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PROCURAGAO "AD JUDICIA"
QOutorgante: e et . Data Nasc: | |, [
Maesa Tow Do Salua D6/ 04/ 1486

Estado Civil: \(P Profissé&o: Nacionalidade: | ]
Q/[ (v a : M{‘;mn«a AV2D el !
RG: ) CPF. . 5 ' .,
SOBEIGIE o0 242 413 30 ;
Endereco: : A _
Q.Uf luis Dieiep De o032 00494 ]

Cidade: Q CEP:

Sbta N AR 63510-00D

QUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OABICE de
i n°23.787, com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n® 33, 5° Andar, Sala 516, Ed. Palécio Progresso,
| Centro, CEP: 60.055-110, Fortaleza/CE, fone: (85) 3055- 9918. {
| PODERES: Pelo presente instrumento particular de procurag&o, 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 reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer
i Juizo, Insténcia ou Tribunal, bem como conferindo 0s poderes especiais para promover a Ag&o Judicial '5;
| competente para 0 recebimento da indenizagéo que Ihe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente _

de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
 partici pante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover acdes de seu intenessé,
| podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e |
demais atos necessérios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
:j retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagbes, firmar autorizagBes de
; pagamentos ou créditos de indenizago de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas,

i

em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para O cumprimento amplo do objeto do '5;

| presente mandato.

Fortaleza (CE), Jey de NG 00 de 20 2.
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DECLARAGAO
Eu, "_\/\Omi(l o J o jM JA , Brasileiro (a),
Solleiya  portadof (a) de Identidade ne Doc /s O 9136 (SSP/CE),
CPF n® ép@ 2733 H1a 3o , capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte

enderego: Po- luis Lielr2 de  Sownd OOIQC'J,}
" Cidade: Y02 \2¢emn

Estado: (\ ears , CEP 639’40- L0 D , e forneco os meus dados pessoals,

documentos e demals declaragBes para a propositura de Ac3o Judicial em desfavor de qualquer seguradora

conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdio de invalidez ou 6bito

fornecida.

Fortaleza/CE, Do _de 27 c@ de20 1%

{ ( '
Yonaizig DoS i NI

DECLARANTE
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DECLARACAO

Eu, Mona Jow 0\0\ QCQO&‘

Estado Civit: Sl e vy

Profissdo: bwﬁm =

CcPF:_boo 24 (3 Ao

Identidade:. 2004 045 04

Enderes;o:QUl luig Vietra cle  Souse, YU

CEP: 6 2Ry0>-0ocMunicipio; B2, 11260t Estado: (¢ covcx

DECLARO para os devidos fins que possuo Hipossuficiéncia Financeira, nio tendo, pois, condigBes
de arcar com custas processuais e honorérios advocaticios sem prejuizo do meu préprio sustento e o de
minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser express#o da verdade, firmo a presente para que surta seus devidos fins e efeitos.

Fortaleza-CE,00 de _¥Ncir § O de 20 {2

Yvucl (’L\\O\
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DECLARANTE



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, 0 (a)
Sr(a) New{g_;m' [\l o ,Jl\si'ﬂuck

Declara para os devidos fins de direito, ser responsavel (civil e criminal) pelos
fatos, informagdes e documentos apresentados e juntos ao processo judicial de
cobranga de seguro DPVAT, em desfavor de qualquer seguradora do consorcio
de seguro DPVAT, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA -
OABICE: 23.787 de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, 70 de nav(o 20 1%#.

Kr\qaﬁl{!cﬂ e S lda /e

TESTEMUNHAS:

1. NOME:
CPF:

2. NOME:
CPF:
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Sarie B4 | N" 485952210

Coeice e ™ el Companhia Energética do Ceard ATarifa Soclet d Energia Eléica
agora é Rua Padre Valdeving, 150 | CEP 60135 040 | Fortalezs CE foi riada pala Lei n° 10438 de
CNPJ 07047251/0001- -70 { CGF 06.105.848-3 26 de aor! de 2002

Estaéasegundaviade . "o 105E DA SILVA 2350426 0000 0
JUL/2017 Eendsrego Postal

Utilize o n® abaixo sempre
entrar em contato cONosco

End. da Unidade Ry LUIS VIEIRA DE SOUSA 00292 GUIA BOA VIAGEM 63870000
Consumidora

524146 | RG/CPF/CNPJ  600372.413-70 CGF
' ' : Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA

Fator de Poténcia &

& Consume (kWh) Cangumo Ind. ) Consuma Faturado

60 0 60

& — Data de Emissdo/ Pre
ENERGIA Apresentagio Laitura

mm:ﬂmu 33: :;::;3 ::3 20107;2017 22!08;2017

OUTROS PAGAMENTOS Base de casw;o ®S) Airquota Valor do imposto

JUROS DO MES 0,02 ISENTO i

MULTA MORATORIA 0,48

P1S-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,68

DOACAO LBV - TEL 0800 055 5099 10,00

PROTECAO FACIL FAMILIAR PLUS 15,90 ENERGIA 6,74

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,39 ) TRANSMISSAO 0,67
DISTRIBUIGAO 4,57
ENCARGOS SETORIAIS 1,58
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 1,30

Vela a legends no verso desta conta.  CM: 18,49
Conjunto BOA VIAGEM

Emitido kg (€O} Campensado kg {CO.J icmismiumtam(%ca,;
DIC {h)
FiC {un}

S 5294146-9 N° da Nota Fiscal: ags952210  Total a Pagar (RS): 45,26
Data de Emissdo:  26/07/2017 Referénciaz  JUL/2017 N° de Controle: 0005294146 00054 4356 2 38

20000000-2 45260031000-9 00052941460-0 00544356215-7

\"s (i
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Policia Militar

9. (overno do Estado do Ceara

DADOS DA INFRACAO E OU OCORRENCIA

N° 537 i I
Tipo de Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO | Data: 06/10/2014 | Hora 09:20
Local: BOA VIAGEM
. DADOS DA 12 VITIMA
Nome: MARIA JOSE DA SILVA pe Dol
DATA DE NASCIMENTO: 26/04/1966
Enderego: R LUIS VIEIRA DE SOUSA Naturalidade: PEDRA BRANCA - CE
Profissao: AGRICULTORA Estado Civil: CASADA
Pai: JOAQUIM PEREIRA DA SILVA Mae: LUIZA MOREIRA DA SILVA
RG: 2001025019286 DATA DE EXP: 23/08/2001 CPF: 600.372.413-70
DADOS DA 2° VITIMA
Nome: e
DATA DE NASCIMENTO: )
Endereco: Naturalidade:
Profissdo: ' Estado Civil:
 Pai: ' Mae:
RG: | DATA DE EXP: | CPF:
NARRACAQ DOS FATOS

No dia, hora e local acima citado nos informou a vitima a Sra MARIA JOSE DA SILVA, que
vinha na motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ES - PLACA OSG 5586 - COR PRETA ANO
2013/2013 BOA VIAGEM-CE CHASSI - 9C2KD0550DR353109 de responsabilidade da
mesma ¢ licenciada em nome de NATALIA RODRIGUES DO N. SENA, quando n3
localidade acima citada ao derrapar numa barreira caiu causando suposta fratura do p
com lesdo de ligamento em fissura em pé direito, foi socorrido para o hospital local sofrendc
também escoriagdes por todo corpo.

"MAJ: FCODE ASSIS  MATRICULA: 098.676-1-9 ASSINATURA:

Boa Viagem- CE 10 Outubro 2014




PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM /

CSAM - CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
Rua: S8o Vicente de Paula, N°. 100, Centro. |
Tel.: (88) 3427 1699 - (88) 3427 1138

CNPJ: 07,806.680/0001-84
FICHA DE SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)
oATA DE ATENDIMENTO: D1 LC_ 1 /1 worAwio: Yoo SEXO: ( IMe<LE
Nome: AL e ~ e 2L e DATA DENASC 6 0] 65
RG_SXE7L0 ;5’97 72 $6  cor CARTAO DO SUS N8 i

PAI: j}*&?,«,}u £, do ;"/Vﬁ mie:__Ludiz o 1. L N/
NATURALIDADE: / edap. PretraPROCEDENCIA: suf

e ——

ESTADO CIViL: Cerzeer1d PROFISSAO: ﬁ/"jf/z;'- w&é;;* -
ENDERECO: 57 ;:,L.,;sz.f Ne,

BAIRRO: / CIDADE /07/‘/ UF: {/‘(J "

QUEIXA PRINCIPAL: " by

HDA: ig_@;\_éﬂlé M{ (_\_a-
EXAME FISICO: S); ﬁ ﬁ‘DY (AT AN "

EXAMES SOLICITADOS: m\ AN! O X

W
: A
MEDICAMENTOS: m D QM O~ e | VAN . .

A?Q(ACOESDE MAGEM: /0& & /@ AL

eg.‘
PESO TEMPERATURA PA / &=

— o3 o
oy = O
/ ?,%&m"-‘;g e 1N
2 A‘{? ‘a'v'

ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSAVEL ASSINATURA EXRRIMBO DO MEDI

M CARIMBO E AS SINATUR/

ESTA FICHA SO TERA VALIDADE PARA REGISTRO TENDIMENTO HOSPITALAI
DIRETORA DESTA UNIDADE DE SAUDE. Y I\ I

vy O reto®
§ ..__;r-".::—; 3 {_‘{.57.-,;'\-’ :‘ o | 92 e
| ortgie® R | RESPONSAVEL PELA C.S.AM



TRATAMENTO: “'/ Mq o\ /G_ //'41 _

[&W«_SC—CA recoloy £o /‘
W’ﬁ/“f%w/ Bl AP r o

e-\
b ]

SEQUELAS

i
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3
f

BOA VIAGEM - CE@/ z&z gg%/

/ i St
ASSINATURA DO PACIENTE: \(‘\/\{Qeﬁ 1a_Yo QN3G AMUG

ASSINATURA DO PROFISSIONAL:
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SINGULAR
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REGISTRO DE SINISTRO Sinistro: 3150291192

Cédige: 9153

Unidade
Singular DPVAT

Parceiro Elionesio Maciel

BO N° - Delegacia
537 Data BO 10/10/2014 | BOA VIAGEN
Placa Tipo do Veiculo 1ML
05G5586 9 - MOTO _
Nome da Vitima MARIA JOSE DA SILVA Natureza INVALIDEZ
Tipo Sinistrado I _ | Data Nascimento : Data Ocorréncia
3 - Condutor '| 26/04/1966 S 06/10/2014
: : Contato
Cidade BOA VIAGEM UF CE j CEP 63870-000 ;
Data Obito Medico Valor
Nr. Beneficiarios |
Beneficiario CPF Banco Agéncia Conta
104 - CAIXA
MARIA JOSE DA SILVA 600.372.413-70 ECOROMICA FEDERAL | 4370 7355-0
HISTORICO
Data Descrigdo
16/02/2015 18:56 PRE-CADASTRO NAO ANALISADO

16/02/2015 18:58

PRE-CADASTRO COM RESTRICOES:
APRESENTAR COMPROVANTE BANCARIO, POIS O ENVIADO ESTA ILEGIVEL.

30/03/2015 16:09

- 4

PRE CADASTRO ANALISADO E APROVADO

01/04/2015 20:12

Processo enviado para analise da Seguradora Lider

07/05/2015 09:10

PROCESSO COM RESTRICAO: PARECER SEGURADORA LIDER: VITIMA N3O COMPARECEU PARA REALIZACAO DE PERICIA.
DESTA FORMA, FAZ-SE NECESSARIO APRESENTACAO DE NOVO PEDIDO DE REAGENDAMENTO.

14/05/2015 08:01

PROCESSO EM FASE DE REAGENDAMENTO DE PERICIA

27/05/2015 10:28

PAGAMENTO PREVISTO PARA 28/05/2015 NO VALOR DE R$ 1687.50. BANCO 104 / AGENCIA 4370 / CONTA 007355-0.
BENEFICIARIO: MARIA JOSE DA SILVA

“Witp:/lsingulardpvat.com br/sistemalprotocolo.php?cdProcesso=9153 101



