'SECRETARMA

PROCURAGAO "AD JUDICIA ET EXTRA” DE\V RA
OUTORGANTE: Fls Q,
Nome: Nacionalidade:
M’Bw&am i s BRASILEIRA
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
éowcic e 0.8 J019004409-3  S5P-ce
CPF n®: Residéncia:
453.393. 3s3-99 e e e fho
Bairro: Cidade: Estado/UF: |CEP:
Quml,) Owtens Ceora’ |63 00 —cco

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB/CE sob
0 n° 34.613; com endereo profissional na Rua Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Crateus/CE, CEP n®
63.702-885; Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procurag&o, o(a) outorgante nomeia e constitui, o outorgado, seu
bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da cléusula "ad judicia et extra’, podendo agir em conjunto ou
‘ separadamente perante repartiges piblicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Ag&o Judicial competente para o recebimento
da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro
DPVAT, inclusive pedido de Alvara Judicial, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podando firmar com| 0
contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualguer juizo com pox
acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contr
transigir, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar
autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagéo de sinistro receber Inﬂnm
medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumpril
presente mandato.

Crateds - Ce,, 2O de Y T\Olo de_2019

Assinatura a rogo pelo(a) outc

: @aﬁ/ﬂ (apmer A@&u
Nome: Alanclo W_&L@N
RG: 336981699 e CPF n°. _§

Assinatura da Testemunha
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Pagina |3

ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
Q ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA SECRETARMIA
DE VARA
End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n°979, Sala 103, Fatima [ — Crateiis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel. (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantos@hotmail.com Fls -g. \

DECLARAGAO
Declarante: Nadonalldade:‘
Residéncia: — YB - OLL .{Obm Proﬁss!o"
Wellis I

CPF A" RG n°: Estado Civil:
Bilss- 423. 353-49 90140043109-3  Ssp-ce

airro: Cidade: Estado/UF:

Zora Q'-vo.p e Ceona

CEP: S Telefone: o

62 300-c0

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia finz :
condigdes de arcar com custas processuais e honordrios advoca
meu sustento préprio e o de minha familia, consoante o que dis

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Gafeu’o - Ce ., 920de
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Fagina |4

ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 979, Sala 103, Fitima I - Cratetis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 - 3794 — E-mail: deranvsantos@hotmail.com

DECLARAGAO

SECRETARWA]

Fs=v/

Declarante: Nacionalidade:

Residéncia; Profisséo:

CPF n*: RG n® Estado Civil:
:1‘5% 393.3s3-29 Dofood09-3 Ss5Pce &Muoo‘o

Zm Qufaﬂ (:I:.im'.ioemj@w;J Em%i::mf

CEP: Telefone:
63 Fc0-oov

DECLARO que resido no enderego acima citado e fome@o os dad pessoals._

e documentos e demais declaragdes para a propositura de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total re
de invalidez ou 6bito fornecida.

Cates - G ., Qo de
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Nota Fiacal - Cores de Energa Eirics Gnpo B | Série Unice-1 [ W@ 577083068

Companhia Energética do Ceard

Fasa Padre Vaidevino, 150, Foraleza CE | CEP 50135 040 E

CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 08,105.842-3
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31BEOSINBOS

~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL ' b
DELEGACIA REGIONAL DE GRATEUS e ., Ly
Impresso ne 2018193599 < 1) SECRETARA
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 =395 5 2018 o D‘\E VARA
10 Weligion ‘f_“ b
' Dados da Ocorréncia HS::__._'S

Natureza do Fato: ACILENTE DE TRANSITO i
Data / Hora da Comunicacio: 31/10/2018 12:42:45 |
Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2018 18:20:00 |
Endereco da Ocorréncia: BR 404 - PROXIMO A FAZENDA ROMA ;
Complemento: ’
Bairro: Municipio: IPAPORANGA/CE |
Ponto de Referéncia: :

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA
Nascimento: 28/07/1950 CPF: 153.793.358-29
RG: 25.946.768-6 - Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA DE ]ESUS CHAVES ‘
‘FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE : - i
Pais: BRASIL ! : Telefone: (88) S
' Noticiante(s)
Nome: FRANCISCO D.\S CHAGAS DE SOUZA BEZERM
Nascimento:14/12/1969 CPF:125.986.888-56 ’l
RG: 2003014109765 Orgao Emissor; SSP
Filiacao: FRANCISCA SIMIAO DE MENZES
OSVALDO BEZERRA DE MENEZES
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro:DISTRITO DE CRATEUS
Municipio: CRATEUS/CE
Pais:BRASIL

Dados do(s) Veiculof.
1)Placa: HXB7160 Uf: CE Municipio: CRATEU
9C2JC2500XR176755 Renavam: 73023
MOTOCICLETA Marca / Modelo;: HONDA,
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: G’
Proprietdrio: ANTONINO BARBOSA DE L
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVID

Histori
Informa o declarante que pilotava a mof
HONDA/CG 125 TITAI. na BR 404 proximo &
passageiro a pessoa de nome: ANTONI
média de 50km/h; Que a pessoa de |

ada para o HOSPITAL SAO LU
Inares; Que apresentava mu

'i:rellm

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS S
Consolidado em: 31/10/2018 131712 ;
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'SECRETARMA

Fis. 5 (

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3956 / 2018

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n? 2018193599

punho esquerdo, dados apresentados no guia de atendimento hospitalar;
Que ficou internado dois dias e apds recebeu alta. Que afirma ter passado
por cirurgia dias depois ao acidente, pelo fato de no momento a diabete
estar alta e nao ser possivel realizar a cirurgia. Que ainda passa por
tratamento. Que apresenta como testemunha dos fatos relatados nesta
Delegacia de Policia Civil e no Boletim de Ocorréncia, a pessoa de nome:
ANTONIO LEONARDO LIMA, CPF: 054.063.483-08 E RG: 2007505324-6,
afirmando ter presenciado os fatos relacionados ao acidente, como

recuperacao e tratamentos realizados para recuperacgao das lesoes sofridas
pela vitima.

OBS. As informagdes contidas neste boletim de ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a

comunicacao de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da lei. (Art.339 e 340 do CPB). S O

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL gy
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: o

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Consolidado em: 31/10/2018 13;17:12
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W, 'E‘ o
i SOCiEDAD: BENEFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 11/08/2018 19:55
‘M}(‘RWLO . HOSPITAL SAO LUGAS sECRETARIA Pagina 1
Guna de ateﬁdlmento EMERGENCIA , | RA v2018002
DADOS DO PACIENTE
A | Neme do Paciente . CNS . Guila de Aulorizagdo
001 54'»:0‘ QOOS ANIONIN_O BARBOSA DE LIMA 706102877 195‘“\
Documento(s) : g | Esla
| ideftidade; 258467686 PR ] : ‘Ecs)lt.l‘l’f‘c.ml:wiI slt;:sculmo i
 Data do Nascimenio Local i ‘ S g 5 1 idade |
| 2800711950 | CRATEUS/CE ' | 88 Ano(s) i
Pa T oo ML E £ o St e B 7T e e =
i FRANCISCO BARBOSA LIMA K MARIA DE JESUS CHAVES
= e s == - Hurilciplo i n et ot T Sl Y e
,:?,AMPO CURRAL VELHO , SN | 'zonaRruraL 63700-000 | CRATEUS | CE ' 88 92299981
fissdo | Empresa e Icanjuon e
AGRICULTOR i ' ;
Rosponsavel j B [CRE e Rospenakvel H Ende s TR 2 NGniciplo P EER a, ' UF '
(PHIONIANUNESVIEIRA = EAWPO CURRAL VELHO , SN  CRATEUS i.CE .
I D D ATENDI
! Data Atendimento !"Hora LOoNvaR) T A ,cn’uﬁriae D MENTO cio ; '
_11/08/2018 | 19:09 | sus - (& | |
Proﬂu anal do Alendimento ; T e s =T Tipo Atendiment g |
EL RAFAEL DE SOUZA 15455/CE j CONSULTA COM PROCEDIMENTO i
.-’ e Acldento o — 2yt T P e e et e T ke ! '
"’m‘:m,ao = e gyt h JWILMASABOIALOIOLA | ... - !
' Sala : " 'Data/Mora Liberagdo ; Tipo de Saida §
| ] A L T hs ( )Alta ( )internagdo () Obilo
amals Vitals
Fosotia) i'flﬁi;iéﬁh— TUUTIYEET T T e [Rimpm) PATmimng] """ Calmeiia (% T
8 T TN e _ 13080 .96

Classificagéo de Rlsco -
|'C|assmcaglo de Risco: AMARELO  Data e Hora: 11/08/2018 19.51 =~ = °°
Responsavel pela Classificagdo: ANTONIO WELIGTON DA

: Relatério:

; PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANGO MULTIPLAS ESCORIAGOES E QUEIXA DE ALGIA
| EM PUNHO DIREITO

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histdrico, Diagnéstico, Exames Solicil

11/08/2018 19:55:00h Responsavel: MANOEL RAFAEL DE SOUZA CRM-CE 15455
PACIENTE IDOSO. HIPERTENSO E DIABETICO, VITIMA DE ACIDENTE I_Z[E_MOTO SIC, Al
ESCORIAGOES PELO CORPO E PROVAVEL UERD -

f"‘"_‘NTADO EM REGULAR ESTADO GERAL. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

(5}

RX DE PUNHO DIREITO (==
OPROFENO 100MG, 01AMP + 100ML, SF 0,9%, EV 90230
ADRON 4MG, 01AMP + AD, EV. (37

LIMPEZA E CURATIVO ¢

OBSERVAGAQ

LA e FOATUNGY S O T‘\'L
15455 — Bdoes
1o -

MANOEL RAFAEL DE SOUZA C@ivA54
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4 ‘ ‘Assinatura [sgivel
DATA | ANOTACOES DE ENFERMAGEM , e n® COREN
¢ D 3
: B il ™
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1
- ¢ "'SCCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

Impresséao: 11/09/201¢
e SECRETARM| ™
T ' ‘ Resumo/Sumario de alta DE VAGA
2 FIS.QL- 1
}
’ Paciente: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Prontuario: 06
Data de Nascimento: 28/07/1950 Nome da Mae: MARIA DE JESUS CHAVES
Idade: 68 Ano(s) Convénio: SUS Data da Internagédo: 03/09;
Setor: CLINICA CIRURGICA Aposento: ENFERMARIA Leito: 009 -

Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA LM
qgagnéstloo Principal: '

Data: 11/09/2018 Hora: 07:05

1

'Moti\Tro da Internagio:

FRATURA COMINUTIVAIDO PUNHO:

Conduta / Tratamento Realizado:

REDUCAO INCRUENTA COM FIXACAO EXTERNA

F Sy

Exames Realizados: i T .

RX DE CONTROLE

Plan? Pés-Alta:

Tipo de Saida:

ALTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANH

Scanned by CamScanner
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S @+ SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO | -
Tl %:} ACAMILO HOSPITAL SAO LUCAS < s SEDCERSJﬁ“ Pagina 1
wi B . ' L3 v201800;
Gula de atendimento CONSULTORIOS . Mo T 2l 7T, o e o AR | peike] i
‘ DADOS DO PACIENTE r
Prontudrio  Atendimonte  Nome do Paciente L N cd0

1547 0008 ANTONINO BARBOSA DE LIMA l 70610287701 ol

Documentol(s) ST it ¥ b TEstadoCivii [ Sexo A
* Identidade: 259467686 | Outro | Masculino it
.Dlllulelmnm ' Local e ST SIS D RSP ustho iy SER SO .“d.d. oy
_ %5"07“950 D CRATEUS"CE e - : i G0 Ano(s) - e

FRANCISCO 8ARBOSA Liva » ;Mn;'ARm DE JESUS CHAVES ,

" Bairro 1 Municipio S Talefon

“CAMPO CURRAL VELHO , SN ZONARURAL 63700000  CRATEUS ‘Ce 86 92200981

Profissio

AGRICULTOR e <ehor .

' Responsével 4 {CPF do Responskvel =i = Municipio o LUES
ANTONIA NUNES VIEIRA Icmo Do £r'c'u’ﬁ:nr?lr-'o CURRAL VELHO, SN ! CRATEUS i CE ;

) ; DADOS DO ATENDIMENTO el S
Data Atendimento -nm tConvaale, ToEite ~"'| Matricula cio

03!09!2018 07 24 SUS ; Al -

- ® 41 wer e s a semadl “rome c—ﬁw --------- i.l —W—-— Sl o0
IL SANCHES JORQUEIRA 6945/CE CONSULTA ORTOPEDlCA\TRAUMATO :
r de Acidente LT s i e v
L ; X _ Do b S St S 1 (L YO N, O e s U

5 ' & g e e o e e i
~) L a e _[TVART (itemarso (000 -

l‘ Vihll‘ i Oximetria (%) 'MW‘“—' i
Pesolke) T Al (em) T | R AT : ~ .
(I T gl 2 [fioxre___ ls7 -L T $
Cllulﬂcaqlo dn Risco

‘Classificagdo de Risco: AZUL  Data e Hora: 03/09/2018 08711 ~

Responsavel pela Classificagao: ANA LINHAEES PINTO e
Reiatéﬂo ; -

ORNOUPARA REALIZAR:PROCEDIMEN:

LR P A

&
£

Scanned by CamScanner
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SECREFARW:
HOSD*ta' 580 Lucas LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAQ DE VARA
oo dp sioamas || DE INTERNAGAO HOSPITALAR el
Identificagdo doEstabciocimonto de Saude

'erOMEDO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ¢

S | Gilii8iroms)

‘-—J-NOMEDOESTABELECHEN'I'OEXECUT

=L IL@ESSI_M—Q_&L&!

N

r——ldt_nwnglo do Paciente

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

e s S

TS| ngﬁmsﬁ rﬁ:m ron] [3] |

E NTATO

H_IT il

4

lu -COD. BGEMumciPmrs -UF

|6 wooool

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

L ssmsesmmm.lmcos

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO.

£

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADO

M 2l
20- DIAGNOSTICO INIC!

77 | ﬁ‘j’ 21. 1u

PROCEDIMENTO SOLICITAD

E) (_24-usmwommmuﬁ/

——— 26-CLINICA ——— 27-CARA INTERNAQAO.-__HM'O

oe am_l

Al

EENCHER EM CASO DE CAUS EX :s'T
3- CNPJNSEG!MA

5-( ) w@ﬂﬁmm || L P |

Hu-( ) AC TRABALHOTIPICO | ——— 39. CNPJ EMPRESA

35-( ) AcoENTETRABALWOTRAETO || | | | | | | | ;‘" -3
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA - —

I_)mesmo ( )ENPREGADOR ( )JAUTONOMO
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ANTONING BaRg . Tl AT IR
M5O Conniy s ,scmt;Ao cmun_ A
: ’?::: :ls;henh 2/07/155 “DATA: asn 2
ADMINISTRA a Mie WARIR pE Jg Y,
unicfio:  hareyge SUS CHaves B/ j,g
PACIENTE LEITO
INTERVENGAO :
CIRURGIA  (EROPOSTA - e
. L Oskossimiese e  paunho Ve et i
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; | CRM
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a0 :

. X 4° 0 ERM. . [N -.:. -
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TIPO DE ANESTESIA Dlogusio D
PATOLOGISTA ~ =
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ACHADOS OPERA?RIOS
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T R RESUMO DE TRATAMENTO "”‘%%‘*5%5"

1. NOME DO PACI Anvr)winve Py FE B

L

MF)

22 LOCAL: CaTen |

A
C

3. DATA DO ACIDENTE: s IR
4. PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO:

T (atuns. Grave
N 71)7\/{40%@@(7')

/

5. O PACIENTE FEZ TRATAMENTO DE:__ /' (1111 (3°Ca /a

A vien Py Lice K—&“DAA
 OsTEQS finTe e Cong 17&40,0
< , , e o o
| Vi
6. A VITIMA EVOLUIU REFERINDO: / @69@
A’ﬁf\h@ﬁ YV P U OIT, 0776:.“)7.-—
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SINISTRO 3190283472 - Resultado de consulta por beneficié,nn___'ECRE.T.ﬁ&_

DE \(ARA
VITIMA ANTONINO BARBOSA DE LIMA e, A
COBERTURA Invalidez ——
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO ANTONINO BARBOSA DE LIMA
CPF/CNPJ: 15379335829

Posigdao em 08-07-2019 10:48:30

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagédo do pagamento

para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00
(-1_. Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagao Juros e Corregao

16/05/2019 R$ 2.531,25 R$ 0,00
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