Outorgante(s):

Qutorgado (s):

Poderes:

PROCURACAO
[Nome: Dawnio g Teeme loroeds |
i Macionalidade: W/ B LoT¥d Estado Civil: <oLreio |
|RG: 2031401152 Orgéo Emissor. < of (- Data da Emiss&o: |
FCPF: A 45 267 - b4 Profissdo. AsaviAll e PEStiu i |
|Endere|;o: Evg ,’;:J.t;uh&a Maroer UpaLebo, 4459 tasa 2 ]

]_qur_rﬂ: HEMGUE Jokee Cida_défUF: tor g 14(= CEP: 60 521 -9

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA. brasileiro, advogado inscrito na
OABICE 21.292 A & ANA CLAUDIA MAIA DE ALENCAR, brasileira,
advogada, inscrita na OAB/CE 6994, ambos com escritorio na Av.
Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE.

Os da clausula ad judicia e et extra e os especiais para promover o
processo do Seguro Obrigatério DPVAT, contra quem de direito,
podendo para ianto, transigir, desistir, acordar, discordar, conciliar,
requerer e receber alvara judicial, passar recibo, dar quitagdo, enfim
praticar todos os atos necessarios, inclusive substabelecer.

Fortaleza, { de __ AT121L. de W14,

j],AJ;/,é il piadis

fls. 7

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 14:00 , sob 0 nimero 01226703420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122670-34.2019.8.06.0001 e c6digo 4675098.
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DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA
meclarante: Do o e LeaiAs  (elpeeC .._ d
[ Nacionalidade: #iay e104 Estado Civill =CLrpigo I
LR_G: 20033401152 [ﬁrgao Emissor:_ N Data da Emissao: J
[CPF: C11.49C. 283- €A Profissao: AVLiWAT b (ES@AS ]
| Endereco: Kva JoAgwm ManCEL Mieno, 41549, wtaep 2 |
[Bairro: Uaveique doki Cidade/UF: (glimien T CEP:£0521- pds ]

DECLARA, com a presente, sob as penas da Lei, para fins de prova junto ao
Juizo competente, e a quem por competente distribuicdo couber o
julgamento da lide, que ndo possui condicdes financeiras para arcar com o
onus processual, estando nas exatas condigoes da Lei n°. 1.060/50,
carecendo, pois, cos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para

promover Agao de Indenizacéo e/ou Cobranca.

Fortaleza, (1 de A&l de W14 .

Daud 4 Ficle Lok

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA,
brasileiro, advogado inscrito na OAB/CE 21.292 A, e ANA CLAUDIA MAIA
DE ALENCAR, brasileira, advogada, inscrita na OAB/CE 6.994 ambos com
escritorio na Av. Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE,
declaramos para os devidos fins de direito, que ndo estamos cobrando
honorarios advocaticios antecipadamente do(a) autor(a), ressalvando os
honorarios de sucumbéncias.

Fortaleza,v. de Avilal de wig.

Ciente:

';I.Zi.-u )( .-{ {‘:_.:...Iﬁd C_.t:r Z}

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 14:00 , sob o nimero 01226703420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122670-34.2019.8.06.0001 e c6digo 467509B.
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.-%uCageoe ESTADO v CEARA
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Erd Lettura: L JOACUS MANOEL MACEDO, 1
Cdade: FORTALETIA

158, 2, HENRIOUE JORGE

End Emirega:

Oidade B

cocak (A LELN ] Dreadrac QA5 Lone (43 Cumge  ODOS
Saskiatar Ftmru iy

ECOMORIAS
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01226703420198060001.

umero

14:00, sob o nd

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as

é copia
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

fls. 11

[Declarante: b¥ni (€ bpairis (eLsoeg

| Nacionalidade: LAY LERA ~_Estado Civil: SC\TE] R0

[RG: 20033401152 Orgao Emissor. SSP-+% Data da Emisséo: i
[CPF: ¢11. 48¢. 353 - €9 Profissdo: Ausad iy € PELEVLH) 5

[ Endereco: Kud Joaguim MauoeL Mutevo, M59, whsh 2

—

| Bairro: Howe-awe joree Cidade/UF: Fopime v [ Lo CEP: £0. 521-t4% |

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que assumo
de forma plena, Gnica e integral, a responsabilidade por toda documentagdo
acostada ao processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, isento o escritério José Brito Advogados representado atraves
dos Advogados José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.292 A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na OAB/CE 6994, cum enderego na Avenida Santos
Dumont, 1740, sala 905, Aldeota, 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 informagdes.

“As informacdes contidas no processo indenizatério DPVAT sao de respcnsabil]dqde
do beneficiario, sendo o mesmo informado que a comunicagdo de fato ndo ocorrido
ou inexistente & crime punivel na forma da lei — Art. 339 e 340 do CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como dz_a validade do
mencionado documento, firmo o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza, (L de _ ABGiAL de W14

;'?:nﬁ [ e C :;/s;'"-

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 14:00 , sob o nimero 01226703420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122670-34.2019.8.06.0001 e c6digo 467509C.
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. |Endereco: RUA JOAQUIM MANOEL MACEDO, 1159 CASA 02

i

! o s e

| 71) Placa: NOU9973 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
7 oBFZES5PXB8665395 Renavam: 305763490 Tipo do Veiculo:

/

Qll98660001.

2

” SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

#”  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO B
' 3 k. = ~
impresso n? 2018160171 i T4 50'
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4468/ 2018 £
)
o O
Dados da Ocorréncia ) e
Y = ~
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO %

6

Data / Hora da Comunicac3o: 17/10/2018 16:31:31
Data / Hora da Ocorréncia: 21/07/2018 10:45:00

Endereco da Ocorréncia: RUA JOAQUIM MANUEL DE MACEDO
Complemento: C/RUA FLORIANOPOLIS

Bairro: HENRIQUE JORGE Municipio: FORTALEZA/CE

[Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
iNDrhE:DAHILD DE FREITAS CORDEIRO
i Nascimento: 30/07/1995 CPF:611.486.383-69
{RG: 2007740115-2 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
'Filiacdo: ANA MARCIA DE FREITAS
! JOAO CORDEIRO FILHO

stado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 14:00

informeo processo{)1226‘70-34'.201@.‘8.06‘.‘000Té c

\Bairro: HENRIQUE JORGE
! Municipio: FORTALEZA/CE CEP: Eﬂ.SZl—D@
|Pais: BRASIL - Telefone:(85) 99844-9098

Dados do(s) Veiculo(s)

ibunal de Eust ca

u

| CAMIONETA Marca / Modelo: FORD/ECOSPORT FSLL.6FLEXAno £
! Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
 Cor: PRETA Proprietdrio: FRANCISCO DAS CHAGAS FIALHO Situacadz ¢
| NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO 22
2)Placa: PNQ3299 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: §3
8C2KD0810HR207365 Renavam: 1137428993 Tipo do Veiculo: g
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano ¢ %
Fabricacdo: 2017 Ano Modelo:. 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOO% S
' Cor: VERMELHA Proprietério: DANILO DE FREITAS CORDEIRO 55
| Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO 53
| Histérico 28
"Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, pilotava sua
| motocicleta de placa PNQ3299 (acima descrita) quando foi colidido por u@%
| carro de placas NOU9973; QUE, com a colisdo, o declarante caiu ao solog@=
]

' tesionou-se, sendo socorrido pelo SAMU ao Hospital Distrital Doutor Evand

Ayres de Moura (Frotinha de Antonio Bezerra): Que, é responsavel pel&;
| informagoes aqui prestadas; QUE, esta ciente do prazo de 06 (seis) mes
| para representacdo criminal; E nada mais disse.

| FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

sinefl dpigy

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO.

=~y
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Y -

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSTO

Pag. 1 de 2

Comenkdado erm: A 700618 15:44:50 'rgressn em: 171102018 16:2--

Este doGumento|é ¢opia do original, assin
Para conferir o|orjginal, acesselo s

; _ir,"_....._,f; ,.:;r ,‘:;q,;q {,J.'-..n’j&-’



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA = 6
I’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B roLiciaciviL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 2018160171
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4468 / 2018

SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-

, sdf o numero 012267

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ¢ DA 4 Fod, Cadis
[l

VISTO DO DELEGADO(A) :

9 as 11:00

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122670-34.2019.8.06.0001 e cddigo 467509D.

, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/261

= JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-
- aoom

DELEGACIA DE ACIIENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2
Consolidado en: 17102018 16.34:55 impressn am- 171107y 15 16-44:55

Este documentq é copia do original



== Prefeitura de

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ., 5 %, Fort Ifls. 14
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME Y=} y_or a E‘Z

.

EiEnE i J?
&ﬁ"‘ﬁ DECLARAGCAO *
192

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Danilo de Freitas Cordeiro - CP.F. 611.486.383-69, no dia
21/07/2018, as 11h20min, na Rua Florianopolis ¢/ Rua Joaquim Manuel de

Macédo, no Bairro Henrique Jorge, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P407100/2018.

Fortaleza, 26 de outubro de 2018.

Atenciosamente,

Reinaldo 5i

ProtocolofS0nT

Regional Fortaleza |,
Miat. 54558-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenagio - SAME
SAMU 132 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360

FCMNE: (DES) 3452.9141
FORTALEZA-CE
ouvidonia@samu. fortaleza.ce.gov br

Reinaldo Silva Machado
Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 14:00 , sob o nimero 01226703420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122670-34.2019.8.06.0001 e c6digo 467509D.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 152 REGIONAL FORTALEZA

/901

E

fls. 15

O DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

0 01226703 4201980|30001.
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PRESCRICAO MEDICA CHECAGEM
fls. 16

ANOTACOES /CONDUTAS MEDICAS

001 e cPdig:J 4§7509D.

;

do em 0b/04/2019 as [14:00 , sob o/ nimero|01226703420193060! 01.

ASS. JCRM:

|
67?-_3:‘\.2049.8.06

protpco

_ ' ANOTACOES /CONDUTAS DE ENFERMAGEM
E‘ijn_f’ ; _.ru:r':‘_ﬂ;_?f‘,kéﬁnhw I."l_!.]'{‘ Ay 20, Nald) Payro— wle,
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DESTINO DO PACIENTE

[ UNIDADE DE SAUIDE: 1_:.“ eX- A ANT® Dezirro | HOLETIM :
] uBERADO 1 RECUsA ] REMOVIDO POR TEREEIROS i

Odéemo = [0 no LocaL [l DURANTE O TRANSPORTE

PACIENTE ACOMPANHADO: fdsm  [J nNAD ASS. DO MEDICO DA UNIDADE
ASS. DO RESPONSAVEL: AT

P \_.%de\f' de Fnu—rm %JJJTCJ = B

COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALORES | /
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: ‘,r’
DESCRICAD DE VALORES ENTREGUES:

:on1ere

[abrir

> por JOSE ORISVALDG BRITO DA S

saj.tjce.jus.bripastadigita)/pg

i

A

LOCAL: msiray; : EM: [/
AS5S. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: -

0 offgingl, dssirjadq digitalnent
acesse o gite htt|

!

TERMO DE RECUSA

EU, RG /CPF . :
DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PEL
SAMU EM: / / as hs, ASSUMINDO TO AL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAQ.
ESSINATURA: EZeres .

Qe copia

Para m!:ferir 0 original
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Prefeitura de _ ' PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA fis. 1 2
Fortaleza s SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE g S 5
AL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA 3
N
<
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e [ RSN e 2
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mmmm 2
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s HOEAM - Hospital Distriel Dr. Evaadro Ayres ¢ Moura %Ei:uﬁaieza
Frofinha de Artnio Bezerra 3

ATESTADO BEDIC -
osq el Lo Troden Cobane

Foi atendido (a) neste Hospital:
Dia:- 2"’[ de de 1&) as - hS§ e

Tende como causa do atendimento:- -T{Aﬁt-’-t’{.?

1. { )} paciente foi atendido nesta instituicdo as ———————— hs

E pode retornar & suas atividages. (,L‘{)l’ 6*-(36 |
: <,
| Z)dias de afastamento de

olares por motivos de Doenga
g e,

- [.L:T Necessitando de
suas atividades lab
ou agravos:-—1-

3. { )Encontra —-sea{ )Apo
de Educacio fisica.

4. ) Nao apresenta, no momento , sinais e/ou sintomas de
Doencas ou agraves que o(a) incapacitem para o trabalho

IS Ol 25

} Inapto a pratica cu

o | JPaciente encaminhado a especialidade:—————

Fortaleza, X/l ds O%\ de \ %

- T ' g ] ﬂf‘ﬁ!ﬁ}
13 %A/\(L“ﬁ 1ot WA s

T v
Médo CRM oot &9

HOSPITAL DETRITAL Dr EVANDRO AYRES DE MOURA
RUA CANDIDO MAIA B4 - ANTOMIO BEFTERRA
FORTALEZA - CEAFD - PABY (B5) 3488 37 10
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® Omnimagem e
ygr diagnostico para uma vida saudavel B~ "8

ONAY

Atendimento....: 1318987 Data: 17/01/2019

Paciente............: DANILO DE FREITAS CORDEIRO

Solicitante......... DR. SAMUEL MAGALHAES DA SILVA
Convénio........... UNIMED

Exame.............: RX.TORNOZELO E
RX.PERNA /E
RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO + PERNA ESQUERDA AP/P

RELATORIO:

Controle evolutivo pos-operatoto (osteossintese da tibia).

DR. CID FREITAS CAVALCANTE

RADIOLOGISTA
] CRM: 9293
Centro - X, (85) 3455.5555 Bezerra de Menezes -\, (85) 34555555 - 'Mh'ra&aﬁ'aﬁ';t,u:}a'am 3371.1

www.omnimagem.com.br
sac@omnimagem.com.br
whatsapp 98869.11719
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto aoc DPVAT, que o Sr.(a):
//hr/ ot s /_l" ‘-z:é;r Kl'_.‘-“'-{t,"a / 7€-0

lado em 05/04/2019 as 14:00 , sob o nimero 01226703420198060001.
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SINISTRO 3190072352 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA DANILO DE FREITAS CORDEIRO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZA(;AD Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO DANILO DE FREITAS CORDEIRO

CPF/CNPJ: 61148638369

Posigcdo em 13-02-2019 16:11:34

Seu pedido de indenizacgao foi concluido com a liberagdo do pagamento.
O val_nr akfaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
gmtcnnze_n;ac: _de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
€ de ate 5 dias Uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apds
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacio Juros e Correcio Valor Total

04/02/2019 R$ 2.362,50 RS 0,00 RS 2.362,50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 14:00 , sob o nimero 01226703420198060001.
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