA
MARIA LUIZA DE SOUZA STLVA
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