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PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: ) Nacionalidade:
Nolarue  Buuino B nuwi {1 o

Estado Civil: Profissio: Carteira de Identidade:

50U ounan CAriew({ono 200 16 84 1639
CPIF ne: Residéncia: : :
065.312-233-50 Distito  Comidezindio
Bairro: Cidade: Estado: - CEP; _
DT. Comiole i o Ibim-hn%& C eoJVA 63:955.900
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, 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 reparti¢des publicas Federais, Estaduais e Municipais,
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover
a A¢do Judicial competente para o recebimento da indeniza¢do que lhe cabe, como beneficiario,
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 agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessdrios 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 indenizagdio 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), 04 de dle22m bao de 20/5

cnJouwohn, Puaanl =
CORTOGANTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2016 as 14:02 , sob o nimero 01058114520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.
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DECLARACAO.
Eu, nooro-  Guusinoz , Brasileira,
SO i . _riwultorno.  , RG Ap07684463-9 CPF
06 S - M- 233 50,  capaz, residente ¢ domiciliado na
.ﬂ«l/ljn,i‘ {o  omiole2 ;'TLQVO , cidade de T ﬁﬂz,(x. iendo

CEP 63 .955-00 ¢ . Declaro que resido no enderego acima citado e fornego os dados

pessoais, documentos e demais declaragdes para a propositura de A¢do Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaracdo de invalidez ou
obito fornecida.

Fortaleza (CE), 01 de ot 20unbhro de zols .

- Npwonn Qe e ?
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 22/01/2016 as 14:02 , sob o nimero 01058114520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.



fls. 14

DECLARACAO

Eu, ]\)O-‘UOO’\D\ @JUULULOZ , brasileira,

6 ()]%,LU‘LDL , CL% U el H DU | portador da Carteira de Identidade/RG n°
00 7664 {(’?5—? SSP/ €L, e inscrito no CPF/MF sob o n° ()65 .712.433-50
residente ¢ domiciliado na cidade de jb,(g,(,u'-/fn/v%ﬂ\ , estado de Ceara, na
‘Y )UL‘%LL/&? Caondole u KLK/L‘? s T (’,Llﬂf;‘/)22r'm A,Q , declaro para

os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢des de arcar com

custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento préprio e o de

minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE). 01 de \(T{L‘Z;a gad ].’ULU de 20/5.

NN OULnA (Dees, mxlj'

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 22/01/2016 as 14:02 , sob o nimero 01058114520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.
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MINISTERIO DA FAZENDA :
. Recaita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas . i
COMPROVANTE DEINSCRICAO -~ I
. ' T Numero
] 065.712.233-50 .
. . u Nome ;
NAIARA QUEIROZ j .
Nasclmento i '

‘ 03/04/1994 5
-. VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO w '
- i
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fls. 17
COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA
CNPJ 07.047.251/0001-70 - C.G.F. 06105.848-3
' Rua Padre Valdevino, 150. CEP 60135-040. Fortaleza/CE.
Boleto para Pagamento
N° DO CLIENTE 6163429
MUNICIPIO IBICUITINGA CEP 62.955-000
NOME FABIANA FERREIRA SOARES CPFICNPJ: 220.168.768-40
ENDEREGO DT CANINDEZINHO 00000 - IBICUITINGA
o e L RANDEZA v - " cALCULOS
Més/Ano Vencimento Cons. kWh Valor em R$
11/2015 09/12/2015 94 33,70
AUTENTICAQAO MECANICA 33’70
TOTAL APAGAR

CoeiCe

COMPROANTE COELCE  MUNICIPIO IBICUITINGA

N° DO CLIENTE
6163429

ROTA 027.025132.078.0094000

Boleto para Pagamento

TOTALA PAGAR 33,70

83840000000-6 33700031000-8 00061634290-0 G0011418270-1

ol

NI

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2016 as 14:02 , sob o nimero 01058114520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.
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GOVERNO B EST ARG DO £1 808 A

SLURICTARLS XA SEGURANCA PU LICA EDEFESA SUCIAL

PLICLE O )\”I

BELESGA -('_,IA BREGIONAL DE OV

 BOLETIN DE GCORRSNGIE NS D A T T e s

T et 5 . Palos du Qeorvéaci '
b Madueza do Pato: ACIDENTE DF TRANSITO : v
Y Data [ Fliga da Comnmicagdio: 810970018 168:33:00 G(NE?\":}D?%:) ?‘DD Q}C‘FF\RA
! !" v/ Hors de Ovorrénen DEOMBIME 103000 \ D AE0 T LAt DE "“:‘\\}‘:w'
; '~ ..??-w"- o

Fnderigo da Grorréncias LG APOR A LOC. VARZE A DA 1IN/

| QUIXADA /CE
| Ve dy Refecéncia: ERTRE QUIXADA £ IRICUMINGS RE(:\OML L-L;“"g,m «w

Duddos dafs) Vitimu(s)

r s e s ot e e oo 'NDONBFM:\ . RUTURI.

R AR GURIRGE S
i Neaccictin (i} 341994

PORGE 2IBT684162-9 Ohgio Bmissor: BRPDE  UF. . CPC
- Filiaeo: NC
; FLILARETE QUFIRQZ
| Beloego: L0 CANINDEZINHO
; \h U‘r
g IBICHITINGA CE BRAST, Telefane,

Flisaiteipn

TROAR PEHALIDADES DOS ARTIGOR 350 T T00 P00 TENAL BRASTLUINS, 608y FRrHeiase ™

Tpr 1
UISTRA QUE: 0 din e hor ¢ Toeal acina citados, BHOE o metaciclo ROMDACG 125 FAN XS, (01 R!‘! A,
5’[ ACA BT 4675, CHANST JC2CH oARAIR AT, regititadn o
N APAT (I 8 : .
, NATALIA APAFRECITA PERREIRA de 14 anus de idade, uando o mot veio o derapar s arels ¢ o mesma perden o
. comnie v o ¢ wresh, the, ambag form sovererdas por p\,plu ares garn o Hospital M. Endawe Bartoso, !-~"‘!.n "1 twes e

§iutn soma estommnfes duo nmltum e pesnons de CELIO STLVA DANASCENG ¢ ADRIELL SOARES S0V IPHTANY
i S0k VAL R o
i

0o Ji iy anle, Wnago witno Ak i i fchag
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N L Y LR e S e bte S tan e e e srenee s S 0ot s 5o L ey im e e b oo

- NEERGACTIA BESTING: DELEGACIA REGION,
CAESPONSAVEL PELO REQISTRO _ i
. FGACHOSH 15 SOULA MENDES < SE.01 . S0004T-1-%
ESPONSAVEL PELA INFORBMACA# Iniy ) 3
L niEh 7;/:&/0«4\&”& _.Qnszmoaww_...-m.

COEMUIEADA

VISTO D0 DELEGADA) :

ANNA CLAUIFA NERY DA SILVA - MAT 30050310

0E_ERACIA REGIGNAL UE BUIXADA

Borosze ey LIZEYIRIS P 0Dn

. e meseca wu-d

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e“Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2016 as*14:02 , sob o nimero 01058114620168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.
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Secretaria Municipal da Satide
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO

to - 578

UNIDADE:

— .

M

Hora de Chegada

L 1 12 Atendimento

* s

o =
Oy
S~—

ommﬁé_ﬂﬁ’&igf )

{ ) Previdencidrio -{ ) Outros Temperatura:
1 - ldentificag
Neme f )4 >
Estazdo Civii . ) ' Sexo:{ }Whascullno( ) Feminino Data de Nascimento: / /
Naturziidzde UV Q A Idade: 2{,4-' )
Precadénclz @M&l 'CGDL- Profissdo:

Categorls:

Residéncla:

i N2 Cartdo SUS -CNS: % % q O O q& % %d 7-4

g6.

\J

2 - Quelxz #rincipzh

- Histéria Atuzl:

yal
4//:/‘5&’\

(-—‘ ys- —
4 - Sxames Soiicitad / W i -
patild) N
5 - Hipdtase diagndstica: \ K/ : a0
/ \M (A NS o BPRS |
- AT;:\‘;: F\lh')
f::‘zs(‘ssﬂnatui rgéo Médnro
»' \

DATA ' ///) // PROCEDIMENTO \ RUBRICA
e A |
VA 77 M f}ﬁ\«/w //V" lf  2075%
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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 22/01/2016 as 14:02 , sob o nimero 01058114520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.
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SUS - Sistema Unico de Saiide

PREFEITURA MUNICIPAL DE-IBICUITINGA

Secretaria Municipal de Saude

ﬁwmme,q FICHA DE REFERENCIA

fls. 20

I. Preencher Esta Ficha Em 3 Vias
2. Ao Terminar a consulta ou tratamento
entregar 2 vias ao usudrio, orientando-o
pararetornar com A 1* Via & unidade de

Origem.
Unidade de Origem:
Distrito Sanitario: Municipio:
Nome N aAJSJ\,Q./ uk(u /\m Prontuario N°:

<
Sexo: M D F @ Data de Nascimento:

O ?>/ 0 l( / /‘?P('p0cupa<;én'

End.:

Bairro: Fone:
Y .\ )
Motivo do Encaminhamento; A /AIG’IA 248, Rt L ’m@#‘-@ COlun__
E\Qm {_\as fune o YIS Ne e i X3
w09\ LD 2 A a2 W“-/QM/Q—-Q.Q
[* 4 ~
Resultado de Exames: 7 |
i
Conduta Realizada:
e Dy i S
MEDICA

é CREMEC: 8837
ALA 2. A )

Mled o op,e8,

Assinatura do Encaminhante - N° Regis‘m

[ Fungdo

Data Hora

AGENDAMENTO

Encaminhameto para atendimento:  Ambulatorial C)

Procedimento:

Hospitalar

Unidade Referéncia:

Profissional:

Data: / / Hora:

Auxilio Diagnéstico
(,<,e<. __,.E %—é: !’;\, ‘7<®\‘

FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia:

Municipio:

.3umo Clinico/cirtrgico:

Alta; V4 VA

Prontuario N°:

Resultado de Exames:

Diagnésticos: Principal

Cid.:

Secundario 1

Cid..

Secundario 2

Cid.:

Proposta de conduta para segmenito:

.

O Problema justiﬁcoﬁ a referéncia?

NéoD

Assinalura do Consultante - N° Registro

Sim

O Motivo da referéncia coincide com o diagnostico?

sm(_)

Nao

Fungdo

Data

( *) Utilizar também como resumo de alta

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTIee Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2016 as 14:02 , sob o nimero 01058114520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.



02/12/2015 Consulte seu processo - Siga em Frente
fls. 21
. Sigaemfrente
proem CiPVAT oesconecTar O MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS
N——
Dados do processo «Voltar
Mtar—r
Produtor Seguradora Data de entrada N° do Sinistro
MARIA LOPES RODRIGUESA  MBM SEGURADORA S/A 17/09/2015 3150/862016
Vitima
Vitma Endereco Bairro Cidade
NAIARA QUEIROZ DT CANINDEZINHO, SN IBICUITINGA IBICUITINGA
UF CEP Cédigo da vitma Natureza
CE 62955-000 CONDUTOR INVALIDEZ
Data de nascimento CPF Valor (DAMS) Data do sinistro
03/04/1994 065.712.233-50 R$ 0,00 26/08/2015
Beneficiarios
Nome CPF/CNPJ Data de nascimento Cidade UF
NAIARA QUEIF  065.712.233-50 03/04/1994 IBICUITINGA CE
Beneficiariol @& -
Banco Agéncia Conta
104-CAIXA ECC 0752 274322
Histdrico
Data Status Descrigdo
26/11/2015 PROCESSO PAGO
PROCESSO ENCAMINHADO PARA
26/092015 SEGURADORALIDER
17/0812015 PROCESSO ANALISADO E APROVADO
Dados do pagamento
Beneficiario Data Valor
NAIARA QUEIROZ 2611112015 R$4.725,00

hitp://sigaemfrente.proevodpvat.com.br/modalo/processo.php?idProcesso=410358buscaTopo= NAIARA%20QUEIROZ &tipoBuscas=vitima&idStatus=&idN. ..

-
~

Esté documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2016 as 14:02 , sob o nimero 01058114520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105811-45.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEC9EDG.



