
VINÍCIUS MELO 
ADVOCALIA 

PROCURAÇÃO "AD JUDICIA ET EXTRA" 

OU I UKUAN i t: 

r,11- 	PE 	MOU tR 
profissão: 

Nome: 
FRANCA-5LO 	rege_C 

Nacionalidade: egeksi vlizo 
Estado Civil: 

 $o crc( e-0  A- oicu 1..7" O g 
Identidade/Orgão Expeditor. CPF: 

-913 698  -  g 'I ool. -763,253- 6'0 
Endereço/ Av., Rua/ N°: 	

r Z 	mocnichl 	Woun 
Bairro: 

zuff 	g.,(1,2fiL 
Complemento: 

01-5-  11- 	. 
CEP: 

63g9-0 -000 
Cidade: 

Som v IA ccm 
Estado: 

c e 
OUTORGADO(S): VINÍCIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador 
do CPF 016.548.623-63, com escritório na Pça. Mons. José Candido, 103, Centro, Boa Viagem — CE, CEP 

63870-000; 
Através do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) OUTORGANTE(s) 

nomeia(m) e constitui(em) como seu(s) procurador(es) o(s) OUTORGADO(s), conferindo-lhe(s) amplos 
poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme 
estabelecido no artigo 38 do Código de Processo Civil e art. 50, §2° do Estatuto da OAB, com clausula "Ad 
Judicia Et Extra", para praticar todos atos perante repartições públicas Federais, Estaduais e Municipais, e 
órgãos da administração pública direta e indireta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas 
privadas, principalmente perante qualquer companhia de seguro conveniada ao FENASEG, 
participante do convênio DPVAT, recorrer a quaisquer instâncias e tribunais, podendo atuar em conjunto 
ou separadamente, e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer, 
renunciar, desistir, reconhecer a procedência do pedido, receber intimações, assinar livros, termos, 
recibos, receber e dar quitação, firmar autorizações de pagamento ou crédito de indenização de sinistro, 
prestar declarações, declarar e requerer os benefícios da JUSTIÇA GRATUITA, anuir e receber 
alvarás judiciais de levantamento, podendo receber os valores neles expressos provenientes de 
depósitos feitos pela(s) SEGURADORA(S) pertencentes ao CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT e 
SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DPVAT SIA junto à instituição financeira responsável pela 
guarda destes valores, podendo ainda receber e endossar cheque em nome do outorgante relativo a 
pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do Consórcio DPVAT, dando tudo por bom e 
valioso, podendo propor contra quem de direito as ações competentes e defendê-lo(a) nas contrárias, 
seguindo uma e outras, até decisão final. 

vol efli -  ett 	15   de  	/Mi °  	de 20   /7- 

xeirceiNtko; c5479~7 (h_ 	o  

Rua Rodrigues Júnior. n°1223, Sala 102, Centro. oub<ade - Ceará - CEP 63900-000 
Tel.: (88)3412-1236 E-mail: contato@vinidusmelo.adv.br  

OUTORGANTE 

fls. 8



DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA 

Nome: rg.ftivc(5-C" 
r) 	

FC WC ik—fi 	-P  €  InPf  U  ' 1?  Nacionalidade:  egnsi   Lci  reD Estado Civil: 	
$ 
,  ot remo  1 missão.  46-ice° Lroie 

Identidade/Não ExPed,r: 	9.g 3‘.9g cpF:  o o i 76-3 .253_60 
Endereço/ Av„ Rua/ N°:  F2 	py)  D  gn  dl? Aol) 
BBairro:

2_60 A 	gil e rç L''' 

Complemento:  citisit  

CEP: 0590 ...  000 
Cidade: 	

80/1 	cc tv)  viti-  Estado: 
( C 

DECLARO que, em função de minha condição financeira, não tenho condições de arcar 
com o pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuízo próprio e de minha família, 
nos termos do art. 5°, LXXIV, da Constituição da República e da Lei n° 1.060/50, com fundamento na Lei 
7.115/83. 

60A vott.i -  	,   18   de   nmic   de 20 ti. 
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jh Quixerararbin,-CE 444240 

ÀI 

O N7. '6 NE 

VAL:DA EM TODO G l'ÉRR 	iaNACiONA:. 

' F 1836984 419.8.4t- 
FRAWISCO FERREIRA IE MOURA 

Antenio.Ferreira 	Moura e 
Maria guniee de Munem 

A ,E.CENATH 

ESTADO DO CEARÁ 
SECRUARIA DE SEGURANÇA PUBLICA 

INST1100 DE INFAINNCAÇÁO 

Çarti  Nasce n2 9795 Lr. A-17 Fls, 9 
Cart, Madalena CE. 

NOV • .. 'V»iatikr• h c »  

CARTEIRA DE IDENTIDADE 

;Ti 

• 

• 

• 
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3415818-9 

aiwaziâï 
36 , 604:" 5 043:00 - 9 
	

21/03/2015 
FRANChCO FERREIRA DE MOURA 

EZ MORADA NOVA 00002 
DT 00mING05 DA C0sTA BOA VlACEm - 63870000 

:3058469 	 0000 841L 
04-RURAi MONOFÁSICO 	, 	0,00 

001763253-W 

Mor/ 1, 037:015 	LS 

CZN222:.tu,.. 
i 	riQ 

VAI OR CONSUMO DO NES 
	

30,40 
MUI TA WRATORIA REF 12/2011 
	

0,57 

VENCIMENTO SOMOS /0. ALA 
PAI AR (R5) .3Z03 

~alma 

    

  

I 
1 	4:1-9, ke--. 11;9::21 z1 9 1  

	

I 	I 

çj • ao 	1-11 

  

    

?J;4 	  

48,41 	0,00 

PREVIO VISO: CON7A 	41. R4.0 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA SOB AS PENAS DA LEI 

DECLARANTE: 
Nome: 

 FM ti a is CO 	f6nei kfl ck 	/no u , ff 
Na cionalidade: 

3019k E/K C) ""  Civil:X01 	i 	O PF  rcfissr 	
, 

cp  
identidade/Orpo Expediton  72 69g - g ti :  00 i s  ?C.3,253  - Go 
Endereço/Av., Rua/ N°: 	Cz 	PO O ui 01 A 	tu ou ft 

omplemento.
. 

Bairro: .-?, O 
AJA 	rii Rf g- 

cfr5 fk.  

CEP: 
Gig 	it)1 ' côo 

Cidade: 
MA V 1 fl CCM 

Estado 	ce  

DECLARO para os devidos fins de comprovação de residência, sob as penas da Lei (art. 

2° da Lei 7.115/83) que sou residente e domiciliado(a) no endereço acima informado. 

Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaração pode implicar na 

sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal, conforme transcrição abaixo: 

"Art. 299 — Omitir, em documento público ou particular, declaração 
que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração 
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar 
direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre o fato 
juridicamente relevante. 
Pena: reclusão de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento 
é público e reclusão de 1 (um) a 3 (três) anos, se o documento é 
particular." 

ODA 	1,4 a 6  (f /ri - CV   - 	 IS.  de  	/11.42  	de 20 ( 

ttlta,k_o_W 
DECLARANTE 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA erva 	 À' 
UNIDADE POLICIAL DE CARIDADE/CE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIAS - B.O. 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
WB.O.: 988/2015 
DATA/HORA DA COMUNICAÇÃO: 16/10/2015 ÀS 09:30 HORAS 
DATA/HORA DA OCORRÊNCIA: 07/05/2015 AS 09:00HS 
ENDEREÇO DA OCORRÊNCIA: ENTRE DOMINGOS DA COSTA/MORADA NOVA- BOA 
VIAGEM-a 
PONTO DE REFERÊNCIA: 

" HISTÓRICO: O queixoso informa que no dia e lura acima citados, vinha pilotando a motocicleta de marca 
Honda/CG 125 FAN ES, ano 2009/2010, placa NERSS10, cor preta, chassi n* 9C2JC4120AR0278,56, 
Licenciada em nome de Maria do SOWETO Pereira, na estrada rarroçaiivel, o pneu da frente derrapou na 
areia, perdeu o coités ole da moto, desequilibrou e caiu ao chio com a moto, vindo a moto a cair em cima 
de sua perna esquo da. Compareceu ao hospital local, foi medicado e liberado- Nada mais disse, vai 
devidamente assinado.  

)0,- DADOS DO QUELXOSOr 

NOME: FRANCISCO FERREIRA DE MOURA 
RG: 783698-84 SSP/CE CPF 001.763.253-60 
PROFISSÃO: AGRICULTOR 
NATURAL: QU1XERAMOBIM/CE 
DATA DE NASCIMENTO: 28/05/1966 
FILIAÇÃO: .ANTONIO FERREIRA DE MOURA E 

MARIA EITNICE DE MOURA 

ENDEREÇO: Rua Antonio dos Santos, 33, Vila Azul, Boa Viagem -CE. 

SERVIDOR RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 
MATRICULA: 284.88-1-3 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 	 

fls. 13



    

 

GUARDA CIVIL MUNICIPAL 
DE BOA VIAGEM-CE 

REGISTRO DE OCORRÊNCIA 

DADOS DO ACIDENTE DE TRANSITO  

TIPO DE OCORRÊNCIA: QUEDA 	
I Data: 07105/2015 	I Hora: 8:00 

Local: MORADA NOVA — DT DOMINGOS DA COSTA  

Bairro: 	
I Foi apreendido :Sri NÃO 	n  

Veiculo: MOTOCICLETA 	Placa: NRE 5610 Cor: PRETA Chassi: 9C2JC4120AR02785 6  

Ano: 2009 	Mod: 2010 Marca: HONDA/CG 150 FAN ESI  
OBS: NOME DO PROPRIETÁRIO DO VEICULO: MARIA DO SOCORRO PEREIRA  

I Veiculo: 	 Placa:Cor:  

I Mod: 	Marca: Ano:  

S DADOS DO DECLARANTE 01 

Nome: FRANCISCO FERREIRA DE MOURA  
CPF: 001.763.253-60 RG: 783698-84 SSP CE  
Endereço FZ MORADA NOVA, 02— DT DOMINGOS DA COSTA— BAIRRO PADRE PAULO  

Data Nascimento: 28/05/1966 	 1 Naturalidade: QUIXERAMOBIM/CE  

Mãe: MARIA EUNICE DE MOURA 	
Pai: PEDRO RODRIGUES NETO  

LJALIIJO II4J Lornouren• -... • .— .... 

Nome:  
CPF:RG:  CNH: CAT: 

Endereço:  
Data Nascimento I Naturalidade 

Mãe: 1 Pai: 

NARRAÇÃO DOS FATOS  
A GUARDA MUNICIPAL INFORMA QUE SEGUNDO° SR FRANCISCO FERREIRA DE MOURA, NA DATA, HORA E 
LOCAL ACIMA CITADOS, BEM COMO AS INFORMAÇÕES DO VEICULO QUE CONSTAM NESTE REGISTRO, 

S
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A . MOTOCICLETA, QUANDO A VITIMA PERDEU O EQUILIBRIO DA 1 
MOTOCICLETA QUANDO O PNEU DIANTEIRO BATEU NUMA PEDRA QUE HAVIA NO PERCURSO. NÃO i 
CONSEGUIU SEGURAR O PESO DA MOTO E CAIU AO SOLO. FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O 

HOSPITAL LU1,AL. rui NICUll."1"/ G1-11./LINni."1. i.n....r,  .......-....---. 

GUARDA  MATRICULA RUBRICA GUARDA i  MATRICULA RUBRICA 

I 

Boa Viagem/Ce; 07 de maio de 2015. 

nrIt CA(a) ri:›A /1  01"/v94 
Maria Cleide Bezerra de Carvalho Anastas 

Sub-Comandante Guarda Municipal • 

OBS: 

Responsável pela informayao 	(:t Coal: isir i1A. 	Ltfic  
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/1"71"-ezli\P 
oslog 776 

	Paciente 	 Data ,atura e Carimbo do 
CREMEC 6076 

Dr. José Carlos Martins Filho 
Ortope ia - Traumatologia 

ceituario 

PkG(-9 	Al(LP 
âfr- f2,44° 

e-v4-7  vv-~s--eic nitioW 

 

iote_ 9-2-takd,  

I  
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16/03/2017 

O 

Secir a 

LIDER 

Seguradora Uder-DPVAT Acompanhe o Processo 

 

Buscar no site 

Seguro DPVAT 

Acompanhe o Processo de Indenização 

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são 
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Após ser analisada, a documentação é 
disponibilizada para parecer final da Seguradora Líder-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para 

emissão do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa. 

SINISTRO 3160345807- Resultado de consulta por beneficiário 

VÍTIMA FRANCISCO FERREIRA DE MOURA 

COBERTURA Invalidez 
SEGURADORA RECEPTORA DO SINISTRO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE 

BENEFICIÁRIO FRANCISCO FERREIRA DE MOURA 

CPF/CNPJ: D0176325360 

Posição em 16-03-2017 06:51:26 

Pagamento liberado pela Seguradora Líder DPVAT. 

Valor: R$ 2.362,50 
O prazo para recebimento da indenização no banco depende do tempo necessário ao processamento bancário, que é 

de até 5 dias úteis contados a partir da data de liberação. 

Data do Pagamento' Valor da Indenizaca o Juros e Correção Valor Total 

17/03/2017 	R$2.362.50 	R$0,00 	R$ 2.362,50 

ACESSIBILIDADE 

ap (/Pages/Acessibilidade.aspx) 	(/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx) A A AO I  

COMO PEDIR INDENIZAÇÃO 

Documentos Despesas Médicas (Pages/Docum anta cao-Despesas-Medicas.aspxI 

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.asPx) 

Documento Morte (/Pages/Dowmentacao-Morte.aspx) 

Dicas Indispensáveis (/Pages/Dicas-Indispensavels-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx) 

PAGUE SEGURO 

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx) 

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx) 

Informações Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.asiox) 

ACOMPANHE O PROCESSO 

httpliwww.seguradoraliden00m.briPages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx,cptConsultaPedido=041502923618,sinistroConsultaPedido=3160/.. 
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