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PROCURACAO “AD JUDICIA”

T 0 p— 7 ”
OUTORGANTE te? A PRI 0 N ﬁ
NACIONALIDADE 8/94 X‘/ég’/fo TEVLEFONE
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BAIRRO TAeNM A gr OF CEP 50 Gdo- FEO ‘
MUNICIPIO / UF Forrd (39 /C& ‘

OUTORGADA: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada,

advogada, devidamente inscrita na

OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio profissional
na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10.

PODERES: Pelo presente instrumento particuiar de procuragao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,
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 Acac Judicial
competente para o recebimento da indenizag¢ado que lthe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, juntc a qualgquer 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 judiciaic e
extrajudiciais € demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir
requerer, desistir, renunciar, juntar e retirar documentos, assinar livios, termos, recibos, receber & dar
quitagoes, firmar autorizagbes de pagameiitos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagoes
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

o~ /'\ ”
FORTALEZA (CE}, 02 de TiBseming

de 2040

\J //A/,”\ 0.9 LN ﬂ{fj

OUTORGANTE

YU NA,

“

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/12/2020 as 11:15, sob 0 nimero 02731664120208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0273166-41.2020.8.06.0001 e cédigo 7TE6ED2D.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

o L5 Bervsepo Mopes

) brasileiro(a),

5)9575/@0 ‘ /OELOS 702 . portador(a) da Carteira de
Identidade/RG n° 950 &l ?_{_95&91 ? , € nscrito (@) no CPF sob o n°
@j g 69@ %13 -,Zf , residente e domiciliado (@) na Rua
TRHESSH S AWV SO CSHT7OS ne S no bairro

TJADIM  AMErZCY | na cidade fOR7THLERAL  CEP /O' ?/O—QXO,

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo condigdes de arcar

com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lein® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), U4 de 'n@(mﬂ%ﬂﬁ de 20_&

|
7 A ~ >N Z P
ﬁ C (Y= ‘/"»‘\." \ L\ A A\ Y 7/\»/‘,\/—*, Nt AN

Declarante

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/12/2020 as 11:15, sob 0 nimero 02731664120208060001.

Pdlla conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0273166-41.2020.8.06.0001 e c6digo 7E6ED2D.




fls. 17

DECLARAGAOQO DE RESIDENCIA

g
Eu, Ebson /9@/1//7/%0/[/(//\/55 Jiral
eiro(a), §<9(,7’¢§71??O [lELOSITOR, ., portador(a) da cédula de Identidade  N°
GL 0231956 i e CPF Ne 15 695 473245  DECLARO
gue resido no seguinte enderego: T/ef?ﬂé‘—jw S (M//V// OI, CS A7 ES , n°
S0 . no bairro JHDM ANSFE A na  cidade  de ;[c)fchf’(é( =4 CEP
/7(9 g %0’5/,?0 , e fornego os meus dados pessoais, documentos e demais declaracées para a

propositura de Acgdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT-FENASEG,

sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou 6bito fornecida.

Fortaleza, (0%  de ﬂ%e/mf/'m,g .de 02

/( ’1/'7'{\ - 2 i ‘ o .
LN VDAL AN NNV AN AANAL7)
\ DECLARANTE

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/12/2020 as 11:15, sob 0 nimero 02731664120208060001.

a conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0273166-41.2020.8.06.0001 e cédigo 7E6ED2D.
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DECLARAGAO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

, Eu, gDSQV 867?/V/9@O /l/(/MErS , portador (a) do RG
e O30 S A% ,eCPF_ (1Y 6F & /35-4K  declaro para todos os fins a que
se destinar, que compareci ao escritorio da Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada,

devidamente inscrita na OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletrénico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio
profissional na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificic Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10, € tenho total e plena consciéncia da existéncia da Agao de Cobranca de Indenizagao de
Seguro DPVAT, referente ao acidente ocorrido na data de 4 7?/05 204 , proposta contra a
Seguradora Lider. Assumo de forma plena, unica e integral a responsabilidade da veracidade por toda
documentacao/ informagéo acostada aos presentes autos. Declaro ainda, para todos os fins a que se
destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos necessarios para ingressar com a
presente ACAO JUDICIAL e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, na Comarca de Fortaleza,
ressaltando ainda, que até a presente data, ndo possuo nenhuma acao judicial contra qualquer seguradora do
consorcio de seguro DPVAT, assumindec assim de forma piena, unica e integral a responsabilidade por toda
documentacao acostada ao presente processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente
inscrita na OAB/CE sob o n°® 23.787, enderegc eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio profissional
na Rua Pedro Borges, n® 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso. no bairro Centro, em Fortaleza/CE, CEP 60.055-
10, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa
no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou
dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e
exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informacoes.

“AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACO DE
FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO
CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento. firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), 03 de_{douemfbne de 20 20
4 / — | )
X2 0200 AL NNVONODD
Declarante
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/12/2020 as 11:15, sob 0 nimero 02731664120208060001.

E

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0273166-41.2020.8.06.0001 e cédigo 7TE6ED2D.
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ONE XXXXXKAXXX KX XXX

REGIS TRO GERAL LOGAL  DATADE EXPEDIGAOD OUTRC RG

98002319628 ,, P.:8 28/11/2018

| REGISTRO CIVIL »

W CERT. NASCIMENTO CARTCRIO:4* ZONA TERM0:0073780 FOLHA:00000161
H LIVRO:A00062 FORTALFZA - CE

ESTADO DO CEARA
SECRETAR'A CA SECURANGA PUDLICA & DETESA SOCIAL
. PERIC'A FORINSE 0O ESTADO DO CEANA

Erenkous

NOME
EDSON BERNARDO NUNES

FILIAGAD

POLEGAR DIREITO

{ NOME soCIAL
” 1 «xxxxxxxxxxxxxx
FRANCISCA BERNARDO NUNES 7 eemor crrs SERIE i
{ : XXXXXXXXXXXXXX 8200732 0010 CE
,m NISPISPASEP " IDENTIDADE PROFISSICNAL
CATA NASCIMENTO  NATURALIDADE 3 XXXXKXXXXXXXXX KXXXXXXKNXXXXXX
01/11/1887 FORTALEZA - CE ER] CERT MILITAR XXXXXXKXXXXXKXX
ORGAQ EXPEDIDCR  TIPOTATOR RH N xxxxxxxxxxxxxx XXXXXXXXXXXXXXX
., SSPDS-CE XXX = . NS
| CBSERVAGAC  XXXXXXXXXKXXXXX XXKXXXXKXXHKXX ~ XXKKXXKKXXXXXXX
Botran man~rancks cicaocAa 1o i) Gl rr0

ASSINATURA DO TITULAR




foi criada pela Lei 2 104
de 2€ de abnl de 2002

7322394 B Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Vaidevin
- (
Para agiliar seu atendimento, utilizs o n¢ ucima @CE
Sermnpre que entrar em contato conosco. 1-70 | CGF 06.105.848-3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUFO B | sémE UNICA | N 0RO4 14946

Rota " [QDiIUIY9 - luwg2e Referéncia o, 2020
E“’g‘* EDSON BERNARDO WUNES
n Travessa SALGADINHG, 00052 - @@@52 CS ALTOS,

f C 130489 IRTALEZA
Clasmﬁcagé,omllldérltﬁnll;ap 66410482, FORTALEZA

pla¥e] Lene = e sz S5 =

ModahdadeTar“fdna Bl RESIDENC AL Einissdo 17/09/2020
Ligagdo Lonefasico Medidor  4637491-ELE-626
AREA RESEHVADA AO FISCO ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh)

DATAS DE LEITURA  ©.b.. i dias

Arlxt;:ri:or - M?F—"ﬂ:; - Proxmnprewsm l_]LlL]L“_]L 1 IL]DL”_H__HED

IV eeds TR RS 1, CUT SET

DADOS DA MEDICAO

Posto  Leit. Leit, Const. _ Consumo  Consume  Consumo Tarifa Valor
Atuel Anterior Més (kwWh)  Incl. (kWh)  Fat. (Ithl) k (R&/kWh) {55»_

P 1lge 175 il el g, TR7 pLat ]

DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALCR {RS)

CIP - LLUM PUB PREF LUNIC 9,63

JUKRGS I‘UhnhRIO > 3

CONSUINO G, 5447

PARCELAMENMTC MUKMAL 179 .L‘,a 54

Tributo: ____ Base (RY): valor (R$):

Z4/BH/ LD 2 122,30
CONSUMO CONSCIENTE CPF/CNPJ  @18.698.473-18

EMISSOES DE 0, (kg/kWh).Compense suas emissoes
palo consumio de energia elétrica.
Emitido kg {CO,)  Compensado kg (CO,)  Cunsciéncia Ecologicz (%CQ,)

48,091 Y,

Periodos: Band. Tarmif.. Verde @ 19/08 17/09

N°do Cliente: Referéncia: 09/ 2626 Vi[1:9: lSJ
Data de Emissao: Total a Pagar (R$): 127,30 i b
N”da Nota Fiscal: &894 H\‘—Ln N de Controle: 18616959

83830000001 2 22300031610 9 0186 'x(;)“)(ﬁ 1 Gﬁl)()7322394 8

IR LR AL

B3830000001 2 22300631610 9 ﬂlh(.lb‘)a,dﬂ 1 00007322394 8

fls. 20

)

02731664120208060001.

11:15, sob o nimero

as

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/12/2020

é copia

documento
a conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0273166-41.2020.8.06.0001 e cédigo 7E6ED2D.
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Estado do Ceara g
Secretaria de Seguranca e Defesa Social - SSPDS ]
Policia Civil do Estado do Ceara ©
Delegacia Geral de Policia Civil N
Departamento de Policia da Capital - DPC )
Trigésimo Segundo Distrito Policial 2
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Antonio Paula da Silva, Escrivéo deg

Policia Civil, lotado na Trigésima Segunda®
Delegacia Distrital, no uso de suasg
atribuicbes legais, etc...

CERTIFICA que nesta data, compareceu em cartério

EDSON BERNARDO NUNES, portador do RG 98002319528 SSP/CE e CPF
018.698.473-18, residente na Travessa Expedicionarios, ST 21, 52,

Altos, bairro Jardim América-Fortaleza/Ceara, onde vem informar
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wn ™

Est@ documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado

foi wvitima de <§cidente de tréns{EBZ fato ocorrido por volta
22h42min, do diénﬁi7}66/ib19, na Av. Pergentino Maia, rua Antonio
Barros, em Messejana, quando se deslocava pilotando a MOTOCICLETA,
marca HONDA/CG 125 FAN KS, DE COR PRETA, ANO/MOD, 2010/2010, de PLACA
NUX-4237/CE., CHASSI 9C23C4110AR720551, RENAVAM 268375887, Tlicenciada

em nome de: ANTONIO JONAS VIANA ASSUNCAO,
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estava no amarelo, de repente o mesmo ficou vermelho,
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veiculo de PLACAS ndo identificadas colidiu na sua traseira, vindo a
cair ao solo, sendo socorrido pelo SAMU para o Frotinha de Parangaba,
onde foi submetido a cirurgia. O REFERIDO E VERDADE. DOU FE.///

Cartério ‘m32\\Distr{§p Policial, em 23 de Setembro de 2019.

Escrivao de
Mat. 97.122 © <«

Antonio Paul 5Ty
Yo

DECLARANTE : Eohorrn A amnonal v i

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

0 0273166-41.2020.8.06.0001 e cédigo 7TE6ED2D.
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" SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGODEARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARAGCAO

o0 * F
AhALS

192

REGIONAL FORTALEZA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Edson Bernardo Nunes - C.P.F. - 018.698.473-18, no dia
17/06/2019, as 22h42min, na Rua Doutor Pergentino Maia com Rua Anténio

Barros, no Bairro Messejana, vitima de acidente de transito.

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

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P770886/2019.

Fortaleza, 17 de Julho de 2019.

Atenciosamente,

f

Y

% e
,}//“.'y—, h,( D) .einaldo 5( M’l\ l
Maurict o}_opes /\\\{ﬂ\ Vrotocolo/SAME- SAiACBigS
Sngional Farialcza Regional Fortaleza

2 45650 1 at. 54558-1 .
Mauricio Lopes Alves Reinaldo Silva Machado
Responsavel - Protocolo Responsavel - Protocolo

SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br
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Estefdocumento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/12/2020 as 11:15, sob o nimero 02731664120208060001.
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PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
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" RESPONSIVIDADE E AVALIACAO PRIMARIA =g
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LOCAL: FRIA o g
< O
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Prefeitura de ' ' ; PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA S
sy For{, jleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Ug
RIS 2 HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA 8
. - 2
S
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA . N
DADOS PESSOAIS W7/ g
GOHE DO PACIENTE N’ DO PRONTUARID N DO BE W,/ 3
EDSON BERNARDES NUNES 5151876 353937 ) ™
CADSUE MASCIWERTO T SEXO RABNCOR N~
30/11/1987(31 ANOS) M ARD S
DOCUMENTOS WOMLE MA o
FRANCISCA BERNARDES NUNES 5
& o THDERECO .
M“IL HESPONSAVI L %’RAV)ESSA SALGADINHO 00 LOCAL DE ATENDIMENTO PERGENTINO™MAIA COM ANTONIO BARROS MESSEJANA USB 86 g
CONDU1OR ASSIS JARDIM AMERICA c
INICTIO ur « o
FORTALEZA CE (85) 964()(: 0907 S ( o
o
60.410-480 B i ; a
OCHRRENCIA il /s 0
COCAL DA GCORREMTIATRANSPORTFIDADOS DO ACIDINTE \—l
e 9
CLASSIFICACADDE RISCO %
TULIKA (8
COLISAO MOTO CARRO AC|DEN1 EDE MOTO
U TOMAS R —— FSCALA DE DOR
FRATURA EXPOSTA MO MIE 938 (ADULTO)
SINAIS VITAIS
e PRESSAO SAl 02 PULST GLICEMIA
Ni KG LRGN NI% NI NI
CEMITERATURA ALERGIAS
‘C NI
RESPONSAVEL I'EL A CLASSIFICAGAQ i DATA E HORA DA CLASSIFICAGAO
MARIA DALVANI BASTOS BARRETO ©17/06/2019 23:04:48

AREA ATENDIMENTO
ARIABE ATENDIMENTO
02 - EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA

ATENDIMENTO MEDICO

T i geded bop sk coe b

rocesso 0273166-41.2020.8.06.0001 e cédigo 7E6ED2D.

\,
N\
| NWUA
INGROSTICO , ('(H) PROCEMEMENTO ¢ i CiD ()
SADT SOLICHARO )
( JHC ( )SU  ( JUSABDOMINAL ( ) IC CRANIO ( )RAIO-X ,‘ ( ) OUTROS

/ PRESCRIGAQ MEDICA
ZAMENTO OBSERVAGOES

U o B W08l ol s s @)

\Q« {% (B 6008
’ %}L_\m LA Wie ,& éq//b e Mopn /L(/MZ%

TIPO DE ALTA/SAIDA /

nto.do, informe o
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Administradora do Segure DPVAT

SEGURO

COMPANHIA ~  DPVAT

| |

|

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sio encaminhados

Buscar no site

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E SALA DE TRABALHE
Atendimento) ESTATISTICAS Y IMPRENSA ¥ CONOSCO

CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3190549366 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EDSON BERNARDO NUNES
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO EDSON BERNARDO NUNES

CPF/CNPJ: 01869847318

Posicdao em 16-12-2020 10:41:50

O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corre¢do: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregdo Valor Total

R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00

25/10/2019

0 DO CEARA, protocolado em 16/12/2020 as 11:15, sob 0 nimero 02731664120208

=]

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da

sinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTA

Referéncia Ver Carta
Carta
A (%]
17/10/2019 :;giiigzcég & (https://apiconsuItadossie.seguradoralider.com.br/api/ﬁIe/download/ng6GCq9XlV42I79095CMAf
ANALISE api_key=8HIcZYywy)tgsfE]xcJzjquZYEhiUsv+x|1rshKbk8I=)

cumento é copia do original

E

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0273166-41.2020.8.06.0001 e codigo 7E6ED2D.

0

P



