fls. 12
PROCURACAO

OUTORGANTE:

lome: a Nacionalidade:
er{(’nﬁgm Pordving S aldanka Brani loine
Estado Civil: Profissdo: Carteira de Identidade:
S0lieirgg O ricutl{on A003I3461 360-6
CPFn®: ; ; Residéncia:
(055 484. 323 -4 6 FQoendo.  fau Ferono
Bairro: Cidade: Estado: CEP:

2oua  rioudd] Puuixanounmoliud eeond 63.300-000
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 Rosério, 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 bastantes 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 Agdo Judicial competente para o recebimento da indeniza¢do 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 agoes 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 quita¢des, firmar autorizagdes de pagamentos ou
créditos de indenizagdo de sinistro receber intimac¢oes para audiéncia e pericias medicas, em
nome do outorgante, enfim todos os poderes necessérios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

FORTALEZA (CE), 19 de_ Felernoirve de 20(6 .

ERAN @ San TDaaaeRe  Subhnea
Outorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT!I e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 11:40 , sob o nimero 01185219720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e codigo 1IFCC4AS5.
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DECLARACAO.
Eur. A n,(iQ ng Qu ;O W\/QxQU'LO B L’LQc(,Ll‘ A . Brasileiro,
SOllpno |, onieu|{on . RG 2#0Y¥363,360-6 , CPF
065 .4§4.323 16 capaz, residente e domiciliado na

q—'dlﬂmm;{ﬂ\. fouL FK)‘\_LHD . cidade de Hbui)(_e_hﬂ.mﬂb,@.
CEP (£ 3.500 - 000 . Declaro que resido no endere¢o acima citado e forneco 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
o6bito fornecida.

Fortaleza (CE), 19 de [o)J QMJ'UTI D de 0006

FRANN RSy DR SRG TR\ s
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 08/03/2016 as 11:40 , sob o nimero 01185219720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e c6digo 1IFCC4AS5.
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DECLARACAO

Eu, Am(iQ}'\ﬁOm FWJQ\JZUV'—) SJLUZC{/M/UK , brasileiro,

S0 !@U\)O ; CU;%’JU(,L[ [ 1Z(Qf1 , portador da Carteira de Identidade/RG n°
003362360 -6 SSP/cg_, e inscrito no CPF/MF sob o n° 056.484.323 Y6

residente e domiciliado na cidade de (flxd)(& mwwlLu\M , estado de Ceard, na

fozomdar Pau Ferno , 20U8 e , declaro para

os devidos fins que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com
custas processuais e honorérios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o de

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

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 49 _de_ [ev/aneifuvo de 20(6

EREYNNCRSoN m\-\&.\\(x&\"?{ S \\’l\\»— G T Y

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 08/03/2016 as 11:40 , sob o nimero 01185219720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e c6digo 1IFCC4AS5.
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Comprovante de Situagio Cadastral no CPF http://www.receita.fazenda.gov.br/aplicacoes/atcta/cpﬂConsultaPlé
fls. 16

Portal do Govemo Brasileiro (http://orasil.gov.br) Alualize sua Barmra de Governo (http:/lepwg.govermnoeletronico.gov.br/barra/atualize. htmi)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situa¢do Cadastral no CPF

N° do CPF: 055.484.323-46

Nome da Pessoa Fisica: ANDERSON PINHEIRO SALDANHA

Data de Nascimento: 30/03/1991

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 17/09/2009

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:51:35 do dia 19/02/2016 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 1B04.CC1E.AAES.5795

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderecgo
www.receita.fazenda.gov.br. (http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes

/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp)

documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 11:40 , sob o nimero 01185219720168060¢

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e c6digo 1IFCC4AS5.
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18/12/2015

o(a 35 037 04 056000 - 6 ata de Emissao

fMome yALDEMAR XAVIER SALOANHA

End fozial FZ PAU FERRO G00C0
- QUIXERAMOBIM -

Medidor 2408846

“laste @4-RURAL MONOFASICO

RG/ CPF/ CNP)  708899103-91 CGF

Nome dc Responsavel

Poste 00D QGO0

fator de Poténcia Q,00

INDIC DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO =
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL fis. 18
POLICIA CIVIL Gon'vorno do Estado do Ceara

: Socrotariaoa S vea Piti
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Dofoss Seeat - o2 ppa lea o

- i . Ofpanamen!o do Policia do tntoiror
: BOLETIM DE OCORRENCIA N°536 - 4795/ 201" Nig ! DELEGACIUNICIPAL D
Fones (88) 3441-0302

. Dados da Ocorréncia
| Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

| Data/ Hora da Comunica¢do: 09/11/2015 10:38:43
. Data/Hora da Ocorréncia :21/10/2015 18:00:00
| Endereco da Ocorréncia: SIT PAU FERRO

b

QUIXERAMOBIM /CE R X
- Ponto de Referéncia: 7 !

. Dados da(s) Vitima(s)
, Nome: ANDERSON PINHEIRO SALDANHA
. Nascimento : 30/03/1991

| RG:20073623606 Orgio Emissor: UF: - CPF: 05548432346
| Filiagio: VALDEMAR XAVIER SALDANHA
MARIA JOSE PINHEIRO SALDANHA

~ Enderego: SIT PAU FERRO
{ DISTRITO NENELANDIA I
‘; QUIXERAMOBIM CE BRASIL Telcfone: &

i
|
|

Dados do(s) Veiculo(s)
| TIPO: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/CG 125 FAN KS g
| PLACA: PMK3224 MUNICIPIO / UF: QUIXERAMOBIM / CE |
. MODELO/FABRICACAO: 20i5/2015 COR: VERMELHA 1
| RENAVAM: 1049401996 CHASSI: 9C2JC4110FR200929
'SITUACAO: NAO INFORMADO PROPRIETARIO: FREDISSON PINHEIRO CAVALCANTE ;

| ENVOLVIMENTO: NORMAL _ |

. Historico

1 QUE na data, hora e local supracitados cstava pilotando a motociclcta acima descrita, pela estrada de terra da localidade
| de Pau Ferro, ressalta que em determinado momento de seu percurso ia um senhor a sua frente, ressalta que ao ultrapassar
|
1

Este documento é cépia do original, éssinado digitalmente por RAFAEL OE SOLJSZ\ REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protogolado em 08/03/2016 as 11:40 , sob o nimero 01185219720168060001,

Para Conferir o.original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e c6digo 1FCC4AS.

" esmo bateu em um buraco, momento cste em que perdeu o controle de seu veiculo, ocasidio cm que caiu sobre o solo,
| 1essalta que o senhor ficou para tras e acabou passando por cima de scus peitos pegando a parte da clavicula, QUE aﬁmm
| que ligaram para o SAMU, mas ninguém apareceu, ressalta que seu primo conhecido por PIU lhe socorreu para o hospital
|local, QUE afirma que quecbrou a clavicula do lado direito e fratura de  punho.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL PBE QUIXERAMOBIM

VAO {\D HOC"

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO : Sulf m‘w\

VISTO DO DELEGADO(A) : ' ‘
SALVIANO DE PADUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7 .

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Pag. 1 de 2
' impresso em: 09/11/2015 10:48

-
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GOVERNO DO ESTADO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIIVI
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
FICHA DE ATENDIMENTO URGEMCIA/EMERGEMCIA
e~ e e s
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dd Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 11:40 , sob 0 niimero 01185219720168060001.

Para conferir o original, acesse o sité https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e cddigo 1FCCA4AS.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribungl de Justica do Estado
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L UNIAO E TRABALHO

QUIXERAMOBIM

ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

SECRETARIA DE GESTAO HOSPITALAR - SUS
' HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

S
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X

N

FONE: (88) 3441.1353 - FAX: (68) 3441.4009 - e-mail: hosp.regiong!@hotmail.com - Quixeramobim - CE Dr Pontes Neto

P01 185219720168060001.
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FOLHA DE OPERACAO

Grv\z/lm V hio N° REG.:
DATA OPERAGAO AR 9 VL c ENF, LEITO
OPERADOR o 1° AUXILIAR
2° AUXILIAR 3° AUXILIAR INSTRUMENTADOR
ANESTESISTA ’ TIPO / ANESTESIA \W d
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO | W:Ym : o{i o Loaiast J, &@ ! '
TIPO DE OPERAGAO T dormaN Z (L . LIA d

v

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO O NS

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA

EXAME RADIOLOGICO NO ATO

ACIDENTE DURANTE A OPERAGAO

=

DESCRIGAO DA OPERAGAO

VIA DE ACESSO - TATICA E TEC. - LIGADURAS DRENAGEM - SUTURA
MATERIAL EMPREGADO - ASPECTOVISCEMAS
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e c6digo 1IFCC4AS5.
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GOVERNO DO ESTADO CEARA R
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Este documentty é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado eff 08/03/2016 as 11:40 , sob o nimero 01185219720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e codigo 1IFCC4AS5.
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Este documento é cépia do original, assinado digitatmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justicardo Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 11:40 , sob o nimeYo 01185219720168060001.
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ESTADO DO CEARA
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E QUIXERAMOBIM

TEMA UNICO DE SAUDE

ATESTADO

Coditan
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do-Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2016 as 11:40 , sob 0 niimero<01185219720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0118521-97.2016.8.06.0001 e c4digo 1FCC4A5.



St SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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Sacretdria de Saude

RECI@J‘UARIQ DE CONTROLE ESPECIAL

INDENTIFICAGAO DO EMITENTE
| PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUS - SISTEMA UNIC:O DE SAUDE
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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DATA: J \ \ !
INDENTIFICAGA'D DO COMPRADOR INDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident: ™
Orgao Emissor:
Enderego:
Tel: Assinatura do Farmacéutico
Cldade: UF: Data: \ \
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Acompanhe o processo de indenizagdo - Seguro DPVAT - O segur... hitp://www.dpvatsegurodotransito.com.br/consultasinistro/default.as

2de2

VITIMA ANDERSON PINHEIRO SALDANHA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO ANDERSON PINHEIRO SALDANHA

CPF/CNPJ: 05548432346

Posi¢do em 19-02-2016 16:38:52

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 4.725,00

Data de liberagédo do pagamento: 18/02/2016

O prazo para recebimento da indenizag&o no banco depende do tempo necessario ao

processamento bancdrio, que ¢ de até 5 dias tteis contados a partir da data da liberagio.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corre¢io Valor Total

18/02/2016 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

Acessibilidade

[a] [a] (W
Traducdo em Libras
Leitura de Paginas
Atalhos de teclado
Acessibilidade
Como dar entrada

e Como dar entrada - Dicas importantes
¢ Documentos despesas médicas

¢ Documentos invalidez permanente

¢ Documentos morte

e Onde dar entrada

¢ Dicas indispensdveis

Pague seguro

¢ Como pagar
e Consulta a pagamentos efetuados
o Informacdes gerais

Acompanhe o Processo

¢ Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizagéo.

¢ Mapa do Site
¢ Dicionario do DPVAT

e Imprensa
e Qutros servicos

¢ Blog Viver Seguro no Tréinsito
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