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PROCURACAO

OUTORGANTE:

ome: - . Nacionalidade:

oL Y Oruceo TFoouor 7)o os Qw.x &WQQM
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
Losado WO e ke O 0033 36549-6 |
CPF n°; ﬁisi((fncia: i
000.0+3+.G03-G A Ovuasto.un Posnor
Bzzji-ro: idade: . Estado: CEP:

3U~k3k§,ULO \ PAROCO QQ QANO, Gd 500 *OOOJ

OQUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro, advogado. devidamente inscrito
na OAB/CE sob o n°® 18.044, portador do RG n° 8.119.595 SSP/MG e CPF n° 948.672.326-53. com
escritério profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosério, n° 77, sala 604, Ed. Comandante
Vital Rolim, Centro — Fortaleza — CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3231-6493/4101-2403.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo. o outorgante nomeia e constitui. os outorgados.
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”. podendo
agir em conjunto ou separadamente perante reparti¢des publicas Federais, Estaduais e Municipais.
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover
a Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizacio que lhe cabe, como beneficiirio,
em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia
de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover agoes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda. transigir, requerer, juntar e retirar documentos.
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou
créditos de indenizag@o de sinistro receber intimag¢des para audiéncia e pericias medicas, em
nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

FORTALEZA (CE). o%4 de gx N(¥e] de 015

& Lva monia faao ralige Vs

Qutorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/01/2016 as 10:01 , sob o nimero 01034419320168060001.

Para conferir o original, acesse o‘site http://esaj.tjce.jus.br/pas_tadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo-0103441-93.2016.8.06.0001 e caodigo 1EAB704.



DECLARAGAO
Q ~ & | s
Eu. NO MornieQ Faruar Modraxs . brasileira.

Losoclo , A0 et oo . portador da Carteira de Identidade/RG n°
20033 6 74 d -6 SSP/ e . e inscrito no CPF/MF sob o n° &E.OQU-QQ@'Qﬁ

residente e domiciliado na cidade de gfij NTNeJa . estado "de Ceard, na
&QMQ@@M@@‘_ Orouze no . declaro para
Q

os devidos fins que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢des de arcar com

custas processuais e honordrios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de

minha familia. consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade. firmo a presente.

Fortaleza (CE), QM de 80\.0.9,&.0 de (&20116

g&,ﬂf}w‘ b Eareer milia? Fraw

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/01/2016 as 10:01 , sob o nimero 01034419320168060001.

Para conferir o original, acesse o site http;//esaj.tjce.jus.br/pas;adigital/pg/ab‘rirConferenciaDocumento:do, informe o processo 0103441-93.2016.8.06.0001 e codigo 1EAB704.



DECLARACAO.
Eu, Q‘Y\Q N OO, t'CUu QLA “\'{)C&LQ}; . Brasileira.
woroda . Womattica . RG 003386999 -6 . CPF
05.093903-98 . capaz, residente e domiciliado na
Wua Quastocio Pano, 3 Y cidade de j_m:@@& .
CEP GQE)CYJ = LYY . Declaro que resido no e dereq:o acima citado e fornego os dados

pessoais, documentos e demais declaragdes para a propositura de A¢do Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declara¢do de invalidez ou
obito fornecida.

Fonaleza(CE),09‘4 de %U&ﬁuo de 09015.
\

1 - . .
K. Has 771.4{.7?’1- wa Farp? '?‘haém P L
Declarante.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/01/2016 as 10:01 , sob o nimero 01034419320168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0103441-93.2016.8.06.0001 e cédigo 1EAB704.
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i i o0 processo 0103441-93.2016
ite http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o p
Para conferir o original, acesse o si : tjce.
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" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA % DEFESA SOCIAL fis. 17
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

 BOLETIM DI: OCORRENCIA N"466 - 1698 / 2015

oo _Dados da Ocorréncia e
| Natwreza de Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
1 Data / Tlora da Comunicagio: 17/04/2015 15:18:30;

| Data / Hora da Ocorréncia - 08/01/2015 I]:tl(l:lmi
|

. Enderego da Ocorréncia: MAJOR ANTONIO RODRIGUES TEIXEIRA PO
:'. | ’;-);\'_\ qu‘?{;
a, . ITAPIPOCA /CE ' /» 2\
| Ponto de Referéncia: (“h “ARTORIO r')
\» — - ?TI —
\\I.";']}‘}‘_h 5o
Dados da(s) Vitinui(s) w2 1

o]

Nome: ANA MONICA FARTAS MATIAS PIRES
Nascimento : 23/10/1980)
ARG 20077865426 Orgho Emissor: SSP  UF: CF, - CPi: 00607790393
* riliaghio: JOAO RAMOS MATIAS|
! JOSEFA FARIAS MATIAS|
| Enderego: B ANASTACIO BARROSO VALENTE 394{
| CRUZEIRO!
| JLIAPIPOCA CE BRASIL

!‘:n

CTelefoney
Historico
Narra que na data, hora e local supramencionados. trafegava nia condicio de passageira na molocicleta HONDA/CG 125
FAN ESD, FAB/MOD: 2013/2014, COR: PRETA, PLACA: ORWO0318, CHASSI: 9C2JC4160ER08K92. registrada en
nome de Deimyson Soares Pires, conduzida por Adriano Soares Pires (CNH:05003421350) quando ao passar por un=
| buraca. o concutor da referida motocicleta veio a perder o controle da mesma indo ambos condutor ¢ passageira ao solo: o
f:\ﬁrm:l que er decorréncia da queda fora socorrida por populares para o Hospital Matemnidade Sio Vicente de Paulo. =
Icuni'urmc prontario de n® (41072 ¢ atendimento de n°0009; Nada mais havendo, deu-se por encerrada a presente=
ocorréncin pnlicial.i

Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoladé em 18/01/2016 as 10:01 , sob o nimero 01034419320168060001.

NDE
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0103441-93.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEAB704.

| Obs.: A nolicanle ficou ciente das penahidades do Art. 299, do C.P.B.(Omitir, em documento publico ou particula
| declaracio que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir dec aracdo lalsa ou diversa da que devia ser escrita, com
©mde prejuclicar direto, eriar obrigaciio ou allerar a verdade . br (@ato juridicamente relevante - "Falsidade Tdeologica™ &

A REZ

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE I TAPIPOCA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : =
HELIA MARIA DE LINA PREITAS - MAT.: 300488-1-4

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : Xolbos ~einiin B olabs  #hu

VISTO DO DELEGADO(A):

RAUL TESSIUS SOARES - MAT.: 198444-1-2

DELEGACIA REGIONAL DEITAPIPQCA Pag. 1 de 1

mpresso eny 17/04/2015 03:52

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOU



ﬁO,E’TEBZfDE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL MAT. SAG VICENTE DE PAULS 8
APIPOCA - CE

g

———
.

- Guia de atendimento - EMERGENCIA ADULTO "+
Prontuario: 041072

;
!
|
!
I

UmAero01034419320168060001.

Atendimento: 0009 " CNS: 898003473401643

Guia Aut;
Paciente: ANA MONICA FARIAS MATIAS Est. Civil: Solteiro(a) Sexo: |
CPF :00607790393 Nascimento: 23/1071980 Local: ITAPIPOCA/CE Idade: 34 Ano s
Pai: JOAO RAMOS MATIAS Mae: JOSEFA FARIAS MATIAS =
Enderego: RUA ANASTACIO BARROSO VALENTE, 394 ] Telefone: 88 97042986  CEP: 62500-0% <
Bairro: CRUZEIRO : 12 Municipio: ITAPIPOCA UF: C@
Profissdo: DO LAR S PV Empresa: =
Convénio: SUS 7::‘; b [»;,::-, Matricula: S
Cénjuge: o Responsavel: JOSEFA FARIAS MATIAS 8
Enderego: RUA ANASTACIO BARROSO VALE Municipio: ITAPIPOCA UF: Cie
Data Atendimento: 08/01/2015 Hora: 14:14 : 1 Sala: I
Médico; ANTONIO PIERRE AGUIAR NETO . : CRM/UF: 3289/CE =
Tipo Atendimento: CONSULTA : Funcionario: ANGELICA DE SQUSA SOARES &
lndlcadpr de Acidente: - CPF do Responsavel: TS £
Obsewgcéo: ‘ P , L £
Peso: ; kg Altura (cm): Sinals Vltqls: T (°C): P (txpm): R (mpm): PA (mmHg): 110 X 80
Classificagéo de Risco: VERDE Resporisavel pela Classificagéio: ANGELICA DE SOUSA SOARES <]
Relatério: [ ; S & =
Cliente afirma vitima de acidente automobilistico ho‘e por volta de 13hs,a:presenlando edema em tornozelq D.\aﬁ’ﬁpa’mtensa dex
local. ' . Can

Lol

: | e o )
Motivq do Atendimento e Sumario de Atendimento {His*Irico, iagnostico, Exames SQ!}EI@&HOQLB Conduta)‘
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o Crner S fruss

ANTONIO PIERRE AGUIAR NETO - CRM: 3289 Assinatura Paclente/R&sponsavel

ibg i 0 Cear
0 original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribginal de Justica do Estado d

Odi B704
i i 103441-93.2016.8.06.0001 e codigo 1EA
feri riginal, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0
Para conferir 0 0 , : .

Este documento é cépia d



SAOCAMILO

B >, Hospilal e Maternidade
‘W é‘g@w 530 Vicente de Paulo

‘

www.saocamiloilapipoca.org.br
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ITAPIPOCA, 4‘2 de N, Deo

Rua Urbano Teixeira de Menegzes, 01
Fazendinha

62500-000 Itapipoca CE
Tel.: 88 3631.5100
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Este documento é cépia do original, assjnado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/01/2016 as 10:01 , sob o nimero 01034419320168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0103441-93.2016.8.06.0001 e cédigo 1IEAB704.



2. SAOCAMILO
T AES Hospital e Maternidade
*ff} 53¢ Vicente de Paulo

RECEITUARIO MEDICO

NOME DO PACIENTE

ﬁ\,{ﬁ, %’/éfww

P tospital e Maternidade Sao Vicente de Paulo
Rua Urbano Teixeira de Menezes, 01

fazendinha
62500-000 Itapipoca CE
Tel.: 88 3611.5100

fls. 20

pia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/01/2016 as 10:01 , sob o nimero 01034419320168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0103441-93.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEAB704.

-

Este documento é.c6



2307/2015 Consulte seu processo - Siga em Frente

fls. 21
. 5iga... . i€
p ro GI ' 6/ . R Ola MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS
Dados do processo «Voltar
Produtor Seguradora Data de enfrada N° do Snistro
MARIA LOPESRODRIGUESA MBM SEGURADORA S/A 11/05.2015 3150/446196
Vitima
Vitma Endere¢o Bairro Cidade
ANA MONICA FARIASMATIA! RUA ANASTACIO BARROSO  CRUZERO ITAPIPOCA &—
UF CEP Codigo da vitma Natureza
CE 62500-000 TRANSPORTADO INVALIDEZ
Data de nascimento CPr Valor (DAMS) Data do sinistro
23/10/1980 006.077.903-93 R$ 08/01/2015
Beneficiarios
Nome CPFICNPJ Data de nascimento Cidade UF
ANAMONICA| 006.077.903-93 231101980 ITAFIPOCA CE
Beneficiario1 &
Banco Agéncia Conta
104-CAIXAEC 0748 30335-1
Historico
Data Status Descrigdo
23/06/2015 PROCESSO PAGO
PROCESSO ENCAMINHADO PARA
180052015 SEGURADORALIDER
15/05/2015 PROCESSO ANALISADO E APROVADO
© APRESENTAR DECLARAGAO ASSINADA PELO PROPRIETARIO DO
VEICULO COM FIRMA RECONHECIDA POR AUTENTICIDADE
VERDADEIRA E COM A ASSINATURA DO CONDUTOR, CONFORME
11/05/2015 PROCESSO COM RESTRIGAO CIRCULAR DA SEGURADORA LIDER = ADENDO AQ B.O. COM

Dados do pagamento

Beneficiario

DECLARAGAO DO PROPRIETARIO/CONDUTOR POR
AUTENTICAIDADE VERDADEIRA, ATESTANDO SEU ENVOLMIMENTO
NO ACIDENTE

Data Valor

ANAMONICAFARIASMATIASRIRES . _ _23MAPMA . _RS1AR7AN
hitp://sigaemfrente proevodpvat.com brimodelo/processo.phpidProcesso=339098buscaTopo= ana%20monicadlipoBusca=vitima&idStatus=8&idNatreza. ..

documento é cépia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/01/2016 as 10:01 , sob o nimero 01034419320168060001.
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P

ferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0103441-93.2016.8.06.0001 e cédigo 1IEAB704.
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