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PROCURACAO
“AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:
NOME:

a

U - = o
ool oo, Ohverdo, .

NACIONALIDADEZZ 1. .. .~ ESTADOCNIL: 9 177, 4 —~
Dromlano . AN
PROFISSAOQ: £ . " LA C.P.F:2A | o0y 12 >
QO UCILATh . 591 .689.943 - 338,

ENDEREGO COM CEP: ~
win / ‘ , N \ \VL"‘;"\J = ¥ Jf‘ 5 i, k:“, »
Ruo, Koumuunds Sedolinen Brage. , .
BAIRRO: f o= Dpdn o CIDADE: -, U.F.:
Lo RAIO . Tlotax CE

OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na OAB/CE sob o n° 34.130,
com endere¢o para intimagdes e notificagdes, nesta urbe, na Rua Paulo Gomes da Silva, n°® 226, bairro Parque Soledade,
CEP 61.603-070, Caucaia/CE, onde recebe intimacbes de estilo (art. 106 do NCPC).

PODERES: Por este instrumento o(a) Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o Outorgado acima identificado, seu
bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a clausula “Ad Judicia Et Extra”, para
agir, em qualquer Juizo, Insténcia ou Tribunal, podendc propor contra quem de direito as agcées competentes e defendé-las
nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decis&o, usando os recursos legais e acompanhando-os, representar o
mesmo perante os Orgdos Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagbes e impugnacdes, prestar licitos
compromissos, promover requerimentos administrativos, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragao outorga ainda ao Advogado acima descrito, os poderes para, em nome
do(a) Outorgante, receber citagao judicial ou administrativa, receber intimagées, prestar depoimento pessoal, reconhecer a
procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a acgdo, firmar acordos ou
compromissos, receber e dar quitacdo, levantar, requerer ou receber alvaras, levantar valores em contas bancarias, receber
valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenagao judicial, renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos
Juizados Especiais em raz&o de eventual ajuizamento no procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1 995),

pedir a justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, além de outros nio expressamente constantes
nesse mandato (art. 105 do NCPC).

Os poderes nesta procurac&o descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo
por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que nao tem
condicbes de arcar com as despesas inerentes a presente ag&o, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando,

portanto, da gratuidade judiciéria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos do § 4° do
art. 5° da Lein®1.060 de 1950 e art. 98 e ss. do NCPC.
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OUTORGANTE

Av. Godofredo Maciel, 2290. Loja 27. Maraponga, Fortaleza/CE.
(85) 3254-1865 ztendimentsfortaieza@luzazavedo.com.br

R. Paulo Gomes da Silva, 226. Parque Soledade, Caucaia/CE.
(85) 9 9800-0785 / 9 8692-7703 / 9 9789-6272. aterdinieniocatcaia

zazevedo.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 11:43, sob o numero 02462081820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246208-18.2020.8.06.0001 e cddigo 715338D.
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JORO BATISTA OLIVEIRA
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RAINUNDO NONATO DA SILVA

RAINUNDA OLIVEIRA DA SILVA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

ITAPIPOCA - CE 24/06/1952

DOC. ORIGEM

§ CERT. CASAMENTO - CARTORIO: SEDE TERHO:436 FOLKA:16 LIVRO:B-06
§ ITAPIPOCA - CE

CPF 371.689.913-53 RG: ANT: 224506892
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CAUCAIA; ITO E ESCORIACOES PELO
L9 CORPO; QUE ESTA AGUARDANDO PARA RFAIIZAR UMA CIRURGIA, :
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\CIA MUINICIPAL DE [TAPAIE -
G.QMEMQ QO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CiVIL
~ DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAPAJE

Impressa n® 2019586640

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 465 - 1400 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fata: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicac3o: 28/08/2019 09:28:53

Data / Hora da Ocorréncia: 22/06/2019 07:30:00
Endereco da Ocorréncla:

Complemento:

Bairro: PEDRA BRANCA Municipla: ITAPAJE/CE

Ponto de Referéncla: CASA DO SENHOR RAIMUNDO FIDELIS
: : Noticianie(s)

Nome: JOAO BATISTA OLIVEIRA
Nascimento:24/06/1852 CPF:
RG: 20078714731 Orgao Emissor: SSP uF:
Fillacao: RAIMUNDA OLIVEIRA DA SILVA

RAIMUNDO NONATO DA siLVA
Endereco: RUA RAIMUNDO GALDENCIO BRAGA, 71

Bairro: PEDRA BRANCA CEP:
Municipio:ITAPAJE/CE
Pals:BRASIL Telefone: (85) 9144-7184

Dados dofs) Veiculofs)

SC2ZMD2Z28001R022675 Renavam: 777302560 Tipo do Veicula:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XR 200R Ano Fabricacio:
2001 Ano Maodelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: JOAD BATISTA OLIVEIRA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: NORMAL

1) Placa: HXM7431 Uf: CE Municipio: ITAPAJE Chassi: 1

Hisforico

NARRA O NOTICIANTE QUE NA DATA, HORA E ENDERECOS ACIMA
MENCIONADOS, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA SUPRA QUALIFICADA.,
QUANDO FOI COLIDIDO POR UM VEICULO NAO IDENTIFICADO; QUE FOf
SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL LOCAL
FUSEC E EM PARA O HOSPITAL MU

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAPAJE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSIVAN DA ROCHA SILVA - MAT.: 30105214

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO~< %5@ R DJML 0O ,'{/'(} e as

VISTO DO DELEGADO({A) :

THIAGO REZENDE TATAGIBA - MAT.: 30123832

DELEGACIA MUNICIPAL DE [TAPALE Pig . 1da1

Camocha oyt ser - SOMEINGG 40 47 57

S ian R N T T

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 11:43 , sob o nimero 02462081829208 D60001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246208-18.2020.8.06.0001 e cAdigo 7153394.
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ATTarifa Soclal de Energla Elétrica . - B!
foi criada pala Lej 2 10.438 i B b
de lﬁarje a’rnl dﬁc 7.?]02 Sy :’ =

1 2 43008 le%r;‘;;znhia 5’::?:"1':571 do Cears
Para agilizar g,y atendimento, utilize ¢ e acima CEP 601, 0 | Fortalazs CE
S8mpre que entrar en contato conosco, CNPJ 07 251/0001-79 | CGF 06.105.848.3
CONTA bE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERjE Unica | Na 0004 19009
Rota IJ@@lU@S Referancia 98/2019
Nome JOAO BATISTA OLIVETIRA
Enderego p« RATMUNDO Ga | DENCIO BRaGa » 90071, spp PEDRO,
Classificaghy. g0 identi IlAngE
assificagan es 5 €no
ModﬂkhdeTéﬁﬁgaeq}h%glnfﬁgéAl Emissao @6/@8/2019
Ligagao Monoﬂisico Medidor 9541@2—SCH-001
AREA RESERVADA AO Fisco ACOMPANHAMENTD DE CONsumo (kWh)
2FEEB’393EF'.7A57963541EB?S??Dde 7 :
DATASDELEITURA  F.F,: 29 4, el T
Antrerionr S Atual e F’r(%);’iny‘a Provista s 2z |9
gd/g(/‘ﬁlﬂ Bb’L”/‘gli tem3s2an i wﬂﬂma!AUPPMEFI\'Jhnli_lﬂr:uHTSETHuO
DADOS pa MEDICAQ
Posto Leit. Leit. Const Imo Consumo Tarifa Valor
Atyal Anterior . ) Fat, (kwh) - (R$/Wh) R$)
FP M8 M 166 g, 85?74 é&é?
DADOS po FATURAMENT 0 TARIFA VALOR (R$)
CIpP - ILUM pug PREF MUNTC - 15,07
CONSUMO 0,30774 85,62 )
JUROS MORATORTOS = 2,39
ADICIONAL BAND . AMARELA 0,01783 1,89
ADICIONA[ BAND . \/ERMELHA 0,01236 1,31
DMIC : -0,04
CcoB CREDITO CREFAZ 0800 0525051 = 113,42
/
Iributo: | Sase (R$): 4 Mota (8): _ val or_(R$):
ICMS 88,82 27,00 23,98
PIs 38,82 1,35 1,17
COFINS 88,82 6,16 5,45
13/08/2019 217, 66
CONSumo CONSCIENTE CPF/CNpy
EMISSOES pg co, (kg/kWh):CAompense S

Periodos : Band.

Tarif. -
01/88 - 06/pg

Amarelq

A Cons-:iénc?a Em!égir.n (%C0,) ’

D @9/07

371.689.913_53

6. 00y

- 31/07 Vermelhg -
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DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins de prova, na forma e sob as

penas da lei que eu ‘&Q Q’é Lolw-tor Wuvanoe

inscrito(a) no CPF niimero _61.233.013-33 | Registro Geral de

nimere JOO0F 31 4384 | resido em propriedade localizada na
Qo Roumuiando Galdencio Bvoao. 34 , na
cidadede 1§ W},ﬁf " ,noestadode ?,n OO , onde
moro desde — e recebo correspondéncias.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente
declarac@o pode implicar na sanc8io penal prevista no art. 299 do Cédigo
Penal.

P ,
‘&WL _CE, O 4 ijo de Q00

—
1

.y / ”o/ﬂ O Lice 4o
» AL WV R U POE AL
DECLARANTE

fls. 15

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 11:43 , sob o nimero 02462081820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246208-18.2020.8.06.0001 e cddigo 715339B.
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NOME:

1000 BoTstr (004

VeI

NACIONALIDADE:
Dinouiwno

ESTADO CIViL: m}.@

:a:fisiao Q)@"u’/u}('ﬁ N :? nf NASC{I:?AENTO:

ENDER:C;” -53 ™ J00%834433L

BA!RRO:‘ Ruon MW}% u%ﬂm) W :H_U -

CEP: Q’QJJU TohO. —— jﬁ@&}t CEe
2600 - CQO0. '

A pessoa
penas da

processuais, sob pena de prejuizo

acima qualificada, declara para os devidos fins de direito e sob as
Lei que ndo possui COﬂd!QOSS financeiras de arcar com as custas

da mantenca propria e da propria familia,

nos termos do art. 5° LXXIV, e na Lei n° 1.060/50 e alteracdes supervenientes.
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Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 11:43 , sob o nimero 02462081820208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246208-18.2020.8.06.0001 e codigo 715339F.
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO _\,\_7/
DE INTERNACAO HOSPITALAR - A.LH.

Sistema Ministério
SUS Unico da
de Saude Saude

WJentificacao do Estabelecimento de Satide

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO soucrmHtl‘-EWNlClEALﬂE.CAULA
SEGRETARIA MUNFG!PAL DE SAUDK

[

,j 3- NO\{PQO ESTABELECIMENT?\EXELUTA%;EQP;TAL/M UN ;@&AL D~ ABELARD”

[

\ 3
=~ 3 BTN l-ll " =4

= r e t BT ‘ )
Identmca\;ao dowte‘ 1770 AT

\
Y 3 Y
1

[-S-NOME\zOPﬁIE \/\_'; '\ \})"“"f(«ﬁf\’\‘ !;\ %\J\ J‘ b ’ﬂ%g@'oj
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19 - PRINCIPAIS RESULTKDOT QE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESUL.TADOS DF EXANES-REALIZADOS)

/ ’,‘ A y ‘6\ j Ay t
/ 0 / m A /j A\
2 X — 0 I‘v——‘r 22-CID 10 SECUNDARIO —[ 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —I
g5

S +—— PROCEDIMENTO SOLICITADO
SCRIG CEDRE! b : PARD PLV 0 RROGEDIMENTA —4
[——— 2- DE C Mpﬁo‘ . *ﬁl’Q;@u@m o' W )?Q'GOPP’?RQE_D‘ME]"’“‘P_]
~ 2%- CLINICA 27 - CARATER DA INTERW 28 - DOCUMENTO 29 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTEIASSISTENTE
g MF»CNSHCPIIHI.IIIIII | ]

i
— 30- NOM\ DO PROFISSIONAL S‘bLICITANT&@S a1 - DATA Df@OUSITAOAOT& -ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONCELHO)—’

l/

. / /
P e
‘?~ & cc&—\t / /
et é! % EENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS

34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

39 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41-CBOR
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [—I ! I I l I | J I ' I | | —[ —[

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAOSEGURADJ

= 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N°DO BILHETE 38 - SERIE
tss()ACIDENTEDETRANSITO “I;I l I | | | I I I l l I J l

AUTORIZACAO

r 43 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR =

45 - DOCUMENTO 46 N" DOCUMENTO
[ oo o JF | |

[ 47 - DATADA AUTOR!ZACAO = 48-ASSINATURA E CARIMBO (N" Bo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664988

Vitima: JOAO BATISTA OLIVEIRA
Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO BATISTA OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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