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PROCURACAO

OUTORGANTE:

TNOME: ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES Nacionalidade: Brasileiro

Endereco: Rua 21 de Novembro Profissdo: Agricultor

RG:2007417603-4 SSP/CE CPF: 101.873.083-49 Estado Civil: Casado

Bairro: Centro Cidade: Boa Viagem Estado: Ceard | Cep: 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®. 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) 3254-4340.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de

procuragao, o outorgante nomeia e constitui, os
outorgados, su

as bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da cldusula "ad judicia et
extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticoes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a Acao Judicial competente para o recebimento da
indenizac¢do que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente de transito,
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 necessérios dos interesses dos
servicos contratados podendo ainda, requer-er, juntar e retirar documentos, assinar livros,
termos, recibos, dar ou receber quitacées, firmar autorizagoes de pagamentos ou créditos de
indenizagdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome

do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

BOA VIAGEM (CE), 20 DE ABRIL DE 2015.
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Outorga

i z : ( 15020158060001.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615

i i - 6di D39A60.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e cédigo 1D3



DECLARACAO
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ﬁOME: ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES

42, sob 0 nimero 02040615020158060001.

Nacionalidade: Brasileiro j
|

13

Endereco: Rua 21 de Novembro

as

2

Profissao: Agricultor

RG:2007417603-4 SSP/CE CPF: 101.873.083-49

Iiairroz Centro Cidade: Boa Viagem

Estado Civil: Casado J
Estado: Ceard | Cep: 63.870.000 ‘]

DECLARA com fundamento no artigo 1° da Lei n® 7.115/83, sob sua inteir

responsabilidade, para todos os efeitos legais, as inform

enquadrando-se na concessdo prevista na Lei n° 106

honordrios de advogado ‘expert’ sem prejuizo do sustento préprio ou da familia.

Por ser expressdo da verdade, firmo o presente.

BOA VIAGEM (CE), 20 DE ABRIL DE 2015.

Wt feua i j{ﬂ//ﬂé‘?c%fa%%?;&

acoes e declaragoes constantes no
processo judicial e, também, ser pobre na acepcao juridica do termo (na forma d

0/50 e posteriores alteracdes, pois sua
‘situagdo econémica’ nao lhe permite pagar as ‘custas’ e demais

a e exclusiva

a lei),

‘despesas’ do processo e os

Declarante

i i 2015
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/20

i i - . 6digo 1D39A60.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e codig



DECLARACAO
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[NOME: ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES

Nacionalidade: Brasileiro

Endereco: Rua 21 de Novembro

Profissdo: Agricultor

RG: 2007417603-4 SSP/CE CPF: 101.873.083-49

Estado Civil: Casado

Bairro: Centro Cidade: Boa Viagem

Estado: Ceara | Cep: 63.870.000

Ll . |

Declaro que resido no endereco acima citado e forneco os dados pessoais
documentos e demais declaracdes para a propositura de Acao Judicial em

b

desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG. Sendo de
minha total responsabilidade a declaracdo de invalidez ou ébito fornecida.

BOA VIAGEM (CE), 20 DE ABRIL DE 2015.
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Declarante

i as 13: ( 20158060001.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020

i i - odi AG0.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e c6digo 1D39A6
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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 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e codigo 1D39A60.
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Comprovante de Inscrigdo no CPF

|
|
i
i

Ministério da Fazenda
Secret}e\ria da Receita Federal do Brasil

Comfprovante de Situag&o Cadastral no CPF

|
|

N do CPF: 101.873.083-49
i
Nome da Pessoa Fl%s,ica: ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES

SituagZo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00
i

|

|

Comprovante emitidtlp as: 11:53:06: do dia 04/02/2015 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: EA50.8DCE.3642.E445

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

'
'

Aprovado pela IN/RFB n° 1.042, de 10/06/2010.

i
|
4
'
'
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hnp://Www.receita.fazefﬂa.gov.brlaplIcacoeslatcta/cpf/CmsudtaPublicaExiblr.mp

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e c6digo 1D39A60.
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVII, :

DELEGACIA MUNICU‘AL DE BOA VIAGEM
BOLP’I‘MI PE OCORRENCIA N° 428 - 136/ 2015

1
i

Dados da Ocorvéncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hara da Comnnicac3o: 21/01/2015 09:15:26
Data / Hora da Ocorréncia  : 16/12/2014 12:00:00
Bnderego da Ocorréncia: ESTR C:ARROCAVEL DA LOCALIDADE PONTA DA SERRA

70NA RURAL. ROA VIAGFM /CF.
PPonto de Referéncia: ;

Histérico

Cmnpum.cu » esta delegucia a pessoa abmuo qualificuda para mformur quc no din 16/12/2014 por volla dus 12h cstava
ditirindo a motocicletn HIONDA/NXR150 BROS FES, placu NQM-7906, cat PRETA, una/mad. 2009, chassi
9C2KN04209R 024721, licenciads cm nome de Flaing Crigting Nuncs de Souse quundo repentinumentc surgiu um cachorro
cotrendo, colidiu nu molocicleta ¢ o noliciunic caiu; Que foi socotrido para o hogpitul locul goftcndo trauma no MIE; Que
comparcccram a csta delegucia & como mtummhas do acidente Antonio Rescrra do Valc ¢ fvonc Nuncs Jalcs, Nady mais
digse.

Noticiante(s)
Nome : ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES

Endecego : R 21 DE NOVEMBRO 473
Bairro N1

Municipio/UF : BOA VIAGEM CE .BRASIL Telofone:

DILEGACIA DESTINO: DELFGACIA MUNICIPAL DE %A VIAGEM
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : \

LARISSA CRISPIM DE LIMA - MAT - 300050-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : y

VISTO DO DELEGADO(A) @
MANUEL INACIO TORRES NETO - MAT.: 198811-1-3

T ki b

%GV)TO wa BaS Lhne do Vol -

y Juomae Mrrs s | : Z

DELEGACIA MUNICIPAL OE BOA VIAGEM ; Pig.1de ¢
' bygprwasa ene 21012015 08:21

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e codigo 1D39A60.



DECLARAGAOE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, __ ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES , portador da carteira de
identidade n? RG: 20074117603-4 SSPDS/CE e inscrito no CPF/MF sob o n@ 101.873.083-49 ,
residente e domiciliando na RUA 21 DE NOVEMNRO - N2 00473 — BAIRRO CENTRO
Cidade BOA VIAGEM , Estado ___CEARA_, declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de mdenlzacéo do Seguro DPVAT (Lei n2, 6.194 /74), uma vez que:

(X) Ndo ha estabelecumento do IML no municipio da minha residéncia ; ou

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

() O estabelecimento do IML localidade no Municipio em que resido realiza pericia
com prazo superior a 90 (n?venta) dias do respectivo pedido;
|
Com o objetivo de bermitir o exame do meu pedido de indeniza¢3o do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor da via
terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da seguradora Lider DPVAT para a
correta avalia¢do da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do § 12 do
art. 32 da lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a realizagdo dessa pericia
ndo significa prévia concc?rdéncia com a futura avaliagdo médica ou renancia ao direito
de impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

|

i
!
i
i

L ,7@,5«0 T 4) Fen JI”/%%

Assinatura do Declarante

Conforme documento de identificagdo

BOA VIAGEM - CE, 16 DE DEZEMBRO DE 2014

LOCAL E DATA

fls. 19

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.
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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 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.
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: : ! :
RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL
. !

ATENCAD: A finalidade d t

Srid

) ¢ agiljfr a avallagdo da invalidez pénanente. ndo sen obﬁ;@ﬁa 3 SUD apresentagio

L —

/A Y, B T —

N COW@MU

W UM{XQM MQJ J NUMERO DO SINISTRO: N
.

% 2007417605 .4

.
i
|
|

ORGAO EXPEDIDOR 55295 (f(/ JPOF.:L 293 . 033 4g

/ DEC%ACGES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

ya

DATA DO ACIDENTE: / /(6 / ,( 2 /] /(L{ DATADOleClODOTRATAMENTOMEmCO (/{ b / /( o ///@

NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:

‘%%MM%%&{Q/ i

LESOES RESULTANTES DO ACIDENT
__,_,

o,@n—— M/L-LL‘S' :
Lt /‘@/zmMo:

i
1

|

/QW%S&SJEMW
€F , @o%%%c\/t’j—

DADOS BESUMIDOS DO TRATAMERTGS REAUIZADGS [DATAST ~ i 3
—K':/%—Owﬂ&" ﬂ% = ¢ e !
|
r

S

[ }AInvauDEZ € TEMPORAR!A, PORTANTO PASSIVEL bf. RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.

J A INVALIDEZ € PERMANENTE, OU SE)A, NAO HA POSSIBIUDADE OE RECUPERACAOD SIGNIFICATIVA OU DE cunA.

e~
/5’-&_&: v /?—"Qé“\&z +)§/ S',,L
- o
EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENGA PREJEXISTENTE? [ Jsm )(]NAO ~ 7:
CASO POSITIVO DESCREVER: |
|
!
! [
COM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE; Bl

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCION /lRREVERSfVEL {Especificar o segmento ou érg3o atingido)

Lol

[ sssny{mo wrt)wnco ou ORW ATINGIDO
A

B N A o e R </

w/ - I(',..lp:WV (g bv([.k)é'z) ¢ .
39/4’0” L <2 '\.n if\ ‘& -~ (r /ﬂ 1—4\ 'ﬁ 2 :,;,
TRt Sy Sl G i - TN o o e
50 f v

e

AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIE! A VITIMA NO PERIODO DE:
Que POSTAS ACIMA SAD COMPLETAS E VERDADEIRAS.

-@Q

LOCAL

sy

AEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.

i i - 6digo 1D39A60.
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ

i
'

DEAJARACOES DO Mémc (PROPRIO PUNIIO)

PG ind i 4 o, Jot

DATA DO AClDEN'ré / (é / / Z/ ; é/

TRATAMS.NTOS CIRURGICOS QU CONSI:/RVADORE[REALIZADOS NO

PAC
P C'/ﬁVTi{f"\/\_‘) //L/(A % /b

) v 7 ‘-’\L,Q__ (S (_9‘ /
PERIODO DE PE{;::;NCIA HOSPITALAR W\'_er m
B (R == 0

APOS A ALTA HOSPIT;ALAR, QUALS OS QUTROS TRATAMENTOS REALIZADOS

PELO-I.’{\CIENTE. E :TROCA DE GESSO. RETIRADA DE MATERIAL DE SINTES
FISIOTERAPIA £TC. Jx
Pl U

‘__—_-—f/‘\ Z i) 7 P
RSO AR
——
DATA DA ALTA DEFINITIVA: / /
| r1/05/]
oot
S Zh Qs
LocAL N\ pata [

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e c6digo 1D39A60.
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Atesto que o paciente,

y .
Vitima de acidente de trénsbto ocorrido em / ,é |
, /12

| » y / //é_/

Sofreu as Seguintes Lesdes:: /.y 7 5= Mbjz
i Ay
CZI/\A;a < 9'( 2 - M /me /

p
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= % L A /Lg' *@/Cb
’?//W.» =~ (“;:»'-:-AV-—_ﬁ / @Z\,\ ")}L‘ ., —
NP D Re™ A, o o AW
( | ‘ aGar
Informo que os tratamentos foram efetuados dwe 0 periodo de

Vi é /_{L& //1/7' y(g / 05/ /( » tendo findado seu tratamento,
recebeu ALTA DEFINITIVA em 4 f/ (23/ A\ é

Se‘wej’slé‘:fa'éte’ permanente resultantes do acidentes: @\{L CS g o
y - VVL,Q__ ;z_,_' 06?7/6\ %’ MA P /

L <
BU- e 24,9, 45
o
L O | L, 8
Local f w S ;
Data Assin2tura e Carimbo §$‘§
s &
5 O

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.
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Saiba Mais

Cobertura

Habilitagio de Postagem
Honorarios

Onde dar entrada
Formularios

Tire suas duvidas
Projeto Corretor

Solicitar Envelopes

DPVATOnline

Processo
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Voltar

Megadata: 3150/231751
Processo: 699881
Natureza: INVALIDEZ
Data sinistro: 16/12/12014
Notme: ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES
Situacdo: Processo liberado o pagamenlo

Beneficiarios

Home
ANTONIO IDELVAR DE SOUSA JALES

Historicos

Data/Hora Situagio
20/2i2015 Pré-Cadasliro ndo analisado
251212015 Pré-Cadastro analisado e aprovado

26/2/2015 Proc. enviado p/ digitalizagdo e andlise
da Seg. Lider

3113/2015 Processo com restrigoes

31/3/2015 Processo Pendente {resir.
regularizadas)

31/3/2015 Proc.retornou pf Seguradora Lider
(Aguardar Posi¢ao)

20/412015 Processo liberado o pagamento

Restrigoes

| Mais informagaes |

Virtual Informatica para I

niip: i 2.centauroseg.com.bridpvaleonline2/Processos.aspx Zunidade=3&consulla=Internal

Obsecrvagoes

Data crédito: 22/04/2015 - RS 2362.50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/11/2015 as 13:42 , sob o nimero 02040615020158060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204061-50.2015.8.06.0001 e codigo 1D39A60.



