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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outorgante: » DataNasc: 5 /0= j19 ]2
(2810 2opprcue '

Estado CIVI| N N N Profissao: Qw‘l@fw?m Nacionélidade: JZW{L 6
RG qGoo2472257 CPF G21.480.95%-15
Endereeo” Yo e Sl , n2 388, 4, no Sawne Moarns TWeyme
Cidade: }(/Ju,(zu};u CEPY 60.86 1-030
OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de

| n°23.787, com escritdrio 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,
d sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em
conjunto ou separadamente perante reparticoes 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 indenizagao 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 agées de seu interesse,
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e
demais atos necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valores
depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagao de sinistro receber intimagoes
] para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_ 22 de Tleww fmb(_fq de 20 19 .

TR0 LRI VES MRC/EL
OUTORGANTE

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2019 as 15:50 , sob 0 nimero 01937964720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0193796-47.2019.8.06.0001 e c6digo 588A59D.
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. CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARAGAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos que eu,

“dsis. Ve Maciel residente e
domiciliado na U’I?u{:, 5{3&8 G%I)Z‘)CLQ\C(?E . 338
bairro: A Wwn na cidade de __Fela /%CL , portador(a) do
RG n° QGCLZL{?%IK’S? , inscrito(a) no CPF n° c24.480.95%-45

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuzo 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 Justiga Gratuita, com
esteio na lei n°® 1060/05.

Fortaleza, 22 de Jlwvembrie  de20 MG

L9200 708 S NIA/ L
DECLARANTE
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CAROLINA FREITAS

ADVOUACTA
A

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_idkue ’lzﬁdﬂk%zb MCM,UZ/@ Jbrasi
7 -

leiro(a), QC(Dao(E ; Cud@ﬂ@”ﬁw , portador(a) de cédula

de identidade n°. QGO0Z4 72257 ,inscrito(a) no CPF sob o

n° 624.480.953%-15 DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na _Huiq. Hie Dbarditie . 28,

Bairo__ Ncaw '(,L))Z%m ,CEP:_G0X6el - 030 /CE,conforme

comprovante de enderegco anexo em meu nome.

Fortaleza, 22 de T&j\,amb)va 20 19 .

ZAR/) ZOPIVEVES piscied

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

ado do Ceara, protocolado em 22/11/2019 as 15:50 , sob o0 nimero 01937964720198060001.

ibunal de Justica do

inado digitalmente po

documento é copia do original. a




CAROLINA FREITAS
ADVOUCACTA

]

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o} (a)
Sr(a) .}(ﬂl@ /IZ&L'(LCUMb \/\’{C 34 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, ndo propds
nenhuma acgao 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 declaracdo 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, 22 de /k%’l;%’)’nbftt 201_(1.

FAYTO £epW/6ees 1AL L

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

fls. 18

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2019 as 15:50 , sob 0 nimero 01937964720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pa
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Governopo
EstApo vo CEARA ol bl
EM: _i_12019
Fiscal de Policiamento da
__*CIA/__°BPM
RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL
ROP n® 22/2019 Pentecoste-CE, 20 de Janeiro de 2019
' OPM 42CIAS 11°BPM
NATUREZA DA OCORRENCIA AC{DENTE DE TRANSITO SEM VITIMA FATAL
LOCAL DA OCORRENCIA - PENTECQOSTE
DOS FATOS:

Informo a V.S.* que no dia 20/0i 2019 (Domingo) por volta das 21H20Min. fomos informados via
telefone sobre uma colisio de uma motocicleta com um carro na Rua Padre Sinval Facundo. O

condutor do veiculo HONDA/T ITAN KS 150. 2006. cor
RODRIGUES MACIEL. 36 anos.
RODRIGUE

vermelha, placa HXG 2014. FABIO

vinha na garupa de sua moto JOSE MARIA
S DE SOUSA. 19 anos. ambos sofreram fraturas

¢ que

e foram conduzidos para a UPA de
Peniccoste. Mas FABIO {oi encamtinhado para o JF em Fortaicza, pois seus traumas Craim mas
graves. A condutora do carro FIAT PALIO AZUL. placa HWF 7240. nada sofreu na colisio e
ajudou a prestar socorro as vitimas.
ADRIANIZIO. CB PM SOUSA ¢ o

colheram os dados da acorréncia.

permaneceu no local. Os policiais militares MAJ.

SP PM E. BRUNO foram até o local e na UPA. onde

4 oy

Leonardo Dimas Pinho de ¢ astro — 2°SGT PM
Operador da 4* Cia/11°BPM
MF:135.232-1-5

Rua José Valdir Aguiar, S/N

—Acampamento — Pentecoste — Ce
Fone: 85 3352 —- 2090

3 : ’ 20198060001.
i 1/2019 as 15:50 , sob 0 nimero 019379647
iginal inado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/1
Este documento é cdpia do original, assinado di

odi 59D.
i i 193796-47.2019.8.06.0001 e cddigo 588A
feri iginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0
Para conferir o ori , : tjce.
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INSTITUTC DR. JOSE FROTA

Pre:fenura de
Fortaleza

Registro de Atendimente Emergencial

HOSPITALAR

Enitigo am 270272018 16 15 40

Por ERUARDO MOREIRA

fls. 23

% REGISTRO DE ATENDIMENTG EMERGENCIAL

7‘3 0172019 23 42 2: |

[ L ; o 4
| ; {DENTIFICAGAD DO PACIENTE : i
‘ [ONS . 701400046008635 nonE  FABIO RODRIGU £ 5505355

CRE 62148085315 ®G 95002472087 M ig:..:;:\::;a. arga

FRANCISUA HELENA RODRIGUES

DME D24 MAE.

ACOLMMENTO £ amss_.;mcf{m pr ’més_:_f:»

A
iTIPO DE LOGRADOURG Rus {"GERE-_;T:’ B P PRESIDENT
i
LEMENTD  CABA4 O365555
;I‘&C‘?,’EE SARIL S8 137 COND FLAMARION
AC.E.;JE%WE m@m&zﬁ
l::: NEID

NTO: Agsdente com motocichsta, Colis3o com urm camo, BIck up tu camionote

GUEAS  WITIMA DE COLISAD CARRG X 1070, 586

SE8d CAPACETE NEGA SINCOPE FRATURA

LTS eI TAAA LS TRASD ASTA L. LaAiits © LSIN $ 4y
OBSERVACAES '

SINAIS VITAIS

Its-&w e ey

Forie }'Fﬁ.ff RIDADE DE STERDIMENTD.  LARANJIA

afsﬂazwmm yséaacc; i
Anamnese
Exama Fisico ba\
Conduta
;{-H“, ' e

TEMP( NECESSARID PARA OBSERVAGAD

S COMPLEMENTARES SOUCITADCS

ENCAMINHAMENTD DC PACIENTE

DATA EHORA DO ATENDMENTD JCARIMED E ASSINATURA DO NMEDICO

 ESPECIALISTA

Pagina 1 de 1
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Este documento
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109082014, fls. 24
12/08/2019 GEI08 b9
= iFortale’“iﬁe
INSLIIUTO Or. JOSE FROTA
24 horas de proteciic & vida™

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAC DE INTERNACA

: CAO HOSPITALAR
Identificacio do Estebelecimento de Satide i g0
i+ 1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: I

NSTITUTO DR. JOSE FROTA 2 - CNES: _

i 2i5]/2i9{1i4]e
3 - NOME DO ESTASELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXTS 4 i C:;NE,S‘ 1]

: ey e

| 5~ NOME DO PACIENTE: FABIO RODRIGUES MACIEL 6 ~ N° PRONTUARIO

i 5598355
- 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNS): & - DATA NASCIMENTO: S - SEXO: { L0-RACA/COR | 10.1 - ETNIZ
. 701403646008635 02/06/1982 OMasc JFem |
| 11 - NOME DA MAE/PAT- 12 - TELEFONE DE CONTATO:
. FRANCISCA HELENA RODRIGUES/ANTONIO DA SILVA MACIEL 991821713
13 - NOME DO RESPONSAVEL _ 14 - TELEFONE DE CONTATO:
NI 2
' 15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):

2RO SEBASTIAO 1£249,388, PRESIDENTE KENNEDY (.. O
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

17 - COD. IBGE MUNICIPIO- 18 - UF: 19 - CEP:
FORTALEZA
JUSTIFICATIVA DA INTERNACACQ
. 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE COM FRATURA DIAFISARIA DE RADIO.NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.
1- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS {RESULTADOS DE EXAMES REALIZADQS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 16 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: | 26 - CID 10 cauBas assoczaoas:
DIAFISE DE RADIO $523 j //7“
E PROCEDIMENTO SOLICITADG _ A s
27 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADG: 28 - CODIGO DO PROGEDIMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DIAFISARIA DE RADIO. 0408020431 ; {1
b . (A
25 - CLINICA: | 30 - CARATER DA INTERNACA 31 - DOCUMENTO: 32 —&EDQGQMEEJO DG SOLICITANTE:
TRAUMA % EMERGENCIA | { JCNS ( )CPF G A ;’ / /
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR)Y
22/01/2019 D
memmmmmmﬂsnsmmgmwvzm’ AS i
36 - { ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP3 DA SEGURADORA: 40 - N°DO BILHETE: 1 SERIE:
37 - { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO ’ -
. 38 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRaJETe | 23 < CNPJ DA EMPRESA: 3- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

7

. 45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:

;
{ JEMPREGADO ( )EMPREGADOR { JAUTGNOMO { JDESEMPREGADC ( )JAPOSENTADC ( JNAD SEGURADO
j AUTORIZACAC ; ] : LT
| 47 - COD. ORGAC EMISSOR. [ | 52 - N° DA AUTORIZACAO
£ DE INTERNACAOC HOSPITALAR:
4

i
S - N° DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSICNAL AUTORIZADOR:

%6 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

48 - DOCUMENTO:

3
kg

_{ JCNES [ ICPF

50 - DATA DA AUTORIZACAD: | 51~ ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO): ™~
/ /

f
]

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12

via-SMS e 22via - Prontuario do paciente

PM.000.002 Versso 3 - O1/SET/11 - 2 Vias- Formato As (210X%297).

: = 11
hitps://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm#sent/FMfcgxwDqfGeDMPNRVMGWKhcTRbJLC Xr?projector=1&messagePartld=0.6

3 ( 60001.
i 19 as 15:50, sob o niimero 019379647201980
iginal inado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/20
Este documento é cdpia do original, assin

i i 96-47.2019.8.06.0001 e cédigo 588A59D.
P ferir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01937
ara con , :
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CCi09082019_0004.jpg

= . - ’ g o

"0SPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA

AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE -

FORTALEZA(CE)

CNPJ: 87.275.884/6001-15 CNES: 252884-3

fls. 25

FICHA DE INTERHRACAQ
===[ ADMISSAQ ]
Ndmero Data Hora Convénio Classificacio
281921080377 22/81/2019 16:85 PRAXIS SEM CLASSIFICACAD
Cardter de Atendimento SISREG ATH
ELETIVC
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
IJF

Médice Solicitante

6193 - ANTONIO VALTERNO
Procedimentg Solicitadoe
0488620431 - TRATAMENTC

=== IBENTIFICACEQ DO PACIENTE }
Nome

NOGUEIRA PINHET 6193 - ANTONT

CLINICA CIRURGICA/GERAL
Médico Responsével

0 VALTERNO NOGUEIRA PINHEI

Dias
CIRURGICO DE FRATURA BIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA 2

Sexo
FABIO RODRIGUES MACIEL MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civi? Religido
02/86/1982 36 Anos PARDA SOLTEIRG{A} NAO INFORMADO
Mae Pai
FRANCISCA HELENA RODRIGUES ANTONIO DA SYLVA MACIEL o
Conjuge Responsavel Prontudrio “
FABIO RODRIGUES MACIEL 2448431
CNS Registro Documento Informzdg
7814083646008635 2019625766608323  RG: 96682472257 =missSo: 18/08/2016
Pais Municipio de Naturalidzde CEP
BRASIL UMIRIM/CE 6@355-528
Municipio de Residéncia Logradouroe
FORTALEZA/CE RUA SAD SEBASTIAD
Nimero  Complemento Bairrc
388 PRESIDENTE KENNEDY
Fone Mével Fone Fixe Ponto de Referénciz
(85)9918.21713
Situacdc no Mercado de Trabalho/Profissio(CBO)
EMPREGADO FORMAL / PORTEIRO DE EDIFICIOS
===[ CONTATO/ACOMODACAD ]
Em caso de urgéncia avisar Acomodac8o/Leito
FABIO RODRIGUES

Tipo de Acomodacao
ENFERMARTA
Atendente: helenaz

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

Cignica
CLINICA CIRORGICA-
Data: 22/01/20819 Ho-a:

222/3
Posto de Enfermagem
PGSTO DE ENFERMAGEM @3
16:23:36 Tempo: B80:17:54

FABIO RODRIGUES MACIEL, abaixo assinado, através do
Responsabilidade, autoriza aos médicos do{a} HGoSP
FERNANDES TAVORA, z realizarem as investigacdes i:
diagnéstico, bem como a executarem o tr
3inda, a respeitar todas as disposicge

estabelecimento de salde.

presente Termo de
PITAL DISTRITAL DR

gadas necessarias ao seu
ratamentic zdeguado. Compromete-se,

§ contidas nos regulamentos do

FORTALEZA(CE}, 22 de janeiro de 2819

RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

2
S

hitps://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm#sent/ FMfcgxwDgfGeDMPNnVMGWKhcTRbJ LCXr?projector=1&messagePartld=0.7
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Este documento é cdpia do original, assi
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- .
( Seguradora
LIDER «
Administradora do Segura DPVAT
Buscar no site
A . SEGURO  PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALADE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

oo

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhad
de 30 dias a contar da data de entrega da documentag¢ao completa.

SINISTRO 3190427679 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FABIO RODRIGUES MACIEL

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR. SEGUROS EIRELI
BENEFICIARIO FABIO RODRIGUES MACIEL

CPF/CNPJ: 62148095315

Posi¢cdo em 02-09-2019 07:48:05

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correc¢do: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indeniza¢do Juros e Corre¢do Valor Total
20/08/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta
NECESSIDADE
DE . ) . . . )
« | & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/SIHikkKy9F4zYcilzQ8fis
29/08/2019 SERESENTACAO api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKslu8oRI7jcIHJRicVLEfFaaYKNQ=)
DOCUMENTOS
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1/3

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/11/2019 as 15:50 , sob o nimero 01937964720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0193796-47.2019.8.06.0001 e c6digo 588A59D.



