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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
Nome: oy - Nagionalidade: _
‘30'269 py ABeavO Jorea g S0UZA 1%451&51 RO
Estado Civil: Profisséo: Qaneira de Identidade:

Vivvo Desermomrecn do 1300247 lga 't
CPF n°; Residéncia: '/ _ ) S5 L a (-
sI7. 728 035-0‘7 /3 nanag) G L0 VO / % ?ff} /, S5 ©
Bairro: ' Cidade: Estado: CEP:

o &QQ\;M f@f‘/ac,éaz& Ce goITO - (Lo
OUTORGADO:

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

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Repartigdo Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes ¢ 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 agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declara¢des 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 repartigdes 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 iguais poderes, o que darei 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 12/07/2018 as 14:11 , sob o nimero 01469154620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46.2018.8.06.0001 e cAdigo 3984AA1.
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DECLARACAQ

brasileirq\(a), Wuae |, e R portador da Cartelra de ldentidade/RG n°
96002 10» @36 , e inscrito no CPF/MF sob o n° el Y28 083 CJ« residente e
domiciliado na cidade de ?o~\\&:$\w\_,\ - Ce , estado do Ceara, na Rua

Eu, f&\\’mu\, Adawanuo Lutv v O @UMM/

Loancanes & , n° _006YA | declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas
processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lei n°® 1.050/60.

Por ser expressédo da verdade, firmo a presente.

Cont oo (CE), _ 5 de C%m\w de 2.013.
|/
X (K777 /v /%’// Y228  TDef Trra e So= )

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2018 as 14:11 , sob o nimero 01469154620188060001.

‘Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46.2018.8.06.0001 e cédigo 3984AA1.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
B @@l SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

@298 PoLiciA civIL
\ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5845 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 20/11/2017 11:22:07

Data / Hora da Ocorréncia: 17/10/2017 11:20:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA BEZERRA DE MENEZES
Complemento:

Bairro: SAO GERARDO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO NORTH SHOPPING

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JERRY ADRIANO DUTRA DE SOUZA
Nascimento: 17/11/1979 CPF: 614.728.083-04

C.NH:~04297222980 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacdo: ISA DUTRA DE SOUZA

JOAO CALIXTO DE SOUZA

Endereco: RUA MANOEL GALDINO, 4834 CASA G
Bairro: BOM JARDIM

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98621-8959
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXA5346 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC08505R828330 Renavam: 861404343 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricacao: 2005 Ano Modelo: 2005 Combustivel: GASOLINA Cor:
AMARELO Proprietdrio: RAIMUNDO NIVALDO DOS SANTOS Situacio:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

O DECLARANTE AFIRMA QUE NO LOCAL, HORARIO E DATA ACIMA
MENCIONADOS ESTAVA NA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN DE PLACA
HXA-5346, MAIS PRECISAMENTE NO POSTO BR SITUADO EM FRENTE AO
NORTH SHOPPING, QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO COLIDIU NA
MOTOCICLETA AO FAZER UMA CONVERSAO BRUSCA; QUE CAIU DA
MOTOCICLETA E FICOU LESIONADO; QUE FOI SOCORRIDO POR MEIOS
PROPRIOS PARA O HOSPITAL FROTINHA DO ANTONIO BEZERRA ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO
LOCAL. E NADA MAIS DISSE////

OBS:A FALSA COMU_NICACAQ E, PREVISTA NO ARTIGO 340 DO CPB E O
PRAZO PARA REPRESENTACAO E DE SEIS MESES A PARTIRA DA DATA DO

FATO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : |||, 1.,
MARIA GORETE TOMAZ VIANA - MAT.: 133917-1-8

f~

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: . (|| 17 ﬂ_:/m‘ VN N T S/«’ (f0 C;J

Pag. 1 de 2
DELEGACIA DE ACIDENTESE DELITOS DE TRANSITO

Impresso em: 20/11/2017 11:41:42

do digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2018 as 14:11 , sob o nimero 01469154620188060001

assinal
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46.2018.8.06.0001 e codigo-3984AA2.
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TESTO GUE SOPIAL

Jerry adriano dutra de souza

o
—8
PREFEmmA DE FORTALEZA fls.10 g
ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Sé
HOSPITAL DISTRITAI. EVANDRO|AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA pa
o
————y — A . e . e o — Y s et et e e R e — N
=SS — —_—— ™
| REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL m D ~ Q O :ﬁ) uﬂ
t NO‘?E gggxcvemr-m-‘-- e ——— D00 MO | — | ©
R — @
XY ADRIANO DUTRA DE SOUZA ) 143959 175584 j 3
e - o 17111/1979(37 ANOS) F " INDIGENA o
}' ISA DUTRA DE SOUZA NI €
IS
- Ro§5§§gg_ﬂa_@_.pa O COSTA 136 PICI ) EBE,%ALEZ{\ e l "CE g
» (85)98600-307i - . e ©
| e SRE— ———— e e e e o
. OCORRENCIA Ul
H —
l ________________ CLASSIFICAGAC DE RisCo —— :
i REFERE DOR EM MSD ESCORIAGOES EM MSD QUEDA DE MOTO o ?’u
| NI [ ESCALADE DOR p
T —— e . | 99 (ADULTO) *
| SINAIS VITAIS i e 8
NI KG | NUN 1% N kil 5
v"I'EMPER'ATURI““'“"“““‘““““"‘.“Atsﬁcaxs“‘ — NI e
NI °C | NI S
(CIASSIFICATAD -
[__AZUL - [ ITALO LENNON SALES DE ALMEIDA TW g
i AREA ATENDIMENTO
[AREK OE ATERDINENTO— e
[:;:Tgy_pqugyf_rﬁ TRAUMA ; 3
L IRAUMA. g
S ATENDIMENTO MEDICO 8
.”" §
B o
W/"\) L7777 4///(,4.1 > / g
i l? ) i ' TN §
; 4/\){ / %ﬂ%ﬂaz % Loh 4&{ 04 fK? WL&_, \D/ 8
§ o
| g
i
“DIAGROSTICE COU. PROCEDIEMERTS ™ ] [#12)
( JHG " ( )SU  ( )USABDOMINAL ( )TC CRANIO ( ) RAIOX ( ) OUTROS 8
I e PRESCRIGAO MEDICA | 2
YYYYY o APRAZAMENTO OBSERVAGOES - kS
: / S|
_-__/ﬁ VA 0%&0 D «W/WV/ 5
. =
N ()]
<
e 2
\ r U)
. , n
\ﬂ(‘/{)Z{/M,z_,{ ,,QV),\I)/Aﬁ / /M I ’/5/{0 4
; 7 7 r " TIPO DE ALTA/SAIDA 8
) DECISAO MEDICA (}A PEDIDO () EVASAO () TRANSFERENCIA ()INTERNACAO |OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS g
ESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML ( ) ANAT. PATOL 2 o
TEHORA DU ATENDIMERTD =
$
1580 por talo lennon sales de aimeida em 1771072017 &5 1330- 34 %
o
'_
b
<
5]
o
(0]
IS
Q
£
8
=)
o
(@)
B
=
?
[
=
c
k=)
S
o
©

" i i -46.2018.8.06.0001 e c6digo 3984AA2.
y C'Oglla acesse 0 site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46
original, : tjice.jus.

nto

|

Este docume
Para conferir



fls. 11

& Segu‘radora'
( Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

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)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: W

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 seguintes casos:

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

s "

ok 508 304 |50 It

1 N
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
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
("] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

é;j O 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 indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliag¢do da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

\Qk\\)' 9\5\ ’§"3Y de X)\ de \“\/
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po 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI001 V001/2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2018 as 14:11 , sob o nimero 01469154620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46.2018.8.06.0001 e codigo 3984AA2.
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k ATESTADO gémco R

O Sr(a) N = AN otteo /)’L.,\ f//, .
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Foi atendigo (a) neste Hospital: =

Dia:- \ \O de J O de ,}

o .

-a hs

)

g e~ }
; } — ~ Aren G GC/
Tendo como causa do atendimento:-\f f’\ Zted
. ‘\C/-\OLL;:‘

1. () paciente foi atendido agsta instituigdo as -——-———----vem-

hs

E pode retornar a suas atividades. - -
2 J('VWL."' k /J

our”

2. (==~} Necessitando /de -----—---—-- { ) dias de afastamento
laborais ou escolares por motivos de

de suas atividad
Doenca ou agravos:-----

3 ) Encontra — se a( JApto( j inapto a pratica

curricular de Educacao fisica .

4. ( ) Nao apresenta, no momento , sinais e/ou sintomas de

Doencas ou agravos que o (a) incapacitem para o trabatho

5. { )Paciente encaminhado & especialidade:

HOSP!TAL{QISTR!TA ANDRO AYRES DE MOURA
RUA CA MAIA 294 - ANTONIO BEZERRA
FORTALEZA - CEARA - PABX (85) 3488 32 10
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Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2018 as 14:11 , sob o nimero 01469154620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46.2018.8.06.0001 e codigo 3984AA2.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 530689293

- | Companhia Energética do Ceara ATanifa Social de Energia Elétrica
ﬂ Rua Padre Valdevino, 150 | CEP &0135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10.438 de
| g == l CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 do abril de 2002
Eota 64 Seginda v ge FOM 16 0125009 0270600 Medidor Poste
g Nome FRANCISCO EDMAR DA SILVEIRA 25082938 0000 N54W

JUN/2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da pnidade RU MANOEL GALDINO 04834 01201 CS G BOM JARDIM FORTALEZA
Consumidora 60540120

DV,
4206344 2 RG/CPF/CNPJ  104.972.933-15 CGF
T Classe  01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

RE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual@ Leitura Anterior € Constante @ Consumo (kWh)y Consumo Incl. Consumo Faturado

TOTAL A PAGAR (R$)

FP 20475 20137 1 338 0 338

Quantidade € Tarifa © Valor (R$)

Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
23/06/2018 24/07/2018

SERVADA AO CONTROLE FISCAL
ESDE.812A.42C4.D53A.3850.FBOC.30EB.2163

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) | Aliquota | Valor do Impest
JUROS DO MES 0,33 260,24 27% 70,26
MULTA MORATORIA 4,98

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 31,05 ICAO DO VALOR DE CONSUMO

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 19,40 )

E QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 70,96
Conjunto JUREMA
ISCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes ABR/ 2018

e suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracao Individual
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) |Consciéncia Ecoldgica{%CO,) Mensal| Trim. | Anual [Mensal| Trirn. | Anual
o e 100 1€ (M) (4,951 9,911 19,820,00 | 0,00 | 0,00

- FIC {un) 11 22| 12,45 0,00 | 0,00 | 0,
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO 3 & ! 000

DMIC (h)| 2,77 0,00
i 'DE CONSUMIO (iltimos 12 meses)

T 314 318 321
| | | |3°‘z:ﬂ mﬂ'mm
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I Cansuma

l— autenticacdo mecéanica cliente

N° do Cliente: 4206344-2  N°da Nota Fiscal: 530689293 Total a Pagar (R$): 296,60
Data de Emissao: 12/07/2018 Referéncia: JUN/2018 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 17

o

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/07/2018 as 14:11 , sob 0 nimero 01469154620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46.2018.8.06.0001 e cdigo 3984AA4.



fls. 18

DR. ADROALDO SILVEIRA ARAGAO
CRM - 1600

RELATORIO MEDICO
'(7“"‘_;,_5:,44”1«174,., /M/éwbp\//%‘\ S e S;/

/>L{L‘7 “/;O’L\C\w D—vx+ﬂ « A %ﬂ—u/) A pAr e S év-{:w
X s w

NS

L Prewa o A7 /1O 413
( /
e A 2 Frg e A 744,«*,, A /’)CACQ{.\, N Gkl 5 e

e Teur L g

do do Ceara, protocolado em 12/07/2018 as 14:11 , sob o nimero 01469154620188060001.

M) - [ 4
| )3/ g frotebt
CW&’C/\VLL"?/ T af ML\A (\g(/‘”"‘c/‘v A & S 7L—-j 5_1;/( oy
p Ceny P IS dre (——‘7;
7 § ) 2 /
A ke UJL)(":— &,Q(\W\.\\‘VL 2 e ;
, /vusv(/\_/ AR ik Gy

{ <7 SCCWW He. 1L’Z‘ xS 4 tyfe,g & [ %MA‘CT(

A'IM o : ,
& U/‘V\OL\ i iz O C“N&) Ao A)"‘O/‘ Lo X?
- 5 .’
}C‘T dck /' (/ (C’</1'(-,7l c‘!/(\ /"l.)/\LL /z/u_"’, "‘-'((‘,‘_,\ ‘,)é/( /l(,é,CL"//(_,r

Ao pmesd /u/uwg ptssr o, ol Dy B

éi}z’é’/ﬂ'“‘""c‘/’?‘C’bL “o MA\) E ( '/ﬁk(& b\Q“’WV\),,a f e Ceekepurn A0

/ 2ol
koo D pa

e

2tres ) 2 7

N

FORTALEZA (37 07 4 /7
v el 29/4 - oy, D) ,»'

EP L

Jr. Agfoaldo S. Arags

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA eeT/ bunal de Justica do Esta

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146915-46.2018.8.06.0001 e codigo 3984AA6.



00010916

- carta_15R - INVALIDEZ

o
®
@
-
o
2
=
)
@
-
S}
=)
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Margo de 2018

Carta n®: 12530595
A/C: JERRY ADRIANO DUTRA DE SOUZA

N2 Sinistro: 3170642084

Vitima: JERRY ADRIANO DUTRA DE SOUZA
Data do Acidente: 17/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANIEL BRITO PEREIRA

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: JERRY ADRIANO DUTRA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000920

Conta: 0000040656-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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