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PROCURACAOQO
OUTORGANTE:
Nome: | Nacionalidade:
( Fananco Pcosdo o (&W\Qick) 01020° BRASILEIRA
Estado Civil: | Profissdo: ' | Carteira de Identidade: -.
@Gf‘go,tio "'Y‘(\Q“\O\’\.Uﬁ\ C~ 0500 92 365 80
CPF n°: Residéncia: , le_ \
0X0.394.63A33. 313 R o \GwouoilOo C,Qm}‘kf‘»-\mdgl v |
Bairro: Cidade: Estado: , |CEP: |
A oo Fi C(\)Dl_ rOoveeauopt. |CEQra 6394 0 - 000 |
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito
na OABJ/CE sob o n° 18.044, portador do RG n® M8.1 19.595 SSP/MG e CPF n° 948.672.326-33,
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.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, os outorgados,
seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et exira », podendo agir
em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em
qualquer Juizo, Instédncia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a
Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizag¢iio que lhe cabe, como beneficidrio,
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 agdes 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 indenizagdo de sinistro receber intimacdes para audiéncia e pericias medicas, em
nome do outorgante, enfim todos os poderes necessérios para o cumprimento amplo do objeto do

presente mandato.
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FORTALEZA (CE),_~_de Mum{ﬂ

Fd o EN o ghailds Yoy, Wliywa3s—
5 Qutorgante &
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0 é copia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob o nimero 01698906720158060001
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DECLARACAO

Eu, Toomarsces . e (LML&Q MW , brasileirO,
QQJ:IQ(}—O 2 , portador da Carteira de Identidade/RG n°
-SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n° 020 .94. 632 33 |, residente e

domiciliado na cidade de ~cO\OQNON CW , estado de Cear4, na Rua
ol St CIUJ,U“LQ # )32, dobocdigo.

declaro para os dewdos fins que possuo hlpossuﬁc1enc1a financeira, ndo possuindo condigdes de

arcar com as custas processuais e honorérios 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), 2 de;,\,_,\,{quC:U de 20__1_5 -
o j’ll/- Qﬁ’)} 4 :';’-/"J /4' At 1723 /'{’l Vi /2 v : :‘ 5-)
Declarante
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob o nimero 01698906720158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.
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DECLARACAO.

Eu, SrantuXo 2. de ﬂgmc\& WRNELS brasileirD ,@CHDQ,OLO .

RG Q05009236580 , CPF 020394.623.33, capaz, residente e
domiciliado na ruaPaul Sl Qi N32 , cidade de
q{\’mgﬂo,u,oflx- ICE, CEP 4/940% ccQ) Declaro que resido no endereco
acima citddo e fornego os dados pessoais, documentos e demals declaragdes para a propositura
de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE
FUI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a
declaracio de invalidez ou 6bito fornecida.

Fortaleza (CE), 3 de_ im0 Ch de20 (S
L

7] , - . :
H-)&-ﬂrj? ae /3_) ,u'fé-.f/ VIV 7 £La P
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1‘"“-\-\.

Declarante.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob o nimero 01698906720158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.
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CONTA DE ENERGIA ELETRICA | GRUPO B ISERIE B4 | fe " S

Rota Data de Emissdo =
Nome 38 26026 05 169900 - 3 25/04/2014
= End. PoiRANCISCA JAQUELINE DE ALMEIDA MENEZES
RU OTAVIO FERREIRA DA LUZ 00143
Medidor TABATINGA - MARANGUAPE - 6194902’?,0‘“

. 6024450 0000
Classe W
Fator de P!
RG / CPFE}ICIEE}SIDFNCD.‘L MONOFASICO BAIXA RENE&Fr g
Nome do, Respnma%!ls 196133-69

oaras A DICADORES DE CONTINUIDADE
Data da o

Ménde =
Rstedy Apresentagio Proive, Libtuns Conjunto
Mits PRI E

. 5 2, >

+ KT NS LS
L] -

M e
| PaAITRNWRGI] | Apuraco

Bzse de Cileula (RS) | Aliquota | Vater do Imposic

AREA RESERVADA AO.LO

SQBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Loit. Ansal @ Luie. Anterior @ Conse. ©) Conpumo (WWh) Q) Coms. lact. © Cone. Faz. O Tarilh (715 AR Valar (RY)

o sl oLy A Y

..... l
|

VALOR CONSUHO DO MES

_ 47
ICH5 COMPLEME! TAZ BATXA RENDA-CONV CONFAZ 079 - 6 8z
MULTS T0n o ir 0172014 2 68
JUROS 1,21
TLUNT BLICA MUNICIPAL 28,2

b
VENCE A e e FOTAL R

S 1T TR o

COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

importante

CONTAS EM ATRASO

« ey Pl

foro Cliente, constan quitada: a3 S0 as de conswx Jde ener
gla eletrica di.ta unidade consumidora vencidas ate 31712
13, _confunm a Lel N, 12.807/2009. Esta declaracao substitui

quitacoes anterinres,

01698906720158060001.

Umero

16:55,sobon

do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as

é copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.

z

Este documento



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

{ SECRETARIA DA SECURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
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BOLETIM DE OCORRENCLS N°20S - 2235 /2014 X
—

o

Dadvs du Ocorréncin o}

T

" Natureza do Falo: ACIDENTES - OUTROS
Data / Hara da Comunicagin: 87/07/2014 10:36:3%
Data / Hora da Qeorréncia - 23/08/2014 23:00:00
Fnderego da Ocorréncia: R ROD - CF, 065

LADEIRA GRANDE MARANGUAPE /CE
Uontn de Referéncia: ALTO DA LADEIRA

Dados da(s) Vitima(s)

Nomc: FRANCISCO RORFRTO DF, ALMFEIDA MFNF.7ZFS
Nascimento : 15/10/1987 ‘

RG: 2008009236880 Crglo Emissor: SKP UF:CE - C
Fitlagdo: FRANCTSCOU RODRIGUES MENEZES
' MARTA VII.LMA DFE. ALMFIDA MFNFZ7FS
Endercgo: R RAUL SIQUEIRA 132

TABATINGA.
MARANGUAPE CE BRASIL

PF: 12079463373

Tolcfono: 33418018

-stad.adcl Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob 0 nimero 01698906720158060001.

Jyctio

totinal Ao
Trrgurtar te

Nome: EDEVALDO LIMA DA SILVA

Nauscimentn : 03/01/1945

RG: 2002013016102 Orgao Bmissor: $SP UR: CE - CPF:

Filisgio: RAIMUNDO DEUZIMAR SANTOS DA §ILVA
NATALICIA LIMA DA SILVA

Enderego: R RAUL SIQUETRA 131
TABATINGA

MARANGUAPE_CF. BRASTL. Telefone: 87124168

.o
nc

Histirico

L DE SOUSA REZENDE ™MON

O duclaants disse que na dara, hor ¢ local supracitados,

de cor Prew, de placa NRA-2352, de chnssi-‘)L:ZJMllDARSGSD%, de propriedade de
vOIMO pessagriry ne garupa a pessva de nome "ENEVA LDO LIMA DA BILVA"
motouiclista vindo na conira-mio;
Zparemave sineis de emhbriaguds, veio a calid
declarante frafwron quatro de
LIMA DA SILVA solreu Duaturs (e Lulanges ¢ pé esquerdo;
o Haspital DR. Argon G, Braga Herbater de Mm'angunim
Fortalezs onde o declarante ¢ FNDEVALDO LIMA DA
deslaranic foi cncaminhado para o HMospital PSA pnde nov
esquerdo; QUE o declarants nio sabe o nome do piloto da out,
motociclens. E nadu mais disse. /0071110110101

QUE parou no acostamento para evitar um aci

dos da milo esquerda, fraturou o pé & algung dedos do pé

pilotava a Motociclets Honda/CG 125 FAN K, ano 200972010,
"Francisco Castro Fitho", (endo
» yuando numa curva, obervon um outro

dente. tio entanto, o outro motoqueiro que
ir frontalmente na motnciclew pilotava pela declamnic: QUE na quedz o

esquerdo; QUK BDRVALDG

QUE forum socorridos por conhecidos e encuminhudos pura
s porém do imediato foram tranaferidas pasa o Horpital TIT cn
SILVA foram submetidos a cirryia;
amenic foi submetido a cirurgia tondo amputado um dedo do pé

ra-motocicletz envoivida no acidente nem 2 placa da refepida™

QUR posterionmente o

A aSSMat U tigitatmente-por-RAFA

nal

st
e
y ;ﬁ:ﬁgku METROPOLITANA DE MARANGUAPE

"

N

Vi

N
v

Pig.1de2
trpressa am 07/07/2014 10:58

i i i 169890-67.2015.8:06:0061 e ¢
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0

Este documento € copia do 0fig
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLIC S z
POLICIA it €A E DEFESA SOGCIAL

DELEGACIA METROPOLTITANA DE MARANGUAPE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°205 - 3335/23014

DELEGACTA DESTINO: DELEGACIA

N\
: TROVPLITANA DE M
RESPONSAVEL PELO REGISTRQ : )? ARANGUATE

i

YALDEN A MACHADO ¥
) " % . ¢ -MAT.:
RESPONSAVFI. PFI.A WNFORMAGAO 1\ [ “" Vb 4, b0 il nf;?ssu
’: Ol v igrmla M VP 2 2
&

VISTO DO DELEGADO(A) :

SERGIO PEREIRA DOS SANTOS - MAT.: 300000-1-3

% (%\({evéﬂcif’ Tan-e cb SWue

OELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE
) Pig. 2de 2
barasac am Q7/07/2014 10:58

?720158060001.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob 0 niimero 0169890

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

CPF -‘BQQQ,‘E A »éﬁ&“}i , i
n } 22, venho perante a este Instrumento declarar que nio

::ssu: comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
enderec¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | Q" Qo \\ AN y
Ndmers 5_)\1; _\'85 (W= ls |
Apto / Complemento -
Bairro Yedarhivon
Cidade WA :' au! sy
EStado Iy~ '
CEP I
:e'ef;"e deContate | ggan 20F F6DFHL2D
-ma ?fn\luz\ma‘ Wbé@m:vnnup c COon
Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: me?uapﬂ_ﬁb_LQZ&(
Assinatura do Declarante: “ &k PN 2

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob o nimero 01698906720158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.
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DECI.ARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

N0 AR Ao A0 mim@Dportador da carteira de

identidade n2 Q005000 A e inscrito no CPF/MF sob o ne O A0 .‘?5({ oééﬁﬂ"z ,

residente e domiciliado na ~ R \_C AN ‘})7);2 .
Cidade Estado C E , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado dé apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

() Ndo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML lecalizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a apresentacéio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou les3es, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu

contetido.

xd  Robuids b Doside vi2e nces

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

oo wad \b (O Y

Local e data

Este documento & copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob o nimero 01698906720158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.
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G EP ENTO DE INDENIZA DO SEGURO DPVAT
[Segu s Lider' DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAM CAO

01698908

( N Do sinisTRO ——{_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |
Este formulério deve ser preenthido exclusivamente com dadas do bensficidrio da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceirog)

almmmmmmm&aomwﬁmmm&memmmmmmmumg

-~ B o

g e A g

T ; _ /bﬁ_‘i

o OOEEIOOD 66 o O

E RENDA MENSAL DE RS {*) NA QUAL] DEBENEFICIAR!O(A)DOVMDRREFE!B“‘EMNDENEACAO/REEMBOLSODQ
SEGURO DPVAT DAVITIMA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCOIOS DO SEGU

DPVAT A EFETUAR O CREDITO,DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(()Aamws-sepm«mz. trata da prevencio 3 lsvagem de dinhelro no mercado segurader, detennina que todas as seguiadoras sio obigadsa
mamagstwammmmm@mmmm de identificacio pessoal,
\immﬁmehﬁh&mm

f@ T T ST T Cr————
1) Os seguintes documentos o devem, de forma neninima, ser apresentados:

R$2000,00;
« Conta blogueads, nativa ou em proposta (nlo serd acelta proposta de sbertura de conta como documento comprabatisio dos dado:
bancirios);

2) O CPF do beneficliria/vittma nio pods estar invilido, pendente de regularizacio ou canceladn (recomendamos a consuita a0 sfieda -
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda govbe);

3) O CPF da conta Infonmada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstro.

Mmmmmmummm
O AGENCGIA______(INCLUA G SIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR] » CONTA-CORRENTE

DO BANCD BRADESCD
O BANC0237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCD DO BRASIL
BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
O ceom

CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
DBAN@!.M ASENCIA ______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-PGUPANCA

DECLAROD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MENHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUABO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACTMA DESCRITAS, WOMEMMWOMNM

EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAG
BANCO 341« AGENCIA______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-BGUBANCA

italmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, prot olawaOl@

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.

d

\.

wWMAmgami_wAMJﬂ/é&l_
ASSINATURA DOW) BENEFIURIO W ot~ Do beTo oo Vsl 1Mlepezeg

-0 Seguro DPVAT garante indentzagio de R§$13.500,00 m&mmmsﬂa mmmwmmmawmm
umamm&ﬁw e M(&?quewﬂamﬂwmeagml&deds%eumdom
tabela de seguro prevista na mem«usmmmamm

«Para atompentear o proaesso de andtise do pedido de Mmm@m‘mﬁm&wmmo“mm

B¥la d@ original, assinado

Este docw
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y = Bl Fortalezsa
INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
»24 horss de protecio 3 vida”™
RECEITUARIO
Nome: BE/Prontuario:

47/02’4 bz CL(_t/f J,LD
‘ 0ot

L]

%ﬂ LDto

it koAbl 2

s \
Data: {2h 106/ /9 = A : @\f&\\}
Assinéturdfé & ZQQ@}}
: - RN
AP
S AT @ Q.Qa
PROCURE O IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENTIA

Q»
Rua Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro. CEP 60.025-061. Fone:255-5000

MA 000803 Varsiio 1 - D1/SET/06 - Via Unica - Formato AS (148X210).

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob o nimero 01698906720158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e cédigo 1A886FC.
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Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a
entrega, séo encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apoés ser analisada, a
documentac¢ao é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do
Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de até 30 dias a contar da data da entrega
da documentagao completa.

nova consulta |

SINISTRO 2014677096 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO ROBERTO DE ALMEIDA MENEZES

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CONFIANCA CIA DE SEGUROS
REGULADORA CONFIANCA CIA DE SEGUROQS-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO FRANCISCO ROBERTO DE ALMEIDA MENEZES

CPF/CNPJ: 02079463373

Posicao em 16-09-2014 20:00:00

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: RS 8.100,00

Data de liberagao do pagamento: 17/09/2014

Fique atento: o prazo para recebimento da indeniza¢do no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancario, que é de até 5 dias Uteis contados a partir da data da liberagao.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corre¢do Valor Total

17/09/2014 RS 8.100,00 RS 0,00 RS 8.100,00

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 30/06/2015 as 16:55 , sob o nimero 01698906720158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169890-67.2015.8.06.0001 e c6digo 1A886FC.



