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PROCURAGAO "AD JUDICIA"
[ Outorgante: Data Nasc:
(] Xy
(Woa~win — Weina, Eneton
(b Estado Civil: Profiss&o: Nacignalidade:
L 20 "’ ) ( ) K X8 10

Pa0F Ohordt 29 OG0 - 220 340

Do - SDO R e

Cidade:

Y AN, O " Co, (2. M%POOO

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

1°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro,
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, 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 repartices publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agdo Judicial
competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse,
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e
demais alos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagbes, firmar autorizacées de
pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas,

@m nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato.

Fortaleza (CE), O4de YUY de 201?.

OUTORGAN ; E

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, pratocolado em|09/05/2019 jas 10:28 , sob 0 nimero 01311977220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0131197-7 2.2011).8.06 0001|e cédigo 48429FB.



DECLARACAO DE RESIDENCIA
JA_Q.QQ%P\ Wunor R Frgdim :
brasileiro(a) _\,ﬁ()p)f.UHO ; O»wLOﬂ_Om-() , portador(a) de
cédula de identidade n°.200'% QZ\ QAR , inscrito(a) no
CPF sobon® U0O. J30- Q1D - QO , DECLARO que tenho
domncmoesou resrdente na :Du;)\. DO 50% &)/“IAMAQ/L}’ :

fU Bairro , CEP; /CE,
conforme comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, O7 de “IMVev 20 '9.

Whgs Usena Db e

TESTEMUNHA:

RG N°:

CPF Ne:

RG N°

CPF N°
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DECLARACAO DE POBREZA
Declaro para 0s devidos fins que eu,
_'qihmwn \/()ijw oy Fmb{pﬁ? , residente e
domici(tgdo na /Q—UU-N - S0 &0% Q&MWW e SIN-,
bairro: , na cidade de B, nne v , portador(a) do

RG n° 6004’ OAOO< 29 . inscrito(a) no CPF n° O60- £RO. 9’@’40

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
esteio na lei n® 1060/05.

Fortaleza, OF _ de_ M0 de 20 Jq .

Wiasman Lagsas De «Q\L&Nl

DECLARANTE
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, ! o (a)
s Wooren  Wiginds M Forotoo Declara para os
devidos ﬁnsQ!e 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 ago judicial contra qualquer seguradora do consorcio de

seguro DPVAT, referente aos 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 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.

Fortaleza, O ¥ de Y0 20ﬁ

(_:,_1 AQnan (ASe5000. 2% @%W?

DECLARANTE
TESTEMUNHAS:
1. NOME:
CPF:
ASSINATURA:
2. NOME:
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

8| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
o 3 POLICIA CIVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE BARREIRA

Impressc n® 2018129050

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 422 - 414 / 2018

o Dados da Oceorréncia
Natureza do Fata: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 04/10/2018 09:04:34
Data / Hora da Ocorréncia: 18/05/2018 12:36:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 354
Complemento:

Balrro: ZONA RURAL Municipio: BARREIRA/CE
Ponto de Referéncia: PERTO CENTRO DE TRATAMENTO DA CAGECE
Dados dafs) Vitima(s)

Nome WAGNER VIEIRA DE FREITAS
Nascimento: 25/10/1993 CPF:
RG: 20070400428 Orgac Emissor:SSP UF:
Fillacao: MARGARIDA CHAGAS VIEIRA
ANTONIO EVANGELISTA DE FREITAS
Endereco: SITIO CARNAUBA
Balrro: ZONA RURAL
Municipio: BARREIRA/CE CEP:
Pal: BRASIL Telefone: {(85) 99425-8205
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYW1277 Ur: CE Municiplo: BARREIRA Chassl:
SC6KED091080058218 Renavam: 98454B106 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/YBR 125E Anc Fabricacéao:
2008 Anc Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietario. ANTONIO EVANGELISTA DE FREITAS Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
Informa que na data e hora acima menclonados, o condutor estava
trafegando na RODOVIA CE 354, BARREIRA sentido CORREGO, QUE inclusive
seu pal ANTONIO EVANGELISTA estava na garupa da motocicleta,quando o
PNEU traselro da motocicleta conduzida pelo declarante estourou, QUE o
condutor tentou equilibrar a motocicleta, mas nao deu, portanto, cairam ao
chéo, ou seja, no asfalto, QUE com queda o condutor bateu o torno:elg,
direito no flo de pedra, QUE teve uma fratura exposta,QUE seu pai nac Vg!
nada de grave apenas escoriacoes leves,QUE a policia militar d N, 155\
chegou ao local do acidente e acionou ambulancia de Barreira,Que's v%a\\*
grave fol conduzida para o hospital de Barreira, QUE este foi |
encaminhado para um hospital de referéncia ( ABEMP);QUE no RX fol
confirmado a fratura na TIBIA E FIBULA da perna direita, QUE a cirurgia®
realizada dia 04/06/2018. E nada mais disse.

FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/05/2019 as 10:28 , sob o nimero 01311977220198060001.
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DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARREIRA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DIEGO MARADONA CEZARIO - MAT.: 301248-2-0

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARREIRA Pag. 1de2

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tj

Este documento é copia do original, assinado digitalm
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NARIO RENAN DE MACEDO FREIRE PEIXOTO - MAT.: 30122550

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 422 - 414 / 2018
o

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOGIAL

POLICIA civIL
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DELEGACIA MUNICIPAL DE BARREIRA
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

Impresso n® 2018123050
VISTO DO DELEGADO({A) :
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DADOS 0O CUENTE :
Nom=YAGHER VIEIRE DE FREITAS
Sad.Lekurs gy S00 508-CARNAUBZ, CENTRI
Cdede: BAEREIRR

EF§1795-000

End. Entreg

Cidade: § EP:

Lok §3) Set= 0§ Quacz (50 -o (90 Comef0

Subsstor: 00 Suguacrs: 00

ZCONOIAS T

Rasidencial: () Comerdal: g | Industriziggg 2E=THA0
INFORMACIES SOBRE MEDICkD

Sarvice  Madidor "Ld:u-.ar.ut'vor JL:imra.lM | Voizmer=» i8cia Semesmal
il ROSFO%51Z: I 173 E 175 ! Z 1

DATAS . S

Laiturs Atueh: o0 i 1 a | EUR £

Leitura A:mri":':u{ﬂl :l;ﬂztﬂ'ﬂam | ﬁﬁcruml.:::; ?ﬂg"ggjl E ﬁ: é;::m b _t
QUALIDADE D AGUA CISTRISUIDA RE=SRENTE &2 092018

N: de Arnostrz; Coro | Turbider Qor Cofiormes Totais Escherichia €
Bagdas . (e | 0 €10 214 014
Analisadas 014 a4 010 o4 014
Emoenformdade | 04 214 44} o4 014
WENSAGENS | INFORMACOES COMPLEMENTERES

Carc cliente, encontras-se quitadas as faturas de sua
tiwlaridade, para esta unidade consumidora, vencidas

em 2017, conforme a Lei n. 12.007/2008. Esta declaracen
substitui outras quitacoes do pericdo e de anos anteriores.
Agradecemcs sua pontuel idade. Agua tratads e saude.

DESCRICAC DOS SERVICOS Valor (RS) HISTORCO 25
[ 4.38 Mési2ne 7 Ssgots im?)
RELIGKCAD CE ABUA 5.00
TRIBUTCS SOZ3E O FATURAMENTO sussicio
Desaigia | ValorRS) Descrigza Valor (RS
PIS | 9.19 VELDR 00 SERVICY 13, 74
COFINS 0,52 URLOR DO SUBSIDIO 2,86
URLOR TOTAL A P4GAR 10,68
MES/ANO VENCOMENTO 1 TOTAL 2 24655 (38!
11/2018 04/12/2018 i 1058

informaxges pelo telefone: C80C 25 07 9: - ‘W‘%“ e
Ilmkm rgne Bﬁ&:amm'wmc': 'asarﬁi‘?a;m:ﬁ na 5?{
de Bhis i2he 1Bhds 15t

DADOS DO CLUIENTE BHNEITINE - 0622
Inscricho: 79609973 Cédige o= Resacsivel:

Lok 430 setor: 0B Quad-2: )506 Let== 1080
Subsstor: 00 Subgoadw: 00

Geade: BARRETRA Vendimerto: (4/12/2015

000090 2 10830C

"miﬁ' iﬁ

i 3 : { 1311977220198060001.
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HOSPITAL DE BARREIRA

b 3 o SOCIEDADE BENEFICENTE DE BARREIRA
- FICHA DE ATENDIMENTO
o~ (
G R3EC0 R A :i\-kh S
S e D T [ AR
TR B (O~ __{ ;>§ _ HORARIO:_! J J 8 e le

¢ "1 5k | A T 0sceh _D-_.._ .
T i s s IDADE: _o/~2 U1
G UD M s v g Jop b h -
* L e SEXO: (<™ ( ) F
OCIVIL: e al L LA e ———————————
XA PRINCIPAL ; ¥ ) > }
WiETE e (o $oleg Y _wilp P lelD oLy
} ] g P L
L TN S S B SR - .
/ NICA:
NP ) IS n: 2 ot ul_.i_,‘,___,_ . __Gt,.%—ﬁ
_ ) A =
/ ! Lt
A { Al { fet e [ - é e
SR Y. = ;
| EXAME FISICO
P.A X mmHg; GLICEMIA: __ ____ mg/Di
ix T . -
TEMP: i PESG - e
PRESCRICAQ/CONDUTA:
L {:
7 KNt
P L =2

Odivar Forte

C\\['RU‘ a.dtoiﬁg‘ca
S T Acsmatura do Medico/C SR

jo Paciente/Responsavel

d;(/\ 3
Al Marwa Laudec R
("f\g /{17/ 27(7/8’ Agente Administrativa
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HOSPITA!

~ DE BARREIR:

Sociedade Beneficente de Barreia
CNPJ - N* 07.336,084/0001-88

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins que, Wagner Vieira de Freitas, nascido em
25/10/1993, portador do RG. 2007986754-0 CPF: filho de Antdnio Evangelista de

€ de Margarida Chagas Vieira, foi atendido nesta unidade no dia ’

Freitas
18/05/2018, pelo médico plantonista, Dr. Odiar Forte, CREMEC 5636, por acidente
£oim moto (queda), foi transferido com trauma e fratura exposta no pé direito,

perem com fortes dores. E medicado e encaminhado ao Hospital de referéncia IJF,

conforme registro de atendimento.

Barreira- CE, 03 de julho de 2018

W Ae @LQL.»._:. Ao l;A_,._.\Jaﬁ
Maria Eleni de Lima
Gerente Administrativa

Rua Boanerges Jaco, 0011, centro. Barreira - CE
CEP: 62795-000; contato. (85) 3331 1513
e-mail: hosp:r’a:‘debarre:’ra@ yahoo.com.br
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sistema Unico de Saude - SUSICEARA | - Preencha est ficha em i-m.u o /
FICHA DE REFERENCIA o

- Ao terminar a consulla ou Layuén
2 vias ao usuarsu onenta-o para
1* via a Unidade de Origem

Unidade de Grigun B [ ey = { “ )
Distrito Sanigri = = o M_ _” _--T——-———-—-—— .‘-\. ------------ . >
Sl nE= L ks UEICIPJQ e —- i)
A : '. -'K )
i = L -}‘ .“_ "’.-"’ g I: e j" WQHU;AL{: N
%0 | y L NASCH Ocupayau
'H__‘_'i:__ - ‘_“\"‘"”U i_’? 7£ 4 LA L( Telefone '
e —— = s Dt s B
—
lotive de Ininhamenta L2 ‘llf‘k/“__ ;_//\ u ! jr j{ /l Lﬁ\ { A'/ f’q M‘
v & X ]I 4 »
- ¥ :’!" v/ /21/]_ \,—L-J-"é-' T*t///l Lk_/
‘\ . -J/ - S

onduta ja re

s [

—
sonsuflante - n®

Regisiio e

AGENDAMENTO —

‘Apabutaral

n irs S o S r":?m/w,? / a{‘ A g .
it T e L o e B i A o s ol
—_— “FICHA DE CONTRA. REFERENCIA(} _—"“ 5
Inidade de Referdncia: R S i - /

Muricipk

__ Prontuario N° Data da Alta.

{@sultado de Ex
IQnosi CiD
G Y s s === v s S
= gl Cip:
posta de ¢ seguimento: @:{Q ( & .

0S/0%] 208

Agen{e Admlmstratwa
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“FUMAR E PREJUDICIAL A SAUDE”
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Rua Jodo Conrado, 363 - Paj

) jucara - Maracanal/Cears - Fones: 5
CNP.J: 06.578.611/0001-06 CNSS: 23002,005808/65 57 = 2004
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Sistema  Ministério|~ LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO §

SUS Unicode da =

Saude Saude DE INTERNAGAO HOSPITALAR N

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE s

e do Estabelscimanio Solicitante CNES 9.
PASsociagao Beneficente Medica Pajugara 2372150 bl
#INome do Estabelecimento Execulante CNES S
Associagéb Beneficente Médica Pajucara 2372150 o
- IDENTIFICAGAO DO PACIENTE @

Nome do Pacignie Nome Social . N° Prontudng g
WAGNER VIEIRA DE FREITAS 7546 <
Cartéo Nacional de Sauds (CNS) Data de Nascimento | Sexo Possui outro Convenio P _8
160836089890009 25/10/1993 | Masculino l EIEI Feminino um D Sim M 8
Nome da Mae ou Responsavel DDD  |Telefone de Contato h
MARGARIDA CHAGAS VIEIRA Q
Municioio de Nascimenio  [UF_|Nacionaidade Enderoco Rasidencial (Rua. Av. Complamento] =]
REDENCAD dd CE |BRASILEIRA |CARNAUBA b
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0131197-
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SINISTRO 3180546750 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA WAGNER VIEIRA DE FREITAS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO LIBIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO WAGNER VIEIRA DE FREITAS

CPF/CNPJ: 06028091340

Posicao em 02-05-2019 16:05:35

Seu pedido de indenizacgéao foi concluido com a liberagdo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizacédo de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
€ de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apés
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

19/12/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/05/2019 as 10:28 , sob o nimero 01311977220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0131197-72.2019.8.06.0001 e cddigo 48429FE.



