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OUTORGADO; CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, insciito na OABICE de |
n°®23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, 5° Andar, Sala 516, Ed. Palacio Progresso,
Centro, CEP: 80.056-110, Fortaleza/CE, fone: (85) 3055+ 8918. '

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da cldusula "ad judicla et extra”, podendo agir em
' conjunto ou separadamente peranté répartigdes publicas Federais, Estaduais & Municipais, em qualguer |
| Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agio Judicial |
competente para o recebimento da indenizag#io que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente !
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a quaiquer companhia de seguro conveniada a FENASEG, |
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agbes de seu interesse,
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover, acordos judiciais e exirajudiciais e
demais atos necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagbes, firmar autorizacbes de
pagamentos ou créditos de indenizag#io de sinisiro receber intimacSes para audiéncia e pericias medicas, |
em nome do outorgants, enfim todos os poderes necessérios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato. |

Fortaleza (CE),_ b de_ryarcO _ de20 3
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Pela presente, o (a)
sna)@Uc\mu rln_ M\ QE}’\()&L&\O

Declara para os devidos fins de direito, ser responsavel (civil e criminal) pelos
fatos, infonnaebesadocumnosapmenhdosejummaoprocessojudidaide
cobranga de seguro DPVAT, em desfavor de qualquer seguradora do conséreio
de seguro DPVAT, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA -
OABJCE: 23.787 de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, 20> de _/Narto 20 4%

il e soso. Cpilles

TESTEMUNHAS:

1. NOME:
CPF:

CPF:
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DECLARACAO

—r 4, ‘ rmi_bgnﬂ@'m@ma
CPF: ()Qjézoa Ao jeatidader’ 20 005 AMBJO B
: . ¢ ro AlO
CEP: f\f&&o ~OCTMunicipio: Qbm d{"Ct’*ei? I Estado: Cz’.}a o

mommmmmmwnmmmmm
de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejuizo do meu préprio sustento e o de
minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

m”wam&moamemm;MMem

Fortaleza-CE, 3% de YYCUrCD __de204k:
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA e

SECRETARIA DA CA PUBLICA E DEFESA SOCIAL S S
: . : >

SCRTTATA D secks - & )

CIA DE GEM ' .

DELEGA mmcqvAL BOA VIA #‘; ’}
BOLETiM DE OCORRENCIA N* 425 - 164/ 2016 ) g?
____Dados da Ocorréncia - Jim_ﬁl

Nanureza do Faio: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagio: 140172016 12:20:18

Data / Hora da Ocorréncia  : 08/1222015 09:32:00
Enderego da Oconréacia: BAIRRO PADRE ANTONIO

BOA VIAGEM /CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO AQ SEMAFORO DA PRACINHA

Historico

mWamﬂmammmmMWM&WIﬁmlﬁ por volta das 09:32 seu filho |
Jose Elder de Pmbo Cavaleante Junior, 9m&mmmmmmamm&tamsbmmam Que
o condutor fugin sem prestar socono, qq;mmmmommm softendo com fesBes no fomozelo esquerdo ¢
membro superior esquerdo. Comparcoeram a esia delegacia Romirio do Vale Lima ¢ Michele Soares Invenclio que

presepciaram o ocomrido . Nada mms disse.

Noticianie(s)

Nonie | ELIDACI DE SOUSA CARVALHO
Enderego : RTEC)F‘!LOAMARUHP
Bairo : VILA AZUL

Municipio/UF : mmcnmcnm

DELEGACIA NUMICIPAL DE BOA VIAGEM " pagtet
' ' Irpressa em 1401/2015 1238
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Rz Pacirs Valdewing, 150 | i fls. 19
CEP 60135 040 Fortaieoa c | {
CNJ 07.047.251/0001-70 CGF 06,108 340, 3 | c |

CONTA DE ENERG

Rota ” 36040 o2 028600 Datz de Emisszio

"eme g 1pact pe SOUSA CARVALHO
End. Postal puja TEOFALO AMARO 09110

- BOA VIAGEM - 63370000
Medidon 1377300

12/@3/2016

Foste  opop 0006
Classe O1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENDKtor ce Foténcia @, pg
RG / CPF 1 Cpy 023503403-75 CGF
Nome do Responséve
INDIC, DE QUALIDADE DG FORMECTAEN TG
;d:;:ﬁ:ﬂ. I Lm@o m Leltturs E;P:l;uﬁgt; MWH o
Mar/2016 12/03/2018 /04/2016  iaes Jans2816 EWSD 12,49

Mewal | Trim. | Anuat | Mersai | Trim. | Anuay
DIC B.31 l18.62 21, 0.0 6.0 | 0,00
AC B% kbm 13,45 18,00 | 0,66 | 6,30
DMIChg3 | 6,60

Comsum (RWh) € Cons. Ind. & Cons. Fat. Tarifa (RS rkivh)

'Jnlnr{RS}

6 | el | 1% | 4.6 v HE e 1388

i 26 03879 i8.62

JES \C ¥ VALOR rh‘-"

VALOR CONSUMO DO MES 34,40

MULTA MORATORIA REF 02/201 0,73

ILUMI PUBLICA MUNICIPAL 16,56

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 0,84
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES (RS 1,85 )

" : [ -

15 vivirninn,

905 Satria ’
Tributos ([0 PISOFING), . 218
i
MEURIO CONSCIENTE - EMISSOES DECO, (Kq FWWh)
Compense syes amissde P consumo d'_*er!ergiealétr!ﬁa!m\-és dn Ecoelce.
Emitido kg(co,) ! Compensado kg(co,) ] Consciéncia Ecoldgica (% co,)

54,46 L 0,00 ?}-_—__mo

informacées importantes e avisos de vencim ento

- . CONTAS EM ATRASO DEBITOS ANTERIORES
?v 50 DE JEBITY VENCIDO:

= 3 . (4
omanos xistir dabitos vencides s ACFISCiRGS leaais atg gstgs ¢ ﬂfﬁ ?6«”
B, 1o wlor ds IS 18,9, Sou formeciners 4 wrer9ia podsry B2 L1
Susponso ate 3 dias contados 5 v:fir énfaﬂ:awv:f:m S

S o voesle
Duz Now Dt BEL Ao JuT Jum Pt P

sta dosta fatwa B8 2,10 reforents o pig o (OF IS,
e F Res, 199 2095 - AREEL & Juis o 18,637 -2 o 10,833 63)
Caro Cliente, constam quitadas gs faturas

: de consuma de ener

gia eletricg desta unidade Consumidora vencidgs ate 31/12/20 _
15, conforme q Lei N. 12.007/2009, Esta declaracao substitui
r'iores,

N° do CHenta: Meferdncia;

Data de Emissan: 7258031-3 Total a Pagar (RSMAr/2016
N da Nota Fiscar:  12/03/2016 N® de Controfe:

52,53
423578364 Woa7258031 00003 39032 o5

AN AT i
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Nota Fiscal - Com de Enarg;s Elétrica Grupo B | Série B4 | N 485199589

ATaria Socisl de Enerais Elétrica
fol criada pela Lei #° 10.438 da

Cocles N &

; 26 de abyrit de 2002
: 0 = Medidor Poste :
éa via -
Estadasegundaviade o ELIDACI DE SOUSA CARVALHO 1377890 0000 0
JUL12017 Enderego Postal
Utilize 0 n” abaixo sempre
H entrar em contato wm
[ ENTE | End.da Unidade  pya TEOFALO AMARO 00110 BOA VIAGEM 63870000

(:nnwmidora
| RG/CPF/CNPJ  023.503.403-76 CGF

01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BATXA RENDA Fator de Poténcia

Data da Emissdo/ P PG

Apresentacio Leitura
20/07/2017 16/08/2017

0439.E653.78[}D.SCBF.C3FA.4BDA.CSB?.C?5E

Aliguota | valor do imposto
18% 0,00

anedaCélcub ms’
0,00

5 o090 &
ﬂ.mmmﬂm
o

EEE Consumao
N° do Cliente: 7258031-3 N"da ﬁon_l Fiaeai 435199539 Totaia Pagar (R$): 0,00
Data de Emissao: 27/07/2017 Riaferéncoa. JuL/2017 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER
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PRESEITUR AGE

AL MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CRETARIA DE SAUDE-SUS

C.S.AM

.

\@ / ch’/f

" Assiatira ¢ Carimbo
dv Profissional

Nosso Hospitial foi premiado pela Organizagdo M undial dz Satide.

Unieef e Ministéria da Saide
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AVALIAGAO CINESIOLOGICA FUNCIONAL

Objetivo: Verificar e quantificar a capacidade funcional.

NOME: JOSE HELDER DE PINHO CAVALCANTE JUNIOR, 09 ANOS.

LESAO: Trauma em pé esqmo. _
Ficha de Servigo de Pronto Atendimento CSAM- Data: 08/12/15.

TRATAMENTO: O paciente deve ser encaminhado para tratamento fisioterapico.

SEQUELA: O paciente refere dor em tornozelo esquerdo. Refere dor ao deambular por maior
perfodo. Relata ndo conseguir correr e brincar com bola. A mie relata que quando ele (filho)

gular a mesma opta por enfaixar o pé da crianca para que ele ndo
- e por isso apresenta menor amplitude de movimento quando
dor & palpaggo.

deambula em solo irreg
reclame de dor. Relata
comparado ao membro. Refe

Rua José Leorne Leitio. 141, Sala 202, Centro. Boa VW-CEP:W

(88) 99606.6656 ~ (88} 98885.2052
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09/04/2016

singulardpvat.com.br/sistema/protocolo.php?cdProcesso=17252

<

REGISTRO DE SINISTRO

Sinistro: 3160209267
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9 - MOTO

NGULAR cédigo: 17252

— P W AT
Unidade parceiro Elionesio Maciel
Singular DPVAT

° 0 Data BO 14/01 2 16 Delegada
BO N° 428-104/2016 ata BO 14/01/20 i

Tipo do Veiculo |

Placa 7ZZ0000 Ipo do Veiclo | ML

Nome da Vitima JOSE HELDER DE PINHO CAVALCANTE JUNIOR

Natureza INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento Data Ocorréncia
2 - Pedestre 03/07/2006 CPFMENGR 08/12/2015
- e = Contato
Cidade BOA VIAGEM UF . CE EP 6387 0 88 34272-126
Data Obito Medico Valor
Nr. Beneficiarios
I __

Beneficiario CPF Banco Agéncia Conta

104 - CAIXA
ELIDACI DE SOUSA CARVALHO 023.503.403-76 ECONOMICA 4370 10.956-3

FEDERAL

HISTORICO

Data

Descrigho

04/03/2016 14:51

PRE-CADASTRO NAO ANALISADO

11/03/2016 21:17

PRE CADASTRO ANALISADO E APROVADO

14/03/2016 16:43

Processo enviado para analise da Seguradora Lider

07/04/2016 11:08

PAGAMENTO PﬁEVISI'O PARA 08/04/2016 NO VALOR DE R$ 1687.50. BANCO 104 / AGENCIA 4370 / CONTA 010956-3.

BENEFICIARIO: ELIDACI DE SOUSA CARVALHO

hup:#singdardnetmbr!sisbenﬂpmtocdo.pm?wﬁocaﬁF 17252



|
CSAM - CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
Rua Sdo Vicente de Paula, 100 - Centro
Tel: (88) 3427-1699 / 3427-1136
CNPJ 07.806.680/0001-84

FICHA DE SERV!GO DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)
DATA DE ATENDIMENTO: 08 / J2 /35 noririo: A 52 sexo: (XM ( F

NOME: _MAUU ﬂ ‘Qmﬁﬁ’ -.i DATA mscﬁb@./aﬂé

BAIRRO: ‘@ m, [‘& ag L\

G
QUEIXA PRINCIPAL: >

EXAME FISICO: B, 5T ><

EXAMES SOLICITADOS:

2 b |
MEDICAMENTOS: \v[J-rhh

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM: 122

PESO: __ TEMPERATURA: e

© Asssmwamommswmzmﬁ ASSINATURA E CAR

ESTA FICHA SO TERA VALIDADE PARA REGISTRO DE ATENDIMENTO HOSPITALAR COM CARMMBUSE ASSINATURA DA
DIRETORA DESTA UNIDADE DE SAUDE.




