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CAROLINA FREITAS

PROCURACAO "AD JUDICIA" £ 3
Outorgante Data Nasc:
5 32210 J\Q/m] F,db OO .
| Estado Ci Profissdo: ionalidade
| mU‘k_u O o e s foro

'ie-_ll()i@o>45ﬁ5,,2, (“%23.034. 733 - 15
Endereco: ‘ i
:Dt DT zﬁjqéLﬂO 6 IV~ e

Cidade @mg (s C 6 2, QA0-000

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE
n°23.787. com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centr

Eﬁdo_d_o_(teara protocolado em 27/06/2018 as 09:28 , sob 0 nimero 01430658120188060001.

| cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

upal de Justica do

‘ PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgad
| sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad jud& et extra”, podendo agir e,m
conjuntc ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualqugr
Juizo. Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acao Judsccal
competente para o recebimento da indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de aclder@
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEQ
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover acbes de seu tnteresé@

podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover, acordos judiciais e extrajudluals_e
n:

demais atos necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo aﬁ!a transigir, requerer, juntagy

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacdes, fazer levantamento de valorﬁs )

ce.

ent

depositados, firmar autorizagoes de pagamentos ou créditos de indenizacéo de sinistro receber intimac

. 4D

Para confefir o original, acesse o site htt s://eSaj.t

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios par

| cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE), 545 de ;ﬂ{WfO de 20 %

H §

ﬁ'h. ﬁ!.m LvLﬂG o nntinag _A_rn %)

OUTORGANTE

nto é copia do original, assinado digﬂ%llm

Este docu
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CARQLINA FREITAS

DECLARACAO DE POBREZA
Declaro para 0s devidos fins TR que eu,
e Aintonio Ny e Soudv . residente e
domiciliado na Duy: DT dm O , n° S "
bairro: = ., na mdad%)de thgr‘\(} , portador(a) do

RG n° | ()O% 355 45 (52 inscrito(a) no CPF n° _S20- qQa4. 273-15
estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu
proprio sustento e da familia néo podendo arcar com custas pl%oessuals pelo que
declara ser pobre nos termos da lei n° 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que

assume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justica Gratuita, com

esteio na lei n°® 1060/05.

Fortaleza, Jf) de Oﬂ(yﬂhﬁ de 20__ l%.

\’L W AtmL enG ?: antiaa ;A«‘n (o

DECLARANTE

Este documgnto é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/06/2018 as 09:28 , sob o nimero 01430658120188060001

Para confefir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o proce
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e
CAROLINA FREITAS

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE '

Pela presente, o] (a)

Sr(a) gﬂhban tﬁ‘}ﬂw’) Qe S Declara para os

devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA

DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, n2o propos

nenhuma acao judicial contra qualquer seguradora do consoércio de seguro DPVAT, referente aos

g

R -

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principaimente em caso de falsa declaracdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23 787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fmtaleza.éf ) de <0£L4w+0 20 F% %44

\“{J.hclt,m leﬁﬂn_aum\_ﬂml&_

DECLARANTE

LAl
TESTEMUNHAS *ﬁ

1. NOME:

CPF:
ASSINATURA:
2 NOME:

CPF:

ASSINATURA!

nto é copia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/06/2018 as 09:28 , sob o nimero 01430658120188060001




fls. 16

—
CAROLINA FREITAS

DECLARAGAO DE RESIDENCIA &0

Eu._(uﬁmbmio Ay Ao Souwaw Jbrasi
leiro(a), J,,»_Qﬂ; 0 . _me-\oﬂv\’)mﬁ , portador(a) de cédula
de identidade n°. 2008 55 505D _inscrito(a) no CPF sob o
n° RS- Q39 013 - 1 % DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na Dg“- 1 ?'35‘ 1 NO f.'{’!o. SYU
%E conforme

Bairro - . CEP: =

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza,~2> de ém»#o 20 1%.

DECLARANTE

RG N°

CPF N°

58120188060001.

nto é copia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/06/2018 as 09:28 , sob o nimero 014306

r o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 014
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ANTONIO ALVES DE sousi . Bis by :

FUWGAD® . |

J0HD ALVES DOS A0S

MARXA DO CARMO DE SOUSA !
\ Rlii-nl!e

10/02/1959
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ot 54 28062 22 134000 - &
""‘meuo ALVES DE SOUSA
DT JUAZEIRO 00000
DISTRITO PALESTINA - CHORO - 63950000
Modidor 441076 Poste oooe 0000
Classe o4 RURAL 01-AGROPECUARTA MONOFASICO
RG7CPF/CNPS 53353027335
Respongéve!

Noma do

" Apresenis L:Mm.. vu.c I‘““”‘aj““mm

Hoi/2018 84/05/2018 ©6/06/2018 M  War/lE BED 4,73
i . T TR

o 5.5 bi7 ama's.se
AC fisz .68 15,8
DMIC 6

Laki. Atuel 8 Lok Anisrior mmm&;mm mm?mmep vaior (881

im

B4 A% i 1B i ? | 0.0 E” ¢, sins 10,99
| i
i i
S L . % l : ﬂ.ﬁ
VALOR CONSUMO DO HES ' 18,59
MULTA MORATCRIA REF ©2/2018 2,21
SALDD PARA PAGAMENTO FUTURO =32 .45
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 2l,66

ADICICNAL BANDEIRA AMARELA HES ( R$ 9,23 )

VENCIMENTO

] IRt
u..?:ii‘:saa., = e
15by thuig T

mﬁmﬂs

Tributgs (106 ?ISX-JOFI?&‘:-

CWAS EM ATRASO

LT B -~—|-n~ fu:-(rlln

'_ ofmames g2 l6tiy s-wmm fosas ate osta
ata n.uve‘m dbi!!%%vg ng aperd ser

enso on ate 30 4ias cuntades s vencids & mao

bATEA) TS NI, _
bonsta desta faiuja o fah:#nte & gis & C&"iﬁ.ﬁi l-wia;: Fig:8. 7 ¢ OOFiNG:5, 3%
ho 1T, Tt TR s R consune & srersia eletvice desta nidade con

idove vencides ate 3l iZ«'i:‘Elr. mfarle & Lot N, [2,080/2089, Esta duclaracao substitui
wilacoes anier igres,

--------------- e

NedoClamter  §214156-3 Reforéncic  4a1/2018
Pato oo Ermicsdos 29/05/°2018 Towla Poger RSk 2,09
MedshowmFsoal 523312056 W oeContmix BBB&ZI#ISB 20214 39142 20

PARA CONFERENCIA: Esta fotura por ter valor inferior ao mini
mo para cobranca, nao necessita pagomentc. Assim, este valor
sera acrescide na proximo fotura mensal sem qualquer

\

&

E
e

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/06/2018 as 09:28 , sob o nimero 0143065812018806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0143065-81.2018.8.06.0001 e c6digo 38C8257.
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ATO 5392 FOLHAfs. 19 1@

A 3 S
e CARTORIO BEZERRA g

53 <P CNPJI/MF 23.445.034/0001-95 b
SR Quixadi - CE - 1 OFICIO - Serventia Extrajudicial @
JAE A MARLEIBA VANUZA VIANA SILVA g
- Tabelia e Registradora g
MARIA LUCIA LIMA SILVA EDUARDO TERCIO VIANA BEZERRA @

N el Substitutos 5

I e 5

o)

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS, NOTAS, DISTRIBUICAO, PROTESTOS, REGISTRO DE TITULOS E DOCUMENTOS

TRASLADO DE PROCURACAO PUBLICA bastante que fazem: ANTON ¥
ALVES DE SOUSA como OUTORGANTE e LINDEMBERG FERREIRA AIRES
OUTORGADO .

Q
o
18335 0928 ,

-81.2018.8:06.0001 e codigo 38C8257.

SAIBAM quantos este pUblico instrumento de procuracio vir
que alos) 26 dia(s) do més de marco do ano de 2018, nesta cidade
'Quixada, Estado do Ceard, neste cartério, perante mim Substitu
compareceu como OUTORGANTE ANTONIO ALVES DE SOUSA, brasileiro, viuv
agricultor aposentado, residente e domiciliado na localidade
Juazeiro, Distrito Palestina, Choré - CE, portador do Ris:
2008557565-2/SSPDS-CE e CPF: 583.939.273-15, em transito porxr es@%
cidade, reconhecido como o préprio por mim Not&rio Substituto pel@s
documentos originais a mim apresentados, bem como, reconheco Sa
capacidade para o ato pelas respostas dadas as perguntas que lhe flg,
do que dou fé. Pelo outorgante me foi dito que, por este prllQD
instrumento e nos melhores termos de direito, nomeia e constitui como
FROCURADOR LINDEMBERG FERREIRA AIRES, brasileiro, casado, empresarl&p
residente e domiciliado mna Travessa Jodoc Candido de Sousa, 7 ,'
Centro, Quixadd - CE, portador do RG: 2004024007408/SSPDS-CE e cp8® g
037.399.243-22, a quem concede PODERES amplos, gerais e 1llm1tad§“
especialmente para praticar os atos administrativos e Jjudiciais qg:
se fizerem necessadrios na movimentagdo e conclusdo dos process8:s
novos e complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, e especialmen
para recebimento, preenchimento e assinatura do Formulario
Lutorizacao de Pagamento crédito/indenizacdo do seguro
comprovante de residéncia, laudo médico, declaracao de ani
herdeiro, declaracdo de ausé&ncia do Instituto Médico Legal - IM
podendo solicitar devolucdo e cancelamento de sinistro em qualqu
Seguradora e assinar toda e qualquer documentacédo necessari
constituir advogados com a clasula "ad judicia", para propor cont
gquem de direito as ag¢des competentes, defendendo-o(a) nas contrari
seguindo umas e outras até decisdo final, interpondo os recur
cabiveis, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confess
desistir, transigir, firmar compromisso ou acordo, substabelecer
esta em outrem, com ou sem reserva de poderes, podendo ai
representid-lo(a) junto ao Banco Bradesce S/A , Agéncia: 1593
Conta: 30982-6, onde poderé abrir, movimentar e encerrar con
corrente ou poupanca, revalidar senha, desbloquear cartdo, fa
saques, solicitar extratos e saldos, assinar contratos e qualsqé%
outros documentcs. O que tudo dara(do) por bom, firme e valioso, c@u
se por ele(a) (s) préprio (a) (s) fora feito.. E como assim o dié%i
do que dou fé, lavrei este instrumentc que, sendo-lhe 1lido em o)
alta, outorga, aceita e assina. Dispensado © comparecimento sm@
testemunhas a este ato, conforme faculta o Art. 215, § 5° do c6d 38
civil Brasileiro As: a rogo pelo outorgante, por ser
o ; Rua Francisco Enéas de Lima, 1845, Centro - Quixad i - Ceard - Fone: 88 3412-0431/

caa@ ém 2,‘.7/06/20
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VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE

Este documento é cdpia/d
Para conferir o origin
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

RUBRICA =~
&

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 965/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 06/03/2018 08:34:55

Data / t'ora da Ocorréncia: 30/12/2017 11:00:00
Endereco da Ocorréncia: LARGC MACAMBIRA
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: CHORO/CE
Ponto de Referéncia: BAR DO ELIA

Dados da(s) Vitima(s)
[Nome:ANTONIO ALVES DE SOUSA

Nascimento: 10/02/1959 CPF:

RG: 2008557565-2 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Fillacao: MARIA DO CARMO DE SOUSA

JOAO ALVES DOS ANjOS

Endereco: LARGO RIACHO DO JUAZEIRO

ero 01430658

a[a.hptomcoladoem_zwoazms-és@g:%fsebe-ﬂ&%

0, informe o processo 0143065-81.2018.8.06.0001 e cddigo 38C8257.

Bairro: DISTRITO MARAVILHA 3
Municipio: CHORO/CE CEP: g
'Pals: BRASIL Telefone: (88) 99334-9626 §!

' Historico i

Maravilha em Choré; Que o devido trajeto era feito na garupa dagu_
motocicleta HONDA NXR 150 BROS MI, PLACA NUT 2962, COF@%
VERMELHA , CHASSI 9C2KDG520AR00324; Que na conducado da referidas|g
motocicleta estava EVANGELISTA VIEIRA LIMA; Que o noticiante afirma queg
uma outra motocicleta de origem desconhecida colheu a motocicleta ei
que o noticiante estava; Que com a queda o noticiante foi Ieva_do para
Hospital de Chor6 e em seguida foi levado para o Hospital Eudazio Barros
para ser conduzido para a cidade deagortaleza no IJF onde passou 45 dia

ot
Docu

i

Ifj&ﬂ’e

Sonferencia

brirCon

por conta da fratura na perna esquergg; Que o noticiante ainda na present
data continua a se recuperar.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA R&I%Lh%IXADA
)

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

a

FCAROLINA FREITASMER

Bifpastadigital/pg/

_ LEANDRO RAMOS LOPES - MAT.: 301100~

RESPONSAVEL PELA INFORMZA

talmente po

VISTO DO DELEGADO(A) : 2
MARCUS VINICIUS AZEVEDO DAMASCENO - MAT.: 300535-5%

iy

Para conferir o original, acesse o site httpslesaj.tice.jus

Pag. 1 de 1

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
Impresso em: 20/03/2018 09:24:4

Este documento é cépia do original, assinado
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LIV LU 1O nups://www.hgresidencia.com.briijf/c_paciente_resumo_atestado.php?pac_codigo=36182

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAD A VIDA

fls. 22

Atestado - Servico de Traumatologia-

g

S

3

%

Ortopedia 2

-

g 14 e = 3
Atesto para fins de comprovacao junto ac trabalho, que os dados abaixo sao a 3 U
] . . ] 0
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da infernacao neste s®
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia. e
< B
- — = = g o
NOME:[ANTONIO ALVES DE SOUSA 2
LEITO: 28
DATA DE e g

' 4 ) . =
INTERNAC{'__\Q: 30 122017 | DATA DA ALTA:||29/01/2018 N g
BE/PRONT:1495452 | CIDADE DEfly; ;7 23
d 5 | ORIGEM.[|QUIXADA 8¢
IDADE[58 £

DIAGNOSTICOS:[FUXACAO DE JOELHC ESQ (OPERADA) + FRATURA DE PLANALTO

(PLATO) TIBIAL ESQ (OPERADA)

CONDUTA][, -
DECIDIDA PARAllL: NAO PISAR 2. INICIAR FISIOTERAPIA 3. CURATIVOS DIARIOS 4.

CADA 1ESAO-ITOMAR MEDICACOES PRESCRITAS
STAFF QUE
OPEROU XA
EMERGENCIA:

| STAFF DO LEITO:|JONATAS BRITO

RESIDENTE DO
LEITO:

e -o-brocasso 01
Pro€eesso-v

Justica dg|Estado do [Ceara, proto

1

GUILHERME PATRICIO

MOREIRA|e Tribunal d

/ / Hora: para Dr.

IDispensa do trabalho por: (2C Sig,

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

hitps:/fwwnw. hgresidencia.corn.briijffc_paciente_resumo_atestado.php?pac_codigo=36182

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.ju_s.br/paﬁsta:iigital/pg/a irCoq\feren"iﬂﬁm‘I me

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREIT



LU 11U 10 HospGestor - Sistema de Gestao de servicos e Residencia Medica

INSTITUTO DR. JOSE FROTA fls. 23

' 24 HORAS DE PROTECAO A VIDA Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 36182

LEITO:
NOME: ANTONIO ALVES DE SOUSA
DATA DE INTERNACAO: 30/ 12/ 2017 DATA DA ALTA: 29/01/2018
BE/PRONT: 4954625 CIDADE DE ORIGEM: QUIXADA
NASCIMENTO: 10021959 IDADE: 58

LUXACAO DE JOELHO ESQ (OPERADA) + FRATURA DE PLANALTO
(PLATO) TIBIAL ESQ (OPERADA)

CONDUTAS E CUIDADOS POS- 1. NAO PISAR 2. INICIAR FISIOTERAPIA 3. CURATIVOS DIARIOS 4.
OPERATORIOS: TOMAR MEDICACOES PRESCRITAS

TELEFONE:
CELULAR:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: JONATAS BRITO
RESIDENTE DO LEITO: GUILHERME PATRICIO

DIAGNOSTICOS:
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NOME: ANTONIO ALVES DE SOUSA

ATESTIADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS DE SEGURIDADE SOCIAL E
TRABALHISTAS QUE O PACIENTE SUPRACITADO E ACOMPANHADO NO
AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA POR FRATURA DE

PLATC TIBIAL TRATADO CIRURGICAMENTE.
EVOLUI COM CONSOLIDACAO DA FRATURA
APRESENTA ARCO DE MOVIMENTO COMPLETO DO JOELHO.

M DEMBULACAO COM AUXILIO DE MULETAS

RECEEE ALTA AMBULATORIAL DEFINITIVA TENDO COMO SEQUELAS:

. DEAMBULAQKO CLAUDICANTE
. CICATRIZ CIRURGICA
- DOR RESIDUAL

CID: St:2.1

23/03/18

. arce Rolim Qusiroz
M3dico
17421
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Seguradera Lider-DPVAI Acompanhe o Processo

{) LiDER »
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~ SEGURO
COMPANHIA DPVAT

Todos os documentos apresentades, ndo importande o pont

entrega, sdo encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentacdo é disponibilizada para parecer final da Segurador

do Seguro DPVAT. O pr
da documentagao completa.

SINISTRO 3180143999 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO ALVES DE SOUSA

COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZA(.AD GENTE SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO ANTONIO ALVES DE SOUSA
CPF/CNP): 58393927315

posicdo em 03-05-2018 15:57:36
Seu pedido de indenizagao esta em fase final de analise na Seguradora Lider DPVAT. Em br

\agamento da indenizagdo serd liberado. Volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

f

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total

http://www.seguradoralider.com.br/Seguro-D PVAT/Acompanhe-o...
o
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Buscar no site
PONTOS DE ATENDIMENTO CENTRODEDADOSE  SALADE TRABALHE
(/Pontos-de-Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~

Segurc DPVAT TR
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

o de atendimento escolhido para a

a Lider-DPVAT, administradora
azo para emisséo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega
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