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Achvocacia

PROCURAGAO “AD JUDICIA”

Nome: N X ‘ Data Nasc:
“Warimey e Eaito o ‘7@zza_°nmﬂfr 1A 1993
Esadocvit O o Profiss&o: Nacionalidade:

CPF: Telefone:

Q2AXADS (Fo>uD (2g\ 25312~ 30 2G

RG:
EZE’DQ)O@CAO'-\' .41 0.0
nderecgo .
oo Vrgmlbbere. A\ - Cindordin, —

Cidade: 'D\(_
~ LT\&’)Q—%Q—

RO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro,
sional na Rua Visconde de Barbace

60.822-488, Fone: (85) 999

solteiro, advogado, inscrito na
na, n° 413, sala 42,

2-0059 / (85) 8839-

, protocolado em 16/12/2014 as 15:43 , sob o nimero 091911%20148060001

’
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OUTORGADOS: FABIO MONTE!

OAB/CE de n° 23.738, com escritorio profis

Bairro: Cidade dos Funcionarios, Fortaleza/CE, CEP:

8483.

os da cldusula “AD iUDs’CJA” para o foro em geral, para
ajuizamento de medida enga do Seguro DPVAT, asompanhando-
despacho ou sentenca, fazer e

a em todos os seus termos atéofi e
";1’“‘, g, . Py ' i . . - . e
assinar requerimentos e ogof’g ﬁ_,gngﬁg.égntos necessarios, produ% Fprovas 2 justificacoes, transigir,
By owghs L SEt e I

g‘ydlrélt'o em que se funda a aggio, Tecebelie dar quitagao, finalmente

!
N,

leto desempenho deste mandato, inclusive'ﬁlﬂi}stabelece:r, com ou sem

PODERES: Concede amplos poderes com
judicial aplicavel para cobrar a difer
nal, agravar ou apelar.de qualquer

acordar, desistir, renunci s
. i

tudo mais fazer, para o ¢gmp

reserva de iguais poderes.

o tem condigbes de arcar com as custas

DECLARACAO: O (a) outorgante declara que na
sitando, portanto, dos beneficio da

processuais sem prejuizo do sustento préprio e da familia, neces

justiga gratuita, nos termos da Lei 1.060/50.
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- ESTADO DO CEARA -
* SECRETARIA DA SEGURAN%A PUBLICA
E DEFESA SOCIA
INSTITUTO DE IDENTIFICACAO
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B 10/6/2005
»

NASCIMENTO
D0 NASCIMENTO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, MWQ‘U CE)FD 5oy vo’)l()ro AO \bnum@n'\’o,
RG n@%}jata de expedicao lo/&/@érgéo o6P-Le ,
CPF n‘-’O&ﬁQ'i Ezﬁ‘lﬁ ,wvenho perante a este instrumento declarar que ndo possuo

comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) \l;!’ .
Ruou pidorbousnao

Nimero '

4

Apto / Complemento

= Usod&ndin,
Estado ‘q‘h}d '00-9 "\DU
(Te3v0Y]

Cep

Telefone de contato

26532 309D

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Dati&ﬁﬂ)m (£ WE OQ, . O% .14

Assinatura do Declarante: KM M 60«&9 &o O'W‘Oim
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Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIRQOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2014 as 15:43 , sob o nimero 09191137920148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0919113-79.2014.8.06.0001 e c6digo 168656D.
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Nome: MARINTZ IHOS SANTOS DO NASTIMENTO

LT CF
LRUIH}NASCEWENTO \
WNASCIMERTO !

Telefona:

Hictoricn

[DIRE GUE ESTAVA NA ¢

FDO SAMU PARA (r HOSPITAL REGIONAL DO

GARIIPA DA MOTOCICLETA HOND/MNX
| PLACA ORX $298.CHASSI YC2ID2320DR007913, RENAVAM 1007977350,0, !C}:}'(Imk EM NOME DE JOAO
I PAULO DO NASCIMENTO: QUANDO SEGUIA NA PREFERENCIAL DA RUA BE. CICERO COUTINIIO B
QUARNNO HOUVE UMA COLISAQ COM UM VEICULG FIAT STRADA, QUL FO!
APRIRL E NADA MAIS DISSE.

(R O125 BROS EX, A 2013, COR PRIZ’I‘A

SOCORRINGA PELA EQUIPE

DELEGACTA BESTING: BELEGACIA
IRPONSAVEL VELO REGTSTRO »
RESPFONSAVEL PRLA INFORM

VISTO DO BELEGADGA)

SILVA RIB

BEIRD - MAT.: 168018-1.%
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0919113-79.2014.8.06.0001 e c6digo 168656D.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2014 as 15:43 , sob



2411112014 Acompanhe o processo de indenizagso - Seguro DPVAT - O seguro do trénsito

Ir para conteudo principal
: é . Seqguro
> DPVAT

Seguradora Lidger

fls. 21

Seguro DPVAT, administrado pela

Seguradora Lider-DPVAT
— Site Oficial —

Assista ao video da Lider

Home |
Conheca o DPVAT egura ider
mprensa

entrada - Dicas 1 rtante

Pontos de Atendimento

Acompanhe o processo de indenizacio

voltar

Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sio encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT.
Apos ser analisada, a documentacdo é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer
final é de até 30 dias a contar da data da entrega da documentacdo completa.

nova consuita j

SINISTRO 2014818104 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA MARINEZ DOS SANTOS DO NASCIMENTO

- COBERTURA Invalidez )
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A
REGULADORA FUTUROSEG - Regulagio de Sinistro Ltda ME.
BENEFICIARIO MARINEZ DOS SANTOS DO NASCIMENTO
CPF/CNPJ: 03959170343

Posicdo em 24-11-2014 11:34:17
Indenizagdo creditada em 29/10/2014, no valor de RS 2.362,50, em banco e conta de titularidade do
beneficidrio, conforme autorizagéo de pagamento assinado pelo mesmo.

SINISTRO 2014643649 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARINEZ DOS SANTOS DO NASCIMENTO
COBERTURA Invalidez

hitp/iwww dpvatsegurodotransito.com . br/consultasinistro/default aspx ?sinistroConsul taPedido= &cpfConsultaPedido=

Eétgdocumento ¢ copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2014 as 15:43 , sob o nimero 09191137920148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0919113-79.2014.8.06.0001 e c6digo 168656D.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

) lwmm_&)_&ﬂlmml)onador da carteira de

1dentadade ne005H0 04 e jnscrito no CPF/MF sob o n? 039 fﬂj Qf} ﬂ,3 ,
residente_e domiciliago na L4 Cuolandduov ,
Cidade ) b@.]} hou , Estado CLNROLT , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimenio de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n¢ 6.194/74), uma vez que: ‘

XNéo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o 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 o0 exame do meu pedido de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢io
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter a pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

w@m%_a&imf@aémﬁb

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

w ::QZOGOS

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 16/12/2014 as 15:43 , sob o nimero 09191137920148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0919113-79.2014.8.06.0001 e c6digo 168656D.
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1 posrreac . .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Estano no Crang
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE ' >
o
FICHA DE ATENDIMENTO 5
S
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO é
Nome: MARINEZ DOS SANTOS DO NASCIMENTO Prontuario: 91493 Admissao: 22/07/2014\2
Data Nasc.: 08/11/1988 Idade: 25 ano(s) 8 mes(es) e 22 dia(s) Sexo: Feminino RG: 20050990783§
Mae: FRANCISCA DOS SANTOS DO NASCIMENTO Telefone: 00
Enderego: . Bairro: . CEP:

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: MARIA NATALIA LEITE DANTAS Horario: 18:37
Queixa: refere dor + dificuldade de mobilizar o mie ap6s acidente de moto ha 30 minutos
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: Dor intensa *

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 9 Pulso/FC:
ATENDIMENTO

Médico: FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL CRM: 16420 N° Atendimento: 18886P.A.:

Eixo: OBS BREVE/IMAGEM Acidente: Sim  Agressio: Nio P8so:

Hipotese Diagnéstico: contusao a/e
Comorbidade: ndn
HDA/Exame Fisico:

VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO QUEIXA-SE DE DORES EM PERNA E PUNHO ESQUERDO.
QUEIXA-SE TAMBEM DE DORES EM REGIAO LOMBAR

SEM OUTRAS QUEIXAS EM ESQUELETO APENDICULAR

COLUNA CERVICAL INDOLOR E ALINHADA

S MEDEIRQOS e Tribunal de Justica do Estada do Cearallnratacalada em 16/12/21114 3s 15:43

SEM FCC
GLASGOW 15
CLASSIFICAGCAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional i 4
22/07/2014 18:37:00 |PROBLEMAS EM Dor intensa * LARANJA MARIA NATALIA LEITE DANTASZE
EXTREMIDADES F
=
=2
o
p=
o
EXAME %
g
Nome Data Solicitagdo | Urgente | Situagio £
RX ANTEBRACO E AP/P (0204040019) 22/07/201  18:52 |[N&do |Realizado
RX BACIA AP (0204060095) 22/07/201  18:52 |[Ndo |Realizado P
RX ARTELHOS E AP/OBLIQ (0204040086) 22/07/201  18:52 |[Ndo Realizado £
RX TORNOZELO E AP/P (0204060087) 22/07/201  18:52 |[Ndo Realizado £
RX JOELHO E AP/P (0204060125) 22/07/201  18:52 |[Ndo Realizado §
RX COLUNA LOMBO-SACRA AP/LATERAL (0204020069) 22/07/201  18:52 |[N&do Nao _ “
RX PERNA E AP/P (0204060168) 22/07/201  18:52 |[N&o Realizado
BETA HCG (0202060217) 22/07/201  19:51 |[Nao Realizado

1

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

umento é copicreotort

N
C

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

Este do

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0919113-79.2014.8.06.0001 e c6digo 168656D.
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Ft. Alan Diego T. da Silva
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> HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC L A ES1ano v Crarg
' ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE ' Sk
- ’ N~
FICHA DE ATENDIMENTO 2
3
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: MARINEZ DOS SANTOS DO NASCIMENTO Prontuario: 91493 Admissdo: 22/07/2014
Data Nasc.: 08/11/1988 Idade: 25 ano(s) 8 mes(es) e 22 dia(s) Sexo: Feminino RG: 20050090783 8‘
Mé&e: FRANCISCA DOS SANTOS DO NASCIMENTO Telefone: 00 §
- Enderego: . Bairro: . CEP: ,,
‘ CLASSIFICACAO DE RISCO b
Risco: LARANJA Classificador: MARIA NATALIA LEITE DANTAS Horario: 18:37
. |Queixa: refere dor + dificuldade de mobilizar o mie apds acidente de moto ha 30 minutos
+ |Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES «
Discriminador: Dor intensa * :
@gtoozz Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 9 Pulso/FC:

e ATENDIMENTO ...

. "g;‘l!co: FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL CRM: 16420 N° Atendimento: 18886 P.A.: -
1{Eixo: OBS BREVE/IMAGEM Acidente: Sim Agressdo: Nio P8so: S
RiHipétese Diagnéstico: contusao a/e % g

i [Comorbidade: ndn T
' [HDA/Exame Fisico: § 2

VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO QUEIXA-SE DE DORES EM PERNA E PUNHO ESQUERDO. E %

QUEIXA-SE TAMBEM DE DORES EM REGIAO LOMBAR %_3 E

SEM OUTRAS QUEIXAS EM ESQUELETO APENDICULAR S S

COLUNA CERVICAL INDOLOR E ALINHADA § =}

SEM FCC =

GLASGOW 15 v £,

: CLASSIFICAGAO DE RISCO Ty
:L;; Data Fluxograma Discriminador ﬁ Risco Profissional :
b1 22/07/2014 18:37:00 |PROBLEMAS EM Dor intensa * LARANJA MARIA NATALIA LEITE DANTAS

‘ EXTREMIDADES C

thar. !

L EXAME 2 g

: pagis

1) 89

Nome Data Solicitagéo | Urgente | Situagio | £'g

ANTEBRACO E AP/P (0204040019) 22/07/201 18:52 [Ndo _ |Realizado | £ =

RX BACIA AP (0204060095) 22/07/201  18:52 |[Nao Realizado g 3

RX ARTELHOS E AP/OBLIQ (0204040086) 22/07/201  18:52 |Ndo Realizado s \3

‘RX TORNOZELO E AP/P (0204060087) 22/07/201  18:52 [Nao Realizado g 2

RX JOELHO E AP/P (0204060125) 22/07/201 _ 18:52 |N&o __ |Realizado | 4

RX COLUNA LOMBO-SACRA AP/LATERAL (0204020069) 22/07/201  18:52 {Nzo Néo ERS
RX PERNA E AP/P (0204060168) 22/07/201 18:52 [Nao Realizado | 2

BETA HCG (0202060217) 22/07/201  19:51 [Nao Realizado '

WY ® ®E " = =
T

1

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