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(85) 98205-6900 (L

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
Declarante: €\l \\Ccnr po 2 7ct ¢
Nacionalidade: 1< 5 < Lo~
Estado Civil: S o\ (el <
Profissdao: o
Rg: QG o(50 3> 6hA
CPF: old. kg€ <3 —©2

Endereco: v, culculo UeH 2, 5T T DA oRed, ity =

Email:
Telefone: (2¢(9ad 22 - |, 1Y/
Declaro para os devidos fins de Direito nos termos do art. 98 do NCPC que nao

tenho condigdes de arcar com o pagamento de despesas processuais sem comprometer a
minha sobrevivéncia.

Para que surta os juridicos e legais efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Aevion ICE, ¢ de  (© de2020.
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DIEGO SILVEIRA (85) 98205-6900 (©

PROCURACAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA “ET EXTRA”

OUTORGANTE: &Lk LCow el o . 7c¢ ALl vel

Nacionalidade: T2 - =¢ | _

EstadoCivil: ¢ o\ 7. . <

Profissdo: AU X

Rg: QO elSe 336k

LPE ol}. kag. 313 - © |

Endereco: -u o Cevie v EVILe, C¥) DT ToPer™ , G- lanA - G
Email:

Telefone.. (3¢ 9ae 3 - k(3

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, inscrito na OAB/CE sob n? 25.815,

e JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS, brasileira, casado, inscrito na OAB/CE sob o n? 34.128,
ambos com telefone profissional (85) 98205-6900, endereco  eletrdnico
, domicilio profissional situado na Rua Senhor de Castro,

ne 49-A, Centro, Barreira — CE, CEP: 62795-000 e Av. Desembargador Moreira, n? 1800, Sala
18, Aldeota, Fortaleza — CE.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 do Codigo
de Processo Civil, e os especiais para transigir, firmar acordos, receber valores em processos
judiciais, dar quitagdo, receber citacdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
desistir, renunciar ao direito sob o qual se funda a acdo, recorrer, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
operar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, bem como para
receber alvaras judiciais para levantamento de valores perante quaisquer orgaos e
instituicbes bancarias, podendo para tanta tais alvaras judiciais serem expedidos em favor
dos outorgados e assinar declara¢do de hipossuficiéncia econémica, devendo os outorgados

adotarem todos os atos necessdrios ao cumprimento do munus assumido junto ao
outorgante.

Para que surta os juridicos e legis efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fev N Jeg, b de |« de 20 ).

é,- Eln\nor of 9 Andin 34\

to é copia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/10/2020 as 12:18 , sob 0 nimero

o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051018-18.2020.8.06.0034 e c6digo 7766F92.
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Boeogio  11/08/2014

RAINUNDO ALVES DA SILVA
LENITA DOS ANJOS ALVES

NA

DATA DE NASCIMENTO
02/12/1981

DOC, ORIGEM

ERT. NASCIMENTO - CARTORIO:1 OFICIO TERWO:6933 FOLHA:214V
VELIVRO:A-VIIT AQUIRAZ - CE
@ °°012.495.393-07

LEIN"7.116 DE 20/08'83

T e &

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

CARTEIRA DE IDENTIDADE

T

do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/10/20 (

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051018-18.2020.8.06.0034 e c6digo 7766F98.

é copia

Este documento



=N ',; Companhia Energética do Ceara

' L | CNPJ07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

DADOS DO CLIENTE

Rota

Nom‘n 20009 54 084600 - 0
Juulzo1 9 Endareco %NILSON DOS AMIOS ALVES

Utilize o n® abaixo sempre
que entrar em contato co
prihen i bl

AQUIRAZ CEP 61700-000
= End. da Unidade

Consumidora

t
RG/CPF/CNPJ
Classe 012495393-07

T

] |
3614 | 3585 1

| i

Jgfattdade YMESC valo?IRS)

VALOR CONSUMO DO MES 58 0,77738 45,86
MULTA MORATORIA REF 03/2019 1,01
CORAECAD MONETARIA DO MES Ref. 03/2019 1,43
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL 5,07

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES CO, (kg/kWh)
Companse suas emissdes pelo consumo de anergia elétrica.
i Compensada kg (CO)) | Consciéncin Ecologica (% CO,)

Emitida kg (CO,)

“PARA CADASTRAR SUA COMTA EN DESITO AUTOMATICO UTILIZE
BEU NUMERO DO CLIENTE SEM O DIGITO VERIFICADOR."
{  Em virtude da modsrnizacac dos mosses sistemas,alguns services

HAQ FOI POSSIVEL COLHER LEITURA POA: FAT MEDIA-LEIT BIMESTRAL ART 85 HE
Consta desta fatura RS 1,64 referente a PIS o COFINS. Aliquotas: PIS:
O,64% o COFINS: 2,96%. [Art. @ Res, 100/2005 - AMEEL o leinm n.
10.637/02 o 10.833/03]

(A% Gra¢,09-913

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | No
Rua PadreValdevino, 150 | CEP 60135 041 | Fortaleza CE

RESIDENCIAL MONOFASICO
] mﬁ SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Loitura Atual Qlawrsamulnr Ciconstante ‘ﬂcu—suquwm Perda Ramal ﬁ;’ Cons. Incl. £3Cons. Fat.

57 Mg

9{:!(& al de Energia Elétrica

foi cnada pela Ler N+ 10 438 ce
26 de abxil ds 2002

Medidor Poste
4920403 0000 B4ON

PV ENGENHO VELHO 00000 09000 - DT TAPERA -

PV ENGENHO VELHO 00000 00000 - AQUIRAZ

CGF
Fator de Poténcia
0,00

58 l 0 58
DAY DE LEITURA
Data de Emissdo/ Prev. Proxima
Apresentagio Leitura

ARBIRBIENBA no oo RSTANA.

muw.mz.»‘n.ﬂm .8718.208C.7BCC
Base de Cilculo (RS)  Aliquota  Velor do Impusto

45,86 27,00% 12,38
CcoMPOSIGAO DO VALOR DE consUMa

Energla 17,60
Transaissao 1,40
Dasiribuicao - 10,38
Encargos Setorisis -- 2,38
Tributos [ICMS PIS/COFINS] --- 14,02
Total ---ceiecemmemenihianianas 45,86

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.
Conjunto

AQUIRAZ

Més ABR/2019 - EUSD 13,16
1PacPRE G AR0 %uraf;ﬂn Individual |
| Tim. | Anusl Mensal | Tim. jAnual |
DIC (h) } |
,ZD 000'000 0,00 0,00 {0,00 |
FlCGh) r? 52 0 00 io 00 '0 00 0,00 {0,00 !
omicth) | T |

i 5,48 ‘0,00

mmmnicmsuuocm 12 meses)

MED JUN WAL ASR MAR FEV AN DEZ NOV 0T SET 430 JUL

- Consumo médio dos 12 (ltimos meses

o mensal

(ﬁé{'v/ﬁ?’?ﬂ« - ©5(4

00510181820208060034.

Umero

12:18,sobon

as

do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/10/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051018-18.2020.8.06.0034 e cAdigo 7766F98.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA .
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL o
DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ et
Impresso n° 2019746516 Qe

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 207 - 2446 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacéo: 16/10/2019 12:29:29

Data / Hora da Ocorréncia: 17/08/2019 01:00:00

Endereco da Ocorréncia: ROD CE 040 CEP: 61.700-000, FAGUNDES -
AQUIRAZ/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s,

Nome:ELENILSON DOS ANJOS ALVES
Nascimento: 02/12/1981 CPF:012.495.393-07
RG: 99015022764 Orgdo Emissor:S5PDS UF: CE
Filiacdo: LENITA DOS ANJOS ALVES

RAIMUNDO ALVES DA SILVA
Endereco: RUA ORACIO BEENTO DE FREITAS
Bairro: TAPERA
Municipio: AQUIRAZ/CE CEP:61.700-000
Pais: BRASIL Telefone:
_ m _ Histbrico N
INFOMA O DECLARANTE; QUE TRAFEGAVA PELA CE 040 NA LOCALIDADES |
DE FAGUNDES EM SUA MCTO HCNDA CG 12t DE PLACA 055-3759,COE
PRETA,ANO 2014 E NE5SA CCASIAQ FOI ATROPE _ADO POR UM AMBULANCIA
DE PLACAS NAO IDENTIFICADAS POR CAUSA DO IMPACTO O MESMO VEIO A
CAIR AO SENDO SCCORRIDO PARA O HOSPITAL DISTRITAL BARROS DE
OLIVEIRA MESSEJANA ONDE FOI FICOU INTERNADO,POR CAUSA DO
ACIDENTE TEVE UMA FATUJRA NO TORNOZELO OA PERNA ESQUERDA E TEVE
QUE PASSA POR UMA CIRURGIA QUE AS TESTEMUNHAS FORAM AS PESS0AS
DE NOME FRANCISCO ROMARIO DOS SANTOS SILVA E REGILANE DOS ANJOS
ALVES.E NADA MAIS DISSE

DELEGACIA DESTINC: DELEGACIA METROP&{TJANA DE AQUIRAZ

RESPONSAVEL PELQ REGISTRO :

FRANCISCA MARIZA ALVES - MAT.: 023340-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: /- (/[ M () Noyl Yoh AlZdal AIVis

VISTO DO DELEGADO(A) :
RODRIGO AURELIO QUINTAS FERNANDES - MAT.: 301224-7-x

DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ Pag.1de 1

Consolidado em: 18/10/2019 12:55:19 Impresso em: 18/10/2019 12:55'19

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/10/2020 as 12:18 , sob 0 nimero 00510181820208060034.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051018-18.2020.8.06.0034 e cédigo 7766FA0.
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Administsadors do Segure DIVAT

— e
———————

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) < INvALIDEZ PERMANENTE ] morTE
. — - W,
p

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

¥ kG 19 - ©7 [Ebnlgonw pes aFes gLoeg

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome completo: CPF:
~_Elea\bon DS o7y aloes 3. ko¢ 23 &>
Profissdo: End?;o: ) ) Numero: Complemento:
NeCoS2v IU Enberlo el 0
Bairro: Cidade: Estado: P:
-"*SD‘( Aofens oo tuh (e g(}°¢-09’7
E-mail: | Tel.(DDD):
¢ F3CB-CY
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cAPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [C] semM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] AciMA DE R$10.000,00
S DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
g D CONTA POUPANCGA (samente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) ECONTA CORRENTE (Todos s bancos)
[ Bradesco (237) [ ttai (381) NomedoBANCO: P avCo po aoorweSTe
[] BancodoBrasil(001)  [] Cabva Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ O CONTA: L )O AGENCIA: O CONTA: ( l{ 5 ©§ )@
(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar a digito se existir)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

ENEO ha IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
I:] OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

I:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, sclicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 4 avaliagio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificagao da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concardancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

INVALIDEZ PERMANENTE

- - - e
- - = - e
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: "] Solteiro [_] Casado (noCivil) [ Diverdiado [] separado Judicialmente ["] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? [:I D pais/avos vivos? [:] D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT o

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

_/
TESTEMUNHAS
Impressdo Local e Data, A(’J’Ju?o% w3 c;)'/ 144 .-//? 12 | Nome:
digital da Nome: CPF:
vitima ou
beneficidrio CFF:
ndo alfabetizado Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

Jéemwd/)ﬂ?h doA 4n FA ALl CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

PUAPECT B R M s TR T _ Assinatura

- = [ .

Assinatura do Representante Legal (se houver) " Assinatura do Procurador {se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testerunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/10/2020 as 12:18 , sob 0 nimero 00510181820208060034.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051018-18.2020.8.06.0034 e codigo 7766FAB.
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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,

( Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675409 Vitima: ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 0,00

Recebedor: ELENILSON DOS ANJOS ALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 00000317

Conta: 000004505-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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