PROCURAGAO
fom Gud) . Guod,’
OUTORGANTE:_.0(10_Gualhil d, ‘ . ) / ]

ﬂf‘m\‘(uﬂﬂmﬁ\‘.’Hh‘:‘ﬁdnL de ciddg d, vaahicdnd, 10 72u008 Sa¢
Qt"‘ mﬂé“‘l 010 CPF INE ol ne 102 034 0% G4, com andnuco
oy 10 000 INGNUNTQ 68 A"ﬁtﬂﬂo zont Runed . sinadas J

ﬁ':bmpm . ©F.

OUTORGADO(S): Dr. ANTONIO RUBENS LIMA DE SOUSA, brasileiro, solteiro, advogado,
46, CEP -1 gfggg_gg.zu, com endereo profissional para intimagao na Av. Dr. Wilson Pinheiro, n°
e advg:g ;%nt{‘?écmhac;ig Can Dr. CARLOS BOLIVAR PONTES PIMENTEL,

Pl : na 16.825, com enderego profissional para intimagso
g ERua Pedro Teles de Menezes 133, Bairro: Duque de Caxias, CEP: 63.800-000. gsbcerambim-

PSt:)JE;E(Sé Poir este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o(s)
amplos podares. pea ohficados, seu(s) bastante(s) procuradorfes), conferindo-he(s) os mais
CONNHD BiF'6e Pécljl‘a o foro em geral, com a cléusula "Ad Judicia Et Extra", para agir(em), em
de direito as apara amente, em qualquer julzo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem
decisao dt;Oes meetentes_e defende-las nas contrarias, seguindo umas e outras, até final
» USando os recursos legais e acompanhando-o(s), conferindo-lhe(s) poderes especiais para
requere;u em Juizo ou fora dele, como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em
gtjgl_se nda a aq!o,_ﬁrmar acordos ou compromissos, representar 0 mesmo perante os Orgéos
ublicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagbes e impugnagbes, prestar licitos
Sompromlssos, receber e dar quitagso, levantar, requerer ou receber alvards, receber cheques
ecarentes de condenac&o judicial, além de outros n&o expressamente constantes nesse mandato.
Os:poderes aqui descritos poderao ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas,
dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DE_CLARAQAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARACAO: O(a)(s) outorgante(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas
da lei, que ndo tem condigdes de arcar com as despesas inerentes a presente agéio, sem prejulzo
de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como
?e;ég}s%dvogado(s) o(s) outorgac?o(s) acima nomeado(s), nos termos do § 4°, do artigo 5°, da Lei

S /bm,{/w CE, _Ok de ,ﬁ,/q@/fo de 2075 .
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'DESCRICIEQE! -
VR, CONSUMO DO MES PRECO NORMAL 36,23

DESCONTO TARIFA SOCIAL-BAIXA RENDA -17,48 , ) ‘
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BATXA RENDA _ 1,93 2 3
P
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Actengerte 6 proeeass da el zagie - Segtrs DEVAT - O sanrs ds o trailie

1 0 3150471195 - Rosultado de consulta por beneficiario
NIS

oA GUALBERTO DE LIMA
IMA ':’ jnvalidez
pBERT ok RESPONSAVEL PELO SINISTRO Investprev Seguradara $/4
uRA pua Dom Jaime Camara, 170 Conjuntos 101 e 102, Centro, Flotiandpalis - 24, CEP. 68015120
ERECD " JOAO GUALBERTO DE LIMA

- |
gFICIAR 3 »
. 0312036 Al
jclo em 24-06-2015 08:02:42 > o / 0 : :
pos incnto liberado pela Seguradora Lider DPVAT. fip-
aga o o
I:‘algor: RS 3.375,00 o
ta de liberagdo do pagamento: 25/06/2015
a

o: 0 prazo para recebimento da indenizagio no banco depende do tempo necessario ao

jque atent ; : .
bancario, que é de até 5 dias uteis contados a partir da data da liberagao.

rocessamento

pata do pagamentoValor da IndenizacaoJuros e CorregdoValor Total
25/06/2015 R$ 3.375,00 RS 0,00 RS 3.375,00

nl;charset=utf-8,%3Ch4%20style%3D %22margin%3A%200px%200px%208px % 3B% 20padding % 3A%200px%200px % 204px % 3B%20bordes-b... 111
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- ' AUTOR
& ora Lider - DPVAT IZACAO DE PAGAMENTO Dt INDEMIZACAO DO SEGURO DPVAT

epoSINISTRO A1V 1T —————————e o
ﬁ . N < _Gmro Pntsucmnopmsmuumu)

muldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do heneficliria da Indent
E ' z ta Se ‘ do termelrod,
o esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimenty e letra de !onna‘e@:o em rm p:fw‘:*mt n:::r:’;;:r::mfm to 84

':':; na han ii\a‘ l; Spjmn
IR DO RG N* D EXPEDIDO pOR___ O, OF em (07749 ffﬁ
MOEOBDNOC GIE ow OO T IO izt

QUALIDARE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAO / REEMBOLSO 00

AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

Jircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo 4 lavagem de di R - o s "

fulr cadastro de todas as pessoas envolyida
‘Bgdes acerca da profissio e da falxa de m;.";:’:&ﬂfmm da Indenizaco. Este cadastro deve comter, atém dos documentos de identificagio pessoal.

reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos ababxo relacionados.nfe devem, de form alguma, ser apresentados:

a saldrio e/ou beneficlo - nos documentos parecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou WQmemL
Empresarial - nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. ‘,4
conjunta quando o beneficirio/vitima n3o for titular; [

. tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentaco financeira mensal;
d tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagsio financelra
bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta ¢ o)
robatério dos dados bancarios);
o benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
feceita.fazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nso é o mesmo da conta Informada para depésito;
2s nio pertencentes & vitima/beneficarias.

TE: Também néio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarlos com Imagem digitalizada/scanner colorido,
do, por melo de extratos bancérios informando a movimentagio financeira da conta ou cbpla do verso do cartio maltiplo com Informagio

de seguran¢a.

_ )
EDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

NCO N° da AGENCIA (com digito, seexisti) _________ N°da CONTA (com digito, se existir) =
~N
[EDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

CO__L0% N da AGENGIA (com digio,se xistn. 22252 e s CONTA (o digho, seexistil_____ £ 7. 28 =0

QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
0 COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

005, 0 de Frvs2erto de o/'5 7 /.:.)" /o 1/4
. LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
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£, —&ﬂﬂ—ﬁnﬂhnﬂu,_h
e 20089 {1

| dentidade n® —e In3cto o CPF/MF sob o oo Jﬁh_mmn.u ¥
residente e domiclliado_na _ X {}in cyen j1\\1l‘mtmm T i
'Cid.dl Eﬂ!dﬂ 7

estou Impossibllitado de apresentar o faydo do Instituto Médico Legal - 1

|Indenizag8o do Seguro DPVAT (Lel 1t 6,194/74), umg vez que:

(%) NBo hé estabelecimento do IML no municiplo da minha residéncla; ou

() O estabelecimento do 1ML |
prova do Seguro DPVAT; oy

() 0 estabelecimento do IML localizado no Municiplo em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

egal-IML, concordando, desde 14, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 8

orreta avaliagdo da existéncla e afericio do grau da lesBo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagfio para a realizagio dessa pericia nfio significa prévia

ncordéncia com a futura avallagio médica oy rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
ntetido.

s LA

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

_Sg 0 @w»df 10{02/2015’

Local e data
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Declaragiio

Eu, &ﬁn Gurﬁhﬂn d, Sﬂ "

sofrido acidente provocade por velcul .
0 autom terrestre
ful socorrido por LA 2n/70 A/?féféfﬂmaor:}j;f_r g

2
Telefone: “Wﬂ, 20T, ¢ levado so hosptat, MImaidod; s Mool

na delegacia, dessa forma
além do boletim de ocorrén

Por ser verdade, declaro estar clente de que declaracgo falsa pode implicar na sangSio

penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal:

“Art. 299 — Omiti, em documento publico ou
Particular, declaracGo que nele deveria constar, ou
nele Inserir ou fazer Inserir declaragdo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacio ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: recluséio de 1 (um) a 5 (cinco) anos e muita,
se o documento ¢ publico e reclusbo de 1 {um) a 3
(trés) anos, se o documento é particular.”
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e oo Ryenecicd Qi , portador da

cartelra de identidade ne 29392 420 .09 e CPF
HARA, Sqfh 063 . G__B_, residente domiciliado na Ruz
DBET7O SAD FBA e epn N° Bairro

Zorra [l Cidade W_ Declaro
que presenciel efou socorrl na data de 91 /3 / $4 , o st

Gufonto o8 Spime _portador
da identidade n°__"73009g, ecPFn 303.03V.D0%-62
residente na rua__X\iq on %womcitra
para 0 Hospital

' vitima de
acidente de transito com ___ Y{Ihori e ( motocicleta, carro,
etc), na Rua (G 72 545 S e n®

s Ba Sonst g £
Cidade . Que o declarante esta clente de que, caso
estas declaragBes ndo seJam“a expressio da verdade, ressarcirio a seguradora

competente e quaisquer outros 6rgdos que tenham prejufzos dela decorrentes,
bem como responder criminalmente por infragio do artigo 229 do cédigo penal
Brasileiro.

JJ«AAt'hio mpa?ﬁ}minfn AL N 2N

Assinatura do declarante

-
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DECLARACAO

w Nolonn e de i\,

cartelra  de  Identidade ne Ap,2 ‘ o C::

2\l : . fesidente  domlclado  na R

. Uf:'v" LD LR AA o N Balrro

AN i':‘rl “‘., . Cldode im0 _"4*249&3 'v__, Declaro

qu presenclel e/ou socorrl AR A r.

N0 Guilanta d, _SE): o .por:-d:f

da Identidade n*__*12 0 09QR o cPF n* 302 (ML 004 G2

residente na rua___ 5% :n 2o amnnnmn

pa . Hospltal

Ti(v's Wi vitima  de

acidente de transito com \ 'y ( motocicleta, carro,

etc), na Rua ST oS IR L L n®
—_ Balrro Gt g7 A E

Cldade_¢.J> D - . Que o declarante esta clente de que, caso

estas declaragBes nllo sejJam a ‘expressfio da verdade, ressarcirio a seguradora
Competente e qualsquer outros 6rglios que tenham prejulzos dela decorrentes,

bem como responder criminalmente por Infragio do artigo 229 do cédigo penal
Brasileiro.

) @gﬁ)ﬁy&im i~ S~

Assinatura do declarante
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— EETAPO N0 CEARA
LeGRETARA 154 GCGUIU\“W. AISA L iy Lol bl
DEPARTAMENTO NE POLICIA D) INTESIOR — .8,
W CELECACIA AR AL JEPOLICI,. CTVIL DE S2M2007 OOrnEILss
e N INRA I =3 s 7~ ;1 Bttt b B e K S AN

PUGHEL ARUANIG ¢OTA  WINIOR  Fyorviin de
Policia, maircula n® 135.490-i-x, em exercicio nd
Dejegacio Ragionat de Policie Civi de Senoda
Pornpueu-CE, no wio de suas giibuicus legols,

aic...

CERTIFICA, para es devidos fins efeilos legais qua na cidads de SE._r.as.dU'_'
Pompeu nde cxistem Defesa Civil, Anjos do asfalls, corpe de bumbmj'of;":
Palicia Rodovigria Fedaral, Que em razZo das acidunies ¢o l!'i.{l'lblte
szaniancrem nz maiona dos casas em arpz ol 3o sio tormwondus @
Poliia Militar & Chi! onde muifas veroe o nraopria pessos ¢ cocaofrids par

Populares, guande ndo 2 pripriz pessea val sorinha pava o hespilal Asshno
sende, nos baseames na declaragse da vitima e testamunhas, bem, comg na
gaciaragdo médics gue atestz o ssidentz. Vale ressaltar Gus 1G5 “‘;&f&i’fﬁ%‘f‘? -
ge funcionanas Puhlicos nds podemss nagar em fazer o5 ragistros, O [EENCD

é vardade dou fé.

S 2 % - . i F7 e Iphgin 7200 B 5. e
Caitdiic du Dalogacia Regionad de Poliia Civit s Senader PompenCT, aos binia (20} it

.7 TRt Rt vt AT SRR S SR e =2¥ i)
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GOVERNO DO ERTADO DO CEARA ol -
SECRETARIA DA BEGURANCA PUBLICA E DEFESA . =
SCATTARI EFESA SOCTAL Snz0 B
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR pOMPEL o

BOLETIM DE OCORRENCI; N°551-341672014

Deorréncis

2 do Fato: ACIDENTE DE TRANSITG

Hora da Comunicagio: 09/12/2014 {(:45.52
Horn da Oconéncia : 27/1 172914 20:02:00
o da Ocarréncia: SIT SAO FPRANCISCO

ZONA RURAL SENADOR POMPEU /CE
fe Referincia: BARRAGEM PATY

: Dados dats) Vitimay,

J0A0 GUALBERTO DFE Linj . .

peate : 1207/1955

HO28 Oeglo Emissoc: SSP UF:CE - CDF: 10303120343
b: MANOFX. ALVFS DF, T.TWA

MARIA ODETE DE LipMA

go: SIT SAQ FRANCISCO
. ZONA RURAL
SENADOR POMPEU CE BRASIL Telefone:

FEC0 <m cantiisin desta, o poeskon acima qmjiﬁudn,nﬁmmnmim;;m;mmhnmclm:-l, acima citadn, 0
mmummmmdcmﬁmqmmmmmﬂmnmmn.w#

_ adelo 1984/1984, cor VERMELITA, placa TTUC-SU3 1 Mombaya/CE, licenciada em nomo de Prancixeo Sinval

Bcveds; Afirma ¢ (2) declarante que colidin com uma pedra que estava no meio da estrada, vindo cair av svlu;
) declarants informa quc foi pars o hospital de Scudor Pompeu/CE; Que £ conseqhiacia do acdeare © (3

e afirma que safrey ferimonin cone camusco sn nogifio frontal ¢ ngilio nasal; Que wm como Lestemunbas do
Seguintes pessuas: Amunio Teivcira da Sitva, RG 99098098330 & Anwnio Apasecido Nwies, RG 222213092;

#) decloran ]:l‘ocmoudnddngndnmhsmwcbddhnd:m&dsh:foidﬂﬁﬁnbmuﬁﬁlfmﬁﬁ
fir: -En[-:ﬁmdcméncin&hdcmimjmwlkh&;m.:sticimh:ah:mcsmwinﬁwﬂm

§ ocs: mzdimmufmm&hgtcmﬂuipcb:ﬁm:kmﬁmcﬂmﬁgkad:uw&)mum@mdﬁ
pal Brasilciro, E nada mas, dissc.

CIA DFSTINO: DETL.EGACIA RFEGIONAL DV SENADOR POMPEU

SAVEL PELO REGISTRO ;
MIGUEL ARCANSO FROTA JUNIOR - MAT.:

AVEL PFT.A TNFORMACAD : § </ é’_ﬁl Yt
D DELEGADO(A) ; 4

JEFFERSON LOPES CUSTODI() - MAT.: 484548-1-0

"DE SEMADOR POMPES Pig. 1de
Inpresso ent 08H212014 02:37
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Praga de Juventude SIY Sonsdor Pompen-0s
Relatério Médico
Rel “Zj:j devidos fins, junto a0 DPVAT. Que o Sr. (a): : Jois @d%

Foi ""'Z ja fmnsﬂo dia 74! 177 onde o mesmo sofreu:

At

E submeteu-se a tratamento: (4 Clinico; () Cirurgico; ( ) Fisoterapeutico; ( )
Conservador; complementando com: g foncu . AIMES
7 d [

; E;:“c?i“sfﬁ‘ii'”? poveni to 0 DL AL o0 Pty
boull ] Mo | fig

Senador Pompeu 2379 1§

Dr. Femando Higor

CRM: 12721
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Vi G - leted o rag o MW
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ODADOS CLINICOS DIAGNOSTICO
- FTERIA PULSO TEMPERA
pHESSAU‘_ ~ .. W | AUXILIAR wBEATAL P
TAMENTO: g '
) Socttrs Shople) o iyt M

. f olF |

" OESTNODADOAOPACENTE Medicagao Administrada por:
L - A PAC CON RE1 OM IGINAL . z po
2] Residincis . [ tntermado RESPONSAVEL - SAME
] Emm;io [] Transferido ~ CNPJ 07602 8970002-44 Exames Complementares
= Enﬂﬂrﬂuﬁaanmm : - B}
I 10biods . __horas apés chegada AUE. Diagnéstico Definitvo
Mmm
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*| Maternidade ¢ Bospital Senta Isabel ~ ~emupmmmm= = |_ - DA A | CIRURGIA [ANESTESTA
S e e Bl P
. -4 AL no
| \% fﬂ# ™ REG. 7-PRINC. E SECUNDARIA hora | mim | hora [ mim

Z _ P Inicio | Término| Durag&o
conersho | carecorn | pemues Em minulos com acresc., para casos de
emargéncia fora do horario normal e
y D HD dias ndo Uteis. {Preencher)
i n&\..wug n.u\. w\q JOnn ANESTESIA
CODIGO SSM 3 — Minutos | Minutos
Dia | M&s | Ano mnmw:__ total | ciacresc.
m I_||_’._.|_|_II_
ouu, L.m LN‘ [ Nao _ _
TIPO| (Espossura) QUANT.| 65 MEDICAMENTOS DE SALA TIPO | DOSAG.| QUANT. VIA
CONEg
o e
RES v i
CNPy g7 _m.%__.nsﬂn:zm
’ 74 OXIGENIO e ey

INICIO HORAS | TERM. HORAS | TOTAL DE HORAS
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