5%
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACI

PROCURAGAO "A[} JUDICIA"

Data Nasc:

L I ANY,

Outorgante:
Ao, Qp}ﬂw\%@ doopon S

Nacmnahdadé :
MOV AN )

Estado Civil: | P (F;roﬁs!séo @
3(7(0%?‘? 2091~ Q163

3-9%

i &" étloam& dbo”fxwmm QL

Cidade:
U C(MO\M

® 60580 Qo0

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasi|]ira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de

n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borge
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

., n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro,

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procurggéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da
conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os p
competente para o recebimento da indenizacédo que lhe

de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualg

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar comprom
podendo representar em qualquer juizo com poderes p
demais atos necessarios dos interesses dos servigos cont
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou
depositados, firmar autorizagées de pagamentos ou créditg

clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em
Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer

deres especiais para promover a A¢do Judicial
be, como beneficiario, em virtude de acidente
r companhia de seguro conveniada a FENASEG,
sos, contratos, promover agdes de seu interesse,
a promover; acordos judiciais e extrajudiciais e
tados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
receber quitagdes, fazer levantamento de valores
s de indenizagdo de sinistro receber intimagdes

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgpnte, enfim todos os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_‘ﬂde

Yo Solrn 80

MD_ de20/F.

ZoPe) <. Ao

OUTORGANTE




fls. 14

CAROLINA F

ADVOCACI]

- DECLARACAO DE RESIDENCIA

M@Jf m DQDMA Q&DUGb Jbrasi

leiro(a), VnAmLUb . ﬂiﬂ/m 1 ) , portador(a) de cédula
de identidade n°. éOO?}Q '?%OOJ.{C , inscrito(a) no CPF sob o
e Y[¥ jb:) qog ~J7, ,DECLAR® que tenho domlc;llo e sou

residente na éﬁ_&u_ﬁa&_&o@% ; = L)L

Bairro | , CEP: 030 - K(n ICE, conforme
comprovante de enderego anexo em meu nom.

Fortaleza, =/=3D de juﬂ.ﬂ,o 20 (Y.

XUNO1E So leviGe Zol
DECLARANTE
TESTEMUNHA:

: 1
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CAROLINA FI

ADVOCACIH

DECLARACAOQ DE ROBREZA

: que eu,

i JA A000D residente e
domiciliado na ‘1. A0lu /. MIGUUIA , n° _QJ_
bairro: . na idade de 20 UL , portador(a) do
RG n° QR IY 3091-6 , inscrito(a) no|CPF n° _9)# J63 903 ~9%

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu

proprio sustento e da familia ndo podendo arcgr com custas processuais pelo que
declara ser pobre nos termos da lei n° 7.115 ¢e 29 de agosto de 1983, pelo que
assume inteira responsabilidade, requer os bgneficios da Justica Gratuita, com
esteio na lei n° 1060/05.

Fortaleza,_ ) _de ﬂMﬁo de20 7 .
\

Xhaoua, Spﬂcow Q/l Fol 4> S/:ﬂ[/ﬁ;_
‘ DECLARANTIE




CAROLINA F

ADVOCACI
DECLARACAO DE RESP

Pela presente,
Sr(a) “M/](Mm‘u \?@mm mem :.,U

REITAS

h

NSABILIDADE

(a)
Loy Declara para os

devidos fins'de direito que tem t&al e plena’ consciénci
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando,
nenhuma agé&o judicial contra qualquer seguradora do
fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar cie
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e
de seguro DPVAT, principhlmente em caso de falsa
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra.

da propositura da ACAO DE COBRANGA
udicial tramitara no Estado do Ceara, mais
nda, que até a presente data, ndo propds
onsoércio de seguro DPVAT, referente aos

e de sua responsabilidade (civil @ criminal)
nexados ao processo judicial de cobranga
eclarac@o com o fim de alterar a licitude
CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou crimipal.

Fortaleza, U _de ﬁ|Q[Q,Q 20_[#
\

LWl oo -§Qﬂ¢wg2 o

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

fls. 16
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Cadastro de Fisicas
COMPROVANTE DE INSCH.i, i

|
| 917.163.903-97
MARIA SOLANGE LOPES gL\,
| .
! Nascimento
: 20/06/1974
VALIDO SOMENTE com COMPROVANTE Dg: IDENTIFIC

iSeg ok vmm_s_r.x_[gpo O TERRITORIO NAGIONAL T TS B |

g s 2008273091 FivEDEA zmmm

A nowr

4 MARIA 30].“35 LOPES SILVA
ILACAO

il F

B e

NATA DE NA®CIWENTO

20/07/1974

Ty

T

i Mcerr. casmento . cap ARTORTOR 1 OFSCI0 TERWO:6204 FoLA:35
| i l.mn B-20 ACARAD . c

RG: ANT: 338473499 '
; P.: 95
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Nom Fiscal Grupe >
Séne Unica - 5 S

M!& ‘NUMEROﬁ
004.653.33

COMPANHI A ENERGETICA DO CEAQA

' O E L‘ ; E . CNPJ 07 047 1251/0001-70 - Inscr. Estadual 06.105.84F

BAIRRO :
ESTADO CE
MUNICIPIO ACARAU nan

SEGUNDA VIA RECIBO DE NTA EVENTUA RCE ~ TAPIPOCA

- 5 i .
N° DO CLIENTE : 8269343 pv: 8 ROTA: 26 35021 01 05p400 - 5 VENCIMENTO : 20/04/2017
MUNICIPIO:  ACARAU PERIODO /REF. ! 04/2017 FATURAMENTO : 04/2017
NOME: MARIA SOLANGE LOPES SILVA CLASSIFICAGAO : T:93 C:04 5:10
ENDEREGO: ST LAGOA DOS TANQUES 00001
CEP: 62530060 pocC.: 00000000000911163903-97 MOTIVO EMISSAO: 160

ETA DE CONSUMO: 57 SEQUENCIAL

ENERGIA ATIVA - kWh 0 CORRECAO MONETARIA ACUMULADA s
. CORRECAO MONETARIA DO MES 159
| JUROS DO MES 4018
NS KA 0 : | JUROS ACUMULADOS w42
DEM FAT KW FP 0

ENERGIA ATIVA - kKWh

ENERGIA ATIVA - KWh HR

DEMANDA FP ,

BASE CALCULO 0,00 %
URREA RESERVADA 'AG CONTROLE FISCALS

C349 9D10 A9A4 .F8CE.3D7C. 9F53.3185. .

CONFORME LEGISLAGAOQ VIGENTE A CONTA PAGA APOS A DATADO VENGIMENTO SOFRERA
E PODERA PROVOCAR A SUSP ENSAO DO FORNECIMENTO

MAG OE

PAGUE SUA CONTA SOMENTE EM BANCOS E AGENCIAS AUTORIZADAS
A COBRANGA DE EVENTUAL MULTA POR ATRASO DE PAGAMENTO SERA FEITA EM cctitr POYTERIOR

AUTENTICAGAO MECANICA

1 | TOTAL A PAGAR 25 7%
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ‘
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBIJICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE ACARA‘I

BOLETIM DE OCORRENCIM N° 403 - 459472015

et Dados da Otorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagfio: 19/11/2015 10:16:30
Data / Hora da Ocorréncia : 07/11/2015 15:45:00
Enderego da Ocorréncia: ESTR ENTRA A LAGOA|VELHA E VL TOPE

DIST. ARANAU

ZONA RURAL ACARAU/E
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Witima(s)
Nome: FRANCISCO JOSE DA COSTA
Nascimento : 04/04/1969
RG: 20081871400 Orgio Emissor: SSPDS UF: CE| - CPF: 26581420808
Filiagdo: RAIMUNDO ABILIO DA COSTA
MARIA APARECIDA DA COSTA

Enderego: AV TENENTE ALBANO
TUCUNS 62595000
CRUZ CE BRASIL Telefdne: 88996626156
Nome: MARIA SOLAN GE LOPES SILVA
Nascimento : 20/06/1974
RG: 20082730916 Orgao Emissor: UF: - CPF: 91716390397
Filiagdo: JOAO DAMASCENO LOPES
MARIA LUCIA DE SOUSA

Enderego: AV TENENTE ALBANO
TUCUNS 62595000
CRUZ CE BRASIL Telefope:

Histdric*:
Complemento do B.O. n° 403-4453/2015
O noticiante, FRANCISCO JOSE DA COSTA, declarou |que sofreu um acidente de transito quando pilotava a
HONDA/CG 150 FAN ESDI, placa OIG-2050, chassi 9 2KC1680ERS39245, cor VERMELHA, Ano/Mod.2014
registrada no nome de FRANCISCO JOSE DA COSTA; QUE o acidente se deu quando foi atingido e arrastado pelo
automdvel, modelo FIAT/STRADA de cor VERMELHA, quefera conduzido pelo individuo conhecido como "GINALDO
QUE na ocasido o declarante e a garupeira, MARIA SOLANQE LOPES SILVA, foram ao solo; QUE o autor se evadiu
do local sem correr as vitimas; QUE foram socorridas pelo §° RAIMUNDO OTAVIO DA MOTA, vulgo "RAI", RG
305298396 e CPF 788.747.853-72, que os levou de carro parficular para o hospital Municipal de Cruz, onde receberam
primeiro atendimento; QUE o declarante apresentava escoridcdes e lesdes; QUE devido a gravidade SOLANGE foi
transferida para Santa Casa de h?iseﬁcérdim apresentando escgriagdes, lesdes e fratura no joelho, lado esquerdo; QUE o
declarante informa que n3o foram socorrido por nenhum seryigo publico como SAMU CORPO DE BOMBEIROS ou
ANJOS DO ASFALTO, e ressalta que possui CNH n°06017394525, categoria AB;; Nada mais disse.

LRp7 EHE gfé)gvk 2 dilke Jo LLZMM

DELEGACIA REGIONAL DE ACARA

Pag. 1 de 2
Impresso em: 19/11/2015 10:54




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLI(A E DEFESA SOCIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA

IN° 403 - 4453/ 2015

Dados da Ocojréncia -

“Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 10/11/2015 15: 15:41
Data / Hora da Ocorréncia : 07/11/2015 15:40:00
Enderego da Ocorréncia: ESTR ENTRE LAGOA VE]

ACARAU /CE
Ponto de Referéncia:

'HA E DIST. ARANAU

Dados da(s) Vigma(s)

Nome: FRANCISCO JOSE DA COSTA

Nascimento : 04/04/1969

RG: 20081871400 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE

Filiagdo: RAIMUNDO ABILIO DA COSTA
MARIA APARECIDA DA COSTA

Enderego: R NAO SABE INFORMAR
TUCUNS 62595000

CRUZ CE BRASIL Teleforje: 88996626156

+ CPF: 26581420808

Histdria'

atingido e arrastado pelo automével, modelo FIAT/STRAD.

hospital Municipal de Cruz; QUE devido a gravidade SOLAN
diante dos fatos narrados o declarante decidiu procurar esta
categoria AB; Nada mais disse.

Declarou que sofreu um acidente quando pilotava a HONDAJCG 150 FAN ESDI, placa 0IG-2050, ocasifo em que le for

de cor VERMELHA, que era conduzido pelo individuo

conhecido como "GINALDO"; QUE na ocasido o declarante e p garupeira, SOLANGE, foram ao solo; QUE o autor fugiu
sem correr as vitimas; QUE foram socorridas pelo individuo cophecido como "RAI", que os levou de carro particular para o

GE foi transferida para Santa Casa de Misericordia; QUE
Regional; QUE ressalta que possui CNH n°06017396525,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL BE ACARAU /)/V/(g,‘ h "

RESPONSAVEL PELO REQISTRO :

RESPONSAVEL PELA INF( CAO: % cERaM

SBERTO FRANCISCOBARBOSA VI - MAT.: 300111;1-2

& Co fole oo & Slo

VISTO DO DELEGADO(A) :

/
\\V JAELAN ALVES DA SILVA - MAT.: 82769

DELEGACIA REGIONAL DEACARAU

Pag. 1 de 1
impresso em: 10/11/2015 03:32
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@ 1 O o ; . ;
3 ” '
%. 1 . ESTADO DO CEARA
m cm PREFEITURA MUNICIPAL DE CRUZ
i SECRETARIA DE SAUDE

1. Identifics " g D OT7 4L 1. .45 vices AC IS
Nome: o oo  fooruns ANV o . Documento: ..Nﬂ.L.anmb.u.Q.mklrm,
DN:24 /o tdade: 4.1 z-Sexor__ . Est. Civil: (oands = Naturalidade: _ .QS}O N AR
Enderego; A4 A ... . : Bairro; \ﬂwﬁi-iwb

SOV | e qm_o.aa.,"rl.lnlfll.lunlll

i ST g
3. Histéria da Doenga Atual: VA oo LTI\ e QoenTe W TRANTTO ﬁ\fnnu#lq.wmwwih 3

SEETA NG TRASAMIT s CRANTENT 08 IO~ M_,}mi‘m*rmc( ,
SUPAL - TRAW S _LoNILSH el cnbRe .Ht.umw._oﬁi@f‘a.ﬁg +

4. Exames Solicitados: ESCURIACHES . GASSOLy S, Rl oy i i e
5. Impressdo Diagnéstica; & LeNE[ X FesoR” WH.. ) -
6. Conduta Terapéutica: SO RY Mol b= sl N
Y Ridio ?
ORSeR Y : : '
N 54 : *
ASSINATURA DO PACIENTE ASSINATUBA DO PROFISSIONAL

Rua José Licio, S/N - Teodésio — Cruz - CE - CEP 62595-000 - Fone: (88) wmmoﬁfm / (88) 9643-2543



13/04/2017 | Seguradora Lider-DPVAT hcompanhe o Processo

C LiDER » |

Adem v aradors do Seguro DPYAT

| Buscar no site
|

: Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Ifdenizacio
|

[Fomams |

Todos os documentos apresentados, ;nio importando o ponto de afendimento escolhido para a entrega, sdo
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT.|Apés ser analisada, a documentagéo ¢é
disponibilizada para parecer final da ‘feguradora Lider-DPVAT, admigistradora do Seguro DPVAT. O prazo para

emisséo do parecer final é de 30 dias a | ontar da data de entrega da dofumentagdo completa.

SINISTRO 3151042498 - Resultado de consulta por beneficisrio

VITIMA MARIA SOLANGE LOPES SILVA
COBERTURA Invalidez 3
SEGURADORA RECEPTORA DO SINISTRO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fokaleza-CE
BENEFICIARIO MARIA SOLANGE LOPES SILVA
CPF/CNPJ: 91716390397 f

Posicdo em 13-04-2017 10:54:29 ‘
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informadds na autorizacio de pagamento.
Data do Pagamento Valor da Indenizécao Juros e Corregdo Valor Total

26/01/2016 R$ 2.531,25 1 R$ 0,00 R$ 2.531,29

ACESSIBILIDADE ; st
) e B¢ g hln Ry

| @(lPages/AcessibiIidade.aspx) (/PagéjslAtaIhos-de-TecIado.aspx) A AAO

COMO PEDIR INDENIZAGCAO ﬁ
|
\

. Documentos Despesas Médicas (lPageslDocumentacao-Despesas-MedEcas.asp)l
| Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanen .aspx)
| Documento Morte (IPages!Documentacao-Mdne.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pageleicas-fndtspensayeis-Para—Pedir—a-Indenizacao.asp,
| |

PAGUE SEGURO ‘ M

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (!Pages/ConfsuIta-a-Pagamentos»Efetuados.aspx)
Informagdes Gerais (/Pagesllnformacoes-Geral‘s-Sobre-o-Pagamento.aspx)

—

i e Samr—

ACOMPANHE O PROCESSO

J
|
1 Clique aqui para saber sobre 0 andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Page§/Acompanhe-o-Processo-de-

Indenizacao.aspx) \

htthlwww.sag:adu'alider.ccm.brIPagsslAcmpame-q!-Processo-de-lndsrizacaoaspx?om

bnsultasemsinistro=true 7




