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Daniel Farias Porto
Advocacia

PROCURAGAO
“AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE: JOAIA R A Do Si Ason
RGZDIOALOD I LS~ sspr pe
CPRODE.3XL . 353-45
Nacionalidade: ¥ A<A7 7 r2.n-

Estado Civi._OAZy ™~ Or-
Profissdo:_AC121 CA > TOT

A, protocola‘do em 25/11/2020 as 09:06 , sob o nimero 02678236420208060001.

0267823-64.2020.8.06.0001 e codigo 7C88D2B.

Residente: EAoD LOMU N ILA. ALy )SS 25 Obt UDTRA. 14 3G %%)&
Cidade: P2pae O AR A Estado: e CEP: &2Z22SD Q0 Cinua \/’1 s
Telefone:__ E-mail:

Q2 F6 3960
OUTORGADO: DR. DANIEL FARIAS PORTO, brasileiro, divorciado, advogado, OAB-CE n°

20334.e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS, solteira, advogada, OAB — CE n°® 21113,

com escritdrio na cidade de Fortaleza/Ce, Avenida Santos Dumont, n°® 304, Sala 402, Centro, CEP
60160-150 Fone: (85) 3047-8110 / 98933-4070

Pelo presente instrumento particular de PROCURAGAO, o outorgante nomeia e constitui seu
bastante procurador o outorgado, para o fim especial de agir judicialmente em agdo de seu
interesse, a fim de defender seus direitos perante qualquer Juizo, instancia ou Tribunal, reparticéo
publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo ou respondendg agéo judicial de relacionada
ac SEGURO DPVAT, em que o outorgante figure em qualquer dos polos, podendo responder,
receber e levantar alvara judicial ou guia de retirada, reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer

acordo, recorrer, receber e dar quitacdo, confessar, requerer inventario ou arrolamento, firmar

compromissos, prestar declaragdes, receber citagdo, bem como substabelecer a presente, com ou

sem reservas de poderes, se assim convier, praticando todos os atos necessarios ao satisfatério
desempenho deste mandato dando tudo por firme e valioso.

, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o p

Fortaleza, {0 de _OUTL Bitryle 2020
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Daniel Farias Porto

Advocacia

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME: MOARIA PAL) i B SAAOUA
CPF:__ 6. D86 HSTB-4X

ESTADO CVIL:_ (=6 66

PROFISSAO:__ 0 120 CA L TOOA

Declaro para os devidos fins que minha atual condicdo econdmica ndo me permite

demandar juizo sem prejuizo do meu sustento préprio e da minha familia, pelo que rogo os

beneficios da justica gratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais precisamente,

com fulcro no artigo 4° caput da Lei 1.060/50 (estabelece normas para a concessdo da

assisténcia judiciaria aos necessitados), consorciado com 0 artigo 1° da Lei 7.115 de 29 de

agosto de 1983, indicando para o patrocinio de minha causa o advogado em PROCURAGAO.

Fortaleza — Ce, O de QIT 28 (20 de 2020

J‘/I’)mv\a /g’xujm r\m\ Q;&UCL

DECLARANTE

Avenida Santos Dumont, ne 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cear

toary AmAAa aa=A s tAartAAma -

wrs IAPY AA2™ Asant

ia do original, assinado digi
g igitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocoladd em 25/11/2020 as 09:06 , sob o niimero 02678236420208060001

esse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0267823-64.2020.8.06.0001 e cddigo 7C88D2B
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Daniel Farias Porto
Ad vocac ia
DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE
Eu, ZRANA PAULA DP SUIA declaro para os

devidos fins de direito, ser responsavel (civil e criminal) pelos fatos, informagdes e documentos
apresentados e juntos ao processo judicial de cobranga de seguro DPVAT, em desfavor de
qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, exonerando o Dr. DANIEL FARIAS PORTO
-~ OAB/CE 20.334 e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS -~ OAB/CE 21.113, de quaiquer

responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza-Ce_ 40 _de O JTUS [u>2020

O'fcuma ks ATV

DECLARANTE

site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0267823-64.2020.8.06.0001 e codigo 7C88D2B.

iginal, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/11/2020 as 09:06 , sob o nimero 02678236420208060001.

Avenida Santos Dumont, n? 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cear

T InrF\ AA2=™ Aaanl s lAaeN AnAAn sAama . I

Este docu
Para conf



*92a88D/ 0bIpod @ TO00'90°8'0202 ¥9-£282920 0SSa204d 0 swloyul ‘op-ojuswndogeloualajuoDiuge/bd/enbipelsed/iq-snl-aofifesay/:sdny aus o assaoe ‘[eulbiio 0 J1IBJU0I Bled
"1000908020279€28.920 0Jawnu 0 qos ‘ 90:60 S 0202/TT/SZ Wd 0pe|020iold 'YHYID 04 0AVLSI Od YIILSNC 3A TYNNFIYL 8 0LH0d SYIdY4 13INvA Jod siuswienbip opeuisse ‘[euiflio op eidgo 9 0)uswnoop 8)s3

[ee}
—
1)
=

igo

Nordeste

diAm

ALy




SRR B RS tﬂ z%ﬂgm;‘ﬂ&z A (:}? g@q

{ | Rua Padre Valdevino, 150

Para agilizar seu atendimento, utilize o eacima . CEP 60135 040 | Fortaleza CE

sempre que entrar em contato conosco. _ CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIEUNICA | N° (083318295

Rota ACOOORSE - 10000@ Referéncia 10/2020

Nome JOAMA PAULA DA SILVA

Endereco RU JOANINHA ALVES DE OLIV IRA, ©8436, SOLON LIMA
VERDE, 62750-008, ARACOIABA

Classificacgdo Resid. Baixa Rendd i,

Modalidade Tarifaria B1 RESIDENCIAL  Emissdo  13/10/2020

Ligagao ldot_'\ofa‘s_lco‘ Medidor 154340_2 -‘_INE—019

it 3B 52 4RI ABEEC KD

DATASDELETURA  [.F.i I diss 0606 .
Arﬁq'@%',aﬂ Atgsl | %0 Proimaprevista [ [id [ | [ M [:]U A B
1i/eX ede $d/ 10/ o {71 coce WED 40 SET s

NI JURMGTAEE SGE FEY JANDES ROV GUT
Posto | Leit. 2 Leit, < Const. % Ce et = C 3 Tarifa “ Valor
Amé . | Antefior. oo | MesUWh) | incl. (6Wh) | Fat kWh) | (RSAWR) m .
P 2.6% g oL I & AT N 14,07
DADOS DO FATURAMENTO TARIFA ‘VALOR(R$)
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 18,24
BENEFJCIO TARIFARIO BRUTO o 44,54
BENEFICIO TARIFARIG LIQUIDO . -31,28
CONSUMO DE 000 KWH ATE ©3@ KWH 8,25667 7,70
CONSUMO DE @31 KWH ATE 100 KWH 0,44129 30,39
CONSUMO DE 101 KWH ATE 214 KWH 0,66211 75,48
MULTA 5 2,45
Tributo: | Base (R$): ___ Aliquota (X): _ Valor (R$):_
ICMS 158,61 27,00 42,81
PIS 115,80 0,71 0,81
COFINS 115, 8@ 3713 3,61
27/10/2020 “I 148,02 |

CONSUMO CONSCIENTE j ' 006.396.353-18
EMISSOES DE CO, (kg/ Compense suas e

pelo consumo de energia elétrica.

Emitido kg (CO,) | C kg (CO,) | Consciéneia Ecolégica (%CO,) L-mmxr&mw?wM

83,54 10,00

2

S SRR

{ REAVISO DE DEBITO Esta unidade consumidora TERIOH

j estd apta a suspensao de fornecimento por  MES/AN) VALOR(DS:
| inadimpléncia a partir do dia 05/11/2020, ou  §5,20% 148, 9%
| @ qualquer momento por débitos ja Reavisados Total: RS 149,%
i antsngn‘nfnteéd g encerramento aga _r‘flaqgo : :
ﬁ contratual poderda ocorrer en ciclos de

=1 faturamento apés g suspenséo de fornecimento.

| Declaracdo de Débito: Constan os seguintes

| débitos  sujeitos. a acées de cobrang conio

| inclusao “emn ORGAOS DE PROTECAO AO CREDITO e

| PROTESTO. Caso jG tenha efetuddo o pagamento,
| favaor desconsiderar. N® liente:
| 0OOEB3335038,

| - Unid. consumidora enquadrada na subclgsse
| Resid, Baixa Renda, faturada com desc.
| tarifario de R$ 31,28.

| Periodos: Band. Tarif.: Verde : 12/09 - 13/10

i

g° d°dc'g’“t°:§ ﬁgéslgggoea ?’ﬁ{‘"gi‘“ P %%zgée .“\,{,:.[«-:};.,?.'.9..‘ e
ata de Emissdo: otal a Pagar (R$): oy
N° da Nota Fiscal: 083318295 N° de Controle: 900é1283458

83830000001 2 48020031090 2 00128345 79 00008335038

AR R

20031090 2 00128345807 9 00008335038 1
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02678236420208060001.

umero

09:06 , sob o nd
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do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/11/2020

é copia _ ! 9: °
Para conferir o origiFr]1aI, acesse 0 site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0267823-64.2020.8.06.0001 e cddigo 7C88D2BY.
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r\ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

& SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
\\/

/ DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

=

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 650 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacao: 14/06/2016 09:16:00

Data / Hora da Ocorréncia: 25/02/2016 17:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA ANTONIO FELICIO

Complemento:

Bairro: PQ CENTENARIO Municipio: ARACOIABA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: JOANA PAULA DA SILVA

Nascimento: 22/04/1983 CPF: 006.396.353-18

RG: 2002014001125 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacao: MARIA CATARINA DA SILVA

FRANCISCO CHAGAS DA SILVA

Endereco: RUA JOANINHA ALVES DE OLIVEIRA

Bairro: CONJ. SOLON LIMA VERDE CEP:

Municipio: ARACOIABA/CE

Pais: BRASIL Telefone: (85) 9966-3252
Historico

~STIADO DO CEARA, protocolado em 25/11/2020 as 09:06 , sob o niimero 02678236420208060001.

disse./////

Narra a declarante que estava na garupa da motocicleta KASINSKI/COMET
150 DE PLACA OlI1-1294, CHASSI:93FCMACFBBM007516, cor preta,
ano/modelo 2011, a qual na data do acidente estava sendo conduzida pela
pessoa de JOSE EUDES DE OLIVEIRA LAURINDO quando cairam ; que a
motocileta é registrada no nome de DIOMEDIO RODRIGUES COSTA, o qual
tem conhecimento de que a declarante sofreu acidente na motocicleta que
estd registrada em seu nome; que cairam logo que a declarante subiu na
motocicleta e andaram questao de metros; que acredita que o condutor se
desequilibrou devido as condigdes ruins do terreno; que a declarnte quebrow
0 bracgo direito na altura da articulagao da mao; que foi conduzida para o
hospital por uma pessoa que mora no local e se submeteu a cirurgia no local
da fratura; que passou cerca de dois meses em tratamneto. E nada mais

ARIAS-PORTO-e- TRIBUNAL-DEJUSTICA DO

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ‘FW//EM’

FRANCISCO DE ASSIS SOARES DE OLIVEIRA - MAT.: 404834-1-

itaimerte por DANIEL F

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: o 0 il Aa  ol/a—

VISTO DO DELEGADO(A) :

!

RICARDO GONCALVES PINHEIRO - MAT.: 404576-1-

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pag. 1de1

Impresso em: 14/06/2016 09:42:14

Este documento é cépia do original, asg'nado di

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0267823-64.2020.8.06.0001 e codigo 7C88D2B.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

elato, para oydevidos fins, junto ag DPVAT, que o Sr.(a):

¢ e 9 do e

25 0¢

vitim/age acidente de transito, em __ "/~ / m,(sofreu;
%/éﬂﬁ R Mﬂ% Aoy W ;2//0(/! s
ces OO AL

e submeteu-se a tratamento(s): (7 ( / it 7/’ é‘ (S

ﬂc%m(p e /74’4 o - dp %
)/ (o 7/4/»7/)//

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:
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O e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/11/2020 as 09:06 , sob 0 nimero 02678236420208060001.

:

ital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0267823-64.2020.8.06.0001 e cédigo 7C88D2B.

adig

o/Marddnio Salmito de Almeida
CREMEC 4411/

Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro - Fortaleza Ceara.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DANIEKQJ\RIAS P

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/past
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REFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA

SECRETARIA DA SAUDE fls. 24
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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 Sequro DPYAT 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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221806 Vitima: JOANA PAULA DA SILVA

Data do Acidente: 25/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOANA PAULA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOANA PAULA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 0000088

Conta: 000004026-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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 é cdpia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/11/2020 as 09:06 , sob o nimero 02678236420208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0267823-64.2020.8.06.0001 e codigo 7C88D30.



