GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fls. 10
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL Lo

POLICIA CIVIL !!

DELEGACIA REGIONAL DE I1CO I

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 478 - 2849 /2015

Dados da Ocorréncia
‘ Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS
Data / Hora da Comunicagao: 01/09/2015 15:32:11
| Data/ Hora da Ocorréncia  : 09/08/2015 20:00:00
| Endereco da Ocorréncia: AV DO CRUZEIRO

DNER ICO /CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO HOSP. REGIONAL

Dados da(s) Vitima(s)

" Nome: CLEANE RODRIGUES DOS SANTOS
Nascimento : 22/05/1984
RG: 99099108355 Orgdo Emissor: SSP UF: - CPF: 01985149303
Filiagao: ISAIAS ALVES DE LIMA
FRANCISCA CHAGAS RODRIGUES LIMA

Endereco: TV B, CASA S/N
ALTO DA BR
ICO CE BRASIL - Teletone; 88996773228

Histdrico

A DECLARANTE COMPARECEU NESTA DR E INFORMOU QUE NO DIA, HORA E LOCAL MENCIONADOS,
CONDUZIA A MOTOCICLETA DE MARCA HONDA CG 125 TITAN KS, ANO 2003/2003, PLACA HXT ER&H—CLE.
COR VERMELHA, CHASSI 9C2JC30103R232728, RENAVAN 00847087417, EM NOME DE MANOEL SEBASTIAO
DOS SANTOS, QUANDO AO FAZER UMA CURVA, A CORRENTE DA REFERIDA MOTOCICLETA
QUEBROU, PERDENDO O CONTROLE CAIU NA PISTA E FICANDO LESIONADA; QUE FOI SOCORRIDA
POR SEU IRMAO JOSE EDMAR RODRIGUES PARA O HOSPITAL REGIONAL DE ICO-CE, SOFRENDO TCE

E PLEURITE. E NADA MAIS DISSE. T

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL ;
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO MA

RESPONSAVEL PELA INF[‘JRM&“ --
VISTO DO DELEGADO(A) : /

DGuyEs MAT.: 135617-1-0

o) ot Ji

MARC DE LIRA - MAT.: 126911-1-4

DELEGACIA REGIONAL DEICO Pag. 1de 1
' mpresso em: 01022015 03:38

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0205663-76.2015.8.06.0001 e codigo 1D71253.



05/11/2015 Acompanhe o processo de indenizag&o - Seguro DPVAT - O seguro do transito

Ir para conteudo principal Ir para menu principal
[

Sequro

DPVAT

Anos

Seguro DPVAT, administrado pela
Seguradora Lider-DPVAT
— Site Oficial —

Assista ao video da Lider

e Home

e Seguradora
Lider-DPVAT

e Pontos de
Atendimento

e Fraude é crime
Denuncie aqui

e SAC
0800 0221204

e Auto
Atendimento

e Quvidoria

e Email

e Chat

e Facebook

o Twitter

e YouTube

Inicio do conteudo

Acompanhe o processo de indenizacao

voltar

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sio encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT.
Apos ser analisada, a documentacio ¢ disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissido do parecer
final ¢é de até 30 dias a contar da data da entrega da documentacio completa.

hova consulta

SINISTRO 3150854763 - Resultado de consulta por beneficiario

http://www .dpvatsegurodotransito.com.br/consultasinistro/default.aspx
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05/11/2015 Acompanhe o processo de indenizag&o - Seguro DPVAT - O seguro do transito fls. 12
VITIMA CLEANE RODRIGUES DE LIMA
COBERTURA Invalidez ] .
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA
S/A

BENEFICIARIO CLEANE RODRIGUES DE LIMA
CPF/CNPJ: 01985149303

Posicao em 05-11-2015 17:54:49
Pagamento creditado conforme dados bancarios informados na autorizagdo de pagamento assinada
pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcio Valor Total

27/10/2015 RS 2.700,00 R$ 0,00 R$ 2.700,00

Acessibilidade
A

Traducdo em Libras
Leitura de Paginas
Atalhos de teclado
Acessibilidade
Como dar entrada

e Como dar entrada - Dicas importantes
Documentos despesas médicas
Documentos invalidez permanente
Documentos morte

Onde dar entrada

Dicas indispensaveis

Pague seguro

e Como pagar
o Consulta a pagamentos efetuados
e Informacdes gerais

Acompanhe o Processo

e (Clique aqui para saber sobre 0 andamento do seu pedido de indenizacdo.

Mapa do Site
Dicionario do DPVAT

Imprensa
Outros servicos

Blog Viver Seguro no Transito

http://www .dpvatsegurodotransito.com.br/consultasinistro/default.aspx

N

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
HOSPITAL REGIONAL DE ICO
AV JOSEFA NOGUEIRA MONTEIRD, SIN
Telione: BB-35511611

EGUEHEEE- 0W0R2015 20:18:39 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA NOTURNG 20
Paciente Drala Nascmenio Idade CNS CPF Prontudrlo
GCLEANE RODRIGUES DE LIMA 22/05/1984 MAIMIED _

Tipo Doc Drocumento yrglo Emissor Data Emigsdo Sexo Estado Civil RagaCor Maturalidade
F CASADOA) PARDA ICO-CE
Maa Pai Contatos

[FRANCISCA DAS CHAGAS LIMA IZAIAS ALVES DE LIMA
Endereco
RUA - B -- ALTO JOANINHA SOBRAL -1CO -CE
f:- |ass de Risco R F'Ea.;:u.éamériu N* da Cartaira Validade Aylorzagao Sis Prenatal

SUS - SISTEMA (UNICO DE SAUDE

Maotive do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Feso Pressdo

PRONTO ANTENDIMENTO URGANCIA PSFMM - POSTO DE .

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sal. Registrade por:

URGENCIA | EMERGENCIA DEMANDA ESPONTANEA FABIO

uoixa Principal [ Jeindrome Febril [ Jsintomatico Respiratorio { Y Suspelta de Dengue

Anamnese de Enlermagem GSC ol ]
AD 1234 RV:I12345 MRV:123458 ]

Anamnese - [HORA DA CONSULTA-____:_ R}

Exame Fisico

Hipatese Diagnostica

F ol B

TRl i OO -Ir
[t W LA AR
SADT - Exames Complementares
Y RAIO-X (__JULTRA-50N (TG ) SANGUE {__JURINA (_)ECG {__)OUTROS:
PRESCRIGAQ APRAZAMENTO OBSERVAGAQ
e LT A (N e
e | ¥ . .'r =y e
) Meliaxian (/M 12053
. =
Conduta :
) Alta por Decisfio Médica )} Amnbulatrio
{___)AlaaPedido ) Chservagdo (Até 24h)
[ Alla a Revelia ) Inernagao
{__Transleréncla para: Dald e Hora da Saidatdlte;_ (=
dblto : ]
Antes do 1° Atendimento? () Sim {___)Nfo Destino: () Familia {___31IML Anatornia Patologica ! Jo e WEITEL o

N\ /L1 710_Rec

aas”

Impresso por fabio
Data Homa' 090B/2015 20019122

yEm
PBEa i e T g

fo =i

hetpe10.0.0.5: 8888154 s A/ D ZBSAB0E - ABTF -4B86-9AB4- 18E72D 8TRADF . him|

Asinatura do Paciente ou Responséavel

i}
Carimbo e Aesinatura do Médico

| AR

15002584

P
-
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0082015 : Guia de Alendimento 02 ;.

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
HOSPITAL REGIONAL DE 120

AV JOSEFA NOGUEIRA MONTEIRO, SiN I

Telefone: B&-35611611 P Tt B

500254628 0W0BZ015 20:18:39 = FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA NDTUF!ND 20
Paciente Data Nascimenio Idade CNS CFF Prontudrio
CLEANE RODRIGUES DE LIMA 22/08/1984 HMAZMI1ED
Tipo Doc Documento yrgdo Emissor Data Emissdo Sexo  Estado Civil Raga/Car MNaturalidade
F CASADO(A) PARDA ICO-CE
Mae Fai Contatos
FRANCISCA DAS CHAGAS LIMA IZAIAS ALVES DE LIMA
Endereco
RUA - B - - ALTO JOANINHA SOBRAL -I1CO - CE
Class, de Risco Plano Coménio N* da Carleira Walidade Autorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Maotivo do Alendemento Carater do Atendimenta Profissional do Atend Procedancia Temp. Peso Pressao
PRONTO ANTENDIMENTO URGENCIA PSFMM - FOSTO DE
Selor Tipo de Chegada Procedimenta Sol, Registrado por:
URGENCIA | EMERGENCIA DEMANDA ESPONTANEA FABIO
Queixa Principal . [(__JSindrome Febrll {__JSintomatice Resplratorio || Suspeita de Dengue
A do Enf Egm @ty
namnese de Enferma
GsC TOTAL
AC:1234 RV-12345 MRV: 123455
namnese - (HORA ULTA -

Cj-‘\ﬂ-ldi' Cf {M CE@" VIO uﬂw 0 M"uw{dm ot
e O‘)bél' iﬁd i wdle - "

Exame Fisico

Hipotese Diagnostica

owdls:  aper aeduwcl do icte
|SADT - Exames Complementares

___yRAID-X I JULTRA-S0ON 1TC ) SANGUE { URINA  (__YECG __OUTROSE;

PRESCRICAD APRAZAMENTO OBSERVAGAOD
Swlhota I (Ovuw
2] hllawian (/G 2045

-

Conduta

) Alta por Dedisdo Médica ) Ambulatirio

[_tAllaa F‘Edid!:r ___) Observagao (Ate 24h)

[_JARaa Rgvglla {___) Internagdg

Transferéncia para; Datae Hora da SaidafAMta:___ ¢ 4 @ =
Gbito =
Antes do 1° Atendimento? | Sim yMac Destino: () Famika {3 IML Anatomia Paloldgica ! ! -
Q\f) ﬁﬂzﬂ 0o !Qr:? dng” )

inatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e qi'psinatura do Médico
Impresso poe fablo . ( IHWH
Dta Hora: DS0B/2015 20:19:22 4 156025462

H e
B et

BT O T B TR A s A

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * b istmbrondymi et uﬁnm

PREFEITURA MUNICIPAL DE ICO eniregar 2 vias a0 UsuND, orien

pare retoma com 1% via & Unidade de

SEChe AR MMGIPAL DE 3AUOE FICHA DE REFERENCIA SUS .
Unidade de Dr:fé ) 5 !:

Distrito Sanita | Municipio:

Nome: ( ,-l'(jv\ /(\ Mw {——/{&J\) }"\/IL m\‘\\ Prontudrio N
Sexo: M[] F[] Idade:_ Ocupaggo:

Endereco: Bairro:
_Fﬂg;r_x_rg_d.u.._ncammhamenm _ e c

f ) f | P ;] .\""‘--—_.
‘\L A “;ﬂf T w'uf ik |

Resultado de Exames:

Conduta ja Realizada: N
| _

Impressdo Dia/lgenﬁétii:a: \ \n._f — ‘Uf ﬁ%
:. f ﬁ‘:}.- nﬂ.ﬂ L‘E ;-(,r’ /)(/- { "-?

#ih T

! f

Assinatura’do Engamirtiante - N° Registro Fungao " Dpata / Hora
s
- AGENDAMENTO
Encaminhamento para Atendimento Ambulatorial [ Hospitalar (] Auxilic Diagnéstico [
Procedimenio: Profissional:
Unidade de Referéncia: Data: / / Haora:

FICHADE CONTRA -REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia: =

Municipio: Prontuario N® Alta / f

Resumo Clinico/ CirGrgico:

Resultado de Exames:

Diagndstico Principal: CiD:
Secundario 1 CID:
Secundario 2 CID:

Conduta Reaitzada

Proposta de Conduta para Seguimento

O problema justificou a referéncia? Sim T Nao ] O metivo da referéncia colncide com o diagnostico? Sim 1 Nao [ ]

! !
Asgsinatura da Consuliante - N® Registro Fungao Daia

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0205663-76.2015.8.06.0001 e cédigo 1D71253.
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIFIO
HOSPITAL REGIONAL DE 100
AV JOSEFA NOGUEIRA MONTEIRD, 5/N
Telefone: 28-35611611

500264877 1605902015 20:03:24 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA NOTURNG 43
Faciente Data Mascimento |dade CNS CFPF Prontudric
CLEANE RODRIGUES DE LIMA 2210511984 HAIM2IS5D ;
Tipo Doc Documents yroda Emissor Data Emissao Sexo Estado Civil Raca/Cor Maturalicade
F CASADO(A) PARDA ICO -CE

[RET:S Pai Contatos
FRANCISCA DAS CHAGAS LIMA IZA1AS ALVES DE LIMA
Endereco
RUA -B - - ALTO JOANINHA SOBRAL - I1CO - CE
Class, de Flus-m Plano Conwanm M* da Cariﬂura Validade Autorizagio Sls Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimentc Cardter do Atendimento Frofissional do Atend. Pracedencia Temp. Peso Pressdo
PRONTO ANTENDIMENTO URGENCIA
Sefar Tipo de Chegada Procedimento Sal. Registrado por:
URGENCIA | EMERGENCIA DEMANDA ESPONTANEA MAYCOM
|Queixa Principal 1{_}3indmm: Febril |__|Sintomatico Respiraterio | Suspelta de Dengue
Anamnese de Enfermagem G5C rorall

AD- 1234 RV: 12345 MRV 123456

mmub—;fji tzt,r\/{c 1 P e 7O N
: .

Ol L

{/L/tﬁ?f{/ & /{‘_@% 09~ 907V /{M{Z w PP Ll

'Exame Fisico

'Hipafese Diagnostica

SADT - Exames Complementares
) RAID-X {___JYULTRA-SON (S i p = (___}SAMGUE (_jURINA {__JECG () OUTROS:

7 4 VS PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVAGAO

SO oS T s = ez

x&ﬁp =T 7

Conduta
() Alta par Decisao Madica {___) Ambulatorio
__}Alta & Pedido () Observagio (Até 24h)
(___)Allaa Revelia () Inermagso
{___ ¥Transferéncia para: Data e Hora da SaidatAtta:__ ([ © i
obito )
Anjés 9, 1° Atendimento? (__) 8m (__)N&o  Destino: (__) Famika —= atomia Pagogicl /| i

s )

= ssinatura do Paclente ou Responsavel

Impresso por mayeom
Data Hora: 16/0%2015 20.09:03

an
[ L S
Lobrr =T

hittpef10.0.0.%: 8888154/ 54/C0AC C BO3-B35F -4906-3511-B560 3F FF348C .him|

1
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Dra. Monique Pereira da Silva
Fisioterapeuta
Crefito 5893- LTF

Laudo Funcional para Verificacdo e Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT.
Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo.
l. Informacdes do Paciente

NOME: @,ﬂﬁﬁ“r{, '@ﬁﬂmmum [cle {ﬂwrv;h
cpr: 0I9. 354. 4493 -0 4

Essa pericia foi realizada por um profissional devidamente capacitade ¢ regulamentado de acorde com as resolugBes, N” 41 de 18 de Junho de 2009°e n” 381,
de 03 de novermnbro de 2010,

Il Histérico do acidente (sequelas, cirurgias, etc.)

Vitima de acidente de transito em: Oqjﬁﬁ 115 | sofreu:

R?']' (f:ﬁl:(;u L. {{1 cle 'itllw"r‘{‘/-- Vol e Boit-ian o 8 -_E-:ifarﬂ "F;‘_,:JE_L'Q_E-OW{:.}- st
Cr ele o I%,uﬂ ol Ns»t,fuu) acicleria  seanlbonde am TCe o

}iuuxttz _

Submeteu-se a tratamento(s) :

‘?"r‘t,{,(:(_.l CL'“ITT‘LE-J-i{_"i&P‘ 2 4 {,LST"-"LL'TLL’J.L{U?\‘_

1. Exame fisico (ADM, Tonus e Trofismo):

Pt refenes (_fé;aula. coribonle | tertune. , *O_U oL ele J%Lu,&jm 5
wipeds Juvrees, “C‘PM"’"‘”{EO el musoumenitary prusipedds -

‘M} C%ﬂ{)—ﬂ:_ Vh’ﬁﬂ ] [*_Jfﬁ_],_,.r Ur_:{_if_,.(.*"l‘..ﬂf_{'.{{\_.-_. L&JFJ.(.L'LMCLC{L/ CLJ-._. ff.;-,j
PARn , che e fode wdiwde Ao Tercue PN e cen
SN ACLL Y i ocelir Y L X .
Ay o Uit W!ﬂ&qn@ém‘ﬁ& row Luea. |, o Fornme. —
iOrdlL, SoeoUacwi. wrmn 907 oler cpor, aitinon,

de o m
-~ S AT e
h -{f g ﬂ, v ‘-Jf) ) LA+
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v, Conclusdo Segundo o previsto no |

31 da Lei 11.945/20089, correlaci
apurados, respectivamente a cag

nciso Il, do §1° do art. 3° da Lej

onar as graduagBes percentuais
d segmento acometido,

6.194/74, modificado pelo art.

entdo compativeis 205 danos
apurando de modo global oy setorial.

12 Lesdo: TCE

Mar - i
que o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve () 50% médio 00 75% grave

22lesdo: Dy uith

Ma : i
rque o percentual: ( ) 10% residual ()25% leve ( ) 50% médio W 75% grave
323l esdo:

Ma : i
fque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve () 50% médio () 75% grave

42| ps3n:

Marque o percentual: () 10% residual () 25% leve () 50% médio () 75% gra
ve

InformagBes complementares:

o
de _ Oty oo de  J0I5

Fisioterapeuta
CREFITO-5893- | TF

Email: moniquefisioterapeuta

@hﬂtmail.cDm —Con
Rua Desembargador Jos tato (88) 9913 6060

@ Bastos 325 - Centro - Icé - Cears

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.
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CNPJ: 07.669.682/0001-79
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7620158060001,

JHIC NAGIDHAL

| peaisman DATADE

e 8099108355 exreaicao  01/06/2012

05663

02

HUNC

- CLEANE RODRIGUES DOS SANTOS

ITSAIAS ALVES DE LIMA
{FRANCISCA CHAGAS RODRIGUES LINA

| naTuRALIDADE UATADE MASCMERTD:

Brco - ce © 22105/1984

: ERT. CASAMEMTO - CARTORID:2 OFITZy tbwmi:7277 FOLHA:45

IVRO:B-31 ICO - CE
o SPF 19 851.493-00 .

P.: 135
i =

do Ceara, protocolado em 1'(')/1i/é(.J=1"5 as ié::14','{sok5-i3 numero

0205663-76.2015.8.06.0001 e codigo 1D71253.

MINISTERID DA FAZEMDA.
Secretaria di Recait Federal

; ﬂ 9.851.493-03
e ‘CLEANE RODRIGUES DE IMA

- 2M5M984

do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO D

é copia

Este documento

do, informe o processo

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.
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OUTORGANTE:

Nome: _ Nacionalidade:
_Cgamte RaolRiotzy 509 Sondas Brasileira

Residéncia: Profiss3o: |
e, @ altQ bo. SR .
|CPF n°: TRG n: Estado Civil: '
10I9-¥51.492.03 AA09AO¥ISS |

Bairro: Cidade: Estado: CE
AL o Cruguito Jeo©

CEP : Telefone: |
_63Ysooco B
OUTORGADOS:

ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e LUIS JORGE DE LIMA e
PEDRO JORGE CRUZ DE LIMA, brasileiros, advogados regularmente
inscritos na OAB-CE sob os nrs. 6.809, 6402 e 30.689, todos com

escritério profissional na rua Julio Abreu, 155 - Varjota, na cidade de
Fortaleza-CE, onde recebera as intimacdes necessarias.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e
constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes
da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou
separadamente perante reparticdbes publicas Federais, FEstaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo
0s poderes especiais para promover quaisquer medidas judiciais para o
recebimento da indenizacdo do seguro obrigatério DPVAT que lhe cabe,
podendo firmar compromissos, contratos, promover acdes de seu interesse,
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover:
acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses
dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacdes,
firmar autorizacbes de pagamentos ou créditos de indenizac3o de sinistro
receber intimagdes para audiéncias em nome do outorgante, enfim
todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

ICO-CE, 1 de_se il de 2075 .
A,eﬁﬁmg ﬁaﬁih '%fégé AaS S m}ﬁ.ﬂg
Outorgante

Escritorio; Rua julio Abreu, 155 - Boirro Varfera
Fortaleza-Ceard
Teefone.: (B5) 24676606

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0205663-76.2015.8.06.0001 e cédigo 1D71253.



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE
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'Nome: Nacionalidade:
| Croors RoolRiaiinh pod Sonmbod Brasileira
Residéncia: Profissdo:
H, Gj AEHD DO !"‘}QJ
'CPF no: |RG n: Estado Civil:
| (O4g. 31. 993. 03 | 99099 IR 355
Bairro: |Cidade: Estado: CE
ALID BO CRUQ 20 | ) i
| CEP: |Telefﬂne:
| £B3U3 oo

Declaro para todos os fins a que esta se destinar que fui devidamente esclarecido
pelos Drs. ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA, LUIS JORGE DE
LIMA e PEDRO JORGE CRUZ DE LIMA, advogados regularmente inscritos na
OAB-CE sob os nrs. 6.809, 6402 E 30.689, acerca dos documentos necessarios
a serem apresentados para ingressar com a presente acdo judicial de indenizacdo

dn segurn nbrigatnrlﬁ [DPVAT, ﬂiaumlud.q._amm._ds_tmna_nlgnﬁ._umsu

Desta forma, ISENTO o escritorio JORGE & LIMA ASSESSORIA E

CONSULTORIA JURIDICA, através dos advogados ANTONIO EUGENIO
FIGUEIREDO DE ALMEIDA, LUIS JORGE DE LIMA e PEDRO JORGE CRUZ DE

LIMA, advogados regularmente inscritos na OAB-CE sob os nrs. 6.809,
6402 e 30.689, todos com escritério profissional na rua Julio Abreu, 155 -
Varjota, na cidade de Fortaleza-CE, ou de qualquer outro advogado

indicado que venha a patrnclnar (] presente processo , ﬂg_ﬂzﬂmml_mm_[
n ili juridi

ntici liti ndéncia (exi nci

"As informacdes contidas no processo indenizatorio DPVAT sdo de
responsabilidade do beneficiario, sendo o mesmo informado que a
comunicacdo de fato ndo ocorrido ou inexistente & crime punivel na forma
da lei arts. 339 e 340 do cpb.”

Ciente de meus direitos e obrigacdes, bem como da validade de mencionado
documento, firmo o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

ICO - CE, 021 , de SE€EMMbLRD  de ROS

o A s

DECLARANTE

Escritorio: Rua Julio Abrew, 155 - Buirre Varjala
Fortaleza-Ceard
Tecfome.: (B5) 34676606

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0205663-76.2015.8.06.0001 e cédigo 1D71253.
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D RACAO D OSSUFICIEN
Nome: - [Nacionalidade:
Cl S~ Qc%'{ﬂkq_ﬁ b Koo . Brasileira =
Residéncia: Profissao:
| TRy B ALIr0 bo RRU _
|CPF n®: RG n: Estado Civil:
1019 x34.493.03  [AAAq o8 o
Bairro: |Cidade: | Estado: CE
| ALMD 20 CRuRAURD | e o | .
CEP: = Telefone:
S 3OO0 |

Declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira,
ndo possuindo condigdes de arcar com as custas processuais e
honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento préprio e o de
minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

ICO-CE, _¥dA de  se+2mbr) de 20 /5.

Aeﬁﬂ_mg [0 3 Der dng & ML <

DECLARANTE

Escritorio: Rua fulio Abreu, 155 - Bairro Varforo
Fortoleza-Ceurd
Teefone.: (85) 3467 6616

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0205663-76.2015.8.06.0001 e cédigo 1D71253.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
(Lei N°, 7.115/83)

Nome: Nacionalidade:
Chaovne RoOLRGtss  pon Sondkz ) Brasileira
Residéncia: Profissdo:
YRy B /ALta beo 136 i
CPF ne: 'RG n: Estado Civil: 1
OLA-T3L.493 O3 A0S y O35S
'Bairro: Cidade: _ |Estado: CE
| Ao PO ¢ punpepo FTED
CEP: ' Telefone:
63( 3900 I

DECLARO conforme artigo 19, da Lei 7115/83, que ndo possuo
comprovante de endereco em meu nome e resido no endereco acima
mencionado.

DECLARO ainda ser conhecedor das sancdes civis, administrativas e

criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.

ICO - CE. &4 de _Settubry de 2045 .

3 S amﬂ.t)_%

DECLARANTE

Escritorio: Rua fulin Alrew 185 - Balrro Varjora
Fortaleza-Ceard

Teefone.: (B5) 34676606

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO EUGENIO FIGUEIREDO DE ALMEIDA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/11/2015 as 12:14 , sob o0 nimero 02056637620158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0205663-76.2015.8.06.0001 e cédigo 1D71253.



