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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507

Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

PROCURACAO
§F Jilliam  Powona  Bardrosa
OUTORGANTE Lawdo Walira |
NACIONALIDADE (Brvo s i na NATURAL
ESTADO o
RG 02409 MT - Cce CIVIL Sellluns
CPF F33.283 . 103 -3 PROFISSAO| /¢ roleclen
ENDERECO Av. Aasin 324
BAIRRO i()\‘\ti(wx Jra Com S CEP LO3Yypoes
MUNICIPIO / UF Aodalizon — Lo
FONES ¥S9 859300669 F599¥2 99¢C 3
E-MAIL J1¢ 523 3p @oéma& &Y

OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita
na OAB/CE sob o n° 28.394, portadora do RG n° 93002103354 SSP/CE e CPF n° 694.678.033-72,
com escritorio profissional na Rua Antonio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP
60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio, 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 repartigdes publicas Federais, Estaduais ¢
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais
para promover a Ag¢do Judicial competente para o recebimento da indenizacio que lhe cabe, como
beneficiario, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais ¢ extrajudiciais ¢ demais atos necessarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacdes, firmar autoriza¢des de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias
medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do
objeto do presente mandato.

FORTQ;1 A (CE), 34 de ’EAM,UL@/ de 20 19.
{ \
. (ﬂd%MmQWthﬁv\
\ outorgante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/03/2019 as 12:26 , sob 0 nimero 01174202020198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117420-20.2019.8.06.0001 e c6digo 456AA5C.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, /)%u/\j/o Wlﬂkav’\ P_Q’L}Z (4% Ba,mﬁf Os-A , Brasileiro(a),
Salline , Venolider , portador da Carteira de
Identidade/RG n° _023y09 M7 - CE -SSP/CE, ¢ inscrito no CPF/MF sob o
n° F33.253F. 103 -3 , residente e domiciliado na cidade de
%Ltah YO , estado Ceara, na Rua
A ) Ne 38y, é@vw(«' ™ Traw e

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢des de
arcar com custas processuais ¢ honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o

de minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 31 de /}Am«u\/&/ de 2019 .

Uil g, oo

Declarante

e
Pr—

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/03/2019 as 12:26 , sob 0 nimero 01174202020198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117420-20.2019.8.06.0001 e c6digo 456AA5C.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ?Ouuj/o Wi Ao .D RN Bordrosa , brasileiro(a),
SoldgTuie- : Venleduon , portador(a) do RG n°
0323 Y409 MT - Ce . inscrito no CPF sob n°
+33.253F. 103 - 34 , residente e domiciliado no endereco

/}l/ /‘)M . 2KY - fa,’u;(/l/m T nacrmor
7 (2

)

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total ¢ plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitarda no Estado do Ceard, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, tinica e integral a
responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos
fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n° 28.394, com escritorio profissional a Rua Anténio Drumond, n°® 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, 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 informagoes.

“AS INFORMACOES 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), 3L_de__Aamntuus de 20 19.
J
Uil (o i
ATQMA‘G - \
Declarante.

TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF: CPF:
NASC: NASC:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJIMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/03/2019 as 12:26 , sob 0 nimero 01174202020198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117420-20.2019.8.06.0001 e c6digo 456AA5C.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

Eu, /QLL\/OJO WJ«UAQW\ Pruvna.  Bardroser

bl

Brasileiro(a), %\/& \/2onolder , portador da cédula de Identidade N°
0A3YyQY M7 - ce E CPFN° 333.20%. 103~ 92, capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:

Av. Ansin | 32Y - ({Cawtw T rnoeyrnoe

na Cidade de jWa/ug,a/ , Estado [ [y Ve , CEP
[4)

Co3Y0—-0865 , ¢ fornego os meus dados pessoais, documentos ¢ demais

declaragdes para a propositura de Ag¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada
DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou dbito

fornecida.

Fortaleza, 34 ,de &dhﬁt’\/&/ ,de 2019
[V

. @Mflﬂm (b Gl

! DECLARANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/03/2019 as 12:26 , sob o nimero 01174202020198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117420-20.2019.8.06.0001 e c6digo 456AA5C.



. B |
" NA fls. 22

. N ;
Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said - OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

Nacionalidade:

Ng}]ﬁw&do w ,1' JUA.UL'}’V\ QU\LU\»Q BW Brasileira

Enderego: ' Profissao:
v Ao | 384 Vencladen

CPF n°: RG n: Estado Civl:

33 A5 107~ D 023409 MT-Ce Soltons
Bairro: } . Cidade: Estado: CE
whim  Tracvno Aodals 3,0
CEP: Telefone: -
L0340 - 065 s ¥$959300669 35995698 53

Com a edi¢do da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE JULHO DE
2008, deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008. Assim,
tendo em vista o que dispde a Lei n° 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A), sob
pena das sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicavel, que NAO
POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE
DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Codigo Penal que assim dispoe:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declara¢io falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigag¢do ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena — reclusdo, de | (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de 1
(um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento € particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

f}&}ﬁhy‘k , 34 de é/akuv&' de 2019

bl B Eak,

\

Assinatura

Lei N°7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°. A declaragio destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdmica, homonimia ou
bons antecedentes, quanto firmada pelo préprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei, presume-se
verdadeira.

Paragrafo tnico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sangdes civis, administrativas ¢
criminais previstas na Legislagao aplicavel.

Art. 3°. A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 5°. Revogam-se disposigdes em contrario.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Republica.

Joao Figueiredo / [brahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrdo

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/03/2019 as 12:26 , sob o nimero 01174202020198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117420-20.2019.8.06.0001 e c6digo 456AA5C.
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7 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \ TS

' i bETTRE }
Impresso n? 2018298024 \\\e;.m \ / y
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - ?2955,'@9;1}!;»'

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunica¢ao: 13/12/2018 15:24:20

Data / Hora da Ocorréncia: 11/06/2018 11:47:00 B
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA HISTORIADOR RAIMUNDO GIRAO
Complemento: C/ A RUA FCO. DIAS RIBEIRO

Bairro: MEIRELES Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) T

Nome:PAULO WILLIAM PEREIRA BARBOSA g (ORRFTOA VT T
Nascimento: 25/04/1979 CPF: 773.257.103-7 o
CTPS: 023409 Orgao Emissor:MT  ucqy 20 DEL. Qﬁ CE
Filiagdo: MARIA VINEIDE PEREIRA £

JOSE PAULO GONCALVES BARBOSA  pf§i==
Endereco: AVENIDA MAJOR ASSIS, 384 g
Bairro: JARDIM IRACEMA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.340-065
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98930-0669

) Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCGO0115 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE1520B0061516 Renavam: 341767204 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
ROXA Proprietario: MARIA EVILENE MACEDO LIMA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE
POSSUI HABILITACAO CNH N200602095128, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE;
QUE, PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA 0OCG-0115/CE; QUE TRAFEGAVA
PELA AV. HISTORIADOR RAIMUNDO GIRAO ESQUINA COM A RUA FRANCISCO
DIAS RIBEIRO, QUANDO UM CARRO QUE NAO SABE INFORMAR A PLACA
AVANCOU A PREFERENCIAL E COLIDIU NA MOTO PILOTADA PELA VITIMA;
QUE COM O IMPACTO A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU SENDO LEVADA PARA
ATENDIMENTO NO FROTINHA DE ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE./j
OBS:FALSA COMUNICACAO £ CRIME/PR~EVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : \%/\

ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0
' . -
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ﬁ)&r (Mﬂw Q}ﬁx @Q@\
y .| ‘ﬁ S ‘G

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég. 1de2
Consolidado em: 13/12/2018 15:35:16 Impresso em: 13/12/2018 15:35:16

Scanned by CamScanne
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2018298024
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5293 / 2018

VISTO DO DELEGADO(A) :

,*Mum@m@&

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Péag. 2 de 2
Consolidado em: 13/12/2018 15:35:16 Impresso em: 13/12/2018 15:35:16
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARAGCAO
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Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Paulo William Pereira Barbosa, no dia

11/06/2018, as 13h45min, na Avenida Histori aimundo
. : I <
Francisco Dias Ribeiro, no Bairro Meireles; Wde transito.

Documento requerido por meio do Processo n® P313122/2018.

Fortaleza, 20 de agosto de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes de Linfa
Coord. SAME do SAMU 192 [egional Fortaleza

Maria Hel ilva Alves
Protocolo do SA egional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

A

ﬁste documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/03/2019 as 12:26 , sob o nimero 01174202020198060001.
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d . PREFEITURA MUNICIPAL. DY, TOXTALRZA e
Ia " SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDY
; Fortaléza HOSPITAL DINTRITAL DR. EVADRO AYRES DE MOURA
DESCRICAO DE CIRURGIA

NoME pO PACIENTE:  PAULO WILLIAM PEREIRA BARBOSA Pront: 173945

DATA DA CIRURCIA: 14/06/2018 UNTDADE: . LEITO:

CIRURGIAO:DR. GLAUTER CARLOS FELIX| 1° AUX.:DR. MARCELO VIDAL 2° AUX.:

AUX.CIRCULANTE: AUX. INSTRUMENTADORA: !

ANESTESISTA: DR. ELMIRO HELIO TIPO DE ANESTESTA: R Ayl 4 r\(ertﬂ’ A+ :

(_

e
1) PACIENTE EM DDH SOB EFEITO ANESTESICO — il
| 2) ASSEPSIA E ANTISSEPSJA + APOSIGAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS i

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: _ FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQ + COMINUICAO OSSEA

b e

TIPO DE CIRURGEA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO FEMUR e ENXERTQ OSSEO

12" 3.07.32.02-6
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: 3.07.25.12-7
O mesmo o _

EXAMES DURANTE ATO CIRURGICO: ___Intensificador de imagem.

INTERCORRENCIAS DURANTE A CIRURCIA:_ - B

——

Xibunal de Just’i"ca do Estado do Ceara,

3) ACESSO CIRURGICO LATERAL AO FEMUR DISTAL + DISSECCAO POR PLANOS ANATOMIQ§
4) REDUCAO DA FRATURA + FD(A«;LO INTERNA COM UMA PLACA DCS + PARAFUSOS CORTICAIS
e 4,5MM E UM PARAFUSO CONDILAR DESUZANTE + CONTRAPINO

"5} VERIFICADA COMINUIGAO OSSEA + APOSICAO DE ENXERTO OSSEO MEDULAR NO FOCO

|~ 6) CONTOLE RADIOGRAFICO COM INTENSIFICADOR DE IMAGEM

[~7) SINTESE POR PLANOS ANATOMICOS

— 8] CURATIVO ESTERIL

——9) ENCAMINHADO X SRem BEG
esn o aidal OIS \(t,dﬁ y
~ nun v.)!’t"
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(TAL DISTRITAL Dr. EVANDRO AYRES DE MOURA - HDEAM &Fo""'"m,t;i!

FICHA DE EVOLUGCAO DE PACIENTE - FEP
nome |PAULO W(LLIAM PEREIRA BARBOEA

DATA DO ENFERMARIA LETO DATA DO INTERBAGAD rmmoomanomrm

173945
OBSERVACOES

DATA EVOLUCAO
14/06/2018] paciente com diagnéstico de FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQ + COMINUICAU USSEA———
fol submetido a TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO FEMUR

sem intercorréncias.

. [}
CD: 1) Encaminhado a SR em BEG; 2) antibidticoprofilaxia; 3)N30 pisar com 0 THembro——————————
operado até segunda ordem; 4) Analgesia; 5JAntibidtico VO na alta hosp.

\
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SINISTRO 3180598018 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA PAULO WILLIAM PEREIRA BARBOSA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO PAULO WILLIAM PEREIRA BARBOSA
CPF/CNPJ: 77325710372

Posicao em 31-01-2019 12:43:33

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberacdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias tteis. Caso ndo identifique o
valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

08/01/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/03/2019 as 12:26 , sob o nimero 01174202020198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117420-20.2019.8.06.0001 e c6digo 456AA60.



