fls. 12

PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: JOATHAM ALVES FERREIRA Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado civil: CASADO Profissio: AUTONOMO Carteira de Identidade:
95002197304
CPF n°: Residéncia: RUA STO INACIO MOURA BRASIL.352
619.365.613-87
Bairro: MOURA BRASIL Cidade: Estado: CEARA CEP: 60010-090
FORTALEZA
Telefones: (85) 30461120 / 85380537

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 Rosério, 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 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¢iio 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 agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necesséarios dos
interesses dos servi¢os 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 audiéncia e pericias medicas, em
nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

FORTALEZA (CE),_q_de nnrQneo de20 (5 -

adﬁﬂﬁhmw1 Joe  devcina.

Qutorgante

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 11:17 , sob o nimero 01076925720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107692-57.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA84C.
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DECLARACAO

Nome: JOATHAM ALVES FERREIRA

Nacionalidade: BRASILEIRA

Estado civil: CASADO

Profissio: AUTONOMO Carteira de Identidade:
95002197304

CPF n°; Residéncia: RUA STO INACIO MOURA BRASIL.352

619.365.613-87

Bairro: MOURA BRASIL Cidade: Estado: CEARA CEP: 60010-090
FORTALEZA

Telefones: (85) 30461120 / 85380337

Declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condig¢des

de arcar com custas

processuais e honordrios advocaticios sem prejudicar o meu sustento

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

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), C{ de v 2 QvTO de20 1S

?3}@@%‘0”’ Ao Jorniiia,

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 28/01/2016 as 11:17 , sob o nimero 01076925720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107692-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEEA84C.
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Nome: JOATHAM ALVES FERREIRA

Nacionalidade: BRASILEIRA

Estado civil: CASADO Profissio: AUTONOMO Carteira de ldentidade:
95002197304
CPF n*: Residéncia: RUA STO INACIO MOURA BRASIL.352

619.365.613-87

Bairro: MOURA BRASIL Cidade: Estado: CEARA
FORTALEZA

CEP: 60010-090

Telefones: (85) 30461120/ 85380537

Declaro que resido no enderego acima citado e forne¢o os dados pessoais, documentos ¢ 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 ébito fornecida.

Fortaleza (CE), Q de ANV de 20

%;ﬁ7wn s i;7UbMJLa

Declarante.

15

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 11:17 , sob o nimero 01076925720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107692-57.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA84C.
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01076925720168060001.
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do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT!I e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/01/2016 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107692-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEEA84C.
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL fis. 17
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 7. DISTRITO POLICIAL _
BOLETIM DFE OCORRENCIA N* 107 - 5852/ 2014

Dadoes da Ocorrénciu
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Daa / Hora da Comunicacdo: 19/05/2014 18:47:38
Data / Hora da Ocorréncia  : 22/84/2014 08:30:00
Endcrego da Ocorrdacia: R PADRE VALDEVINO

CENTRO FORTALFEZA /CE
PPonto de Referéncia: RUA GUNCALVES LEDO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: JOATHAM ALVES FERREIRA
Nascimento ; 27/07/1981
RG: 95002197304 Orgiio Emissor: S8P UK CE - CPF: 61936561387
Hiliagio: JONAS ALVES FERRETRA
ANA MERY OLIVEIRA ALVES

Enderego: R SANTO INACIO 532
MOURA BRASIL
FORTALEZA CE BRASIL Tclcfonc: 89 36 42 53

Bo processo 0107692-57.2018.8.06.0001 e codigo 1EEA84C.

Justicei do Estado do Ceara, protocoladg em 28/01/2016 as 11:17 , Sob 0 nlmero 01076$25720168060001.

Historieo
INFORMA O DECLARANTE QUE NA DATA DE 22 DE ABRIL DE 2014 TOR VOLTA DAS 08:30 HO S
TRAFEGAVA DE MOTO PELA RUA PADRE VALDEVINO, LEVANDO A ESPOSA (PRISCILA EDVANIA DE
SOUZA VIDAL, 24 ANOS) NA GARUTA, QUANDO AMBOS SOFRERAM UM ACIDENTE; QUE,
DECLARANTE GUIAVA A MOTOCICLETA DAFRA, DE COR PRATA, DE PLACA NQN-3740-FORTALEZA-
CE. QUANDO UM VEICULO FIAT MILLE, DE COR VINHO, DE I'LACAS HVP-0668 AVANCOU
FREFERENCIAL NA RUA GONGCALVES LEDO E COLIDIU NA MOTO DO DECLARANTE; QUE, O CARRO
ERA CONDUZIDO POR UM HOMEM DE NOME MARCOS HOLANDA DA SILVA; QUE. TANTO O
DECLARANTE COMO A GARUPEIRA FICARAM LESIONADOS E FORAM SOCORRIDOS PELO PROPRIO
MARCOS AO FROTINHA DE ANTONIO BEZERRA; QUE, A PRISCILA FICOU LEVEMENTE LESIONADA E
LIBERADA NO MESMO DIA, ENQUANTO O DECLARANTE FICOU MAIS LESIONADO. PERMANECENDO
IEM CASA POR QUINZE DIAS; QUE, O DECLARANTE ESTA RECEBENDO A GUIA PARA FAZER EXAME
DE CORPQ DE DELITO A SER FEITO NA PEFOCE. E NADA MAIS DISSE.///

inform

€ Tribunal

&

Tie
s %
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 34. DISTRITO et 0 4o PO
, - ? e gge
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (A s

BEATRIZGGUIMARAES RODRIGUES - MAT.: 132625-1-9
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD :

ente pof RAFAEL QE SOUSA REZENDE MO

acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do

|

VISTG DO DELEGADO(A) :
MARIA CELES IRA DA PONTE TUPINAMBA - MAT.: 126885-1-2
DS.EGACIA DO 7. DISTRITO POLIGIAL Pig. tde g <

lnpressa enc 19452014 07:06

. — = = e ce————

Este documento é cépia dojoriginal, assinado digital

Para conferir o original
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Prefeituta de

Fortaleza

HOSPITAL DISTRITAL DR. EVANDRO AYRES DE MOURA
RUA:CANDIDO MAIA, 294 - ANT° BEZERRA -
1400058026 22/04/2014 10:14:28 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA/JORTOPEDIA  DIURNO 81
Paciente Data Nascimento idade CNS CPF Prontuério
JOATHAM ALVES FERREIRA 27/07/1981 32A8M26D 61936561387 00002638
Tipo Doc Documento Orgdo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade
IDENTIDAD 033973 SSPCE 21/11/2011 M SOLTEIRO(A) PARDA FORTALEZA
Mée Pai
ANA MARY OLIVEIRA ALVES JONAS ALVES FERREIRA
Endere¢o Contatos
RUA -SANTOINACIO - 532 MOURA BRASIL - FORTALEZA -CE Cell: 8588543190 - - -
Class. de Risco Plano Convenio N da Carteira validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Moativo do Atendimento Carate da Atendimento Profissional do Atend. Procedencia Temp. Peso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
AMBULATORIO DEMANDA ESPONTANEA ANA.KEILA
Quenxa Principal - [(___)Sindrome Febril {___)Sintomdtico Respiratério {__) Suspeita de Dengue
Anamnese d
ese de Enfermagem GSC TOTAL

AD0:1234 RV:12345 MRV:123456

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - h}

Exame Fisico

Hipotese Diagnostica / / o) <

SADT - Exames Complementares
(__JRAIDO-X () ULTRA-SON ()TC {__) SANGUE (_JURINA ( )ECG () OUTROS:

PRESCRIGAO —_ > A\ 1)) p/}P’R*AZAMENTo OBSERVAGAO

OST7 T2 85

— \

A
i ,//——- \\

o
// %f% /

7 ey
7 —

Conduta —
(__) Alta por Decisdio Médica L—/ (__) Ambulatério
{__) Aitaa Pedido (__) Observagéo (Até 24h)

(__) AltaaRevelia () Internagéo
{__)Transfer@ncia para: Data e Hora da Saida/Alta:_ /__ / o
Obito .
Antes do 1° Atendimento? () Sim (__)N&o Destino: (__) Familia (___) IML Anatomia Patol6gica / / N
Assinatura do Paciente ou Responsével Carimbo e Assinatura do Médico

Il

40005

626

ATOS||

/

«p:{164.208.20.19:8888/1S4/ iS:4I 6F8CAFBC-0723-4C2F-81DE-3934423D4178.htmi

[
-

Edte documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protdcolado em 28/01/2016 as'11:17, sob o numero 01076925720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107692-57.2016.8.06.0001 e c6digo 1IEEA84C.
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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 11:17 , sob o nimero 01076925720168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0107692-57.2016.8.06.0001 e codigo 1IEEA84C.
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Consultas | Processo

DADOS DO PROCESSO

Numero do sinistro: 3140127916

Nome da vitima: JOATHAM ALVES FERREIRA

CPF: 619.365.613-87

Titular do CPF: JOATHAM ALVES FERREIRA - PROPRIO
Natureza: INVALIDEZ

Data ocorréncia: 22/04/2014

Nome do analista: ADRIANO DE OLIVEIRA QUEIROZ
STATUS

12/01/2015 Pagamento comandado
17/12/2014 Aguardando analise da seguradora lider

15/12/2014 Processo cadastrado

AGENCIADOR
Sucursal: SAO PAULO
Nome: MAJ SERVICOS DE ESCRITORIO LTDA-ME

ENVIO A SEGURADORA LIDER
Data de envio: 17/12/2014

PAGAMENTOS (BENEFICIARIOS)

Pagamento 14/01/2015

Rateio 12/01/2015

Beneficiario JOATHAM ALVES FERREIRA
CPF 619.365.613-87

Valor RS 2.362,50 <L

Dados Bancarios 104/02183-/000000570019-5

15.337.S%,

PAGAMENTOS REJEITADOS/CANCELADOS (BENEFICIARIO)

Data NENHUM PAGAMENTO
REJEITADO/CANCELADO

]__J_r (

http://portal.genteseguradora.com.br/ PortalParceiro/Dpvat.dolagenciador ConsultaProcesso.jsp?sid= nOhqf994cgbsghsdberaledig2
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