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PROCURACAO “ AD JUDICIA ET EXTRA”

16:04-;-sob-o-nimero 01069165720168060001.

OUTORGANTE:

Nome: Nacionalidade:

KAIO CEZAR CAMPOS CHAVES MELO Brasileiro (a)

CNH n°. CPFr’, Profissdo:

06061928813 070.206.483-12 Agricultor

Enderego: Numero: Estado Civil: &
Localidade Pv Siio Lourenco 01 Solteiro S
Distrito: Cidade: Estado: CEP:; S
Domingos da Costa Boa Viagem Ceard 63.870-000 <
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito na
OAB/CE sob o n° 18.044, portador do RG n°® M8.119.595 SSP/MG e CPF n°® 948.672.326-53, com
escritorio profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosdrio, 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 procuragéio, o outorgante nomeia € constitui, 0 outorgado, seu
bastante procurador, 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 Ag¢do Judicial
competente para o recebimento da indeniza¢io que lhe cabe, em caso de julgada procedente a Acio e
os recursos cabiveis, 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
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 intimagdes para audiéncias em nome do outorgante,
enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE), )| de Ds5mhnao de 2015.

A /{f:,(; é—*zfn?_ (;:--27)05 CHves AEr O
Qutorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0106916-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IED9C22.
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

EU, KAIO CEZAR CAMPOS CHAVES MELO, BRASILEIRO (A), solteiro (ESTADO CIVIL),
agricultor (PROFISSAO), PORTADOR (A) DA CNH sob n°. 06061928813, emitido por Departamento
Nacional de Transito em 30/04/2015, 6rgdo emissor SSP/CE, INSCRITO NO CPF sob n°. 070.206.483-
12, RESIDENTE E DOMICILIADO (A) NO ENDERECO Localidade Pv Sao Lourenco, n°. 01, distrito
de Domingos da Costa, cidade de Boa Viagem, estado do Cear#, CEP: 63.870-000.

DECLARO PARA TODOS OS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE
ESCLARECIDO PELO DR. RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, BRASILEIRO, SOLTEIRO,
ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N° 18.044, A CERCA DOS
DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COM A PRESENTE
ACAO JUDICIAL DE INDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDO. ASSIM,
DE FORMA PLENA, UNICA E _INTEGRAL A RESPONSABILIDADE POR TODA
DOCUMENTACAO ACOSTADA AO PROCESSO JUDICIAL, BEM COMO PELOS FATOS
NARRADOS NESTE.

DESTA FORMA, ISENTO O ESCRITORIO MONTI ADVOGADOS, REPRESENTADO ATRAVES DO
ADVOGADO RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO
DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N° 18.044, COM SEDE A RUA DO ROSARIO — N° 77 -
6° ANDAR — SALA 604 — BAIRRO CENTRO - CEP: 60.055-090 — FORTALEZA/CE, DE TODA E
OUALQUER __ RESPONSABILIDADE __ JURIDICA  (CIVEL, _CRIMINAL, TRIBUTARIA,
PREVIDENCIARIA) E/OU ADMINISTRATIVA, NO OQUE TANGE A AUTENTICIDADE,
LITISPENDENCIA (EXISTENCIA DE PROCESSO COM OS MESMOS DOCUMENTOS E/OU
DADOS) E VERACIDADE DOS FATOS NARRADOS E DESCRITOS EM MENCIONADOS
DOCUMENTOS, ASSUMINDO UNICA E_EXCLUSIVAMENTE ESTAS RESPONSABILIDADES

SOBRE TAIS INFORMACOES.

"AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A
COMUNICACAO DE FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA
DA LEI [ ART. 339 E 340 | DO CPB."

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGACOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIONADO
DOCUMENTO, FIRMO O PRESENTE, O QUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA.

Fortaleza (CE), (( de Dsznbhaz  de20/5.

= i/]{wy (ezae %74//’03’ ///4/55 Vil

DECLARANTE

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPE: CPF:

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/01/2016 as 16:04 , sob 0 nimero 01069165720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0106916-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IED9C22.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

Eu, KAIO CEZAR CAMPOS CHAVES MELQO, brasileiro (a), solteiro, agricultor,
portador (a) do CNH sob n°. 06061928813, emitido por Departamento Nacional de Trinsito em
30/04/2015 orgdo emissor SSP/CE e inscrito no CPF sob o n°. 070.206.483-12, residente e domiciliado
na cidade de Boa Viagem, estado do Cears, Localizado no endere¢o Localidade Pv Sdo Lourenco,
n. 01, distrito de Domingos da Costa, CEP: 63.870-000.

Declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo
condi¢des de arcar com as custas processuais € honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento

proprio € o de minha familia, consoante o que dispoe a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), t! de (2zpahn,  de 201G .

2 lzwe Campes  Chgves e

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 26/01/2016 as 16:04 , sob 0 nimero 01069165720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0106916-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IED9C22.



v

X

L

Hifes
STERPASIT LTOA

[nd
o
[=2]
N
(3]
i
T~
(<2}
(=)
W
l.
Ty

PEOISIGD PLASTIFIRAR
1097139937 [

(“oeoerszsers ) [07/1i7z018 )| "30704s2004 |

H
o SNA BATCEEINTD + Y
[070-206.483-12]2971071995) I

ARCAD

ARIALDO ALVES DB MELO

MARIR ARPARRCIDA CAMFOS
CHAVES MELO

(EE) ()

.

[ T
T

LTI

] .

ORSERVAGRO:

. oTew Pemae Cavtes L[wwwer Ararw

ASTRATURA 00 FONLICOR

fls. 15

01069165720168060001.
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16:04 ,sobon

do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 265/01/2016 as

Opia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocurnento.do, informe o processo 0106916-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IED9C22.
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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 26/01/2016 as 16:04 , sob o nimero 01069165720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0106916-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IED9C22.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
e e 73
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 162972015 \'%Wg

Dados da Ocorréncia

" Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO }

‘ Data / Hora da Comunicagdo: 11/08/2015 17:37:52
i Data/ Hora da Ocorréncia : 07/07/2015 07:00:00
- Enderego da Ocorréncia: R AGONOMANDO RANGEL

CENTRO BOA VIAGEM /CE ‘

- Ponto de Referéncia: SEMAFORO BRADESCO

. ] Dados da(s) Vitima(s)
- Nome: KAIO CEZAR CAMPOS CHAVES MELO
Nascimento : 29/10/1995

RG: 2008098030520 Orgdo Emissor: SSP UF: CE - CPF: 07020648312
Filiagdo: ARIALDO ALVES DE MELO
MARIA APARECIDA CAMPOS CHAVES MELO

| Endereco: VL LOCALIDADE SA0 LOURENCO
ZONA RURAL 63870000 l
BOA VIAGEM CE BRASIL Telefone: _ e

Historico _

" Compareceu a esta delegacia para informar que na data e local da ocorréncia, retomava para sua residéncia conduzindo a
motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ES, cor PRETA, placa OII-3400, ano/med 2012/2013, chassi
9C2KDO0550DR204827, licenciada em nome de Maria Aparecida Campos Chaves Melo; Que ao se aproximar dq |
 semaforo, perdeu o controle da motocicleta, ap6s passar por cima de uma areia solta, derrapando e vindo a cair; Quf’. foi .
* socorrido pela guarda municipal para o hospital local, apresentando escoriagdes na mdo e dor em membros infe.nores. ;
" solicitado RX; Que compareceram como testemunhas do acidente, Emidio Guerreiro de Moraes ¢ Jairo Guerreiro de
Moraes. Nada mais disse. — |

JELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUWAL DE BOA VIAGEM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ROMULO PEREIRA VIANA - MAT.: 300077-1'-9

4
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO s #i7i7 fhrve bowpos  (Hpes Huw
VISTO DO DELEGADO(A) :

EDONALDO GOMES PEREIRA - MAT.: 300524-1-2

Y ‘s . -
~ IW CGoarrmnns oA U o A

. ;D’U/ > G,u:’.aa—-‘a 0@ 4‘);4-‘1-’4 s 3

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag.1de 1
‘ smpresso enr 27/08/2015 04:45

NOMETe 01069165720168060001.

0

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0106916-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IED9C22.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT!I e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/01/2016 as 16:04 , sob
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
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Assinatura ¢ Carimbo
do Profissional
Saiide.

E BOA VIAGEM

DE SAUDE-SUS

pela Organizagido Mundial de

Minictberin Ao Cavn s,

C.S.A.M

Unicef e

HOSPITAL MUNICIPAL D
SECRET.
Data

Nosso Hospital ﬁ;i' pr;rmi‘ado
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Atompanne 0 processo de indemzagdo - Seguro DPVAT - O seguro do...  http://www.dpvatsegurodotransito.com.br/consul tasinistro/default aspx
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ir nara conteuds nemnen r ars :
Ir para ¢« | Ir para menu principal

allO

Seguro DPVAT, administrado pela
Seguradora Lider-DPVA'I

— Site Oficial —

Inicio do conteudo

Acompanhe o processo de indeniza¢do

voltar

Todos os documentos apresentados, nfio importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sfio
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentagiio ¢ disponibilizada
para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissiio do parecer
final é de até 30 dias a contar da data da entrega da documentaciio completa.

nova consulta

SINISTRO 3150912387 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA KAIO CEZAR CAMPOS CHAVES MELO

COBERTURA Invalidez )
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
BENEFICIARIO KAIO CEZAR CAMPOS CHAVES MELO

CPF/CNPJ: 07020648312

Posiciio em 10-12-2015 08:22:19

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 1.687,50

Data de liberagdio do pagamento: 11/12/2015

O prazo para recebimento da indenizagdo no banco depende do tempo necessdrio ao processamento bancirio, que ¢ de até 5 dias uteis
contados a partir da data da liberagdo.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregiio  Valor Total

11/1272015 RS$ 1.687.50 RS 0,00 RS 1.687,50

10/12/2015 0

Eﬂ’;a documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/01/2016 as 16:04 , sob 0 nimero 010691657201680600

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0106916-57.2016.8.06.0001 e codigo 1ED9C22.



