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pelo presente nomeia e constitui bastante procurador, THOMAZ ANTONIO

E.

_ NOGUEIRA BARBOSA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sobon:®

20.787. e-mail: thomazbarbalha@yahoo.com.br, ANTONIO ALLAN LEITE
SARAIVA. brasileiro. casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 23.502, e-mail:
allan.saraiva@hotmail.com, todos com escritério situado a Rua Zuca Sampaio, 649 em
Barbalha/CE, onde recebe intimagdes e avisos, a quem confere os poderes para o foro
em geral, com a clausula “ad judicia”, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal.
podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo nas
contrarias, seguindo umas e outras, at¢ final decisdo, usando os recursos legais e
acompanhando-os, conferindo-lhe, ainda, poderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, agindo em conjunto
ou separadamente, podendo, ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem reserva
de poderes. dando tudo por bom, firme e valioso.

Barbalha-CE, {p de wwguem Lyuo de 2016.
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Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antﬁ.n.io, Barhalha - CE, CEP 63180-000
Tel.: (88) 3532-2203

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:28 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumentol.do, informe o processo 0[06 8090-17.2016.8.06.0112 e codigo 390F§D



Advogados Associados

DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS

f
LAe .81

e _do CPF »~* 33,

ik

%090_—17.2016.8.06.0112 e codigo BQOF%DF[F.

’ ______DECLARA nos termos da Lei n® 7.115;de 29 de-agosto-de 1983-e, para

os devidos fins, de que sao pobres na acep¢ao juridica do termo, nao
dispondo de condicdes econdmicas para custear as despesas judiciais,

sem sacrificio de seu sustento e de sua familia.
Por ser a expressao da verdade, assumindo inteira

responsabilidade pelas declaracoes acima sob as penas da lei, assino a

presente declaracdo para que produza seus efeitos legais.

BARBALHA-CE, 10O de “rneuern ko de 2016

X ﬁ— /2,(/',/"‘/4; ﬁ-(/:"'ﬁfﬁ" o< y)’ /!:r <

Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antdnio, Barbhalha - CE, CEP 63180-000
Tel.: (88) 3532-2203

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:28 .
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~Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0




http://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-

- __Indenizacao.aspx?opticonsultasemsinistro=true

SINISTRO 3160555166 - Resultado-de consulta por beneficidrio

VITIMA GILBERTO BATISTA DA SILVA
COBERTURA Invalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772

BENEFICIARIO GILBERTO BATISTA DA SILVA

090-17.2016.8.06.0112 e codigo 390F3E:\.

23:28 .

| CPF/CNPJ: 93115830300

'
|
o

Posicdo em 04-11-2016 09:14:09
Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.
Valor: RS 1.687,50

O prazo para recebimento da indenizagdo no banco depende do tempo necessario ao processamento bancario,
que é de até 5 dias uteis contados a partir da data de liberagdo.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao  Juros e Corregdo Valor Total

. 07/11/2016 RS 1.687,50 RS 0,00 RS 1.687,50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/201
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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complemento

» declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

. SN L — hon
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CF
Declaracédo do Proprietario do Veiculo

—Eu : h&: o Sa e I
Sc= - =il
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C)Gg jﬂ}]; LICh824e6 data e expedigéo_ ol / [ /(7 g
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Assinatura do Declarante
(Com reconhecimento de firma bor autenticidade ou verdadeira)
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018/ a
Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0
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UPA 24h Juazeiro do Norte

DOMINGOS I~
DOMINGOS, S5/N

Relatério Médico
raciente R
Nome:37384  GILBERTO BATISTA DA SILVA
Segurado: GILBERTO BATISTA DA SILVA

Nasc: 23/06/1982

£ kil £ 5, Queixas do Paciente
'@ de acidente demoto trazido pelo SAMU ap

¥

*sentando dor importante em ombro E dificulta do

Exame Fisico

Abauiamento em articulacdo de ombro E
; Conciusao Diagnésticé LR CiD-10 T74
uxaca® ombro E 2 ' ‘ s
Tratamento
no.ac HTJ
T =rar 'T!;F- o _— - pa— o — - — —— - — - ey - e _— e

do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo O

é copia

HYANNE ABREU
CRM: 16386 / CE
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hitps://ww w.receita.fazenda.gov.br/ Aplicacoes @ ATCTAXIPE ¢
L
- CF
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a e ————
‘ Ministério da Fazenda 4
| Secretaria da Receita Federal do Brasil ‘é
3
Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF §
o
o
8
N do CPF: 931.158.303-00 £
—
o
N
Nome da Pessoa Fisica: GILBERTO BATISTA DA SILVA % 5
PR
- [l
e —— L AL, ————— —e_zz
e =
Situagéo Cadastral: REGULAR
Data da Inscricao: 10/07/2000
Digito Verificador: 00
Comprovante emitido as: 15:48:36 do dia 26/08/2016 (h '
o 1 15:48: ora e data de Brasi| |
f(\:omgo de controle do comprovante: EO6F.B560.FBCF.4D0OE i
A aulenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagi
_ ! a ina d t
da Receita Federal do Brasil na internet, no endereco www recz?tg.fazeani? cre z:la
Este documento nao substitui 0 _Comprovante de Inscricdo no CPF".
. (Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548 de 1 3/02/2015.)

GAR N IE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos _autos em 03/07/201
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do,_ |nforme 0 processo 0
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&= Estapo po CEARA

Secraterin du Sadds

4.

CERTIDAOC NARRATIVA

-:;:ER‘;“IFICA, eém virtude da faculdade que ihe & conferida por lei e 3

-~ : , gue o - ~-CEAR
prestou atendimento ao Sr. GILBERTO BATISTA qDA. Sll.s\?:go:tggor do R‘Z

° 9969.‘;7.9 i_stﬂ no CPF sob o N© 831.158.303-00, no di=

P A s

?6?090-17.2016.8.06.0112 e codigo 390F%E

constar eu, Ana

Cristine Medeiros Silva ‘i Q y 10 As i
] ) Sessoria

Técnica, lavrei 2 presente certidgo.

Eusébio, 12 de agosto de 2016

Atenclosamente,

_ SAMU 192 CEARA
Ruz da Paz, n® 29 030,. Centro-Eusébio-CE, Fone {85) 3433 7434, Fax:3260 2051
e E-maill: samuceara.poiol @samu. ude.ce.gov.br

vidoria do SAMU: ouvidonia samunoio] gov.br, Fone : (85) 3260-3797

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:28 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 03/07/2018
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n? CANH. 03645"'& %qg,/ta de expedigdo 40/ O 43S 6rgio _Dettiqn. Ce

DL g =
crr ne Q34,458 303- 00 » Venho perante a este instrumento declarar que n:

H05540 comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeirg g
no endereco abaixo descrito seguindo, em an
neme de terceiro:

ue resicao
€x0, documento comprobatério em

090-17.2016.8.06.0112 e codigo 390F

o
123 28

Logradouro B

{Rua/Avenida/Praga)

R qow dover de Qlivung
4.2

Apto / Complemento ‘ L

Bairro o

; 1 %%@Mﬂh

f

—— _k___..__,,ﬂ__.gw&wm
c30i0-498

Telefone de Contato i i

& — __ﬂ&aj 3512-039% /(39) 99_3qq 2255

Por ser verdade, firmo-me.

Lotal e Data:l? AL 1@_1 o do [gjnﬁ 3 26(cs /4 é

Assinatura do Declarante: x g»,,'ﬂé/-*) Pt /X)xf_;if{j““/fq w1 o
- e

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 03/07/2018 a
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 006
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