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PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: JOSERLANDE PAULINO Nacionalidade: Brasileiro
Enderecgo: Rua Francisco Paulo de Oliveira ~ N2 454 Profissdo: Agricultor
RG: 3361583/98- SSPDC/CE  CPF: 023.915.363-48 Estado Civil: Casado
Bairro: Santa Terezinha Cidade: Madalena Estado: Ceara | Cep: 63.860.000

OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT], 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 endereco: 1) Rua do Rosario, n2. 77, sala 604, Ed.
Comandante Vital Rolim, Centro - Fortaleza - CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3254-4340.

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¢oes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a A¢do Judicial competente para o recebimento da
indenizacio que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de transito,
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 jufzo com poderes para
promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos
servicos contratados podendo ainda, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros,
termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de
indenizagdo 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.

MADALENA (CE), 27 DE FEVEREIRO DE 2015.
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Outorga

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.



DECLARACAO
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Nome: JOSERLANDE PAULINO

Nacionalidade: Brasileiro

Endereco: Rua Francisco Paulo de Oliveira -N© 454

Profissao: Agricultor

RG: 3361583/98- SSPDC/CE  CPF: 023.915.363-48

Estado Civil: Casado

Bairro: Santa Terezinha

Cidade: Madalena

Estado: Cearéa

Cep: 63.860.000

DECLARA com fundamento no artigo 1° da Lei n° 7.115/83, sob sua inteira e exclusiva

responsabilidade, para todos os efeitos legais, as informagdes e declaragdes constantes no

processo judicial e, também, ser pobre na acepg¢do juridica do termo (na forma da lei),

enquadrando-se na concessdo prevista na Lei n® 1060/50 e posteriores alteragdes, pois sua

‘situagdo econdmica’ ndo lhe permite pagar as ‘custas’ e demais ‘despesas’ do processo e os

honorérios de advogado ‘expert’ sem prejuizo do sustento préprio ou da familia.

Por ser expressao da verdade, firmo o presente.

MADALENA (CE), 27 DE FEVEREIRO DE 2015

y/w%wﬂ -

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 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.
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DECLARACAO
Nome: JOSERLANDE PAULINO Nacionalidade: Brasileiro
Enderecgo: Rua Francisco Paulo de Oliveira - N 454 Profissao: Agricultor
RG: 3361583/98- SSPDC/CE  CPF: 023.915.363-48 Estado Civil: Casado
Bairro: Santa Terezinha Cidade: Madalena Estado: Ceara | Cep: 63.860.000

Declaro que resido no enderego acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declaragdes para a propositura de Ac¢do Judicial em
desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG. Sendo de
minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou ébito fornecida.

MADALENA (CE), 27 DE FEVEREIRO DE 2015
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Declarante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, JOSERLANDE PAULINO, RG N2 3361583/98, data de expedigdo 27.10.1998,
Orgdo SSPDC/CE, CPF N2. 023.915.363-48, venho parente a este instrumento
declarar que nio possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo
e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguido, anexo,
documento comprobatério em nome de terceiro:
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Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) RUA FRANCISCO PAULO DE OLIVEIRA
Numero N2 454

Apto/Complemento CASA

Bairro SANTA TEREZINHA

Cidade MADALENA

Estado Ceara

CEP 63.860.000

Telefone de Contado

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Madalena — CE, 10 de DEZEMBRO de 2014.
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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 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.
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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 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.
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GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA P(JBL.ICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL-D.P.I DE? RTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR
UNIDADE DE POLICIA CIVIL DE CAPISTRANO '

N°. 202172014 &
. DADOS DA OCORRENCIA: |
. NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

| DATA/HORA qA COMUNICACAO: 20/11/2014, por volta das 15;10
 DATA/HORA DA OCORRENCIA: 16/10/2014, por volta das 08:00 hs

ENDERECO DA OCQRRENCIA: Bairro Henrique Jorge - Madalena - CE.

HISTORICO: ‘ . - o

Afirma o declarante que na data, local e horario supracitados, que foi

vitima de acidente de?&;transito, quando trafegava pilotando uma motocicleta

HONDA GG 125 TITAN K8, de placa HXJ 1350, cor PRATA, ano
2000/2001, e CHASSI N° 9C2JC30101R036433, licenciada em nome de

Armindo Pinheiro daiSilva; Afirma o declarante que na ocasiéio do acidente

o pneu dianteiro da§ ‘motocicleta derrapou, onde o declarante perdeu o

controle da mencionada motocicleta e caiu, que apds o acidente deu entrada
no Hospital de Madalena-CE, o qual apresenta forte pancada com trauma

contuso em tornozeld i
¢ encaminhado para o Ortopedista. E NADA MAS DISSE NEM LHE FOL

PERGUNTADO: | -

o esquerdo, causado pelo acidente, onde foi medicado

NOME: Joserlande Pa alino
DATA NAS: 28/06/1979 ‘
DOC. DE IDENTIFICACAO: 3361583/98 da SSPDC/CE
PAL: Vicente Paulino Filho

MAE: Maria Nedite Paulino

ENDERECO: Rua Frafucisco Paulo de Oliveira n® 454
MUNICIPIO: Madalena

BATRRO: Santa Terezinha UF: CE

FONE: (88) -
RESPONSAVEL PELQ REGISTRO: Q'Qr

ot ' 3
4 RES_PONS:?&VEL Png INFORMACAO: ()/m:)pr,éym’; . {2 u/ﬁm

i
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

i

Eu, 0 __, portador da carteira de
identidade n2® 3361583/98 e inscrito no CPF/MF scb o n2 023.915.36348
residente e domiciliando na _RUA FRANCISCO PAULO DE OUIVEIRA N°. 454 _
Cidade MADALENA | ___ Estado CEARA _, declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal — IML para os fins de

requerimento de indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n2. 6.194/74), uma vez que:

(X ) N8o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia ; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza

pericia para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localidade no Municipio em que resido realiza pericia

com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor da via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem 3 apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j3, em me submeter 3 pericla médica as custas da seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e afericSo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do § 12 do
art. 32 da lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia
n3o significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito

de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

cy/f])ﬂ//&ﬂ//« /g,«»é/ %

Assinatura do Declarante

Conforme documento de identifica¢do

Madalena-Ceard, 10 de DEZEMBRO de 2014
Local e data
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Umdade de Saude:;

PREFEITURA MUNICIPAL DE MADALENA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FICHA GERAL DE ATENDIMENTO  N°

Q{’/O\,\f‘z) N QLJJ\"
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PSF:

Equipe PSF:

Agente de Satde:

IDENTIFICAGAO DO USUARIO

Nome: 4 & A()'lil.l/nrl

fPCLuQL‘n:

Data Nasc.:% IOF / 7"3

Estado’ Lwnl Casado. EE

Solteiro l:l
Documento N° KC ‘f“‘l) &) i q&i / -98

Profissao:

Préprio D

Agricultor

Fihagac: Pai: Ul { Lnj:_ pﬂnﬁ

e _Fithe

Outra

Respons. l:l

Mae: /namu ﬂm«h

e Poudine

Enderego Residencial:

"g(-*: Fouadl o .d.ﬂ OQJWW‘*— Neo: cSL']Bairro ST T:Uu_L(‘n]'n\

.. strito:

m(‘)JCLQbY\u

Localidade:

Diabético D

cer:(S

Hlpertenso E:I

PRATICA(S) TERAPEUT!CA(S) /

1¢ Atendimento

TP: PA.

Data:éﬁ 130 I.U—!

Consuita I:l

Internamento D

Queixa Principal
Pany

Sinais e Sintomas Clinicos

Procedimento(s)

P

/a\_/(ﬁ_,gé.«

Mo 4679

i
/,<_>~Qﬂ

&,

5

3};

2° Atendimento

TP PA.

Consuilta D Internamento D

Queixa Principal

Sinais e Sintomas Clinicos

Procedimento(s)

Av. Antonio Costa Vieira, S/N, Bairro Centro - Fone/Fax (0**88) 3442-1034
CNPJ: 10.508.935/0001-37 - CEP: 63.870-000 - Madalena - Ceara

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL

e

r ,ﬁﬁuc&o A&agdade deste relatério é ogllizaf a avgilagio da Invalldez permanente, ndo sendo obrigatério a sua apresentagio.

2 // / yzi

Noﬁm W W Lo o [NUwmero DO SINISTRO:

?‘ /3361583 /98 | onssoseewor: 5PDC- CE [FFs. ai5. 363 - 40
DEGLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

i / /.
DATADO ACIDENTE: / (6 M/ [O / [ /q DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO: ,/@ / / / %
NGME COMPLETO € GAM DO Eﬂlco A/} > @"1/47 ﬁ I/’/W ~ % /&44

TR Re il Cp et
M %/AJ ysyny

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTQS REALIZADOS (DATAS): N

‘ ( /
W ¢ Lt~ / O ) N
EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENGCA PRE-EXISTENTE? | ]SlM%N‘O
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
{ 1A INVALIDEZ € TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.

¢ ALIDEZ € PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (Especificar o segmento o%rgﬁo atingido)

N

x_ /J 7 > [ g A= o 7
N I (42 o=
w < [ [ M _
5o l uj/vv /v—

/ /
m IST1 £/0U AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE: ) / / / A / A

ACIM sko cown.smssvsnnmsum\s. / J;'B
G ) [

LOCAL  paTA / / / ASSINATURA ECARIMEO
/ ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIQS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE

:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estmm Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ:

DECLARACOES DO MEDJCO (PROPRIO PUN
NOME W W//Zf b=

DAYA DO ACIDENTE:
ie/ Lo/t

TRATAMENTOS CIRURGICOS OU CONSERVADAR REALIAL[ZADOS NO PACIENTE:

/&g;@)ww% /ﬂ«iﬂvﬂ&%/qc
= e
e o [/ O oy 4'—/@97

PERIODO DE PERMANENCIA HOSPI}(fAIL

AN L —

APOS A ALTA HOSPITALAR, QUAIS 0S OUTROS TRATAMENTOS REALIZADOS PELO
PACIENTE. EX: TROCA DE GESSO RADA DE MATERIAL DE SINTESE,

Flswyu«n :
2

LOCAL DATA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.



Atesto que o paciente,

Lettectr~e —
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DE ALTA

.

(;:;:%::le;: c:: st;::;:conldo en/_élﬁ/ﬂ no qual

efetuou os seguintes tratame
W /;H/Qéb /ue;p% Q.

A Wb;(f' ')‘Le—c—:f—

4 %/)h\? ! D~ 4 ¢

r cebe

[’/7

L) que os t to foram realizados durante o periodo
de Lé l , tendo findado seu tratamento
EFINITIV
9

A em E %I I
Seqlielas em carater perman ns;uesunantes do acidente:
A

SA L2
/

A1 0O
> U

C/U V?

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.



DPVATOnline

13052015 fls. 24
I senericiArios Voltar
Saiba Mals
Cobertura Processo 7
Habilitagao de Postagem Megadata: 3150/013763
Honorarios Processo: 683910

Natureza: INVALIDEZ
Data sinistro: 16/10/2014
Nome: JOSERLANDE PAULINOC

Onde dar entrada
Formularios
Tire suas dividas

Situacdo: Processo liberado o pagamenio
Projeto Corretor ;
Solicitar Envelopes

Beneficiarlos ~

Nome | :
JOSERLANDE PAULINO i -

Hlstoncos

o

Data/Hora Suuacao
18/12/2014 Pré- Cadaslro nio anafisado
- 26/12/2014 Pré-Cadastro com restricBes

i

21/1/201‘5 Dochrﬁenlaqao complemeniar recebida
na Unidade

21/1/2015 Pre-Cadastro analis ado e aprovado

28112015 Proc. en\nado p! d:gnaﬁzaqao e andlise
S daSeg Lider

26/2/2(')'15 ProcesSo hberado o pagamento

Observagies

* APRESENTAR DOCUMENTO
COMPROBATORIO DOS DADOS BANCARIOS,
TAIS COMO: COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU
COPIA DO CARTAQ BANCARIO OU COPIADO
CABECALHO DO EXTRATO BANCARIO.

Data crédito; 27/02/2015 - RS 1687.50

ReStrigoes ST
Descni«;au ‘ Situagao
APRESENTAR DOCUMENTO COMPROBATORIO DOS DADOS BANCARIOS,  Resolvido

TAIS COMO: COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU COPIA DO CARTAO
BANCARIO OU COPIA DO CABEGALHO DO EXTRATO BANCARIO.

R - [ Mais Informagses |

Virtual Infgnna'iica para Sequros

hitp:www2.centauroseg.com.br/dpvatonline2/Processos.aspx funidades= 3&censulta=internal

—

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 16:14 , sob o nimero 02041723420158060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204172-34.2015.8.06.0001 e c6digo 1D3C4B7.



