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OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA brasileira scilera, advogada, inscrito na OAB/GE
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n°23.787, com escritéric profissional na Rua tedrc Borges, n” 22, sala 516, Ed Palacio Progresso, Centr
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 2005 5 1id
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sua bastante procuradora, conferindo-lha o3 Lotwies da ciauswia "ao judicia ef exira, podendo agir ¢

conjunto ou separadamente perante repaiticocs ptbicas Fedzrais, Cstaduais e Municipais, em quaiqu

Juizo, Instancia ou Tribunal, bem coric conferindo 08 poderes especiais para promover a Agao Judic

neiabaeymento:da; informe:o-precesso €

competente para ¢ recebimento da indenizacan gue the cabe, cormo heneficiario, em virtude de acident

de transito, cobertes pelo seguro DPVAT | junio a quaiquer zompannia de seguro conveniada a FENASE @

A@MC&EI:R—!A eFrib

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromisses. contraios, promover agoes de seu ineress
podendo representar em qualguer juizc coim pocderes para promover, acordos judiciais e exirajudiciai

demais atos necessarios dos interesses dos servicos contratacos padendo ainda, transigir, requerer, juntar

3
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i PODERES: Pelo presente instrumento parhiciiar we drocuragac o cuiciyants nomeia e constitul, a outorgade

retirar documentos, assinar livios, termos, r=chos . dar ou recancr Juiacdes, fazar levantamento de valordd

r

depositados, firmar autorizacoes de pagamsanics ou créditos de indenizecao de sinistro receber intimacaes
para audiéncia e pericias medicas, em nome do cutorgaris 2rhin 10dos 08 poderss necessarios para

cumprimento amplo do objeto do presente mandare
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DECLARACAD DE POBREZA

Declaro para oS devidos fins que eu,

Manees Awdlie do, Hilise, Costa, | residente e
domiciliado na _ Wua UUICL,__CNW e, 20
bairro: T) byzu o C\n((({:}a cidads e ,J@ LJL ‘CL , bortador(a) do
RG n° WG,OOAJGC(UL«O , mncrizo(a) no CPF n° G228 Hl6.613-34

estou impossibilitado(a) de cusiezar despesas iuchciais sem prejuizo de meu
proprio sustento e da familia n&o podendo arcar com custas processuais pelo que
declara ser pobre nos termes da e r* 7.115 de 29 de agesto de 1933, pelo que
assume inteira responsabilidade, requer os beneiicios da Justiga Gratuita, com
esteio na lei n° 1060/05.

Fortaleza,

1g de 7 wi,ggqnbm . __Nde 20_;1q__._
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, j“(@iuf‘n ,Am{,ﬁ’c o, Mg« del[@ o brasi

leiro(a),_  camade - L auwleneme  portador(a) de cédula

de identidade n°. qeoozecatho  inscrito{a) no CPF sob o
n° GR8. M1G G13-34  DNICLARCoue terho domicilio e sou

. o ' e
residente na _ Wua 1 )i (Jwb _cona aldes B e 20l
Bairro H;@m 1 %}g']}gy;’gg* dCLiLC\ELQ;@b CeEP:_60.-31) - 260 /CE,conforme

comprovante de endereco anexo em meti nome.

Fortaleza, 18 de L@g‘}aﬁbhﬂ

/
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DECLARA :Af) Dz RESPONEABILIDADE B

3

g
Pela presente o} (a)
Sr(a) M&‘Lbeﬁ Aﬁﬂp&y | Q,_{Zl:_\i_lv v Lti %o Declara para 0s

devidos fins de direito yue tem lotal e oenn sciéncia g2 vropositura da AGAO DE COBRANGA
DE SEGURO DPVAT em seu nome © gue 2 cemanda judicial namitara no Eslado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza restaiando, aince Jue até 2 presente data, nao propds
nenhuma agdo judiciel contra gualguer sejuradora do consuitio dz seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e acs docunientos ora apreseniados

Outrossim, DECLARA, sindz, estar ciente ae sus responsabilidade (¢ivii e criminal) ~'
pelos fatos, informacdes e documentos apreseniados e anexados ao processo judicial de cobranca o

) I

de seguro DPVAT. principaimente em caso de falsa deciarscao com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROUINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

7

L

N° 23.787, de qualquer responsabilidacs ~hl &/ ou criminal.
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ATarifa Social de Energia Eiétrica y
foi criada pela Lei n® 10.438 £ .
i de 26 de abril de 2002 A
38253 1 82 | Companhia Energética do Ceard
Rua Padre Vekievino, 150

Para sgilizar sou atendimento, utilize o n® scime CEP 60135 0"0 | F“"a‘f’lu CE
sempre que entrar em contato conosco. CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIEUNICA |N* 035884273

Rota  FOE10U29 - 3609¢0 Refergncla  11/2619

Nome ARCOS AURELIO DA SILVA COSTA

Endereco pij VERA CRUZ, 99201 - @9201 CS ALTOS B, NOSSA
SENHORA DAS GRACAS, 60311260, FORTALEZA

Classificagao
Modalidade Ta‘ii?a%'}ad BlB?{lExsal DRE?‘lnCcf‘[%L Emisséo 16/11/2019

Ligaggo Monofasico Medidor  6920539-ELE-626
AREA RESERVADA AQ FISCO
J4F84D75 441 81 BRBEBIBZRRED 1503

paTasperermuRa PFL 3 dias U
Anterior Atual R Proxima pr::vinn Al P, (] EAIEAIES F
15182019 16012019 16122019 a1 - BBl ells

glcl

ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh)

MEL NGY OUT ivdr JUL U 31 ik FRR FEY JHNDEZ BV SUT
DADOS DA MEDIGAD
Posto  Leit. Leit, Const. C C C Tarifa Valor
Awal Antarior Més (kWh) | Incl. (Wh)  Fat. (kWh) | (RS&WhH) | (RS)
P 2,614 1,966 1,00 i ] 58,2379 13,78
DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALOR (R$)
PIS COMPL BX RENDA - 0,02
COFINS COMPL BX RENDA - 0,04
DESCONTO BAIXA RENDA - -16,47
CONSUMO SEM SUBVENCAO - 16,47
CREDITO DE PEQUENOS VALORES - -32,15
CONSUMO DE 000 KWH ATE ©30 KWH 0,17633 5,29
CONSUMO DE @30 KWH ATE 100 KWH 0,30321 8,49
ADICIONAI. BAND. AMARELA 0,00633 0,19
ADICIONAL BAND. VERMELHA 0,01867 0,56
DEBITO DE PEQUENOS VALORES - 17,56
| Tributo: Base (R$): _____Aliquota (%): __ Valor (R$):
ICMS 0,00 0,00 0,00
PIS 31,00 0,04 0,02
COFINS 31,00 0,30 0,08
10/12/2019 0,00 '
GONSUMO GONSGIENTE GPF/GNPS  628.416.613-34
EMISSOES DE CO, (kgkWh).Compense suas emissdes §.00%
pelo consumo de energia olétrica.
Emitido kg (CO,) C: do kg (CO,) | Conscidnci ica (%CO,) I e
22,64 0,00
Periodos: Band. Tarif.: Amarela : 16/10 - 31/10 Vermelha :
01/11 - 16/11
SE VOCE RECEBEU DUAS CONTAS MESMO VENC NO MES TEM OPCAO
. PARCELAR EM ATE 20X SEM JUROS, PELO @Q3uQ-002994@ OU FALE COM
A ENEL NO CONSUMIDOR.GOV.BR A3 CONTAS SAO DEVIDAS REFERENTE
- A CONSUMO DE PERIODO DIFERENTES. PEDIMOS DESCULPAS PELO
- TRANSTORNO.
N° do Cliente: 38253182 Referéncia: 11/2019 V:[1.0.0.5]

Data de Emissao: 16/11/2019 Total a Pagar (R$):

CSB - B7E9@1 1611

0,00 ~ a7eaa)
N° da Nota Fiscal: 35884273 N°de Controle: 100008760164 2 71623757

-3d, 55671222

PARA CONFERENCIA: Esta fatura por ter valor inferior ao

minimo para cobranca, nao necessita pagamento. Assim este
valor sera acrescido na proxima fatura mensal sem qualquer

incidencia de multas ou encaraos.
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA e

.24 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

A0 $4 POLICIA cIVIL .

9% DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO S %ﬁ/
Impresso n° 2019870802 : Quoeed

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4120 /2049

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 29/11/2019 11:06:23

Data / Hora da Ocorréncia: 10/07/2019 20:30:00

Endereco da Ocorréncia: R DOM QUINTINO, CARLITO PAMPLONA -

FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX A UNIVERSIDADE MENINO JESUS

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:MARCOS AURELIO DA SILVA COSTA
Nascimento: 20/01/1979 CPF: 628.416.613-34
CNH: 05344403172 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: CACILDA DA SILVA COSTA
NC
Endereco: RUA VERA CRUZ, 201 ALTOS B
Bairro: NOSSA SENHORA DAS GRACAS
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.311-740
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98957-5202
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: 0C08639 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110CR462528 Renavam: 407999531 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario. MD COMERCIO E SERVICOS LTDA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO
Histoérico
O DECLARANTE AFIRMA QUE NO LOCAL, HORARIO E DATA ACIMA |
MENCIONADOS PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN DE PLACA
0CO0-8639, QUANDO, AO DESVIAR DE CRIANCAS QUE ESTAVAM JOGANDO
DE BOLA NA RUA, COLIDIU FRONTALMENTE COM UMA OUTRA MOTOCICLETA
NAO IDENTIFICADA, QUE COM O IMPACTO FICOU LESIONADO; QUE O
CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE SEM PRESTAR SOCORRO; QUE FOI
SOCORRIDO POR MEIOS PROPRIOS PARA O HOSPITAL DO IJF CENTRO, ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO. E NADA MAIS DISSE///

OBS;A FALSA COMUI}IICACZ\O E PREVISTA NO ART 340 DO CPB E O PRAZO
PARA REPRESENTACAO E DE SEIS MESES A PARTIR DA DATA DO FATO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : U;M p
MARIA GORETE TOMA

ANA - MAT.: 133917}178
N

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Consolidado em: 29/11/2019 11:20:54 Impresso em: 29/11/2019 11:20:54

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: N aiee /(\
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA WDE

. HOSPITALAR
??:?:“f: : . Registro de Atendimento Emergencial 00 8 O INERTS L0
Por:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  10/07/2019 22:04:00
IDENTIFICAGAQ DO PAGIENTE
CNS:  705409414509099 NOME:  MARCOS AURELIO DA SILVA COSTA Registro: 5625605
CPF: 62841661334 RG: 96002669140 Io. NASC: 20/01/1979 lssnoo civiL: SEX0: M IRA(;NCOR: Parda
NOMEDAMAE:  CACILDA DA SILVA COSTA INOME DOPA:  SEMINFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURO: Rua IIENDERECO DO PACIENTE: VERA CRUZ |N°. 201 lBAlRROJ CARLITO PAMPLONA
COMPLEMENTO: ITELEFONE , 986755608 IMUNICSP!O: FORTALEZA lun CE |cep. 60311740
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: COLISAO MOTOMOTO IPARENTESCO: ESPOSA/CINTIA ]a.EFONEZ 966755608
AGIDENTE DE TRABALHO :
TIPO DE VINCULO: |CBO DO EMPREGADO: lCNPJ DO EMPREGADOR: lCOSJDO DO CNAER:
' ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
MOTIVO DE ATENDIMENTO:
QUEIXAS:
OBSERVACOES:
SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA: Escala de Dor: Ipmommoa DE ATENDIMENTO:
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnasa:
Exame Fisico:
Conduta:
i/ v
TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAO:
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:
DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBC E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
ENRA__ErrergencyAttention Pagina 1 de 1
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s INSTITUTO Dr. JOSE FROTA ; :
Jf 24 horas de protegéo a vida” }O SH le-\ QS\SOO\OO»Q % Fortaleza g

EMITIDO EM: AO*

ﬁEGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL HORARI: 9 9 % O‘-ﬁ

Identificacao do Paciente

N ST T SS)\)Q. Qoo

Ne REGISTRO# —
Lﬁ&ﬁ

96002669 WO

DATADE NASCIMEVQ‘_%a [—M—I RACAI é

?TIPO DOCUMENTO —— N° DOCUMENTO ~e—————

NOM DA MAE TELEFONE DE CONTATO _?
Q- Ao SO aoryquﬁ (XS)QROEAS SEO
NOME Di RESPONSAVEL TELEFONE DE CONTATO o

AL LEapana) B
ENDERECO DO PACIENTE(RUA, N°, BATPRO) TELEFONE DE CONTATO ___m
o Veso, Crue,  ™N- LTSN ik

MUNE!O DE RESIDENCIA CODIGO IBGE UF CRl" -
) ST, [ e 603 “ﬁ@
Ocorrenc,am "o TS CIRMOTS R ooee Suomn ANNO g5
LOCAL RESIDENCIA D INST. ENSINO DTRABALHO DAREA PUBLICA (Espemﬁcar (.,O\/\L %D 'Y
AMBULANCIA/ORIGEM: ACIDENTE / VEICULO: PLACA: UTOR:
~ e a0 M\TNES AN
t LOCAL ACIDENTE: o | MUNIGC.: OCORRENCIA ‘ 0
- :

Tipo do Atendimento —— y
1-ADULTO 3 - TRAUMATOLOGICO 5 - OFTALMOLOGICO
6 - ODONTOLOGICO

2 - PEDIATRICO 4 - OTORRINO

e T

~———— Motivo do Atendimento
CID PRINCIPAL
L
—~———— Atendimento Medico F T
ANAMNESE
é/vt *K Ut x“‘/ ,J(SL QM)A/( ‘t ;
] 1
MNoni - w20\ BaE  §
PC’L/LWS:L OAAAr, bgyi)’(‘aww éJ 7 Qf /CWAJ /{t’mﬂ E
i ) . , -
Yo A ? - TALA s Vel - KMI\ M, / K/U‘T :
cas v yoliebeco nAevo o 030166 bis =)
DMGNOSTICO o cODIGOONSULT ciD <2
BAE o A | consUltamEDiCa "MED’C‘ <
[ L R 171 ek si ] /7 %)}_‘“ > w
SADT SOLICITADOS 7 W"\ Tacins 5 o
( JHC.( )SU«.J)PCR ( ) US ABDOFINAL ( )TCCRANIO ( ) RAIO-X qé JJ.r ( )oum%
CONDUTA e T 3 =
. & K(\ -
i s = Ty
DATA E HORA DO ATENDIMENTO CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ASSI <3
! / as h : % =4
— s ons S =t S5-5
—— Parecer Médico 1 \ ] < %
[®)
E&PECIALI% /}Z/U\L, _ DATA E HORA DA SOLICITAGAO CARIMBO EASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE 5 §
/ / as h =%
XAME CLINfCS Z % z
227 - // : L dgZ7 [ Fofie2ddiil Y 2D =
7 ’ =4 e’
///A'{_,/ /4/. - /‘ l’j// /’ //_ A l"_/‘ ‘/‘ //“( m
7 Z Z
P 27 L AV 2 W 2 )‘jf -g.’
road /2y mm, 7 iz 2L < 7
%NQSTICO CODIGO CD =5
1441//// /‘l/ 4/, A g °
CONDUTA ,/i Z, — S 2
e N ezt g ..,/.1114,, A 20 A7 77 Z ZZ S
ﬁ %E DIME f (7 | CARINIBO E ASSINATURA DO MERHCO ESPECIALISTA o
T a— ; pok
N a7, é £
Ty, ¥ Rl
Gy PP =5
0391060061 ot 2o
R, X c 2
CONSULTA MEDICA “hod S T R
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669478 Vitima: MARCOS AURELIO DA SILVA COSTA

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCOS AURELIO DA SILVA COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 11/07/2019, emitido pelo Dr.

JEAN FELIPE VASCONCELOS FREIRES CRM n? 0530 - CE, da Instituicdao INSTITUTO Dr. JOSE FROTA, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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