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PROCURACAQ

OUTORGANTE:

Nome: WILLEMBERG SILVA DA COSTA Nacionalidade; BRASILEIRO |
Estado civil: CASADO Profissio: SAPATEIRO Carteira de ldentidade:

- ) 05856906178

CPI n®: 921.633.353-72 Residéncia: RUA EDMUNDO LINHARES. 8
| Bairro: MONTESE Cidade: Estado: CE ‘ CEP: 60420-340 R
f FORTALEZA | !

' Telefones: (85) 30461120 / 85380537/99772966

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 ¢ CPF n® 948.672.326-33.
com escritorio profissional no seguinte endere¢o: 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 procuragdo. o outorgante nomeia e constitui. os outorgados.
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et exira”. podendo
agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais, Estaduais ¢ Municipais.
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal. bem como conferindo os poderes especiais para promover
a A¢do Judicial competente para o recebimento da indenizag¢iio que lhe cabe, como beneficidrio,
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 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 indenizag¢do de sinistro receber intima¢oes para audiéncia e pericias medicas, em
nome do outorgante. enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/01/2016 as 11:12 , sob o nimero 01076890520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107689-05.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA867.



DECLARACAO

fls. 13

|Nome: WILLEMBERG SILVA DA COSTA

fNacinnalidadc: BRASILEIRO

[ Estado civil: CASADO

Profissio: SAPATEIRO

Carteira de ldentidade:
05856906178

| CPF n°: 921.633.353-72

Residéncia: RUA EDMUNDO [

INHARES, 8

!
f Bairro: MONTESE

Cidade: | Estado: CE
FORTALEZA

[CEP: 60420-340

|
i—'[‘cleﬂmesz (85) 30461120/ 85380537/99772966

Declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira. ndo possuindo condigdes

de arcar com custas processuais € honordrios advocaticios sem prejudicar 0 meu sustento

proprio e o de minha familia. consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressio da verdade. firmo a presente.

de 20 A4S.

Fortaleza (CE). 7€ de wanp 22
I

Declarante
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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 28/01/2016 as 11:12 , sob o nimero 01076890520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107689-05.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA867.
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DECLARACAO
;'.\"{mﬁi'\\f_u_féiiéﬁhﬁ_:i'\ﬁiﬁ?\_ o S —-_‘—‘_?‘iuﬁndhdddiﬁ BRASILEIRO |
i Estado civil: CASADO | Profissao: SAPATEIRO | Carteira de Identidade: '
| - B | 05856906178
| CPF n°: 921.633.353-72 | Residéncia: RUA EDMUNDO LINHARES. 8
|
'Bairro: MONTESE Cidade: | Estado: CE | CEP: 60420-340
| FORTALEZA | !

| Telefones: (85) 30461120 / 85380537/99772966 |
i |

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 declaragio de invalidez ou 6bito fornecida.
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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 28/01/2016 as 11:12 , sob o nimero 01076890520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107689-05.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA867.



"/98v33T 0hIpoo 8 ‘90’8’ ‘G0~ ‘on°
T0009089TOZS0689.0T0 0IOWINU 0 GO * ZT.TT %‘,@SNH\MWM wa_ w ww%_wowmomw.wwmﬁ% %wwwmmm Mum%_wmw__m_ mm_wmmwc%esooom_oc&mEooh_Em\ma\_ﬁ_m_cﬁmma:g.m:_.mow..Emm\\“mo_:c 1S 0 assade ‘[eulBlO 0 JLIBJU0d Bled
, ! UL 3 1LNOW 3aN3Z3Y YSNOS 30 T3v4vd Jod aluawielbip opeuisse * 09 9 Ol
. 101 ISse ‘[eu1BLio op eidod 9§ oJusWINIOP 81T

fls. 15

e

CARTEIRA

]

-

08£E3F618
g




DADOSDOCUE‘TE

tome: WILLEMBERG SILVA DA COSTR

End Leitore: RU EDMUNDO L IWHFRES, ©. MONTESE

cp:  B04%0-340

Cidade: FORTALEZR
End. Entrega:
cep:
Gdade:
Lot 001 Seter: 021 Cuadrz 0033 Loe G117 Comp 0000
sutsetor: 00 Subquadra: 0o
" EcoNoMIAS : )
Reskdoncat ON1 | Comerdal: 000 i tndustriak 000 | Piblica; 000
INFORMAGOES SOBRE MEDICAD : "
Medidar Loltura Antorior | Leituro Atual Volumewn' | Mddia Semestralin’
fordgo | Mol 1an | RS 1 NG ! (d £

!

i

! i

DATAS

embsdo: 12705, 2011

L Agus: 360008

Lelturn Atk 12705, 2014 |
mwll a4, Zoll.mmm,_ll 0V, £0i | tacreEsgats: 238021
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: oTZalry

Amostras : Coliformes Totaks Escherichia Cof
e de ar 531 o Y 51
Edgltias 573 7 £7 570 570
Angisadzs 573 57 S58 539 570
Em dzd o

T MENSAGENS | INFORMACOES COMPLEMENTARES
GETMEEBITOUERSS‘S.12CFEJPRGO DESCONS | DERFR.
FRCA USD RACIONAL P/ ECONOMIZAR RGUA

wvnwammcﬁm.ms

DESCRICAO DOS SERVICOS Vator (RS) HISTORICO DE VOLUME
antn 15. 10 MéwAno | Aguaimh Esgoto (m")
FEGOTO 5 12,08 st 13 5 ’ 4
JR0S OE 0,0337 RO ! 0.30 JWN13 6. 4
1A TR DE 2 : 0.51 AL, 13 4! o]
) 13 0| 1
SFT 13 9 t 3
RTI 1! 3
v 17 1] 3
——— A O 2 S-S Mo
’ T AN T ]
ttyw L Gt )
' HR 11 6| 1
i R b 5 \
| |
‘ | .
" {RSUTOS SOBREOFATURAMENTO - SUBSIDIO T
Dosaigio | Valor(R$) Descricio ! Valsr (RS)
PIS " o, 84 VALOR gg SERV:S? jg.gg
0,146 VALOR SUBS 20.
comns VAl OR mm: A _PRGRR ! 28. 02
MES/ANO VENCIMENTO © TOTALA PAGAR (R$)
15/2014 02/u6/2014 } 28, 02

emamwmmmmnm

peio €800 275 0195,
mamauulmmm

d: : NCFOR - si» de

werA—L
W rat OB00 285 1919

Cagoce:
31011910, de Bhis ﬂh [] Il&h 17h OQuvidorla
ARCE: weratarcs.00.gowly

estachust 135. Siwda ARCE:

Lpai:h‘ls m Agtncila M lh Scrvigos
do Estado do Ceark 0500 275 3838.
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CZOVEEND DD ESTADD M) TEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA sOCIAL
POMLICIA CIVIL
DRIEGACTA DO S DENTRITO POLICTAL

BOLETIM DE L ORRENCIA N- 165 - 31237 2814

Dados da Ocperdscia
 Neanreca do Fain: ACIDENTE DE TRANEITO
?._ Deaa / Huea da Cunpunicaciae 1SS2814 18:54:42
| Dt / Hoes da Ocordncia © 13NS/2915 07-80:97
* Fdevego da Qconéncia: AV GOMES DE MATOS

MONTESE FORTALEZA KE

Pty e Referdmsa: L ) ety

- Thadng dais; Viswutixd . e
e WIE L EMBRRG SIE.V 4 T4 CUSTA
NS AR m-m
| RG: ATISHR Ovglo Emisson: S8F URCE - OFF:
| Fitracao: NC
_ RURENITA SH.VA DA CUSTA
| Fadoveso: R EDMUNDO LINHARES 2
FORTALEZA CE BRASIL  Toicloms: $5-#IR3ST

Facirics

TATmISA © DECLARANTE (UL VINHA DM SUA MOV DE PLACA NIR) 5575 QUANDD AD FREAR S
SHUSCAMENTE FARA NAO BATFR NA IRASERA DE RS CARRO. (HEGOU A& CAR IE\_ :

 BSCTIRIA WZDES, UE ROl SOUORRIDNT PARA O FRIOTINGLG DR ANT iﬁh‘ll) BEZERRA. ENADA MAIS DISS

IR RGACIA DESTIND: DEIRGALTA 25 DISTRITO PULACTAL

CRSPUNSAVEL PELOU REGINTRG :
J

FESREIR A NOGUEIRA - MAT.: 290058-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMMA 0 (- Lumboag, Sl X &r 70

VISTO DO DELEGADMKA) ¢ I .
RATEUNDG ROCHEA O ANDRADE JUNIOR - MAT.: 13385616

SRESATIA CC £ OSTRITO POLIESAL Pag tae
Ienaso eor 1RGRO014 G000

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/01/2016 as 11:12 , sob o nimero 01076890520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107689-05.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA867.



T

Assinatura do Paciente ou Responséavel

Carimbo e Assinatura do Médico

ox

P

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Prefeitutade o
‘ ) HOSPITAL DISTRITAL DR. EVANDRO AYRES DE MOURA : Foﬁalez&
v RUA:CANDIDO MAIA,294 - ANT®° BEZERRA ; Q
5.-10006540—1 13/05/2014 14:45:05 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA/ORTOPEDIA  DIURNO lgl
. 1 s”
Paciente Data Nascimento  Idade CNS CPF Prontuério &)
WILLEMBERG SILVA DA COSTA 13/09/1980 33A8MO0D 52163335372 000447965
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emiss&o Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade 3
CNH 334735098 SSPCE 20/08/2013 M CASADO(A) PARDA FORTALEZA §
Miae Pai ol
RUBENITA SILVA DA COSTA NC g
Endereco Contalos E
RUA - EDMUNDO LINHARES - 08 - MONTESE - FORTALEZA -CE Cell: 8591836571 --- 2
o
=3
Class. de Risco Plano Convenio i . N da Careira Validade Autorizagdo Sis Prenatal 2
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE ol
Motvo do Atendimento Carate do Atendimento Profissional do Atend. Procedencia Temp. Peso Presséo :
QUEDA DE MOTO URGENCIA —
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por; 8
AMBULATORIO DEMANDA ESPONTANEA ANA.KEILA =
o
Queixa Principal Sk - (__)Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratério Suspeita de Dengue
@ W CA&;_ [ p (__) Susp g :\O-
-~ : N
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL E
AD:1234 RV:12345 MRV:123456 5
1T
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - 5 h) b
°
ISt
o
o
Exame Fisico — _— =
i 3
)
L
(@
°
@
| 9
HipStese Diagndstica " — ] 1 7
v P NS ", - i
C'/f: fl.._j 11 J !,.‘»—4 A"\,‘{ \ 'L\fs I D ) d
\ v Qg
\ S
SADT - Exames Complementares s
(__J)RAIO-X ) ULTRA@N ) TE () SANGUE (__JURINA () EC () OUTROCS: t
| PRESCRICAG~___ ¥ ____—— | APRAZAMENTO OBSERVAGAO 3
| i
| . =
W ] /L'/? [.r ,;f
/ N
\/\ AR Yl U V )/ ' 4
R <
— <2
\ \ [o
/ X
/ _
[a%
=
Conduta - =%
() A por Decis&o Médica , Ambulatério £
(__) Altal Pedido {(__) Observagéo (Até 24h) )
(__) AltaaRevelia () Internagao %
(__)Transferéncia para: DataeHorada Salda/Alta:__ /[  _ : : §
Obito
Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (___)N&o Destino: (___) Famflia (__)IML Anatomia Patolégica __ /s
i

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107689-05.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA867.



LAUDO DE AVALIAGCAO MEDICA

RELATORIO MEDICO

(1)

Relzto, para os devidos fins junto ao DPVAT, que o Sr.(a):
W llomdorsy doa 2o OoiZa

vitima de acidente de trénsito, em: 7 3 /S, 1 .44 , sofreu:

Muﬁw ﬁéxs- /'J/} I~ DC/W/ ‘/{ZO.

) s
e submeteu-se a tratamento(s): Ctovn2q u\w&.ﬁ (9%3[\&4& 2

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente;
com grau de incapacidade funcional irreversivel de: ’Vl + 0 o A

A ﬂgwwm %f‘/"‘) \M)

Foraleza, (I3 1421 A9

‘e
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DETALHES DO PROCESSO

i ‘.

Wamero Sinistro:

Filial:

DATAS DE ENVIO
Data de Envio

ata de Envio

VITIMAS

DOCUMENTOS
Dascncas

Data da Solicitagdo

Tata da Sclicitagao

Dtz da Solicitagao

20147532631 Garantia:
09 - Moto / Motocicleta

13/05/2014 Cata Recep

MBM - Seguradora
Atendimento (Apoio)
Thais Marieliy Nicoilayow
Pago

MBM Servigos de Seguros

19/08/2014 N Carta

17/10/2014 NP Cartz

WILLEMBERG SILVA DA COSTA

RUA EDMUNDA LINHARES,8 - - FORTALEZA - ©F

- BUTORIZACAD DE PAGAMENTO

07/0772014 Dala Rece
- NUMEROC DE CONTA DA ViTiMa

07/07/201i4 Data Re

RELATORIC MEDICO COM DESCRIGAC DAS L

3y Recepce

29/08/2014

BENEFICIARIOS / PAGAMENTOS

Beneficiario

valor Indenizagao
vaior Reanghise

vaior Reanalise 2
valor Reanalise 3

Yalor Plesteado

enca

CORRETORA

0 MESMO
821633353272
00/00/0000
1047

Caixa Economica

2.362,50 Valor Nota Fiscal
0,00 Valor Mota Fiscal
0,00 velor MNaota Fiscal
0,00 valor Nota Fiscal
13,500,00
11.137,50

s willwbog e ol Gt

1
MAJ PROMOTORA FILIAL

JOSIVAN

a finvalidez

ia;/as/2014

GR/2014

{UAS, TRATAMENTO REALIZADO E PCSSIVELS SEQUE

;2072014

Data Rateio:

Estaco

00/0G/0000

23348-2

Poupanga

Data

Darta

atz

Data

Pagameanto
Pagamento
Fagaments

Pagameanio

fls. 20

07/11/2014

07/11/2014

oo/00/0000
2 00/C0/0000
3 00/0G/000C
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