fls. 9

delo Monteiro

dvocacia

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Nome: Data Nasc:
QLC@\@ G'm\eaQ 1905 \de Souboe $5/03/1985
Estado Civil: Profisséo; Nacionalidade:
Sabteone Spmeon Gends Pn
. Telefone:
. d58ciilf+q :POO 612 .321-65
nderego:
_ Rua QLDL&Q(JG Olaedie Comrarar 40% - - Canidelro.
Cidade: CEP:
Janas Pade 63445 - 000

OUTORGADOS: FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB/CE de n° 23.738, com escritério profissional na Rua Visconde de Barbacena, n° 413, sala 42,
Bairro: Cidade dos Funcionarios, Fortaleza/CE, CEP: 60.822-488, Fone: (85) 9992-0059 / (85) 8839-
8483.

PODERES: Concede amplos poderes oom os da clausula “AD JUDICIA" Qara o foro em geral, para
ajuizamento de medida judlcnal apllcéve T para cobrar a dlferenga';do Segu 0. DPVAT, acompanhando-

a em todos os seus termos ate'o fi nal agravar ou apelar de qualqueé %gespacho ou sentencga, fazer e
o ,Just!f cagOes, transigir,
$30, receber e dar quitagdo,

al@ inclusive. substabelecer,

com ou sem reserva de iguais poderes.

DECLARACAQ: O (a) outorgante declara que ndo tem condigdes de arcar com as custas
processuais sem prejuizo do sustento proprio e da familia, necessitando, portanto, dos beneficio da
justica gratuita, nos termos da Lei 1.060/50.

Fortaleza (CE),_ Q> de ﬁmngg& de 20 15 .
__ (G _GONCALVES ne 90YSR

OUTORGANTE
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o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134924-78.2015.8.06.0001 e c6digo 17A99BF.
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, Cf_rur\,o GOV\LO\QUm CL\ 5@4@ (o

~ 4

<

RGne SRQAL TG data de expedigio LA/0U/anip0Orgio _ S5~ (o
CPF n2 J00.£1 2. 3.2 -£Svenho perante a este instrumento declarar que n3o possuo

comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca)
404

Numero

Apto / Complemento

Bairro
Canidoba
Cidade .
FQHVA\Q/S R Mﬁ\
Estado
CLC}n‘Q.
CEP

Telefone de contato

(2313s3I- RO

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ) MOf&\ Oﬁloq—flbfq

Assinatura do Declarante: xC' cCft Q (0] G( ZAZE‘ AL VES DE 91254 9 A

fls. 11

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2015 as 13:08 , sob o nimero 01349247820158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134924-78.2015.8.06.0001 e c6digo 17A99BF.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SFCRETARIA DA SEGURANCA PURLICA E. DFFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL,

DELEGACIA MUNICIPAL DE FARIAS BRITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N” 450 - 338/ 2014

Dadns da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACTIDENTE DE TRANSTTO
Data / 1lora da Comunicugiio: 07/07/2014 08:58:53
Dala / llota da Ocorténcia : 05/07/2014 18:30:00
Endereco da Ocorréncia: R PRINCIPAL

NAO INFORMADO FARIAS BRITO /CF
Ponto dc Referéncia; PROXIMO AO BAR DE ZE FERREIRA

Dados do(s) Velculo(s)
TIPO: MOTOCTICLETA MARCA: HONDA/ICG 125

PLACA: OIL4093 MUNICIPIO / UF: VARZEA ALEGRE / CE
MODELO/FABRICACAQ: 2012/2012 COR: VERMELHA

RENAVAM: 462910059 C1IASSIL: 9C2JC4110CR516715

SITUACAQ: NAO INFORMADO PROPRIETARIO: EDIMAR PEREIRA DA SILVA
ENVOLVIMENTO: COLISAQ

Histdrico
Afirma o noticiantc, advertido das penalidadles de falso testemunho ¢ denunciagdo caluniosa que na hora, dia ¢ local scpuia
para o Distrito de Cariutaba, via sitio Carnatiba, quando a motocicleta que vinha em sua frenke paron para esperar um
jumento passar; que quando o motociclista que vinha cm sua freate scguin, o noticiantc teatou scguir em fronte: mas acnhou
batendo no animal; que ainda tentou desviar do animal mas acabou por colidir; que com a batida caiu no chio, ralou bragos
e pernus, quebrou o dedo polegur de mio direitn e sofreu uma [raluru no cofovelo esquerdo; que um umigo da fumiliu
Rocormen o noticiantc ¢ 0 lovou para ¢asa, ¢ ao chegar cm casa, procuraiam um camo para que o noticiantc pudesse vir
para o hospital mmivipal; que foi atendido ¢ receitado no hospital de Farias Brito & logo em seyuida emeaminhado para o
Tlospital Sao Raimundo, cm Cralo-CE; aficma o naticianic ainda QUE NAO POSSUT CARTEIRA DE ITABILITAGAO.
i mnada mais  havendo, deuse por encervado o presenle  Boletim  de  Ocoméncia

Notiviunte(s)
Nome ;: CICERQ GONCALVES DE SOUSA
Endcrego : R PROXIMA AO CAMPO
Bairro : CARIUTABA
Municipio/UF : FARTAS BRITO CE BRASIL Telefone: 99468895

DELEGACTA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE FARIAS BRITO \ﬂl@//

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
AMABEL VLADIA SALES DE SOUZA FEITg

RESPONSAVEL FELA INFORMACAQ : X

MAT.: 404598-1-2
1ILERD ONGA SQu SR

(el i i .
VISTO DO DELEGADO(A) : g s mis. eonuerd:)
GIULIANO VIEIRA SENA - 3-1-6
PECIPAL DE FARIAS ERITO Pag. 1 da 1
Ihpresau wnt 07/07/2014 017

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2015 as 13:08 , sob 0 nimero 01349247820158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134924-78.2015.8.06.0001 e c6digo 17A99BF.



28/01/2015 fls. 13
DETALHES DO PROCESSO
Nimeros Sinistro: 201479152
Categoria: 09 -~ Moto 7 tdus soeia
Data Sinistro: 05/07/2014 06/10/2014
Seguradora: MBM - Segurzstar;, '
Preparador: Atendimentc {4
Analista: Maisa Do Prad .
Situagao: Pago
Fifial: MBM Services #s S eres
DATAS DE ENVIO
Data de Envio 03/09/2014
Data de Envio 2371072014
VITIMAS
Vitima CICERO GONCAL/FY e = e " CE
Enderego: rua teleceasa, .. . - Coniain
Cep: 63.185-00n
__Telefone
DOCUMENTOS
Descrigao 42 Solicitagas. Coviu wouais on
Data da Solicitacdo 13/08/2014 N
7 Dascrigie Comprovant
Data da Solicitacdo 09/07/2014 -
Cecrrigie 23 Solicitacs~ =-- "
Uata aa solicitacao 04/08/204~
Descrigio Sem sequz!z
Data da Solicitagdo 06/10/2014 g
BENEFICIARIOS / PAGAMENTOS
Beneficiaro 0 mesmo
CFF/CNPS 700.612.32. ..
Data Rateio. 00/00/0000 HUPECIRTT
‘Agéndia 4552-7 iz
Banco Banco do Brase coLoan 1
Valor Indenizagac 3.375,00 A 17/11/2014
Valor Reanalise 2,00 i CU ) 00/00/0000
Valor Reanalise 2 0,00 » 02 00/00/0000
Valor Reanalise 3 0,00 o3 00/00/0000
Valor Pleiteado 13.500,090
Diferenga 10.125,00
CORRETORA
Codigo 1
hitp:/177.207.210.208/clientesAvisualizar_g-~ 3300 -

172

01349247820158060001.

umero

do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2015 as 13:08 , sob o n(

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134924-78.2015.8.06.0001 e c6digo 17A99BF.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Cican\O Gn‘s\c_mg VoS D(o 5@: LA , portador da carteira de

identidade n® _SRQ4 AT e inscrito no CPF/MF sob o n2 30O 61 9.324 -£5
residente e domiciliado na an 1 !hp“f;odg g&m ‘QI.D Contoca N YHOF )

Cidade \ X Estado cionc , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ X} N3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢do
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu
conteudo.

1CERD G L £ 9oNSh

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagio

gloFH 204

Local e data

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/02/2015 as 13:08 , sob o nimero 01349247820158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134924-78.2015.8.06.0001 e c6digo 17A99BF.
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(88) 9696-1 058



HOSPITAL SAO RATMUNDO

Fundacao Leandro Bezerra de Menezes

Telefone: 88-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600 _
Data Emissdo: 07/07/2014 10:47

;&.Atendimento...: 256345 Convénio.: BPA SUS
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-;Data Atendimento: 07/07/2014 Hora:10:49 Matricula: 160504737150008 g
X Médico Respons..: JEAN MITCHELSON LUCENA MONTEIR Guia.: e
AMBULATORIAL 3
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qiRecepcionista...: JHESSYKA Tipc de Atend..:
Bt Ssetor Atend.....: CONSULTORIO
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE a=
paciente.: CICERO GONCALVES DE SOUSA Pront: 10240
Dta Nasc.: 25/03/1985 29 Anos Sexo: MASCULINO Est.Civil:AMASIADO  RG: 2001097124809

Endereco.: RUA DA TELA 404 CASA
63185000 Bairro:CARIUTABA Municipio:FARIAS BRITO

Estado...: CE Resp..: O MESMO
Fone: 8899468895

CONSULTA MEDICA

Dxmésnco_rlﬂ@' -l T NAVEY 7 o @

esso 0134924-78.2015.8.06.0001 e codigo 17

CONDUTA G/\’l NTUANTTD

e

NATUREZA DO ATENDIMENTO

ENCAMINHAMENTO k
! [ JResid.l( ]Ambul. [ 1Itern. [ JOutro [ ]Clinical 1Cirurg( J0bst. [ ) Ped. [ joftalmo.[ ]

, Outro ;

o

2

=

REQUISIGAO DE PROCEDIMENTOS §

o

f)q RATO-X { ] ULTRASSOM ) ENDOSCOPTA m

! L

MOTIVO DO ATENDIMENTO A,u— / TN T e Jib lva =

<

. INx ARyEVEW £

DIAGNOSTICO _ﬂ}“""- /e 27222 @ £

=

— 0

=

oROCEDIMENTO /Sl LG I N o

<C

, / 3

A y 3

EXAMES i/ L/ e =

!l na

DATA Do ATENDIMENTO: 0'F/ _Ql/%[l

Dr. (a) JEAJN MIT HELSON LUCENA MONTEIRO
CRM: 9605 PF:49167677304

, acesse 0_s#

aciente Respon l 0669

Este documento é cdpia do original, assjng

Para conferir o original
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HOiPITAL
Sao
Raimundo

FUNDAGAO LEANDRO BEZERRA

ie codigo 17A99BF.

b em 27/02/2015 as 13:08 , sob o nimero 01349247820158060001.

=

DECLARAGCAO

Declaramos, para Os devidos fins, que Sr. CICERO

GONCALVES DE SOUSA, nascido em 25/03/1985 portador do RG:
2001097124809 teve atendimento médico neste Hospital em 05/07/2014, para

consulta médica.

BN ciaDocumento.do, informe o processo 0134

Crato (CE), 07 de Agosto de 2014.

~\ \ -

e am
W

Cie S,
Fundagao Leendic Bezefiad de hienezes

Fundagdo Leandro Bezerra de Menezes/Hospital S3o Raimundo
Av. Teodorico Teles, 99 — Centro — Crato - Ceard
88-3523-2600 - FAX — 88 -3523-2621

_acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadiGE




