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PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: Nacionalidade: o
- o Hoeode Podnion di 4 jrrnn |BRASILERA
Estado Civil: _ Profissio: ) Carteira de Identidade:
Salle ries Cardcudton 2002098024240

CPF n°: ) . Residéncia: |
034 693 443 - 56 . Tnoncioes Blhstn Mowiree |
Bairro: . Cidade: Estado: CEP: 3’

(e 1o Meapiona  |CE 63 560 -000 |
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT]I, 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
escritorio profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosario, 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 reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais,
em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizac¢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 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 intimac¢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), 5252 de éf%;j@%ﬂﬁzﬁ de 2015.

/N/m/ sl ,én//z'/ Y 4%

Outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 14:31 , sob o nimero 01144721320168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.
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DECLARACAO.

Mfmp fforur i Orv @rﬂmw (0 (JJ {JJﬂnubrasﬂelro Solly; rc = am.ru ciud -
o RG J20209%024240, CPF (134 699 §H3 5 , capaz, residente e
domncxhado na rua_ Jhy. Sponc aee Al \MDJIHJM cidade de
dlchrm F 6, 0L B /CE, CEP £3. 56o - 0o Declaro que resido no enderego
acima citado e fornego os dados pessoais, documentos e demais 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
declara¢do de invalidez ou dbito fornecida.

Fortaleza (CE),o2.2de_, fﬁw{m de 2015.

//4‘,; il ek ﬁ'f%?ﬁ{ﬁ—? g€ 4/

Declarante.

Este documento € copia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 14:31 , sob o nimero 01144721320168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.
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DECLARACAO

Eu,ﬂﬂﬁcmiw SMon rQJZ.Lt (Pnc{’ru ol o (ﬂjfm,( \ , brasileirp ,
Ly .., : s 14 d .
olire 3 GL‘\)H Cu i Lo , portador da Carteira de Identidade/RG n°
J102.098094240-SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n° )3{.699 £{3-56 . residente e
domiciliado na cidade de ug(;ru,ﬂj s a8 , estado de Cear4, na Rua
. i 1
L&Uﬁ qu/hﬁifmc} ( ﬁUan M UMD n° . JL”LOIUu' A

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢des de

»

arcar com custas processuais e honordrios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e

0 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 Ef 0O de 2015.

bﬁ/é/@ Yteh _Lodoints o towd

Declarante

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 14:31 , sob 0 nimero 01144721320168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.
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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 23/02/2016 as 14:31 , sob o nimero 01144721320168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA :

SECRETARIJA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL
POLICIA CTVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ACOPIARA

BOLETIM DE OCORRENCL4 N° 404 - 1654 /2014

de Oeorré

Natareza do Faie ACTDENTE DE TRANSITO
Data ; Hora da Commnicapio: 16/18/2064 14:47:34
Data; Hora da Ocondncia - 22407/2984 23:60:80
Endereyo da Oearéncia: ROD CE 066

NAO INFORMADO ACOPIARA /CE
Ponto de Referéncia; FROXTMO A CONSTRUCAQ DA UPA

Dados dafy) Vitisrats)
Non: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA
Nascimunto : (BQS/AMRS
RG: 2632084624118 Orgio Emissn: SSP UF: CE - CPF: 83169281356
Fifiagio: JOSK SOARFES DF. L.IMA
MARIA DE FATIMA RODRIGUES DAS NEVES DF LIMA

Enderceo: AV FRANCISCO ALVES 654 CASA

MOREIRAS 43560009

ACOPTARA CE BRASIL Telofunc: 88-99921225

Histérics

CAFIRMA ROB AS PENALIDADER DOS ART. 339, 340 £ 342 DO (PB; DIRSE QUE TEM HABILITACAD |
QUANDO GUIAVA A MOTOCICLETA HONDA CG 115 FAN, ANO MOD 2010, COR YERMELHA, PLACA NVB
948SICE, CTIASST SC2CHIUARTNNY, RENAVAM 25uSus132, COM DOCUMENTACAD BM NOME DE
FRANCISCO VIANA SOARES, QUANDO SOFREL UM ACIDENTE DI MOTO, QUARNDD RNA SAINA NO
MUQUEM. UM ANIMAL(CACHURRO) ATRAVESSOU XA FRENTE DA MOTO E COLIDINDU COM O

ARTMAL: DISSE QUE CATC E CONSEGUIU SE LEV.ANTAR, INDD EM DIRBCAD A SUA CASA; QUE
CHEGANDO KM BUA CASA, FGI COM SUA KSPOSA PARA O HOSPITAL. JULJA BARRRETO; NDISSE QUE

SUFRBU ESCORIACDHES E FRATURA NU DEDO MINDINHU D.A MAUD DIREITA; E NADA MAIS DISSE,

DELEGACIA DESTINO: DELEGALIA MI."“(TPAL DE AC RA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : —_

PAULD VITQ mno BE/K - MAT.: 198457-1-0
RFSPORSAVEL, PFLA INFORMACAD ; 4 ) :
VISTO DO DELEGADO{A)
LUIZ GONZAGA SOARES NETO - MAT.: 404554-1-#
¢
DELESAGIA MUNGIPAL DEAGUPIARA Rdg. tde ¥

hqrenan ent 1ENOLSYY 0251

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 14:31, sob o'nimero 01144721320168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.



PREFEITURA HUMICIPAL DEACOPIARA

- . SECRETARIA DE SAUDE DE ACOPIARA
PREFEITURA Dt HOSPITAL MUNICIPAL JULIA BARRETO
ACOPIARA BPA A
(URGENCIA | EMERGENCIA) ST -
N° DE REGISTRO: 2} ‘§ )
Data: &O}aom Hordrio: £.2: 2}) Idade: 2% sexo: /Mrcidimgr 8
Pac:ente | g %
End. do Pagiente/Resp.: Un /)\W» S ps s 5 82
Telefone: a Qg /’3 V) Doc.: de Identificagsd: I, 08Y¥e ol X g 3
Cartso do SUS: 5%
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA’

{GUATU --C -

Guia de atendimento - TRAUMATOLOGIA

Prontudrio: 043490 Atendimento: 0001 CNS: Guia Aut:

Paciente: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA Sexo: M
CPF :03169281356 Nascimento: 18/05/1986  Local: IGUATU/CE Idade: 28 Ano(s)
Pai: JOSE SOARES DE LIMA Mae: MARIA DE FATIMA FODHIGUES DAS NEVES
Endere¢o: AVENIDA FRANCISCO ALVES, 561 Telefone: 88351112550 CEP: 63560-000
Bairro: MOREIRA Municipio: ACOPIARA UF:. CE
Profissao: E'mpresa:

Convénio: SUS Matricula:

Canjuge: Responsavel: O MESMO

Enderego: AVENIDA FRANCISCO ALVES, 661 Municipio: ACOPIARA UF: CE
Data Atendimento: 23/07/2014 Hora: 12:32 CID: Sala:

Médico: MARCUS HENRIQUE BEZERRA GADELHA LOPES CRM/UF: 10184.CE

Tipo Atendimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA Funcionario: NEYARA MCREIRA DE JESUS
Indicador de Acidente: CPF do Responsave!:

Observagao:

Peso: kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (°C): P {bpm): ] (mpm): PA (mmHg): X
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Mttps://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.
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Yospinat Regiona) 1. Hanoel vwwsoritigsRt g AR S 01 g0
Batista de Oliveira L

ADVINISIRACAD c‘;.\ SAOCANILO

ATESTADO MEDICO

Atesto para devidos fins que o (a) Sr. (a),

AVRLID M. Rangcs) o5 (149
Compareceu neste hospital no dia de hoje das has___ hopor
motivo de doenca, devendo:

( )Retornar ao trabalho.
(. )ser dispensado no dia de hoje.

( JPermanecer afastado do trabalho ( 39) e
dias a partir de

Observacées:

IGUATU,

ASSINATURA E CRM e

[ Hospital Regional Or. Manoel Batista de Oliveira
Rua Ediison Melo Tavora s/n
Cocobd
63500-000 Iguatu CE
Tel 55 88 3510 1250

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 14:31 , sob o nimero 01144721320168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.



001.

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS - CEARA  GUIADAUNIDADE QUE RECEBEA REFERENCIAS

FICHA DE REFERENCIA <

Unidade de Origem Srain Prontuario_____—— ¢
Nome: ANTLON & ro Ll =« C LI Ttz 22 L) - %
Sexo: M(X) F( ) Datado Nasgimento:LS_j_‘_éLs.é_ Ocupagao: _

R N L L eSS
ggsg:eqo. BL Lot ﬁCCMuﬁcAipig: ﬁj(f )07 Fone:
Urgéncia: Sim ( ) Nao ( ) Data de Referéncia; 3¢ 1< 71 /¢
Impressao Diagnoéstica:
Encaminhado para atendimento: Ambulatorial ( ) Hospitalar () Auxilio Diagnéstico (
Unidade de Referencia: /1 ~:X = T -

Procedimento: X € TC A & Damwo%~‘.”!ia '

Coordenagdori de Controle

Avaliao ReguiBHRRPRudil0N3

- g A UARIO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS - CEARA oy lADoUsRY e S e
FICHA DE REFERENCIA SAUDE QUE FEZ O SEU ENCAMINHAMENTE 0

L

\

16 &s 14:31= sbb o nu

m 23/02/20
6.8.06.0001 e cédigo 1F729E3.

Unidade de Origem 215 Pr?ntuéri?
Nome A/ TG i PINALEAD LADEISVE S DE Lpah
Sexo: M (&) F( ) Datado Nascimento:l% (23] yé Ocupagdo: ___

Unidade de Referéncia: 4/ % 2 -

Municipio: 1Ly AT Y
Motivo do encaminhamento; 4L/~ YL /L /D -

tida do ELst hdd da CaareL-pceteeo ad

nforme o processo 0114472-13.201

ta ja realizada:
Conduta j // \\
/A =p
Impresséo’Diagnéstica: Lah <
ULdU//E/a [Blyarrs 1 e
00rg z \ I} ;5_ 2 3 C . )
vah‘;',: :na '?ﬁjbnm- ,., ‘ } = / DaZI pd k;/

AL
s Uy

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribumal
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, i
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Hospital 'Regionai Or. Manoel wwwi.saocamiloiguatu.org.br
Batista de Oliveira

apusesizuho )0 shocann

RECEITUARIO MEDICO

NOME DO PACIENTE
AUOUID M. Roluguk) 2FE (1144

Ry

W MELowox 1316 — a0 o /1y

Toun  PlerAud

@ Ths N we 1fo0 2-500

B 0505 M -

IGUATU,38 de_ G 201

,-f"'""-—"——.- .
T ASSINATORA E CRM >
Hospital Regional Dr. Manoel Batista de Oliveira

Rua Edilson Melo Tavora 5/n
Cocobd

63500-000 Iguatu CE

Tel 55 88 3510 1250

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e cédigo 1F729E3
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Saiba Mais

Cobertura

Habilitacdo de Postagem
Honorarios

Onde dar entrada
Formularios

Tire suas duvidas
Projeto Corretor

Solicitar Envelopes

DPVATOnline

Processo

fls. 24

Voltar

Megadata: 3140/049795
Processo: 670302
Natureza: INVALIDEZ
Data sinistro: 22/7/2014
Nome: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA
Situacdo: Processo berado o pagamento

Beneficiarios

ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA

Historicos

11/11/2014 Pré-Cadastro nao analsado
11/11/2014 Pré-Cadastro analisado e aprovado

14/11/2014 Proc. enviado p/ digitalizagao e andlise
da Seq. Lider

8/12/2014 Processo com restrigdes

8/12/2014 Processo Pendente (restr.
regularizadas)

8/12/2014 Proc.retornou p/ Seguradora Lider
(Aguardar Posigao)

15/1/2015 Processo berado o pagamento Data credito: 16/01/2015 - R$ 2362.50
26/1/2015 Processo Estornou o Pagamento

9/2/2015 Processo em fase de requiarizacdo do
estorno

12/2/2015 Processo lberado o pagamento Data crédito: 13/02/2015 - RS 2362.50
23/2/2015 Processo Estornou o Pagamento

271312015 Processo em fase de regularizagdo do
estorno

31/3/2015 Processo liberado o pagamento Data crédito: 01/04/2015 - R$ 2362.50
Restrigoes
Mais Informagoes

Virtual Informatica para Sequros

http:/Awww2.centauroseg.com bridpvatonline2/Processos.aspx 7unidade= 3&consulta= 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 23/02/2016 as 14:31, sob 0 nimero 01144721320168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114472-13.2016.8.06.0001 e c6digo 1F729E3.



Comprovante de Inscri¢do no CPF

1del

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 031.692.813-56

Nome da Pessoa Fisica: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA
Data de Nascimento: 18/05/1986

Situacado Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 24/11/2005

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:30:05: do dia 23/02/2016 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: E772.59FB.D8C7.81D9

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.

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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