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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

PROCURACAO

Nome: ZP/?’M% (/w /"Cll ' éz/d /@C/fd
Nacionalidade:% MM_O wro , estado civil: SQ@VIO
Profissdo:; Mw

rRG. 02 27/0 ssp/ C£  CPF:355-§801-398—- 00

Logradouro: Ko Uicernte  Silyane
N0  Compl
Bairro: Lol A1 Maeein” cep: 00000 =000

Cidade: F ORI ,UF: CE Tel: ¥ -9944 %1900

ocumento.do, informe o processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e cadigo 459FB30.

OUTORGADO: Felipe Reinaldo Rabelo Leal, brasileiro, casado, advogado, inscricio na
OAB/CE 17.458, ambos com escritério profissional situado na Rua do rosario 77 sala 1402
Centro, Fortaleza - Ceara, Fone: (85) 98685-3187/(85) 3226-1683, onde recebe intimacoes,
notificacoes, etc. PODERES: Para o FORO EM GERAL, com Clausula “ad-judicia et extra”, para
promover a defesa do mandante ou a de qualquer interesse seu, seja através de atos de
representagdes, seja intentando a¢des ou defendo-o das que contra si forem intentadas,
podendo ainda confessar, reconhecer procedéncia de pedidos, receber citagoes, transigir,
desistir, renunciar a direitos sobre que se fundam acoes, dar quitacao, firmar compromisso,
receber e dar quitacao, endossar cheque, receber alvara em nome do outorgante, dando tido
por bom e valioso, com o fim especifico para AJUIZAR ACAO NA JUSTICA ESTADUAL
DO CEARA, podendo substabelecer com o sem reserva de i guais poderes em todas as
instancias da Justica Estadual deste estado.

Fortaleza (CE),(} . de Ma rgo de 2018,

x Z22370/0 [ A iy o b 2%, (; ﬁ O’

Assinatura

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estadq do Ceara, protocolado em 20/03/2019 as 1%:19 , sob o nimero 01184360920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenci
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
j SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

\/ DELEGACIA REGIONAL DE ARACATI e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 412 - 2671 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicac¢ao: 03/07/2018 11:39:09

Data / Hora da Ocorréncia: 04/08/2017 09:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA VENCENTE SILVANIO
Complemento:

Bairro: Municipio: FORTIM/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome:ZENILDO VIEIRA DA ROCHA
Nascimento:12/09/1960 CPF:355.880.393-00
RG: 434359-0 Orgao Emissor: SSP UF: RO
Filiacao: RAIMUNDA GENESIA DA ROCHA
FRANCISCO VIEIRA DA ROCHA
Endereco: RUA VICENTE SILVANO, SN

Bairro:PONTAL DE MACEIO CEP:62.815-000
Municipio: FORTIM/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNI8671 Uf: CE Municipio: FORTIM Chassi:
9C2KD1000HR003886 Renavam: 1111524421 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricagao: 2016 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA Cor:
BRANCA Proprietario. GEORGE DA ROCHA GOMES Situac3do: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

O noticiante ZENILDO VIEIRA DA ROCHA, CTPS 033910, CPF 355.880.393-00,
residente na rua Vicente Silvano, s/n, Pontal do Maceié, Fortim-Ce, informa
que dirigia um motociclo HONDA/NXR 160, COR BRANCA, PLACA PNI8671,
RENAVAM 1111524421, CHASSI 9C2KD1000HR3886 pertencente a GEORGE
DA ROCHA GOMES, com a devida declaracdo do proprietério autenticada em
anexo; Que saia de casa com a intengao de buscar uma pessoa. Que vinha
um caminhao no sentido contrario e que ficou nervoso, que tentou virar a
moto e que essa derrapou caindo sobre sua perna. Apés o acidente,
diversas pessoas passaram pelo local e viram o noticiante acidentado.
Dentre as pessoas que viram ou souberam do acidente do noticiante estio
NATALIA DA ROCHA MOTA (testemunha 01), RG 2002010374083, CPF N®
009.083.483-63, residente Vicente Silvano, 494, Pontal do Maceid, Fortim-
Ce, e ELTON JOVENINO DOS SANTOS (testemunha 02), RG 20081735205,
CPF 382.478.013-53, Vicente Silvano, 494, Pontal do Maceid, Fortim-Ce. Que
a ambulancia foi acionada e conduziu o noticiante para o Hospital de Fortim,
em seguida foi levado para o hospital de Aracati-CE e depois para o Instituto
José Frota em Fortaleza-CE. Em virtude do Acidente o noticiante sofreu uma
fratura na perna direita e mais algumas escoriacdes no corpo.0408201709

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ARACATI +

DELEGACIA REGIONAL DE ARACATI Pag. 1 de 2

Impresso em: 03/07/2018 11:44:20

Este documento é copia do briginal, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/03/2019 as 15:19 , sob o nimero 01184360920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e cddigo 459FB31.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ARACATI

BOLETIM DE RRENCJA N° 412 - 2671/ 2018
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: | )\ CArB LA~
ROMULO OSMAGNUM DA ROCHA - MAT.: 30086015

127 Ao 2. /f

VISTO DO DELEGADO(A) : “{; L e of )
ANA MARIA DE ARAU]O F_A_DILHA - MAT.: 30078918

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: I ~—~

§:19 , sob 0 nimero 01184360920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e cddigo 459FB31.

DELEGACIA REGIONAL DE ARACATI Pag. 2 de 2

Impresso em: 03/07/2018 11:44:20

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/03/2019 as 1
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‘ 3 PRt AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminstradors do Segaro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpJ//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 02212
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

nini@ro 01184360920198060001.

iNFORMACfJES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGALS
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

,sobj

cumento.do;, infofme 6 processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e codigo 459FB32.

19

%

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadosg | |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal prec»saré assinar o formulario (no campo 2-0 |
“Assinatura do Representante Legal”). g

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assi gﬂg por seu ‘Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).o.
O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor deg

0 em 20/03/2019 as

L idade {no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legai {campo 2 “Assinatura do Representante legal”). §J
Ntimero do Sinistro ou ASL l ’fm daVitima i {Nome compléto da vitima ‘,20 ] o
355.880 293 -00 | Gmldo Urwa do Cochow -E
Ve Iy T 1
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 3
o 0 3 (1]
Nome completo . - | CPFtitularda conta  Profissdo =
ﬁr\% e ol ot hol 355.%8€0.29 3-00 QA’V‘IC’WUM
Endereg ) = | Namero Complemento
T - et Sitvanvo B sYole
Bairrg -~ . Cidade —— . | Estado CEP
m C‘L Moes© FE’ﬂ:afm &, Q0000 ~ 00O
Email Tolefone (DDD) =
£5. 9441 1500

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntc a Seguradora Lider - DPVAT residir no endereco acima. Segue, em anex:

2

>

]

)

©

©

c

>

=)

=

[}

<

=
ool
Lcopla do comprovante de residéncia do e eret;o informado. é /%
: U
: x o
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS ;) ANCARIOS - W g
[y : : < 5
% RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA ) ATE RS 1.000,00 TJ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 >0
T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {0 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 1 RS 7.001,60 ATERS 10.000,00 3 ACIMA DE R$ 10.000,00 $ 43
== 5 A
/E/CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao) ] CONTA CORRENTE (todos 0s bancos) gnj :%‘
TIBRADESCO (237) JBANCO DOBRASIL(001)  (DITAU (341) gy NRO 25
ZECAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ; . . 4 i
AGENGA CONTA AGENCIA CONTA B8
NRO. o NRO. . oy ' NRO. . DV ‘NRO. _DN ek}
053¢ [ 1 JF¥oxy F! .| |-

(Informar digitc se existir) (lnforr‘.far digito se existir) (Informar digito se existir) (nformar digito se existir} o
gP—E :

Declaro que os dados bancarios sdo ¢& minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autonzé

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e co oz

Apds efetivado o crédito, reconheco e cuu plena quitagio do valor indenizado.

AN /3. de W/\/O de QO1Y.

Local e Data
» 24/ o, b, _Ols /40(‘%/
‘ (0 LAILIA (Al [5A &~
Campe 1 - Assinatura do & #neficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOC1/2017

Para conferir o original, acesse o site http://esajYjce

Este documento € copia do original, assinado dig



24/10/2018

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 12

SINISTRO 3180343490 - Resultado de consulta por beneficizrio

VITIMA ZENILDO VIEIRA DA ROCHA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO ZENILDO VIEIRA DA ROCHA
CPF/CNPJ: 35588039300

Posicdo em 31-10-2018 09:39:49

06.0001 e codigo 459FB33

Desculpe, no momento, nao conseguimos localizar informacgdes com os dados que vo

forneceu. Clique Aqui e nos envie um e-mail para que possamos checar melhor o seu

caso. Entraremos em contato com voceé para informar a sit
indenizacéo.

C

uacao do seu pedido de

ala ac ragamenio Valor da Indenizacdn T

Juros e Correcdo Vaior

01/11/2018 R$ 843,75 ‘ R$ 0,00

=l

10La!

R$ 843,75

as 15: 20198060001.
i /03/2019 as 15:19 , sob 0 nimero 011843609
igi inado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado es20. 6
Este documento é cdpia do original, assinado digita

ara co 1



Casos com vitima entre 02 15 anos - O Representante
deverémsimradedaradorwcampozﬁ\sslmdo

g
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@ Lim Mummmwm-wmmm :
esclareckmentos, *memosxmmmumwmmlm %

acesse © ) :
mmpéwmmme&&) | jg
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: 4 —
(:\ec&ém pmmm&mmmmmmd?medowmmmG&( 2
zejaapﬁcévegsanmmowte@gﬂ'émmosmes __ N E
Legdé‘wmﬁdopﬂ,uéeqpm.m\asonepmema s

nepresentaﬂteLegal'): =

o

e A

o da ot ) Conse0a3ro0)| GllaR 1000

rocesso 0118436-09.2019.8.06.0001 e codigo 459FB35.

‘EE%@LO d@La, p

(REPRESENTANTE LEGALDAVITIMA : ¢ e =
Nome completo do Representante Legal ' e - ; Reprasentarte
s | | ; " %5.99143.1599
Dedamsobapa:asdalei,qsemwemo&wmrow&mmm-wme&mmm
W@mmwm&w»&mmﬂm

mento:do; Thforme o p

Qmohammmdommweamgﬁodomwdammﬂ
ou da minha residéncia nic realiza pericias para fins de prova do Seguro

ERREIRA LIMA e Tribu%al de Justica

3 O estabelecimento do IML que atende a regigo do acikdente
DPVAT; ou i '
3 Osaw@mdouquemﬁeamgﬁodondammmh
| E causada
: invalidez
Momamomwmmamwmmmama s peg:atmbe

diretamente wommdevhme.soﬁ&om&amwo
wﬁomagsaiaﬁodomdomm mdaﬂqudeﬁ,mmmammédaasamsda

Segmadoml_idawm’paa'ametaavaﬁéodae)&a\daeaieﬂ;éodognudaisio,ouBﬁes,mosfmsdom*’doan.s"dawn°
6.194/74. & ‘. ..
mammmmmammmammwmmmmmmmammm
médicaoumdaao&amdemhsﬁéaa@wdqswcmte'ﬁdo.

5

peﬁdmmmsupeloraéomm)
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E ULISSES E SIL
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocu

Q/é\’/\—)b[lzfl/;, /3 e W/Et/(.zl/lﬂl‘ ' deQ/O/'g

- locate
« 20797 20 fr LA wae J20 rina
wpwmw . 'Czwoz-\me&eLegal
 DALLOO1 YO01/2017 ' N

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente{por JORG
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[ eclaragéo do Proprietario do' Veiculo

ee. GeoRée DA NocHa (Gomes ,

RG n° 200 8o/0319¢U, data de expedicgo /5 104 1 2044,
Orgéo_SS EZCG , portador do CPF n? 05 2-295.203-7F9 com

domicilio na cidade de S PATipa - ~, no Estado de

ZGM , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
o4 \csute s/ vano ne_Hd

complemento LLJ s B " | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  2ENKWDO VIERIA DA WOCLHA  cujo o  condutor era

Veiculo: MOTO C.l‘ Je TA =
Modelo: Howp4a /MXR 140 BRoS
Ano: 20/ |

Placa: PNIZ 36;}0100 H R 003% %6

Chassi: 9C2KD
Data do Acidente: 04. 0%. ) 0i%

Local e Data: R Ureaniy 5595](]1}0 OL\.OQ.O')Oj:L

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condu' nr ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

2 ‘ Reconhego por () Autenticidade ( ) Semelhanga
EA(s) firma(s)_GEOICE DA AOGin Gomes
] )

v i

= 7 S
Fortim - Ce ?6/0(- J7201%

Em testemunho_/ " da verdade

A
()Jose Al ﬁ' Macio) - Titular

1° OFICI0 DE
FORTIMCE

() Sitvia Mofip M ala/Mnclcl < Substituta

o #) Ricardo R
e, VALIDD SOME

Bia Macis! - Substituto
M Bk Bt AutEMiICIDADS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/03/2019 as 15:19 , sob o nimero 01184360920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e cddigo 459FB36.
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ATarifa.Soclal de Energta Elétrica
ol criada pefa Lei n® 10438
de 26 de abril de 2002

] :
" Companhia Energética do Ceard eqel
Rua Padre Valdevino, 150

CEP 60135 040 | Fortaleza CE
CGF 06.105.848-3

ol

:°‘:e 29 24011 51 064100 - 4
o -
e o ZENILDO VIEIRA DA ROCHA
RU VICENTE SILVANO 00000
X PONTAL DE MACEIO o EORTIM -
Medidor 5993147 =
Classe o1 RESIDENCIAL MONOFASICO

RG/CPF/CNPJ 355230293 -00
Veja & legenda no verso

Nome do Respownsével ) N
“Mesde  |Datodo— iPrevsio .

Referéncia LApresemaqéo % ‘Prb:d_mel:amn © Comjunte --ARACATL

Set/2017 14/09/2017

asa Célculo (R$)

Data d‘e Emissao 14/09/2017

"°'“°d 9ag0 0000
Fator de n a 0,00

CGF

16/10/2017 M Jlo? o EED 56
T Padisi vl P | Apuragdo Individuel

LAMW Valor do Imposto. Mensall Trim. lAnqu Mensal | Trim. !Anual
0 CON' : 7,67 ‘!5,34 33,631 0,80 ‘Mﬂ\ 7,00
] 5,88 pegt!

,69

Tarifa (RSAWH) S Valor (RS)

@, 7421 42,949

-Const. Oorsum(M)(?Com-lnd. Cons, Fat.
LG gy om|

VALOR CONSUMO DO M
JUROS DO HMES
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL

COB. SALDO FATURA ANTERIOR

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA HMES ( R$ 2,23 )

ES

SSA BE GO lka/i

pefo eonsumo de energia elétrica.
Compensado kg (CO,)

s Tl ,
1,4E.E}=,!iillll“|

R
Encs 2l ol el el ( ‘ l ‘ ;
Trinu 14,43 \g\:n,m;fr;mx siolcis s|oe9

fls. 16

01184360920198060001.

15:19, sob o nimero

do oriai . ..
o0 original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/03/2019 as

é copia

Este documento

Para conferi .. . _ ... .. .
erir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e cddigo 459FB39
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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome:ZJ—‘ m'/c/n ’(//,LU/LQ Oé)/ &C‘Aﬁ

Nacionalidade: (3O Ay~ _Estado(00y0a”  Estado civit_ S0l 1o
Profissao: Vi@’tﬂm

Rg:. 03_3_‘?/(7 SSPICE -CPF: 355 . L0 2Y3-00

Logradouro:

Desejamos obter os beneficios da “Justica Gratuita”,declara ,sob as penas da lei que néio possui

recursos suficientes para custear qualquer demanda,sem prejuizo do sustento préprio e da

familia,pelo que,nos termos da lei n® 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950,faz Jjus aos beneficios da
gratuidade da justica.

Fortaleza/Ce: 0'F  de Mcm Ce de 20190

i - |
X ZeIUL ofa | a4 e ol o ) nr':/;g.u
o v = v &

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/03/2019 as 15:19 , sob o nimero 01184360920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e codigo 459FB3A.
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RABELQ LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

DECLARACAO DE RESIDENCIA

NoME: 2 onilldo Ussina, dlo,  Roeta

RG: 08 3940 SSP/C£ CPE:35%. 89039 3 -00

DECLARA de sa consciéncia e bem da verdade que VIVE E RESIDE em:

Logradouro: QUU M/G’/bé 5/./(/(1%0

Complemento:

Bairro E_{)ﬂ!;g ﬂ =§g Mgg{QICEP : 00000 "Q)O

Que a presente declaracgio é a expressiao da verdade, a qual é
feita nos termos e sob as penas da lei,pelo que me
responsabilizo pela presente

Fortaleza/Ce, 0 % DE Fuvilmo 2019

LA Lo~ A ICA- / P3P, /% AN

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/03/2019 as 15:19 , sob 0 nimero 01184360920198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118436-09.2019.8.06.0001 e codigo 459FB3B.
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REFEITURA MUNICIPAL DE FORTIM

ks '-E.--"'

98060001,

5 Secretaria Municipal de Saide fara . é
d Hospital Municipal Dr. Waldemar ﬁ:ii!;ﬁ%rﬂ i §_
St Dl B FICHA INDIVIDUAL DE ATENDI = g
T gmé HOVA WIETORIA e i Data: "i;_'. -'I.._L-L'I;I':"_ g
| Hora do Atendimento 1 DE} - nq Il:;{r’w ‘“EL' = . g
I Nume- r&'_mil ‘i_-l- E-_.j__;."_ﬂ--.. lrr r_‘LE""‘-_ il A 1 -§ y
!I S @) fA Wede: S Profissdo: Ne % 8
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