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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017
Carta n°: 10800830

A/C: MARIA ERIVONE DA SILVA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170191893 ASL-0129854/17

Vitima: PETROS LUCAS SANTOS PINTO
Data Acidente: 20/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 11:56 , sob o nimero 01387596920188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138759-69.2018.8.06.0001 e codigo 37EC7DF.
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CAROLINA FREITAS

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

(lﬁf/fb bUCUl/S Sl &)wdb ﬁﬁm‘ﬁﬁ_wﬁ.&j_? P01 0.

utorgante:
| Wi rivome o S < e
stado Civi rofiss ionalidade
. _b@ahww JM O 5 %M_QIU"C}?)
__ m%qp‘i‘) 232 OJ‘R Aok 95D 5% | !
Enderecgo ) _
CO'”\munO Je L/b‘him\& =/ Ja %q

k) Q50 000 ¢

0
OUTORGADO: CAROLIN'A FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira. advogada, inscrito na OAB/CE de 3
n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro, ::
Cep: 60.055-10. Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

Cidade: )

e

z
- 8
1 PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada, §
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra’, podendo agir em

conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquerg
J Juizo. Instancia ou Tribunal, bem como conferindo 0s poderes especiais para promover a Agao Judicial
4 competente para o recebimento da indenizacao que ihe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
| de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG.

{ participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos. contratos, promover acoes de seu interesse,

podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover, acordos judiciais e extrajudiciais e
1 demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
{ retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacdes, fazer levantamento de valores &
depositades, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagdes &

1 para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para 0z

1 cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

: Fortaleza (CE). t”ﬂ de Eﬂu,»n}o de 2091%.

in P s A ekt

OUTORGANTE

Para conferir o drigihal,'a'cesse o site h'ttp-s:/'/esaj.fjcé.jus.br/pasféd'igifal/pg/ébrirébnfefenciaDocumento.do, inlforme 0] proceséo (5138759-69.2018.8.06.0601 <; cléidtig.(”) 37EC7E1

Este docume
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CAROLINA FREITAS

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro y para  0s devidos fins que eu,

@21’} un i{luu,\f) Cj LLIIE;A Fm . residente e

domiciliado na Yuud - L0 " (ivwaiine  Jo cndand. n° 34

. bairro = A naL%;idade de C,h@ma . portador(a) do
RG n* 202C0G0 S SRR inscrito(a) no CPF n° _O22 SO ;i o)

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu

‘préprio sustento e da familia nao podendo arcar com custas processuais pelo que
declara ser pobre nos termos da lei n° 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que
assume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justica Gratuita, com

esteio na lei n® 1060/05.

Fortaleza,__()H _de %i,n,m de 20_(3 .

DECLARANTE

990188060001

Este documi: 1

(mero

Para conferir o original, acesse 0 éi'fe ﬁft‘ﬁs”:'/)eséj'.-tj'c:é;jﬂé.-bf/pastadig'i'ta'I/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138759-69.2018.8.06.0001 e cédigo 37EC7EL.
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CAROLINA FREITAS

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Ot S = sy _
Bu,_\\7 QU QU 0mD) \\; Uﬂ;{,{f-- brasi
leiro(a), };’)\{)‘k.a"f (v . (lu"’ (v 2@ , portador(a) de cédula
de identidade n°. 2T0DL.COA0F5ERR
e U0R . 201.953 -5R  DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na D_-snl:‘ ép@g. @;rme“i,m Jde ¢ :&thl@" q

Bairro . P - ICE, conforme

, inscrito(a) no CPF sob o

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, d\ de {:jt,n))-_g 201%.

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

RG N*

GPF N°

RG N°

CPF N°

920188060001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138759-69.2018.8.06.0001 e c6digo 37EC7EL.
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CAROLINA FREITAS

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Odon
Sr(a)_ U LO'} L{"\(M) \M/) }/UMD Declara para os

cewdrjs fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA

Pela presente, ~ 0 (a)

DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propds
nenhuma ag&o judicial contra qualquer seguradora do consdrcio de seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil criminal)
pelos fatos, informacdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaracao com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23 787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, y de -f,dmho ZUL%

MNONG fég‘;g@m Jda Qij{lg éom&zz
DECLARANTE

TESTEMUNHAS:
e 1. NOME:
CPF:
ASSINATURA:
2. NOME:
CPE:

ASSINATURA:

fls. 18
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Para conferir o original, acesse o site ﬁtt'ps:'//esaj'.tj(':"é'f]u's.br/péé'tadig'i'téiI/pg/é'b'r'i'r‘Confé'réh'ciéDocumehtd.db', informe o b.rocééasvd.a46.13.é759-69.2018.8.06.0001 e codigo 37EC7EL.
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GOVERNO 10 i
é Cagece ot e 1 0081250436

i

DADOS DO CLIENTE
Nome: MARIA ERIVONE DA SILVA SANTOS

End. Leitura: RU JOSE CARNEIRO DE ANDRADE, 79, CIDADE NOVA

Cidade: CHORO
End. Entrega:
Cidade: CEP:
Local: 458 Setor: 001 Quadra: 0006 Lene: 1092 Comp: 000D
Subsetar: Subquadra:

= e = L g =
Residencial: 001 | Comercial: 000 | Industrial: 00D | Pubfic: 000

s e s £ 5 i 0 e
Servico | Medidor | Leitura Anterior | Leiturs Atual Volumeiw | Média Semestral ="
AGUA | Al2ZFi87003 | 995 | 1004 g 12

i .

DATAS

Lefturs Atust 01/02/2017

i Emissdo:  02/03/2017 Lacre Agua: 2292367
Leltora Anteror: 02/01/2017 | Prémima Leitura: 22/0372017 Lacre Exgoto:

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 1212016

M- de Amostras | Cloro | Turbidez Cor Colifarmes Totais Escherichia Coli
Euigidas | o010 010 o010 010 010
Analisadas | 012 012 012 | 012 012
Emconformidade | 012 | 000 000 | o 012

MENSAGENS / INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

Constatamos debito de RS 113,60. Caso pago, desconsiderar.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

DESCRICAQ DOS SERVICOS yalor (R3) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 19,60 Mishno | Aguaim’ | Esgoto(m’
MULTA DE 2% 11| 081 FEV/2018 | 12 0
JUROS DE 0,033% AO DIA 11 | 0ge  MAR2016 | @ 0
| ABR/2016 | 14 o
MAI/2018 | 15 0
JUN2016 15 0
JULI2016 | 13 0
AGO2016 10 0
SET/2016 | 15 0
ouTR2016 17 (s}
NOVI2016 15 0
DEZ/2016 | 13 0
JANZO1T 17 0
TRIBUT 05 SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO
Descrigho | WValor{RS} Descricho Valor (RS
PIS | 0,20 VALOR DO SERVICD 3847
COFINS | 1,01 VALOR DO SUBSIDIO 18,30
VALOR TOTAL A PAGAR 2117
~ MES/ANO ; VENCIMENTO TGTAL A PAGAR (RS)
02/2017 ! 09/03/2017 21,17

ONDE PAGAR SUA FATURA

Malores informactes pelo telefone: D800 275 0195,
nas lojas de atendimento, de 8h as 17h. no site
WWW, combr ou na ouvidoria Cagece:
3101.1918, de Bhas 12he 13h &s 17h, OQuvidoria
estadual: 155 Site da ARCE www.arce.ce.gov.br

- GOVERN
:%Cagece @ EStpo vo CRARA

Seirelarie das Cidedes

Entidades Reguladorss: Fortaleza: ACFOR - Autarquia de
Regulagin, Fiscalizacan o Controke dos Senagos Publicos de
Saneamento Amibenal: 0800 285 1919 - Demass
tocalidades: MACE - Rgénoe Reguladon de Servigns
publicos Delegadas do Estado do Ceark: 0800 275 3838,

Via do agente
MTEC

s e
DADOS DO CLIENTE
inscrigso: 0081250436  Codigo de Responivel mesiane: 02/2017
ml:?’o-a_ - ;ﬁnr‘l Quadr: D006 toter 1092 Comp: 0000
P R R T 00/03/2017 Tt Sk 2117

82630000000-5 21170009900-8 08125043601-1 00070231025-1

AT

EMISSAO : ATENDIMENTO VIRTUALO2/03/2017 02:06:39

fls. 21

01387596920188060001.
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o original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018

é copia

z

Este documento

Para conferir o origi . ] ] __ _
original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138759-69.2018.8.06.0001 e cddigo 37EC7E
et -0.U0. 6digo 1.
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5% pEL EGACIA REGIONAL DE OUIXADA

- ol BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 843 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Nata / Hora da Comunicagao: 20/02/2017 15:42:08

; Data / Hora da Gcorréncia: 20/02/2017 11:30:00 : o
Endereco da Ocorréncia: RUA JOSE CARNEIRO DE ANDRADE, 74 Q
Coir nlemento: &
Ralr o: SAO SEBASTIAC Municipic: CHORC/CE =
Ponto de Referéncia: <8

Nofticiante{s)

Nome: PAULO HENRIQUE RIBEIRO PINTO
Nascimento: 18/07/1984 CPF:
RG : Orgac Emissor: UF:

Fillacao: CELIA MARIA RIBEIRO
FRANCISCO EDVAR SOUZA PINTO

bite :

b _

R .. .- £ndereco: RUA DOM XISTO ALBANO, 1781

= Balrfo: PARQUE SAC JOSE CEP:68,000-C00
e MU nicipio: FORTALEZA/CE

i Fals: BRASIL Telefone:

Dados dofs) Veiculofsi _

_—

1) Placa: PMY4616 U CE Municipio: CHORO Chassi:

- - aC2KDO80OFR0O20587 Renavam: 1046502400 Tipo do Velcuis:
- _ MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESD Ano
® Fabricacao: 2015 Ano Modeio: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALTOC
rio: FRANCISCO DIAS S E SCUSA Situacgéo: RNAS <

do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2014 as

e
Ipa

Cor. PRETA Proprieta 3
? INFORMADO Envclvimente: ENVOLVIDO 2
ta supracitada, soube através de um®

ciaDocumento.do, informe o processo 0138759-69:2018:8.06.0001 e

Oue o noticiante informa que, na da

ligagao telefonica de sua esposa g
SANTOS PINTOS, de B (witu) anos, foi atropeladoc por uma motocicietagd

HONDA, modelo BROS; Que segundc o pai do noticiante, a crianga vinist
: andando pelo acostamento guando a motocicletz o atropelou, passands p2r2
A - lcima da barriga da vitima, Que o pai do noticiante pediu para que o rapg=
nan saisse do lacal, parém, 230 virar-se cam 2 crianga em seu coio paga®
| colacé-lo em um transporte e leva-io ao hospital, ele fugiu do local; Que s&us
| outre filha conseguiu anotar a placa da motecicieia, sendo ela PMY—461§§’
Que 20 ser consultada pele sistema do Detran-CE, constatou-se que s tralain

ROS ESD, de cor PRETA, fabricacae

de uma HONDA, modeio NXR1BC B £
ano de 2015, registrada no nome de FRANCISCO DIAS DE SCUSA, CPFIC?&Ejg
3-’:;_1,,%_,.;160.843-68; Que o infrator é conhecido de todos 2 é reconhecide ;,-_-99

| fug¥co. EneasdeLima |57 1 e E .
! J»g-wm"-?mmgjido de “CHICC NEMESIO". E gue nada mais dicse.
=8 2 >3

&

ue seu filhc de nome PETROS LUC

A
n

&

ic

Ay

S

"

Bt: EGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL-BE QUIXADA

—y i
%W : = ;
gRUNO PEREIRA MAGALHAES - MAT ¢ 3018380

L

Para conferir o original, dcesse o' site https:/e

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

8o

P N‘E.

RL@NSWEL PELA INFORMACAO: x Vialo Hownguee Libro

01 3ECIA REGIONAL DE QUIXADA Pag. 1 de 2

L

N

Este documento é cépia d originéjﬁ assinado digit
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R e e e 5w ) entregar 2(duss) vias 30 UL

gt ._‘=L4.._iu..~~-¢._-}a T et L - O

¥ {/—Q (]
= » = : onientando-0 para retornar wrr%
Jrmj (FICHA DE REFERENCIA \uncadedeongem. R
~
©
. ™
UNIDADE DE ORIGEM:_Ha\n\ S
- A —,  e? T 3 i = 1S4
DISTRITO SANITARIO: MUNICIPIO: &l Xxx2e ™ Bt
e 2 = = ==
Nome. "1 ¢ O JCucen Se A i Prontuario N?__.-_.___QOH,UO\J
{ < o5
]ISE.'XO‘_ M[j] i1 ] Datade Nascimento: b e OF Ocupacao: )
{ 2]
H g 'I = - . — O
.Enderer;o;____t__'_,)‘ﬂ“-’ o e Bairro Telefone: _,_;__g
@
R ——— eetm— " g-é'
| Tl ‘ S S
Motivo de Encaminhamento:_ "} € a;-xcw—-z__ ]/‘{’/«\.au-—e_ AL A <~ S8
=
o .
Resultado de F xames: ( C%M e Lor~—&- ct,( R pelke 7 C el }F_E .E?’
Ep— TS \ O ,}‘:’;{MZ- = 2 -_,5*"3‘-":"-'-’-"4-\-«-2_', --7,-—4..-—:4__: 'E"L_;;‘:-'{ - '8
s RO PO I S et 0 T o Lo e e STt T< 0o
L o
©
S

) \
| /
| /

Conduta Realizada:

C
\informe o processo 0138759

|
| = s
{ =
| impressac_iagnhostica: &
| "B Carese wj
| kb 3
; 4 e dice 2> o2 1 X 3
',__fx_s_;_._._mf_; ra go _n.%ame- N* Registro Funcao Data H_'c@_g
s g
AGENDAMENTO 35
Encaminhamento para atendimento: Ambuiatonal\:] Hospitalar . =y Auxilio Dlagnogycol > 13
Procedimento Profissional: 4 CE |\ B2t oiooy s oe = 9‘2
O =
(8]
Unidade de l‘?_leferéncia:_l\r.{ Data: / / Hora: =5
= —_— - oo
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA ahe
N 28
.| Unidade de Referéncia:__ g%
=)
Municipio: Prontuario N° Alta: / / o %
——— <5
Resumo Cliniso / Cirurgico: =l
€ g
i oZ
5 <
— o =
_ 52
Resultado de Exames: EZ
= 0
¥ i
l gt
g —m
£ =
- = F 2]
1 Diagnostico Principal: Dl - __ ClD: @2
Secundario 1. - N CID: = o
' Secundario 2: g i ~ CID: :,EuzL
= Q.
Proposta de conduta para segmento 8 Tg
l g5
|5 problama justiicou a referencia?]__] Sim[_] N&o O motivo da referencia coincide com o diagnestico? ] Sim(g ot

f
/ {
Data

| T Ansciatura do Consultante - N° Registro Funcao

Este docume
Para conferir



SECRETARTA MON TCIFAL DA SAUDE
Hospital Pe. José Bezerra Filho
BOLETIM DE ATENDIMENTO ‘DE PACIE);ITE EXTERNO

UNIDADE: | pata: 3O 7 99~/ 13
[11° Atendimento [__Joutros I::lPrevidenciério . NJ
' S0

1~ Ide!fz acio |

Nome e QJ(*W &T\\%ﬁ ?J(ﬂ % - : = ]
Estado Civil: R ek Sexo: PV - 134 TR TR %}

Naturalid éda : -_ e AN O

Procedén(:la.____ S _

Categoria: il ; ) y

Residéncia: &y _Caarnni'pneo M Moo NP

2- Queixa Principal:

01387596920188060001.

; : A P ) |
Tt e O 2 Mo P e S Ko
Historia Atual: ===

3- Historia Atual: - — =it
e B 7= S VY e e g

23 = V- s A - el !L ? : v %
4- Exames Solicitados: _ V& WL(® e 0SS0 A0,
Raimungp
CEM: 94\ CPF 034.215.783.20
i ﬁ@t&fa do Medlco e < 5 Z
- , . T —‘?;..... <1, s TR e TR R _;_‘;‘- --”....J-..:;.
St =47 - ‘
— = = - X ; - # —
% <
2 g 5
- . . / —— i ':
k\_;\ AAAAS. Lo C\G’Mt:) S c » 2
X 3 o
g ]
03
)
=
S )]
~ 2
Ll
o m
Lo
, =
9 ' ~ Raimundo Holanda Amorim 3
CRM: 1494 - CPF 034.816.793-20 <
S
Q
R =
i S = PSS s S50 - il - TR aé.
3 s
“\-\.. :§
o
o
o)
[
£
(2]
i @
=
£
=
S
o
o
<
(o8
8
N
: =)
% @
p =
8
o
&
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDecumento.do, informe o processo 0138759-69.2018.8.06.0001 e cédigo 37EC7EL.



