fls. 13

c. a citacdo do requerido, via postal, mediante aviso de recebimento - AR, para
compor a lide e querendo conteste a presente, sob pena de revelia e confissdo
ficta;

d. Que julgue a presente Acdo TOTALMENTE PROCEDENTE,
determinando que a Ré pague ao Autor a importancia do prémio do
Seguro Obrigatério relativo a sua invalidez, acrescidos de corregao

monetaria e juros de mora de 1% (um por cento) ac més.

e. A dispensa da audiéncia da conciliacao, como lhe faculta o artigo
334, paragrafo 52, do Novo Cdédigo de Processo Civil

f. Que seja designada a realiza¢do de pericia médica por profissional a ser
indicado pelo MM. Juiz ou pelo IML para afericac do grau da lesao do
autor e aplicagdo da tabela da Lei 11.945/09, facultando as partes
nomearem assistentes nos termos do art. 421 §1°. do CPC.,

g. Que a Ré seja condenada ao pagamento de honorarios advocaticios no
percentual de 20% (vinte por cento) sobre o valor atualizado da causa:

Protesta provar o alegado por todos os meios de provas admitidos em
direito. Caso vossa exceléncia ndo entenda pelo julgamento antecipado da lide,
indica e requer desde ja prova documental, testemunhal e tantas outras se facam
necessarias ao deslinde da presente demanda.

Este documento é coépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/02/2019 as 12:07 , sob o numero 01125286820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0112528-68.2019.8.06.0001 e cédigo 44912ES5.
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)198060001.

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

OQUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE

| Outorgante % ~  Data Nasc:
AT ‘_d-'"} M A :-’hwv\‘,’il Joo Ol
Eslado Cl\w Profissao: N ionalidac
2200 U000 N BVIQ

CPF: .
E%( zu JC‘# 5 N6s. Y0, M9 26
..m: ‘ AL E f.s.&a - (_'Hﬂ(m—-l \"’\'3"0‘?5

CEP s o o e
\ v T e -G 6.2 qa0 - Oo0
n°23.787, Gom escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n°® 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centr

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

1y
7

eara,|protocolado em 21/02/20@%5 12:07 , sob o nimero 0112528682

Justica do Estado do

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada ;
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad jUdlea et extra”, podendo agir e&‘t

Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agao Judlcgl
competente para o recebimento da indenizagdo que Ihe cabe, como beneficiario, em virtude de acldenh;e d
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEE 3
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agoes de seu mteress'g :
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudlmals;e :
demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntarg
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valor%:s e

depositados, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber Intima;b&
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para@

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),‘Q"‘ de ‘f,g.ﬂgg'm de 2dﬁ_A

LN
OUTORGANTE

5

Este docum@nto é copia do original, assinado digital
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAOQO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,

D« a0 Muam0aeiarda e S residente e
domiciliado na @.\m ’Du ?.‘Mm Q:r\u*\i{ . "'2\5 .

bairro: , ha cidade dé) Quw»o{?,-—m , portador(a) do
RG n° 30. 080 TRY - 5, inscrito(a) no CPF n° M3H L9Q. M7 -2F
estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu

proprio sustento e da familia ndo podendo arcar com custas processuais 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
eslteio na lei n°® 1060/05.

Fortaleza, o2 | de 'g\/“;;g,z de 20 A9 .

Woniis n i sisum® a) 8o do 54 Yo

DECLARANTE

ento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/02/2019 as 12:07 , sob o numero 01125286820198060001.

Para confefi
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

) Pela 1) presente, .2 (@
Sr(a) L\Jr‘lnéu*\ d0 Mg miwdo tJ.“[u ’.&._gDedara para o0s
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, ndo propds
nenhuma acgao judicial contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, referente aos
fatos namrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informactes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo 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.

F nnaieza’,"?-‘ de r e 20&1,

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:
1. NOME:
CPF
ASSINATURA
NOME:
CPF:

ASSINATURA!

ento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/02/2019 as 12:07 , sob o numero 01125286820198060001.

Para confel¥
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)198060001.

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

Eu, Y11 R Vo N O nere~to  Jo (S lhie Jbrasi
leiro(a), a4 Q;[ 0Tu!0 % | \hrighypqﬁ uG , portador(a) de cédula
de identidade re. (30.0%0. C6%-5 , inscrito(a) no CPF sob o
n° MRS 443 A1y - (6 DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na Dy . PV ?,uf) (})ﬂkyl,ig_..'; e 185

Bairro , CEP: - /CE, conforme

comprovante de endereco anexo em meu nome.

i"ortaleza,ide I,;,“-]; W) 2029_.
L@@wm

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

nto é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 0112528682

r 0 original, ace



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

CLCGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 3494 / 2017
Dados da Ocorréncia

ero 0112528682019

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 21/11/2017 09:04:42

|Data / Hora da Ocorréncia: 09/09/2017 00:00:00

Endereco da Ocorréncia: LOCALIDADE DE BURITI
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: CAMOCIM/CE
Ponto de Referéncia: PROX. PARAZINHO

._ ,
Tsobronun

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA
Nascimento: 15/09/1994 CPF: 165.698.417-26
RG: 300802675 Orgdo Emissor: UF:
Fililacdo: MARIA CICERA DO NASCIMENTO
ANTONIO TOMAZ DA SILVA
Endereco: NAO INFORMADO LOCALIDADE DE BURITI
Bairro: ZONA RURAL

Municipio: CAMOCIM/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone: (88) 98821-1333

Dados do(s) Veiculo(s)

[ 1) Placa: HYG7467 Uf: CE Municipio: CAMOCIM Chassi:
9C2KD03308R080008 Renavam: 990416534 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
AMARELO Proprietario: JOAQUIM BENTO MONTEIRO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico
COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SENHOR ROSIVAN DO NASCIMENTO DA
SILVA, COMUNICANDO QUE, NO DIA, HORA E L OCAL ACIMA MENCIONADOS,
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA NXR 150 BROS ES, DE COR AMARELA,
DE PLACA HYG7467, REGISTRADA EM NOME DE JOAQUIM BENTO MONTEIRO,
QUANDO VEIO A COLIDIR EM UMA PORCA EM UMA ESTRADA CARROCAL,
ACIDENTANDO-SE NO LOCAL, SENDO SOCORRIDO A UPA DE GRANJA, ONDE
APRESENTOU LESOES CORTO-CONTUSAS NO COURO CARFLUDO E
OTORRAGIA A DIREITA, SENDO TRANSFERIDO A SANTA CASA DE SOBRAL,
ONDE PASSOU CERCA DE 13 DIAS INTERNADO. INFORMA AINDA O
DECLARANTE QUE O REGISTRO DO FATO TEM POR OBJETIVO O BENEFICIO
DO SEGURO DPVAT E QUE ESTA CIDADE NAO DISPOE DE SAMU, ANJOS DA
NOITE, IML NEM MESMO CORPO DE BOMBEIROS. AFIRMA AINDA O
DECLARANTE QUE O FATO ACIMA TEVE COMO TESTEMUNHAS AS PESSOAS
DE MARIA CICERA DO NASCIMENTO RG N2 163437588 E MARIA DO
SOCORRO DE SOUSA RG N2 90002273492.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA R_EG_!QH_AL_DE CAMOC'“/A\/\/
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : - /\

JOSE EDER TORRE DE SOUSA . H‘l\gaSG?-l-l

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/02/2019as12:07

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0112528-68.2019.8.06.0001 e cédigo 44912E7.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N° 550440275

Companhia Energética do Ceara A Tarifa Social de Energia Elétrica
e P G Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10,438 de

26 da abril da 2002

Rota 34 033006 03 028350 " Medidor Poste

Esta é a segunda via de
4 Nome ANTONIO TOMAZ DA SILVA 12147080 0000 0

NOVI 2018 Endereco Postal

Utilize 0 " abaixo sempre
que entriar am contato conosco

End. da Unidade  py | AGo GRANDE 00385 LAGO GRANDE CAMOCIM 62400000
Consumidora

[
8245119 2 RG/CPF/CNPJ  388.498.013-00 CGF
VENCIMENTO Classe B2 - 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

Leitura Atual€@ Leitura Anterior € Constan Consumo IkWh]l. Consumbo Incl. Consumo Faturado

TOTAL A PAGAR (RS)

FP 11045 10956 1 BS 0 89

DESCRIGAD DACONTA

~ Quantidade © Tarifa © Valor (RS) [DATASDELEITURA

Data de Emissao/ Prev. Proxima
ENERGIA Apresentacao Leitura
Consumo fabxa 0-30 Kwh 89 9284
- e 0/112018 | 19/12/2018
7EB1.DFD2.CODC.7DB1.511E.3CD0.9633.EEF9
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliquota | Vaior do Impasto
MULTA MORATORIA 0,97 ISENTO
TLUMINACAQ PUBLICA MUNICIPAL-INT 14,04
ARSSTENRG SDUIA IR A MU {90 2,38 [COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 17,99
TRANSMISSAD 192
DISTRIBUICAO 10,25
ENCARGOS SETORIAIS 275
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 2,05

Veja a legenda no varso desta conta.  CM: 21,78
Conjunto GRANJA

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més SET/ 2018

Compense suas onmissoes pelo consume de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracio Individual|

Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecoldgica{%CO,) Trim. | Anual Trim. | Anual
o M—— 00 O'C (") | 1058 21,17 42,330,00 0,00 | 0,00
FIC un) | 7,52 | 15,04 30,09 0,00 | 0,00 | 0,00

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

DMIC (h)| 5,68 0,00 | |

% =
cfjz*
I-"ml?
2=
il
HAE SN ML FER 8N DT
C v 7T P O Y R R E
. Coneumo

itanticacao mecanica client
[_; icacho mecanica cliente ]

N° do Cliante: 8245119-2 N°da Nota Fiscal: 550440275 Total a Pagar (R$): 49,97
Data de Emissao 06/12/2018 Referéncia: NoOv/2018 N®de Controle: 0008245119 00020 4321 2 23

83890000000-5 49970031000-7 00082451190-5 00204321265-0

LG R
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/02/2019 as 12:07 , sob o numero 01125286820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0112528-68.2019.8.06.0001 e cédigo 44912E7.



10/08/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo =
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A s SEGURO e PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DEDADOS E v SALA DE = TRABALHE i @
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTAT

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

, protocolado em 21/02/2019 as 12:0?,
0112528-68.2019.8.06.0001 e codigo 44912E7.

oeesso

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, s3o encami
€ de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

car Ceara

aj.tjce.jus.k r/pastadigital/pg/al%'irConferenciaDocumento.do, informe o pr

SINISTRO 3180029431 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA

COBERTURA I|nvalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA

CPF/CNPJ: 16569841726

Posigdo em 10-09-2018 10:17:35
Seu pedido de indenizagdo foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo sera creditado na conta que voc

e
orl CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcdo Valor Total
05/02/2018 R$ 10.125,00 R$ 0,00 R$ 10.125,00

Historico das correspondeéncias enviadas &
=
g8 da Referéncia |Ver Carta 2
Carta =
- 2—8
Pagamento 2=
de g &
Indenizagdo, | & g=
10/02/2018 | com (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/YjDWuEwEamVU hnlm__:g‘;h%
memoria de | api_key=2EUxO2SGR89AycdPswx__g+wWGU77pwUBHsxGIY2vTYc=) )
célculo de £ 9
D »
invalidez 58
= o &
25/01/2018 Interrupcdo |& (https:Hsisdpvatdocs.seguradoraiider.com.br:8443!apifﬂte/downioad/B?prhkavngVJFS\iﬁe-g
de Prazo api_key=2EUx02SGR89Aycd Pswg_q+WWGu77pwU8stGN2vTYc=) % %
$201/2018 Aviso de & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/YXZBz1EaQIctQJjG1 A\lgkg
' Sinistro api_key=2EUx02SGR89AycdPswx__ q+wWGu77pwlUBHsxGIY2vTYc=) qu; =
Q
-
" o 8
ACESSIBILIDADE P E s
— - S— s 4 -0(7') m
nttp: fivwww.seguradoralider.com.briSeguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo L 2
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FICHA DE REFERENCIA
ﬁilm Prontudrio N f Qﬁ&,?

/ Q*({ Ocupagéo:

Nome: I;L),_/Lg_

Sexo: M [X]

0 44912E7-

F[] Data de Nascimento: {2 /O

i:ndcrccu: _ Bairro: Tel.:

Motivo do Encaminhamento: (:\’)C—LM 2L Oneh | Q-Qifoc‘ﬂ"%d«o W%ﬂoﬁ—
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Data =~ & Hora 4 O
& w &
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P ST
Encaminhamento para atendimento: Hospitalar D Auxilio Diagnostico E

Profissional:

FRA o
Data: __gi/liees 4/, - Hora:
—_— =

Procedimento;

Unidade de Referéncia;

irConfereneiall

Py

l\‘q

mente por CAROLINA FREITAS WC_)‘F EIRA ¢ Tfibunal de

Résultado’de Exames'

4

br/pastadiaital/pala

sz g L

| Proposta de Conduta para Seguimento _ﬂaﬂwml% MM ML(Z
i

@E doloriginal, aLsiano digit

0 1]
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL -
Sisterna de Internaglo Hospitalar :
4namnese de |nternagdo Hospitaiar

DADOS DO PACIENTE

Matricuiz.,.. 818770

Faciente ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA CPF..:

BRYG: . ... MASCULINOG

Ot Nase.... 15/08/1864 Idade..: 225 11m 30d

T MARIA CICERA DO NASCIMENTO Cor......PARDA

N SNTONIO TOMAZ DA SILVA CNS.... 7T00202486238620
E Civil, CASADO

Endereco... BURIT! AR

Zairra........ EONA RURAL CEF’ §2400-000

“itade CAMOCIM F...CE

Sone.. 882615541

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome.,
E *erece
C.umento
Fane.......
DADCS DA INTERNACAD
Atendimente. . 4865500 Atendente.  NETO ARRUDA
Data.. 13/08/2017 Hora......... -12:27 Permmanéncia.: 7Dias
Frocedimento 1403010284 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA INTRACEREBRAL e
Medico HKEVEN FERREIRA DA PONTE i du‘t da SO 3
Unidade Int . CASA DE SAUDE MONS. EUFRASIO peene SIS omiett
Leito.. LEITO 2-2 - C.S M.EUFRASIO one\2
C orwvenio SIS - SIH
Flano.. 1
L arteira
N Guia : a0

v 915 e e s~ NEUROLOGIA

ITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do|Ceara, protocolado gm 2[1/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 01125?868201 98060001.
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Sistema de Radiologia &
Requisigdo 1703318 Data Solicitacdo 15/09/2017 §
Matricula 916770 Idade 23 Anos 0 Més 17 Dias =
Atendimento 4965598 3
Paciente ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA % D
Convenio SUS - SIH S N
Médico Solicitante PAULO ROBERTO LACERDA LEAL 2 gr:
— —ily
¢ LAUDO
Exames

TOMOGRAFIA CRANIO-CEREBRAL

CLINICA:

FECNICA

O exame foi realizado através de cortes axiais sequenciais paralelos
ao plano érbito-meatal, sem e com injecéo de contraste iodado, com
cortes de 5mm de espessura para a base do crénio e em seguida com
10mm de espessura até o vértex.

LAUDO:

Au nivel da fossa posterior:

- Marénquima cerebelar e tronco encefalico sem alteragdes.

-1 IV ventriculo € mediano e de calibre normal.

- Ulsternas basais sem alteragdes.

Ao nivel supratentorial:

- Parénquima cerebral com coeficiente de atenuagdo normal.

- Hulcos e cissuras normais para a idade,

- N&o ha desvio da linha média.

- Nucleos da base homogéneos e com sinal mantido.

- Ialamos com formato e configuracio anatdémicos.

- Hipocampos com volumetria e sinal habituais para a idade. .
- Uomplexo hipotalamo-hipofisario sem sinais de lesdes evidentes.
- Il ventriculo e ventriculos laterais sem alteragdes.

CONCLUSAD
Tomografia computadorizada cranio-cerebral satisfatoéria.

Dr. KEVEN FERREIRA DA PONTE

Dr. KEVEN FERNE) PONTE
= CRM 10830
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HEMATOMA EXTRA-DURAL

. HEABORDAGEM DAINCISAO FRONTOTEMPORAL ESQUERDA

- AMPLIAGAC DA CRANIECTOMIA FRONTOTEMPORAL ESQUERDA
. RETIRADA DE HEMATOMA EXTRA-DURAL

- SUSPENSAD DA DURA-MATER

- DRENAGEM

- SINTESE

HEMATOMA EXTRA-DURAL
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