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ARAGAD, BERNARDO & TEIXEIRA

S =1 —

PROCURACAO AD JUDICIA

as™12:47 , sob o nimero 01848525620198060001.

OUTORGANTE: ].Bm..i»ﬂ CJ@UW {twﬁlpdb

, brasileiroX

Saldeio ., Ymovwdo~ | cPF N0 058335 - 98 RG ng

%&'&J_ +33 domiciliado na s ‘.fwuumt; fb} " (o5 o §

n° /fﬂ;: , Bairo | Raupso : l'/ g
WM? -Cears, CEP__ bo 336 . 4 % %
g

OUTORGADOS: LEONARDO ARAGAO BERNARDO, brasileiro, solteiro, inscrito na OAB/CE nds
26.983, CPF n° 036.732.753-80, IAGE FIGUEIREDO CASTRO TEIXEIRA, inscrito na OAB/CE n°%
31.545, CPF n° 890.254.153-34,Camila Menezes Vieira dos Santos, OAB/CE n° 37.2523
Fernando Rocha Bernardo, brasileiro, casado, inscrito na OAB/CEn® 3.514, CPF n‘*‘@
112.472.313-72, Nilo Sérgio de Araujo Filho, brasileiro, solteiro, inscrito na OAB/CE n° 27.684, ¢
CPF n° 041.536.383-74 , Lucas Monte Castro, brasileiro, casado, inscrito na OAB/CE n°® 32.852,¢
CPF n° 042.402.753-42, podendo agir em conjunto ou individuaimente, todos com escritério=
profissional abaixo indicado, onde recebem intimagdes, citagdes, notificagdes etc.,

dod

Es

ANCA e

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confereos poderes contidos na Clausula ADT

[T

JUDICIA E EXTRA, para o foro em geral patrocinarem interesse da outorgante, quer perante as3
Reparticies da Administragdo Publica Direta ou Indireta, Federais, Estaduais, Municipais,z
podendo os OUTORGADOS movimentar qualquer alvaré junto a CAIXA ECONOMICA FEDERAL
ou BANCO DO BRASIL com finalidade de movimentagao de FGTS, RPV, Precatorio ou de 3
qualquer outro valor de deposito judicial das acdes que os Outorgantes sejam constituidos cnmu§
patronos, quer em agbes em que seja autora ou ré, assistente ou opoente, podendo interporg
recursos, apelar, fazer composigdo amigavel, DESISTIR, transigir, renunciar, firmar compromisso, Z
fazer declaragdes, passar recibos, receber e dar quitagdo, fazer levantamento de RPV oug
precatorio, bem como os poderes especiais para apresentar queixa e/ou representacio, enﬁm,%
praticar todos os atos concernentes ao desempenho dessa fungéo, finalmente tudo fazer para o2
completo cumprimento deste mandato, podendo inclusive substabelecer em outrem com ou sem

reservas de poderes, bem como agir em conjunto ou separadamente..

Fortaleza-Ceara, 18 de ©Outusug  de201 q

P i 1{)
{ (/jlf;lnw 1}/{'/{- A4 jz-"[baﬂf:%-aff é’;‘} rsrr":.{' )
OUTORGANTE

Rua Senador Alencar, 631, Sala 112,Centro, Fortaleza, | Rua Meton de Alencar, 291, Centro Fortaleza, Ceara,
CEP: 80.030-050 Tel:, +55 85 3252-2030 / 995447755 CEP: 60.035-160Tel:.+55 85 2525-2939 / 988477755

Este documento é copia do original, assinado digitalmente po

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e cddigo 5584D1D.
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ARAGAD, BERNARDO & TEIXEIRA

———— ST D D AR, —

DECLARACAO DE POBREZA

i:wdw Weviors (oo

, brasileiro, 5@3‘@ A2

0 Ceara, protocolado eni23/10/2019 &s 12:47 , sob o nimero 01848525620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e cddigo 5584D1D.

|
o udans , CPF N° 053.335.57}‘?— ?2 RG n° ;&33 ~-4373
domiciliado na (s TrorGx o llo.}.’ @h-m e 176 Bairro
Bawgse . Fabat Sov - Cearag
CEP Cb gae - Q%w . DECLARA, nos termos do artigo 4.° da Lei n.° 1.060, de 05 deg

fevereiro de 1950, com a redac&o dada pela Lei n.° 7.510, de 04 de Julho de 1986, bem como art.

Ica

8.° da mesma Lei, c/c o art. 5.°, inciso XXXV, da Constituicdo Federal, que niao podem arcar com

as custas e diligéncias processuais, pelo que requer os beneficios da Assisténcia Judiciaria

Gratuita.

Fortaleza-Ceara, 17 de _©ouivong  de201 9 .

{n wﬂgflﬁr JM P é”‘fl VD,
DECLARANTE

Rua Senador Alencar, 631, Sala 112, Centro, Fortaleza, | Rua Meton de Alencar, 291, Centro Fortaleza, Cears,
CEP: 60.030-050 Tel:, 455 85 3252-7935 / 996447755 | CEF: 60.035-160Tel:.+55 85 2525-2939 / 988477755

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justi
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ARAGAD, BERNARDO & TEIXEIRA S

e S e AR e =

CONTRATO PARTICULAR <

Felo presente instrumento particular, que entre si fazem, de um lado como cliente/contratante e assim doravante denuminad%

CONTRATANTE: : (s Jougon, ( S Jbrasileircs

_Soltyo . ovadioo . CPF N OSR 135434 —a8 RG nE
3233 - 332 , domiciliado na _{u - 2 (>ka. n°_A46  Bair€ g
Bogueso : , o -Ceara, CEP _Mﬁ_:,_ﬁ 2
{; ;_;!2 1 & de cutro lado, como prestader de servigo/contratado, assim doravante i}i’d’i:adu, 0s advogados LEONARDO ARAGH.%“ §
BERNARDO, OAB-CE n° 26.893 e IAGE FIGUEIREDO TEIXEIRA OAB/CE 31.545, ambos com escritdric prépric na Rua Senader Alencaﬁ;—"j S
n® 31, Centro, Fortaleza-CE, tém entre si, com fulere no artigo 22 da Lei n® B.906/84. mediante as seguintes clausulas e condigies: g ~§
Clausula Primeira - O Contratado compromete-se, cumprir o mandato recebido e a defender os interesses juridicos do Contratante. § i"
Clausula Segunda- O Contratante, que reconhece @ haver recebido a orientagdo preventiva comportamental e juridica para % §
consecucdo dos servigos, fornecerd ao Contratado os documentos & maios necessarios & comprovagdo processual do seu pratendid% 8’
Direito. No :;am#adnmmmgan a aeraprmntaﬁammmpmnnte 0 GGH‘!H.ATAHTE a entregar no ato da assinatura deste wntratcbg g
TODA a documentacso mmsmiamaﬂﬂpﬁsmda Agdio, autorizando 'CONTRATADO a permanecer com esses documentos até &eg
temino da Ago Judicial @ da devida quitago dos honorarios advocaticios contratadog. P
~ Clausula Terceira - Em remuneragio pelos servicos profissionais ora contratados, serio devidos honorarios advocaticios de §$"N
-+ 1.500,00 (mil e quinhentos reais) fixos mais a porcentagem no aporte de 10% sobre do valor monetario TOTAL mcahi@@
g criundos de gualquer Ato Judicial Case, apés = assinatura do contrato, haja o recebimento por parte do CONTRATANTE, Eeg
iqualquer valor relative aos direitos versados na agdo inerente a esse contrato, incidird igual porcentagem da CLAUSULA TERCEI 3
* sobre o montante TOTAL recabido ou a receber, ndo isentando uma possivel taxa de desisténcia, caso alguma das paries venha a desi r§

':;5 do Processo. Paragrafo Primeiro — EM CASO DE LIBERACAO DOS VALORES DA CONTA VINGULADA A® =4
~ FGTS E/OU HABILITACAO NO PROGRAMA DE SEGURO DESEMPREGO :
= CLAUSULA TERCEIRA sobre o montante TOTAL recebido ou a receber. Parigrafo Segundo — Em caso de acordo ou alvara judsc@z:

- o CONTRATANTE autoriza desde j4 que os valores sejam efetuados na conta DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL. OP 013, AGEN
- 2015 CONTA POUPANCA N° 51390, CPF 036.732.753-80. pertencente aos CONTRATADOS. Pardgrafo Terceiro — A p
i " CONTRATANTE autoriza aos CONTRATADOS a deduzir o total dos henordrios contratuais devidos no pagamento das primeiras parcel
- dos acordos, condenacdes judiciaiz, valores na conta do FGTS ou parcelas do Seguro-Desemprego. Ficando desde 4 os Advogad
_-;5: Contratados autorizados a deduzir, dos valores recebidos para o(a} Contratante, a importancia referente a honordrios e despe
mediante prestagdo de contas, conforme preceitua o artigo 35, §2° do Cédigo de Etica e Disciplina da Ordem dos Advogados do Bra
 Paragrafo Quarto - Em caso de DESISTENCI e qualguer das partes antes da ositura da Acéo, ficara a parte desiste

 Obrigada a pagar uma multa a outra parte no valor de R$ 2.500.00 (DOIS MIL E UINHENTOS REAIS), cas

i+ desisténcia ocorra no tramite da acdo, os valores ficam vinculades ao estabelecido no caput dessa clusula, ou seja 30% do valar Cau@
- para fins de base de cilculo da referida taxa,

inform

bigna

CReli

Ak

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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Clausula Quarta — a3 auséncia Injustificada a qualguer audié ncia serd considerada como desisténcia da parte ausente. Devendo arcar 5
com os valores expostos no Pardgrafo Quarto da Clausula Terceira desse contrato, as quais versam desisténcias @ seus onus,
Clausula Quinta — Considerar-se-&c vencidos e imediatamente exigiveis os honorérics ora contratados, no caso do Contratante vir a
FEVOgar ou cassar 0 mandato outorgado ao Contratado ou a exigir o substabelecimento com ou s8m ressrvas, sem gue este tenha, pars
iss0, dado causa ou autorizagio expressa, assinada por ambos oz Contratados,

Clausula Sexta — Os honordrios de sucumbéncia pertencerdo acs Advogados, =em exclusdo dos contratuais, conforme os artigos 23 da
Lei n® 8.906/34 e 35, paragrafo 1°, do Cddigo de Etica e Disciplina da OAB. Nio sendo de responsabilidade do CONTRATADO a
sucumbéncia da parte adversa, sendo vedada qualguer compensagao para pagamentos de condenagdes sucumbéncias.

Clausula Sétima— Caso seja verificado que uma das partes faltou com a verdade dos fatos ou omitiu algo gue prejudicasse
essencialmente o pleito judicial, essa parte devera pagar a titulo de indenizag8o a quantia de R$ 2.000,00{DOIS MIL REAIS) para a parte
lesada pelo desconhecimento da realidade dos fatos. N&o considerande ainda as responsabilidades processuais do ato.(Liigancia de ma fé)
Clausula Oltava - O Contratante pagard ainda a custa e despesas judicials, extragio de fotocopias, de autenticagdes de documentos, de
expedicao de certiddes ou guaisquer outros gatos decorrerem dos Senvigos ora contratados.

Clausula Décima - Elegem as partes o foro da Comarca de Fortaleza-CE, para dirimir controvérsias que possam surgir do presente
contrato, podendo o Advogado optar pelo foro de residéncia do Contratante

E por estarem assim justos e contratados, assinam o presente em duas vias de igual forma e teor.
Fortaleza, de Va0 de 201 _°© i )

13
M i
Contratante:_ ‘f,i '-r’\'j [T j‘y"/;.:,l.:ﬁ j%g a4 é-;_,___ {EE - Fz >

Contratado:;

Rua Senador Alencar, 631, Sala 112, Centro, Fortaleza, | Rua Meton de Alencar, 291, Centro Fortaleza, Ceara,
CEP: 60.030-050 Tel;, 455 85 3252-7030 / 886447755 | CEP: 60.035-160Tel: +55 85 7575-2939 { 9BB4ATTTSS

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE



SUBSTABELECIMENTO

Substabeleco, com reservas de iguais, na pessoa da advogada dra.
Juliana Benicio de Souza Carvalho, brasileira, casada, inscrita na
OAB/CE sob o n° 42.291, CPF n® 04143413337, os poderes que me

foram outorgados por Leandro Alencar Campos.

Fortaleza, 22 de outubro de 2019.

NILO RAUJIO FILHO

/CE 27.684

fls. 14

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/10/2019 as 12:47 , sob o0 nimero 01848525620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e c6digo 5584D23.
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Bairro | Cldade:
_____ 0059 - Fevlno- , !
E-mall: Tel.[DDOD); >
_ | (29) 8633 -8359§
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo [AMEXAR copla). '-}
E sy 2 . : i ¢
< RECLISO INFORMAR [] AT Rr$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00 2
D
<[] seMRENDA [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 ] AcimMa DE R$10.000,00 8
g = o & AT e L LE R R’E e TR e m‘ = Li‘ sl
< [ CONTA POUPANGA (Somentz para cs bances abab, Assinale uma spcic)

] Bradesco (237) [ bz (34) | Nome do BANCO:
[ BarcodoBrasi(001)  [F] Cabea Econdmica Federal {104)

mﬁﬂcwo CONTA: (R]FQJMEBE JI A.GEHCIA:@O cuu'm:[ JO
i

[Informar o digit e existr) (irformnar o digho se eadstir) [Infarmar o digho se exdstir] [infiormar o digit se existic)

ita do Estado.do-Ceara—pretees!
o ;- Prototort

de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

) =, e Ty L A )
MT ¥ ’P?;."'ﬁ.::\'."-"f; !

nto de indenizacio

Tﬁ.urnri:n a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada,
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos

ol o S A L TS S - R e (O Pl T i

peclaro, sob as penas da lel, gue estau impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médice Legal {IML) para os fins de requerime
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, UMa vez Gue (assinalar uma das opgbes):

[] Nsio hé IML que atends a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
] © ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da rminha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, Com hase na documentagad
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lesdies

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significe prévia poncarddncia com a fulura
avaliagiio médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEFPERMANENTE

" '. T R PR P
CLAR (CAD DE HNICO | AR PR .'-j‘i-?-;"'\
e ok e o 1.1 e e 0 S LR

Dsdtern D:asaia[mmu Dlzhudadn DSEpmJLﬁﬂm D"n.ﬁum
Witima delxou mmpanhein}:{a]: L‘J 5im D Mio | Se @ vitima :lebuuwrimﬂ'ﬁu(al,hﬁmﬂmmw'rplan:

|0 DE SOlJZA CARVALHO FRANCA e Tribuu:a

Estado civil da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

LENICl
“bripastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e cédigo 5584D27

Vitima defou Sim Mio | Vitima deixou Sim M
nascituro (vai nascer)? D D paisfavids vivos? D D

heneficidrios gue s apresentaream e provarem
rigagaa de ressarcir o valor recebido, além da

MORTE

yitima teve filhos? D sim D M3o | S5etinha filhos, informar guantos:

b2 Vivos: Falecidos: L
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, casc devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte dgueles
psta condicia, estando ciente, ainda, de que gualguer omissao ou dedlaracio nSo verdadeira podera gerar a ob
responsabilidade criminal por infragiic do artigo 799 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data, Févl'&h’-}f}. Cl&fﬂ"{/&ﬂiq | 12 | Nome:

mente|por JULIANA

lesaj.tjcerju

)

it
S

Nome: 3o swdr0 (ton. ConQo? | coF: Ey
cpr 5% .26 . NOH - & 5 £
| -Q
Assinatura .g G
T 9 o
- (*) Assinatura de guem assina A ROGD 73 | Nome: T o
4 | : _g 1]
M} A\Rﬂmf@ﬂ Cﬁbwﬂ 7 | CPF: .g-:"%
ns?r{-mtura da vitima/beneficldrio :!Iectamnte] -§“‘c§
Assinatura © £
22
: S 5
Assinatura do Representante Legal (se houver) ‘g o
£ =
QL o
[*} A vitima/beneficidrio n&a alfabetizade deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulide, A SEU ROGO, na preser§ =
de 7 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprametende-se a dar-dhe diéncia do inteiro teor do contedida, antes do preenchimento £ assinatura. 883
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. S
» ©
w o
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PROCURAGAO

Qutorgante: A&“MQ@W brasileiro(a), estado
..., residente e domiciliado a Rua

vil .saliusQ......., profissgo... Tl ...

%wwwﬁwm:m n .A1&...., bairo wwﬂﬂﬁg&ﬁg'ao
Municipio Eednl30s ..., Estado de(o) 0., Cep..223g0.7.0.25
portador(a) do Rg nﬂr?:'%ﬁra’i SSPICE e CPF n° .0.98.2.3%. 13122 ......

Bernardo, brasileiro, casado, advogado, OAB/CE 26.983,

Outorgado: Leonardo Aragdo
onal @ Rua Senador Alencar, n° 631, sala 112,

CPF n° 036.732.753-80, com escritdrio profissi
Centro, Fortaleza, Ceara, CEP: 60030-050.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para 0 fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito 0[31) Tgr.{aﬂi Nenw AR e o CONMRR 2
ocorrido em .../ ... 1. 221, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de endereco, assinar
Autorizagido de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Fortaleza, .9, de ... [Ca0408L0............ de 2019.

C}utc:;rgante 4
il puippfe B T E Lo Bk £ SO

AMNA | SILVANA MARY FARIAS GOMES
15 10 = CER: GaA42-070 8 ""'mﬂ“

BENICI i i
ClO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/10/2019 as 12:47 , sob o nimero 01848525620198060001

stadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e cddigo 5584D27

a

e
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Teconbecs por autenticidade @ fledade o s .2
3 LEARDRD ALEMEAR CANPOS 53
que confere con o padrag regisirado westa sarventie. Bow 1e, 2 %
forlalpia, 15 de fevereirs de 2017, = =
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o Nowdno (iion  (ougo?

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n? 3@%& s :1’%3 , data de expedicao Q&?ﬂ_}@ Orgdo

cpF ne 090935 43H-13

possuo comp

no endereco abaixo descrito seguindo,

rovante de enderego em meu nome,

SPS ,

venho perante a este instrumento declarar que nao
sendo certo e verdadeiro que resido

em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

T

Logradouro ) | L
(Rua/Avenida/Praca) (lua Fao (s :}J&? (ps 1o
Namero 14 b v

Apto / Complemento

Bairro BomosS0

Cidade Mﬁw
Estado Clons

cEp CoR6- 630

Telefone de Contato

c&s) 8633 -§359

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: G?LJ@OQ%&I ﬂ&fﬂf'f/};@{q

Assinatura d

/

(et

o

o Declarante: _X gﬁpm_a’hﬂ Jfﬂcgamn.ﬁ:ﬁ

/
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x Sends

xS poniunco-

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

& SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
8 POLICIACIVIL
¥  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n? 201915131
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 49/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 07/01/2019 14:36:45

Data / Hora da Ocorréncia: 27/09/2018 20:40:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA AGUANAMBI
Complemento:

Bairro: FATIMA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

m 23/10/2019 as 12:47 ,|sob o nimero 018485

e_.__

L

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LEANDRO ALENCAR CAMPOS
NMascimento: 19/10/1985 CPF: 058.235.474-98
RG: 7288733 ~ Orgao Emissor:SSP UF: PE
Fililacado: SOCORRO DE FATIMA SILVA ALENCAR

JOSUE FERREIRA CAMPOS
Endereco: RUA FRANCISCO JOSE COSTA, 116
Bairro: BARROSO

CA e Tribunal|de J&¥ica do Estado do Ceara, protdcola

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.862-63I

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98623-8359

‘Nome:FRANCISCA ROZINETE FREIRES

Nascimento: 23/05/1986 CPF:672.932.633-68

'RG: 2002032028498 Orgao Emissor:SSP UF:

'F|i|a(;aD MARIA DO CARMO FREIRES '
NC

Endereco RUA FRANCISCO JOSE DA COSTA, 116

Bairro: BARROSO

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98704-4870

- Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POY6840 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2ND1120HR001058 Renavam: 1136379026 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricagdo: 201
Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: BRANCA
Proprietario: FRANCISCO ITALO JUSTINO COELHO VEICULOS ME
5|tuat‘;ao NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

te ppr JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRAN

Historico B
QUE, COMPARECEM A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA“é
DATA CITADA, A VITIMA FRANCISCA ROZINETE FREIRES TRANSITAVAS
PILOTANDO A MOTO DE PLACA POY-6840 E A VITIMA LEANDRO ALENCARg
CAMPOS TRANSITAVA NA GARUPA DA REFERIDA MOTO, QUE THANSITAVAM‘E’
PELA AV. AGUANAMBI QUANDO A CORRENTE DA MOTO CAIU TRAVANDO A«s
RODA TRASEIRA DA MOTO, CAINDO AS VITIMAS NO ASFALTO, FICANDCE
LESIONADAS SENDO SOCORRIDAS PELO SAMU PARA O HOSPITAL HDSPITALD
| DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA - PARANGABA. E NADA MAISU
DISSE./HHTHT
| OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de . -&

Consglidado em: 07/01/2019 14:52:10 Impressa em: 70172019 14:52:10

Para conferir o original, acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocUmento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e codigo 5584D27.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_FRAVCIFLQ 1AL W‘Hh@ COEHD .
5 25 de expediu;ao@_é! QZF M 7

RG n® : data s
Orgao_5 & P . portador do CPF n° f/é' 6;/' / 199',—’/5 , com
Mo  na tado de
domicilio na cidade de 7] = A , no I?sa o
R A onde resido na (RualAvenida/Estrada)

Py RUR /2B _SHD CRIGIAVAD " K7 .

g

T_n'r:p:iémentﬂ declaro. sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo
c i 1 .
o acidente ocorrido com &

o condutor era

mencionado é(era) de minha propriedade na data d

vitima LENMNDRO ALENCAR caMpeos . cujo
FRANCISCA Ro21pleTE ERELRES

weiculo:
Modelo:
Ano:
Placa:
Chassi:

Acidente: 2 - -7/ <
E:.:t:nd: Da’::I:F?:?{.?i-ﬂf;’?J’J 2/ FEVERENR b7 7 /
59,

ROWVN ) f,_
ﬁ»ﬂmﬁ%@ [FALD ‘%/V‘rﬁ o BLIFC

! pssinatura do Declarante

”":"""1”7-..?331 dnancwmea KOAL mt- 4 ng e

tor ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamant

£r_?

B\

e do sinistro )

Assinatura do Condu

&8 SERVICO REGISTRAL DE MESSEJANA | SILVANA MARY FARIAS GOMES = Oiiciala
{ s Casronal Josgsiny Bererrs, n®: T3 # Fomes: $85) WEI9-1971 F i85 M474-0510 = CEP: GDBAZ-DN0 * Musciana
Foetalezs = Crard + emiall: Carionomesssjamav ehaomil. com b

(3434407021348} 3

b - - _ 3 4
B vecaahece por aetenficidade & fisee d2 :
S FRARCISCE TTALD JUSTING OUEN
cosfers cos @ padrio registrado nesta sarvenlis. B
alend, ¢l de feversira iz 2018,

ssinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/10/2019 as 12:47 , sob o nimero 01848525620198060001.
site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e cddigo 5584D27.
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atéric Imediata Patologista:

Exame Radioldgico no ato:

e
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Acidente durante a operacio;

Cirurgia: O Contaminada 1 Infectada

unal de Just|ca do Eftado dg Ceéra, protgcolado ¢m 23/10/2019 as 12:47 , sob o nimero P18

, inforfe o processo-0184852-56:2019.8.06.0001 e c6digo
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA C
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Prefe:tura 5. 34

; Fortaleza

Secretaria Municipal de Saude

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

SEE LS

nr':":"lt s i .

DECLARACAO

SAMU

192

REGHDRAL FORTALLTA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Leandro Alencar Campos - C.P.F. 058.235.474-98, no dia
27/09/2018, as 21h22min, na Avenida Aguanambi, no Bairro Fatima, vitma de

acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n°® P459678/2018.

Fortaleza. 04 de dezembro de 2018.

Atenciosamente,

%
RODEND O
Coord. SAME

F

# ]
) |
A _&JE 'gq-ff;{ftfdf"
CAaRAL L \ .
Mauricio Lopes Alves
SAME-SAMU 192
Reagional Fortaleza

REgIONa Fortale}:

Mat. 45661-1

Mat - 45559-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 182 Regional Fortaleza SAMU 192 Regicnal Fortaleza

, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/10/2019 as 12:47 , sob o nimero 01848525620198060001.

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
B FOMNE: (085) 3452 9141
FORTALEZA-CE

ouvidona@samu.fortaleza.ce.gov.br

oénento é copia do original
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e codigo 5584D27.
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DATA: / |

CRM-MEDICO(A)

HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA
AV:0SORIO DE PAIVA N” 1127 PARANGABA FORTALEZA-CE
TEL:AB5)313-1732) EMAIL:secretdg hdmjbo@sms fortaleza.ce.gov.br
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Nomme compieto: Haspital Distrtal Maria José Barroso de Ofveirs
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Fone: 85
CNPJ

Ceard

Av. General Oadrio da Palva, 1127 Baimo:  Parangabe
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LQ EIBER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seg

uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221 204 ou 0800 0221206
(exclusive para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

f INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro,

http:ﬁww’l.SUSEI’.GI:W.BRIBIBLIDTEEAWENDDCDRIGIH&L.ASPH?TIPG:1&CODEGO=

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no

Pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacdo pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

29636

A recusa em fornecer as informa

coes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por

determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF>.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscaliza
iZBLA0 € resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, én
administrativas, receber, examinar e identificar as ocormé

tho dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capital-

gdo integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
ncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613,/98,

conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

~

—_—

Pelo exposto, ey ‘EXJJFMCLG Ql\ﬁb-gﬂ M_ inscrito (a) no CPE/CNP) 03 6- 134, 2 / 30 .

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficirio deog G Wolon.  (ouees

Inscrito

a) no CPF sob o Ne 0SH. A3SHY ; AR | 45 sinistro de DPVAT cobertura iuugd M da Vitima

&ﬂﬂ DD CAIlsA >0% _ inscrito (a) no CPFsobo N°_ Q5% -23¢. Lr?é}_“lg , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

&4 Declaro Profissao: AT O $0.0.0 Renda:__ Qo Tw COULIVE apresento os docy mentos comprobatérios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infor
Estou ciente de que a falsidade da presente

junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
madao,

declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enge [ Mgmero emento
} ‘A—ﬁ _MK—_GLW@!_ N_zr;'f_. ’EI’E‘%_’”;’TQL )
Bairra

| Cidade ,~ T | Etade E
}? -| @ tg __| _de F@&uﬁ?;@, |Eﬂz"'.£- 'cEpgﬂ-ﬁ%Hﬂ:}-

\J | Telefone comercialDoD) | Telefone celular (DOD)

fodolno 03 w gonl 4 nora

Local e Data

ra do Declarante

DLDRL.OO1 VOO1,/2017

i i as 12:47 , sob 0 nimero 01848525620198060001.
ia do original, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/10/2019 as 12:47
Este documento é cdpia do original,

i i -56.2019.8.06.0001 e cédigo 5584D27.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019
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Telofénica Brasil 544

Foi. Engnhwrn. Lukr Cadkes Baerri, 1376
Ed. Ego Benin

Choada

CEP (45T - 5o Fack - 8P
CHPY (2552157000162

Nome: LEONARDO ARAGAD BERMARDD

Cidige do cherter B389 5763 7812 DV 4
Més da referdnci Feversira/2H8

Endersgo: RUA SENADOR ALENCAR 63 5L 112 CENTRO - S0030-050 -FORTALEZA | CE
Mlmeny do telefone BEI00SSE12

20/02/2019

¢ k Diats de emissde: HORRMS
xmmﬂﬂgi Hirmer da fatura: OTTIE268100 Tipo do chente Resldancial Estady de insmlacio: Ceard 157:5?
Descricéo da sua fatura
RESUMD s,
VALOR (R%)
Plano Contratado | Sorviges Mensals Histérico de consume ™

Wiva Filra 50 Moo tee

cos

Servicos Digitais - G4U D ESPRN.CM E
Wrritadn Fiee Local - Assinaturs Menspl men
Brnitadn Fixg Local - Franmia Mernsal tes

Total

TOTAL GERAL A PAGAR

Totzl unlkzade em mirvseg
dar fatures com vancimenlo am

Tipo de Ligacia Daremibrs Janeirs  Feverars

.
Servigo de Atendimento ac Consumidaor {SAC).
Telefonia fixa e infernat: 103 16.
Para TV por assinatura: 106 16.
Pessoas com necessidades especials
de falalaudigao, ligue 142,

Para saber qual a loja Vivo
mais perto de vocé acesse
wWww.vivo.com.br
O relatéric detalhado esta disponivel
EM WWwWw. vivo.com.brimeuvivo
e pode ser solicitado impresso,
de forma permanente ou nde,

e
Mensagem para vocé
~,
N AVIS0 IMPORTANTE
mmmﬁq:, %1:.‘- mmmﬁim.ﬂd.&m%nﬁmum
dBBNecessinias  Pasando conda am Cagr @ tenha a1 :
[PEGE D220 favor descorsiderar o5t
e .
Impostante: mantonbs o pagamenio e dis & eviin & i
rharipy e ngu-hmm:hm?millndmiv‘mm?l::uu“p:hﬂnhcﬁdhPﬁupummnﬁqomnﬁwu

BOM srigo 45" da Ressluclo Anatel n® 6142013 epara TV abgo B da Rescluglio 430007
alnndg| eapeciais de falaaud

Para 5TFC ﬂwrmmmwrmm

&0 Ll
monte: VIVG, Bgun com o protocolo om  madae pam 1Dﬂ1!-1-ﬂmﬂw—mm—mrﬂtmmmm 15&«1]&. TR S A S A ] i

{D8s) FEABLTSLPOSECH (DES) PAT2Eimiteds 128

T DEBITG AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE
TICO EM COMTA CORRENTE Kierlcacse Wechnea
Banco Calxa Econdmica Fi 2
— 14m ederal, Agéncla 2015 -
LEONARDO ARAGAO BERNARDO i
: Codige para Cadasirament
Cadigo do chenta de Dé A e g Nidmero da Fatura Data da Vencimanto Valor a Pagar (R$)
8999 9763 7812 89999TE3TB12-4 07738265100 200212019 15797

vivo i

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/10/2019 as 12:47 , sob o nimero 01848525620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e c6digo 5584D27.
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Administradora do Seguro DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190294125

Data do Acidente: 27/09/2018

Vitima: LEANDRO ALENCAR CAMPOS

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO ARAGAO BERNARDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), LEANDRO ALENCAR CAMPOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LEANDRO ALENCAR CAMPOS

Valor: RS 1.687,50
Banco: 104

Agéncia: 000003418
Conta: 0000019226-3
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JULIANA BENICIO DE SOUZA CARVALHO FRANCA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/10/2019 as 12:47 , sob o nimero 01848525620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0184852-56.2019.8.06.0001 e codigo 5584D2A.



