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ADVYOGADOS ASSOCIADOS

PROCURACAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE: JULIANA GARCIA DA SILVA, brasileira, solteira, do lar, portadora da
Cédula de Identidade nimero 2002029036655 SSP/CE, inscrita no CPF sob o n® 012.603.663-
24, residente e domiciliado no Sitio Quixoa, N° 1082, Barro Alto, Iguatu-CE, CEP: 63.500-000.

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, brasileira, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/CE sob n°® 25.815, EURIJANE AUGUSTO FERREIRA, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/CE sob n°16.326, JOAO RICARDO PINHO, brasileira, divorciado,
advogado, inscrito na OAB/CE sob n® 33.315 e LIGIA SAMARA ALBUQUERQUE PINTO,
brasileira, casada, inscrita na OAB/CE sob 0 n° 22.902, todos com enderego profissional
situado a Rua Joaquim Felicio, n° 201, SI. 06, Shopping Cavalcante Plazza, Messejana, CEP:
60.840-115, Fortaleza/CE e/ou Rua Engenheiro Wilton Correia Lima, n® 9, Prado, Iguatu/CE,
CEP 63.502-105.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 da Lei
13.105/2015 - Codigo de Processo Civil, e os especiais para receber citagdo, confessar,
reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a agao, receber, dar quitacdo, firmar compromisso e assinar declaragdo de
hipossuficiéncia econdmica, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo atuar em
conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.

Iguatu/CE, 13 de setembro de 2018.

{'Iuﬁbfnﬁ 9{,?/1{‘/&(7 do Silvs

A-

Escritorio Fortaleza Escritério Iguatu
R. Joaguim Felcio, n*201, Sala 08, Shoping Cavaicante Piaza Center Rua Engenheiro Wilton Correia Lima, N* §
Baimo Messejana, Fortaleza - Ceara, CEP: 80.840-115 Bairro Prado, Iguatu - Ceara, CEP: 83.502-105
Fone: (0xx83) 3215-1116 Fone: (0xxB88) 3581-1280

: E- mail; albeaugadvogados@hotmad.com E- mail: albeaugadvogados@hotmail. com

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e cédigo 44BF2F2.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .




Escritorio Fortaleza Escritorio Iguatu

R. Joaquim Felicio, 0201, Sala 08, Shoping Cavalcante Piaza Center  Rua Engenheiro Wilton Correia Lima, N* §
Bairro Messaejana Fortalezs - Ceara, CEP: 80 B4D-115 Bairro Prado, Iguatu - Ceara, CEP; 83 502-108
Fone: (0xx85) 1215-1116 Fone: (0xx88) 3584-1280

E- mai: albeaugadvogados@hotmai. com E- mail: albeaugadvogados@hotmail.com

ADYOGADOS ASSOCIADOS

DECLARACAODE POBREZA

Eu, JULIANA GARCIA DA SILVA, brasileira, solteira, do lar, portadora da

' Cédula de Identidade numero 2002029036655 SSP/CE, inscrita no CPF sob o n°

| 012.603.663-24, residente e domiciliado no Sitio Quixoa, N° 1082, Barro Alto,
® Iguatu-CE, CEP: 63.500-000.

DECLARO, para os devidos fins de direito, perante a Justi¢a do Estado do
Ceara, nos termos da Lei 7.115, de 29 de agosto de 1983, de que sou pobre na
acepcao juridica do termo e nédo disponho de condi¢des econdmicas para custear
as despesas judiciais sem sacrificio do meu sustento préprio e da minha familia.

Por ser a expressdo da verdade, assumo inteira responsabilidade pela
declaragéo acima, sob as penas da lei, assinando a presente declaragao para que
produza seus efeitos legais de condigdes econdmicas.

» Iguatu - Ceara, 13 de setembro de 2018.

Julins  Yontir dr Sl
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e cédigo 44BF2F3.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .




18/09/2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacédo Cadastral no CPF

N° do CPF: 012.603.663-24

Nome: JULIANA GARCIA DA SILVA
Data de Nascimento: 30/11/1986
Situacéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 04/06/2003

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:53:28 do dia 18/09/2018 (hora € data de Brasilia).

Cddigo de controle do comprovante: 9818.72A3.7B7D.2FEF

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e cédigo 44BF2F4.
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Seguradora Lider - DPVAT
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DO%EHTOS

L

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ey
(\PREGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(] CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE RASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{5e) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM 4 DATA D& ALTA DEFINITIVA
( ¢ BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
:‘a COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D VITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
i AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM|
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTO REALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[} NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA (COPA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGIMAL)

{  JAUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

(: ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA D TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

N

Vs INFORMACOES IMPORTANTES
+ MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 (REEMEOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+» COM BASE NA LEGISLACRD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE [NDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

| GRATIS SAC DPVAT D00 022 1204

N

d‘ﬁcumento ¢é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .
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0 ot AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admisistrados do Segurs (FVAT

Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

( N
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigat6rio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Namero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ] [Nnmecompletodavﬂima L
LO/_Qéc??és:?-rQ}( JecltAnv s GqAlCia PA SRve

o \
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta __ |Profissao
TverArva cARCA  Ja SHUA | Otd. € o0 & E5-l4 Jop < .alRk
Enderago = Niimero Complemento
S L D 2 )l hdon A ; C FA
Bairro Cidade Estado CEP
/?A)Z{(B AL 7 & vqT [l =4 L7 S vn-o®o
Email ' Telefone (DDD)
¥F - 2. 9235¢(- T4

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cédpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
-

i’

N

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(] RECUSO INFORMAR [‘lj SEM RENDA [C] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(7] R$ 2.001,00 ATE R$ 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (T] RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [CJ ACIMA DE RS 10.000,00
[J] CONTA POUPANGA (Sumente para us bancos abaixo. Assinale uma opgao) (X CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(]BRADESCO (237) [L]BANCO DOBRASIL (001)  [JITAU (341) s NRO

(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) (fanves Do wsespR)elle [ oo _4,1
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, DNV NRO. oV NRO. o NRO. o

e
[ | | (goowt [ [ 0. 507 & ]
_ {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Infermar digite se existir) {Informar digito se existir) 3

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

JovAtelce  oéde Twau s> de 1€

Local e Data

do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEQG)\RIO CAVALCANTE PI
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e cédigo 44BF2F6.

NHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .

é copia

Este documento
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RANCO DO NORDESTE
! EXTRATO P/SIMPLES VERIFICACAD
CONTA CORRENTE
" EMITIDD EM : 04/06/2018 AS 12:45:55
CONTA CORRENTE: AGENCIA 00021 CONTA 000040509-8
CLIENTE: JULTANA GARCIA DA SILVA

SALDO ANTERTOR B, 41
01/06/2018
JUROS POUPANCA CORRE 039861 0,01 C
SALDO 6,42
SALDO TOTAL DA CONTA B, 42
NTSPONIVEL PARCIAL 0,00
POUPANCA CORRENTE 6. 42
BLORUEADD C/C 0,00

FUNDO TNVESTIMENTO
COM RESGATE AUTOMATICO

SALDD LIQUIDOD 0,00

SEM RESGATE AUTOMATICO
SALDD LTQUIDO 0.00
CPMF A COBRAR 0,00
SALDO DISPONIVEL TOTAL b, 42
DATA OO ULTIMO MOVIMENTO 01/06/2018

FUNDOS OE INVESTIMENTO BANCO DO NORDESTE:
CONFIE SEUS RECURSOS AD MAIOR GESTOR DE FUNDOS
DE INVESTIMENTO DO NORDESTE. PROCURE SEU
GERENTE DU ACESSE 0 INTERNET BANKING E
DESCUBRA A MELHOR OPCAQ.

BANCO DO NORDESTE: CLIENTE CONSULTA E
OUVIDORTA 0800 728 3030 - WAL BNB.GOV.BR

0021-0120-18.16. 2-1-2-90-1903

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .

| Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e codigo 44BF2F6.
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DELECACIA FEGLONAL DEIGUATY 2
SOVERNS DO ESTADG DO CEARA

i, LR Fc‘ ARA B4 SESUIRAN 4: PuBULa E GEFESA owjal,
ST Tl

DELEGACIA PEGIIMNEL DE IsUATH

Pag. 208 L

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 478 - 7384 / 2018 |

Dados da Oeorréncia NI,
L5 v = $ - ;] ™
iNafurezz do Fm.r:i ACIDENTFE IF TRARSITD Moz !
iata Hufﬂ uad T mniism&yéu 25/U48/2018 15:35:56

_}au 3‘ Hnra da O¢offatcia 214172018 01:37:.040 ',
iEuqu-Lu tfa Duuirencis: SITID QUIXDA DOS LOPES
'Camplemento;

Baifro: Mupitipio: WGUATUMNE
Pu'?q.u oz ﬁéazéhcia; )

Badnz dafs) Vihna/s)
‘Mr-*m:Tﬂt LIANA GARCIAGA S VA a -
Nuﬂt.l!'!l&ﬁtﬂ. SQILLILIYEE (PP QLlz.603.665-24 |
[RLI ZE0Z0ZB35=64655 Ui 'd3 Chissoh 58NS uF: CE *
[Filizzzc: MDNICA DA SILVA NDGUEIRS !
{ FRANCISC) DA SILVA bﬁiﬁi 1A |
,:"nd&“agc RUﬁ MAELETE COKRTEZ, 431

‘D:» b}_‘- T Eﬂ :
| Mumz (i H;U ARTU/LE CEp, E.
\Pais: BRASIL Teisfune: {88) BY930i=7437 |

Bados dofs] Veiub{s]

1 YPlace: HWSDE54 U CF Municipie: MGUATU C hazer, J
gi}nuus;ﬁaﬂﬁleua Renavam: 339263751 Tinp do Veiruin: i
MOTOUCLETA Marca ) Mudelo: HONDA/NXR1SD BROS ES Anu i
¥3brz—v3r~.- 2806 Ano Models: 300E r_mrmtwsﬂ- GASOLINA Cor
AZUL Pruptislariu: VALDERY LOBES REZERRA Situacia: NAD {

| INFORMADO Envolvimenta: ENVOLVIDO ‘
Hiaiziricﬂ

{Coh Mpafedeld a es ffel‘egdudf.ﬂ DECLARANTE 2 informado de Gue Tatsa |

':3 inicacan :.’f' crime e ""“"M‘:“ngas penal Art 340, do CPE, informp

| que no joesl e horaric supracitado, tralegava de garupeira, na mote acima '

jcadastrada, o engo como uanTuF{‘iﬁ}_i_}ER LUPES BEZERRA, gue 50 |

1 i
|

L aptreu arranhoe ; Dus rafzgavam na reterida mr"“.: qu"‘xua ur tachorro
Latravessou n
ner"iarant-ﬂ

a ﬂi“’ vindo 3 ralidiv com 2 MasmD £ 2 £aram Lua a
i snroffida por Dul‘t.jb{’{fﬁ para o Hospital Regionai de fguatu. = |
la:i‘uu atendidu (‘:f‘.} U .\uf.‘eu'.«"} f,ﬁ-."!” U025 ZANTOS; Que ‘.a—’"[.!l"du o
hw%n madicn, QUEBRDLU D PULSD DA MAD DIREITA, tands cids ?mfn f.!rnfg;{_

1o colucado uma plava. E GUEBROU O NARIZ: Oue veio regisirar u fatu bara

L

s dar entrada ne seguro DPVAT,
}'*Jais aalisntar que as informagies prestadas sae de inteira respunsabilidads
tde DECLARANTE.

HES GO SANTOS = MAT:: 300075-1-7

Este documento é cépia do original, assinado digitalmerﬁ'é por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e cddigo 44BF2F6.
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L| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradess do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.ceg

uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( R
INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigat6rio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
I seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico,

apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

J
[Nnme Completo da Vitima [CPF da Vitima J [Data do Acidente ]
JvelA~rA 6ARCa Pa srevallpl2éoTeel-34l 2c-07. ¢P
- —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefane (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:

[} Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

LJ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

PCI' O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da leso, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contevido.

(benéesce. v de__JuvaH o d [P
Local e Data

do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e cédigo 44BF2F6.




fls. 1813’
A

FUNDAGA DE SAUDE PUBLICATL : I('EﬂATU- FUSPI —impress&o: 21/01/2018 01:27
HOSP.RF =R MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA Pagina 1
Guia de atencimento - EMERGENCIA
= Wi DADOS DO PACIENTE
Prontudrio | Alendimento | Nome do Pacisnte CNS |mmmwn
112286 | 0001 JULIANA GARCIA DA SILVA ‘ ,
t)1““mmm‘gnomdm’!-II - ‘mSoitelFr:EL) Is?o inino
Data de Nascimento Local mm B
30/11/1988 l IGUATU/CE ( 31 And(s) ™
Pai ; Mie D
FRANCISCO FELIX DA SILVA MONICA GARCIA DA SILVA S
Endereco Bairro CEP Municipio UF T ,g
SITIO QUIXOA DOS LOPES, SN J ZONA RURAL ] 63500-000 | IGUATU l CE o
Profissio Empresa Conjuge =
N
Responsdvel CPF do Responsével | Endersgo | Municipio T
JULIANA | I SITIO QUIXOA DOS LOPES, SN | IGUATU | c&
. N
; DADOS DO ATENDIMENTO £
Data Atendimento Hora Convénio Matricula [=]1] I
21/01/2018 01:27 l sus 8
Profissional do Atendimento CRM/UF Tipo Atendimento =}
IGO VIANA DOS SANTOS 13374/CE ATENDIMENTO DE URGENCIA S
de Acidents Funciondrio o
! LUCIENE GOMES RIBEIRO =
Observagio %
Sala Data/Hora Libaracio " Tipo de Saida o
: J I s hs. ‘ ( )Alta ( )Internagio () Obito =
Sinais Vitais 2
><HDS

Peso(kg) - Altura (cm) T‘r C) ‘ P (bpm) 111 {mpm) I PA lmﬂz B
! -

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Guia de atéhdimento - TRAUMATOLOGIA
: DADOS DO PACIENTE — -~

Prontulio | AWAGITRNG | Nor Go Pacients lcm l Autorizd

112286 | 0003 JULIANA GARCIA DA SILVA — —

[ 4 . | Solteiro(a) m;emln no

Data de Iineim-m l Local 31 Anold) &

30/11/1986 | IGUATU/CE l"‘“ 3
Pal &

MONICA GARCIA DA SILVA

FRANCISCO FELIX DA SILVA _— e e ‘uEE nggn - y
| SITIO QUIXOA DOS LOPES, SN l ZONA RURAL 63500-000 IGUATU D900 4
Fﬂ Empresa Conjuge g

Responsavel Responsével UF

Enderego Municipic 8
\ JULIANA GARCIA DA SILVA ‘ch “ l SITIO QUIXOA DOS LOPES, SN IGUATU \ CE
DADOS DO ATENDIMENTO
MW l“;;'Iﬁ c;iuju;nlu ‘ Matricula
22/01 : = -
os%'m'%mva c?:gj';?ch ATENDIMENTO DE URGENCIA
| unciondrio
N FANA KELE RODRIGUES
- Data/Hora Liberacao de Saida y
| - . / : / as hs. T(Ip) Alta ( )intemagdo () Obito

‘sr!::it’m ; ‘Altura (cm) 1 T(C) | P (bpm) l R (mpm) PA (mmHg)

Motivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, m olicitados e c:ondutr)
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| Pronudrio Atendimamto Nome do Paciente —— .PE'HS___ IGUIIIHMM 7 <t
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! P S Sl N— = IR |-
| Responsavel | CPF do Responsdvel Im [ Municiplo WF 9N
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0= | — g 2017008
FICHA DE INTERNAGAO E ALTA B iy i
DADOS DO PACIENTE B
Howe Prontudrsc/Atendimanto -
JULIANA GARCIA DA SILVA | 112286/0010
“Neacimento Local | Pais Naclonalidade Tidade
| 30/11/1986 IGUATU | Brasil [ ¥MAmols)
[Saxo RagalCor Efnia [ Estado Civil [ Religigo ;
| Feminino Branca | Solteiro{a) 1 P —
| Documentol(s) CNS [s2]
{ CPF: 012.803.663-24 89,8004.236.3136-52 ®
[ Enderage = [ Balrro = Municipio CEP ©
SITO QUIXOA DOS LOPES | SN ZONA RURAL IGUATU-CE | 83500-000 2
| Fons [ Profissiio | Empresa Fone Emprosa
| (88)39900-5458 i | 3
Responsével j CPF do Responsavel Fone Responsavel g
| | N
| Erderege Responsdval Clrjuge %
. 1 N
1 Nifa Pal =
| MONICA DA SILVA NOGUEIRA _ | FRANCISCO DA SILVA GARCIA - R
o
DADOS DA INTERNACAO 3
&;‘m | QuartoiLsito Aposento Cinica [Setor &
J B1T:A7 | 408-0001 ENFERMARIA ) CL. CIRURGICA | CLINICA CIRURGICA o
[Tonvenlo Matricula B Aulorizagio Dias | Guia 3
| sUS o 2
| Modico i CRM 2
PRISCILIANO SOARES DE FRANGA 025481 -
I'Gio Principal [ Cib Complementar 3
| §32.9 Fralura do antebrago, parie néo especificada | §52.9 Fratura do antebrago, parte nfic especificada (@]
Pgeruc —
| |
| Usudrio e | Procedimento SUS TSisprenatal _'_§
ANA KELE RODRIGUES | . e T
Data Saida [Hora ‘wum : [ Usuric Saida - i
: ! I
TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO
Autorizo a internagéo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirirgicos e

realizagéio de necropsia, que se fizer necesséario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
_disposigdes gerais contidas no regulamento do Hospital.OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.
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Hospital Regional Di. Manoe!

Balista de Oiverr DESCRICAO CIRURGICA

AT IRATAD tﬁ; SADCAMILD

NOME DO PACIEN / . N°* DO PRONTUARIO
po—r ”/ 2
j A OV Z’ Jéff/?l_. .'-"/é/‘ g
DATA DA OPERA(;AO S I [ENF. LEITO
f 4 .
OPERADOR / ) 1° AUXILIAR
/ Aafpllo o ,SM,

2° AUXILIAR 3° AUXILIAR : INSTRUMENTADOR

) ANESTESISTA TIPO DE ANESTESIA

DIAGNGSTICO PRE- OPERATORIO

“ N

W %@?/”Ju, 4/'_, /// /é /2/1,«/ /> 4: ‘;”/5:&//’

TIPO DE OPERAcI\o

DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO

y 7

/44 Pl

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLAGISTA

)

EXAME RADIOLOGICO NO ATO

® ACIDENTE DURANTE A OPERACAO/

DESCRICAO DA OPERAGAO

Via de acesso - tat:ca e Tec. Ligaduras - drena/g.em /xutura ?aterial empregado aspecto \nscemas

..’[ ;’/’/M Yiar 2 ) W ”7} 4% Zé?q../ 74}/ /nzm/

v ] ady gl a ;' A2 %Mff > L Ma,n /fiyég Loz ¢ f”é
L naas . P P a -
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sus S tneeric|| L AUDO PARA SOLIGITACAO DE AUTORIZAGAO o 5
E"\:’ i DE INTERNACAO HOSPITALAR et iGoATy |

,——Identificagdo do Estabelecimento de Saude
(—1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

1
|
i
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE )

\1
—

Identificagéo do Paciente-
————3 . NOME DO PACIENTE 6-N° DO FRONTUMIO—%

SULIAMA caelin DA SULVA [ 2

8 - DATA NASCIMENT:
B0A14a{8 [~

NSAVEL— — : 17 - JELEFONE DE CONTA
l - Q

f_w Ma Siava N@Guemfl

12 ENDEﬁECQ (RUA, N* BAIRRO}

opa YOS5 LD®eS

-——.3 uumcmo DE RESIDENCIA— 14 . COD. 18GE MUNICIRI 16 - CEP
| 1@0 ATU - | CEL

—

0.2018.8.06.0091.e cAdigo 44BF2F6.

L

L0S EITr 29/

0 0004546-5

Ccesso

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO——
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Sse= e vALIDA EM TODD O TERRITORIO NACIONAL il
aﬁa&s 2002029036655 O 15/12/2009

NOME
JULTANA GARCIA DA SILVA

FILIAGAD
FRANCISCO DA SILVA GARCIA

MONICA DA SILVA NOGUEIRA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
IGUATU - CE 30/11/1986

DOC, ORIGEM
CERT. NASCIMENTO - CARTORIO:1 OFECIO TERMO:1017 FOLHA:509
LIVRO:001 IGUATU - CE

cer 012.603.643- .k

2 VIA ASSINATURA DO DIRETOR

LEIN'7.116 OF 2008583

MG(D_._.Z‘.._:_ 340 VHIZLHYD

TISYHE OO VALIVHIG3d voriandas




Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® 513103482

Companhia Energética do Ceara A Tarda Social de Energia Elétrica
r Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60136 040 | Fortaleza CE fot criada pela Lei n° 10.438 de
I CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril ge 2002

Rota 31 012006 04 0179000 Medidor Poste

Esta é a segunda via de Nome JULIANA GARCIA DA SILVA 431802 0000 0
FEVI 2018 Enderecgo Postal

Utilize o n" abaixo sempre
ue gntrar em contato conosco

End. da Unidade g7 QuIXOA 01082 BARRO ALTO IGUATU
Consumidora

6392320 3 RG / CPF/CNPJ 012.603.663-24 CGF
VENCIMENTO Classe M—RURAI., MONOF.QSICA, BADXA RENDA Fator de Poténcia
RAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual (@ Leitura merinr Cunsunte Consumao (kWh)) Consumao incl. TCmmmo Faturado

DESCRIGAUDACONTA” ~  Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

. Data de Emissao/ | Prev. Proxima
ENERGIA Apresentagao 1. Leitura
e = . e 14032018 | 14032018

B62E.0DF6.9FDC.9850.39FA.0B4D.CEF1.7BF9

FP 26511 26455 1 56 0 56

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo [ﬁSl Aliquota | Valor do Imposto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -35,44 ISENTO
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 16,14
BOMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 9,22
TRANSMISSAD 0,92
DISTRIBUICAD 6,26
ENCARGOS SETORIAIS 2,17
TRIBUTUS (ICMS, PIS/COFINS) 0,73
DO FORNECIMENTO

Vejo a legenda no verso desta conta. CM: 13,71
Conjunto  [GUATU

MMDEmtmm; Més DEZ/ 2017

SUBS er 0 o de energia elétrica. Padrao Individual
. Emitido kg (CO.) i emdsins kg (CO,) |Consciéneia Ecolégical%CO.)

Apuracho Individual

Trim. | Anual Trim. | Anual

o s 100 O'C (W | 10,58} 21,17 42,340,00 | 0,00 | 20,

. VA —— FIC (un) | 7,52 | 15,04 30,09 0,00 | 0,00 | 9,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO ownc )| 5,68 a8

HISTORICO DE CONSUMO (uitimos 12 meses)

"PARA CADASTRAR SUA CONTA EM DEBITO AUTOMATIOO UTILIZE
SEU WUMERQ DO CLIENTE SEGUIDO DO DIGITO VERIFICADOR.™

Chasw o# vizinhos & smigos o enkre no conbate ac mosquite transmissar

NAQ FOT POSSIVEL COLHER LEITURA POR: - FAT MEDIA-

n:
e w
I
(—

&
£l N
 E——— |
<El 9
» [ E——— K
»fam ¥

LEIT BIMBETRAL ART A6 RES 414 0 .
-. BN D 8E & 4
c 3 = e
R Zonsuma

l—mﬁmﬁemaqmm»m batliul
quitacoes anteriores

N° do Cliente: 6392320-3 N°da Nota Fiscal: 513103482 Total a Pagar (R$): o,00
Data de Emissao: 07/03/2018 Referéncia:  FEV/2018 N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 25 ")5

16:33.
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13/09/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

fis. 2794
A

SINISTRO 3180273488 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JULIANA GARCIA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO JULIANA GARCIA DA SILVA

CPFI/CNPJ: 01260366324

Posi¢ao em 13-09-2018 08:59:15

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informagées com os dados que vocé
forneceu. Clique Aqui e nos envie um e-mail para que possamos checar melhor o seu
caso. Entraremos em contato com vocé para informar a situacéo do seu pedido de

indenizacao.
pala do raga [ al0r da inaeniZaca Juros e Correca
. 13/09/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
https:/fwww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processa 11

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546-50.2018.8.06.0091 e cédigo 44BF2FB.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .




Classe
Assuntos

Competéncia
Valor da agao
Volume
Requerente
Advogada
Requerido
Requerido

Distribuicao

1 m]alltu | 12 Vara da mor‘r‘rﬂarca“kde I ‘mt\‘r

0004546-50.2018.8.06.0091

JUSTICA GRATUITA
Procedimento Comum

. Seqguro

Acidente de Transito

. Civel Interior
. R$ 15.525,00

1

: Juliana Garcia da Silva

Eurijane Augusto Ferreira (OAB: 16326/CE)

. Mapfre Vera Cruz Seguradora S/A
: Seguradora Lider do Consoércio do Sequro

DPVAT

: Sorteio - 18/10/2018 13:03:15

Vara

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 25/02/2019 as 16:33 .

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0004546

50.2018.8.06.0091 e c6digo 44BF2FC.




