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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
. ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n" 979, Sala 103, Fétima I — Crateiis-Ce

Cep. 63.700-000 - Tel : (Fax): (§8) 3692 — 3794 — E-mail: deramysantos@hiotmail com
PROCURACAO

OUTORGANTE:
Nome: \ i Nacionalidade:

Rovwell  Sencive  Sepne BRASTLETRA
Estado Civil*— Profissao: Carteira de Identidade:

Selliine O \;’--‘uwm&@ 4 (¢ Newt2oo 1O 2108 HHOR

CPF n°: Residéncia: Jo
U?_\f_\ ,&l "‘\ i _\2 “'\‘ i 2 J_ Cz‘:l—\ \_;._,\T\'b\_\/ '\J""\,"’&\ CE-— . SL\' <
Bairro: Cidade? Estatio/UF: [ CEP:

Cena -’\"“l_&‘\r’\-i..)'\&c‘ [ 4 L2210-200

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n°® 34.613: com enderego profissional na Rua Dr.

Jodo Tome, n°. 979, Sala 103, Fatima |, Cratels/CE, CEP n° 63.700-000; Fone/Fax: (88)
3692.3794.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o(a) outorgante nomeia
e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula
'ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticbes
publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem
como conferindo os poderes especiais para promover a Agao Judicial competente para o
recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de
acidente de trénsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de
seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover
acbes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para
promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos
servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos,
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizacdes de
pagamentos ou creditos de indenizagéo de sinistro receber intimagées para audiéncia e
pericias medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

CRATEUS - CE., 31 de_Julfo de 2020.
£ e
(outorgante)
,?‘ HE\

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/10/2020 as 08:47 , sob o nimero 00504335420208060037.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codigo 7906FC2.
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ANTONIA DERANY MOURAQ DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Riwa Di. Joio Tomé, n* 979, Sala 103, Eatima I— Crateiis-Ce

Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (§5) 3692 = 3794 — E- mail: deranysaitosGhotmail.com

MO

DECLARAGCAO
Declarante: Nacionalidade:
‘in),_m)-/o\ S o IUmN S DAANAA CERASTLETRA

Residéncia: ) Profissdo:

Co 'l \: :mﬁro L\*WIK 3(’\) < (‘J\"" ‘uM‘LB"'\ \«( \\mu%x
CPF n?®: CYRG ne Estado Civil:
28, ;.ﬂ,sa\v 2L  [200Ho2i0495%403 3l KXo
Bairro: — Cidade; Estado/UF:

Ceonno Arusrendaa < 2
CEP: Telefone:

62210 ~ 00O

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo
condicdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento préprio e o de minha familia, consoante o que dispbe a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Cmﬂ%wx -Cx ., 3 de . ‘quJ& de 202.0.

-~

777 __?Ma
Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/10/2020 as 08:47 , sob o nimero 00504335420208060037.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codigo 7906FC6.
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N° 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Ria Dr. Jodo Tomé, n" 979, Sala 103, Fatima [ — Cratetis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (§8) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantos@hotmail.con

DECLARAGAO

Declarante: ;
W Sf::m,@\'\}c\

Se INAAN

Nacionalidade:

RRASTLELRA

Residéncia: [=
C,/f\\LA'Y\QJO NS .

Profisséo:
(DL J\ot‘\ O <_\1 I\ 34 2

CPF n° J <) RG n®: Estado Civil:

. ~ - 2 -
025-393.123-3) 950 40216095103 So Uaim
Bairro: Crdade Estado/UF:

Ca ‘r\t\:\? A LU ‘3/‘4\ I
CEP: Telefone:

62240 ~ocpvo

DECLARO que resido no enderego acima citado e forneco os dados pessoais,
documentos e demais declaragdes para a propositura de Agao Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaracao

de invalidez ou obito fornecida.

Coodponnr - (e

3 de g“vk@\c

de JpC.

( declm'(mte)

i A

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/10/2020 as 08:47 , sob o nimero 00504335420208060037.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codigo 7906FC6.
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B id2ving. 150

;:'em agilizar seu stendimanto, L utilize o Nt acima CEP ul} 5 Gd-Q!Fon?:’ ¢2a CE

SeMprE qUe antrar em contalo Conoses’ CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
mADEEmﬂmmU?ﬂB]SWUN!CA]W 054984943
El?::e ADBOSUDL - 45001  Referénie g ippap
Endereg%ARIA HATTELE BEZERRA DE SOUSA

CJ VARIOTA, @@

Classificagio

Modalidads TAVar4! _iB‘ﬁ}_i‘f Lrlti:’tf‘:‘.‘ Emiss3o

4, TENTRG, 62710-G30, ARARFHDA

127033000

Ligagéo Mo Medidor
coofds 1eo e CSRAOR-F
AREA RESERVADA AO FISCO MOWAMME&?& Aéﬁl%hmﬂ {KWh)

DATAS DE LEiTURA
‘Anterior | Atual

frffwﬁp_m [ (Fn ]H EarT 1 )]

Mzs (kWh | , Inc, flwh) | | Pt | g ; ps

4 { i
; ': iy iR

i

2 Const, = Consumo 3 Consumo < Consumo (3 Tarifa ZValor
!
!
|
1
i

H

TARIFA VALOR (Rs)

CIP - ILUM PUB PREF MUNTC - 21,88
SI$ COMPL BA RENDA . 3,29
COFINS COMPL £X RENDA = 137
DESCONTG BAIXA RENDA - 25091
ZONSUHMO SEM_ SUBVENCEO - 25.91
JURGS MORATORIOS - @50
CONSUMO DE @20 Kid ATE 03¢ Fis 585
CONSUMD DE w0 kWM ATE et 2265
CONSUMO DE 102 kuH ATE 220 hir “2l4a

Tributo: . Base (R$): Aliquota (%)

8,90 0,00

56,65 1,16

56,65 5,368

P ; q

: 2032020 ¢ 5478
_mﬂsmocmscmm CPE/CNES :
EMISSOES DE CO, (kg®Wh) Compense suss emissies T953.067.593-88

pelo consumo de ana:g;a elétrica.
Emitido kg (CO,} | Compensado kg (€0,) | Consciéncia Ecolégice (500 7 S WiTT
! | REP= S 15T

H

40,99 060

;:?r’_ﬂr‘i.odéz-: Band. Taraf.: Verde : 13792 - 12/03

do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/10/2020 as 08:47 , sob o niimero 00504335420208060037.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codigo 7906FC6.
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fls. 13
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
& POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS G, A P
DapE PC

Impresso n°® 2019719027
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3340 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagéo: 09/10/2019 12:19:48

Data / Hora da Ocorréncia: 18/08/2019 17:40:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR CE 1895 - 1 OCALIDADE DE CAJA DOS
QUADROS, ZONA RURAL - IPAPORANGA/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: RAFAEL SARAIVA SOUSA
Nascimento:16/01/1986 CPF:025.123.123-21
RG: 2004021095403 Orgao Emissor: SSPCE UF: CE
Filiacdo: ALBETISA SARAIVA DA SILVA SOUZA
JOAO DE DEUS PEREIRA DE SOUSA
Endereco: RUA ARRUDA, 271

Bairro: CENTRO CEP:
Municipio: ARARENDA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99459-2692

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMX9626 Uf: CE Municipio: ARARENDA Chassi:
oC2KC1660FR042831 Renavam: 1046529916 Tipe do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN EX Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietdrio: RAFAEL SARAIVA SOUSA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Informa a declarante que pilotava a MOTOCICLETA de PLACA: PMX9626,

HONDA/CG 150 TITAN EX, na CE 189 - LOCALIDADE DE CAJA DOS QUADROS,

IPAPORANGA/CE, a uma velocidade média de 80km/h e ao fazer uma

convers3o a direita, em uma curva um pouco acentuada, perdeu o controle

da MOTOCICLETA supra e caiu ao solo; QUE foi socorrido por um popular de

nome: ANTONIO EDIJAUMA LOPES SILVA, que trafegava na mesma via, e

parou para prestar socorro; QUE foi para o hospital da localidade de

ARARENDA e um dia apés o acidente foi transferido para o HOSPITAL SAO

LUCAS, situado nesta urbe; QUE apresenta GUIA DE ATENDIMENTO

HOSPITALAR de n¢ 149888, relatando: "RELATO DE ACIDENTE DE MOTO,

SOFREU TRAUMA EM PE ESQ E MAO DIREITA"; QUE apresenta como

testemunha do acidente supracitado a pessoa de nome: ANTONIO EDIJAUMA

LOPES SILVA RG: 55.486.830-1 e CPF: 023.128.313-09, tendo sido

3 testemunha ocular do acidente supracitado e afirmando ter prestado

\//f’h socorro a vitima e WELLYNGHTON ALVES DIAS, CPF: 055.905.013-50 E RG:
7| AH2007427592-0, que afirma ter presenciado o condutor e vitima cafdo solo
apb6s sofrer o acidente supracitado.

OBSERVACAQ: As informagdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de

DELEGACIA REGICNAL DE CRATEUS Pag.1de 2

Consolidado em: 09/10/2019 12:38:24 Impresso em: 09/10/2019 12:38:24

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/10/2020 as 08:47 , sob o nimero 00504335420208060037

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codigo 7906FC6.
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B GOVERNO DO ESTADO DO CEARA il
‘ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

EE9R\ poLiCIA CIVIL
LY DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n° 2019719027

RUBRICA
o
DADE 22

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3340/ 2019

inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo a(o) mesmo(a) informado(a)
que a comunicacao de crime ou de contravencao nao ocorrido ou fato
inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguém, de que sabe ser inocente, é
crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS. / A
i ] ¢ I
\ !" 5

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
DANILO DA /sm‘fﬁ PAIVA - MAT.: 30118626

7

o s L )
RESPONSAVEL PELA INFORMACRO: ¥ " 2. V' 0. 000 R otded

VISTO DO DELEGADO(A) :

i
i
1
RENE GOMES MESQUITA -_MAﬂ.

v

X&‘{;ﬂzéhfo %4,5”0?7%7 ,473‘»/‘“‘7 ?55’“%‘// - 1
7

X /UL} (Pﬂgyo?\ﬁb’h Avabo [-QJ;% .

DELEGACIA REGICNAL DE CRATEUS Pég.2de 2
Consolidado em: 09/10/2019 12:38:24 Impresso em: 09/10/2019 12:38:24

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 26/10/2020 as 08:47 , sob o nimero 00504335420208060037.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codigo 7906FC6.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codi
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1 sDENTiFICAQAG DO. PACIENTE: Contato: {4 ___ 2

Nome: Roﬂf‘ Somai e (‘S@U A

; = S

Est. Civil: sexo:_ /L Data do Nasc, {! @ LG C / i ; idade: gjj"’i%

Naturalidade: / W da” Prof:__“ £

Jrocedéncia: - - S %
Residéncia: m &)‘)L e WM&@(Q : .

Filiagdo: CCQ’ 0& ?ég/«b %d L @1{8 . @gyu/{?aﬁ - /E&

Cénjuge: 58%-.9% m'éﬁ YM’VD{, e SR 2 e cmi e

2. GUEIXA PR'I“(CIPAL:

/ V\L\Jbo C"U}r s A /Uzrbf’

ehto.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e cédigo 7906FC6.
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PR EFE ITU RA W PAL DE ARAREN DA 1, Preencher esla ficha em lrés vias

2. Ac terminar a consulta ou tratflganis/entre-

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO gar 2% via ao Usurio, grientando-0 para re-

ZSLls g SUVERKY MURIDIELL ) = '
AR AREND A SISTEMA UNICO DE SAUDE - SBS/CEARA fomar com » 142y fdade ds Origem
=l T RAIHUND0 D %ﬁnﬁ%y

h\reiwr Garp

TEE ey id b =Y = SDERITCIA irathr Geral
o FICHA DE REF EREN L% | Hosp. Mun. Francisco Mourda Lin:t

CPF: 053.855.587-34

'nTmerr 0050433542020806003

Unidade de Origem: UMEUL
Distrito Sanitario: »s= Municipio: [rcnerclel
= o
/ . ; o - S
Nome: ___ X oyael WZ&OL SetAC, : Prontuario N° 2 <
C 50
Sexo: M F [ Data de Nascimento_{&/ 01 /& Ocupagéo: 83
: 8~
Endereco._Melre  MuchHraeto Bairro: Tel )
‘ S S
Motivo do Encaminhamento: 8 ﬁ
PoccoriZy, it ole cerciesite b nidlo (S51C) W@g
o eontlieds  adelo  Cupo . oslirricu s. clin caz MSD e /G Ij;é
s X & o
Resultado de Exames ! — 20
. ) e - — oA
ot/ G amatiocas [ conmlle oo Wfbéogfwé\n 59
, i
o3
Consulta ja Realizada. g 8 §
2o
0
et i e
ber'?eamwo . ) MWCU 15 .05. /& 5 E‘
tufa do Encaminhante - N° Registro Fungdo Data HorafzJ )
: AGENDAMENTO i
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [] Hospitalar [ Auxilio Diagnesticp [ u i
Procedimento: Profissional 23
Unidade de Referéncia: Data: / / Hora: %E
£ = S
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%) o 3
. 30
Unidade de Referéncia: - LZI 2
()
Municipio: Prontuario N° Alta ! | 5

Resumo Clinico/Cirurgico:

Resultado de Exames

|A DERANY MOURAO 0)d
astadigital/pg/abrirCdn

E

clD:

F G PO

Diagnostico: Principal

CID:

aj.tjice'jus.br/

i

Secundario 1
CID:

Secundario 2
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O problema justificou a referéncia? Sim 1 Ngo[l O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? siml] Na
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Este documento é co
Para conferir o

origl
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q’ SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 19/08/2019 1(%5
“@ “ (AMID  HOSPITAL SAO LUCAS F’aglrga;m 1
v
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SINISTRO 3190604822 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RAFAEL SARAIVA SOUSA

COBERTURA Invalidez _
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SEGURADORA

LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIOS
BENEFICIARIO RAFAEL SARAIVA SOUSA
CPF/CNPJ: 02512312321

Posicdo em 26-10-2020 08:01:56
Desculpe. No momento, ndo conseguimos localizar informagoes com 0s dados que vocé &
forneceu. Por gentileza, Clique aqui e registre uma solicitagao para que possamos checa
mais detalhes sobre seu caso. Em até 72 horas, entraremos em contato.

6/10/2020 as 08:47 , sob 0 nimero 00504335420208060037.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050433-54.2020.8.06.0037 e codigo 7906FC6.
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e Bem-vindo(a) ao atendimento da Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT. Em
que posso ajudar?

(] Bom dia senhor Rafael. Em que posso ajudar?

SOBRE MEU PEDIDO
DE INDENIZACAO
SINISTRO: 3190604822

(] Por gentileza, para que eu possa pesquisar o seu processo, me informe inicialmente os seguintes dados:
CPF do beneficiario, nome do beneficiario e nome da vitima.

CPF: 02512312321
nome vitima e beneficiario: RAFAEL SARAIVA SOUSA

®  Agradeco pelas informacgGes. Por favor, aguarde um momento enquanto fago a sua consulta.
®  Obrigada por aguardar.

o Identifiquei o processo de Cobertura Invalidez.
Sinistro 3190604822.
Processo encontra-se cancelado.

e  Vitima/proprietario Irregular.

Vencimento: 31/01/2019
Pagamento: 05/09/2019
Acidente: 18/08/2019
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O LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

DECLARACAO DE PAGAMENTO
DO BILHETE DE SEGURO DPVAT

Para os devidos efeitos, declaramos que se encontra devidamente contabilizado o pagamento
do prémio do Seguro DPVAT do exercicio de 2019 relativo ao veiculo abaixo caracterizado:

BILHETE PAGO EM: 05/09/2019

fls. 24

DADOS DO BILHETE
PLACA: CE/PMX-9626
CHASSI N°: 9C2KC1660FR042831
RENAVAM: 01046529916
CATEGORIA: 09
R$ 84,58 (OITENTA E QUATRO REAIS E
CINQUENTA E OITO CENTAVOS)
VALOR:

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2020

Em caso de duividas, entre em contato com a Central de Atendimento, das 8h as 20h: 4020-1596 (Regides
Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

reocupada com o meio ambiente, a Seguradora Lider utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro
P d bient Segurad Lider DPVAT util pel lad jud f
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