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

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracao, o out_grgante nomeia e constitui, a outorgada

§ sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir e

e
;
g conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer?
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes eépeciais para promover a A¢ao Judicia
teSg
4 de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEGm

8 competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de aciden

=&

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesseﬁ

g podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais
# demais. atos necessérios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valore
3 depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizacédo de sinistro receber intimagde
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POCBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,

_\r}”cunu‘nuo /Lm'\'@‘rm Q(t 1114 Moo w Koty no. ., residente e

domiciliado na ,7‘\ ((,Lm Lbkmu (L ltvm 09 , n° ool |

bairro: r}wc\u;;m\ , na cidade de * J/z w , portador(a) do
RG n° /QLL HOPLHCY2E | inscrito(a) no CPF n° c06. 514. 273 94

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciftis sem prejuizo de meu

proprio sustento e da familia nao 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
esteio na lei n° 1060/05.

Fortaleza, 2% de "gu,wkru; de 20 ZC
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Est@ documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 14:26 , sob o nimero 02047797120208060001.




CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

\i}/ . )| 1\ . & 1 | ‘. .
Eu, . ManceoCe  AISue (;czfnga(:zf{‘j e A, brasi

leiro(a),__ COi>ad® o U Llﬁv\ NS , portador(a) de cédula
de identidade n°. 20MHOFIMOYRE -, inscrito(a) no CPF sob o

n° G0G. 511.23%-94 ,DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na _J¢. Lonenal U<érie de Hausa . n° GOOL |

.

Bairro G UQUUULTTGL ,CEP: GO.1352 - 142 /CE, conforme
\

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, 2%  de W}c; IS
P
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DECLARANTE

TESTEMUNHA:
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CAROLINA FREITAS

A [,) V K3 \: s {: FA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela , presente, o] (a)
) B s / ) \ A s ~ { / e -
r(a OV UL T OTUD MOTICAXIeD  Ce I NAUTYICE eclara para os
sre_Taameince Ardénio Cencalisen ob daima,  ped
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 agédo judicial contra qualquer seguradora do consércio 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, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
; de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragédo 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 criminai.
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Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Nimero

606.511.273-94

Nome
FRANCISCO ANTONIO GONCALVES DE LIMA

Nascimento
24/06/1990

CODIGO DE CONTROLE
1877.28B8.049D.7498

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 09:31:36 dodia 19/08/2019 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

cumento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 14:26 , sob o nimero 02047797120208060001.

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204779-71.2020.8.06.0001 e c6digo 5CC900C.
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DADOS DO CLIENTE

Neme;

Enet. LehbJLIANA HARIA ARAUJD LINA

Cidsde: AV GAL OSORIO DE PAIVA 06001, 13. U1 API01. SIQUEIRA

CEP:

End. Enlrmfignlm'sza 50732'] 42
Cldade: CEP:
Local: Sstor Quadra: s . o > '
0061 Subsetorf)§5 SubquadrBf 78 0716 B 1300
ECONOMIAS 00 -0t
Residenclal: | Comerciat: | Industrial: | Pablica:
mmmm;b&é%‘ags mEDicho 000 - b 000
Servico | Medidor | Leitura Anterior | Leitura Atual [ Volumeim’ | Média Semestral im)
AGUA AIOL338576 | 343 0 l 0 il 10
DATAS
Leitura Atual: Emissao: Lacrs Agqua
Leitura Ame:icgo /Qg /‘20 19 Praxima Leiturad() foa 712019 ! Lacre Esgor@ 33924
quatipane pa AUATAET%5ui0a rerenente #20/09/2019 B79353
Mo do Amostras, Clore Turbider 06/ ng Coliformes Totais Escherichia Coll
Exigidas :
Analisacdas 526 526 125 526 526
- Emronfuzrfhhdu §33 : 533 | §3B 536 536
MENSAGENS / INFORMARLEES COMPLEMSRTARES 992 St 534

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 6 m3 | META: 10 m3.
Constatamos debito de R$ 913, 38. Caso pago, desconsiderar.
RELATORID DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

DESCRICAD DOS SERVICOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME
Més/Ane | Agquatm'l | Esgoto(m’)

ESGOTO 15.84

KULTR DE 2% 0.34 8g0/18
JUROS/NULTA TARIFA CONT i 0.38 set/18
JUROS DE 0,033% RO DIA 6.55 out/18
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Estado do Ceara

Secretaria de Seguranca e Defesa Social - SSPDS
Policia Civil do Estado do Ceara

Delegacia Geral de Policia Civil

Departamento de Policia da Capital - DPC
Trigésimo Segundo Distrito Policial

C E R T I D A O

Antonio Paula da Silva, Escrivao de
Policia Civil, lotado na Trigésima Segunda
Delegacia Distrital, no wuso de suas
atribuicdes legais, etc...

CERTIFICA que nesta data, compareceu em Cartdrio o

Sr. FRANCISCO ANTONIO GONGCALVES DE LIMA, portador do RG
200407140928 SSPDS/CE e CPF 606.511.273-94, residente na Av.
0osério de Paiva, Quadra 01, BL. 13, APTO. 304, bairro
Canipdezinho-Fortaleza/CE., onde vem informar que: foi vitima de
acidente de transito, . fato ocorrido por volta das 20h30min, do
dia 27/06/2019, na Av. José Tavares, €anindezinho; quando
pedalava sua BICICLETA, ocasiao em que foi colidido por um
veiculo de Placas nao identificadas, cujo motorista se evadiu do
local do acidente sem lhe prestar socorro, tendo caidoc ao solo,
sendo soccrrido por populares para o Frotinha de Par:irngaba, onde

foi submetida a procedimento cirurgico. O REFERIDO E VERDADE.

DOU FE./// N
. k "\ ;
Cartério do 32°{615 ito Policial, em 15 de Outubro de 2019.
ge
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AntoRnio Pau1©ﬂ$$ﬁ§§§ﬁgl

0
Escrivao de PoM™McC
Mat. 97.122

DECLARANTE: ( NGO~ WD AQ&X‘@V\C\\D Cm\r\f(m\\u(zﬁ Ae \A\/mo\

Rua LO 2 com'rua NS 01, S/N°, Bom Jardim - Fortaleza, Ceara
Fone: (85) 3101.6105, Fax. {(85) 3101.6104
Endereco eletrdrico: 32dp@policiacivil.ce.gov.br

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 14:26 , sob o nimero 02047797120208060001.

conferir o original, acesse o site




DECLARACAO

Declaro para o devido fins, que o Sr. Francisco Antonio Gongalves de Lima deu entrada nesta
unidade hospitalar no dia 27/06/2019 as 21:07h sob o n° do prontuario 381368 relatando ter sofrido
acidente de transito, porém ndo testemunhamos a ocorréncia, mas orientamos o paciente a relacionar
testemunhas e registrar um boletim de ocorréncia na Delegacia de Policia Civil Especializada. E, caso
o mesmo tenha sido socorrido pela ambulancia do Samu, informamos que este drgdo possui
documentagao propria relatando a ocorréncia.

Atenciosamente, Fortaleza 24 Setembro de 2019

R )
ol \[V"f\if""' ___________________
Moéhica l\/{ar:i'a.Saba Ferreira
Coord~nadora do NUAC

Avenida Osorio de Paiva, 1127 Parangaba — Fortaleza - Ceara
CEP 60.720-640 — Fone (85) 31317322

steé documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 14:26 , sob o nimero 02047797120 0

3060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204779-71.2020.8.06.0001 e c6digo 5CC900C.
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4 B Y 5.0 PSIQUIATRICA 6.0 PEDIATRICA
9.0 OUTROS

"CEDIMENTO SOLICITADO

A1 - MEOICO SOLICITANTE

DATA HORA

Opia do original, assinado digitélmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justicé{ do Estado do Ceara. protocaladg e

Parafconferir o original, acesse o site https://esaj

ste @locumento é c



fls. 26
) - mmw&wmuum Y i —
W Fortaléga '“::'_-;-,gg-hf_:‘m-,_._ 5 REGISTRO DE Prontuirio N
Tiowr (4 3£11. 01 ~ ag 1 ST 19 v EMERGENCIA ‘ 3 A,j',)w))l é J,

I Paciente;_ . ) \_/&d (> »"'ﬁ'}'),Jb\)H; )

£,

Lo vy—

|
T
1

! lr)ata da Opera];éo 3y (./%IJQ Enfermana: ___ Leito:

|

1 | Operador: 5 : i 12 Auxdiliar:

n PGl A o Fuale JA e g x
i i2° Auxiliar: 2° Auxiliar;

i [nst dof: [ iste T

! !ns rumenta Q( Anestegista. ; .Tu'/b/ L'« ’L)

{

Tipo de Anestegia:

A

| Diagnéstico Prd-operatério: L\ \Wi Lie vy JC

Uﬂ)(/

RN ANT A,

Tipo de Operagpo:

\

= [EB N7 ,/

-

) (
A <

m}us |

Ni~~néstico POT-OPera"b"'o:

Relatério Imedigta Patologlsta:
) \'J ) c
Exame Radiolégico no ato: 0P QQJMJD\ e
Acidente duran% a operagao: M PP
R

Cirurgia: O Cantaminada [J Infectada

ﬁ'ca do Estadlo do Ceara, protocolado’'em 22 01 202d as 14:26 , sob o nimero 62047797120208060001.

©
‘ <
/. i i LT Tiide  hadi =
i <
¢ Ly - ~ ‘q,\’{ : '/ //‘_' ¢ - J_L_E
; / P, / S
e P \u Lo /u\/»'(z,L/M(w\, (( 2
= <.
=
L /r ‘L \i(.( (Y vl (Z‘l J /( [T 1}4'71 #
O Y ‘ /:I/‘ J 7= i
o IR (YR W ;/;ir$’ faoa¢ Lo oo £:
, ra [/ / )
- . ’ ),L_ ~/ / _ i ‘ ] B , /‘4 ) 6
- . v 4 i 7 S e g
e B Do bpaes [\_('_M\ / 0 A ITATWUNR e 2 2.
: [ -
L/_ NS I a] [« . i il i P A £ P L ;I/Q/ /L_/Z(d %)
' j // ‘4‘./_ ;3’ 7’ l\ 1 S
Ly 41@' Cas sy ohen [JAaZ an 2 AN DL e d T / S
v ' - 9 ») ey e i s é
( = /o )1; - Lo [y REREL P, e // <
LA : £
T et g
3 3

N

Esp@ldocufnento élcopia




! fls. 27
%‘ﬁfmtané R e FOLHA DE EVOLUGAO DO PACIENTE
HDMJBO-Frotinha de Parangxba SAME |
Nome: .
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Prontuario Enferm. Lelto | Data Internacio Dlagnéstico ' , 4
CA10¢ [ Sa)

ANOQTEM-SE: diagnésticos, condutas terapéuticas, complicagdes, pareceres especializados, resultados de
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Administradora do Sequro DPVAT

Buscar no site

SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALADE . TRABALHE

COMPANHIA = DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO ¥ CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

oo

Todos os documentos apresentados, ndao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminh
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag¢do completa.

SINISTRO 3190594174 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO ANTONIO GONCALVES DE LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO FRANCISCO ANTONIO GONCALVES DE LIMA

CPF/CNPJ: 60651127394

Posicdo em 22-01-2020 14:14:22

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correc¢do: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indeniza¢do Juros e Corre¢do Valor Total
30/10/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da

Referéncia Ver Carta
Carta

ABERTURA DE
13/11/2019 | PEDIDO DE
SEGURO DPVAT

NECESSIDADE

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/SDshtexZy+Oghcj7b2c
api_key=YRpHjzV]Q7d6yFt7Hy1nafyvTYbVacZFw5HemHO1)24=)

DE <

13/11/2019 | APRESENTACAO | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/RZN4cvze30W71t__ OTjt
DE api_key=YRpHjzV]Q7d6yFt7Hy1nafyvTYbVacZFw5HemHO1)24=)
DOCUMENTOS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 14:26 , sob o nimero 02047797120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204779-71.2020.8.06.0001 e c6digo 5CC900C.



