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VANWAN
CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outgr_gante

04/04/2019 as 11:47 , sob o0 nimero 01222312820198060001.

| Data Nasc: |
b= ".lln.'! AN NN LA Fiu® A V’ | |
| | Estado Ci 1{ 0 Profissio:
.‘“‘Al L9l =

‘ Nacinalidade:

| ¥ D1 QIVIC
"°2e09 A3a 20 542 984 .63 - a0 |

| Endereco:
Y,

Cidade: .

N°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n°
Cep: 60.055-10. Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

POD

ERES: Pelo presente instrumento particular de
4 sua bastante procuradora, conferindo-

bur_]a}I de Just

S alpat . iaDocumento do:
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenc

procuracédo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada
lhe os poderes da clausula "ad Judicia et extra”, podendo agir e

Mok
1

. fazer levantamento de valores

$ de indenizacado de sinistro receber intimacées £
as, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE)CZ@de "fVuA,*IQ'n’“) de 20-A4

XQ?M'QU A Lew Lo Chsins: Ho gﬂl,ua

OUTORGANTE

Este documento € copia do ongmar 3

e codigo 465A164.

aimqlaoo em

a, inscrito na OAB/GE ad |
O 5
33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centrog
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,

L—\;Qﬂ. x/bﬂmQ'J(’m Kaowh umj;ﬁiﬁ@ residente =
domiciliado ng)'%f ’(’)d)n, ¢ Ao Q,l &)w{\‘(, , P Mbﬂ,

bairro: - , na cidade de S}, 3 --O0u , portador(a) do

RG n° 2ol @3 a0 , inscrito(a) no cPF 049 . A%4 -613~90

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

umento do informe o processo 0122231-23.2019.8.06.0001 e codigo 465A164.

proprio sustento e da familia ndo 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.

o 10)
;e

Fortaleza, 26  de i 0 de20 39 .

oo du LH%QLQ& X Aion do Sihae
ECLARANTE

nto é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 11:47 , sob o nimero 012223123

Este docu
Para confellieQ.original-ace
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

(a)
'plgé)clara para os
devidos fins de direito gde tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANGA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceara, mais

presente,

precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propos
nenhuma acéo judicial contra qualquer seguradora do consoércio de seguro DPVAT, referente aos
falos narrados e aos documentos ora apresentados.

processo 0122231-23.2019.8.06.0001 e codigo 465A164.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo 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, ?flz de :mégaetﬁ ZO-kcl_.

| 950,00 .,\g:&gm-m f. Risingado-Sahio.
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TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

ento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 11:47 , sob 0 nimero 012223123

Este docu
Para confet
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ?n(yﬂr (/&H\oiQ)Qx;\, X, Wy Ao S Mybras

leiro(a), V)oﬂ-\.e/w}u OU‘}GMQWO , portador(a) de cédula
de identidade n°. qu d‘?b 30 , inscrito(a) no CPF sob o
ne O3Q Q%Z\ @\3- 90  DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na AV Gdda,  Alveo &W)Q&w\m - ULE_JB

Bairro AGEP: - /CE, conforme
comprovante de endereco anexo em meu nome.

Fortaleza, (6 de WA STe) 2009

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

RG N°:

CPF Ne:

RG N°

CPF N°

-f-nto é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 11:47 , sob o nimero 01222312320198060001.

Para confeflir o original, acesse o site https:/esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122231-23.2019.8.06.0001 e codigo 465A164.

Este docu
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-> GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

\ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

" DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA §
o BOLETIM DE OCORRENCIA N° 208 - 316 / 2018 §
. Dados da Ocorréncia £ §
Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO E 5
Data / Hora da Comunica¢ao: 21/03/2018 11:00:35 /M% S
Data / Hora da Ocorréncia: 14/01/2018 21:30:00 E pp:REVSEGU -
Endereco da Ocorréncia: RUA VIRGILIO TAVORA =VIDENA Ri’@,
Complemento: C/ RAIMUNDO ALVES CAVALCANTE .0
Bairro: CENTRO Municipio: ITAITINGA/CE g
Ponto de Referéncia: ¢
Dados da(s) Vitima(s) e e .
Nome:LEILA ANGELICA XAVIER VIEIRA DA SILVA )
Nascimento: 27/07/1999 CPF: 079.984.613-90

RG: 2009048330 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Fillacao: MARIA XAVIER DOS SANTOS

JOSE EUDES VIEIRA DA SILVA
Endereco: RUA ANTONIO CAVALCANTE RANGEL, 89
Bairro: PONTA DA SERRA
Municipio: ITAITINGA/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone:(85) 98572-0906

Histérico

Afirma a vitima que na data, horario e local supracitados seu esposo estava
conduzindo a bicicleta e a declarante estava na condi¢cao de passageira na
garupa da mesma; Que seu esposo FRANCISCO EDENILSON LIMA DA SILVA
vinha no sentido br 116 e fez uma conversao a esquerda para entrar na Rua
Raimundo Alves Cavalcante; Que um motociclista que vinha no sentido
contrdrio colidiu na bicicleta onde estava a vitima, derrubando seu esposo e
a declarante; Que seu esposo sofreu apenas algumas escoriacoes leves;
Que a vitima sentia muitas dores no corpo depois do acidente e foi socorrida
em um carro particular por uma pessoa conhecida como Junior; Que a
declarante foi levada para Frotinha de Messejana (n° do prontuario
5094446) onde recebeu os primeiros atendimentos, fez exame de Raio X
onde constatou que houve uma fratura de tibia e de fibula; Que ficou
internada por aproximadamente cinco dias fazendo duas cirurgias e em
seguida foi liberada para se recuperar em casa.

ROLINAFREITAS MOREIRA ¢ Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado

Afirma a testemunha FRANCISCO EDENILSON LIMA DA SILVA que é esposo
da vitima e estava conduzindo a bicicleta e a vitima estava na garupa,
quando ao entrar a esquerda na Rua Raimundo Alves Cavalcante um
motociclista que vinha no sentido centro, colidiu na bicicleta do declarante;
Que condutor da moto se evadiu do local; Que a vitima foi socorrida por
Junior em seu carro particular para o Frotinha de Messejana; Que teve ]
informacdo que a mesma teria sofrido algumas fraturas; Que fic
internada no referido hospital por cinco dias e fez duas cirurgias. :

Afirma a testemunha LAURIANE MARINHO DE LIMA que € conhecida da-
vitima, estava conduzindo outra bicicleta e vinha atras da bicicleta onde
estava a vitima; Que viu quando Edenilson ao tentar fazer uma conversao a |
esquerda, uma motocicleta que vinha no sentido contrario colidiu na :

¢ copiado original, assingglo digitalmente por CA

DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA Pag. 1 de 2

b - Q Impresso em: 21/03/2018 11:33:00
@Q J\/CO-U.AA oo g\ljJJVUJW ~ k:leL/ AN

Para conferir o original, acesse o site hifps://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122231-23.2019.8.06.

Este documento



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

i SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
[ POLICIA CIvIL

/ DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 208 - 316 / 2018

bicicleta deles derrubando a vitima e Edenilson: Que teve conhecimento que

a vitima foi socorrida para o Frotinha de Messejana e que a mesma passou
por duas cirurgias;

E nada mais disse./////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o &
CARLA PRISCILA BARBOSA DE OLIVEIRA CARNEIRO - MAT.. 30089219

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:X-L:‘@_L&D .\;\mﬂ}(’,) %I i atn dis )
: A =S92
VISTO DO DELEGADO(A) :

2019.8.06.0001 e codigo 465A164.

23

PAULO CESAR CANEVARI CASTELAO - MAT.: 3007971x

N F& bdomhsarn oo wolon Sabiicr

>\ LOQ.LL"\.& o 287 Y59 “T\Q\,(; dr Lo (S,

DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA Pag. 2de 2

Impresso em: 21/03/2018 11:33:00

igi i i i 0122
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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ASSINATURA DO TITULAR

{ CARTEiRA DEJDENTIDAOE

MINISTERIO DA FAZENDA

‘ Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Nimero

079.984.613-90

Nome
LEILA ANGELICA XAVIER VIEIRA DA SILVA

Nascimento
27107/1998

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENT!FICAGAO

4 VALIDA EM TODO 0 TEHRITORIO NACIONAL

20
09048330 . omane 130032015

EGIBTRO
GERAL

NOME I

LEILA ANGELICA XAVIER VIEIRA DA'SILVA
FIl_.IAfM

JOSE EUDES VIEIRA DA SILVA

MARIA XAVIER DOS SANTOS

TRRETORR" . ce

-

?"d’ﬂ“?‘é?‘”"

DOC. ORIGEM |
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i l:lRTﬁR:O:f E 2 OFICIO TERMO:8700 FOLHl'
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CODIGO DE CONTROLE
C6D9.C866.7300.6680

A autenticlda;le deste comprovante devera
ser confirmada na Internet, no endereco

www.receita.fazenda.gov.br

e s Comprovante emitido pel'a
% Secretaria da Receita Federal do Brasil
és 14:15:24 do dia 13/04/2015 (hora e data de Bras
digito verificador: 00

/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122231-23.2019.8.06:.

ITAS MOREIRA e Tribunal de Justic

*

Este documento é copia do original,-assinado digitalmente por CAROLINA
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigit
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Prefeitura de G PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA g
Sl Fortaleza Q\Q .SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE fls.22 S
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NOME DU PACIENTE 25 N D0 PRORTUARTD N DUBE ™
LEILA ANGELICA XAVIER VIEIRA DA SILVA 5094446 253837 a4
CADSUS . FASTIMENTO -~
27/07/1999(18 ANOS) | "¢ ARDO =
NOWEWAE = NOME RESFONSAVEL
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Ministério  Sistema
da Unico de
Saude Salde

LAUDO PARA SOLICITACAO AUTORIZAG

E})BOGOOOL

LI

Identificacdo do Estabelecimento de saiide -

' | - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

|

ro 012 22312@

2-CNES

|

| i HE R
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES (@) };I
_ 111128
~ Identificagdo do Paciente 52
| pe—- 5-NOME DO PACIENTE <z §-N*FRONTUARIO ———=8
Ll A AL e XAV E7C 509444 6
7- CARTAG NAGIONAL DE SAUDE (GNS) 8- DATA DO NASCIMENTO—— — 9. SEXC =
O e i [2H 071 /949 e EE

Lodads ]

L
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1 I 10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVET
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- DDD — 11 - TELEFONE € GONTATO ————=F—
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JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

rocessoj0122231

P

18 - CONDICOE S QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

| e et

19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS. (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

/

ptg.do, informe o
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20 DIAGNOSTICO INICIAL 21- CID 10 PRINCIPAL — 22- CiD 10 SECUNDARIC — 23 CID 10 CAUSASASSC r—E
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| 45 DOCUMENTQ
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL VI
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA

Prefeitura de
29

| g o RELATORIO DE ALTA
| PACIEEI—_ ‘M /C‘ I)(Ol/(/[' ‘60 :
PRONTUARIO i UNIDADE: ENFER LEITO:
_ Ol
Bi jl ) DO TRATAMENTO AAL? / f A DAW 7&'/ ( ) WICQWF#
RESUMO DA HISTORIACLINIC

Fed %Qé Q/J//

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL

ACESSORIO 1

ACESSORIO 2

EXAMES ESPECIAIS REALIZADOS

' TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO REALIZADO

TERAPEUTICAAPOéAALTA /

CONDIGOES DA ALTA:

[] cURADO [ MELHORADO [ ] PiORADoM

OUTRAS RECPMENDAGOES _

o\

A

GraficaHDEBO-SAME-Relatdrio de AI‘la-OO2

Este documento € coOpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, profocolado em 04/0 /29_19 as'1147 ,'sob 0 nimero 01222312320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122231-23.2019.8.06.01{)91 e codigo 465A164.
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. OSPITAL DISTRITAL

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL 4 55

A R 4

IDENTIFICACAO DO EMITENTE . A
\

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA - SECRETARIA EXECUTIVA REGICNAL VI
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA
Av. Presidente Costa e Silva, 1578 - Bairmo Messejana - CEP 60.864-810
Fone: (85) 3105.1560 - CNPJ: 07.835.044/0004-23

&
P

Paciente: »Z—Q /"— ﬂ'/",fp/ak / Q/Q'Q}(:/Vﬁ-

Fndprpr‘n (QQO ‘QC [OL(/Q

Bairro: Fone:

Prescrig:éo

}(/’JOWV/OW,CU/IL s o \L@V
%(/mé Lc/,p =
QJ/OLV\
A /
s S0 o5 —— &
£

— p -

R S LS
SO 7 s
: / 8

IDENTIFICACAO DO FORN ICEDOR

[ IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
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Assinatura do Farmacéutico
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SINISTRO 3180210112 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA LEILA ANGELICA XAVIER VIEIRA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO LEILA ANGELICA XAVIER VIEIRA DA SILVA
CPF/CNPJ: 07998461390

Posicao em 26-03-2019 14:48:03

Seu pedido de indenizacgéao foi concluido com a liberagdo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizacao de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
€ de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apés
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

20/06/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 11:47 , sob o nimero 01222312320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122231-23.2019.8.06.0001 e cddigo 465A168.



