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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA®

' Data Nasc:

6t te:
w0 Qoo Usmat_Maglho

Estado Cly|! Profis Na nalidad R
A ON0 . % 1AV %29):10 _| '
RO maans 159 | B33 172.329 3 |

Endereg ; :
S an B law aasdoll 3
Cidade o CEP: _
M T NITEY 60410 - +1Q
OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE deq
n° 33. sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro g

| n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges,
§ Cep: 60 ()55-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

| PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada;
“ad judicia et extra’, podendo agir enE§

apDocumento.do, |n"orm"e o} processo 0-1'32885-3-24.2019.8.06.00()'1—<; cé'diéo 48A3EO00.

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula

: conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Mumcnpals em qualqueﬁ

Juizo. Instancia ou Tribunal, bem comoc conferindo os poderes especiais para promover a Acéo Judlclqg

§ competente para o recebimento da indenizagao que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de amdent§ :

de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG—

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover acdes de seu |ntere§séf 3
poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais §

podendo representar em qualquer juizo com
tratados podendo ainda, transigir, requerer, ]untar§ @
(GO

demals atos necessarios dos interesses dos servigos con

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacoes, fazer levantamento de valores §

depositados, firmar autorizacbes de pagamentos ou créditos de indenizagao de sinistro receber lntlma90$ '

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outcrgante, enfim todos os poderes necessarios para%'

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_} Bde W Q de 20 _'_ﬂ

/,@w//i o S m”’%ﬁ

OUTORGANTE

to é _c()_pia do original, assinado digit

Para conferifo

Este docume



CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

BT8R 1156 . S0b 0 numero 01328882420198060001.

DECLARACAQ DE POBREZA

ara, protocolado em

Para conferir o original, aéesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e cédigo 48A3E00.

Declaro para 0s devidos fins que eu,
()QQLQ)OQY\ ’(/’W‘Ob MMA&}\!M : residente e
domiciliado na _ Y Enomlia, 9 | e Ok
bairro: ¥ , ha cidade de Y , portador(a) do
RG n° Of)@q Q:P L\EB 4m‘ inscrito(a) no CPF n° 55(5 195, RO ~ ?‘7‘
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.

vViD

O JACE

de20 19

Fortaleza, 16 de MANYS)

/(Mﬂ or /m/m@( /MC{Vgg//M

DECLARANTE

Este documeR
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

BEE0b 0 numero 01328882420198060001.

€.Jus.br pasta-igi'téllpg/abrirConférenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e cédigo 48A3EQO.

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, E)Q,UQJOO*\ vy Ma NI, brasi

lgiro(a), .A’)O’fo N0 , M4 o) , portador(a) de cédula :
de identidade n°. OHSA A3 A159 _inscrito(a) no CPF sob o :
P A 13D 18D~ Q¥ DECLARO que tenho domicilio e sou :
; |
3 (esidente na Vur' Friombov 6’ 4
Bairro = CEP: - ICE, conforme

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, 1 D de MWV Q 2019

{fnore /m/b&_ .W'/ZG/M

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

to € copia do original, assinado digitalmente po

Para conferisagrgiarg

Este docum=_f
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, 0 (a)
Si(a) PQLQPCQV\ ’(J TN M\)\O_A)Q ]m ) Declara para o0s
devidos fins de direito que tem total e plena consciér’c[a da propositura da ACAO DE COBRANGCA
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 agao judicial contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos

falos narrados e aos documentos ora apresentados.

Ceara, profocolado em 15/05/2019 as 11:56 , sob 0 numero 01328882420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e codigo 48A3E00.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)

of PETET

ribunal de Justica do Estado do

pelos fatos, informacées 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/ cu criminal.

Fortaleza, 4\5 de ")""\OJO 20”_.q

L L parn AMWWM

DECLARANTE

PA o

VOR

ESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

O™ 0T{

ASSINATURA!

O
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

' DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA o

Impresso n2 2018293202
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5270/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 12/12/2018 09:47:54
Data / Hora da Ocorréncia: 19/10/2018 09:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DUQUE DE CAXIAS C/
Complemento: RUA TRISTAO GONCALVES
Bairro: CENTRO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO FORO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:CLEILSON LIMA MAGALHAES
Nascimento: 14/04/1975 CPF: 533.173.783-87
CNH: 05394748159 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: MARIA ISAURA MAGALHAES |
Endereco: RUA FRANCA , 611
Bairro: PARQUE ALBANO
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL

CEP:60.710-710
Telefone: (85) 98658-4638 |

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCLO0347 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110CR401091 Renavam: 371072867 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: CARLOS RAMON DA COSTA VIEIRA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO .

2)Placa: PMS0317 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
" 9C2KC1670FR003907 Renavam: 1040097615 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 START Ano Fabricagao:
' 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA |
. Proprietario: CLEILSON LIMA MAGALHAES Situacao: NAO '
¢ . #NFORMADO Envolvimento: COLISAO
( f& o Histérico |
SAFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE |
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA PMS-0317-CE;
QUE TRAFEGAVA PELA RUA TRISTAO GONCALVES E AO ENTRAR NA AV.
DUQUE DE CAXIAS; QUE UMA OUTRA MOTO DE PLACA OCL-0347, QUE |
VINHA LOGO ATRAS, OCASIONOU A COLISAO NA TRASEIRA DA MOTO DA |
'VITIMA NA VIA: QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADA: QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE
A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO
NO HOSPITAL CENTRAL DE FORTALEZA. E NADA MAIS DISSE.///
OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

¥

| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 34. DISTRITO POLICIAL

Pag. 1 de 2

Impresso em: 12/12/2018 09:58:53

JELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

onsolidado em: 12/12/2018 09:58:53

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 11:_523 , sob o0 nimero 01328882420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e codigo 48A3E0O.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

” SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 2018293202
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5270/ 2018

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA |NF0RMA(;£0:,/%’MJQ I /“4/\@( ﬂ/\G}C/Q PF
¥ .J/ T | 7

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

{3\
&)
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.2de 2
Consolidado em: 12/12/2018 09:58:53 Impresso em: 12/12/2018 09:58:53

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 11:56 , sob o nimero 01328882420198060001. -

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e codigo 48A3E0O.
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- N°de inscricao:

s g (14954548

DADOS DO CLIENTE N
fome: CLEILE0N | IMR MAGALHAES

End. ieira:RU FRANCA. G11 PARCUE ALBANO B
Cidadad HUICH I cepe Bl TH-A 1D
End Entrega:
Gesdle: =
pocat 129 oo 077 Quadise 0779 pope 0179 . 080D
subsotor: 00 Subquadee: 00
Rasigenciot 701 | Comertate 000 j industrat: 007 | pabica "
S dhes T S
Servico | Medidor | Leitura Antevior | Lelurs Atual | Vohmew’ | Média Semestralin
AnUR #mﬂc 10 566 678 i 10 5
t |
| i |
DATAS
Leten Al 1, 1172018 Brietet 11720131 Lucre g 399820

Leitura Aotarlors |1 U L | proima tattarar 1. 10 VOIS | e Eopom
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N de Amcitras K '
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lIEDlA DE mmmm A SET/15): 8 m3 | META: 10 m3.

gradecenos iidade. Asua tratada e sau
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e t
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! ::
i i
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO sussiDio 5
T A e VALOR 00 SE8VICa | Ve,
COF 1S 1 1. 66 VALOR DO SIESiDio I 3. 50
i VALOR TOTAL AR PRGAR 430
MES/AND i VENCIMENTO : TOTAL A PAGAR (RS)
1172018 1 f?}'ll’/?ﬂlu 34 uii

“onoRvhos s sUAFRYORA (B 357015053993116 L. 6227 H 11" 55 43 R 017 P- 001
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pia do originéﬂassinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019
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, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e cadigo 48A3EQO.
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU g’?

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME 3@} For taleza

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Cleilson Lima Magalhdes - C.P.F. 533.173.783-87, no dia
19/10/2018, as 09h26min, na Avenida Duque de Caxias ¢/ Rua Tristio

Gaoncalves, no Bairro Centro, 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° P426327/2018.

Forlaleza, 09 de novembro de 2018.

Atenciosamente,

Robe. . -:fr‘-(.; of=3 I

Coord. SAME - SAM
Regicnai Fontaleda
Mat. 45661-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenacao - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

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

FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

oria@samu.fortaleza.ce.gov.br

ECEBE“O
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3 e
Reinaldo Silva' Machado
Protocolo/SAME-SAMU 192

= Regional Fortaleza -
™ Mat. 54558-1

: a Prefeitura dits. 23

A

Reinaldo Silva Machado
Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

documento é copia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 11:56 , sob o nimero 01328882420198060001.

Este

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e codigo 48A3E0O.
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|
! | SERVI nenmmmudvaneuasém SAMU 192 REGIONAL FORTALEZA
I M : {) / "‘ / /—
L = lr ¢ ‘ — ﬂ/ . A C S
I PRONTUARIO DE ATEND!MENTD PRE-HOSPITALAR 0 S
| VEiCULO: 1 | PONTODEAPOIO: (2S£ | Ne DA OCORRENCIA: 2
[ DATA: _____/ o A l TURNO: MiT 1 EQUPE: A i ioimias / E ol =
| NOME: S i pon, foima 9}/22625'}’2&% | DADE: A;éj" [sexo: ¢ ¢
R . - EQ
tNDERECO ¥ uacie, e IWeiie! J,:Lo ‘74 AuTY stoD AC CALL 'S 20
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Au
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Omnimagem
sLiCo para uma vida saudavel
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Atendimento....: £
SR Data: 19/1072018  / 25
‘aciente...... -ed CLEILSON LIMA MAG / / o™
Solicitante........: DR. THIAGO PARENTEA;:‘ 1AES 3 é
"~ -~ - m
::::vemo..........: FREE - LIFE s 82
B et IC COTOVELD 48
= 01 - Qtde Papéis: 02 - Qtde Cds: 01 - Qtde folhas laudo: 01 B
Motivo da solicitag3o: Fratura /1 3 | g §
uxacao de cotovelo esquc:do, segundo solicita io s i % 8
is imagens foram obtidas através d g % 5
muloslice, com PR e € aquisicio volumeétrica do cotovelo esquerdo po =9
’ mulaplanares, sem a infusio venosa do meio d e o8
B A TORIG € contraste iodado ER
S 3
Fratura cominutiv: : : eg
atticular, associan, do-:e dzi:slit';sﬁse dproxztmal/ cabega umeral, com envolvimento da fici ag
= [tagmento Osseo ¢ de fragmentos e deslocamento bd Shpeticn o
, 0 qual tem e 2 ; . postero-lateral do S o
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T ) > em relacdo 20 capitulo. SRS
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: ;s , permeada ¥ o
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: w e
- 4 O B
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2 )
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& PatientlD: 0962656 Sex: Masculino
7 Name: CLEILSON LIMA MAGALHAES BirthDate:
Age:

Data do e
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X

< HOSPITAL CENTRAL (Ficha de Atendimento
| HCE:= DE
l,qframm;;g FORTALEZA Ambulatorial

U — —_

Atendimento: 0957914 - Prontuario: 01975463

Dados do Paciente:

Nome CLEILSON LIMA MAGALHAES

gréqereu.; RUA FRANCA, 611 - PARQUE DAS NAGOES

Sexlo 200782_24599 SSP-CE Telefones: (85) 9865.84638/( ) / (85) 8658.4638
Masculino 3 Data Nasc: 14/04/1975 - 43 Anos 8 Meses

Nome da Mae:  MARIA ISAURA MAGALHAES

Responsavel:

Cadastrado por: JULIANA SOARES MARQUES
Dados do Atendimento:

Convenio FR i

. EE LIFE Data Atendimento: 05/11/2018 Hora;13:08
ricu a 12292000201 Validade: 01/01/2020

Medico Respon: PEDRO PAULO GOMES VIANA FILHO CRM 13038

CID/Diagriostico:
Procedimentos Autorizados:
CBHPM 1.01,01.03-9 CONSULTA

Motive do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 11:56 , sob o0 nimero 01328882420198060001.

Para conferir o original, acesse' o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e codigo 48A3E0O.
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Hospilal DE
inossa Smstlleg;seud;é;:;; FORTALEZA Ambulatoria |

'HOSP{TALCENTRAL Ficha de Atendimento |

Atendimento: 0955011 - Prontuario: 01975483

Dados do Paciente: .

Nome CLEILSON LIMA MAGALHAES

Endereco: RUA FRANGA, 608,6 /4 - PARQUE DAS NACOES

RG. 20078224588 SSP-CE Telefones: (85)0 . /() . [(85)8658.4638
Sexo Feminino Data Nasc: 14/04/1975 - 43 Ancs 6 Meses

Nome da MZe:  MARIA ISAURA MAGALHAES

Responsavel:

Cadastrado por: ROCHELE
Dados do Atendimento:

Convenio FREE LIFE Data Atendimento: 18/10/2018 Hora:09:55
Matricula 12292000201 Validade: 01/01/2020
Medico Respon: THIAGO PARENTE NEIVA GOMES CRM 13558

ClD/Diagnostico:
Procedimentos Autorizados:
CBHPM 1.01.01.03-9 CONSULTA

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnostico, Exames Soiicitados e Conduta)
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Justica do Estado do Ceara, _,p_rotocolad.on_eml 15/05/2019.as.11:56 ,.s0b 0 nimero 01328882420198060001.
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Este documento é copia do
Para conferir o original, a
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SINISTRO 3190058909 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA CLEILSON LIMA MAGALHAES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR.
SEGUROS EIRELI

BENEFICIARIO CLEILSON LIMA MAGALHAES

CPF/CNPJ: 53317378387

Posicao em 13-05-2019 10:08:49

Seu pedido de indenizagao 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
é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apo6s
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

28/03/2019 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25
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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 15/05/2019 as 11:56 , sob o nimero 01328882420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132888-24.2019.8.06.0001 e cddigo 48A3E02.



