PROCURACAO AD E EXTRA JUDICIA

x:am RGANTE:_{Go MNoGuE R DE Lues i ? lw, vs
'4-{1‘-'1 {’?t/ﬂmw , Loarvn C/Q <1I/( MEO3) \‘\)‘6 {j_g 35

f‘/%umbodg o Rew Dven  Codpr o)t oo ur‘[i\_};),‘@ M-J:CG

OUTORGADO: DANIEL TRAJANO PEREIRA DE LIMA, advogado, OAB/CE
n° 34.075, com enderego profissional na Rua Tenente José Newton, o 186,
Messejana, CEP 60.841-250, Fortaleza/CF.

PODERES: Por este instrumento de mandato o outorgante acima ;um_maau
constitui ¢ nomeia como seu bastante procurador o ()utorgado acima qualific
com os poderes conferidos pela clausula “ad judicia et extra”, podendo, tay
confessar, desistir, bransigir, receber, dar quitagio, inclusive serem ex
diretamente em neme do outorgado alvards judiciais para levantameni
gréditos constituidos em nome do outorgante, enfim, praticar todos os ¢ que
sejamn necessérios ao bom desempenho do presente mandato, bem como
substabelecer com ou sem reserva de poderes.

Fortaleza, g g de jﬂg}tj de Lol JY
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela reserite, o (2)
Sra(a) ./:w /i//mw %PTG g Ovaium -
Declara para os dévidos fins de direito, sér responsavel (civil e crimina
fatos, informages e documentos apresentados e juntos ao Processo w
cabranga de seguro DPVAT, em desfavor de qualquer seguradora do con
de seguro DPVAT, exonerando o Dr. DANIEL TRAJANO PEREIRA DE LI
- OAB/CE 34.075 de qualquer responsabilidade civil e/ oy criminal.

{
Fortaleza-Ce_ ? | de \JX’MUV‘\ 2018.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

/ J
NOME: /%d A/-x)m.-,m dr_ Sduiinon
CPr 02y TI¥HE3-¢9 4

ESTADO CIVIL:_ S vy

PROFISSAQ: [ 2dnu iy

Declare para os devidos fins que sua atual condigio ccondmica nao
permite demandarem juizo sem prejuizo do seu sustento prépric ¢ da
familia, pelo que pede os beneficios da justica gratuita previsios ne Ca
Constitucional de 1988, e mais precisamente, com fulcro no artigoe 49, coput s
Lei 1.060/50 (estabelece normas para a concessdo da assisténcia judicidiia aos
necessitados), consorciado com o artigo 1° da Lei 7.115 de 29 de egosia de 1987
indicande para o patrocinio de minha causa o advogado em PROCURACAQ

74 j
Fetaloma <G OC»«L/W de 2018

Sy
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“ ATarifa Social de Enargia Elétrica
! b ol 1oi criada pela Lei n° 10.438
de 26 de abril de 2002
59 6351 1-8 Companhia Enerpéticn do cears. S22 @YY

3 Rua Padre Valdevino, 150
Para agllizer seu stendimente, utilize o n® acima’ CEP 60135 040 | Fortaleza CE

j sempre qua entrar em contato conosco. CN'F’J 07047251,0001 ?G|CGF 06.105.8483 )

GRUPO B_f SEHIE B 4] N" . 451412370
Rota 37 20021 02 081450 - © Deta deEmissio 354102016

Nome

MARIA ROZELT HUNES -

End.Postal /) DOM CARLOS DUARTE DA COSTA 80000
AGUAS BELAS - CASCAVEL - 62850008

Medidor 1943260 Poste (PR DGO
Classe 7 RESIDENCIAL HONOFASICO Petopde fotancia

RG /CPF/CNPJ P545@07413 -4@ CGF_m .

Nome do Hesponsavei = '

DATE

‘eja a legenda no ve!

Més ds 'Previsio
Referdneia | qPréutirns Leitura  Conjume  LESTAVEL
Out/2016 24/11/2016 Yz4/11/2016 Mes Ao 2018 EED 1341

Psdragm;l;lgugp £ Apuraqéu Individus!

Base da Calculo (R$) ’ Aliquota é\'alardormposto Mmsal Trim. Anual Mensal i Trim. fAnuaI '

an CR R SRR L P AT

B, D015, 2658, 07 £ L drER BT . OMIC 68 i

INFDRMAGOES SOBREOQ FA'I'UHAMENIO DO-CONSUMO
Leit. Atual £Leit. Anterior £ Const. Tumwrm {lWWh) rﬁ;Cons nel. SCons. Fat. ¢3 Tarifa (RSAWh) .

wel o AT e

Valor [RS)

P 189,15 3l Dl R S
nsscmcﬁo A ) ’ o VALOR [RS)"
VALOR CONSUMO DO HES o %370
MULTA HORATORIA REF 607/7016 9,87
TLUMINACAQ PUBLICA MUMICIPAL 11,67

HESFRVADAAO CONTROLEFISCAL  FIC |77 115,47 Mm% 250 &0 &%

Compense suas emlssues pelo consumo de Energ&a slétrica.
Emitido kg (CO,) U Compensado kg (CO,) JCDnsmEncra Ecolégica(%C0,)

[ s e L 124

Uonsta dests falura B8 09

e

2’%"' FOT PUSSIVEL (LAt LEITERA
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fls. 12

. GOVERNG DO ESTADO DO CEARA P . |
/ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SGCIAL ] i

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 439 - 525/ 2017
Dados da Ocarréneia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITQ

Data / Hara da Comunicacgac: 06/02/2G17 16:05:42

Data / Hora da Ocorréncia: 36/10/2016 01:23:00

Endereco da Ocorréncia:

Complemento:

Bairro: CAPONGA Municipio: CASCAVEL/CE *
Ponto de Referéncia: o
Dsdos dafs) Vitimais) I -
Nome: GO NOGUEIRA DE QUEIRCZ
Nascimento: 20/12/188¢ CPR £532.728.7532-5
ARG : Orgéec Emisser:
Fiilacio: MARIA MARILEUDA NOGUEIRA DOS SANTCS

t‘“
i

Fndereco: RUA oOM CABLOS DA COSTA
Bairro: AGUAS BELAS

Municiplo: CASCAVEL/CE

Pals: BRASIL

Nome: MARIA ROZELI NUNES
Nascimento: 1L7/62/1882 CPF: 054.507.413-40
RG : Orgao Emisser:
Filiacao: MARIA NENEM RUNES

Py

TeEefcme:_fSS} 38136-3071 |

Endereco: RUA JARLES BARBOSA
Bairre: CAPOREGA

Municipio: CASCAVEL/CE

Paiz: BRASIL Telefone:
Naoticianfe(s) e
Nome: GO NOGUEERA DE QUEIROZ

Nascimento: 20/12/1880 CPF.032.728.753-52

RG : ~ Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: MARIA MARILEUDA NOGUEIRA DOS SANTOS

Endereco: RUA DOM CARLOS DA COSTA

Bairru: AGUAS BELAS CFP:

Municipio: CASCAVEL/CE

Pais: BRASIL Telefone: {85) 83136-307%
Histérico -

Afirma a vitima que sob as penalidades dos artigos 340 e 342 do CPB; QUE

no dia e hora acima especificados estava conduzindo a motociclets

HONDAJCG 125 fan ks, PLACA; OIK5249CE.REGISTRADO EM SEU NGCME E NA
GARUPA ESTAVA MARIA ROZELI NUNES; Que, a vitima estava no endereco
supra quando colidiu em outra meatocicleta; Que, cairam no solo e sofreram
fraturas expostas o noticiante no pé esquerdo e mac esquerda e perdeu um
-l dedo e quebrou a clavicula,a-gatupeira guebreu-o brago esguerdo em trés ¢

cantos e escoriacdes pelo corpo; Que, foram socorridos pelo Samu e o

noticiante levado para rerkdee ferido para o hospital IIF,
Dos . Coeant. ) T

DELEGACIA MUNICRE g5 - #580 , Bl Em tosterweo 2 vordade. Pag.idez

—— ]

U6 ey, Ui
£ v

/C
/
Val scundo - 2° Tabeiido
Val Facundo Fitho - Substituto
£ 2] VAIDO SORENTE COK SELO D AUTEN 1G2A0¢
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% GOVERNO D0 ESTADO DO CEARA

i {" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
4 POLICIA ClviL
DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 439 - 525/ 2017
a garupeira foi direto para o hespital fretinha da messejana onde foram
medicados,fizeram cirurgia e apds liberados: QUE estac em anexo as
cépias: RG DAS VITIMAS,COMPROVANTES DE RESIDENCIA,GUIAS
HOSPITALARES,DOCUMENTACAO DO VEICULO E DECLARACAD DO SAMU;
QUE, VALE RESSALTAR QUE AS INFORMACOES PRESTADAS POR OCASIAC
DESTE PROCEDIMENTO, SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO
NOTICIANTE, E QUE A NAQ VERACIDADE DESTAS O SUJEITA AS PENAS DA LE
{artigos 340 e 342 do CPB}. skl

4

DELEGACIA DESTING: DELEGACHA MUNICIPAL DE CASCAVEL //
A
RESBONSAVEL PELD REGISTRO /0/0 j// A ] /

DanisifMenezes Alencar Goncalvds - MAT,: 38027418

/
o e ol ia T ¢ N o Pl

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: J 2R
,1 [

VISTO DO DELEGADG{A) : -
MARCIA JANINE ESPINDOLA - MAT.: 158858-1-7

5 4
4
y ; n'wﬂnoundo~2"1abeﬁéo
5| Vatmir Facundo Filho - tituko
& | 00 souNTE cot 5510 0 Arpeap |
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Prefeirurs de

Fortaleza Registro de Atendimento

o i
SAUDE
HOSPITALAR

Emitido em: 04/01/2017 15:31:46

Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO

Emergencial
[ REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL Jormmors sroamesscess
| IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS: 704204275088587 NOME: 1GO NOGUEIRA DE QUEIROZ Registro: 5475045
CPF: RG: ID NASC:  20/12/1990 [ESTADO CiviL: SEXO. M IRACAICOR' Parda
NOME DA MAE: MARIA MARILEUDA NOGUEIRA DOS SANTOS INOME DO PAI SEM lNFORMAC[\O
TIPO DE LOGRADOURO:  Rua DE CASTRO SOUZA lN“ i SIN |BAIRRO AGUAS BELAS

IENDERECO DO PACIENTE:

COMPLEMENTO: ITELEFONE CONTATO: lMUNICiPIO CASCAVEL I UF: CE ICEP‘ 62850000
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME usb 21 cond. alexandro IPARENTESCO‘ JOSE LUIS/CUNHADO 'TELEFONE'

ACIDENTE DE TRABALHO

TIPO DE VINCULO: ICEO DO EMPREGADO: ICNF‘J DO EMPREGADOR:

I COSIDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motocicista, Colis3o com um veiculo a motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS:  fratura exposta na mao esquerda e pe esquerdo. Vitima estava usando capacete. nega sincope, queixa de dor

OBSERVAGOES:
SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica IEscalz de Dor. Forte IPRlQRlDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESF’ECIALIDAIBE DO ATENDIMENTO: o )
3¢
ATENDIMENTOMEDICO _ , ¥
Anamnese’
€&
Y=l . /7

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO: L

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

[5ATA F HORA DO ATENDIMENTO: CARI

E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

Erik EmergencyAttention

Pagina 1 de 1
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"'-‘7 Prefeitura de

g&} Fortaleza Instituto Dr. José Frota

wraria Mun-ipai de Saud

LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA
Nome: _ L G5 N gy unner ol (fug tin9%
Idade: g aﬁTc’)s meses 4'§O
Prontudrio: S4YSDAS Unidade: Leito: : q

RESUMO CLINICO:

Evolug¢io/Intercorréncias/Medicagdes relevantes:
Aodunis i eets —a3/10 116, fmghud I~ b up 'mlm 70 Nébvazw

,b_‘_ﬁﬂl.Lh__JL’LﬂiLMl L#Jfl;,—n ﬁ\uih\ﬁ”f s A9 5 B ¥r h«’/;...l‘_u = A

__‘%Ag%_\f;uﬂ:mLMS (3D q ,xul& /‘u.\h,qnliﬂ m :m/m;/uf

B} sk da pi L DA M.tox,mod). L AD g9 €~ N‘r)««a ‘umklﬁﬁﬂ

i

Diagnéstico Principal:__ Fact uigiy vordPbiplius do. oraus Eog
Diagnésticos Secundarios: bt de (/Za_z ed coelle
fcebin o MID

e M A

HS’eqil;Ias Apresentadas: 4 a : e
O O 2o lF
Y 2
e MW/MQ

|
., S

9%
Procedimentos Cirdrgicos: { )Nao -~ -
| 1- Cirurgia realizada: (Do} 2ganita bt o Féq . Cirurgido: _ Yr - BrindT : |
Tipo de anestesia/Sedacao: )anu YA Data_o. g /It / Ik
2- Cirurgia realizada: Cirurgido: |
Tipo de anestesia/Sedagdo: pawaL. g 0. .
3- Cirurgia realizada: Cirurgiao:
Tipo de anestesia/Sedac3o: Data oo il }
4- Cirurgia realizada: _ Cirurgido: !
| Tipo de anestesia/Sedac3o: Data b / i
[5. Cirurgia realizada: Cirurgiao: 3
Tipo de anestesia/Sedac3o: Data o o ‘
6- Cirurgia realizada: : Cirurgiao: ¢
Tipo de anestesia/Sedag3o: Data____/ / |
Procedimentos Invasivos/Exames ( )Sim ( )N3o :
1- Data / /____
2 _ Data  /
DM 00U 801 ~ Versido 1 - 04/NOV/13 - 2 Vias ~ Formato A4 ( 210 X 297 mm)
Peviséo: 1 Data Elaboracdo: J
1ul/2015 10/07/2013
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AO DE EXAMES

Prefeitura de

¥ sacretarla Municips! de Saude

Instituto Dr. José Frota

ik SOL{CITAL
Nome: [ Cr D / LGt X N° AIH/RAE:
Paciente g xterfo? l %id. Intemnagao/ENF/LEITO / Idade: Sexo: oMasc. cFem.
oSim Nao
i JUSTIFICATIVA
Bl Las)
" < P
oo, Y clos 45045
EXAMES RADIOLOGICOS
[ ] Cranio [ ]Face [ ] Coluna Cervical __AP/P [ ] Clavicula__AP [ ] Coluna Dorsal AP/P
[ ] Térax __AP/P [ ] Ombra__AP/P [ ] Brago __AP/P [ ] Antebrago __ AP/P [ ] Cotovelo __AP/P
[ ] Punho __AP/P [ ]M#o __AP/OBL | [ ] BaciaAP [ ] Quadril AP/AXIAL [ ] Fémur __AP/P
[ ] Escanometria dos MMI1 [ ] Perna __AP/P [ ] Joelho __AP/P Il TTSQ)_APIP [ 1 Pé _AP/OBL
| [ [ {1 ; [
EXAMES
[ 1 Hemograma [ ] Glicemia [ ] Uréia I ,{/1 l &) Creatlnmal [ ] Potassio
[ ] Cloro [ ] Sédio [ 1 Plaquetd3at8 \S’ alclo [ ]TAP
[1PTTA [ ] Lipase [ ] Amilase ’_,..-[ ] [ ] Sumario de Urina
§ (] [] . 1 Ba L] e
ULTRA-SQNSG TN

[TFast | [ ]Abdome Total | [ ]Térax | [ ] MSD [ TMID ‘,»-- ] e %y

| [ ]MsE [IME (] }{{"4% .

OUTROS EXAMﬁS,\ 90 =

L X Jor pA 2

P

0 5"1;?
52 VU
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DR

GOVERNO o
Estapo vo CEARA

Secretaria da Sadide

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei a
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao Sr. IGO NOGUEIRA DE QUEIROZ, portador do RG
N© 2006005076323 e inscrito no CPF sob o N° 032.728.753-52, no dia
30/10/2016, as 1h29min, no municipio de CASCAVEL — CE, no bairro Caponga.
Paciente vitima de colisdo moto com moto, sendo 0 mesmo encaminhado para
0 Hospital I.].F. Centro - Instituto Dr. F{OSé Frota - Fortaleza - CE)i para

constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva JWGO e}*\,\/\k’/\ﬂ;\t Heduon U,
Assessoria Técnica, lavrei a presente certidso.

Eusébio, 16 de janeiro de 2017

Atenciosamente,

MARIA DAS GRAGAS TORRES

Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n° 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara.polo1@samu.saude.ce.gov.br
Ouvidoria do SAMU: ouvidoria.samupolol @samu.ce.qov.br, Fone : (85) 3260-3797
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P c. sau
SISTEMA DE SAUDE VICENTINA VARGARIDA NASEAU

FICHA AMBULATORIAL Convénio: SUS AMBULATORIO CONSULTA

Prof:000193-TIUACO TAVARES MACHADO MEDICO CLINICO URGENCIA

ATENDIMENTO N°:194790 EM: 30/10/2016 AS 02:06 CNS: CRM/C0:15976
————————————————————————————————— Dados para Atendimento-=-—=———--mommom e

Paciente: IGO NOGUEIRA DE QUEIROZ Cod. Cliente:30744363

Data Nascimento: 20/12/1990 Idade: 25a 10m 10d Sexo:M Fone:85999623342 =
Enderego: RUA BOM SUCESSO

Municipio:CASCAVEL Naturalidade: CASCAVEL Bairro:AGUAS BEL

Mie:MARIA MAKILEUDA NOGUEIRA DOS SANTOCS

Pai:JOSE MARIA AGOSTINHO DE QUEIROZ

Ultimo Atendimento

Cod. Proced.: 0000000000 DescriGéo: , PROCEDIMENTO NAO DEFINIDO

CONDUTA: T e Hromds Mo FIMU: o QT 3 = o \

3 002 GotsmanSe Pada @l \:h*cj; (/vvo&va}* (WLY'\A da ods )
dods <

RSS2 HABE,

VRN
Vivi Jiz urub YiLES

ChPJ: 07.126.998/0085-29

" magem Y. i A .
e A {?/\-ﬂ VArg ,(ﬁa-\mbﬁ N~ e I e
DIA oé'ﬁ&cook&ol'g I

B ANOTAGCOES OUTROS PROFISSIGN.
PESC TEMPERATUR, PRESSAO ARTERE; .
=== PACTENTE-~ === === e
Atesto a realizagdo do

atendimento de acordo
com os dados acima.

il ‘

/ .
/ Ass.\?ac;en:;e\ ou Responséavel
ZELorS Qo]

dh- L sh- e

i H ira
‘Joko lvo da Silva Ferrelr
Administrador . ]
RAICE N° 11866 - o -
Cl - o Pt & g e A,
of
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

C 77 5Eu, (go K )NAg el TR /?b /OL)JUTI,O? , portador da carteira de
identidade n® d D;H g"/é/fD e inscrito_no CPF/MF saff o n2 022 222, 1S3 -
residente e domiciliad na /74 Lot ror)m N F),Um‘&' Aj o
Cidade p@—_—wcgu J, ni

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

Estado 3 declaro, sob as penas da lei, ‘que

() N&o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(K) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢gdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

_A_%Ll Aéa%A_LuA_\ 24!

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagao

0/\- )/’/z)z//@// (’Q‘/OZ/ Pt 7~

Local e data

Jowb@néz
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A Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A.

DECLARACAQO

&, - : O‘L* QLW’ o portador da

carteira Y de identidade @8 2 006 OOéO?G?fe inserito no CPF sob o n°
022.3728.9523-3C

Residente e domiciliado na Bm x B YeT o Q»O.n {b’j o G. oiex. Ceorpea

A '
Cidade: @nggt_, Estado f&g{‘j"dadaro, sob as penas da lei, que astou

impossibilitado ~ de  apresentar; PRONTARIO COMPLETO INCLUINDO PROCEDIMENTO
CIRURGICO, realizado no Hospital 5.0 -V {7F patadeEntrada: __J__/__

DatadeSalda: __ [/ __.
:"7’ L =
Localizado em; __Y LroCau/ 2N/ ‘t': ,Q)fg,o. - AL

O hospital se nega a disponibilizar a Xerox do PRONTUARIO COMPLETC DNDE INFORMA
TODOS 05 PROCEDIMENTOS CIRURGICO REALIZADOS.

Por esse motivo vendo através desta comunicar e solicitar e requerer indenizagdo do Seguro
Dpvat (Lei ¢ 6.194/74)

Com o objetivo de permitir o andamento do meu pedido de indenizagdo do Seguro Dpvat,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por vefculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declarago permitia o prosseguimento a andlise de minka
documentacgdo enviada.

Concordando desde j4, em me submeter a pericia médica 4s custas da Seguradors Lider
DPVAT, para a correta avaliagio da existéncia e aferico do grau, ou lesdes para os fins do
art. 3° da lei n® 6.194/74.

((‘

Assinatura do Declarante

@nQMW\*E/oi/@wn—

Local e Data
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA
Comarca de Fortaleza
242 VVara Civel

Rua Desembargador Floriano Benevides Magalhaes n® 220, Agua Fria - CEP 60811-690, Fone: (85) 3492 8424,
Fortaleza-CE - E-mail: for24cv@tjce.jus.br

| DESPACHO INICIAL (Emenda)

Processo n°: 0144752-93.2018.8.06.0001

Classe: Procedimento Comum

Assunto: Acidente de Transito

Requerente: Igo Nogueira de Queiroz
R. H.

Intime-se a parte autora, por seu advogado, para, no prazo de 15 (quinze) dias,
promover a emenda a inicial, regularizando a representacdo com a juntada aos autos do
competente substabelecimento de poderes.

No mesmo prazo devera, ainda, carrear aos autos os documentos de
identificacdo civil do requerente (RG e CPF), bem como, documento comprovando a
negativa da seguradora ao pedido de indenizacao feito administrativamente.

Decorrido o lapso temporal acima assinalado sem o0 cumprimento das
diligéncias determinadas, sera indeferida a peticao inicial, nos termos do art. 321, paragrafo
unico do CPC.

Exp. Nec.

Fortaleza/CE, 23 de julho de 2018.

Adayde Monteiro Pimentel

Juiza de Direito
Assinado por Certificacéo Digital1

1 De acordo com o Art. 1o da lei 11.419/2006: "O uso de meio eletrdnico na tramitagdo de processos judiciais, comunicagéo de atos e
transmissdo de pegas processuais serd admitido nos termos desta Lei.

=" 20 Para o disposto nesta Lei, considera-se:

111 - assinatura eletrdnica as seguintes formas de identificacéo inequivoca do signatario:

a) assinatura digital baseada em certificado digital emitido por Autoridade Certificadora credenciada, na forma de lei especifica;
Art. 11. Os documentos produzidos eletronicamente e juntados aos processos eletrénicos com garantia da origem e de seu signatério, na
forma estabelecida nesta Lei, serdo considerados originais para todos os efeitos legais.

Para aferir a autenticidade do documento e das respectivas assinaturas digitais acessar o site http://esaj.tjce.jus.br. Em seguida
selecionar a opgdo CONFERENCIA DE DOCUMENTO DIGITAL e depois Conferéncia de Documento Digital do 1° grau.

Abrir a tela, colocar o n® do processo e o cddigo do documento.

Este documento é coépia do original, assinado digitalmente por ADAYDE MONTEIRO PIMENTEL, liberado nos autos em 24/07/2018 as 12:38 .

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144752-93.2018.8.06.0001 e cédigo 39B992B.
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RIBEIRO, SOUZA & PINHEIRO

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 242 VARA CIVEL DA
COMARCA DE FORTALEZA - CE

PROCESSO N? 0144752-93.1018.8.06

IGOR NOGUEIRA DE QUEIRQOZ, ji devidamente qualificados nos autos em epigrafe, vem,
por mtermédio de seus advogados que a esta subscreve, com o maximo respeito e acatamento, perante
V. Exa., emendar a micial para anexar aos autos o competente substabelecimento, atendendo o

despacho proferido de fls 24.

Ocorre nobre julgador que de acordo com seu pedido de anexar o documento que comprove a
negativa da seguradora ao pedido de indenizacao feito administrativamente, nao esta disponivel no

sistema da seguradora Lider (doc. anexo), sendo assim, nio pode-se apresentar tal documento.

Diante do exposto requer a inversio do 6nus da prova para que a requerida apresente o
documento do processo administrativo, com o fito de dar prosseguimento a presente acao, bem como

solicita neste momento a juntada do RG e CPF do Requerente.

Nestes termos,
Pede deferimento.

Fortaleza-CE, 03 de Setembro de 2018.

GUSTAVO RIBEIRO PINTO OAB/CE 25.594

IGOR SAVIO C. PINHEIRO DA SILVA OAB/CE 23.977

Rua 24 de Maio, 1009 - Ed. Raimundo Nogueira Mendonga, 2° andar - sala 214
CEP 60.020-000 | Centro - Fortaleza - Ce
85 B667.0503 | 85 9919.5000 | 85 8669.2768

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por IGOR SAVIO CAVALCANTE PINHEIRO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/09/2018 as 10:07 , sob 0 nimero WEB118105260549

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144752-93.2018.8.06.0001 e c6digo 3CB0O4ES6.
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CEP 60.020-000 | Centro - Fortaleza - Ce
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RIBEIRO, SOUZA & PINHEIRO
ADVOGADOS ASSOCIADOS
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SUBSTABELECIMENTO

Dr. DANIEL TRAJANO PEREIRA DE LIMA, advogado, OAB-CE n®
34.074, com endereco profissional na Rua Tenente José Newton, n°® 186,
Messejana, CEP 60841-250, Fortaleza-CE, SUBSTABELECE, SEM
RESERVA DE PODERES, na pessoa dos advogados Dr. IGOR SAVIO C.
PINHEIRO DA SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, mscrito na OAB-CE
sob 0 n°23.977, Dr. GUSTAVO RIBEIRO PINTO, brasileiro, solteiro,
advogado, mscrito na OAB-CE sob o n°25.594, ambos com escritério
profissional situado a Rua 24 de maio, 1009, sala 214, Centro, Fortaleza-CE,

através de Instrumento Particular de mandato nos autos desta demanda.

Fortaleza-CE, 21 de agosto de 2018.

DANIEL TRAJANO PEREIRA DE LIMA

OAB/CE 34.074
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