PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE

NOME: . 77 N

Zf)i& QQA& nny Caanel @{u&ﬂq
ESTADO CI‘(HL%.Y B !

e

PROFISSAO: A _).ﬂ

_ Ao NOvY.
DOMICILIO:~

[RIACRU Ling 3 CAS Joas o TATuALE

RG/CPF/PIS PASEP: _
200e0s19208Y [ ncn. 432 G23-33

OUTORGADOS

FELIPE REINALDO RABELO LEAL, brasileiro, casado, advogado, inscricdo na
OAB/CE 17.458, ambos com escritério profissional situado na Rua do rosario 77 sala
1402 Centro, Fortaleza — Cear4, Fone: (85) 98685-3187/ (85) 3226-1683

JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA, inscrito na OAB/CE sob o n°.
29.690, com escritério profissional situado na Rua Hercilio Pinheiro, n® 329, CEP

62960-000, Centro - Tabuleiro do Norte-CE.

Por meio do presente instrumento sdo outorgados amplos poderes, inerentes ao
bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme
estabelecido no artigo 105 da Lei n° 13.105, de 16 de mar¢o de 2015 (Cddigo de
Processo Civil), e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso,
substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber
intimagdes, receber e dar quitagdo, praticar todos atos perante reparti¢des publicas
Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgdos da administragdo publica direta e indireta,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
instancias e tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por
bom e valioso.

Local: f':;on-!-abx_ A B -
Y Data: (2 /1 1/ !C,‘

v(\

Va2 WAlLamvaly CAMeE Le Diaue ' wviAq

OUTORGANTE

bcumento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob 0 nimero 01107324220198060R01.
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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

DECLARACAO DE RESIDENCIA

NOME:L - ) ..
Z Qﬂtr'-\wu\{ (Amero O iueiRa

RG: 2005 OO 5499 2QU  ssB/QzCPE: OS50, U §L,923-93

DECLARA de sa consciéncia e bem da verdade que VIVE E RESIDE em:

Logradouro:_| (€. ) BC A nIE a6

Complemento: £ JNECD

Bairro SAT. YOAS do TAR:  CEP (oA 30 400

Que a presente declaracao é a expressio da verdade, a qual é
feita nos termos e sob as penas da lei,pelo que me
responsabilizo pela presente

Fortaleza/Ce,__|9 DE 'jﬂw‘(u?cz 20 /9

y\ E/\)'E' NWaiauny Carrgs Dowver A

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393B6.
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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome: J_:J. Qubv\v‘\\;‘ é:m’leﬂo @&J@m

Nacionalidade:_BmﬁﬁgL Estado &;..: - Estado Civil: C CL AL

Proﬁsséo:u(-{,( L%m

Rg:. 2006 0 €4 1 IKSSPL(C-CPF: 050 42 2.G923 93

Logradouro: | £. 2BCGs whne  njo 2 Sos Tons deTanae Gﬁoa.}n}@xc;

Desejamos obter os beneficios da “Justica Gratuita”,declara ,sob as penas da lei que néo possui
recursos suficientes para custear qualquer demanda,sem prejuizo do sustento proprio e da

familia,pelo que,nos termos da lei n® 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950,faz jus aos beneficios da
gratuidade da justica.

Fortaleza/Ce: |5 e J ONLuns. de 20/<

&/ L.Y2 WaiamA ¥ Ca Mg Lo

DLIVEl A

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o0 nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393B6.



10:12/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
fls. 11

SINISTRO 3180516387 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LYZ RAIANNY CAMELO OLIVEIRA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO INVESTPREY -
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO LYZ RAIANNY CAMELO OLIVEIRA
CPF/CNPJ: 05048292383

Posigdo em 10-12-2018 12:57:06

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informacdes com os dados que voc
forneceu. Por gentileza, clique aqui € nos envie um e-mail para que possamos checar
melhor o seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72 horas, entraremos em contato
com vocé para informar a situagédo do seu pedido de indenizagao.

Data do Pagamento Valor da Indenizagio Juros e Correcéio Valor Total
10/12/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

4

documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14702/2019 as 15:33 , sob 0 niimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393B6.

hﬂps:a’lmwv.seguradorafider.corn.hn'F’ageszcompanhe—&Procasso-da-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro:irue
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.
PADOS DO CLIENTE e =
Nome: LIZ RAIAKNY CaneLD UOLIVETRA
End, Leltwra: TR JREOUELINE,
Cidade:  FORTALEZA cze: 60130-400
End, Entroga;

Cidade;

000711764

§7. FUNDD. SAD Jodo pg TRUAPE

{EP
Lozal: 001 Setor; (04 Duades:  DOBS Late 0033 Comp: 0000
Subzetor; Subquadra:
— S e s —_—
ECONOMIAS
Residenclal; o0 Comercizl; 000 | tnduseriat: 000 | Piblicad
 INFORMIAGOES SOBRE MEDICAD T e
Servico | Medidor | Leitura Antarior [ Leitura Atual | Volumeswy | Miédia Samestratio)
WA | AFiBons | g I
| I I | .
mﬂ_fu—i'..’i S .

Leitury Arual 024"10!20 18

Emissda: 02/10/2018 | Lacro Aguar

Leltups Rntacor 03/93’20!3 | Proxima Laitura; 03:’”/2“!3 | Lacre Esgoto: 3904?2
" QuAL :mm,mmﬁqu—___ P i i e~

N" de Armostras [ Coro | Turbidez | Cor | Coliformes Totals | Escherichia Cojj

Bl 533 | 53 | 2 | 3

Astnadia LS | s } 561 / 561 561

mitie | 98| B | 8 | 5 | i1

 MENSAGENS ] INFORIA OES COMP) EMENTARES 8= =
HEDIA DE CONSUMO(00T/14" §7/15) - g n3 | META: 10 n3.
Constatamos debito de R$ 44, 86 C

450 pago, desconsiderar

DIGITE ARCE Na PLAY STORE E RAINE o APLICATIVO DA ARCE.

“_!)"ESCHICAODOS SERVICOS _\};nrrnsj HISTORICO DEVOLUME
AGUA | 24,40 Més/no | Agus iy | Esg0t0 (m}
ESB01D | 8.2 oty | |
JURDS DE 0,033% A0 DIA [ 0,20 nov/17 [ 1

i |7
| ian/18 | o ]
| feu/18 4 | 3
! nar/ig | 0
[ abr/18 1
, mei/lg | g |
| jun/18 3 2
_ jul/1g } 2 i
[ ag0/18 1 0
’ set/18 I 2 1
|
{ | |
| | :

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTG SUBSIDIO S

Deserich | Valor (Rs 5 [ Valgr

sl B VALOR D0 SERUTCo A

COFINS | 2,10 UALDR po SUBSIDIO | 24,38

UALDR T07AL A PAGAR 44,12
T MES/AND [ VENGMENTG TOTALAPAGAR [RS)
10/2018 ' 16/10/2018 .

(]
ONDE PAGAR SUA FATERA

Bancos;

F, N - 4
1:356298052714475 L:0364 Hi13:46:28 2102 P:opy

ﬁmam %

0800 275 p195

Entidaties Fortalez: ACFOR - da Fiscalizacia
WM&M;MMMIM n
bm%ﬁ-ng%mwaem mﬂmmmm consumidor gy i

Cearé: 0800275 3838, uvidoria estadial: E s £ ek Pl s
mwmmcuunzsmnmlﬁd&w& ﬁﬁ‘ PR
dg"‘h”geﬁ?&:ﬁft»:c.ccm.erl-lMuuun-J‘_-:h:

o4 Cagece 31013 L2l

Fatura Mensa|
Arree gilailg
DADOS DO CLENTE
Ingcricio: BDD?II?M Codiao de Respareiusl MMMLQ}?D]B
Subseton Subquadra:
s Cidade; F mimz“

Uon:'r;:nra; 16710720 . Total (R): 12
e ———

R

N° de Inscricdo:

|
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i ppacel’ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admibnivirader do Seguro DFVAT
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022120§
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) p=|
P

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: E

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso. i

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti r seu “Repres Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

al

LN{;mero do Sinistro ou ASL ] {CPF da Vitima J P\lo;ﬂe completo da vitima

0504%2.923 33 [osay :

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

CPF titular da conta Proﬁsséa :

Nome completo m
_loj%@mﬁa( 0 ontlo LO.J_Q)‘W ©50 49 292333 M

Enderec X Numere Complemento

QR oo «WA—L 6F Lono M.o
Bairrg, Cidade Estado P CEP
Email ! g 3 Telefone (DDD)

LS5 993x0fd 9%

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo, =
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado. P

ustica-do-Estad

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

e Tribunalde J

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

<
o
§
M RECUSO INFORMAR [_} SEM RENDA (| ATERS 1.000,00 ("] R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 R$.5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [CJ RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00
[_| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) D CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[TIBRADESCO (237) [ JBANCODOBRASIL(001)  [IITAU (341) ::n':'em NRO
[C]CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Sa~Janden (033 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. o IrNﬂo. DAY NRO. o NRO, DIV
| 1| L] (344 [ ] (dlolibex |[& ]
g (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se axistir}
1<

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo &

5 : S . iy N =)
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e cont®
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

F[(}'m.h{)“- 30 de M/MJQ*\D de_Do[

Local e Data

K L)Z UAAVUY Carmee DUIVe ) AA
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VO01/2017

Este documehto é cépia do original, assinado

-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393BB

0110732

-
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

FLS.

RUBRICA
G o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 464/ 2018
Dados da Ocorréncia

Data / Hora da Comunicacao: 24/01/2018 12:45:49
Data / Hora da Ocorréncia: 08/01/2018 20:25:00 AR
Endereco da Ocorréncia: RUA CAPITAO MELO C/
Complemento: RUA PAULO FIRMEZA \\. &
Bairro: SAO JOAO DO TAUAPE  Municipio: FORTALEZA/CE~._
Ponto de Referéncia: PROX A PDARIA PAO DO CEU

£
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO (/ :

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LIZ RAIANNY CAMELO OLIVEIRA
Nascimento: 10/06/1991 CPF: 050.482.923-83
CNH: 06940663957 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: BENEDITA PINTO CAMELO
MANOEL FACUNDO DE OLIVEIRA
Endereco: TRAVESSA JACQUELINE , 67 FUNDO
Bairro: SAO JOAO DO TAUAPE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.130-400
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98400-5707

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OEE5520 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
93YBSR8VKCJ143419 Renavam: 409437697 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: RENAULT/SANDERO STEPWAY Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietario: RAIMUNDO ATUALPA SILVEIRA SOBRINHO
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: 0SQ5864 Uf: CE Municipio: IRAUCUBA Chassi:
9C2)D2320DR006969 Renavam: 567368858 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR125 BROS ES Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: THAIS SOUSA DA SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA 0OSQ-5864-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
RUA PAULO FIRMEZA; QUE UM OUTRO VEICULO DE PLACAS OEE-5520,
AVANCOU A PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISAO COM A MOTO
EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AO
SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU
NO LOCAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS DE UBER E
FOI COM UMA AMIGA DE NOME FRANCISCA JUCINEUDA NOGUEIRA GAMA,
SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL DA UNICLINIC#. E NADA
MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTAQ_ AO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 4. PlSTRITO POLICIAL ————e—————

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de2

|mpresso em: 24/01/2018 12:58:34

BV o

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e cédigo 44393BE.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA
A

3 A

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 464 /.2018
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: , ¢ |2 w4 auyy @ateis Ot Wa

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Impresso em:24/01/2018 12:58:34

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e cédigo 44393BE.



Segu‘radora it 4
Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora de Seguro DPVAT

220198060001.

o7

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 02212
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necesséario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima"“) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

' Nome Completo da Vitima

CPF da Vitima i Data do Acldent

o"SIoA 20| B

( .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

e Justica do Estado do Ceara, pretocolado em 14/02/2019 as 15:33, sob 0. nimero 011

Nome compieto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)
5 9%¥30 139 S:;

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de3 3
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcoes abaixo:
[ Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; cu

7] D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

ﬁ‘ O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dia
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracac permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacéo
médica ou rentncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteudo.

.

l@hﬁﬂhﬂk 80 e @MAD deofLOJ?

Local e Data

¥ L\l naiAUNY cAarGuo Oliveina
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOD1 V001/2017

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SI.VA FERREIRA LIMA e Tri

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e cédigo 44393BF.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, {hmb J’Mda s-blﬂu.a, )

RG n° Q@O}? 15039 - data de expedigéo“‘fq— 1OL 2012
Orgdo 58PbHsce portador do CPF_n° Q63 .33-1063 24,

=
domicilio na cidade de T, — Guhen, ., no Estado de
y ’ 4 \

Crana , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
—_— ¥ .
J,euaﬂrmfn*\ (}MM.‘!’\AQ/ do pust,o SN,

complemento — , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

ica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob 0 nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C1.

mencionado é(era) de mlnha pro nedio data do acidente ocorrido com a
vitima /L’\M, &7’7“& mcu;o o  condyior
/{mf, nm-ahwbtrc.\melo LOJJ\,uurLA_, ; ot
naa - Hapalé - GO
Veiculo: MOTOCICLETP- j‘:‘ Filie THALS:
: T OVSA -
m?e'o' BK(%S &S AUTENTICHDADE
Placa: ©0SG 5FGH .
Chassi: OC 21D R3 20 DEOC6A €69 ' v test

Data do Acidente: OF (0 | | Q0§ L J—
Local e Data: FUA -PAUCO BRMESA-

Nhass Towssa. ﬁlcuj) Oruau

Assinatura do Declarante

Lyz Rajaunvy Cameio OLIVEInA

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

de Autenticidade
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: LYZ RAIANNY CAMELO OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180516387

Vitima: LYZ RAIANNY CAMELO OLIVEIRA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180516387.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Carta n? 13565954

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e cédigo 44393C3.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

FLS.

RUBRICA
G o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 464/ 2018
Dados da Ocorréncia

Data / Hora da Comunicacao: 24/01/2018 12:45:49
Data / Hora da Ocorréncia: 08/01/2018 20:25:00 AR
Endereco da Ocorréncia: RUA CAPITAO MELO C/
Complemento: RUA PAULO FIRMEZA \\. &
Bairro: SAO JOAO DO TAUAPE  Municipio: FORTALEZA/CE~._
Ponto de Referéncia: PROX A PDARIA PAO DO CEU

£
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO (/ :

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LIZ RAIANNY CAMELO OLIVEIRA
Nascimento: 10/06/1991 CPF: 050.482.923-83
CNH: 06940663957 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: BENEDITA PINTO CAMELO
MANOEL FACUNDO DE OLIVEIRA
Endereco: TRAVESSA JACQUELINE , 67 FUNDO
Bairro: SAO JOAO DO TAUAPE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.130-400
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98400-5707

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OEE5520 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
93YBSR8VKCJ143419 Renavam: 409437697 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: RENAULT/SANDERO STEPWAY Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietario: RAIMUNDO ATUALPA SILVEIRA SOBRINHO
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: 0SQ5864 Uf: CE Municipio: IRAUCUBA Chassi:
9C2)D2320DR006969 Renavam: 567368858 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR125 BROS ES Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: THAIS SOUSA DA SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA 0OSQ-5864-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
RUA PAULO FIRMEZA; QUE UM OUTRO VEICULO DE PLACAS OEE-5520,
AVANCOU A PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISAO COM A MOTO
EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AO
SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU
NO LOCAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS DE UBER E
FOI COM UMA AMIGA DE NOME FRANCISCA JUCINEUDA NOGUEIRA GAMA,
SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL DA UNICLINIC#. E NADA
MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTAQ_ AO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 4. PlSTRITO POLICIAL ————e—————

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de2

|mpresso em: 24/01/2018 12:58:34

BV o

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA
A

3 A

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 464 /.2018
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: , ¢ |2 w4 auyy @ateis Ot Wa

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Impresso em:24/01/2018 12:58:34

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.
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UNICIINIC FicHA DE ATENDIMENTO 2
0O hospital da sua vida N
N
<
[aV]
2
S
T :
Paciente Lyz Raianny Camelo Oliveira ldade ' 26 anose7 meses S
Segurado Lyz Raianny Camelo Oliveira Fone : 088488363 2 <
Convénio AMIL Val.Carteira 31/12/2018 .§ 8
4 g ; o)
Plano AMIL 20 ldentidade =~ 2006005177294 R
) : <
Matricula 872095606 Cartdo Salide Bairro Tauape g 9
Enderego Jaqueline , 67 Tauape Cidade Fortaleza 2 §
()]
Complemento Sexo. Feminino S|
N
N =)
ATENDIMENTO ATUAL Se
— O
Setor Emergencia-Pronto Socorro Medico/C.d Charles Samuel Margues Dantas g g
Atendente Francisca Anielly Cavalcante Paulo Data ; 08/01/2018 - Segunda-feira § ?; |
=20
Especialidade Traumatologia Hora 21:22:50 S
Classificagao Consulta gi
< R
=)
° 3
Queixa Principal TRAUMA NO PE DIR E ESQ =
k=]
- S (B
= - i : o
HDA (Dp@ RATR AT anan AC D Ao £ (é//@?fg»a
a4 lo
e = E #3 b m{ j R | f\’j% [«
e o G A Fiye = A R e E
PROCEDIMENTO. frobl i < 2k
WER_J ST ]
R U’IA.;DDKO . S Z S~ Vid % {.uwmgi
RS
o g
Lo ed RANR 2 e Ol AL PA D Ao A 2T ®E
()
T BT A Bri— %=
;QMLfaV T Ao /2 ;’V o 727 =
: & <
DIAGNOSTICO - ok W ey A) A ad BTEND. x
Cerret) 7= p= oL~ = 7 — o
1
LL
g
Dr. Charles Samuel Margues Dantas (CRM 14474) o
7))

INFORMAGOES DIAGNOSTICAS

o
| ASES
dger A .
s
-
f

or JORGE ULI

WAO'DE CLIICH: D (EARA LT
ﬁ\’f hgl_,, ___ P - __‘:

Edteeg - CEF 0L 0EL.402

EIPRER, Erwin
C...GNFEFI- N O

inado digitalmente p

Este documento é cépia do origi
Para conferir o original, acess
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COT - Clinica Crtopédica e Traumatolégica
Clinica Dr. Francisco Machado

CNPJ 41466004/0001-47

Fisioterapia

Dra. Yara Tomé de Sousa Rodrigues
CREFITO 200704-F

. |
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COT — Rua Solon Pinheiro 446, Centro. Tel: (85) 3221.4351.CEP 60050-040. Fortaleza-CE.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.



u n i c I i n i c Av. Aguanambi, 332 Bairro de Fatima

Fortaleza - Ce Cep: 60055-402
PABX: (85) 3311-6000

Atestado Médico

0 (a) Sr.(a) /C/V 2 ﬂj”;ﬁ//A/j’ p é) @erl‘/ﬂg’ldz;
4

Compareceu a este Hospital as horas para:

1. Consulta ....cvceececrnereensnnnsnnns
2. Acompanhar Familian.. e,

3. Fazer Exame .oiiinecians

sEsssssnas

Outrossim, comunicamos que:

A) Pode voltar em seguida ao trabalho ....cceremue....

B) Devera ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje

srsssssanaun sessssnsssnan

C) Devera ficar afastado do trabalho por ( [)’) @Ww'/&}?f”?,

dias a contar desta data / / ]

Autorizo colocacdo do CID

co_____ /0‘-4 75> 5_ (Paciente)
Fortaleza, @ de O_Z " ZOJS

T

I

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob 0 nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.



u n iCl i n i c Av.Aguanambi, 322 Bairro de Fatima

O hospital da sua wvida Fortaleza - Ce Cep: 60055-402
PABX: (85) 3311-6000

Atestado Médico

0 (a) Sr.(a) ___d X G)\m.kmw% CM«D); MMMA

Compareceu a este Hospital as horas para:

1, COMSUILR wovvvvveveneerese oo s sssss s sssesstassosissssesarseasesssessssostesesosssesssess ]
2. Acompanbar Familiar ..issisvviisiiissiisiaiissainas s s ]
3. FZET EXBIME cuoeiviesis st s st bss s s e ena e vantbeases ]
4, FISTOTRIADIA vuoiraeriverusrireerassessessmsssssnssasnnsasessssnosssssasasssnessnesesusssssessorasess e
5. Retorno de consulta .......ccccvvviiiiniins B T AT o ]

Outrossim, comunicamos que:

A) Pode voltar em seguida ao trabalho ..., ]

B) Devera ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje ........... wesiviviis ]
@ Devera ficar afastado do trabalho por ((,C )

dias a contar desta data ‘3(/’ Gh \% ]

Autorizo colocacdo do CID

CiD S 03 _Q___Q___
Fortaleza, ,} de O l de 20 J%

(Paciente)

fls. 26

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob 0 nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.
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uniclinic

o hospital da sua vida

LYZ RAIANNY CAMELO OLIVEIRA

RELATORIO MEDICO

PACIENTE VITIMA DE FRATURA DO CALCANEO, DO 3,4 E5
METATARSOS DC PE ESQUERDO DIA 8/1/18. EVCLUI COM
CONSOLIDAGCAO DAS FRATURAS, MAS PERMANECE AINDA EM
REABILITACAO FISIOTERAPICA DEVIDO AS DORES E RESTRICAO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO. ESTA APTA AO
RETORNO AO TRABALHO DIA 5/6/18.

CID10-S92.0+S92.3

Dr. Rafael Botelho
Oropedia e Traumatologia
Cirurgia dg e Tornozelo
CREMEC/33R7MTECT 15047

Fortaleza, 23 DE MAIQO DE 2018

DR RAFAEL BOTELHO

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CIRURGIA DO PE/TORNOZELD
CRM 13307 TEOT 15047

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.
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Avenida Aguanambi, 332 - Balrro de Fatima - CEP: 60055-402 - Fortaleza- Ceara
www.uniclinic.com.br

PABX: (85) 3311.6000
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Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob 0 nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.
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Avenida Aguanambi, 332 - Bairro de Fatima - CEP; 60098402 ~F ortaleza- Ceara

www.uniclinic.com.br

PABX: (85) 3311.6000

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/02/2019 as 15:33 , sob o0 nimero 01107324220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110732-42.2019.8.06.0001 e codigo 44393C4.



