fls. 7
PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:

Nome: s Nacionalidade: j
7\6:!2/; N da S yb RrQl CL?) 1 L)] @, MF)] r\/{;;ﬁdz:( V)

Estado Civil: Prpﬁsséo: , Carteira de Identidade:

Coa eud o S5 uen ¥ 226230% /7).

CPF n® 7 Residéncia; ¥ : '
Y%6-603. 903~ (Av . Gl Ohon & e faiva s394, A
Bairro: , Cidade: Estado: CEP:

OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,

com escritério profissional na rua Barbara de Alencar, n® 1920, apto 301, bloco,E, aldeota
Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528
e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

>

(O)DERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou nio, Reparti¢do Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agao, desistir, transigir, interpor t0dos o0s
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depdsitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer reparti¢des federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de 1guais poderes, 0 que dareir tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 16:12 , sob o nimero 01477901620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147790-16.2018.8.06.0001 e c6digo 39BBB67.
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DECLARACAO

~

| e, OGMon do VA CoualhO

brasi!eiro(a), Copn 030 Gouonte portador da Carteira de Identidage/RG n°
1&%4507‘/ UL, e insciito no CPEIME sob 0 n/96. 6949, 10% Or(esidente e

domiciliado na cidade de 740%7(“@ , estado do Ceard, na Rua
Gal. Dionio dr \”C'N v , n° fﬁv(W,declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigbes de arcar com custas

processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e 0 de minha
familia, consoante o que dispée a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.
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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

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2282 /2018 "'/0\35{'4 C‘?p\

Dados da Ocorréncia /&
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ( ( ACDENTES £
Data / Hora da Comunicacao: 25/05/2018 13:44:09 \"ELTC3 0 TRANSIT
Data / Hora da Ocorréncia: 01/02/2018 18:00:00 v\ DABT /
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA FREI CIRILO . “:..____/’ /
Complemento: “EEARD
Bairro: MESSEJANA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: HOSPITAL DO CORACAO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GILSON DA SILVA CARVALHO
Nascimento: 29/04/1974 CPF: 496.699.903-00
RG: 2262307/92 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: INES DA SILVA CARVALHO
FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO
Endereco: RUA JOSE TAVARES, 5899
Bairro: CANINDEZINHO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98543-0297

Histoérico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, ATRAVESSAVA ANDANDO A AVENIDA FREI CIRILO QUANDO
UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS ATROPELOU A VITIMA, CAINDO A
VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU
PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.////1]111]
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : y7 2.
FRANCISCO DELANIO €AMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ;((7- A /% g ), fly, & 2 @éiﬁ 5

VISTO DO DELEGADO(A) :

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

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1
Impresso em: 25/05/2018 13:50:11

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 16:12 , sob o0 nimero 01477901620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147790-16.2018.8.06.0001 e codigo 39BBB6B.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

il HOSPITALAR

?‘:iet“:‘;z :i Registro de Atendimento Emitido em: 14/05/2018 12:38:54
Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA
REGlSTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDATAMORA: 01/02/2018 21:07:22
" IDENTIFICAGAO DOPACIENTE
S 704006386207162 NOME:  GILSON DA SILVA CARVALHO Registro: 5548462
F. 49669950300 RG: 226230792 Io. NASC:  20/04/1974 [Esraoo om: sex0: M |RAGACOR: Parsa
MEDAMAE:  INES DA SILVA CARVALHO [NomEDOPAL  FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO
'O BE LOGRADOURO: Rua ' IENDERECO DO PACIENTE: PAU BRASIL |N°: JBNRRO: JOSE WALTER
MPLEMENTO: AP 303 lTELEFOhiE: ) IMUNICIPIO: FORTALEZA IUF: CE |CEPZ 60720740
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
ME: 0O MESMO l PARENTESCO: lTELEFONE:
ACIDENTE DE TRABALHO
10 DE VINCULO: Jeso oo emprecavo: [enpy 0o emprEGADOR: [ cosino po cnaer:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

JTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidentes com pedestre, Pedastre traumatizado em colisio com um automével (carro, pickup ou caminhonete

JEIXAS:  POLITRAUMA HA HORAS, ECG15-HALITO ALCOOLICO

ISERVAGOES:

“SINAIS VITAIS

CAL DA OCORRENCIA:  Area Publica IESG&!& de Dor: Leve lPRIORlDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO

PECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO

1amnese:

<ame Flsico:

anduta:

SMPO NECESSARIO PARA
BSERVAGAO:

XAMES COMPLEMENTARES
OLICITADOS:

NCAMINHAMENTO DO
ACIENTE:

ATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

WR_EinergencyAllention

Pagina 1 de 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 16:12 , sob o nimero 01477901620188060001.
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Seguradora

L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradoca do Segure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

- /

Nome,[omplero da Vitima J LCPF da Vitima J [Data do Acidente

[G’l son do Silva. Carvalho Y96. 099 10%-00)\ o /0Z/(§

g B ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
) Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

2.(0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anlise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avalia¢do da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
meédica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido,

LS -

ﬁnigiggugg , 2% de /Vnalo de [3

Local e Data

- A
T 1

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL001 V001/2017

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 16:12 , sob o nimero 01477901620188060001.
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20/03/2¢18 HospGestor - Siste: . arvices = Residencia Medica fls. 12
S INSTITUTO DR. JOSE FROTA
§ SYHGRASOE PROTEGAG A-VIDA Lauce ~ o0 2 omo de vita - Servico de Traumatologia-Ortopedia
No. HOSPGESTOR: 36909
LEITO: 1717
NOME: GILSON 3+ =i VA (' ARVALHO
DATA DE INTERNACAO: 01/ 02/ 201~ DATA DA ALTA: 20/03/2018
"*BE'PRONT: 5548462 C1DADE DE ORIGEM: FORTALEZA
NASCIMENTO: 29041974 IDADE: 43
-~ LUXACA! ONCCLCLAVICULAR ESQ (OPERADA) + FRATURA DE
DIAGNOSTICOS: ~qy s, - 5 2VICAL {CONSE}".\«ADOR? { )
SALTA [T JLAX -LETORNO COM 135 DIAS AMBULATORIO DR
CONDUTAS E CUIDADOS POS- RENAT® “- 1 2AR PONTOS En1 PSF APOS 15 DIAS DA CIRURGIA -
OPERATORIOS: USAR 7 E Y FLFEAU ATE DATA DO RETORNO -MANTER USO
DECOLAR Vil nL POR 03 MESES -ORIENTACOES E ANALGESIA
TELEFONE:
CELULAR:
STAFF QUE GFEROU NA EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: RENATC | SNUE &

RESIDENTE DO LEITO: RONALLZ DE>

Ladbmmalhissenes bmemmalado o o o . RO PR I N 5 s a0 A

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 16:12 , sob o nimero 01477901620188060001.
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20/03/208 Hoss Gsstor - <esidencia Medica
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Data: 10 / 3 |

| Impiimir

Hosp__Gestur - Sistema de Gesta.

{ ST R R S ORTENIL S | . e

Residencias Medicns

L

a-Feira

Status da
mnarcacae

REALIZADA /

Marcado por:

YAN NOVAIS DIAS em:

19-03-2018 18:55:35
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20/03/2018 hitps:/fwww.hgresidencia.com.:.
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24 HORAS DE PROTEGAO A vIDA
Ortopedia

testo para fins de comprovacao Juntc«
verdade e servem de informacao sobre =

-umo_atestado.php?pac_codigo=36909

iINSTITUTO DR. JOSE FRC: i+

“iestado - Servico de Traumatologia-

fls. 14

\ abx&ho, que os dados abaixo sao a
»idircoes e razoes da internacao neste

Hospital em relacao ao Servico de Traum aialogna—Ortopedla.

LEITO: |l7l7

mlGILSON DA SILVA CARVAL 1)

I

" DATA DE|
| INTERNAC AO 0102 2018 DATA DA ALTA: "20/03/2018

1

BE’PRONT: 5548462

IDADE:||43

DADE DE"
_ORIGEM: FORTALEZA

DIAGNOSTICOS:

[LUXACAO ACROMIOCL .~
COLUNA - CERVICAL (€ ..

{CUL. \R ESQ (OPERADA) + FRATURA DE
* SERV: jxDOR)

-ALTA HOSPITALAR -R!'1:

CONDUTA/l ENATO -RETIRAR PO .

| DECIDIDA PARA
" CADA LESAO:

[ STAFF QUE
COPEROUNAf ' - = 0
EMERGEI\CIA

: NO COM 15 DIAS AMBULATORIC DR

" EM ¢SF APOS 15 DIAS DA CIRURGIA -USAR
TIPOIA DE VELPEAU A7 T |-
CERVICAL POR 03 MES-*

ATA DO RETORNO -MANTER USO DE COLAR
RIENTACOES E ANALGESIA

[STAFF DO LEITO{RE _][tNATO FONTENELE

| RESIDENTE DO“
LEITO: RONALDO GUEDES
ﬁ*—gm_

o\“@

‘!!

_

J

ol ST

IData dgz /g )§ "Dlspen.\ ‘.

- Jabaiho por :

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

hitps:/iveww.hgresidencia.com.briijf/c _paciente_resumo__ates:oﬁ;f/

%8060001.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

HOSPITALAR
itid : 14/05/2018 12:38:54
Registro de Atendimento Emitido em
Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

lDATNHORL' 01/02/2018 21:.07:22

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S 704006386207162 NOME:  GILSON DA SILVA CARVALHO Rogistro: 5548462
F. ' 49669580300 RG: 226230792 [o.vasc: 20i0ang7e  |estacocvi: SEXO: M |RAGAICOR Pama
MEDAMAE: INES DA SILVA CARVALHO |NOME DO PAL: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO
‘0 DELOGRADOURO: Rua [encerecopopaciente:  PAU BRASLL [re: faamro:  sose waLTER
MPLEMENTO: AP 303 [reerone: | [Muncipio:  FoRTALEZA fur: ce cer 0720740
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
ME:  OMESMO |parenTesco: |reerone:
ACIDENTE DE TRABALHO
10 DE VINCULO: {cBo 0o empREGADO: |exps bo EmpreEGADOR:  cosipo po cnasr:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

JTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidentes com pedestre, Pedastra traumatizado em cofis@o com um automével {carro, pickup ou caminhonete

IEIXAS: POLITRAUMA HA HORAS EGGH5-HALITO ALCGOLICO

ISERVAGOES:
SINAIS VITAIS
CAL DA OCORRENCIA:  Area Publica IEmhdeDtr. Leve lPRtomneosA'renmmm& AMARELO
PECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO
'amnese: et
@ame Flslco: “ .
i ' =

. / a2 S

snduta: X G { % ¥
3 s \,\j e <

SMPO NECESSARIO PARA — :
BSERVAGAO: -
XAMES COMPLEMENTARES
OLICITADOS:
NCAMINHAMENTO DO
ACIENTE:
ATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
RIS Eonargeovetianhe: Pégina 1 de 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 16:12 , sob o nimero 01477901620188060001.
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE DEPOSITO

25/05/2018 HORA: 12:49:50

DATA EFETIVACAO: 25/05 .
GONVENIO: 000493694
OPERADOR: 02

AGENCIA: ST 7 05787 7
CONTA: 013.00026913-7

NOME: GILSON DA SILVA CARVALHC
VALOR: 20,00

COD.OPERACAO: 986125669

DISQUE CAIXA - 0800 726

0101 OUVIDO

RIA -0800 725 7474

DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO. A |
AO DO CREDITO NA CONTA E DE ATE 30 M
os

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informag6es,
reclamag6es, sugestGes e elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
caixa.gov.br

.

i 3 : b o nimero 01477901620188060001.
d to é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 16:12 , so
Este documento € cop ,

i i i - .8.06.0001 e codigo 39BBB6B.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147790-16.2018.8.06 g
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YT Seeretaria das Cldade;

BADOSDO ¢

FRANCISCA LIANA HEWDES NEGREIRD
Lty gAL osoRTg UE PRIVA, 5693, B. PARANGABA

S ) (R TRANCEC
Cidade: : cEp: (‘_SS) 0{83 C{ C’ ('( 4 i

0677 Loter 0284 Camps 0002
o et

Locat:

T MENSAGERS /1 OES COMPLEMENTARES
MEDIA (0UT/14 A SET/15): 8 3 | META: 10 m3.
Constatamos debito de RS$ 45,46. Casg Pago, desconsiderar.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

RICAG DOS SERVICOS )

HISTORICO DE VOLUME

AGUA i 36,88 Més/Ano | Agua i) | Esgoto (m)
JURDS DE 0,033% A0 pIg ! 0,01 waro b L )
HULTA DE 2% 0.7% ago/17 | 7 L~ 2
ACRESC. IMPONT. nGUA TARI ! 0.06 set/17 | 3 74 0
TARIFA DE CONTINGENCIA i 14,97 mar/18 | 4 | 0
|
 TRIBUTOS SOBRE O FATURANENTD. - = ¥
Desaricdo | Valor (RS} Descricdo Vafor (RS
PIS 3 0.50 UALOR DO SERVICO 65,14
COFINS i 2.52 UALOR DO SUBSIDIO !3.4!3
At ,,h_...m,,___,,,.___k___v_uﬁl.-gﬂ TOTAL A PAGA o e
MES/AND VENCIMENTO | TOTAL
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Cartan®: 13016144
A/C: GILSON DA SILVA CARVALHO

N2 Sinistro: 3180259162

Vitima: GILSON DA SILVA CARVALHO

Data do Acidente: 01/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO VALTERCLEIBE ALVES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GILSON DA SILVA CARVALHO
Valor: RS 4.218,75

Banco: 104

Agéncia: 000000578

Conta: 0000026913-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.218,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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