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PROCURACAO

OQUTORGANTE:
‘Nome: _ Nacionalidade: B
ANTONIO INACIO DA SILVEIRA Brasileiro
Residéncia: Profissdo: i i
SITIO CRUZEIRO PESCADOR
CPF n°: RG n; Estado Civl:
011.892.368 - 42 807.441 SOLTEIRO
Bairro: Cidade: Estado: CE
ZONA RURAL BELA CRUZ CEARA
CEP: Telefone
9963 — 1620 (Mesmo) OU 9644 — 5014 ( Fabio — filho ) [
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/CE 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.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia € constitui, os outorgados,
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo
agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes 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 indeniza¢ao 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 agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais ¢ 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 indenizagdo de sinistro receber intimacdes 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),!7 de .0 uﬁ_,\”\pjmo de20]Yy:

Adopsr Topor di S

Qutorgante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2015 as 12:23 , sob 0 nimero 01749918520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0174991-85.2015.8.06.0001 e c6digo 1ADFOD5.
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DECLARACAO

Eu, AA/T@/V/G;} INALE DA S/l (/’%71{9/-? , brasileir

5 , portador da Carteira de Identidade/RG n°
F0q %4 ] -SSPICE, e inscrito no CPF/MF sob o n° U { 8A2. 3 bR #sidente e
domiciliado na cidade de @ M(L @DU@( , estado de Ceara, na Rua

S o ( beat RUUND ;o ,_Con PO

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de

arcar com custas processuais ¢ honorarios advocaticios sem prejudicar 0 meu sustento proprio e

0 de minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), { 4 de . gﬁ./@ﬁ_gfzﬂ de20 [k

Adtonir Tonus 0050y 510

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2015 as 12:23, sob 0 nimero 01749918520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0174991-85.2015.8.06.0001 e c6digo 1ADFOD5.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome: Nacionalidade:
ANTONIO INACIO DA SILVEIRA Brasileiro
Residéncia: Profissdo:
SITIO CRUZEIRO PESCADOR
CPF n®; RG n: Estado Civl:
011.892.368 - 42 807.441 SOLTEIRO
Bairro: Cidade: Estado: CE
ZONA RURAL BELA CRUZ CEARA
CEP: Telefone
9963 — 1620 (Mesmo) OU 9644 — 5014 ( Fabio — filho )

Declaro que resido no enderego acima citado ¢ que os dados pessoais e demais documentos e
informagdes fornecidos para o processo de Invalidez na via administrativa bem como para
propositura de A¢do Judicial em desfavor da Seguradora Lider ou qualquer outra Seguradora
que faga parte do convénio DPVAT é de minha total responsabilidade.

Fortaleza (CE), 17 de W,&VXM/;‘A?

de20 /4

A /"\’)1 ANMIWN

Declarante.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2015 as 12:23 , sob o nimero 01749918520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0174991-85.2015.8.06.0001 e c6digo 1ADFOD5.
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DECLARACAO.
Eu, H//Tﬁ/t//ﬂ F VA7 /9/4 5/( (/C;'L/ﬂ/;j Jbrasileir
; - RG
, CPF , capaz, residente
e domiciliado na rua . cidade
de ICE, CEP . 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 declaragdo de invalidez ou ¢bito fornecida.

Vi
Fortaleza (CE), {?de_iyp.0tn 020  de20 4t -

M@Q@@’ J-ﬂwwu;) ,,EK{L& S (ﬂ s

Declarante.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2015 as 12:23, sob 0 nimero 01749918520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0174991-85.2015.8.06.0001 e c6digo 1ADFOD5.
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Este documento & copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2015 as 12:23 , sob o nimero 01749918520158060001.
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ‘
"POLICIA CIVIL o
DELEGACIA MUNICIPAL DE BELA CRUZ - o ‘

' BOLETIM DE GCORRENCIA N*427- 43472014~ %,

.. _  DadosdaOcorréncia -~
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO B
Data / Hora da Comunicagdo: 02/07/2014 10:58:29
Data / Hora da Ocorréncia : 30/01/2014 09:00:00
Enderego da Ocorréncia: LGO LOCALIDADE DE LAGOA DOS GRIGORIOS

ZONA RURAL 'CRUZ /CE
Ponto de Referénqig: NI

Historico
Compareceu nesta Repartigio Policial o Noticiante devidamente qualificado para comunicar que 30/01/2014, eram por volta
das 09h, ¢ se deslocava de sua residéncia pa localidade de Aroeira, municipio de Bela Cruz (CE), para o Hospital do
municipio de Cruz (CE), em estrada carrogével, pilotando a motocicleta de marca HONDA, mod. NXR 150 BROS ES, de .
COR PRETA, ano FAB. 2011, ano MOD, 2011, com PLACA OCQ1038, NIV 9C2KD0550BR007991, RENAVAN
387440011, licenciada em nome de ANTONIO SAMPAIO GOMES, quando ao desviar de uma motocicleta que vinha em
sentido contrario, perdeu o controle de diregdo ao passar por um banco de areia, vindo a cair’do veiculo. Que sentindo
fortes dores no ombro direito, foi socorrido até o Hospital Municipal de Cruz por outro motociclista que 1 passava e de la
encaminhado para a Santa Casa de Misericérdia de Sobral, onde realizou raio-x no ombro direito que evidenciou fratura no
local. Que passou 40 dias utilizando um colete imobilizador. Que foi atendido pelo médico ortopedista e traumatologisia
Francisco das Chagas Pereira, cujo CRM g_jgbsg?tgu}lfgrgnarLQuepassadoscmco meses do acidente, sente-fortes dores no
locai afetado ¢ tem limita¢do o movimento articular, o que vem prejudicando sua capacidade laborativa. Que registra ©
presente BO para fins de acionamento do Seguro DPVAT. Que nada mais tem a comunicar.

___Noficiante(s) .

Nome : ANTONIO INACIO DA SILVEIRA

Endereco : LGO LOCALIDADE DE CRUZEIRO/AROEIRA
Bairo  : ZONA RURAL b - E
Municipio/UF : BELA CRUZ CE BRASIL  Telefone: 8899166302 . .:

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BELA CRUZ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : . ‘
CARLOS EDUARDO AMANCIO LIRA - MAT;; 198341-1-

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO : « g Tong 10> J-nstes v cle S 4 i e
VISTO DO DELEGADO(A) :_ '

FLAVIO ARTUR NOVAES - MAT.: 014677-1-9

Pag. 1de 1
tmpresso em: 02/07/2014 10:59

CELEGACIA MUNICIPAL DE BELA CRUZ

documento é copia do original, assinado digitalmente por RA(EAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/07/2015 as 12:23 , sob o nlimero 01749918520158060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0174991-85.2015.8.06.0001 e cédigo 1ADFOD5.
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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 18/07/2015 as 12:23 , sob 0 nimero 01749918520158060001.
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' yr/ ., : . ST -
AGD> Santa Casa de Misericérdia de Sobral

: 4i:i  RuaAntonio Criséstomo de Melo, 919 - Fone: (88)3677.1930 - Fax: (88) 3613.1908
SANTA CASA Certificado Filantropico - Proc. 242.442/74 - e-mail: stacasa@sobralnet.com.br

DE MISERICORDIA CNPJ: 07.818.313/0001-09 - CGF: 06.322.262-0
DE SOBRAL Centro - Sobral - Ceara - CEP: 62.010-550
EXTIDADE FILANTROPICA

ATESTADO MEDICO

d

Atesto que Antoin 3JSnocias Lo

S)’VJ’:’“

Necessita de..J29 (& - vt )
tratamento de Saulde.

dias de Licenga para

Devido:

Gl Qlaicts  Oint

C.l.D.

item 03 / Grética CLEIDE - 3611.3723

fls. 18
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2014/761744 - ANTONIO INACIO DA SILVEIRA
[PROCESSO NEGADO]

Siga em Frente (noreply@proevodpvat.com.br)
quarta-feira, 24 de setembro de 2014 17:06:24
chicaosegZ@houmail.com

Sinistra: 2014/761744
VAthnz: ANTONIO INATIO DA SILVEIRA =

VAtima

VAtima: ANTONIO INACIO DA SILVEIRA
EndereAgdo: SITIO CRUZEIRO, S/IN

Huirro: MATRIZ Cidade: BE1L.A CRUZ UF:CT.
CEP: 62370-000 C:\‘tli;_:o da vAUma: CONDUTOR Nawresa: INVALIDEZ
WNuscimenio: 1950-11-30 CPR611.892.306-42

Pata do Simstro: 2004-01-210

BeneficiA;rio

CPEF/CNPL 01189236842 Data de nascimento: 30/11/1956
Culide: BELA CRUZ i Ur: CE
Bunca: 237- BANCO BRADESCO AgA'ncia: 0702-1 Conn: 03980-2
HistA3rico

SEGUNDO A SEGURADORA LADER: Sequela nAts
24092014 PROCESSO NEGADO o e s oA duskinhty

PROCESSO ENCAMINHADO PARA

WAL GpeRADORA LIDER
US/92014  PROCESSO ANALISADO E APROVADO

Atenciosamente
Equipe Siga em Frente
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