: Ave‘nida Santos Dumont, n? 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Ceard

danieifportoadvogado@gmail.com
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Daniel Farias Porto
Advocacia
PROCURAGAD
“AD JUDICIA ET EXTRA"

. OUTORGANTE: X8 3/ COIO (A

re_L00H0L0 70 24 @6 _ssp
crr_(0C) 332. 843 -43
Nacionalidade: 52%62,@'{9%
Estado Civil: S’/%/ﬁ/é()

Profissao:

AT A

Residente: B MA 456 cASA O3

Cidade: E(%ﬂ%é &stﬂdo W___CEPM
Telefone C/g 46 ,g 7// s

OUTORGADQC: DR. DANIE' ARIAS PORTO, brasileiro, divorciado, advogado, OAB-CE n°®

20334 e Dra. ALESSAMN" A ERIKA MAIA BARROS, solteira, advogada, OAB — CE n°® 21113,
com escritorio na cid . de Fortaleza-Ce, Avenida Santos Dumont, n°® 304, Sala 402, Centro, CEP
60160-150 Fon~z. ,6) 30478110.

Pelo r.=cente instrumento particular de PROCURAGAQ, o outorgante nomeia e constitui seu

“bzslante procurédor o outorgado, para o fim especial de agir judicialmente em acédo de seu
_interesse, a fim de defender seus direitos perante qualquer Juizo, instancia ou Tribunal, reparticio

;;ublicia, autarquia ou entidade paraestatal, propondo ou respondendo ac¢éo judicial de SEGURO
DPVAT, em que o outorgante figure em qualquer dos pélos, podendo responder, receber e
levantar alvara judicial ou guia de retirada, reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer acordo,

recorrer, receber e dar quitagdo, confessar, requerer inventario ou arrolamento, firmar

compromissos, prestar declaragdes, receber citagdo, bem como substabelecer a presente, com ou

sem reservas de poderes, se assim convier, praticando todos os atos necessarios ao satisfatério
desempenho deste mandato dando tudo por firme e valioso.

Eohalezs, 20 de MAC D de 2018

OUTORGANTE

I

TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim(85)99713441

inal, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/06/2018 as 13:24 , sob o nimero 01413353520188060001.

ite https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141335-35.2018.8.06.0001 e c6digo 386EBIC.
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i

Daniel Farias Porto

Advocacia

DECLARAGCAO DE HIPOSSUFICIENCIA

CPF: QLQ, 332 L4 ;5~A3
'ESTADO CIVIL:._ SOATEL @D
PROFISSAO:_(SSTTIOPCIA TS

: Declaro para os devidos fins que sua atual condigdo econémica n&o permite demandarem
g " juizo sem prejuizo do seu sustento proprio e da sua familia, pelo que pede os beneficios da justica
. gratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais precisamente, com fulcro no artigo 4°,
caput da Lei 1.060/50 (estabelece normas para a concess&o da assisténcia judiciaria aos
necessitados), consorciado com o artigo 1° da Lei 7.115 de 29 de agosto de 1983, indicando para

. 0 patrocinio de minha causa o advogado em PROCURAGAO.

Fortaleza — Ce, 20 de LA O de 2018

xifwge ) s gt iw o

DECLARANTE

Avenida Santos Dumont, n? 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Ceard
TEL (85)‘3047.8110/0i (85) 989334070/tim(85)99713441
(:iameprorto.advogado@gmaiI.com

ite https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141335-35.2018.8.06.0001 e c6digo 386EBIC.

riginal, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/06/2018 as 13:24 , sob o nimero 01413353520188060001.
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Daniel Farias Porto

Advocacia

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, XSAARC DS IS  DE OU)OB?'\?-A declaro para os

devidos fins de direito, ser responsavel (civil e criminal) pelos fatos, informagdes e documentos

apresentados e juntos ao processo judicial de cobranga de seguro DPVAT, em desfavor de
‘qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, exonerando o Dr. DANIEL FARIAS PORTO
- OABJ/CE 20.334 e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS - OABJ/CE 21.113, de qualquer

responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza-Ce é ) de_ ASTO 2018

DECLARANTE

ite https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141335-35.2018.8.06.0001 e c6digo 386EBIC.

riginal, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/06/2018 as 13:24 , sob o0 nimero 01413353520188060001.

Avenida Santos Dumont, n? 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Ceara
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim(85)99713441
danielfportoadvogado@gmail.com
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R0C. ORIGEM

AHCERT. NASCIMENTD . CARTGR
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série 8-4 | N” 525366842

(.ompdnhla Ene'getlca do Ceara ATarifa St
w 7 g R ) 0 | Fortaieza CE foi o
: Bt ¢ 6483
,QADOQW cum : .
A& a ceaunda via de ota 1001140 02 0294660 Medidor Poste
i gl Nome MARIA ZULEIDE DOS SANTOS 9789602 0000 A33W
MAI/ZO].B Eiueleco Postal

IDSIKC sempre
aio Ccnnosco

End. da Unidade Ry CAMELIA 00156 CS 03 CRISTO REDENTOR FORTALEZA

Consumidora 60337380
RG/CPF/CNPJ  423.592.013-87 CGF

lasse '01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
INF ES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Alu‘alT Leitura Am»m)rQCummnte Consumo (kWh}€p Consuma incl. ? Consumo Faturado
i

e FP 52 i 36 1 16 0 30

t
i
i
|
i

|
|
i
|
|
|

ESCRICAD DA CONTA Quantidade € Tarifa & Valor (R$)

am de Emnss{so/; Prev. Proxima
" ENERGIA Apresentagio Leitura
consg».to ik 30 0,51365 15,40 15/05/2018 15/06/2018
: ¢ SERVADA AO CONTROLE FISCAL
CC15.0C2A.9FDF.75DD.E59D.F2DB.AE30.E41F
._;:QY‘RQS PAGAMENTOS Base de Csleulo (R$) | Aliquota f Valor do Imposto

) PARA PAGAMENTO FUTURO -15,40 ISENTO | I

mcxomu. BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,14 ) : !
COMPOSICAC DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 8,08
TRANSMISSAQ 0,86
DISTRIBUICAO 4,60
ENCARGOS SETORIAIS 1,23
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 0,63

DO FORNECIMENTO

Vejs a (ugend.x no varso desta conta, CM: 6,75
Conjunto BARRA DO CEARA
couswccoum EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més MAR/ 2018

s omissoes pelo consumo de energia elétrica. jPadrao individual  |Apuragao Individual]

I(.u(n,,t.nsadu kg (CO.) vCuu..uenuu Ecological%C0,} iNh:msah Trien. | Anual ,MenSd‘ Trim. gAnual
; e T z‘:‘“’\ 951 991 198;8?]8 {%%%% gggi
- A : i " . "U"--311§622 12,4 i
IRIE DA A AT S | : | ¥oxs S
NFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO pmict| 2771 1o looo| |
4 AD {Gitimos 12 meses)
8
12 13
¢ 60 ¢ 00 0 O
NE A SEB BN OIC N O0 8B AQ Jaa W
o B S - S L R v
B Coneumo
; cliente 1
§ {aCliente; 8872162-0 N°da Nota Fiscal: 525366842 Total a Pagar (R$): 0,80
e Emissac; 08/06/2018 Referéncia:  MAI/2018 N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

01413353520188060001.

Umero

13:24 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/06/2018 &

z

é copia

Z

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141335-35.2018.8.06.0001 e c6digo 386EBIC.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SCCIAL
POLICIA CIVIL :
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6079 / 2017
Dados da Ocorréncia

in;\tLl!dZd do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

'L. ata / Hora da Comuynicagado: 30/11/2017 08:18:05

‘Data / Hora da Ocorréncia: 07/08/2017 18:30:00
.‘Nereqo da Ocorréncia: AVENIDA DR.THEBERGE

IComplemento: €/ AV. FRANCISCO SA

iFonto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

[Nome:ISAAC DOS SANTOS DE OLIVEIRA
iNascimento: 15/01/1999 CPF: 060.332.843-13
IRG: 2007010202436 Orgado Emissor:SSP
Filiacdo: MARIA ZULEIDE DOS SANTOS
l IVAMAR SOTERO DE OLIVEIRA
Enderego RUA CAMELIA, 156

iBairro: CRISTO REDENTOR
MUNIC !D.(... FORTALEZA/CE

pais: BRASIL : Telefone: {85} ¢8~%

s , ot ~ Dados do(s) Veicuio(s;
| 1)Placa: PMX9721 Uft CE Municipio: FORTALEZA (hass
i 9C2KC2200GR034966 Renavam: 1080786950 Tipo do

MOTOC!CLETA Marca / Modelo: HONDA/CG IGG FAN ELo

woricacac: 2018 Ano Modelo: 2016 Combustive!l: GASO]
cor: -.“_RMELﬁﬂ Proj \rleLofio DAYANE SANTOS DE Ot
] ROCHA Situagao: NAO INFORMADO Envowm nto: CO
Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,HORA E LOCAL d"’i‘;& .; 5

' DOS SANTOS DE OLIVEIRA(VITIMA)ERA O GARUPEIRO, QUE

A MOTO DE PLACA PMX-9721/CE.ERA A SUA IRMA CAM -

'OLIVEIRA POSSUL HABILITACAO CNH N205801255547
' DETRAN/CE, QUE TRAFEGAVAM PELA AV. DR. iHES
| ERANCISCO SA, QUANDO UMA MOTO NA CONTRA MAO L
! \/—\b% INFORMAR A PLACA , COLIDIU NA MOTQ EM QUE

COM O IMPACTO, A VIT!MA FICOU LtblUNr”w, QU

":> : ”'E“:‘ DO PELO SAMU E FOI LEVADO PARA AT HMEN
' DE ANTONIO d"’""xRA AFIRMA O DECH /—\RANH? Jubk A
? "n..k)TAVA A MOTO NAO FICOU LESIONADA E ESTA PREsE

| ESPECIALIZADA. E NADA MAIS DISSE.// :
| OBS:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO ART. - P

»

! PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAC CRIMINAL :& ME

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DF 1

o
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : C L]

ADR’IANA ARRAIS MOREIRA

O T R OMAIREE = A N RS

RESPONSAVEL PELA szeFeRawagA0:+' Loy i i W

FLEGAGIA DL ACIGENTSE & DELITOS DE TRAHQ!*O

FUYHN ;M;/W‘, R AL M

r0: CARLITO PAMPLONA Municipio: FORTALEZA/C

fls. 13

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORT 0 e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/06/2018 as 13:24 , sob o nimero 01413353520188060001.
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fls. 15
Prefeltura de

ERVICO DE ATENDIM | samu SR Fortaleza

LA Secretaria Mun

i DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza
prestou atendimento ao’ Sr. Isaac dos Santos de - Oliveira, no dia
07/08/2017 as 20h na Avenida Doutor Theberge c/ Avenida Francisco
S4, no Balrro Carlito Pamplona, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P925976/2017.
Fortaleza, 6 de novembro de 2017

Atenciosamente,

Esther Cunha -
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

/gt‘@{v& /f/f{m- o P L o

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERR.A 1350 - PARQUELANDIA - CEP 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: 1085) 3452, 9151
FORTALEZA-CE

cm/idoria@samu.fortaleza.cegov.br

~

A

: s 3 : ‘o nd 01413353520188060001.
| Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/06/2018 as 13:24 , sob’o nimero ;

i i } - 6digo 386EBIC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141335-35.2018.8.06.0001 e codig
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~ PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA 2
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Hus
HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA §
™
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL &
; ] H DADOS PESSOAIS Hi
SAAC DOS|SANTOS DE OLIVEIRA )4 I T P g
“Dsus : 15/01/1999(18 20 ER
s ] Bl LS L I
MARIA ZULEIDE DOS SANTOS Pkl NI o9
I : TURICIPID oF '8 o
RUA CAMELIA 156 CRISTO REDENTOR i e FORTALEZA [ Tce 3 9
{85)98566-1073 - ’ [ "N NS,
__ OCORRENCIA ©
| ' £3
5 [CLASSIFICAGAO DE RISCO © S
COLISAO MOTO/MOTO: USUARIO TRAZIDO PELO SAMU COM LACERAGAO NO DORSO DO PE B T B BOTO § §
COLISAO MOTO/MOTO: USUARIO TRAZIDO PELO SAMU COM LACERAGAO NO DORSO DO PE ESQUERDO, | “'99 (ADULTO) S ®
PRESSAU ARTERIAL ‘ e "SAT 02 PUCSD ﬁ
NI KG NI/NI | 17N | *N @
NI °C NI 8
' RESPONSA DAKERORADE 00
AMARELO || "RENATO RAFAEL COBTA LIMA TSRSy 23:00-a
| | AREA ATENDIMENTO SO
ATENDIMENTO TRAUMA , S 2
| ATENDIMENTO MEDICO 73 ijg
. X 2 o &
) ) /ﬂz/ // % 7 /W @ / éy” i o E 8
é’ﬁcﬁ }'M e’ %W«Q’dy/ R e G e DB T ﬁ §
[
o E
=)
g%
l GW.W 3 \é)
CJHC (| )SU ( )USABDOMINAL ( )TCCRANIO ( )RAIDX ( ) OUTROS =3
PRESCRICAO MEDICA _;_ EU
// fum APRAZAMENTO OBSERVAGOES —
()
// o 7 /W/ /9/(,/4 =
. epAN YRES OF “C'.,'Q o
A ,g/ A gy, ST DS R irono vacs o o
. = <
/ / // /}//'/)‘\A/ (& / M 7l /’7«/ I —
r 4 L/ <
i roads (% &) /{/ M/
f HOEAM. Mot 248514
Y TIPO DE ALTA/SAIDA
() DECISAO MEDICA ()APEDIDO ()EVASAO ()musrsnsucu ()INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

DESTINO

resso por

s DKL LY

Jaro se verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobnasquahaabumbdasas

CORPO: () FAMILIA () IML () ANAT. PATOL

CARINMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECTALISTA

LIMA em 07, 1 B0 |

%W/ /0”7'””47 ///k’, Oy v

responsabilidades, sobpenademomrmssanqbesprevmasnoartzssdccw

é copia do original, assinadtﬁd|gitalm ente porf DANIEL F !
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferen



- ldentificagdo do Estabelecimento de Saude
r- 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

g
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HOSPITAL DISTRITAL DR. EVADRO AYRES DE MOURA

E PREFLITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
mﬁ ; SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE @

-

as-13:241, sob 0 nimero 01413353520188060001.

DESCRICAO DE CIRURGIA
L / £
NOME DO PACIENTE;  J) A,
e Gote A Ol
DATA DA CIRURGIA; p ' UNIDADE: [raiae LEITO
CJJRURG[AO: My Doz avks 7 AUX. .
o . | g
Ay CIRCULANTE: AUX. INSTRUMENTADORA: g
ESTESISTA: } TIPO DE ANESTESJA: 3
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: m{’lm o Epﬁf/m il /"';7‘ %
©
3
] . 8
TIPO DE CIRURGIA: T J, o= : ; :
~ O\ vvlmm p 7 /e :
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: 4“ [/lh/\}&& 'L/W’](w B ﬂlm /r %

I——

doCear

EXAMES DURANTE ATO CIRURGICO:

| MOURA
! R —umnRunm.... DE WOU
; HOW R M ORIGITAL,

Stad
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( Seguradora
L Ao o wta DFVAT

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Cartan®; 12243088
A/C: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3170646966

Vitima: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor{a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA
Valor: RS$5.737,50

Banco: 104

Agéncia: 000001035
‘Conta: 00000072922-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Célculo;

Muita: R$ 0,00
JUrosy« R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.737,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mios 70%

Gradudcdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar; 17,50% x 13,500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacgdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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