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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outorgante: Data Nasc-
/pfdm %umm @Pm A@

et Proipte g
2015009530 B56.216. 933- 9

i bk TR foime, Yadeo U51

Cidade:

eara, protocolado em 19/12/2018 as 15:09 , sob o nimero 01882712120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188

s s %ﬂ, “T6L.905 - A05 E
OUTORGADO: CAROLI 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;g
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918. "
PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada, S
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir e
conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Ag¢do Judicial
compelenie para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
de trénsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,

».

MOR

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 extrajudiciais o2
demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valores:
depositados, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdesy

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para 05
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE), _ﬂ_dq%m@a&de 20 M8
N / M/M MZ/M /70“?/’%0

OUTORGANTE ~

Este documentalé.copia
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

:09 , sob 0 nimero 01882712120188060001.

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para os devidos fins que

? 1 AﬂO ey @ 4 l)n(—b ,  residente e
domiciliado na LA:__g&M 'QIMLQ)"\\Q . B Ll 5l .
bairro: = , ha cidade de ‘_'2\_/111313 EEMQW , portador(a) do
RG n" OLE00Y530 | inscritofa) no cPF n* £56. ALG . 933~ 91
eslou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais 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° 7.1 15 de 29 de agosto de 1983, pelo que

assume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justica Gratuita, com
esleio na lei n° 1060/05.

Fortaleza, 38 de;laembm_de 2008
X @/M Vel na QMM

DECLARANTE

iCe i e i -21. ..6.0001écouo‘
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.0 g

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente
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2120188060001.

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

s«:b’rfe fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE
N 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal. ,

Fortaleza > de@séu&na 2019
+__e/mo eng @W/D

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal



CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ?u’}r\() Vwm Q'ande ,brasi
leiro(a),¢, Y A0  _OwtOgmn, » portador(a) de cédula
de identidade n°. Y@ OA S0 Oq 530 , inscrito(a) no CPF sob o
n 56.YAG. 933 -9\ ,DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na % : ((}K»"rvb %Q‘nﬁ , N° Llé.\. ;

Bairmo — , CEP:

/CE, conforme
Comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fonaleza,Lz_ de@E%abgng) 20_-58.

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

fls. 18

2120188060001.

ao original, assina

Este documento é copia

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.00lj e codigo 4
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ATarifa Social de Energia Elétrica
foi criada pela Lei n® 10.438

3496181-0 DR crel

Rua Padre Valdavino, 150

Para agilizar seu atendimento, utilize o n@ acima Fortale:
w‘ﬂ-mmmm CNPJ 070‘725?5001&;0'%’“1“ ;&:
mumuﬂmmnmum 530854256
Rota 17 26000 16 166500 - 3 Datado Emisséo  25/06/2018
Nome pEpRO VIEIRA RICARDO g
End.Postal gy JAIME PAULINO 09451 AP 203 BL D 90
ALTO DA MANGUEIRA - MARACANAU - 61995105
Medidor 23331475 Posts
Clasrs  @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO
RG/CPF/CNPJ  856416933-91 CGF
Nomeqoﬂesponséval
m! E mﬁmmm
de Data da o Previséo \Haanmmgmmm
Jun/2018 P5/@6/2018 25/07/2018 M br /2818 ElD 26,95
N 2 Pacibly ool | | Apuracse tndividusi
Base de Célculo (R$) | Aliquota | Valor do imposto Mensal! Trim. | Anual |Mensal! Trim. | Anual
E3.é€! 27,08 22,51 oic (5,31 |18,62] 21.25) 0.60 | 0,00 .00
EAR VADAAO CONTROLEFISCAL  FIC 11,23 6,47 | 12,95 0,80 8,80 0,8
E'FS I)EEB 0, DIBG.ACEA. G1AE. 157, 1208 DMIC {3,83 | 0,09 |
' RE O FATURAMENTO DO CONSUMO
mm;m;m ,ca-numu‘Jmm-mm 5 Tarifa (RS&Wh) & Valor (RS}
P 9183 | 89% ] .09 188 B.9@ tee ) vy o
2018 L1 340
VALOR consumo DO MES 83,40
MULTA MORATORIA REF @3/2@183 2.78
JUROS DO MES 2,51
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 20,33

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 6,45 )

BT Il ***'106 0

Eneraia voveevnnns S =l 352 '""'_i B

Transnissan .. & 3u (

Eistrlbulga? 14' ET o N 2 w}

ncarsos Setor iais =216 ] fd e g

Tributos (106 PISOXFINE) . e L B EERE R R
o d MED Jun Ma i Ak Mar Fev Jan Doz Nov Out Set Aso Jul

Ww:mdb&

s.mmeo,) :

42,16

CONTAS EM ATRASO | DEBITOS ANTERIORES:
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15:09, sob o nu

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/12/2018 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.
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2-=.. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA : (E
¥ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ;
i POLICIA CIVIL
¥ DELEGACIA METROPDLITANA DE MARACANAL . ;
BOLETIM DE OCORRENGIA N® 204 - 9543 / 2047 L//
Dados da Ocomréncia

, sob 0 nime

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ata / Hora da Comunicacdo: 20/10/2017 10:56:10
eta / Hora da Ocorréncia: 18/07/2017 17:10:00

Enderego da Ocarréncia: AVENIDA PADRE JOSE HOLANDA DO VALE
Complemento:

Bairro: PIRATININGA Municiplo: MARACANAU/CE
Panto de Referancia: PROXIMO AD TUNEL
Dados dafs) Vitina(s)

Nome:PEDRO VIEIRA RICARDO
Nascimento: 07/07/1976 CFF: 856.416.933-01
CNH: D4925858743 Orgé&a Emissor:DETRAN UF: CE
Filiagda: MARIA DE LOURDES RICARDO
JOSE RICARDO SOBRINHO

Endereco: RUA JAIME PAULINO, 451 RESIDENCIAL
Bairro: ALTO DA MANGUEJRA

Municipio: MARACANAU/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:8866-9633

Histdrico

Afirma o declarante que no dia 18/07/2017, por volta das 17hi0min,
trafegava pela Avenida Padre José Holanda do Vale, no Bairro Piratininga
conduzindc a moto de marca/madelo YAMAHA FACTOR YBR 125, com placa
NQL-2888/CE, chassi-9C8KE1220900569812, registrada em nome de
ERINALDA VIEIRA AZEVEDO,.esposa do declarante, ocasifio em que o mesmo
passou no local citado e acabau derrapando na pista de rolamento em face
de ter sentido uma tontura,perdendo o equilfbrio; Que o declarante caiu na
pista de rolamentse, declarando que foi socorrido por uma unidade mdvel de
atendimento SC5 MARACANAU, onde foi conduzido ao Hospital AREMP,

PAJUCARA,no municipic de Maracanad; Que em face do acidente o
declarante teve fratura da clavicula esqueda; E nada mais disse;[///i11/I11I).

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA METROPOLITANA DE MARACANA!
HRESPONSAVEL PELO REGISTRO : J/

~

FRANCISCOD ALAILTD
RESPONSAVEL RELA INFORMACAD:

1=3

VISTO DO DELEGADD(A) :

VICENTE LUIS CARVALHO DE ALENCAR - MAT.: 300526-1-7

DELEGACIA METROPOLIT, PA‘ULDE MARATAMALL Pég.1ds 1
: Impreasc sw: 3002017 110810

ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/1272018a5 15"

882712120188060T01.

ara conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.



Maracanad

SOVERNO MUNICIFAL
Uma cidade para todos
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Secretaria de Saude de Maracanatl
SOS Ambulancia

CERTIDAO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe é conferido por Lei a esta
Céordenagéo, mediante ao reque'rimén‘to por escrito da parte interessada que,
0 SOS AMBULANCIA de Maracanad, prestou Atendimento, Pré-Hospitalar 203
Sr(a) PEDRO VIEIRA RICARDO CONTATO DO TITULAR OUSg
RESPONSAVEL: 987409024, RG N°:98015009530 SSP CE, filho(a) de JOSE 5
RICARDO SOBRINHO e de MARIA DELOURDES RICARDO. nascido(a) em%
07/07/1976, natural de INDEPENDENCIA-CE

Residente na RUA: JAIME PAULINO N° 451,BLOCO D 203, ALTO DA
MANGUEIRA, MARACANAU-C§ o qual na data de 18/07/2017, por volta das
17,10 Hs, foi vitimado(a) no transito. (QUEDA X MOTO)

A vitim;'a foi conduzida ao Hospital. ABEMP. PAJUCARA, MARACANAU-CE
Em anexb, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro e Urgéncia.

eara, protocolado em 19/12/2018 as 15:09 , sob o nimero 01882712120188060001.

do

cad

us
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.

MARACANAU-CE, 05 de OUTUBRO de 2017.

PREFEITURA 0
SECRETARISD

FRANCISCO GESSIVAL MARQUES DOS SANTOS
COORDENADOR DO S.0.S AMBULANCIAS

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANAU
Hotel Feira Center — Av. | n° 17 - A - Jereissati | — Maracanati — Ceara — CEP: 60.900-410

: Telefone: 08007270077(85) 3392 8788/3392 8777/3392 8790

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de J
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| a! HORREH. S Ficha de Admissao
l%HCF s , internamento
| o S oo e FORTALEZA

§ ; i

, 19/07/2017 00:58
Atendimento: 0862633 - Prontuario: 02670623
Dades do Paciente: ’

em 19/12/2018 as 15:09 , sob o nimero 01882712120188060001.

Nome: PEDRO VIEIRA RICARDO

Endereco: RUA JAIRO PAULINO, 451 - ALTC DA MANGUEIRA

RG: 98015009530 SSP-CE Telefones: (85)9874.09024/( ) . /()

Sexo: Masculino Data Nasc: 07/07/197€ - 41 Anos

Nome da Mae.  MARIA DE LOUEDES RICARDO AT R 3

Nome do Pai NC I}ﬁTﬂ EA ALTA '
Responsavel ERINALDA VIEIRA AZEVEDO 22 luo 3 (3

Cadastrado por: LILIAI)LMfENEZES TEIXEIRA ROCHA
Dados do Convenio:

Convenio: UNIMED ‘ Data Atendimento: 19/07/2017 Hora:00:59
Matricula 00630020050211382 Validade: 31/05/2018
~ Plano: MULTIPLAN Guia 185571575 Autorizacao 24099434
Ssqurado: Qtd dias autorizados
Dados da Admissao
Daa internacao 19/07/2017 Hora 00:59 Leito 501 /A
Medico Solicitante Dr.(a) SAULO RODRIGUES MOREIRA CRM: 13025
Medice Respon: Dr.(a) SAULO RODRIGUES MOREIRA CRM: 13025

Procedimentos Autorizados:
CBHPM 3.07.17.08-6 FRAT. DA CLAVI QU ESCAPULA - TR.CO SER‘JA

’Fﬂﬂgw .l- < OM{IAM ®~

tjlagnésuco Inicial:

EIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado

2 = e

T IR R P R I W
e . T NV BN =
- L.

L L B ERRTa e .a‘M. E

- e i T R BT U T

1 S 3 » i -~ LL
«._--xame Fisico ‘ﬁ\“‘AL oo, -
P '0“ = _ Bl IR ,‘ : §

bm&f&i@ Ve © T voomes ek I3

{ % GO e - ________k,/ n L'd—v u:k' AR ( é—_
i ratamento. : /] 4=
B4 ol ) b < 5
'— ] B d T T < C A A =)
| / _— 8
X % S ok e e __.§
Data.__ 1 T Horaw  :  iMotivo: : S &
©

5

1S

E/(=)

Assinatura / Carimbo Medicg

. Qo

Q

3 o
>4 / =]
/ //. - < ) %
; L8 FF i

}B
EL‘E\_ i

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.
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ﬁf%&ﬁ HOSPITAL CENTRAL [Fich a e Atendiment
HCF: o | i
- |  MossaSatisfaco & o seu bem-es FORTALEZA Ambulatorial
Atendimento: 082623 - Prontuario: 02670623
Da Paciente: ' %
Nome: PEDRO VIEIRA RICARDO
grgereeo: RUA JAIRO PAULINO, 451 - ALTO DA MANGUEIRA
"’ 9n2015099530 SSP-CE Telefones: (85) 9874.09024 /( ) ()
Sem o asculino ~ Data Nasc: 07/07/1976 - 41 Anos
ome da Mae. MARIA DE LOUEDES RICARDO
Responsavel ERINALDA VIEIRA AZEVEDO

Cadastrado por-  LILIAN MEN

e g EZES TEIXEIRA ROCHA
Convenio: UNIMED

Matriculs: 00630020050211382"

Medico Respon: SAULO RODRIGUES MOREIRA

CiDIDiagnostIco S420 - Frat da clavicula
Brocedimentos Autorizados:

Data Atendimento: 19!07!'2017 Hora:00:59

Validade: 31/05/2018
CRM 13025

~CBHPM 3.07.17.08-6 FRAT. DA CLAVI OU ESCAPULA - TR.CIJNSERVA

; o ‘Qj‘ &

inatura Paciente{R&sponsével

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/12/2018 as 15:09 , sob o nimeéro 01882712?20188 060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.
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A d o
ﬁ H C F; iospita - e - ; - 8 .
Gontar S |
lossa Sa!lsf'at;au e o seulgem-estar FICHA DE ANESTES'A % ;
NOML{) AO UUM& PLeondD 5
~ e}
AP/ENF: \ o [Lemo: /1 + CONVENIO: W/ = ‘
CIRURGIAO: /). .L = | pata: D_ZL/ Ot/ 1% § |
\DADE: | PESO: l ALTURA: 1 sexo: PULSO: } RESPIRAGAO: = %
PA: Y ' l TIPO SANGUINEO: .| HEMACIAS: | HEMOGLOBINA: 2%
—erenpaunyT IS/ . < e AN
HEMATOCRITO: | GLICEMIA: | | UREIA: ;g
AP, RESPIRATORIO: o R M IR ]
AP, C!RCULAT_ORIO NI e b
AP. DIGESTIVO: DENTES: l PESCOCO: S g
ALERGIAS: \mew ATNES e
-
DIAGNOSTICO PRE- OPERATORIO: paet e E
ANESTESIAS ANTERIORES: 7 4
MEDICACAO PRE-ANESTESICA: S E
pa “45_‘____ ________ g 88
riu-m_A'_RIO: ol | A )( A% N g,_‘a'
B } INDUCAO 832
A Agefn.e  Satisfatéria: Excitagdo: Q|9
nestésico: Tosse: Lenta: 1©
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\NOTAGOES | v Anestesia Satisfatéria: e
POSICAO: - © | sim( )Ndo( ) ES
B — ——— ~—————1{ Paciente para o leito com cinula: 8 ‘@
AGENTE: | sim( ) Nao( ) =
ECNICA: Perda Sanguinea Aprox.: m'g e
T T = | Obstrugdo: Co2 E
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UNIMED - FORTALE A fis. 27
H SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA LTDA.
y_.,!l_."_gd i‘ Av. Santos Dumont, 949 - Aldeota
Fortaleza CEP 60150-160 - Tel.: (85) 3255.3500
Fortaleza - CE
0] N

[ ] DIARIA DE UTI

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

[ ] USO DE OXIGENADORES

[ ] MUDANCA DE PROCEDIMENTO
] PRORROGAGAO DE INTERNAMENTO

[_] NUTRIGAO PARENTERAL
[ ] PROCEDIMENTO DE ALTO CUSTO

[ ] OUTROS
F oy ' ) X
[ NOME DO PACIENTE: b cfne ULiscao Faconols N° GICH:
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italmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/12/2018 as 15:09 , sob 0 nimero 01882712120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.
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Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacdo completa.

SINISTRO 3180291847 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA PEDRO VIEIRA RICARDO S
COBERTURA Invalidez 'g
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE IS
BENEFICIARIO PEDRO VIEIRA RICARDO 2
CPF/CNPJ: 85641693391 §

Posi¢do em 10-09-2018 12:42:03 %

Seu pedido de indenizagao foi conduido com a liberagao do pagamento. 0 valor abaixo ser4 creditado na conta que vocé indicou néfog

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcao Valor Total
.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

31/08/2018

Buscar no site
PONTQS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E ” SALA DE o TRABALHE -
Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~3
Seguro DPVAT

R$1

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

b o0 nimero 01882712120188060801.

Acompanhe o Processo de Indenizagdo

, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E96.

A e Tribunal de Justica do Estado do Ceaga, protocolado em 19/12/2018 as 15:09
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SINISTRO 3180432121 - Resultado de consulta por
beneficiario
SINISTRO 3180291847 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA PEDRO VIEIRA RICARDO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO PEDRO VIEIRA RICARDO

CPF/CNPJ: 85641693391

Posicao em 12-12-2018 14:33:31

Seu pedido de indenizacéao foi concluido com a liberacédo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizacédo de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apo6s
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

31/08/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

fls. 30

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/12/2018 as 15:09 , sob o nimero 01882712120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188271-21.2018.8.06.0001 e codigo 4225E99.



