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PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: LUCINEIDE DE ARAUJO FELIX Nacionalidade: Brasileira
Enderego: Rua Nossa Senhora de Nazare -N214 Profissdo: Agricultora
RG: 2003019038238 SSPDC/CE CPF: 759.476.093-04 |Estado Civil:Solteira
Bairro: Boa Viaginha Cidade: Boa Viagem Estado: Ceara | Cep: 63.870.000

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 enderego: 1) Rua do Rosério, 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¢des publicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Jufzo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a A¢do Judicial competente para o recebimento da
indeniza¢io que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de trénsito,
cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a
FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos,
promover a¢des de seu interesse, podendo representar em qualquer jufzo com poderes para
promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos
servigos contratados podendo ainda, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros,
termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de
indenizacdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome
do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

BOA VIAGEM (CE), 28 DE OUTUBRO DE 2014.
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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 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.
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DECLARACAO
Nome: LUCINEIDE DE ARAUJO FELIX Nacionalidade: Brasileira
Enderego: Rua Nossa Senhora de Nazare -N214 Profissao: Agricultora
RG: 2003019038238 SSPDC/CE CPF: 759.476.093-04 |Estado Civil:Solteira
Bairro: Boa Viaginha Cidade: Boa Viagem Estado: Ceara | Cep: 63.870.000

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 declaragées constantes no
processo judicial e, também, ser pobre na acepgdao jurfdica do termo (na forma da lei),
enquadrando-se na concessdo prevista na Lei n°® 1060/50 e posteriores alteragoes, pois sua
‘situagdo econémica’ ndo lhe permite pagar as ‘custas’ e demais ‘despesas’ do processo e os

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

Por ser expressdo da verdade, firmo o presente.

BOA VIAGEM (CE), 28 DE OUTUBRO DE 2014
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Declarante

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.



DECLARACAO
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Nome: LUCINEIDE DE ARAUJO FELIX

Nacionalidade: Brasileira

|Enderego: Rua Nossa Senhora de Nazare -N214

Profissdo: Agricultora

RG: 2003019038238 SSPDC/CE CPF: 759.476.093-04

Estado Civil:Solteira

Bairro: Boa Viaginha

Cidade: Boa Viagem

Estado: Cearéa

Cep: 63.870.000

Declaro que resido no enderego acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declarages para a propositura de A¢do Judicial em
desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG. Sendo de
minha total responsabilidade a declaragao de invalidez ou 6bito fornecida.

Sosiintids 7 reomg AT

Declarante

BOA VIAGEM (CE) 28 DE OUTUBRO DE 2014

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.
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TELEFONES DE CONTATO
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/1:'1'-.-:'2 SR abemaia



ALY

fls. 16
Comprovante de Inscriglo no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 759.476.093-04

Nome da Pessoa Fisica: LUCINEIDE DE ARAUJO FELIX

Situagao

Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00
!

Comprovante emitido as: 11:19:19 do dia 02/07/2014 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: B127.2602.590F.DCD2

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br,

Aprovado pela IN/RFB n° 1.042, de 10/06/2010.
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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 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.
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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 19/02/2016 as 10:59 , sob 0 nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.
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 UNIDADE DE POLICLA CIV

NP 1407/2004
. DADOS DA OCORRENCIA

- HISTORICO:

SECRB’I‘ARIADASEG.- ANCA:
poLiClA CIVIL-- D.P.L EP

NATUREZA DO FATO: ACIDENTB DB TRANSITO

DATA/HORA DA[ COMUNTCACAO 03/09/2014 POR VOLTA DAS 14:25 hs
DATA/HORA DA OCORRENCIA!25/06/2014 por volta das:19:00 hs
ENDEREGO DA, QCORRBNCIA Rua Enedma de Carvalho Estrada do-Tibiquari —

Boa Viagem/CE
PONTO DE REF) RE‘NCIA

H
|

rario supracitados, que sofreu um

Afirma a decl, , te que: na data, local ‘e ho
acidente de tran 1to quando conduz.xa, umg. ‘mot
ESD, de coj azul, ‘ano 5004 placa HWP 9838, CHASSI N°
9C2KC08205R( 09744, em nome:de: Franclsco Adriano da Cruz Felix, quando a
mesma passava pela a-rua. acima, c1tada quando ao passar em buraco que avia a.
estrada a mesma perdeu 0 controle da moto vindo a colidir com uma porte
(Coelce); logo: pés .0 acidente 2, mesma f01 socorrida para 0 hospital pela a

ne, onde apresentava trauma mais fratura na perna esquer da com

senhora Darliel
escoriagdes . p glo - corpo E NADA MAS DlSSE NEM LHE FOl

ERGUNTAD@

NOME: Lucineide de Araujo Fehx
DATANAS: 13/09/1976 -
RG: 2003019038238 ,
PAI: Herminio: arbosa Maciél
'MAE: AntOnia %orte ‘de-Aratijo
ENDERECO:; Ruat Npssa Senhqra de NazaresN" 14
* MUNICIPIO: Bba Viagem UF: CE
BAIRRO Boaviagmha 3 Clt

Ve .
w‘\!-»‘ Lo

RESPONSA§}, PELO REGISTRO N

| T
RESPONSA'VE‘L PELA INFORMACAO‘;_':—

/?u.a npa.,u.wmm F/,(/?‘

gicleta HONDA/CG 150 TITAN '
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DECLARACAOE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _ LUCINEIDE DE ARAUJO FEUX , portador da carteira de
identidade n® ' e inscrito no CPF/MF sob o n2 _759.476.093-04
residente e domiciliando na _RUA NOSSA SRA DE NAZARE,N914 __BAIRRO:BOAVIAGINHA ,
Cidade EM , Estado ____CEARA ., declaro, sob-as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IMWL para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2. 6.194 /74), uma vez que:
(X) ITéo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia ; ou
O;

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
perfcia para ﬁlés de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) Q estabelecimento do IML localidade no Municipio em que resido realiza pericia
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com @ objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do-do Seguro DPVAT,
para a cobe’rurra de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor da via
Sterrestre, ‘SC}IiCItO que esta declaragdo pefmita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando,
desde j&, em|{me submeter a pericia médica as custas da seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do § 12 do -

art. 32 da lei e 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia
n3o significajprévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito
de impugna-|a, caso discorde do seu conteudo.

Qvél‘util,m‘dz A reensst?) FAEC

Assinatura do Declarante

Conforme documento de identificacéo

BOA VIAGEM - CE, 04 DE SETEMBRO 2014

LOCAL E DATA
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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 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.
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do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as

é copia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.

Este documento
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RELATORIO Méblco PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL

r / ATENGCAO: A finalidade’ deste relatério ¢ agill avaliagdo da invalidez »év(nente, nio sendo obrigatério a sua apresentagio. |

/A i A [ 4 . .
W W )( NUMERO 0O SINISTRO:

RG: 2@050[@05? 239 " ORGAO EAPEDIDOR: 55PDC-CE g . l,~76 093,01‘

/ DECLABAGDES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: ‘ DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO: <,
NOME COMPLETO E CRM{OZCO%/ // / MM MV} %/ (Oé / /M

LESOZS RESULTANTES DO AClD
(P M( e

EXISTE ALGUM DEFEITO F(Slcq OU DOENCA PRE-EXISTENTE? [ IsiM Nvﬂo

t

CASO POSITIVO DESCREVER: |

COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

i
[ )AINVALIDEZ £ TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL GE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.

M s INVALIDEZ € PERMANENTE, OU SEIA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU OE CURA.

GRAU DE lNCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (Especificar o segmento ou érgdo atingido)

e
0 ATING(O

1

/ ’ /] sscj/eau/o.em'mnyc/o oud B
IO 5 [ [PIRE et >0

;'-/AA N_/Ja~2 | o ) gl g

\
)

3 (V/O/(/&‘(W V/U(VV\“%Z [fbra= d{j’é/my—@

42 { 2 4,

1971 E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE:

A
ad ACIMA SAO commnﬁnommm 2 ( :

E / LOCAL ¢ DATA

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE

o0 do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

DADOS RESUMIDOS TAMENTOS REAU DOS (DATAS)
MWW% oA gl ( ereec X5
ol e éf i( 7 O% /ZJ % (o

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justic

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ

DECL AQOEs DO MEDICO (PROPRIO PUN @
fiapriea vl /0 £

1

bNTOS ClRURGlCOE OU CONSERVADORES REALIZADOS NO
v

DATA DO )'\CIDbNTE. Q/f /@%/ /[/

LA N

PERIODO D PERMANENCIA HOSPII/\/// \ y,
i @4 [ Yl J O

LIZADOS
’ SPITALAR, QUAISQOS OUTROS TRATAMENTOS REA
PELO PAC E. EX: TROCA DE GESSO, RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE,

!
DATA DAgALTA DEFINITIVA: Zé/@?//q
/,
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.



Atesto que o pacnente
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Vitima de acudente de trénsito ogorrido em, 25 @ / //é/

informo que 0s tratamentos foram efet dow

recebeu ALTA EFI ITiv em

Seqiielas e

manente resultant do

nte o periodo de

tendp findado seu tratamento,

ide tesr
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em 19/02/2016 as 10:59 , sob o niimero 01134164220168060001.

do do Ceara, protocolado
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estﬁ
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BENEFICIARIOS 7 ™
Saiba Mais
Cobertura

Onde dar entrada

Tire suas davidas
Projeto Corretor

DPVATOnline
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Voltar
Processo

Megadata: 2014/853220
Processo: 655266
Natureza: INVALIDEZ
Data sinistro: 25/6/2014
Nome: LUCINEIDE DE ARAUJO FELIX

Situacéo: Processo liberado o pagamento

Beneficiarios

Nome
LUCINEIDE DE ARAUJO FELIX

Historicos

Data/Hora Situagao Observagbes
30/9/2014 Pré-Cadastro nio analisado
1/10/2014 Pré-Cadastro analisado e aprovado

6/10/2014 Prgc. enviado p/ digitalizagao e analise
da Seg. Lider

28/10/12014 Processo Iberado o pagamento Data crédito: 29/10/2014 - RS 1687.50

Restricoes

| Mais Informagées |
Virtual Informatica para Seguros

hitp:www2.centauroseg.com.br/dpvatonline2/Processos.aspx7unidade=3&consulta=Internal

L2

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 10:59 , sob o nimero 01134164220168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113416-42.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CF6C.



