') [ Cidade: x

| Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA™

— i Sl | [l
Pl %It H?ﬁé o i

m Dxm&bm 212 Y e
o “C06%0 /SO

Enderego:

F_ g_l_JI_QB_@A_QD_ CA OLINAS 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 Progiesso, Centro

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo,ﬂ o outorgante nomeia & constitui, a outorgada.

sua bastante procuradora, CO ferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”. podendo agir e
conjunto ou separadamente pe rante repartigbes publicas Federais, Estaduais € Municipais, em guaique’
Juizo, Instancia ou Tribunal, sem Como confermdo os |poderes especiais para promover a Agédo Judicial
competente para © recebimento da indenizagao que Ih cabe, como beneficiario, em virtude de acidenie
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG.
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compr missos, contratos, promover agdes de seu interesse
podendo representar em qua quer juizo com poderes |para promover, acordos judiciais € extrajudiciais ¢
demais atos necessarios dos i teresses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juniar &
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar pu receber quitagoes, fazer levantamento de valores
depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou cr 2ditos de indenizacéo de sinistro receber intimagdes

para audiéncia e pericias medicas, em nome do ou rgante, enfim todos os poderes necessarios para

cumprimento amplo do objeto do presen‘te m_andato

ortaleza (CE), §( ) de _ !&AM O de 20_/}_.

© AAND ALY Aol AL
OUTORGANTE '
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ITAS

DECLARAGAO DE POBREZA

Declaro ~ para | = o0s . evidos fins que eu,
rLOQ«P MU, ~ | , residente e
i ; o |

domicfliado na | | Do AL J’Q,/ W BN

bairro:

estou impossibilitado(

: [
a&m_xa&ﬂwna cidade de i'ﬁlagy?'djlg
v
01Y Zﬁé , inscrito(a) no

RG n° /4910001

[ )

, portador(a) do
CPF n° _/8Y./#9.63-00

) 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
assume inteira responsabilidade, requer os b

esteio na lei n® 1060/05.

Fortal

|

de 29 de agosto de 1983, pelo que
:eneficios da Justiga Gratuita, com

de20 [/ .

_za. %O de

I
i
|
|
|
|

o
\/ |

S RO

e DECLARANjE”

T ABTIR N 2N,

e TR

T A W e e S S sk
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Sr(a)

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela

Jonf_ \damn ilin

0 (a)

para 0S

presente,
Declara

devidos fing de direito quL tem total e plena consciéncia da

DE SEGURO DPVAT em

precisamente na Comarca

nenhuma agao judicial co

propositura da AGCAO DE COBRANGA
Estado do Ceard, mais

seu nome, e que a demandaljudicial tramitara no
de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, nao propds
ntra qualquer seguradora do?consc‘:rcio de seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e crimin

pelos fatos, informagdes

de seguro DPVAT, principalmente em caso
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a

N° 23.787, de qualquer I

Fortaleza, §O de _____é},_k_ﬁ_a@_, 20__7_2. '
|

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

ASSINATURAL

al)

documentos apresentados e anexados ao processc judicial de cobranga
de faisaé declaraggo com o fim de alterar a licitude
Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OABICE

sponsabilidade civil e/ ou crijminal,

DECLARANTE

S

fls. 15
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

brasi

ielro(a)\) 1) ADI

de identidade n°. ZC‘ 1100D/Y i’Si

o ,meweﬂﬁp

, portador(a) de cédula

_inscrito(a) no CPF sob o

o )&% 149.46

residente na

13- 00 DECLARO que tenho domicilio e sou

v ﬂmr)& AAA DL n'l;MQL-

Bairro lmA%Mm; ALYAL ,CEP:_0
comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, 552 de

O 610 - /50 ICE, conforme

TESTEMUNHA:

uﬁ:”x.’ oo | }LL-ff\D

DECLARANTE |

RG N°:

CPF N%

RG N°

CPF N°

fls. 16
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SURETAINA DA 3B
PERICIA FORENSE DO E
COOROENADORIAOF IDENTIH

CARTEIRA DE IDENTIDADE

ey
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Bk @ VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL Dois
_ _‘mmfmo 8911002014757 B, ey
'}?ﬁ*t MOREIRA FILHO
jOSE MOREIRA DA SILVA - =
TIBIILII MENDES DA SILVA (
| !ﬂﬁﬂﬁ - \CE B 1)k

omicEM >\ : N l
CERT. CASAMENTO - CARTORIO:MESSEJANA TERMO:15908 FOLHA: 182
LIVRO:B-28 FORTALEZA - CE
ore 167.179.263-00




Secrrtaria das

00 CLIENTE
JOSE MOREIRA FILHO

Lsltist Ry DIADEMA, 212, JANGURUSSU
|

: FORTALEZA

agece ﬁm@m

1
1

D B0G70- 150

Fnd. Entrega:
Cldade: | B
tospl g1 Selom,  0GE Ouadre: ooas Lo 0180 Cempr QOO0
Subsstor: (0  Subquedr: 0O
e i L ool TOUIE-S
denclal: 001 | Comencial: 000 | industriat: GO0 | =ibic: 000
THORMAGOES SOBRE MEDKAS | S SR
Sutvige | Madidor altura Antarier \mmmw | Volursam® | 1 ledin Se vt
AGUAR | R9BLET03473 998 1008 | 7 =}
d : |
i . UEE————

f%:m os‘fu,ﬂzowL Fmisshon: ue* 12,2016 traeAgua: 999999
La Anterfor: 07711,201 Irdima Lelturet 0&4!011201 LeasBsguter 3808172

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDIA HEFERENTE /i
Nelde Amontras Clorea | Turbidez
Egie 541 Gl
Adalisacias 874 | 571
Em conformidade $74 | 568

102016

| Cow Coliformes Totals | Eschar:chia Coll
1128 541 1 541

| 874 - 574 | 574

| 868 561 | 574

ara economia de agua, a m

5/ INFORMAGOES COPLEMENTARES |

IA DE CONSUMO(OUT/14 A SETMS) 9 m3 | META: 10 m3.
Ceara passa pelo auinto ano ccnsecutuvo de seca.

a Tarifa de Continuenc|a

assara para 20% no dia 187093611! Fortaleza e 19/09
egiao Metropolitana. lnforma«;:oas WWW. Cagece. com. b

DESCRIGAO DOS SERVIGES i 178 T ASTORICO DB VO ML T ©
RGUH | 19,60 Mesikno Agua ') | Esgate in”
ESGO ; 8,62 DEZ/15 8 G
uunos DE 0, 0337 AC DIA i 0,37 JAN/16 18 14
{ FEV/16 9 7
| : MAR/ 16 a 8
\‘ e FBR/ 16 7 &
| MFil /18 I s
JUN 18 g 7
JUL.f1B 10 8
"Gl 16 10 i 3
SET/16 10 3
0UT/ 16 6 !
NOV/ 16 5 1
TRIBUTOS SORRE () FATURAHIN O T 7 Tsumsmio ST
Descrigho Valor 151 : Desarigho Valor ()
PIS 0,27 [ VALOR DO SERVICO 63. 79
COF 1NS 1,36 | VALOR DO SUBSIDI0 35, 20
: | VALOR TOTAL A PAGAR | 8. &
MES/ANO l VENCIMENTO l TOVAL A PAGAR (R$)
2018 21/1242016 285 5 e

gandias Reguladoras,

e J@l iss)

ap00 275 0295 Mooredll  mxrwaa

agio do umi-lo mmm seu cadastro atualizado junto 3 Cagece,
resolugbes das

Maiores informagdes pelo telefone: 0801 275 0105,
Inas lojas de atendimento, de 8h &s 17h, no site
www.cagece.com.br ou na ouvidoria Cagece:
31011918, e 8h &s 12h e 13h as 17h. Ouvidoria |
estadual: 1 55, Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br

¥ e |

E: %Cagece @5 Esy ‘“E,”“mﬁ ‘

Secreiaria das Cidades

des Reguladoras: Fortaleza: ACFOR - Autarquia de
Heoulavh Fiscalizagdo @ Cantrole dos Servicos Publicos de
Saneamento Ambilental: 0800 285 1919 - Demals
Localidedas: ARCE - Agéncla Reguladora de Servigos

1| Pablicos Delegados do Estado do Ceard: 0620 273 638,

PIRBEAGEII 952&25&53797729 . 3647
nsdrighit OSO36348 cadigo de Responsbvel: .‘ﬂﬁm\:m]r_g;-_gp !'E- 54
el el S e 0035 Lo 5150 ™ o000
00, =
Gdader conTel EZR fncmenkes o9 /15 00y OO 28,59

1 28590009300 3 00503634801 8 00UESV22015 7

LA

fls.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVI
¥ DELEGACIA DO 14. DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 114 - 4314 / 2018
Dados da Ocorréncia

Emreza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata | Hora da Comunicagao: 08/12/2016 10:53:55

ata / Hora da Ocorréncia: 18/11/2016 18:00:00

ndereco da Ocarréncia: AVENIDA DR. MENDEL ST EINBRUCH
omplemento: SENTIDO FORTALEZA/MARACANAU

airro: DISTRITO INDUSTRIAL Municiplo: MARACANAU/CE ’l
anta de Referéncia: DE FRENTE A CEASA N

Dados da(s} Vitima(s)

ome: JOSE MOREIRA FILHO

ascimento: 25/08/1959 CPE: 187.179.263-00

G: 8911002014757 Ovgaa Emissar:SSP UF:
iliacao: PETR LiA MENDES DA SILVA

JOSE MOREIRA DA SILVA

ndereco: RUA DIADEMA, 212

airra: CONJUNTO PALMEIRAS CEP:
Municipio: FORTALEZNCE
Pais: BRASIL Telefone: {85) 98920-4260
Historico
AFIRMA O NOTICIANTE, QUE NO DIA 18 DE NOVEMBRO DO FLUENTE ANO. |
ESTAVA COMO PASSAGEIRO NA MOTOCICLETA DE PLACA PNV-318638
(RENAVAM: 1087195659, Namero Chassi: 9C2KD1000GR0O16073,
Marca/Modelo: HONDA/NXR 160 BROS, A no de Fabricacdo: 2016, Ano do
Modefo: 2016,Cor: PRETA, proprietario: JOSE MOREIRA FILHO) . GUIADA
PELO SEU FILHO JEFFERSON ANDRADE MOREIRA, PELA AVENIDA DR.
MENDEL STE NBRUCH, NO SENTIDO FORTALEZAIMARACANAU. BAIRRO
DISTRITO INDUSTRIAL, QUANDO DE FRENTE A CEASA VIERAM A DERRAPAR
NA VIA E CAIRAM AD CHAO: QUE POR CONTA DO ACIDENTE, VEIO A/
MACHUCAR O SEU TORNOZELO-ESQUEDQ:! QUE O SEU PROPRIO FILHO \

l

e |

JEFFERSON ANDRADE MOREIRA LHE CONDUZIU AO FORTINHA DE
MESSEJANA, ONDE Fol ATENDIDO. E NADA MAIS DISSE.
I I 5

DELEGACIA DESTIRO: IX FGACIA ymrro POLICIAL

resPONSAVEL PELO REGISTRO\

DAMEL ALVES DE MORAIS - MAY,: 133999
k|- p&vf LG li)ﬂa <
It/ ; /

AURELIO DE ARAUJO PEREIRA - MAT. DIAABI-1-x

RESPONSAVEL PELA

VISTO DO DELEGADO(A)

ELEGACHA DU 14, DISTRITO PULICIAL : Pag. | do 1
WnDFvEE0 o QRpE2IZANG 1107 44
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/s prefeitura de

g ﬁi Fortaleza

A

B

o

REGIST

HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON

RO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

T ——— T

UNICIPAL DE FORTALEZA
UNICIPAL DE SAUDE
BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

PREFEITURA M
SECRETARIAM

Su
fls. 20

DADOS PESSOA'S
S o W OOPRONTUARD TNDOBE

FALHO

“ NOME DO BACENTE
JOSE MOREIRA'

CADSUS

e e e

e S
PETRONILIAMENDES DASWVA el

""""*‘*""‘Tntﬁ"ﬁwsam
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L J8R080

TTRAGACOR
PARDO
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R Al SENER W e ey
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LOCAL A OCORR

MWWWM“—

e e o ——

i et H
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el SRS
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| ACIOENTE DE MOTO. S -
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' Y810912016 20:2926

AREA ATENDIMENTO

b e s et

ARE FENDMENTO

TRAUMATOLOGICA

V. MERGENCIA

ATENDIMENTO MEDICO

e e

ANAMNESE

DAGNOBTICO ]

B B i
" ﬁéﬂ { )SU ( )US ABDOMINAL ( )chhmo (

) RAIO-X

~ Pageuiol |

EDICA () APEDIDO () EVASAQ

TR
( ) DECISAO M
DESTINO DO CORP

‘oAfifﬁoﬁiﬁo’ﬂfﬁﬁﬁﬂﬁT
~l

() TRANS!

s e s

0:() FAMILIA () ML () ANAT PATOL. ...

v u e B Eﬁ'fiff'."”.;f'-”"'"'

M]} I;JTE!NAGAP dsrro-.nme 48 HORAS () APOS 48 HORAS
T RANEG L ASSINA ATURA DO EDICD ESPECTRESTA i i '-

.

impresso por Gabriele de Lima Ferreira em 18/09
Declaro serem verdadeiras as informagdes aqgu:
Codigo Penal.

72

W

016 as 20:29:29
restadas, sobre as’q

s 1o Art

ob pena de incorrer nas sangdes pravista

uais assumo lodas as responsabilidades, s
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e — EFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA s Profeituea de W
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SINISTRO 3170010634

VITIMA JOSE MOREIRA FILHC

COBERTURA Invalidez
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- Resuitado de consulta por beneficiario

N

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Previdéncia S/A-Filial

Fortaleza-CE

BENEFICIARIO JOSE MOREIRA FILHO

CPF/CNPJ: 18717926300

Posigcao em 17-07-2017 15:04:01
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na

autorizagao de pagamento.

Dat?} GO pagﬁﬂ"i{ g
20/02/2017 2% 4.7

4

Z8Ca0  JUros el.orrecao vaior 10ia

25,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00




