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CAPOLINA FREITAS

PROCURAGAO "AD JUDICIA™

Outorgante: e e e 1 ) Data Nasc:

Yo /l@ﬁmm Uﬂﬂgu%M\Ltﬂ B «f]g c’,f“"%”

stado Civil: i rofissao: s aciopalidade: , .
Aﬂu AND s M@ij) MJ«J\B

GPE:
8100 _SOnS3¥Z -2 00 62U 6ST Zd

R— J&wm @L\M/wm 53 vOJP?[O P il / «Pam\.& ’4'3&“9
CEP: U -

Cidade: ,QM : g
LOQw DI St T e L e i ¢ 0. OO0 ~POO
OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OABICE de

n°23.787, com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n® 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918. ;

1l PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir en
conjunto ou separadamente perante reparticoes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualque
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo 0s poderes especiais para promover a Ac¢do Judici
competente para o recebimento da indenizagéio que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acident
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT. junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEC
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais
demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacdes, fazer levantamento de valore
depositados, firmar autorizagdes de pagamentus ou créditos de indenizacio de sinistro receber intimagoe
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para
cumprimento amplo do objeto do presente mancato.

Fortaleza (CE), 24 _de /Mmoo de 20 43
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CAROLINA FREITAS

DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

Eu, 5;41;1;1\'\.“’1 Mook Nulo brasi

. leiro(a), g,m! !i;n - IS | S *_MN_,}E;WW__ , portador(a) de cédula

de identidade n°. G400 506¥8 ~S53 _inscrito(a) no CPF sob o
P 00%. 634 653 82 DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na \Qun Qrutnmﬂ ;U 5% IQ,«: Yol ,n°_S%
Bairro __,CEP:_@G0O-p00- - D= ICE, conforme

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, 2Y de _rmaul 204X
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DECLARANTE

TESTEMUNHA!

1.

RG N°:

CPF N°:

RG N°

CPF N°
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CAROLINA FREITAS
| iy e S T ’
|

| DECLARAGAO DE POBREZA

j Declaro para 0s devidos fins que eu,
: AY\EM Naodne, NMeda _ residente e i

g dOI’YHCIIIadO na uQun \p‘nm ax 404 . 9T,
bairro: %@M na cidade de 'pm ;jp,]}ijl_ , portador(a) do
| RGn* _0A00 S0S38-53, inscrito(@) no CPF n° 000 . c2d G531 &)
i estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu
‘ préprio 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 0s beneficios da Justica Gratuita, com
esteio na lei n° 1060/05.

e e

Fortaleza, &Y de_moud de20{ % .
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CAROLINA FIREITAS

ALIVOL AT

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o (a)
Sr(a) a{b\];?n{ﬂ U(LFWT_ Vil , Declara para os
devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA
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 agdo judicial contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, referente aos
fatos narrados e aos documentos ors apresentados

Outrossim, DECLARA. ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagées 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 crniminal

Fortaleza, 04 de ,yvipd) - 204}

A

7 AP —

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

2. NOME:

CPF:

ASSINATURA;
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA .
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

l) POLICIA CIVIL X p
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO M s

SOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 8565 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 21/12/2016 15:00:27

Data / Hora da Ocorréncia: 22/11/2016 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA MARIA JULIA ROCHA
Complemento: C/ RUA HOSE MARTINS

Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: ANTONIO NOBRE NETO
Nascimento: 11/07/1960 CPF: 003.634.657-82
RG: 91005057853 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: ZILDA NOBRE CARNEIRO
ANTONIO NOBRE FILHO
Endereco: RUA PARANA QUADRA 57 BL 6 AP401

Bairro; PARQUE ALBANO CEP:
Municipio: CAUCAIA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98690-3985

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQS8623 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4120AR093054 Renavam: 209550503 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: MARINALVA FREITAS NOBRE Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA NQS-8623
QUANDO COLIDIU COM UM CACHORRO QUE ATRAVESSAVA A RUA MARIA
JULIA, QUE DA COLISAO A VITIMA CAIU NO ASFALTO, FICANDO A VITIMA
LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O FROTINHA DA
PARANGABA. E NADA MAIS DISSE.//////

OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E D

ITOS DE TRANSLTO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o
FRANCISCO DELANIO c.nypétdﬁ‘i/me‘f’ﬁn - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACﬂO:C@ j{%; - 7%(/

VISTO DO DELEGADO(A) :

-

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

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1
Impresso em: 21/12/2016 15:10:29
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Para agilizet seu stendimemo, uliize o T acifa ‘ CEP 80135 040 | Fortaleza CE
Ll CNPJ 07.0472651/0001-70 | CGF 06.105,848-3

Rota @2 22005 @1 098500 - & ‘Datade Emissio | a4/04/2017

Nome LARINALVA FREITAS DA SILVA
End.Postal Ry PARANA 1927 BL @6 APT 401 -

PARQUE ALBANO - CAUCAIA - 60000000
Medidor 11280043 Poste  @ope GoGO
Classe  @1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA REN®r de Poténcia @,00
RGICPFICNPY  762244653-04 CGF

Nome do Responsével

RE i
\br/2017 104/04/2017 104/05/2017 Mes Foo 2017 | % abUBDu 6,94

Base de Caleulo (RS)

ISENTO

Dic |18,15 20,99 <@0.c] 0.00 o.08 0.5
ESERVADA AD S AC 7,49 | 14,89 3,79 0.60] 0.60 0.0
0021, 17E7. 8833, 6ED7. 9784, 6156, 8578, 8934 5.8 | ot

1444] 143031 1,00 1% 9.5 Al aH
5 17.2a

ALOR CONSUMO DO MES

43,57
ULTA MORATORIA REF ©3/2017 0,82
ORRECAO MONETARIA DO MES 12,39
UROS DO MES , 19,51
LUMINACAO PUBLICA MUNICIPA - 19,46
IS-COFINS COMPI EMENTAR-TARTEA BATXA RENDA . . 1,66

DICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,96 )

[ERITS i-'al‘i'if'r.i!h".' 95
vig fivisg o Hesfino  Valor R
IF1CACR) TE SUSPENSN) D) FORNCECIMENTO DE ENERGIA ELETRICA 83207
1 Clisnte, constaln) em rossos cortvoles contals) e atrase. Total
detalhamento do Debito, 0 rao pacsmentc da divids imelica | 1012

sibilidade de suspensao do fornesinento da enersia e 15 diss
= 3 entrezs deste, conforme previsto o Res, ANEEL d1d/18, frts,
/¢ 173, ben cowd 0 enwin das informacoss aos ORGAS O PROTECAD
RELITI E CRARTORIO DE PROTESTO, Cass i3 tenha efctuads o pagamer
favor desconsiderar o aviso,

CONTAS EM ATRASO

ta desta fatura RS 4,47 veferente a PI3 o OOFINS Alisuatas: PISII.15% COFINS'5, 3%
9 Fes. 100 7005 AHEEL & lads n. 1063700 & 10,833 63

o Cliente, constam quitadas as faturas de tonsumo de ener
eletrica desta unidade consumidora vencidas ate 31/12/20

conforme a Lei N. 12.007/2009. Esta declaracao substitui
. itacoes anteriores.

.\_ . - S

Nt oges1ps-g  Relesnde 4o
Ussdol  94/4/2017 TowlePegar®S: gy 4
%

L

2k 472099229 N°deContole: 0605663104 00166 39682 05
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sinicinal de Fortaleza ntm:/f172.30.56.201 /sigis/public/reiaior

Profaiturs de PREFESITURA MUMICIPAL DE FORTALEZA
(¢ Foeriosfoeee SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
= ’ o HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA
REGISTRO DE ATEHDIMENTO EMERGENCIAL.
: \ DADOS PESSOAIS
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-m‘ rno NQBRE NETD ) A ayes | 111521
11/07/1980(56 “_n Ragucos
s : TR ] A - i 4
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_?au\oaqe‘:FQ '. -*acbi-s aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 269 do cligo
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que 0 SAMU 192 REGIONAL FORTALEZA
prestou atendimento do Sr. Antonio Nobre Neto, no dia 22/11/2016, as
08h10min, na Rua Maria Jualia Rocha c/ Rua José Martins, no Bairro Bom
Jardim, vitima de acidente de transito. Paciente atendido no local e

removido para o Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira.

Documento requerido por meio do Processo n° P474025/2016.

Fortaleza, 16 de dezembro de 2016

Atenciosamente,

_ Esﬁer ﬁ"gl"?g’
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

RiMa

Ouvidora do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE

ouvideria@samu.fortaleza ce.gov.br
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 — CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relg para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):
///Z{fﬁ*f’o o By e 7

vitima de acidente de transito, v.=.mZ2 !/ / i%{.ésoﬁeu:
o Ly o heor Lo/PDT
pcg- IS0

e sub u-se a tratamento(s):
(AleD  pon Yo 24

[Pl e T
clinica, e apresenta invalidez permanente,

encontra-se de alta
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

%?7/7‘1’ , clefcon /Ew/‘;, 17 J7 o
ﬁ@/é,a sy )/wgg%b (VIS QI/C'E,W,-
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de Almeida 9

B | Dr. Francisco Marddnio Salmiio
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SINISTRO 31 70167006_ - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO NOBRE NETO

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO GENTE SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO ANTONIO NOBRE NETO

CPF/CNPJ: 00363465782

Posicao em 24-05-2017 10:12:08
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na
aulnrizacao de pagamento.

MYmdr ¢ s ; Yialag shie Fnrdlmm e e L e PN e N
Data do Pagamento Valor da Indenizacao J Uros e Lorrecao vaiaor iocial

26/04/2017 R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00
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