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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURACAO "AD JUDICIA™

Outorgante:

s Jowy 2 Luner 00 IS5V 1954
RG. Senbdo i ngsgowb@ l??):m A (TN
Encg)eg&( 4 ,§Qogé£ - lted '%?"&93 C(/
Cidade: \\““"“ L D K)UW\/LQ/“ :
T Sun Y nnble dD Amu/u%—

OQUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA. brasileira, solteira,
S 8
n°23.787, com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n® 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Cengcﬁ

t E' i .
]
0 em 24/05/2018 as 11:11 , sob o nimero 01347658320188060001

2018.8.06.0001 e codigo 36E3E67.
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o stado do Ceara, protocola
rie-o_prdcessa 0134765-3
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Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918, %g
PODERES: Pelo presente instrumento particular de procurago, o outorgante nomeia e constitui, a outorgaglal

{ sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad Judicia et extra”, podendo agir Eer@
conjunio ou separadamente perante reparticdes piblicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualdiied

§ Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acdo Judmag
competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acldaﬂﬁté
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENAS&%

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover acdes de seu interesios
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover,; acordos judiciais e extrajudiciai
demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, jun
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacBes, fazer levantamento de val
‘_ depositados, firmar autorizacdes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimag
{ para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios par:
. cumprimento amplo do objeto do presente mandato. ‘
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Este docufiento é copia do original, assinado digital
Para conférir o original, acesse o site https:/fésa|
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela . 4 1 o (a)
se(a)” T\ \\)\L{J: \E«U Ol t TI,LU Wﬂﬁm 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, n@o propds
nenhuma ag3o judicial contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos
fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Qutrossim, 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, <20 _de __ M) 20 _@

x ) ouua 49 vl § i do

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:
() wowe1RANVELLE FED chsTRO
e O)D 858.143- 65

@ wove: MPRIA VALDENVIR FESO CASTRO
CPF:lfij:gO:} ,R93-34

e RRERPIRY }utt |
”,LL-L,LG\ \/O‘mq'\.,&}l 3»4_1,3’0 A v

ASSINATURA: /Y L‘\,

.2018.8.06.0001 e codigo 36E3E67.

Este docum-: to € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2018 as 11:11 , sob o nimero 01347653320188060001.

Para conferir‘o;ekigin
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CAROLINA FREITAS
ADVOCACIA
DECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu. [ k\hA.,{Jk @uuuu FM ’@ brasi
leiro(a), ‘\C_Lﬁ —,ZF (A AN, , portador(a) de cédula

de identidade n°. Q00+ .52 0966 - ._L , inscrito(a) no CPF sob o
ne _( o1 Js3. 298 04’ DECLARS) que tenho domicilio e sou
residente na f\zu.*. JB'LH/WOLQ AU( AV N

Bairro /]/ r/)/ 0 &0 é} b F OOKO:E conforme

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, 20 de __“puve 20 /Y

x ] ovuan A1) onal Flivando

TESTEMUNHA:

(CURANYELLE FEITO CASTRO
re N 20060103\ Q5 FY
cpE e OVD-8S 8. Mf3-65 .
(2t Q0. Jod A Joijo Lo feo
RGN | 370 10g9-82
cer e 430. 90%.293 - 34

Este documefpto é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2018 as 11:11 , sob o nimero 01347653320188060001.

Para conferif.o.original-acesse.o

8.8.06.0001 e codigo 36E3E67.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

a, pro 0CO .i'.o'e'Fn 1105

Declaro para os devidos fins que eu,
B\ (L \,{_,(} JULVLJ F,é/{,(/‘LMbO (//O : residente e
domiciliado na Lc.u M\M/Vm ‘\/UKY\J\S/D
bairro: (/ /73’ O CLA na cidade de _ >0 %/L&Lu)dﬁt portador(a) do
RG n° Q 0073 5200 EEF inscrito(a) no CgF n L6/. 953. 2¢3.0
estou impossibilitado(a) de custear. despesas judiciais sem prejuizo de me
proprio sustento e da familia nao 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, 2.5 de_ ‘Mui@

/\Wouuo A4 ) ool £ wun oo

DECLARANTE

SRS 1111 Sob 0 numero 01347653320188060001.

Para conferir o ori(jinal, acesée o] sité. httpé://esaj.tjce.jus.br/pasfadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134765-33.2018.8.06.0001 e codigo 36E3E67.

Este docum@ito.&.copia-ao-oiigin
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. b
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA B oo ~,
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLILA E DEFESA SGuiAL i -
05, POLITIA GVIL S t
W0 DELEGACIA MUNIGIPAL DE SADLLIZ DD CURU g Y
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 550 - 285 1 2017 AARD
Dados da Ocorréncia P

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 1
Data / Hora da Comunicacdu: U7/11/2017 10:42:04

Dats | Hora da Ocorréncia: 14/10/2017 17:00:00 i
Enderegu da Ocorrencia: BR D85 ) 2
Complemento: SN
Bairro: CE=85 ‘Municipio: SAO GONCALO DD
Ponto de Referéncia: _ AMARANTE/CE
-

Dadus dafs) Vithna{s)

Nome:MARIA IVANT FLURINDO

Nascimento: 27/12/1956 CPF:161.953.293-04

RG: 1074103 _ Drgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: ANTONIA FELJO FLURINDO

Endereco: RUA RAIMUNDO RAMOS

Bairru: CROATA
Miinicipio: SAD GONCALD DD AMARANTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefune: 3158147

HIStOrico
A HEGIETRANTE INFORMA QUE NA TARDE DO DIA 14 DE OUTURRO DO ANO
EM CURSD, POR VOLTA DAS 17HOOMIN, TRANSITAVA A PE PELA CE-085 QUE
LIGA U DISTRITO DE CROATAISAU GUNCALO DO AMARANTE-CE, NO INTUITU
OE PARTICIPAR DE UMA NDVENA NA |GREJA DE NDSSA SENHORA DE
NAZARE, E, QUANDD CAMINHAVA PELU ACOSTAMENTL DA PISTA EIS QUE
FO| ATROPELADA POR UM MOTOQUEIRO QUE FAZIA O MESMO PERCURSO
OUE A RESISTRANTE © QUAL SEGUNDU INFORMAGOES DE POPULARES ©
MOTDOUEIRO APRESENTAVA SINTOMAS DE EMBRIAGUES ALCDOLICA; QUE,
AFIRMA A REGISTRANTE WUE APUS U ATRUPELAMENTU, AINDA NU SULU A
ESPERA DE SOCDRRDS, LEMBRA TER VISTD O MOTORUEIRD LEVANTAR-SE
PEGAR A MOTO E EMPREENDER FUGA E, QUANDO A PoLICIA MILITAR
CHEGDU AD LOCAL NAQ MAIS O ENCONTROU: QUE, AFIRMA A REGISTRANTE
OUE Fol SDCORRIDA PELO SAMU E CONDUZIDA AD HOSPITAL DE SAD
GONCALO DD AMARANTE, TENDO SJ0D TRANSFERIDA POSTERIORMENTE
PARA CAUCAIA E DAQUELE HOSPITAL AINDA FOI LEVADA PARA O HOSPITAL
(A% CLINICAS (HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO-UFC) ONDE FOI
| SUBMETIDA A CIRURGIA. E MAIS NAD DISSE.

RESPUNSAVEL PELO REGIBTRU:

iddo digitalmentepor CAROLINAFREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2018 és 11:11 , sob o'n'L’x.r;nero 01347653320188060001
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134765-33.2018.8.06.0001 e c6digo 36E3E67
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134765+
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GONGALO DO AMARANTE/CE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

> G *A} E RNO DE
0 HOSPITAL GERAL LUIZA ALCANTARA E SILVA

FICHA DE REFERENCIA |/ A’U

2- AQ TERMINAR A CONSULTA OU TRATAMENTO, ETREG
AD USUARIO, ORIENTANDO-O PARA
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3—.—
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<>

. , A
Unidade de Origem
Distrito Sanitario: Municipio: S 6 -A 5
Nome: l‘“’“ 4 ‘J\}a ni 4 ! ‘h/“‘"‘lo __ Prontugrio: N° R aﬁ?é &
seo: M[] F] DatadoNascimento: 3 1/ 90 ocupagao: + 2
Enderego: Bairro: Tel: i
S p:
Motivo do Encaminhamento: "esa W v f,m\ % fu IJ:'(/ g
hemn N Wua g R Y/uwu muuu 5g

esultado de Exame: Mo \M"'j:‘ }‘wo

Resuitado de Exa i{g}u*awo li_ }U,u_l/l, & W\. ‘{3 C¢Hx\
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Encaminhamento para@ atendimento: &_mbulaloﬂat £ Hospita!a;,@ . '&{J,m
' (Ve Profissional: )

Procedimento

Unidade de Referéncia: v W Data: / / Hora

FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)

unal de..
MEentc

curny

i

L

Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N° Alta:

MOREIRA e ]

,

Resumao Clinico/Cirtrgico:

Resultado de Exames:

Diagndstico Principal: CID:
Secundario 1: ; CciD:
Secundario 2: CID:

Proposta de Conduta para Seguimento:

doloriginal, gssinado djgitalmentg por CAROLINA FRE|TA

~

O Problema justificou a refersncia ? Sim[__| Nao[__| O Motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? Sim
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, Sob 0 nimero 01347653320188060001.
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0134765-33.2018.8.06.0001 e codigo 36E3E67

MEDICO ASSISTENTE:
b ' ﬁ’(‘oﬁ'\&-ﬁi a,m,\___ £oo Scovan j’a\,b: v B

. HISTORICO CLINICO: Poadtnt: WLl wne  als  cane polarceu xol Givys

.-thQi'.]‘l an A3 i —CadpneruncZ ook Jasm Biarde e DY Pete T L SR o0
Y ¥

P DU G o m ADNrs s Aa oS BB €, AR vt b
i T

EAne, oy Yo o Thages

':“-i""‘:"%*:_w ' H#’)C-K i_ﬂl--'f:li" gl v girn el ';a,«'_,@_“.- i

-

)% ExCi ppn

L

| lalinonan  Qlovesrg (24

italmerjte por GAROLINA FREITAS|MOREIRA e Tribunal de Justita do Estado do Cea

2,

<

DIAGNOSTICO PROVAVEL: T’:Wny x—n&—\mf LYYW P_Luvnm-er ¢ t;‘xv.-'i-.a.,.'- el =) gg!

Y53 LT RPTR T LN "‘ i Tr_km fown V. O d.br@x-_xwf. “nu.k.. v:\:izjb ht‘:\d"i‘- 3. -g E

SE

EXAME COMPLEMENTARES: 15/40 /3% : b= 839 ur= Z2f Jovee = 15593 g2

Cab €% Gz 53 TOPITTERE (341%. pe= 45 K= 3,9 g
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

-

DATA DE NASCIMENTO IDADE COR SEXO ESTADO CIVIL | NATURALIDADES
o
23IpZ) SE : FEMININT k:
IDENTIDADE N° CPF CERT. NASCIMENTO S
PAIS - ‘, S
| 8
ENDERECO DO PACIENTE Ne =
o
BAIRRO MUNICIPIO FONE 2
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- NOME D0 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

"PREFEITURA MUNICIPAL DE CAUCAILA
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE

COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR
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17/04/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe 0 Processo
fls. 25

SINISTRO 3180109483 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARIA IVANI FLURINDO

COBERTURA Invalidez .
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO MARIA

GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR. SEGUROS EIRELI
BENEFICIARIO MARIA IVANI FLURINDO
CPFI/CNPJ: 16195329304

Posigdo em 17-04-2018 16:39:48
Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagdo do pagamento na conta

indicada pelo beneficiario.

gamenio jenizacad Jurcs e Lolrecat

19/03/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

hitps:/iwww.seguradoralider.com.br/ Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2018 as 11:11 , sob o nimero 01347653320188060001.
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