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Advogados Associados

“PROCURAGCAO “AD JUDICIA”
ouT ORG ANTE:

Erdodton_Qa. @_LZMME%E&Q s -
mg, porada o RGNS +3552‘C>5‘* 6$Plc 2 o COF
‘7\4

05 4G Y. 303 -95, su ORA DDy
m_o_;o_,_m_xn_,_me_&m CESQL)&\ iCk,

OUTORGADQ: Dr. THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA, brasileiro, casado, advogado,
inscrito na OAB/CE sob o n.° 20.787, Dr. ANTONIO ALLAN LEITE SARAIVA, brasileiro,
casado, advogado, inscritc na OABICE sob o n® 23.502, ALANA CORREIA DOS SANTOSE,
. brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/CE sob o n® 30.218, ambos com escritério

situado a Rua Zuca Sampaio 649, Santo Antonio, Barbalha/CE, onde recebe intimagdes e
avisos.

PODERES: O(A) outorgante concede os mais amplos, gerais, especiais e ilimitados poderes,
para representa-io{a) junto ao foro em geral, conforme o artigo 38 do CPC, bem como os
poderes da clausula "ad judicia et extra®, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo
propor contra quem de direito as agbes competentes e defendé-o(os{as) nas contrarias,
seguindo umas e outras, até final decisdo, usando dos recursos legais, acompanhando-o(a) e
promovendo quaisquer medidas preliminares, previstas ou assecuratdrias dos seus direitos e
interesses; conferindo-the, também, poderes especiais para transigir, desistir, renunciar ao
direito sobre que se funda a agdo e/ou procedimento, enfim, de valores depositados em
instituicbes  financeiras  decomrentes de pleitos administratives  efou  judiciais,
firmar compromisso, perante qualquer juizo, instancia ou tribunal, propor execucgio, requerer
insolvéncia, rescisdria, embargos, agravos, agindo em conjunto ou separadamente, podendo,
ainda, representar junto as instituicdes financeiras e reparticdes publicas federais, estaduais e
municipais; empresas publicas, autdrquicas, sociedades de economia mista, pessoas juridicas
de direito publico/privado ou pessoas fisicas em geral, podendo substabelecer (em conjunto ou
iscladamente), com ou sem reserva de poderes, o presente mandato, dando tudo por bom,
firme e valioso, enfim, podera o(s) procurador(es), praticar(em), alegar(em), promover(em) e
assinar(em) todos os atos necessarios ao bom e fiel cumprimento do presente mandato.

Barbalha/CE, 20 de Qutubro de 2016.

= 57/ M!/% s d&__jm,_fbmv;w.‘él__

Rua Zuca Sampaio, 649, Sante Antonio, Barbatha - CE, CEP 63180-000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e c6digo 37CB6DF.
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DA 2° VAT CIVEL
SINISTRO 3170024510 - Resultado de consulta por beneficiario 7. DO NORTE - CE

VITIMA ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

CPF/CNPJ: 05746970395

Posi¢do em 26-01-2017 10:25:53
Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.
Valor: RS 1.687,50
‘ O prazo para recebimento da indenizacdo no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancdrio, que é de até 5 dias Uteis contados a partir da data de liberac3o.

27/01/2017 RS 1.687,50 RS$ 0,00 RS 1.687,50

o sk /2
i

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e c6digo 37CB6EO.
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do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 07/06/2018

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e codigo 37
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do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 07/06/2018
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e c6digo 37CB6E1.
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"INSTiTUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

4 osmral GOVERNO 1xs
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P oo EsTADO50 CArA
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ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

“oe A g
YN TINY

FICHA DE ATENDIMENTO A2 vaRaEiveL

O NORTE - cg

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO.

Nome: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO Admissdo: 09/08/2015  01:21
Pront.: 5853 Data Nasc.: 17/12/1991 Idade: .24 ano(s) 11 mes(es) e 6 dia(s) Tel.: 88 88265590

Mae: MARIA LUCIA DA SILVA NASCIMENTO ‘\

Sexo: Masculino RG: 20074483549 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE

CEP Bairro: PIO Xl

Enderegco: RUA FREI IBIAPINO 210

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador FRANCISCO FABIO AMARO FERREIRA Horario 09/08/2015 01:26
Queixa: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO REFIRINDO DOR EM MIE E FACE

| ‘i Fluxograma: TRAUMA MAIOR
: Discriminador: Mecanismo de trauma significativo :
Sato02: . Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: LUCAS MACHADO GOMES DE PINHO PESSOA  CRM: 16045 N2 278345  Horario 09/08/2015 01:46
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A.: '
Eixo ' |

:OBSERVACZ\O INTERMEDIARIA II

Hipétese Diagndstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM OUTROS
VEICULOS E COM VEICULOS NAO ESPECIFICADOS A MOTOR EM UM ACIDENTE DE TRANSITO
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico: |

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU EM PRANCHA RIGIDA E COM COLAR CERVICAL APOS ACIDENTE DE MOTO.
PACIENTE REFERE NAO RECORDAR DE TODO O ACIDENTE E REFERE QUE O CAPACETE SAIU DE SUA CABECA
A= VIAS AEREAS PERVIAS
B= TORAX COM BOA EXPANSAO SEM ABAULAMENTOS OU RETRAGOES
- | C=PA 140X80MMHG HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL
_|D=PIFR, CONSCIENTE ORIENTADO, ECG=15 B
E= ESCORIACOES EM FACE E JOELHO DIREITO SEM LIMITAGAO DE MOVIMENTO
CD= SOLICITO RADIOGRAFIAS DO TRAUMA

ALTA

Data: 09/08/2015 19:40 . ’ T

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
09/08/2015 01:26:00 |TRAUMA MAIOR Mecanismo de trauma|LARANJA FRANCISCO FABIO AMARO
' significativo FERREIRA

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais. *
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e c6digo 37CB6E1.
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S

RETIFICACAQ DE PRONTUARIO

PACIENTE: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO - PRONTUARIO: 5853

DATA DO ATENDIMENTO: 09/08/2015 - 01h21min.

ATENDIMENTO REALIZADO PELO MEDICO ASSISTENTE NA OCASIAO INFORMA
QUE O PACIENTE ACIMA CITADO APRESENTA ESCORIACOES EM FACE E
JOELHO DIREITO SEM LIMITACAO DE MOVIMENTO.

ESTE RELATORIO MEDICO RETIFICA O BOLETIM DE ATENDIMENTO INICIAL DE
09/08/2015 INFORMANDO QUE O MEMBRO AFETADO POR ESCORIACGES FOI O
JOELHO ESQUERDO. PACIENTE PERMANECEU NESTA INSTITUICAO SOB
CUIDADOS MEDICO E DE ENFERMAGEM ATE AS 19h40min.

JUAZEIRO DO NORTE-CE

08/12/2016

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e c6digo 37CB6E1.
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~ A& Tarife Social oe Energia Elérrica m
: : 12! Ciip0D pota Lei n® 10438 '(\)
- T e - @0 28 do abril d 2002 )
P . . his Encrodtic do Caarg  CoSHS o
6507954“3 T Packe Vaigeding, 180 0o © (=]
Fare ogilirer seu Mendimonto, utilize o n“acime CEP 80135 040 | Fortalezs CE S
SOMPT qua enttecam oaatato conosto. | CNPJ 07947.251°2000-20 | CGF DA.105.8483 \8
CONTA DE ENEAGIA ELETRICA GRUPO B | SERIEB-4 | I 455307182 cin)
Rota 16 13000 05 081000 - 1 Data de Emissd0  24,11/2016 g
MUY ANGEL GONCALVES DE LItA <
Epd. Soutat - ’
SPLTESSE py CEL RAUL GB20G g
PIC XIT - JUAZEIRO DO NORTE - 63220349 N
Medidor 75667867 Poste  Gooe oD pay
Classe  @1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENBRrdePoténcia g op N
RG 1 CPF/ CNP. 523793823-98 CGF §
’ Nome do Raesponséavel o g
DETAS WDIC. DE QUALIDADE DO FORNMECRAENTO ‘.3. -
w2s e et de Previnaa Vela a leganda no verse dasta conta. N
Rataréncin Apreseracko Prommabamn Conjumte AR R G B " 8
Hov/201h 247112218 26/12/2016 Mes Bl 5540 < g
s urago ndhvidua) Y a
Base de Caloulo (RS)  Aliquota  Valor do Imposta Mensal Trim. Anual Mensal Trim. Anual 8 8
~
S 55 o voe e ) 7GR | o
{550 e 5,47 14,15 680 411 8 S
AREA RESERVADA A CONTROLE FISCAL FiC B4 ILE L LK LB 5 o
& oo omIC 2,3, LAl EE
ERCRERRY, i 5 =
INFORKIACOES SUBRE G FATURAMENTG DO CONSUMD o2
Lot kot Vsiz Aamprior Ceis).  Consumn il Coss el Cons Far Torita (RSXWH)  Veler (98} I=] =y
s 7
S W% OLE R 2 @ S
. %) g
z 8 s
c c
o QO
MUK KB B B35 B E
AR ‘”}A{; VALOR {RS) CT) 8
VALOR CONSUMO DG MES 38,6% = =}
BISSIREINS COMPLEMENTAR-TARIEA S2IxXA RENDA 1,582 < s
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COMPOSIGAO DO VALOR DE CONSUMO HISTORICO DE CONSUMO (iiftimos 12 meses) 2=
: c g
‘ =]
0
2 , A o
COMSUME CONSCIENTE - EMISSOES DE £0, frg/an) g
Compense suas emissdes pelo consumo de energia sletrica. S o
Emitido kg (CO,) Compensada kg (CO,) Cansciéncia Ecolégica{%CO,) = %
_ o 0
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LSRG NAGONAL F i BB R
VA AL

LIFEDIGAC 01/02/2010

O

ERIVELTON D& STLVA NASCIXENTO

HACAC
RAIHUNDO :o._:,_um D0 MASCINENTO
MARIA LUCIA DA SILVA MASCIMENTO

ATUKAL WALE DATE DY 5i2SC

JUAZEIRO DO RORTE . CE 1WI12/1991

HOL. ORIGE

¢ CERT. HWASCIHEHTO - CARTORIO:MAREOCOS TERMO:37800 FOLHA:299
LIVRO:36 JUALEXRO DO NORTE - CE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

A )

b |/ | /
Eu, (Cnuwvar7on /7 g Vo n )
RG 2 (I 174 £3549 _, datade expedicio __/__ / , Orgio ,
e ) 1€ et g 1o | )7 el H o
CPF ne (197 NAG. 303-95 , venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de tetceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) o

K. Iny \ j'))r\ ,‘"\M'\'l
Nimero

4N
2UC
Apto / Complemento
Bairro —,
T

Cidade )

— oA 3

a2 Ao Non i
" o~ i )
Estado )
CiLaag
CEP
Telefone de Contato / v
o\ QO N / =g o= ) 7 an e

B8 HEE23 SNY [ ISH 6SHG S Qg

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante: < Fyr/0llmn f'(ﬁ} S _ L;;(.',»,',@?,v/’,g_

17:00 .

as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e c6digo 37CB6ES5.

do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 07/06/2018

é copia
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PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE: _
5 i ’,‘“ j i [<e]
- s T < 1 2t - a3 %
NOMe: (g lon cin 24 Vavg Lo brasileiro(a), estado evil_( o ol @
Profisséo: | pi e portador(a) do RG 114 {2149, brgao expedidor g
€ do CPF:( 53 j0.G L3 Y% residente no(a) X _ tox 1o, QAN S
n°e _ 2J » bairro: o, Xy » Municipio: / - o o . e 3
O
- o
S
OUTCRGADO: g
8
Nome:_ Orlando Oliveira da Silva , brasi!eiro(a), éstado civil: Casado |°3
- ~ - — - - . \“
Profisséo:Recuso informar | portador(a) do RG 1664317, 6rgao expedidor SSP-AL p
e do CPF: 030.026.784-30 , Tesidente no(a)_Av. Presidente Castelo Branco g
p " \ ¢ 3 —
n°__2001 | bairo: Limoeiro  MURiCipio:  Juazeiro do Nore ! Ce. 3
8.0y - AHDROBHe —e=smesivdoNorte [ Ce.
Sg
53
. PODERES: pelo presente instrumento particular de Rrocuracdo, nomeio e constituo < S
[ee]
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, g guem confio poderes = §
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S8
DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dé entrads €m meu pedido de S
indenizacao do Seguro DPVAT a ser Creditada em conta bancéria de minha titularidade CE’ o
conforme ficha de Autonizacio de Pagamento e poderes para acompanhar foda a ©s
tramitacéio do referido processg junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer £=
O que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacao e praticar, enfim, todos © 3
0s atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da g2
vitima .. o\ - 2 s i-‘,\. \ oo MNargnaein Lo 3 § GE)
— & - 3 3 1 ok IC=
Local e Data: - D& Jho don e e <. {16 g3
~) =3
<G
> Q8
35
o s
yE
c &
< W X ¢ xR A = e %\g
. LU OM. Oy N A TV v B o
Assinatura do Outorgante g2
(Reconhecer firma Por autenticidade) =g
sg
y ‘ g ey )O E;wm DETARSO. G_MACH!;PO;I Egzﬁégiol;TMCm IviL'JOAO’CvMACHAl%D % Z
w4\ MCHDO A S S e 2=
e e ENTICIDADE) & irma Tges el
s?g\?: ez:scmzu'ro. DOU FE. Juazeiro do E,, .‘%
23/11/2016, '8 g
! S e £3
Paulo de Tarso Gondim Machado % 1
PR 0,15][SE0,91][FA0,11](18S-,08]( I:3,92] =2
Bl Paulo de Torss ¢ é:méo JOHLE g;"L"}’[’* G M“c]gf“,'f’_ . JErRey G acade- . 0 g g
A‘ e e e @ °
° g
o
< Q
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: ; fls. 21

FLS.
{g Seguradora NS \.".-:‘:‘
AP N iDE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO pE INDENIZACAQ DO SEGURD BPUAY CIvEL
L Adminisrradora do Sequro DPVAT v "' i E
— ‘_\N__g_\_h‘~__ﬁ__.\7_._~~N,*-__‘____Ma___._«_w\_“ -
‘ N (30 SINISTR( . e s e < CAMPQ PREENCHIDD PELA SEGURADORA |
i — N\\\ﬁ/
Este formutsrio deve ser preenchide exclusivamente com 5 idrio da indenizacio do Seguro DPYAT, nunca com dades de terceirps,
ainda gue esses Sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso nip recebimento da
indenizacio ng hanco. (-
EU, d~nava Loy o S im DALY \L
PORTADOR(A) DO RG Ne TR 354G EXPEDIDO POR
CPF |

: ) EM___/ E
1 (@) reney DDQO@QD@-G@L_JQC!CL PROFISSAQ

E RENDA MENSA SO0 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO®) DO VALOR REFERENTE X INDENIZA

SEGURD DPVAT DA VITIMA (P | uo\ Fa o

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO CO

LAiSNE Y

GAO / REEMBOLSO bo

DAY WS ETTRToN AUTORIZO A SEGURADORA LIDER

BOS CONSORCIOS DO SEGURD
Ca )
M AS fNFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

—— \\\_ﬁ.
i "} A Circutar Susep n° 445/2012, que 1rata da prevencao a lavagem de dinheira no mercada segurad
J Lonstituir cadastrs de todas as pessoas envolvidas ng pagamento dg
i Informacdes acerca

or, determina que todas as seguradoras s30 obrigadas a
& conter, além dos dotumenitos de identificazan pessgal,

indenizacio. Este tadastro devy
da profissio e da faixa de ren

da mensal.

VR T — e

__*-\ﬁ_‘—_m.\_&._&_—__‘.

'r‘evﬂ'ar TEPTogramacao de um Pagamernto, lembie-sa que s docuinentss abaixo relacionados ngo deverm, de forma alguima, ser apresentados:
» Coma salério e/oy beneficio - s docume
- Conta Empresarial - nos documentos apareci

, {micro empresa) ou LTDA.
* Conta conjunta quando o beneficidriovitima nio for titular:

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacio financeira mensal;
»Conta tipo FACHL operacao 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA Operacao 013 da CEF aberta em Uni

+ Conta blogueada, inativa ou em proposts
camprobatdrio dos dados bancdrios):

«CPF do benefidriofvitima invalido ou pendente

de regularizacio oy cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECE(TA FEDERAL
wuw,reg::—_ﬁ_ajzgenda.go‘@g), bem como o CPF cadastrado ne SISDPVAT Sinistros Gue nao € o mesmo da conta mformada para deposito;
- Contas nag pertencentes a vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: lambém nao devem ser apresentados documentos que compravem os dados bancarios com imagem digitafizada/scanner colorido,
35Critos & méo, por meio da extratos bancarios informando amovimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo mdltiplo com informacao
te cSdigo de seguranca.

P.CRED?TO EM CONTA CORRENTE {TODOS Os BANCOS)
N RANCO N da AGENCIA (com digito,

s existir) N°of

" da CONTA {(com digito, se existir) }
.
—

\\““‘—“- —— — ~,
PARA CRETITO EM CONTA POUPANT A (SOMENTE BANCOS BRADESCO TAU, BANCO DG BRASIHLE Carxa ECONOMICAF EDERAL)
N*do BANCO i N” da AGENCIA (com digito, se existir) N°® da CONTA (com digito, se existir)

LLARD QUE A CONTA ACIMA ME

{

NCIONADA £ DE MiNHA TITULARIDADE. U
“ACORDQ COM AS INFORMACOES

MA VEZ EFETUADO
DESCRITAS, RECONHECO 0 RECEBIMENTO E

O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAO.
DOou como quitap

0 O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO,

} i . \ ]
. o=, N ‘ de 3 A L ‘:‘ 0 ) 4 '\j\"{\\ /"»'JL } uin : J ,::‘/ﬁ} ,_} 3\/\‘}‘\;1‘;;- 3.
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

Segurc DPVAT garante indemzac_éo de k$13.500,(}0 € Casc de m
data do acidents), indenizacio de zté R$13.500,0
L3 de Segurs prevists ns tel 11.945,2

\\
Orte {valor que serd pa

0 em caso de inva

40 &0/ legitimoys beneficiario,

/s, bbedecends 3 tegist
lidez Permanente (valor que varia

acao vigente |
ia conforme a gravidade das sequelas e de acordo corn a ,‘
009) & reembotso de até R$ 2.7D0,00 em caso de despesas médico-haspatares . [ .
ira acompanhar o processo de analise do pedido de indenizat;éo, acesse wvs,wdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. /f'
R KM\___\_*‘__M\\\\\__

17:00 .

as
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Lop 7 AR P
ed, /M0l MOANC YY"\ N

7 ,» portador da carteira de
identidade n¢

e inscrito no CPF/MF sob g no 054 409 3o s Bex |- IR
T ¥ Bl e e
residente e domr_cm?do! na __i\a_,,igr;,J*\.L_;\_Ln(}‘v, o A —
Cidade A 2D A N o W Estado o B , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lein® 6.194/74),

uma vez que:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
{ ) O estabelecimento do IML localizado no Munici

pic em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ %) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 50 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
por veicuto automotor de via terrestre,

permita o prosseguimento a analise da minha docum

invalidez permanente causada diretamente solicito que esta declaracio
entacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico
em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
do da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej n?

LegalIML, concordando, desde i2,
correta avaliag
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao

direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

] b ]
) \ R Y ' |
r . ,on (N t i L 4= )
- 18 g { Vs \ i ot 4y O~
Viell® VINVIN o MO VAN i) ©

T

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Local e data

17:00 .
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ESTADO DO CEARA

s Prefeitura Municipal de Juazeiro do Neg

|

- ‘

S SECRETARIA DE MUNICIPAL DE SAUDE }
‘ﬁ___“wkﬂmmmh B oo S S b WL ‘; wg' e :

ATESTADO MEDICO

= <
; H % = il ] - ¥ i
- Atesto que o segurado ALTAL Ao 97 <,> RNV
Lo Ui f\ﬁ(w portador da Carteira Profi
i Série Necessita de () g__(_‘
3 e ____) dias de afastamerito do trabalho a partir desta
' | metivode doenga
3 5; wl -~ ;
! P i ‘ TN, OF
! Juazeiro do Norte - CE, ¢ )\ /
j |
i HIATEING 5O Nemreire: {

. “"-\ j‘\
\ Cammbo*e_Assﬂ?,t'ma do Médico -

£
8
2

NOTA - Este atestado é valido para as finalidades previstas no
RGPS, aprovado pelo decreto n® 60.501, de 14 de marg¢o de 19
gfxpedido para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do tran &

]

MTA T VA

"~

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e codigo 37CB6EA.

Este do&tﬁenégéépia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 07/06/2018 as 17:00 .




Hospraa;
Santq _‘._Antom‘g

Lirna nova

z‘

NOME: ERIVELTO!\! DA siLvAa NASCIMENTO - 23 ANOS
EXAME; RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDD
DATA:A31108/2015

CONVENIOQ: CRESUS JUAZEIRO

D
LOMReE ad
PAITEHIL o 7

RESSONANGIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO
Historia clinjea: Paciente refere trauma automobilistico, com edema e dificuldade de
deambular e dores frequentes.

Detalhes técnicos:
Foram obtidas i
aberto, nas se
em T2 no plan
anterior,

magens multiplanares do joelho esquerdo, em apare]
Quéncias T1, T2* STIR

& densidade proténica, e na s
Q sagital ebliquo com Sgpecial interesse parac

ho de campa
eqliéncia pesada
ligamento cruzado
Relatério:

Edema da meduiar 0ssea no apice da patela e no condilo tibial antero-medial por
contusio dssea,
Presenca de sinal i

medindo cerca d

n: ido antero medial do joslho e
e6,3x2,6x 8,6 cm,
Fossa poplitea se

m alteracées significativas,

e
25
CARIZIA SAMPAIO SARAIVA
MEDICA
CRM-CE 10013

HOSPITAL SANTO ANTONjO
Av, Paulo Mauricio, $/N - B. Santo Antonio - CEp: 63180-000 - Barbalha - CE
CNPJ: 41.343.187/0004-56 | Fones: (88)3532.7700 - 3532.3700 -

Fax:(88)3532.7720

i 07/06/2018 as 17:00 .
A, liberado nos autos em
I & copia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIR
Este documento é c6pia do ,

ara conteriro o a INTO OpO 000
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A\Tarifa Seclal de Energla Eléarica  f=-mrr T é
fol triada pela (& no 10.438, ’ i
4:._*.&... e 26 de abril de 2002. coeke
187258‘3 : Ruia Padre Valdevino, 150

Peraagllizarseu atentimento, utilize o no acima CEP60135 040 Fortalera CE
_“?,raag 'fe,?:?’a(?‘?’_wﬁ‘af?‘miicn CNPJ 07.047.251/0001-70 CGF 06.105.848-3 5

6 13000 24 315600 - ¢ Data de Emissao 13/10/2016

Rota
Nome

MARIA LUCIA DA SILVA NASCIMENTO
End.Postal oy £pp IBIAPINA 0@210

P10 XII - JUAZEIRO DO NORTE - 43006000 5
Medidor 1346084 )

Poite guon B1sw

Aflcuota, | Valor do mposts.
maw |

o)

& ot
Classe 91-RESIDENCIAL KoncFAsICO BAIXA RENDHOrdePoténda 4 g e f\”,
RG/CPR/ONPI  744907503-34 CGF MRy
Nome do Responsavet | = : N
i - ' Provisso yi\'éja'é]lfzg Noverso desta conta, :; g g
odimatetors  Conjurta JUCER) 0 HETE E- o

1141172016  Mes Heo- 286 EUE 34,25 R O

e B R 55

l&'l:mlg Trim. | Al | Meosad | Yetm. {Amal |

DIC 1507 10,15 20,9 5,00 | 3087 2.0

FECALTTS AC 1000 Fedy | 1255 a0 0.0
| lees! |

AR Oy O ||

SER

OLNIW| e

worst. ¢ Consumo (kWh) 5 Cons. Incl. 2 Cons. Fat: ¢ Tarifa RS/AWH) & Valor {RS)

=)
%2}
n
O
1651
s
[4S]

108 ) N o] S

i # tus et.eh

AL R At L g 10367
bescuiCho : VALOR (5}
VALOR CONSUMOD DO MES 103,67
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ Q79 11,04
HULTA WORATORIA REF 09/2016 2,58
JUROS DO MES 1,67
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL 27,24
_PIS-COFINS OOHPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 2,79

€ copia

Este documento
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ATESTADO MEpigo

AR MM IIELET oA g

. N
........... P S /’/*y A DS s S ~
Hospital ou Appbalagses e ("f)(“": ,(;.2/\(:’"{.{;
Hospital ou Ambulaterig "
NOTA - Egte Jo & veals
e atestado é v s
. ;]Stauo ¢ valido para ag finalidadeg previstas no Art. 86 g RGP
aprovado pelo Dec < o s 0 RGPS
) tificative pelo D'e:r‘fe‘tﬂ n° 60)(”, de 14-03-67 ¢ serd expedido p: J ,:,}’
e HiCativa de 1 a 15 diag de afastamento do trabatho el
Modelo 011 B i

o At - =3 7
: Atesto que Segurad@(f...x Agi < .ﬁ"; (f.
yit f',f\ O N e - L < 1.:;‘.;';.;~; wenir AL j)
AN F T ; T
bl Ll A Dortador da Carteira Profissionaj n° |
.. oraaCarteira Profissionaln®
frie. w ariera Profissionalae
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ESTADO DO CEARA
Prefeitura Municipal de Juazeiro do M

SECRETARIA DE MUNICIPAL DE SAU

ATESTADO MEDICO

Atesto que o segurado o (OGN TNeL 19 Ni‘)& 9 30 (e

mai ‘.-'-LJ(:{“*. portador da Carteira P

Série Necessita de __{) %)
) diar de 2fastamento do trabalhe 2 partis d
- P b “\ -, -
motivo de doenca . l AST e b 6 DLy Uy R

CDI_HKA | H%a

Juazeiro do Norte - CE, ( ‘\ /_f

o
.t
o

Carimbo e Assinatura do Médi¢ |,
@ = ot o
NOTA - Este atestado é valido para as finalidades presisiag, | O

RGPS, aprovado pelo decreto n? 603.501, de 14 de mzﬁcpzj
expedido para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do
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DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagles e documenios requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.

contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacao ao COAF2,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEPR, orgée responséve! pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de sequro, previdéneia privada aberia, capitalizacdo e resseguro.

? Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgédo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
8.613/98.

Pelo exposto, eu__ Orlando Oliveira da Silva , portador(a) do
RG n° 1664317 , expedido por ___SSP-AL , em

16 /1 07 11996 , CPF/CNPJ n° _ 030.026.784-30

1

na qualidade de procurador(a)fintermedidrio(a) do beneficirio (8) CE o m TR

s -

2 D7l /’f N/ f’ L750) '7'_ZT" do sinistro de DPVAT da natureza //\41/"//;/"/; 7/‘3»_

da vitima_cricifon Do <iwva AaQu ekl p , € conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacotes solicitadas:

Profissdo: Recuso Informar Renda Mensal: R$ Recuso Informar

Documentos comprobatérios: _Recuso Comprovar.

7
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AESINATURA — PROCURADOR / INTERMESIARIS
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10 13600 03 028670
ORLANDO QLIVEIRA D SILVA
st AV PRS CASTELO BRANCO 02001 L A
LIMOEIRG - JUAZEIRD DO MORTE -
% 742411
¢ @1-RESIDENCIAL MONOFASICO
: © o 930026754-30
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ot a6 9 e —
08 &

VALOR CORSUNO DO HES—
MULTA MORATORIA REF 86/2616
CORRECAQ MONETAKIA DG MES
JURGS DO MES

s
e S

17:00 .

as

do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 07/06/2018

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0047769-24.2017.8.06.0112 e c6digo 37CB6EE.

o
2
c
)
S
>
o
<}
S
)
D
0
L




‘43990 0b1p0d 8 ZTT0'90°8' 2102 ¥72-69/ /100 0Ssad01d 0 awiojul ‘op-oluawndogeloualajuodiuge/fd/enbipelsed iq-snl-aaf fess//:sdny aus o assade ‘feulblio 0 JUBU0D eled
" 00:LT S® 8T02/90/.0 Wa sone sou opesaqi| ‘'vHIIAIT0 ZOdIINO IMIN Jod suswienbip opeuisse ‘[eulflio op eidgd 9 ojuswNoop 81s3
»

= w

]
\ <=9

- _E %
b Bl
0, Dnﬁrﬁ P
o o> =
-t H&Q €
L g9

o=

R A | 3 SRR S R R

3

m .mm ,..v..,m.
: N LIRUY

R AR

080611618

AVDIIAEY 1d DUpEEN

0806TI6TS

TEMIVA DIN0LIYEIL 2
HOBL Y Yarien

STTRARINT LTDN




DECLARACAU UE RESIDENCTIA

Eu,
RG n2 At dn sumos X ' / A

Gi , data de expeaicdo /o 4, Uigdo ,
. . .
CPF n® , venho perante a este instrumento declarar fgue nao
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprohatdric em
nome de terceirg:

o
o
Logradouro ~
-
_ @
| {Rua/Avenida/Praga)
i Numero
Apto / Complemento
Bairro

- Telefone de Contato

E-mai

Por ser verdade, firmo-me.

7 A |

Assinatura do Declarante: /4% o ot da U o S/

do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 07/06/2018
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