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CAROLINA FREITAS

ADVOQCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outorgante: \3( Data Nasc:

namcinee Mertkine des Damdss 03lcaliq7y

Estado Civil: . Profissao: w Nacionalidade: .
conade Cu,ulemume ‘ u@'zwxﬁune

RG: -~
. A0HooR1T6 U460
Endereco: ?J
. \

CPF:

702.54).263-15
g | wa. Imdiona ,NZEA, ne /ch’,nrz@ qb@“ma
j | Cidade: A :

%-C'da * Todoliyo CEP: £0.736-030

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de §

n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n°® 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro, §

3 Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outgrgante nomeia e constitui, a outorgada, §
j sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em §
conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer §
.’-: Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acdo Judicial §
1 competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente }
i de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover acdes de seu interesse, §

: podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e §

i demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e

4 retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valores §
i depositados, firmar autorizacdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes }

{ para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o 8

3 cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE), JO _ de J\@;ﬁ de 2020 .

OUTORGANTE

Es documentd é cép4ia do origihal,“éssihado‘digi:talmenié por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de \]'us;'t'iéa'do Estado do- Ceeira, protdcoladd erﬁ 10/03/2020 as 15:04 , sob o nimero 02170250220208060001.

02.2020.8.06.0001 e codigo 624ADA0.
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CAROLI NA FRE ITAS

ADVOCAC

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos i que eu,

}mﬂm prnleuw o(y-» GQ“UmJ}/:s , residente e

domiciliado na /?UJm ﬂwhcmu , n° _ €%,

bairro: %), ;qm 410, , na cidade de '-Jcmlla,&ﬁ , portador(a) do

RG n° __ 200400247 GHG0O , inscrito(a) no CPF n F02.511.263- 18
estour impossibilitado(a) de custear despesas judiciffis 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 de 29 de agosto de 1983, pelo que
a.ssume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justica Gratuita, com
esteio na lei n°® 1060/05.

Fortaleza,__ 10U de J\rmi& _de 20_%0

DECLARANTE
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu,__ Tnamcince Mefnlww ders Do Jbrasi
leiro(a),__ capade , g‘g;gr)ﬁ@ﬁfma , portador(a) de cédula
de identidade n°. 2004002326460 , inscrito(a) no CPF sob o
n° 702.51).26 »- 15 ,DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na /I%un, Jmelion, ,n°_G7Aq |

Bairro WCL , CEP:_6Q. 726 - (O30 ICE, conforme

comprovante de endereco anexo em meu nome.

Fortaleza, 10 de _:fiorgﬁ__ 20 20 .

»

\0/);0 ALY /0/ &uﬁ;/’uf/ ('7/(}"’5 o&.bcm

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

Estefdocumento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/03/2020 as 15:04 , sob 0 nimero 02170250220208060001.
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9920208060001.

CAROLINA FRE ITAS

ADVOCACTA

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, (a)
Sr(a) }mmw ]"f@'n,lww des Damlio Declara para os

; devidds 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 propos

e arvac. — e
Pprofiocoiaddu e

nenhuma agao 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 declaragdc 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 &/ ou criminal. .

&

Fortaleza,_10 de LMG‘FU\L@ 2020 .

B ke

DECLARANTE
TESTEMUNHAS:
' 1. NOME.
CPF:

3 ASSINATURA:

NOME:

CPF:

| . ASSINATURA!

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217025-02.2020.8.06.0001 e codigo 624ADA0.

Estéldocumento & ¢
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n°® 2019353317

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1716 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/05/2019 14:31:51

Data / Hora da Ocorréncia: 19/03/2019 08:10:00

Endereco da Ocorréncia: RUA PITANGUEIRA

Complemento:

Bairro: CANINDEZINHO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO MONTEIRO DOS SANTOS
Nascimento: 03/09/1974 CPF: 702.511.263-15
RG: 2004002176460 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: FRANCISCA MONTEIRO DOS SANTOS
JOSE JOSIAS DOS SANTOS
Endereco: RUA INDIARA, 521
Bairro: SIQUEIRA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.736-030
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98647-4277

Historico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PEDALANDO UMA BICICLETA NA RUA
PITANGUEIRA QUANDO UMA MOTO DE PLACA NAO ANOTADA ATROPELOU A
VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE
OLIVEIRA - PARANGABA POR MEIOS PROPRIOS. E NADA MAIS DISSE.//////11]]

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELLTOS'DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGIST
F

CISCO ‘DELIA\NIO MLMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFO

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de1

Consolidado em: 28/05/2019 14:39:46 Impresso em: 28/05/2019 14:39:46

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/03/2020 as 15:04 , sob o0 nimero 02170250220208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217025-02.2020.8.06.0001 e cédigo 624ADA0.




JFL

7 PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA fls. 23

7"551 Prefeatufa de
I Lk SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE s
5 } For taleza HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA
s \ B N —
‘ REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
DADOS PESSOAIS i

NO‘VTE DO PACIENT = N BE ey

FRANCISCO MONTEIRO DOS SANTOS RS ! 266041 .
casus NAS%%%%M(M S fragaco

, ANOS) | "PARDO

NOME MAE i 3 MET INSAVET

FRANCISCA MONTEIRO DOS SANTOS ; ; N
£DERECO N H

RUA'INDIARA 621 SIQUEIRA S EALEZA A [Tee
CONTATO T -t

— “0.736-030

OCORRENCIA

LOCAL DA OCORRENCIAITRANSFORTEIDADUS DU ACIDENTE
" S CLASSIFICAGAO DE RISCO

"PCT REFERE TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO E EM OMBRO ESQUERDO + DOR LOCAL APOS COLISAO | MoT¥o

N TREBICIGLETA E HOTO. COLISAO MOTO X BICICLETA
SINTOMAS ESCALADE BOR

NI 99 (ADULTO)

) _ SINAISVITAIS"

PESO ™ TR — ERESSAD ARTERIAT v A EATOZ 7 GT_I M

NiKG™ - SNINI-- . NI% LN N
YEMPERATURA ALERGIAS -

Ni°C NEGA -

‘ - TBATKEHORADA ™ "\
CLASSIFICAGAG RESPONSAVEL PELA CLASSIFICAGAO { { CLASSIFICAGAQ

AMARELO "BRUNA KARINE AMORIM DA COSTA ! t  19/03/2019 }

\ | .08:45:54
) AREA ATENDIMENTO \ !

AF ATENBIMENTS SRS

.! WUMATOLOGIA . - o

A ATENDIMENTO MEDICO

ArANMNESE” )

/‘7«

"’ﬁ’/f/ %o/{e&‘{,'o
/e @B ae B >

DIAGNOSTICO

- - - e——

-3
‘;ﬁ a j (7/ ~.;
n 0D PROCEDIENERTE ™ T eI5™

SADTSOLICITALO:

( YHC ( )SU ( )US ABDOMINAL

( ) TC CRANIO

( ) RAIO-X ( )OUTROS

£y

PRESCRIGAO MEDICA

MEDICAMENTO APRAZAMENTO

pal

AN //;/ (E

S

lw./f/t/\-‘ ! o

e . TIPO DE ALTAISAIDA

»
ALTAJSAID

(") DECISAC MEDICA () A PEDIDO ()

ASAO ()TRANSFERENCIA ()W’ERNAQAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

DESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML ( ) ANAT. PATOL
OO ATENDIMENTO

DATAEHORAT

CARIMBO EASSINATURA DO MEBICO ESPECTALISTA; ™

— ‘.

npresso bor bruna karine amorim da costa em 19/03/2019 as 08:45:58
leclaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quai

lyel Frota Pone

‘enal.

iaeT
CREMEC}B37 SBOT: 1o

SBOT: 11263

P o

ssumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do Cddigc

FRANCISCQMONTEIRO DOS SANTOS

HOSPITAL BiStRiTaL M2 J0SE BARROSO pE Olvzizg
ATESTO QUE ¢dpia CORFERE COM ORIGINAL

Mat.15984

02170250220208060001. .

umero

15:04 , sob o nG

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/03/2020 as

é copia

documento

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217025-02.2020.8.06.0001 e codigo 624ADA0.
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O
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ocumento é copia do original

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217025-02.2020.8.06.0001 e codigo 624ADA0.
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190431167

Data do Acidente: 19/03/2019

Vitima: FRANCISCO MONTEIRO DOS SANTOS

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), FRANCISCO MONTEIRO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes

abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO MONTEIRO DOS SANTOS

Valor: RS 2.531,25
Banco: 104

Agéncia: 000001563
Conta: 00000133416-2
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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 € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/03/2020 as 15:04 , sob o nimero 02170250220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217025-02.2020.8.06.0001 e codigo 624ADA0.



