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PROCURACAQ "AD JUDICIA"
Nome: . |/ T [DataNasc: -
/4%4_,;-»:_? ‘3“9‘5' l-‘-‘-L.CD OLE} 5[4_;)_ - [ o F - (‘qé?
‘Estado Civil: Proﬁssao Nac,onahdadZ‘
R o S e D S .. e e
IRG: CPi- Telefone:
36! (3e94 ’1_6_6'_;_2_49‘_;.‘_70_3:_‘?’_4 S B
Endereco:
TR cop. eaimbro - ,_ij'_“‘. condl - 1ocH -
“Cidade: CEF:
DU I 3 \A_Q_’BE‘:_“Q_. _é‘; .&&‘-—l‘(&.._-_.ck___._ R 63\ 051 OQO ]

OUTORGADOS: FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na

OAB/CE de n® 23.738, com escritorio prafissional na Rua Visconde de Barbacena, n° 413, sala 42,
Bairro: Cidade dos Funcionarios, Fortaleza/CE, CEP: 60.822-4&8, Fone: (89) 9992-0059 / (85) 8839-

8483.

PODERES: Concede amplos poderes com 0s 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 despiacho ou sentenca, fazer e
assinar requerimentos e os documentos necessarios, produzir provas = justificacées, transigir,
acordar, desistir, renunciar ao direito em que se funda a acéc, receber e dar quita¢ao, finalmente
tudo mais fazer, para o completo desempenho deste mandato, inclusive subbstabelecer, com ou sem

reserva de iguais poderes.

DECLARACAO: O (a) outorgante declara que ndo tem condicbes ce arcar com as custas

processuais sem prejuizo do sustento proprio e da familia, necessitando, portanto, dos beneficio da

justica gratuita, nos termos da Lei 1.060/50.

Fortaleza (CE), ) .3 de ,P_Q__.,EL;Q_]Q_Q_" de 20,4 5

xanion iaonmPei0daody

CUTORGANTE

Este documenta € copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015 as 13:57 , sob o0 nimero 01845073220158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184507-32.2015.8.06.0001 e c6digo 1B999C4.
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, Q ao‘llo Nie  Dorpoo N %L\o .

RGn2 36 i3 694

, data de expedicdo __ /

559 -SP

g

~/__,Orgdo

CPF n® #¢€ . 233 423 GJvenho perante a este instrumento declarar que ndo 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:

1 Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

Numero
—— _ B =T S
Apto / Complemento
..... . - T4 S _
Bairro
(Qc_}t‘:% c:q\cr\&
Cidade
_— — . I \ ns Ao wm\?&
Estado
e ) - Cocemn_
CEP
-2

Telefone de contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: e.w_%@ e .0u. VY

Assinatura do Declarante: ¥ Q™ o ‘I'Q_L)Q_m_QQ_\l_ndiﬁ |OU
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015 as 13:57 , sob o nimero 01845073220158060001.
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NEERS r_‘"t PR

14673 3-5

375341308
10/02/2015

08 13000 03 542000 - 9

FRANCISCA PEREIRA DA SLVA
RU CAP COIMBRA 01064
JOAO CABRAL - JUAZEIRO DO NORTE - 63051020
5376958 ' 0000 A71E
@1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENDA 0,00
' 466277313-04

Fev/2015 10/02/2015 12/03/2015 Dez/ 2814 EIS0 18,63
2 3 = DICRI« B.e0 P

I O R 605 20 06 000 600
DE SO RO L0 64T 1295 0B 000 OB
] B.E&

28 25 1,00 18 06 g0 | i
in 1.

VR. CONSUMO DO MES PRECO NORMAL 50,87
DESCONTO TARIFA SOCIAL-BAIXA RENDA -19,99
MULTA MORATORIA REF 01/2015 1,11
CORRECAO MONETARIA DO MES Iy, 0,55
JUROS DO MES N Ts Fae A o F 0,69
~PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA. { ¢,67
TAXA DE RELIGACAO DE URGENCIA 3 y 30,12

vansmissag .
istribuican

tncaraas Satorl

ARAEENIZA PELA FONTUALIDWIE W03 SELE PRGAENTIS,

01845073220158060001.

umero

13:57 , sob o nd
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do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015

é copia
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

ROLETIAI BE OCORRENCIA N° 488 - 5627 /2015

18y
18

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagiio: 13/04/2015 15:39:12
Data { Hora da Ocorréncia  : D4/04/2015 11:00:00
Enderego da Ocorréncia: R CAPITAO COIMBRA

JOAO CABRAL JUAZFIRO DO NORTE /CF,

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitimafs)
Name: ANTONIO SAMPAIO DA SILVA
Nascimento : 14/07/1962
RG: f)rgio Emissor: UF: - CPF:
Filiagdo: JOSK. PERFIRA DA SILVA
LIDIA SAMPAIO DA SII.VA

Endercgo: R JOSE PARACAMPOS 720
ROMEIRAO 4
JUAZEIRO DO NORTEJUAZEIRO DO NORTE CECEARA
BRASIL Telefone: D0DDDOD

Histdrico

Comunica que gquando trefageva na garupa da Motociclsta Honda NXR 150 Bros, Ano de fabricagdo 2014/2014, de Cor
Preta, de Placa TMC-9640, Chassi n" 9C2ZKDU5S0ER26863, Renavam n® 1018850403, contuzida por Luiz Ednaldo da Silva,
velo a cair de aludida Moto em raziio de ter que desviar de wn animal { cachono ) que se achava naguels trecho da via
piibliva, rausando-Ihe fratura no joelha direito; QUE foi socorrida por sua filha GLEUDISLANIA PEREIRA DA SILVA
e levado para o Hospital Regional do cariri, nesta cidade de Juazeiro do Norte/CE, onde recebeu 03 tratamentos médicos
pertinentes. E e mais disse.

naida
DELEGACIA DESTINO: D GA%\RE um(_ DE JjﬁAZE%N) M % e
RESPUNSAVEL PELO REGISTRO : i a7 A
D Q’ARES E MEDEIROS - MAT.: 167851-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACA0: XA N YoM . oSy By b Ao ('Sf ' v o

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS JOSE TENORIO DE BRITTO - MAT.: 126893-1-4

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRQ DO NORTE Pig.1de 1
! impresso an 13'04/2015 03:44

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015 as 13:57 , sob 0 nimero 018}56?73220158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184507-32.2015.8.06.0001 e cédigo 1B999C4. -



2307/2015

... FuturoSeg :..

DETALHES DO PROCESSO

ro Sinistro:

Datz Sinistro:
Seguradora:
Preparadar
Analista:
Situagao:

Filial:

DATAS DE ENVIO
Data de Envio

[Data de Envio

VITIMAS
Vitima

Enderego:

DOCUMENTOS
Data da Solicitagao
Descricao

Data da Solicitagao
Descnigao

Data da Solicitagdo
Descrigdo

Data da Solicitagac

3150/347850 Garantia: 02 - Ipa /Invalidez

09 - Moto / Motocicleta

04/04/2015 Data Recepgdo: 10/04/2015
’ ; Bessa CRATO

MBM - Seguradora Angariador: Acsassorld

Atendimento (Apoio)

Yasmin Ilizia Leal

Pago

MBM Servicos de Seguros Protocolo: 0
22/04/2015 N® Carta 784
09/06/2015 N°® Carta 1213

Antonio Sampaio da Silva
Capitdo Coimbra, 1064 - Jodo Cabral - Juazeiro do Norte - CE - CE
63.051-020

(88) 3521-6614

1. Autorizacdo de pagamento.(2° solicitacdo)

17/04/2015 [Data Recepgdo 22/04/2015
2. Extrato(2° solicitagao)
17/04/2015 Data Recepgao 22/04/2015
3. Boletim de Ocorréncia.
10/04/2015 Data Recepgdo 17/04/2015

SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 60 DIAS,SEM PROGNOSTICO

21/05/2015 Data Recepgao 09/06/2015

BENEFICIARIOS / PAGAMENTOS

Beneficiario
CPF/CNP)

Data Rateio
Agendcia

Banco

Valer Indenizagdc
Valor Reanalise
Valor Reanalise 2
Valor Reanalise 3

Valar Pleiteado

o mesmo

466.277.403-97

00/00/0000 Data Pagamento
3587 Conta Corrente
Caixa Econdmica Tipo Conta
2.531,25 Valor Nota Fiscal 0,00

0,00 Valor Nota Fiscal 0,00

0,00 Valor Nota Fiscal 0,00

0,00 Valor Nota Fiscal 0,00
13.500,00

Data Rateio:

00/00/0000
13608-8
Poupanga

Data Pagamento
Data Pagamento
Data Pagamento 2

Data Pagamento 3

fls. 13

09/07/2015

CE

09/07/2015
00/00/0000
00/00/0000

00/00/0000

datatext/ntml:charset=utf-8,%3C table%20width% 3D %22770%22%20bor der %30 %220%22%20align%3D % 22center %22%20celpadding % 3D %220%22%. .

1

01845073220158060001.

umero

do original, assinado digitaimente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015 as 13:57 , sob o n

é copia

Esté'documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184507-32.2015.8.06.0001 e c6digo 1B999C4.



fls. 14

DECLARACEAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Eu, An}}mqlo Som1pPoCo 010- &lu.o__,_ , portador da carteira de
identidade n2 261 1F e 94 e inscrito no CPF/MF sob o n® HgE . 233 403 -9} ;
residente e domiciliado na Cop - @o'.mb’lq log o - 1[49('.6 (ﬂo!ou:S\ .,
Cidade e e nuov&( , Estado Qe tonNO— {Jdeclaro, sob as penas da lei, que

estou impogibilitado 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:

() N3o ha estabelecimento 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 declaracado
permita o prosseguimento a andlise da minha documentag¢do sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio meédica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

XAD o 05amba 0 08 A

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Cooto 02 006

Local e data

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015 as 13:57 , sob o nimero 01845073220158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184507-32.2015.8.06.0001 e c6digo 1B999C4.
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I TUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH . B GovErNObo ™

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC - P ESTADO vo CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE -

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: ANTONIO SAMPAIO DA SILVA Prontuario: 69660 Admissao: 04/04/2015
Data Nasc.: 14/07/1962 Idade: 52 ano(s) 8 mes(es) e 25 dia(s) Telefone: 88 88779751

Mae: LIDIA SAMPAIO DA SILVA

Sexo: Masculino RG: 361176946 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE

CEP: Bairro: JOAO CABRAL

Enderego: RUA CAPITAO COIMBRA 1064

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: AMARELO Classificador: FRANCISCA NAIANA DE BRITO PINHEIRO Horario: 13:14
Queixa: PCTE RELATA QUEDA DE MOTO PELA MANHA, QUEIXA-SE DE DOR EM JOELHO DIREITO E APRESENTA
ESCORIACAO

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: Dor moderada *

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 6 Pulso/FC:
ATENDIMENTO

Médico: ABEL TENORIO DE MACEDO FILHO CRM: 11224 N° 248084 P.A.:

Acidente: Sim Agressdo: Niao Peso: '

Eixo: OBS BREVE/IMAGEM

Hipotese Diagnéstico: lesdo ligamentar joelho d
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HOJE. DOR E EDEMA EM JOELHO DIREITO. ESCORIAGAO EM FACE
MEDIAL DE JOELHO ESQUERDO.
SEM OUTRAS QUEIXAS.

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
04/04/2015 13:14:00 |PROBLEMAS EM Dor moderada * AMARELO FRANCISCA NAIANA DE BRITO
EXTREMIDADES PINHEIRO
EXAME
Nome Data Solicitagdo | Urgente | Situagdo
RX JOELHO D AP/P (0204060125) 04/04/201  14:54 |Nao Realizado
TC JOELHO DIREITO SEM CONTRASTE(0206030029) 04/04/201  22:06 |Nao Realizado

1

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIRQOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015 as 13:57 , sob o nimero 01845073220158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184507-32.2015.8.06.0001 e c6digo 1B999C4.
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EVOLUCAO

Data Cadastro

Usuario Cadastro

Descrigao

04/04/2015 00:00

ABEL TENORIO DE MACEDO

FILHO

PUNGAO ARTICULAR DE JOELHO COM SAIDA DE
SECRECAO SANGUINOLENTA COM GOTICULAS DE
GORDURA )
CD: SOLICITO TC DE JOELHO PARA INVESTIGACAO
DIAGNOSTICA

04/04/2015 00:00

ABEL TENORIO DE MACEDO

FILHO

RX SEM EVIDENCIAR FRATURA.
PCT COM DERRAME ARTICULAR

CD: PUNCAO ARTICULAR + IMOBILIZACAQ DE JONES

] Alta. Conduta

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Observagao

[[] Referéncia para: [] Obito

2
ot

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/08/2015 as 13:57 , sob o nimero 01845073220158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184507-32.2015.8.06.0001 e c6digo 1B999C4.



