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PROCURAGAO ’

OUTORGANTE: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA, brasileirs, casado,
agricultor, portader do RG N° 2001028037242, SSP/CE, CPF n°.
028.982.573-38, residente e domiciliade no sitio UBARI, FZona
rural, na cidade de Vigosa do Ceara, CEP 62300-000.

OUTORGADO ; LORENA S0OUSA FONTENELE, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/CE n°® 32.838 e inscrita no CPF sob o
n®. 033.234.543-24 com enderego profissional na Rua Salustiano
de Pinho, n® 405, Bairro: Centro, CEP: 62300-000, na cidade de
Vigosa do Cearsi.

PODERES: Para representa-lo perante o INSTITUTO MNACIONAL DE
SEGURIDADE SOCIAL - INSS, requerer beneficios, interpor recursos
4s instancias superiores, receber mensalidades e guantias
devidas, firmar os respectivos recibos, fazer recadastramento,
bem como representa-lo perante a entidade bancéria que recolhe o
referide beneficio, podendo, para tanto, assinar documentos,
atualizar dados cadastrais, alegar e prestar declaracdes e
informagdes, solicitar senha e cartio magnético, enfim, praticar
€ recorrer a todos os meios legais necessarions ao fiel
cumprimento do presente mandato.

Vigosa do Ceard, 04 de julho de 2017.

o s

-~ i
MARCELO FEREIRA DE QOLIVEIRA

Rua Salustianoc de Pinho, n® 405, Vigesa do Ceara-CE, Bairro: Centro,
CEPF: £2,300-000. Fones:(85}9.3698-8683, (B8)9.9750-1374,
E-mail: lorenasfontenelel@gmail.com
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Eu, MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA, brasileiro, casado, agricultor,
portador do RG N® 2001028037242, SSP/CE, CPF n°. 028.982.573-38,
residente e domiciliado no sitio UBARI, Zona rural, na cidade de
Vigcosa do Ceara, CEP 62300-000. DECLARO de s3 consciéncia, nos
termos da lei n® 1.060, de 05 de fevereiro de 1950, que
estabelece normas para concessdo de assisténcia judiciaria aos
necessitados: “QUE SOU POBRE WA FORMA DA LEI”, ndo posSsS0o arcar
com custas dos processos nem honordrios de advogado, sem
prejuizo do proprio sustento e familia.

Vigosa do Ceara-CE, 04 de juLho de 2017.
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MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
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DECLARACAO DE POBREZA S

io Cear&-CE, Bairro: Centro,
i de Pinho, n® 405, Vigosa ¢ }
g;;-széuggéfggﬂ. Fones: (85)9,9698-8683, (BB)%,9750-1378,

E-mail: lorenasfontenzlefgmail . com
: lorenasfonter
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RG N ley )y €0 2 0
- data de expedicio 2 ¢ IPEY)

93 Juot, Orglla_sidp o | et

CPF n® _OK “I9) §13 an y
Zald ViR
possuo comprovante de endereco

no enderego abaixo descritg segui

nho per
B Perante a este Instrumento declarar que nio
e, ﬂ a®
o U nome, senda certo o verdadelro que resido
ni
&M anexo, documento comprobatdrlo em nome

de terceiro;
| Logradouro
: o
(Rua/Avenida/Praca) Sihe Ulanr.
Numero A
Sin

Apto / Complementa

el 3ona. Runol do Vigoss oo Gong” |

Cidade .
Vigorm oo Gana”

Estado = Biviisi?

CEP G230 - O

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬂgggg b Gura’, 03 b pulho & IO1F

x-fMﬂﬂff,((ﬂ @f?__}f.ldnrl SII_QAMA—

Assinatura do Declarante:
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prova do Seguro DPVAT: oy o no Munlelplo em qus re:

e i reallen parlclas para lins de
() O estabeleciments dg 1ML loe

allzave]
superlor a 90 (noventa) dias g respec @ no Munlclplo em que resido reallza periciis com g

tiva pedido;
Com o objetivo de permitir o EXaIme do mew podid
invalidez permanente causada dirp
ormits 5 nross s anbe-a :m'il' tﬂ;nt*ntn por veiculo automolor de via Lerrestire, sollche gue esta doclaran i
a5l | = i
A dnalse da minha documentaciio sem a apresentacio de Gaada do sttt PAES s

Legal-IML, concordando, d
L esde 4, em me submeter 3 perlcla médica bs custas da Seguradors Lider DIVAT pafa a

i : :
:0;;:;:"5' fagdo da existéncla e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do 519 do arl, 37 da Lef n?

e Indentzn ciAo do Seguro VAT, frara a cnbrtiag il

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a reallzagdo dessa perlcla ndo significa prévia
concorddncia com a futura avallagio médica ou rentnela ao dirclto de Impugnd-la, easo discorde do <eu
conteddo.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA il A
i

-
[¥]

Eu* et # a ALk a

ﬂ:ﬂ.:.LLid{A
2 SGOLS00
RGn _E-URL'JCGAE-‘H__, data de expedicio

-ﬁfgﬁ_ﬁ_‘?ﬂﬁ, Orgio_Sdp-CE
CPF n® 289 303 128 ¢  —

pOSsUD comprovante de ende venho perante a este instrumento declarar diie Ao
FELO em meu nome, send i i
i o0 cert
no endereco abaixo descritn se ' o ¢ verdadeiro que resido

de terceiro: Buindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
Logradouro
(Hua{ﬁmeuidajpra;a] Si:-li'm UIE .
Mimero S IN
Apto / Complemento P
Bairro é _ ;\){m Q
Cidade Vj'ge:-.:l do g
Estado Cp 1z j
CEP & 300 -000
Telefone de Contato
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

' Bonol, Mad. 204F.
Local e Data: Vigens Ceornos, 10 & de@

e

5 - _,u'_
oy T I R e

Assinatura do Declarante: "«
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Cosapo CEARA
BoL
ETim [;E ncnRRENcm N® 570 - 1070 / 2017
e ados d5 ﬂcnrréncia
: CIPENTES - OUTROS
Unicacio: 04/07/2

3 017 14:14;
he12: 27/06/2017 g, a3
R

Bairro: ZONA ﬁURAL _—
Ponto de Referéncia: Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

e S i
Noticiant

Nome:MARCELO PEREIRA DE GLWEIR:(S}

Nascimento:12/04/1982 cpr.

RG: 2001028037242

s or &0 Emissor: .
Filiacdo: CILENE PEREIRA DE D%.WEWIESM SR UF: CE

ANTONIO VERISMO DE AL
Endereco: SITIO UBAR| MEIDA

Bairro:ZONA RURAL

Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Pais: BRASIL

CEP:62.300-000

Telefone:

Historico
O NOTICIANTE AFIRMA QUE NO LOCAL E DATA SUPRAMENCIONADOS,
CONDUZIA O VEICULO HONDA/POP 110I, ANO E MODELO 2016/2016, COR
PRETA, PLACA PNR 0746, CHASSI 9C2JB0100HR206770, DE PROPRIEDADE
DE FRANCISCO CARNEIRO DE ARAUJO, F?ggh:r[éﬁ:ui%v&?ﬁgﬁs;e Erg
SITO, APOS O CONDUTO :
ﬁﬁ'ﬁi’f;ifﬁgﬁg, CHEGANDO A NOTICIANTE A PERDER O CONTROLE E
CAINDO AO CHAO, FICANDO ESTE COM LESOES CORPORAIS EM
DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO CONFORME OS DOCUMENTOS

AMBULATORIAL EM ANEXO. ESTE B.O. E PARA FINS DE DPVAT.QUE NADA
MAIS DISSE.

SA DO CEARA

Vic
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL D

RESPONSAVEL PELO REGISTRO !
o SERGIO HE

Is‘i U EL P F I“ ﬁ'a- ;; ! ..'J?:'i 1:‘--'4 .I"nIl I'L.'l.r .{. .-'-I:".l\.

GR

UE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-1-9

Pag. 1 de 1
““““- ------ tnaﬂuﬂdmi"ﬂﬂ'wu 7t
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* Iheoital - Hospital e Maternidade Municipal de Vigosa do Cears A A
- :?.p a Governo Municipal de Vigosa do Ceara 2

menPA Secretaria da Saude a';ﬂ:‘w"':‘..,
!‘ f &N
— REGISTRO DE ATENDIMENTO t!
1
Nome: = \s.:‘\- F—
sexo: MOXT F( ) b — i
Nome do Pai: :

Estado Civil: Eoarry A,
i - P ) el e
Municlpio de Origem: (¢} Vigosa do Ceara ( ) Outro Municiplo:

Sl S Wopy algfone ()
SAALE S TE:
2Y / Hora: : Recepgéo:

Cartdo do SUS:
Data do Atendimento:

SINAIS VITAIS
- o i?
E;r_.a, 9  Temperatura: "C  Pressio Arerlal: _{d@_x&mmm
iprm  FC: bpm Dx: mg/dL

lassificagdo dador: ( )SemDor ( )Leve ( )Moderada ( )Intensa ( ) Insuportavel

ACOLHIMENTO

Deseja Atendimento AmBulatorjal: () Sim_( ) :
Queixa Pgncipal;_ F7Ccydea. 2.7 yf%m e 7 peeon. 7 aclaaa

er’r L |;:-':"Fr, 7 H4 quanto tempo:
Procurou Atendimento na Atengio Basica: ( ) Sim ( ) N&o Qual o PSF:
Justificativa:

TIPO DE ACIDENTE:
( JAcidente de Transito Data:__ /[ Hora:__:__ Alcoolizado: ( ) Sim ( ) N&o (') Ignorado
[ )Moto - Usando Capacete? ( )Automével - Usando cinto de Seguranga?

( )Atropelamento  Local:
[ )Acidente por arma branca ( ) acidente por arma de fogo ( ) acidente de trabalho ( ) Afogamento

) Choque elétrico ( ) Queda. De onde? e
) Ingestao Acidental: ( ) Corpo Estranho rodutos quimicos farmacéuticos
( ) Queimaduras: ( ) 1°grau ( )2°grau ()3 grau Por: { ) Agua { )Olea ( ) Alcool ( ) Elétrico
( ) Mordedura de Animais: ( ) Domésticos () Selvagem
{ ) Outros:

B

Medicacsies e tempo de uso:

"'--.-_-___
| Anamnese e Exames Fisicos Inicial:

“'-..__________

| Eh“iﬁ“ﬁu_du Risco: D
~~Lesnara o
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Vigosa a0 veara . -
nicipal de R
L """"":"‘”"" HHSF“ﬂI 'ﬂé‘nizﬁr:;giﬂ::igi;:‘dﬂ U@ﬂ%idﬂ' Ceara ? % Cl
Spltﬂl Secretaria da 52
R I T _/_//——’——_—_\\*' |
ATENDIMENTO MEDICO t ]
AVALIAGAO CLINICA: g ]
_________—-—-—'-'_'_'__-_ |
e — T
i ey 3|
et
EXAME FISICO: —— ; —— T,
¥ T —
L m—
s )
HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S): —

PROCEDIM ENTO E CONDUTA: APRAZAMENTO !

L2 . Ler J1a S0 E'
Ico

Assinatura e Carimbo A %*
T
R

OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM: 0 o \\ '

DESTINOG:

( )Ata ( )Observagao
( ) TRANSFERENCIA PARA:

L B :\
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