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LIVIA I OANTAS

ADVOCACIA S ACESSORIA JUIRIIDICA
INSTRUMENTO DE PROCURACAO

OUTORGANTE:

ﬁwrmuw Aoy Monen d&Q/ Aas awﬁﬂy&y
NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:

b i 2etins SolTauns”
PROFISSAOQ: “ CPF:

Metstoanlio no-doy. 293~ ¥
ENDERECO (com CEP):
Rua w.cuﬁﬁ Prdcus PJtadM oSN cep 2 61%60 -000
BAIRRO! CIDADE: UF:

Toubau oy swgaio do Umonarl] CE

OUTORGADO: ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO, brasileira, advogada, solteira, OAB/CE
n° 41.109, com endereco na Rua 08, n° 166, bairro Vereda Tropical, CEP 61760-000,

Eusébio/CE, endereco eletrdnico: analiviadantaspinheiro@gmail.com.

PODERES GERAIS: Por este instrumento particular de mandato, constituo o(s) patrono(s)
acima qualificado(s) e, concedendo(s)-lhe(s), poderes para o foro em geral com as clausulas AD
JUDICIA ET EXTRA, podendo agir em qualquer juizo, instincia ou Tribunal, bem como
perante as reparticdes publicas federais, estaduais e municipais, tendo poderes para propor
contra quem de direito as agdes competentes e defender o(s) outorgante(s) nas demandas em que

for(em) réu(s), seguindo-as até final decisfo, interpondo os recursos legais.

PODERES ESPECIFICOS: De igual modo, concedo ao advogado (a) constituido, poderes
especiais para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao
direito sobre o qual se funda a ac8o, receber, dar quitaco, levantar e sacar alvaras, firmar
compromisso e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econémica, retirar autos de cartdrios
judiciais e de reparti¢Ges publicas, inclusive substabelecer, no todo ou em parte, com ou sem
reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, em conformidade com o artigo
105 do Novo Cdédigo de Processo Civil (INCPC).

Foa’uﬂﬂam , 30 de /,ulﬂuSVde 2020
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OUTORGANTE
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TARIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 01/08/2020 as 09:37 , sob o nimero 02425932020208060001. .

Para conferir o original, ‘acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242593-20.2020.8.06.0001 e cédigo 6FB5756.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME:
POy Luda Y Mok dia wodc nir T
NACIONALID&ADE: ESTADO.CIVIL: g
o it Rk Setdueas -
PROFISSAO: CPF:
METSTausl O 6Y-Uey 293 - P/
RG:
200102004 B628 55095 1 €2
ENDERECO (com CEP):’ i
Ruo Cepidcins friend Prad’ oV cEP 61360 - 000
BAIRRO: CIDADE: ' i UF:
Teub G e Gmc'ﬁlvo do &lmwmx ceE

DECLARA, para os devidos fins e legais efeitos, que é HIPOSSUFICIENTE

financeira/economicamente, ndo reunindo, portanto, condigdes para custear despesas

com a propositura e manutencéio de uma agdo judicial sem prejuizo de seu sustento e de

sua familia. Por ser esta a expressdo da verdade, firma a presente declaragio, nos termos
do art. 5°, inciso LXXIV da Constituigdo Federal, do 98° do Cédigo de Processo Civil,
do art. 1°da Lei 7.115/83 e do disposto na lei n° 1.060/50.

F@daﬁe?w , 30 de yde 2090

X Brauite Lo crcaan i “Qﬂwwiﬁ

DECLARANTE
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e T‘RIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 01/08/2020 as 09:37 , sob o niimero 02425932020208060001. .

Para conferir o original, ‘acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242593-20.2020.8.06.0001 e cédigo 6FB5757.
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mpanh tich |
Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040 A Tarifa Social de Energia Elétrica foi criada
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 pela Lein® 10.438 de 26 de abril de 2002

Esta é a sua conta de ) i i i
04/2020 Nome FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

N° 00 CLIENTE Enderego RU CAP INACIO PRATA 00000 00000

8229834 E 62670-000 S GONCALO DO AMARANTE TAIBA

Classificacéo Residencial Pleno
VENCIMENTO

28/04/2020 Modalidade Tarifaria B1 RESIDENCIAL-CONV.

TOTAL A PAGAR (RS) Uigagho MONORABICO [GBETENPY
i Medidor 5943260-ELE-626 - SG735U05 .

757.454.293-72
ADA AG CONTROLE FISCAL EITL

fls. 14

FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO
| RU CAP INACIO PRATA 00000 00000
| S GONCALO DO AMARANTE TAIBA

m 62670-000

DATA EMISSAO

Atual Prev. Prox. Leitura SG735U05 5943260-ELE-626 “

Anterior 7
20/04/2020 2692.84F3.346B.71B9.318C.5846.F781.DA72 20/03/2020 | 20/04/2020 | 24/04/2020 m
| 8220834 |
Posto Consumido Injetado Const, Consumo | Consumo | Tarifa i 20/04/2020 20/04/2020
Tarifario | Leitura Leitura Consumo | Leitura Leitura Consuma | Medidor | Liguido Faturado | (R$/kWh) Komsmsnmonmiin S = A ——— o
Atual Anterior | Més (kWh}| Atual Anterior | Més (kWh} (kWh) (kWh)
| | ENEL & VOCE

HFP 1650.00 | 1609.00 50.00 0.00 0.00 0.00 | 1.00 50.00 5000 | 052940 IR ST

0800 285 0196 www.eneldistribuicao.com.br

|

dade ' Tarifa " Valor (R$)
50

OBSERVACOES LEGENDA DOS INDICADORES DE QUALIDADE E FORNECIMENTO
As regras para a cobranga da Contribuigho DIC: Numero de hofas que o cliente ficou sem energia.
de fluminagdo Publica poderdo ser encontradas FIC: Numero de veres que o cliente ficou sem energia.

SIA (kWh)
ado | Saldo (kWh) A Expirar

Posta | Injetado

Total 54,61

Consumo 0,62840 26,47 & 4 F e www.eneldistribuicao.com br , em horas cantinuas, que o cliente ficou sem energia
Credito De Pequenos Valores 26,99 Tarifério Atwalizado | Proximo Més DICRI: Duragéo de intermipcoes ocorrdas ém Dias Criticas.
Multa 0,52 Informagdes sobre Legislagio Dias Criticos: Dias em que 0 NUmMero de oconméncias emergenciais Supera
I aos lientes gue quaisy
magdes sobre s condigdes gerais da fomecimento, uidade tenham sido violados, deverda r
18, PrOdutos, servigos prestados e tributas se uma compensagaa financel avés da conta de energia, conforme definidos
tram & d d pe ftaem o del Madulo 8, além de poder salicitar & distribuidora
1orlas as nossas lojas de atendimanto e no nosso site. a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC & DICRI, sempra qua for necessério.
Para mals informages antre no site wwwi.angel.gov.br.
Importante
Informagdes sobre os atendimentos comersiais reslizados INFORMAGOES/RECLAMAGOES  CENTRAL DE TELEATENDIMENTO
| Poc By QLS o Joiee Baokes bjse 4 Regionais de Enel: 1 - Ouvidoria: 0800 280 4100, dias ttes,
EIEE g g 8 . Fortaleza e Regido metropolitans:  das 8h as12h e das 14h as 18h,
HHEHEHHE _.m._ HEIEHEE LEGENDA DE TERMOS E ABREVIAGOES w_um_ o Gﬂo\ng e com protocolo de atendimento anterior
W ) G Ao0Te JA T TN WIS AR HFP: Hora fora ponta, uazeiro:  (88) 3566 2 Agéneia Reguladora de Servicos Piblicos do Estado do Cearé
(88) 3581 1191 - ARCE - 0800 727 0167 - ligagéo gratuits de telefones fixos & méves.
- (88) 3423 4101 3-Aghn i Eldirca - ANEEL 167
0 CC (85) 3343 2025 do tlefones fxos o méveis.
EMISSOES DE €O, (kg C suas UFER; Unidade de foturamento do energia reativa. (65) 3677 2234 Em caso de falta de energia, envie um SMS para 26816 com:
pelo consumo de energia eléttica. DMRC: Demanda maima carraspondente ao Reativo, (88) 3631 4188 faltadeluz + espago + nimero do cliente
Emitido | C “ Ci il
kg (CO,) |kgiCO, (%CO,)
w ) IR 1700 1) Q 3 @ m
Tributo: Base (RS): Aliquota (%): Valor (RS): ATENCAO m
PISIPASEP  / 0,00 0,00 0,00 DEBITOS ANTERIORES:
OakiNg 900 9,00 %00 Mes/Ano  Valor R$ I ot e - T
1oMs 000 000 000 032020 54,61 © vm @ i i
L “enoliey Bea

INFORMACOES IMPORTANTES .
Periodos: Band. Tarif.: Verde : 21/03 - 20/04 1
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ;
SECRETARIA DA SEFGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL [
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL
Impresso n° 2020319968

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 1283 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 27/05/2020 16:10:49 |

Data / Hora da Ocorréncia: 02/04/2020 07:00:00 |

Endereco da Ocorréncia: AV DEPUTADO BARROS PINHO, CENTRO - SAO
|

R T S
|

GONCALO DO AMARANTE/CE
Ponto de Referéncia: PRACA DA JUVENTUDE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO 1
Nascimento: 29/11/1977 CFPF: ‘
RG: 2001020048628 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA DA SOLIDADE MOREIRA DO NASCIMENTO
AUGUSTO CAMELO DO NASCIMENTO @
'Endereco: RUA CAPITAO INACIO PRADO SEM NUMERO |
Bairro: TAIBA ‘ 1
Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE/CE CEP: |
Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s) . er
1) Placa: PNY7800 Uf: CE Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE
Chassi: 9C2KD0810HR410527 Renavam: 1106261582 Tipo do Veiculc:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano |
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: AZUL Proprietario: franisco lauriano moreira do nascimento
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histdrico -
diz o declarante que no dia e hora cima descrito, pilotava a moto j& |
mencionada acima quando atropelou um cachorro; que o declarante perdeu |
0 controle da moto e caiu ao solo e na queda fraturou a tibia esquerda; Que |
o declarante foi levado ao hospital municipal de Sao Goncalo por uma
ambulancia do préprio hospital municipal e posteriormente foi transferido
para o hospital de Caucaia onde recebeu tratamento médico.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 18. PISTRITO POLICIAL
/
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : >

Jos NILDoya’RA DE MENMEZES - MAT.: 061369-1

digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 01/08/2020 as 09:37 , sob o nimero 02425932020208060001.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ":

§
]

Para conferir o original,’acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242593-20.2020.8.06.0001 e cédigo 6FB575A.
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VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE JESUITA BARBOSA FILHO - MAT.: 133545-1-X

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL Pag. 1 de 1

Consolidado em: 27/05/2020 16:19:20 Impresso em: 27/05/2020 16:19.20

Este documento é copia do original, assi



Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Satdde
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha

FICHA DE ATENDIMENTO
3 D { PACIENTE CHEGOU:
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ATENCAO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 HORAS, APOS ESSE PERIODO O PACIENTE DEVERA SER INTERNAD
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EXAMES SOLICITADOS: 2%
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Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Satdde
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha

FICHA DE ATENDIMENTO
3 D { PACIENTE CHEGOU:
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fis. 18

Ortopedia e Traumatologia
Cimrgiu e Artroscopia do Joelho

CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO
NOME: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO -

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOS VITIMA DE

ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 02/04/2020. SOFREU FRATURA DE TIiBIA :

ESQUERDA. PACIENTE FOISUBMETIDOA TRATAMENTO : CIRURGICO'

OSTEOSSINTESE COM PLACA 'SEGUIDO DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO NO
MOMENTO,PACIENTE ENCONTRA SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE" CoM 5

DORRESIDUAL,EDEMA (PRINCIPALMENTE APGS ESFORCO FisICO), E LIMITACAO
DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO. APRESENTA AINDA,

DEFICIT DE FORCA E DIFICULDADE EM REALIZAR ATIVIDADES DE MAIOR
EXIGENCIA FiSICA COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. PACIENTE APRESENTA -

INCAPACIDADE FUNCIONAL DE 70% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

DATALHOHI02 O,

Artroscopia e &a do Joelho -

QE 5137

0@2593202_0208060001.

Dr. Marcus Gadelhé

Chmca Otoméd;ca Av 13 de Mmo 1189 - Fuhma {85) 3304 7676

| - Hospital Unidlinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bonifécio - (85) 3
3116
| *_Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia {(8%) 3242.5?33

E-mail: marcus.hbgl@gmail.com

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 01/08/2020 as 09:37 , sob o nimer

Para conferir o or|g|nal_ acesse 0 site'_ https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/a_lbrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242593-20.2020.8.06.0001 e codigo 6FB575C.
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAQ HOSPITALAR - A.LH.
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IBUNALDE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 01/08/2020 as 09:37 , sob o nimero 02425932020208060001.

al;acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242593-20.2020.8.06.0001 e codigo 6FB575C.
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e el Sy e ACOIEe CORSUI PR BN TE T

VITIMA FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO
CPF/CNPJ: 75745429372

Posicdo em 28-07-2020 21:01:31

O pedido de indenizacao esta em fase final de analise na Séguradora Lider-DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizagao sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

27/07/2020 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

hitps://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
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