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PROCURACAQ

OUTORGANTE:

'Nome: PAULO RODRIGUES DOS SANTOS Nacionalidade: Brasileiro N
Enderegco: CAMARA DOS BASILIOS Profissao: Agricultor

'RG: 2039444-90 SSP/CE CPF:371.133.993-04 Estado Civil: Solteiro

Bairro: ZONA RURAL Cidade: Boa Viagem Estado: Ceara | Cep: 63.870.000
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT]I, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito na
OAB/CE sob o n2. 18.044, portador do RG n®. 8.119.595 SSP/MG e CPF n®. 948.672.326-53,
com escritorio profissional no seguinte endereco: 1) Rua do Rosario, ne. 77, sala 604, Ed.
Comandante Vital Rolim, Centro - Fortaleza - CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3254-4340.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragao, o outorgante nomeia e constitui, os
outorgados, suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da cldusula "ad judicia et
extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigoes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a Acdo Judicial competente para o recebimento da
indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario, 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 agoes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo 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 autorizacoes de pagamentos ou créditos de
indenizagdo de sinistro receber intimagées para audiéncia e pericias medicas, em nome
do outorgante, enfim todos os poderes necessérios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

BOA VIAGEM (CE), 12 DE JANEIRO DE 2015.
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Outorga

Este documento € 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 11:09 , sob o nimero 01134207920168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CFE3.
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DECLARACAO
ﬁome: PAULO RODRIGUES DOS SANTOS Nacionalidade: Brasileiro .
i Endereco: CAMARA DOS BASILIOS Profissdao: Agricultor
|RG: 2039444-90 SSP/CE CPF: 371.133.993-04 Estado Civil: Solteiro ==
Bairro: ZONA RURAL 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 declaracdes constantes no
processo judicial e, também, ser pobre na acep¢ao 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 expressdo da verdade, firmo o presente.

BOA VIAGEM (CE), 12 DE JANEIRO DE 2015.
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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 19/02/2016 as 11:09 , sob o nimero 0113420792016806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CFE3.
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DECLARACAO

Nome: PAULO RODRIGUES DOS SANTOS

Endereco: CAMARA DOS BASILIOS

Profissao: Agricultor '

RG: 2039444-90 SSP/CE CPF: 371.133.993-04

Estado Civil: Solteiro '

Bairro: ZONA RURAL Cidade: Boa Viagem

Estado: Ceard | Cep: 63.870.000 ‘

Declaro que resido no endereco acima citado e forneco os dados pessoais,
documentos e demais declaracoes para a propositura de Acao Judicial em
desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG. Sendo de
minha total responsabilidade a declaracao de invalidez ou ébito fornecida.

BOA VIAGEM (CE), 12 DE JANEIRO DE 2015.

Declarante

Nacionalidade: Brasileiro ]

i : : ( 7920168060001.
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 11:09 , sob o nimero 011342079

i i - odi FE3.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e cédigo 1F5C



'€340G4T 061p02 8 T000'90°8'9T0Z 6/-0ZFETTO 0SSa204d 0 awioul ‘opolusawndogelodualaguoDiuge/bd/enbipeised/iq snl-aofy fesa//:.sdny aus 0 assade ‘[eulblio 0 J1Idju0d vled
"T0009089T026.027ETTO 0JaWNU 0 qos ' 60:TT Sk 9T02/20/6T Wd opejodoloid “eiead op opeis3 op eansNC ap [eungul @ | LNOW IANIZ3H YSNOS 3 13v4vy Jod sswienbip opeuisse ‘[eulfiio op eidod 9 0juslindop aisg

.A.od,m. ¥ i .C@ mO

SECHETARMA DA SEGHRANCA PUALN . AT nre o
INSTITGTO DE IDENTIFICACAD 2,1 >,m HO ﬁNOJﬁH 5S C@ FALTC

ANERONEGE

fls. 15

i Luig Rodrimues de Sousa

_ i i

“ -

_ Nodrigues dos Sanla

M H3ot <H:%¢E:am. 10, DH qo

MATA T AL, T

AT ana.:awo » TiveA=f,1al80.

oo VY .....:cB

3 .
\\
\‘n-x
-~
-£
&
\n
G
Q

..,A.w._;,?.;b VRO




16/02/2016 Comprovante de Inscrigao no CPF
fls. 16

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 371.133.993-04

Nome da Pessoa Fisica: PAULO RODRIGUES DOS SANTOS
Data de Nascimento: 10/01/1970

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrig&o: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:58:28 do dia 16/02/2016 (hora e data de Brasllia).

Cédigo de controle do comprovante: 5DF5.025A.9C61.8A15

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 Inscri a0 no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 11:09 , sob o nimero 01134207920168060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e codigo 1F5CFE3.:



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, PAULO RODRIGUES DOS SANTOS ,portado da RG:2039444-90 data de
expedicdo 12/09/1990, Orga"o SSP/CE e CPF:371.133.993-04 venho
parente a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de
endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no

enderego abaixo descrito seguido, anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

fls. 17

Logradouro PV CAMARA DOS BASILIOS

(Rua/Avenida/Praca)

Numero S/N

Apto/Complemento AGUAS BELAS

Bairro ZONA RURAL

Cidade Boa Viagem

Estado Ceara

CEP 63.860.000

Telefone de Contado (88) 9950-0004 — (88) 8874-8777 — (88) 3427-1916
(88) 9950-0003 _ (88) 9266-8392

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

BOA VIAGEM ~CE 15 DE SETEMBRO DE 2014.

it Bt o 2 Ferrpf € aos

1 p / / 1
1

i i -79. .8.06.0001 e codigo 1F5CFE3.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8 g
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Este ocumento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunél de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 11:09 , sob o nimero 01134207920168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CFE3.



GOVERND DO ESTADO DO CEARA

~ PONTO DE REFERENCIA:

que o declarante se deslocava para a sua Residéncia na localidade de Camara

: 'Traumatlsmo ,mas trauma em Jjoelho esquerdo ,sendo imobilizado e em seguida

NOME Paulo Rodngues dos Santos

. MAE: Maria Rodrigues-dos Santos

~ MUNICIPIO: Boa Viagem: GE

fls. 19

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL - D.P.I DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR
UNIDADE DE POLICIA CIVIL DE CAPISTRANO

N°1435/2014 | . o
DADOS DA OCORRENCIA:
NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

DATA/HORA DA COMUNICAGAO 10/09/2014 POR VOLTA DAS 15;20 h
DATA/HORA DA OCORRENCIA: 03/06/2014 por volta das 12;00 h
ENDEREGO DA OCORRENCIA; Localidade de Camara dos Basilio-Boa Viagem-Ce

HISTORICO:

Afirma o declarante “que na data, local e horario suprac1tados que sofreu um
acidente de transito quando vinha como garupeiro no veiculo motocicleta
HONDA/ CG 150 FAN ESDI , de cor prata, ano 2011, placa OCO 4667,
CHASSI N° 9C2KC1680BR549539 de propriedade de Pedro Rodrigues Neto |,
dos Basilio ,com um garrafdo de agua nas pernas quando o motoquen'o derrapou
vindo a perder o controle do veiculo onde o noticiante veio a cair onde sofreu
trauma em mdo. esquerda e cotovelo esquerdo ,mas escoriagdes nas

liberado e mas escoriagSes nas “extremidades onde o noticiante foi socorrido a
unidade de saide de Boa Viagem por um sobrinho do noticiante .. E NADA,
MAS DISSE NEM LHE FOI PERGUNTADO,

DATA NAS: 10/01/1970
RG: 2039444-90
PAI: Luiz Rodrigues de Sousa

ENDERECO: Pv de Camar4 dos Basilio

BAIRRO: Zona Rural’
FONE:

RESPONSA:@L PELO REGISTRO

SPONSAVEL PELA INFORMAGCAO:

mento 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 11:09 , sop o nimero 01134207920168060001.

o

Para cohferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CFE3.

Este d



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, PAULO RODRIGUES DOS SANTOS , portador da carteira de
identidade n2 203944450 SSP/CE e inscrito no CPF/MF sob o ne 371.133.993-04
residente e domiciliando na RUA PV CAMARA DOS BASILIOS -AGUAS BELAS -5/N BAIRRO-ZONA RURAL
Cidade BOA VIAGEM , 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) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia ; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza
pericia para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localidade no Municipio em que resido realiza perlicia
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 da via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentacdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdio da existéncia e aferi¢do 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 rendncia ao direito
de impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

12 gl Frm S S TE

Assinatura do Declarante

Conforme documento de identificagdo

BOA VIAGEM - CE, DE 15 DE SETEMBRO DE 2014.

LOCALE DATA

fls. 20

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Juética do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 11:09 , sob o nimero 01134207920168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CFE3.
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CSAM - QASA DE SAUDE ADILEA MARIA
Rua B30 Viconta o Faulz, N° 100, Cantro
Tel.7(88) 24271 9“-188) 31127'-1136

GNPJ 07.608.650/0001-54
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?‘%?s

Para conferir o original, acesse o site h

o

Este documento é cépia do original,
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RELA]'()RIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL

2]

. TENCAD A ﬂnallda#(n}psta relatérlo 6 agilizar 3 avallaglo da Invalides pe te, nSo jgm}abngawrlo 2 sua apresentagSo.

% Ay - -/
P{Wﬁ MM M .)/ / Mﬂﬂmsmooslmsmo:

RG: 2059-!/«44..9 orclo exeeoworl’ 5550 C 137, 993 -04

/ DECLAR/;(;&ES DO MEDICO (DE PROGPRIO PUNHO)

DATADOACIDENTE: / 0 6 / ﬂ/ DATA DO IN[CIO DO TRATAMENTO MEDICO: / 0 é /é 4

NOME COMPLET?)ECRM 00 MFDICO / ﬁm M Mm @fé‘

LESO LTAWE 0 ACIDENTE:

\

/M(/f { otz é")%n! ﬂ")@
e

J

=

l

EXISTE ALGUM o;;sn'o FISICO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 1SIM Mlo
CASO POSITIVO DESCREVER: M\—fc

NJ

{

COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
| JAINVALIDEZ € TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.
MA INVALIDEZ € PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

1

T

GRAt;J DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (Especlﬂcar o segmento ou érgdo atingido)
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,? O QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE:
UES)S REJPOSTAYALIMA SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS,

Y

A
LOCAL pata ' /Y A
R

[

ANE)&AR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS ﬁ@AC@ NTE

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 &s 11:09 , sob 0 niimero 01134207920168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e cédigo 1F5CFE3.
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" RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ

| DATA DO ACIDENTE: /- 05 / /),é / ,,/

TRATAME J CIRUB&ICOS OU CONSERYV, DOR.ESéALIZADO NO
© PAC

/W‘M, -;fg,,?a,) m/.m

Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2016 as 11:09 , sob o nimero 01134207920168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113420-79.2016.8.06.0001 e c6digo 1F5CFE3.
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z PERIODO DE PERMANENCIA HOSP/A%R :
g 02 e e
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do
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ATESTADO DE ALTA

Atesto que o paciente, . L t %(}7 f\(\/
Vitima de acldente de transito w Oé / / /U

0 numero 0113420792016806&001.

Sofreu as;‘e/g‘:ntzezlfsaes
A Dl g
N INPS P Yt e lo 4

Efefuou, os seguintes tgatamentos: /

, protocolado em @02/2016 as 11:.09%
20-79.2016.8.06.0001 e codigo 1F5CFE3

N\
de Justica do E!tado doC

?

/(/\*\A,ZJGM\OZV&Q__ 2 fos /di”/f/ ‘
~ Informo , que os j tratament g%-n jf ¢dos durante o perfodo de
tﬁy Q?/ / tendo findado seu tratamento,

recebeu ALTA DEFINITIVA em,

; % A
Seqlelas em cariter permanente resultantes do acidentes:

ite https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01

ssinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Triburgl

%
|
)

Estp documento é cépia do original,
Pata conferir o original, acesse o



HOSPITAL MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CSAM
SECRETARIA DE SAUDE -SUS
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Nosso Hospital foi premiado pela Organiza¢do Mundial de Satide,
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AS
HOSPITAL
AMIGO DA CRIAKCA

12 VIA: Retangdo dg X3 %u Drogaria

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

HOSPITAL MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
C.S.AM.
SUS - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Enderego: Rua S&o Vicente de Paula n°100 e ~
CEP: 63.870-000 N
Boa Viagem - CE CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente:___ 2t/ o d > DN s e

Enderego:

Presgrigao: __ L~ (O 2Ly [ -
7 ZE LO_-.—.-QZ & <
— 7= (ON ey Sl P Ok s

Lr 27 £ SLom
BOA VlAGEM{?_Z_/_Qé/ 20/t

1

P rnd

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR lDENTIFléAci\O DO FORNECEDOR
Nome:
ident.: Org. Emissor
End.:
Cidade: UF:
Telsfone (s): il
ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA

ENCAIXE: 38§ 3292. 01
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Cobertura Processo

Onde dar entrada Megadata: 3140/050014

Tire suas dividas - Processo: 654061
Projeto Corretor : Natureza: INVALIDEZ
‘ Data sinistro: 3/6/2014
Nome: PAULO RODRIGUES DOS SANTOS
Sltuacgdo: Processo liberado o pagamento

Beneficidrios

Nome
PAULO RODRIGUES DOS SANTOS

Historicos
Data/Hora Situagéo Observagoes
25/9/2014 Pré-Cadastro ndo analisado
26/9/2014 Pré-Cadastro com reslrigdes * APRESENTAR DOCUMENTO

COMPROBATORIO DOS DADOS BANCARIOS,
TAIS COMO: COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU
COPIA DO CARTAQ BANCARIO OU COPIA DO
CABEGALHO DO EXTRATO BANCARIO.
17/11/2014 Documentagio complementar recebida
na Unidade
18/11/2014 Pré-Cadastro analisado e aprovado

24/11/2014 Proc. enviado p/ digitalizagdo e analise

da Segq. Lider
19/12/2014 Processo [berado o pagamento Data crédito: 22/12/2014 - RS 1687.50
RestrigOes
Descrigao

Situagao
APRESENTAR DOCUMENTO COMPROBATORIO DOS DADOS BANCARIOS,  Resolvido
TAIS COMO: COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU COPIA DO CARTAQ

BANCARIO OU COPIA DO CABECALHO DO EXTRATO BANCARIO.

Mais Informagdes
Virtual Informatica para Sequros

hitp/iwww2.centauroseg.com.br/dpvatcnline2/Processos.aspx 7unidade=38&consulta=Internal
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=
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