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CAROLINA FREITAS

ADVOCACEA

PROCURAGCAO "AD JUDICIA"

Data Nasc:

Outorgante:
J ps 5 AL N RELCFT Fo06-/p
Estado Civit? Profisso: Nacionalidade:

= SplZ P2 i PPN RS “Zessn ey
G/pp /023350 442 857323 %

S WA D LI L E  A5FY PO TRACES

Cidade‘&/wﬁﬂ _ o ‘ ICEP'

:; OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada inscrito na OAB/CE de
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.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da cldusule "ad judicia et extra”, podendo agir em
conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferincdo os poderes especiais para promover a Agéo Judicial
competente para o recebimento da indenizagao que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualguer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
paiticipante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agbes de seu interesse,
podendo representar em qualguer juizo com poderes para promover, acordos judiciais e extrajudiciais e
demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de vélores
depositados, firmar autorizagées de pagamentos ou créditos de indenizagéo de sinistro receber intimagoes
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o

f_ cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_ 2 de %Mﬁ, o de20 4%




CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

,-7_055- B 7T D Z AR FO Jbrasi
leiro a) CAFC , portador(a) de cédula
de identidade n°.Z. /W/ﬂz 3 35'0 _inscrito(a) no CPF sob o

wbs? 32730368  DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na FLL7HT DE LY VT ek <4
Bairrovdp«—'j 4CEZZS ., CEP: /CE, conforme

comprovante de enderego anexc’ em meu nome.

Fortaleza, ch de ;?],‘Mlm 20 I

TESTEMUNHA:

; 7
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para os devidos " fins que eu,
jf‘;ﬁcf NPT PE LI FD .  residente e
‘agmlcmado na LT NE ges LE77C4 . 0 L 5
bairro: rTDJWa cidade de @Wé’ Z# , portador(a) do
RG n ?/MOZZ‘?S'C? inscrito(a) no CPF n ~b4Z gg'?_?éi? 23

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

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.

Fortaleza, Qé de__.ﬁimﬂ«a " de204 % .

DECLARANTE
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, 0 (a)

Sr{a}.Jj/ﬁfé //%//W/V’/P/f 4/24'07'0 Declara para 0S

2 T

devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que 2 demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais

precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, n&o propds
nenhuma agéo judicial contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossir, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil & criminal)
pelos fatos, informagbes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com o fim de aiterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, eic;nerando a Dra._CAROLlNA FREITAS MOREIRA, OAB/CE
N° 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, o2 b_de 'jml, o 2043

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:
CPF:
ASSINATURA:
NOME:

CPF:

ASSINATURA’



Seguradere Lider-DPVAT Ac

o

) Buscar no site

= Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacao

vodos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para 2 entrega, sdo

" encaminhados 2 uma seguradera aytorizada do Segure APVAT. Apés ser analisada, 2 documentagdo €
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora dc Seguro DPVAT. O prazo para
emissdo do parecer final é de 20 dias a contar da dzta de enirega da documentagdo compieta. i

SINISTRO 3160685102 - Resultado de consuita por heneficidrio

VITIMA JOSE ADAILTON DE ARAUJO

COBERTURA. Invalidez - ;

SEGURADORA RESPONSAYEL PELO SINISTRO Comiprav travidénca 3/A-Fiial Fortaleza-CE
BENEFICIARIC JOSE ADAILTON DE ARAUJO

CPE/CNP): 64288730368

Posigdc em 12003017 21707
Pedidy de ingenizacao negaao conforme carta enwigds 20 ceneiinlaric.

ACESSIBILIDADE : et

anrataes b e et P A A N e S e

{% (Pages/Acassibilidade.aspx) @ {fPages!AtaIhos—de—Tecladc.aspx}

4

“OMO PEDIR INDENIZACAO

Dpcumentos Despesas Medicas UPages!Dosumentacao-Despesas-Mecicas.aspx}
Documentos Invalidez Permanente (lPagesz‘;Dor.umentacacvI'nvaIidez‘?ermane'nte.aspi) '
Ducumento Merte (iPagea;Jchumentacao-Morte.aspx] r

Dicas Indispensaveis (:‘Pages!D'}cas~ind!spensaveis;Para?edir—a-!ndenizacao.aspx)

. -
.

I ———— W e A S

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Pague-5eguro,aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados UPagesl_ConsuIta~a~Pagamentos-Efetuaccs,aspx)
Informacgoes Gerais (/Pages/! nforh':acaes-G;_erais—Sobre~a—Pagamento.aspx)

o L A5 A i T kel TS, e AN L B T e e T ——

ACOMPANHE © PROCESSO

Chique aqui para saber sobre 0 ancamento do seu pedido de indenizacac. (,’Paggsmcompanhe‘o-Prccesso-de-

Indenizacao.aspx} : i

i '-a-r.-'www.gmuradoraﬂider.com.brrPag&efAcompame-o-Prmasso—d&mderﬁzacao,aspx



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA SO o
Ml SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL !/ Disgugac ¥
8 POLICIA CIVIL f§ aoamee \ 1§
~ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO t e § ]
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5548 /2016 . -~ .
N e
Dados da Ocorréncia NCZanh .~

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 19/07/2016 09:40:08
Data / Hora da Ocorréncia: 19/03/2016 20:30:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CORONEL DE CARVALHO
Complemento:
Bairro: BARRA DO CEARA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX. A IGREJA UNIVERSAL

2 Dados dafs) Vitima(s)
Nome: JOSE ADAILTON DE ARAUJO
Nascimento: 23/06/1976 CPF: 642.887.303-68
RG: 91001023350 Orgao Emissor:SSPCE UF:
Filiacao: MARIA ESTELA DE ARAUJO

NAO DECLARADO

Endereco: RUA ALBERTO DE OLIVEIRA, 1544 CASA A

Bairro: JARDIM IRACEMA CEP: 60.835-820

Municipio: FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL Telefone: 98739-3952
Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS;QUE NAO
POSSUI HABILITACAO.QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA DA MARCA HONDA CG
125 TITAN KS,PLACA HYF5189/CE,COR PRETA,ANO 2003/2004 E LICENCIADO
EM NOME DE ROBERTA MARIA LIMA DOS SANTOS. QUE TRAFEGAVA
PELA AV.CORONEL DE CARVALHO QUANDO AO PARAR UMA MOTOCICLETA
QUE NAO SABE INFORMAR A PLACA, COLIDIU NA MOTO EM QUE ESTAVA A
VITIMA.QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL SEM
PRESTAR SOCORRO.QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADO.QUE A
VITIMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O IJF NO CENTRO.QUE
A MOTO FICOU DANIFICADA. E NADA MAIS DISSE.//

OBS: - FALSA COMUNICACAC F;_CRIME PREVISTO NO ART.340 DO CPB;
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : A :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITCS OF TEANSN O Pag. 1de 1
Impresso em. 15:07/2016 09:50.28
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

é:"*’f HOSPITALAR
i s Registro de Atendimento A s
Emergencial Por:JACQUELINE NASCIMENTO DE SOUSA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  18003/2016 21:14:3
. IDENTIFICAGAQ DO PAGIENTE
CNS: B89800050223180% NOME: JOSE ADAILTON DE ARAUJO Registro: 5260068
CPF: RG: D.NASC:  23/06/1976 ESTADO CIVIL: SEXO: M RAGA/COR: Parda
NOME DAMAE:  MARIA ESTELA DE ARALJO NOME DO PAI:  SEM INFORMACAD
TIPO DE LOGRADOURO: Travessa ENDEREGO DO PACIENTE:  LEONOR N 118 BAIRRO: BARRA DO CEARA
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: 32284241 MUNICIPIO:  FORTALEZA UF: CE |[CEP: 80330770
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
NOME: SAMU USB 73 PARENTESCO: TELEFONE: 32284241
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER:
ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
MOTIVO DE Acidente com motociclista, Colisap com um veiculo a motor de duas ou Irés rodas

ATENDIMENTO: ;
m
Q

UEIXAS:  SINCOPE. TRAUMA DE FACE, ALCOOLIZADO DOR TORACOABDOMINAL. £ ESCOREAGOES, HA 1H
OBSERVACOES: TCE HIST. DE INCONSCIENGIA

SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA: Area Publica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALIDADE DO
ATENDIMENTO:

S ErnargancyAtention P T & 1
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A Prefeitura de

RS,
v instituto Dr. José Frota
- g Secretarla Munisizal de Saide =
i, = A . SOLICITACAD DE EXAMES Sa oo £ &

LNome O  ABAICEN be A Ao Sc. N ATH/RAE: |
| Paciente Externo? / Unid. Internacao/ENF/LEITO idade: Sexo: gMasc. cFem.
| aSim _“eNéo /7,~,4 e \an ELrENG '
[ - > JUSTIFICATIVA ~
| N z
1 \ — .

3 - - \
| @/iA P.AQ’/Qf U/lcséﬂf*“‘? J
L EXAMES RADIOLOGICOS
r: 'r :C{énre [ 1Face [ ] Coluna Cervical __ AP/P [ ]Clavicula_ AP [ 1Coluna Dorsai ARP/P 1
I ,}Tora_x __APIP [ ]Ombro__ AP/P [ 1Brago _ AP/IP { ] Antebrago __ AP/P [ ] Cotoveio __AP/P [
| [ 1Punho_AP/P [ IM& __AP/OBL | [ ]Bacia AP [ ] Quacrit APJAXIAL [ ] Fémur _AP/P _;
i ' ] Escanometria dos MMiII [ ]Perna _ AP/IP [ 1Joeitho __AP/P [ 1 Tornozelo __ AP/P [ 1Pé__APRP/OBL
L] [] [] [] [} i
S EXAMES LABORATORIAIS 1
' *N riemograma e < Uréia KT Creatininz [ ]Potéssio B
| [ 18k { ] Sédio [ ] Plaquetas [ ] Célcio ®TAP '
| & PTTA [ ]Lipase [ ] Amilase [ ] Colinesterase [ ] Sumério de Urina
t L] [] [] [1 L%
b ULTRA-SONOGRAFIA Shoanis
| [1¥ast | []Abdome Total | [ ] Torax [ IMSD [ IMID
P : [ 1MSE [ IMIE
L e~wkoem§.¥ _ ;

. )

| Assinatura e Carimbo do Solicitante: ! - ‘ Data [ / f Hora: o==f" minutos

.\;ﬁﬁa




