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JL Fablg Monteiro
Advocacia

PROCURACAO "AD JUDICIA"

tome: Franciocr Falbus cte Ubscorralds ‘.’a‘i’z“é%@/ e

Estado Civil: Profisséo: Nacionalidade: 'U-'
H0d010451 654 B .260 933 s& |

Endereco:

- Ay Sty viiinle i, Prudo. W9

o lawcaio 6/ 658 190

OUTORGADOS: FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB/CE de n° 23.738, com escritorio profissional na Rua Visconde de Barbacena, n® 413, sala 42,
Bairro: Cidade dos Funcionarios, Fortaleza/CE, CEP: 60.822-488, Fone: (85) 9992-0059 / (85) 8839-
8483.

PODERES: Concede amplos poderes com os da clausula “AD JUDICIA" para o foro em geral, para
ajuizamento de medida judicial aplicavel para cobrar a diferenca do Seguro DPVAT, acompanhando-
a em todos os seus termos até o final, agravar ou apelar de qualquer despacho ou sentenga, fazer e
assinar requerimentos e os documentos necessarios, produzir provas e justificagbes, transigir,
acordar, endossar, desistir, renunciar ao direito em que se funda a agéo, receber e dar quitagéo a
pagamentos, receber e fazer levantamentos de alvaras, finalmente tudo mais fazer, para o
completo desempenho deste mandato, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais
poderes.

DECLARACAO: O (a) outorgante declara que ndo tem condiges de arcar com as custas
processuais sem prejuizo do sustento préprio e da familia, necessitando, portanto, dos beneficio da
justica gratuita, nos termos da Lei 1.060/50.

Fortaleza (CE),>25_de VMLZ de 20
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OUTORGANTE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

'emwm}}u @\J@w d.g VJUWWQLL(/; :
RG ne_ 004 010154 bg@ata de expedicio &Q_IL/_O_L{_, Orgido SSP- &,

CPF ne &’qu Q(;c) T’ﬁ 5 venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
“no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

' Lograd - . 4 "
s |V, SV Viewrbe oy hulo

' Numero —ﬁ';lu

ﬁpto / Complemento [_}

Bairro ﬂm‘
Cidade Canicone
 Estado @m |
e L @652~
Telefone de Contato ( q\b\ \{ % O ﬁ',‘? }Egg

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ({@'\X[ -‘J\QQAﬁ,g- - 4 O:}f/j/} /{fa

Assinatura do Declarante{:‘\\/f.:" NP Febie di Uamuhe s o
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

o, Fuemone Fulalo dk asconedlon, sertsdor carteira_de
identidade n? 14 ; J4 e inscrito no CPF/MF sob 0 ne . ' - ;
residente e domiciliado na kzﬁ: 4‘3 U{.um‘i{ O‘X’ * AU O ? Qq A - A
Cidade /QM&DJ/@L , Estado ane\ - , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

%‘Nﬁa hd estabalecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia

concordancia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discarde do seu
contetdo.

/\' _L.r"ﬂv«/.-ﬂu ...r,J!u; ~ Ve ALE h:.-h_/\

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

QlM%J@\ - U?'!/'f (4,

Local e data
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BECRETARIA DA SEQURANGA PUBLICA E DEFESA 8OCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 120 - 1842/ 2016
Dados da Ocorréncia

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicagdo: 04/11/2016 10:08:50
ata / Hora da Ocarréncia: 29/06/2016 14:30:00
nderego da Ocorréncla: RODOVIA ANEL VIARIO

omplementa:
airro: PARQUE JARI Municipio: MARACANAU/CE
onto de Referéncia: CEMITERIO MEMORIAL FORTALEZA

Dados da(s
ame: FRANCISCO FABIO DE VASCONCELOS
ascimento: 26/06/1987 CPF:
G: 2004010151684 Orgao Emissor:SSPDS UF:
illagéo: FRANCISCA RIZOMAR DA COSTA VASCONCELODS
FRANCISCO CLIDINOR VASCONCELOS
ndereco: RUA TRES - CASA 729, TEL: 88867912

airro: ARATURI CEP:

uniciplo: CAUCAIA/CE

ais: BRASIL Telefone: 8886-7912
Historico

informa o declarante que em dia, hora e local acima citados trafegava na
motacicleta HONDA CBX 250 TWISTER de cor amarela; ano 2001/02; de
placas HWD3964; Renavam n.00758944438; Chassi n.
SC2MC35002R001562, reglistrado junto ao Detran/Ce em nome de Francisco
Jocielio de Vasconcelo. Que o noticiante vinha sentido Ceasa quando um
pedestre atravessou a via, que colidiu no transeunte vindo a cair, em
seguida o declarante foi atropelado por um veiculo pick-up, no entanto nao
sabe Informar mais detalhes do acidente pols desmalou e 56 acordou no
hospital. Que o noticiante fol socorrido pelo SAMU ao Instituto José
Frota/Fortaleza onde ficou internado para procedimento cirtirgico. Que no
acldente o declarante sofreu trauma de face, fraturas acometenda o selo
maxilar esquerdo e fratura da mandibula esquerda, conforme laudo médico.
Que o noticiante diz que o presente boletim é para fins de recebimenta de
DPVAT, e nao tem interesse em representar criminalmente em desfavor do
causadaor da acidente, pois nd@ao sabe quem é. E nada mals disse.
X000 XA XXX XXA NN NN NN

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : g -
ESCRIVAO AD HOC® - MAT,:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: 74;51 4 Lebro L vo (e iipa
VISTO DO DELEGADO{A) : : I
REBOUGAS - MAT.: 013335-1-8
1-8
DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL Phg. 1dat

Impreasc em: 04/1 12016 10:4X:00



VITIMA FRANCISCO FABIO DE VASCONCELOS

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RECEPTORA DO SINISTRO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial
Fortaleza - CE

BENEFICIARIO FRANCISCO FABIO DE VASCONCELOS
CPF/CNPJ: 04426273358

Posicao em 15-03-2017 11:31:25
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na
autorizacao de pagamento.

11/01/2017 R§ 4.050,00 R$ 0,00 R$ 4.050,00
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G INSTITUTO DR. JOSE FROTA S A UDE
%ii‘“‘} HOSPITALAR
Prefaitura de Enniti R TTtT
* tido em: 03/11/2016 14:28:32
Fortaleza Registro de Atendimento
Emergencial Por:.EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL |DAWH°RA 29/06/2016 15:42:48 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
T00208999641522 NOME. FRANCISCO FABIO DE VASCONCELOS Registro: 5452703
iCP'— RG: |D. NASC: 26/06/1987 |ESTADO CIVIL. SEXO: M |RACNCGR. Paraa
|ENO‘.|E DA MAE. FRANCISCA RIZOMAR DA COSTA VASCONCELODS |NOME DO PAI FRANCISCO CLIDINOR VASCONCELOS
|TFPO DE LOGRADOURO. Averuda ENDERECO DO PACIENTE: SAQ VICENTE DE PAULA N 7289 BAIRRD ARATURI (JUREMA)
! ¢
| COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: J MUNICIFIO: CALICAIA I UF; CE ' CEP: 61655000
[ IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
I NOME FRANCISCO FABIO DE VASCONCELDS IPARENTESCO.‘ ]TELEFONE' 2555000
| ACIDENTE DE TRABALHO
.T'Do DE viNCULO IC&O DO EMPREGADO: 1CNPJ DO EMPREGADOR: . [COSIDO 0O CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
SACTIVO DE ATENDIMENTO.  Acidenta com motociclista, Cokso com um camo, peck up ou camionets

CUSIXAS: Vitma ed colsdo moto x carro seguido de at b 10 por carro. Eupnéico. Equimose perobitaro E. Leslio em 2°0E . Sonolento,

JBSERVACOES  PA: 130x70mmHg Sat: 97%

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA'  Area Publica JEsca.’a da Dar. Forte IPRIORIDADE DEATENDIMENTO: LARANJA |

| ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO.
ATENDIMENTO MEDICO
Andmnesa
— —
Exame Fisico. = ks
. — e - e |
Condula . ) ! — / \J
Sl ._(4\ =t . /.-‘ /f:; i LRXL—\
TENPO NECESSARIO PARA S A L e 2T —rn X
YESERVACAD: W 5 )

'ES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS

DATA E HORA DO ATENDIMENTO CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

Pagina 1 de 1



=, Prefeitura de
é ‘f" )h Fortaleza Instituto Dr. José Frota

-"'F icipal de Saude

LAUDO MEDICO
PRONTUARIO: 5452703

NOME: FRANCISCO FABIO DE VASCONCELOS
DATA DE NASCIMENTO: 26.06.1987

PAI: FRANCISCO CLIDINOR VASCONCELOS

MAE: FRANCISCA RIZOMAR DA COSTA VASCONCELOS
DATA DE ATENDIMENTO: 29.06.2016

DATA SAIDA: 01.07.2016

MOTIVO: O PACIENTE FRANCISCO FABIO DE VASCONCELOS, 29 ANOS,
DEU ENTRADA NA EMERGENCIA DO 1JF, EM 29.06.2016, COM TRAUMA
DE FACE, DECORRENTE DE ACIDENTE DE MOTO.

TC DE FACE EVIDENCIOU FRATURAS ACOMETENDO O SEIO MAXILAR
ESQUERDO, O ARCO ZIGOMATICO E PAREDE LATERAL DA ORBITA
ESQUERDA. FRATURA DO PROCESSO CORONOIDE DA MANDIBULA A
ESQUERDA. TC DE CRANIO SEM ALTERACOES.

EVOLUIU ACORDADO, CONSCIENTE, GLASGOW 15. PERMANECEU
INTERNADO ATE O DIA 01.07.2016, QUANDO FOI TRANSFERIDO PARA
HOSPITAL DE APOIO E CONTINUAR TRATAMENTO.

t'.J.-

=105 Neyp

MEDICO RE%O&SA\'EI: PELAS mlronm.urér.s ASS: PACIENTE OU RESPONSAVEL
CONTIDAS NO PRONTUARIO/RAE/NUAME-1JF
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