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PROCURACAO "AD JUDICIA"
Nitareania. - . ] A ] 0 , ata o v
Lulorganios JMarua de \_J’cl"roﬂ"v;u Camdide SHalos Data Nasc: {71, 19q3
Estado Civii: J_\E&_Mqu Frofissao: C-VLJt — Nacionaiidade: «,L/‘ijUZ@U?a
RG: 20076241q7- 2 CPF 05,89, 15363
Endereco: 7 2 : N T = o

% “Houead D&dm Brome, win?, Bishids Redra Bramea,

Cldade: Camgom CEP: 62.240-000

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de
1°23.787, com escritdrio profissional na Rua Pedio Borges, i® 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

3

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em

Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acao Judicial
competente para o recebimento da indenizagao que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
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 servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valores
depositados, firmar autorizagées de pagamentos ou créditos de indenizagé@o de sinistro receber intimagoes
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos 0os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_1¥ de L@zé}mmm de 20 4.
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DECLARACAQ DE POBREZA
Declaro para 0s devidos fins que eu,
o . Ay S ) s
Mania, dv Jdome, (Gudide Sales ., residente e
I N 2 )
domiciliado na Youeade Hchm onamea, , n° _pole ;
bairro: |4t .‘ch.\“n ‘./?'-"M.l&cna cidade de Camecim, , portador(a) do
RG n° 2007629197-3 , inscrito(a) no CPF n° 05 ¥%.£896. 4 53-G3,

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 os beneficios da Justica Gratuita, com

[

laY~daVia T~
UoU/UD.

4
1

esteio na iei n®

Fortaleza, 1% de L@%@ml)rw de 20 I9

Wornsa e Zodiyn Condidle, So

DECLARANTE

rotocolado em 18/12/2019 as 10:17 , sob o nimero 02010913820198060001.

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara,
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DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

Eu,_ Mdria di Jddimg, Camclide </,Q‘:CL@Z‘D Jbrasi
ieiro(a), peﬁkﬁm : leé”nen'ccu , portador(a) de céduia
de identidade n°. 2007629197-2 , inscrito(a) no CPF sob o
n° 0B8 849G 4%%-¢»  DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na K'P%'jcsudg '/P@cbw. EWUYLLCL, ,n°_p/n?
Bairro_|. pgd,w Dranea, ,CEP:_GZ.2H0O - QGO _/CE, conforme

comprovante de endereco anexo em meu nome.

Fortaleza, I8 de @&%@W’I'L})ﬂb 20 19 .

auoe di. Falipaw Candeolo  Soll)

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

-

RG N°:

CPF N°:

RG N°

CPF N°

protocolado em 18/12/2019 as 10:17 , sob o nimero 02010913820198060001.

ITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara,
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

‘ Pela presente, o a)
Sr(a) j‘f‘i(u;q dx’L g}d lé’n'“-,g (1:7:’]1(;'{ de qi;(’zysl‘j 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 Forlaieza, ressaitando, ainda, que alé a presente data, nao propds
nenhuma acéo judicial contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, referente aos
fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagoes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaracdo com o fim de alterar a licitude

bre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CARCLINA FREITAS MOREIRA, CAB/CE

Wania ol Feidona, Canduto Sali)

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

N

NOME:

CPF:

ASSINATURA!
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DEVOLUGAO DA CONTA
Senher Entregador: assinale com "X" o molivo da devoluglio dasta conta,

D Casa fechada D Recuscu-se a raceber
_U Endereca insuficiente D Néao exste o n' indicado
D Outros -

Matricuta

Data

REMETENTE

Hora

Rubrica

03693 Op MBIy » CHATD J BT ICIE 00 wrodude
= YEZZiselsa) TiGes
Pt puED
ayscwn

¥ ) qenuoy

bosednied n..s!ﬂ-:..ﬂ. P10 D0 (4N

weonc wa =, SUEH/R8LY ESEY (5] S3QIVIAIHEY 3 SOWHIL 30 YONIDIT
VAL SRR SRR D GZINT UG SED  wuraodonaw onBay o erojeioy
SOV DOIP 03T OOED T T CIANUIPUALY 3D BRusBay
SI0AVHVIOINSI0IVINHO NI

ouuencd|
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DEBITO AUTOMATICO.
Para a sua comodidade, utilize o sistema de %EB automatico em conta corrente.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

\b .
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

> DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

Impresso n2 2019184573
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 953 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 20/03/2019 09:46:16

Data / Hora da Ocorréncia: 26/11/2018 15:20:00

Endereco da Ocorréncia: LOCALIDADE DE DIZIMEIRO

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: CAMOCIM/CE

Ponto de Referéncia: ESTRADA CARROCAVEL PROX. LAGOA COMPRIDA
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA DE FATIMA CANDIDO SALES

Nascimento: 17/11/1993 CPF: 058.896.433-63

RG: 20076291973 Orgao Emissor: UF: CE

Filiacao: MARIA IRENE CANDIDO

MANOEL MOZAR SALES

Endereco: VILA LOCALIDADE DE PEDRA BRANCA

Bairro: DISTRITO DE GURIU

Municipio: CAMOCIM/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 98843-4853
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HTX4372 Uf: CE Municipio: JIJJOCA DE JERICOACOARA Chassi:
9C2JC30104R098682 Renavam: 825206022 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacdao: 2004 Ano Modelo: 2004 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: ANTONIO MONTEIRO DOURADO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Historico

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SENHORA MARIA DE FATIMA CANDIDO
SALES, ACOMPANHADA DA SENHORA MARIA DO LIVRAMENTO RODRIGUES
DE ARAUJO(CONDUTORA DA MOTO), COMUNICANDO QUE, NO DIA, HORA E
LOCAL ACIMA MENCIONADOS, ERA TRANSPORTADA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA HONDA CG 125 TITAN KS, DE COR PRETA, DE PLACA
HTX4372, REGISTRADA EM NOME DE ANTONIO MONTEIRO DOURADO,
QUANDO A CITADA CONDUTORA DA MOTO, EM UMA CURVA, APOS TENTAR
DESVIAR DE UM AUTOMOVEL DE PLACA E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS,
PERDEU O EQUILIBRIO DA MOTO, OCASIAO EM QUE A DECLARANTE VEIO A
SE ACIDENTAR NO LOCAL. AFIRMA QUE A CONDUTORA DA MOTO DE NOME
MARIA DO LIVRAMENTO RODRIGUES DE ARAUJO RG N2 20160081267 CPF N9
540816863-49 NAO SE MACHUCOU NO MOMENTO DO SINISTRO, NAO
TENDO ESTA REIVINDICADO O BENEFICIO DO SEGURO DPVAT. AFIRMA QUE
O REGISTRO DO FATO TEM POR ESCOPO O BENEFICIO DO SEGURO DPVAT E
QUE ESTA CIDADE NAO DISPOE DE SAMU, ANJOS DO ASFALTO, IML
TAMPOUCO CORPO DE BOMBEIROS.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM ¢
Pag. 1de 2

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

Esfe documento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 10:17 , sob 0 nimero 02010913820198060001.
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- GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

K POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

Impresso n2 2019184573

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 953 / 2019
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE EDER TORRE DE SOUSA - MAT.: 198367-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 777/ (1) F227t inory c-treas cri-

VISTO DO DELEGADO(A) :
CLAUDIO MARCILIO ALVES VASCONCELOS - *AT.: 300824-1-9

al, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0201091-38.2019.8.06.0001 e cédigo 5SAD0OB46.

rigin

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 10:17 , sob 0 nimero 02010913820198060001.

ra conferir o ori
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JisaeeGlia de Atendimento 02 ::..

P ool N HOSPITAL DEPUTADO MURILO AGUIAR 3 fls. 23
‘. o RUA 24 DE MAIO, 688 - CENTRO !
T T Ry FONE: (88) 3621-0744 - (88) 3621-1250 f
D CAMOCIM - CEARA - BRASIL - ,
800053652 26/11/2018 17:50:14 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA TARDE 12
>acients Data Nascimento ldade CNS 4% CPF Prontudrio
VIARIA DE FATIMA CANDIDO SALES 17/11/1993 25A0M9D 898003030332073 00094481
lpo Doc Documento Org&o Emissor Data Emiss&o Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
DENTIDADE 2007629187- F PARDA CAMOCIM - CE BRASIL
Vide 3 Pai - Contato
VIARIA IRENE CARNDIDO MANOEL MOZAR SALES ..
Indersgo Ocupacdo
WA - DIZIMEIRO - SN - ZONA RURAL - CAMOCIM - CE
Class. ce Risco «  Plano Convénio N° da Cartsira Validade Autorizagdo éls Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SACIDE
Viotvo do Atendimento Caréater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
URGENCIA DR MEIRELES
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
EMERGENCIA NATALIA
Queixa Principal [ __)Sindrome Febril (___)Sintomatico Resplratério (___) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem GSsec TOTAL
AD:1234 RV:12345 MRV:123456
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - i h)

‘Exame Fisico
MM»\ /] LreS ( —
Hipotese Diagnostica
74/6« Qﬂ (’/ (/lQTb
SADT - Exames Complementares
{___JRAIO-X (__) ULTRA-SON ()TC (__) SANGUE ) URINA (_)ECG (__)OUTROS:
PRESCRIGAO APRAZAMENTO OBSERVAGAO
/ { ‘Z/ X {
Q‘l\f d xné,{l Lr‘?.c,%
Z /(7 @'L&m&w/ b0
Conduta .
{___) Alta per Decisac Médica (___) Ambulatorio
(___)Alta a Pedido (__9 Observagéio (Até 24h)
(___) Alta a Revalia (__) Internagéo
{___)Transferéncia para: Data e Hora da Saida/Alta:__/__/ I

6bito .
Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (__)N&e Destino: (__) Familia (__aj@atomia Patol6gica / / ——

7 . ¢
gz s > 5 . 74 dﬂﬂlﬁ 7\ o
} /

d 6;
Assinatura do Paciente ou Rosponsivel Carimbo e/Assinatura do Médl

‘ o8 |
. . (< »> Ill |
Impresse por: natalia ' 14 y é ||| m "III

Data Hora: 28/11/2018 17:52:09 Q{v‘_péel‘
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conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0201091-38.2019.8.06.0001 e c6digo 5SAD0B46.




C.OVERNO DO ESTADO DO CEARA ' 1 - Preenuie: cowe o o

2 - Ao terminar a consulta ou tratamento, entregg I

SECRETARIA DE SAUDE ; 2 vias para o usuario, orientandfls. 2z retor@r

Diagndstico Principal: - CID:
Secundario 1: CID:
Secundario 2: CID:

Proposta de Conduta para Seguimento

— com a 1% via & Unidade de Origem. 2
FICHA DE REFERENCIA z
&
o0}
a
Unidade de Origem: 3
istri itari icinio: Cohnt € (i =
Distrito Sanitério: Municipio: =
P O
Nome: “%:5 20 M P ieiten aveps Du? A Prontuério N°: g
o . Es 5 ~ e
Sexo: M[_] F Data de Nascimento: _“> / /¢ / 735 Ocupagdo: 5
1 B o
Endereco: Bairro: Tel.: © d
o s
Motivo do encaminhamento: ' s ; R e A ol ot e 20T = 5
- 9
= i o]
o '8
1 o ¢
Resultado de Exames: s
e s X ('F\‘I D
: ® P
l S P
S C?l
.o . T 9
Consutlta ja realizada: 2%
O P
> S P
. - . g SR S © H
Impressdo Diagnostica: LogrFesam) £ 7in 2 (L s
¥ < H
7 g &%
- AV}F.O& L .o 7 / J: | 2 7} a C;VSj C;
Assinatura d Encam\nhante N° Regiggd. ~ Fungdo Data Hora 8 §
B > o
Y ) ©
2 . © 3
AGENDAMENTO 7
Encaminhamento para atendimento: ~ Ambulatorial D Hospitalar [:] Auxilio Diagnostico [3 2
© £
. . o 0
Procedinient~: Profissional: = E
=
. e % =T
Unidade de Referéncia: Data: / f Hora: o B
~ : ' T
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (¥) 59
o €
‘ ‘= D
Unidade de Referéncia = c§
s 72 g s < ®
Municipio: Prontuario N° Alta: / /| 2%
p o . ‘m -
o b
Resumo Clinico/Cirargico ‘ =t
28
E &
-
3
SE
B
i =
Resultado de Exames o
< b
3
g8
(0]
<
(O]
£
gl
=y
o)
S
8
‘@
(2]
©
)
c
=y
S

O problema justificou a referéncia ? Sim D Néo |:] O motivo da referéncia coincide com o diagndstico ? Sim l—_—l Nao

!

0 é cop

~

a Assinatura do Consultante - N° Registro Fungdo : T ‘Data

ste docu nenl
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus




7/%1.201¢€ ... Guia de Atendimento 02 ::..

i

—] A
B
ol
01 -
(

N,
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