PROCURACAQ “AD JUDICIA ET EXTRA"
PARA CONCESSAO DE SEGURO DPVAT

OUTORGANTES: ROSA MARIA PEREIRA BARBOSA, brasileira, casada, portador do
documento de identidade RG n° 1859303-89, inscrito no CPF sob o n°® 314.677.503-44,
residente e domiciliado a Rua Pde Rocha - 1113, centro- Jaguaruana-CE CEP 62.823-000.

Pelo presente instrumento particular de procuragdo fica nomeado o procurador Dr. Kaio
Rodrigo do Vale Pereira, brasileiro, casado, inscrito na OAB/CE n. 36.171, fones (88)
9.9808-0475, e-mail: kaiodovale.adv@gmail.com, Dr. Carlos Kaué do Vale Pereira,
brasileiro, casado, inscrito na OAB/CE n. 36.172, fones (88) 9.9267-2530, e-mail:
kauedovale_adv@hotmail.com, Dr. Josivaldo Wady Leite, brasileiro, solteiro, inscrito na
OAB-CE n. 38.140, fone (88) 9.9696-4256, e-mail: george.wady@hotmail.com, todos com
escritério profissional situado & Trav. José Roberto de Oliveira, n. 515, Bairro Centro,
Jaguaruana-CE.

FINALIDADE: Representar o outorgante a fim de requerer a concessdo de Seguro
Obrigatdrio DPVAT, seja administrativa ou judicialmente.

PODERES: Os poderes contidos na cléusula *"ad judicia", a fim de que, em conjunto ou
separadamente, possa(m) realizar todos os atos que se fizerem necessdrios ao bom e fiel
cumprimento deste mandato, inclusive promover quaisquer medidas judicicis ou
administrativas, perante qualquer juizo, instancia ou Tribunal, repartigdo piblica e orgdos da
administragde publica, direta ou indireta, federal, estadual e municipal, autarquia ou
entidade paraestatal, conferindo, também, poderes especificos para: receber citagdo,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a agdo, receber, dar quitagdo, firmar compromisso e assinar
declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, em conformidade com o disposto no art. 105 da
Lei 13.105/2015, podendo substabelecer o presente com ou sem reserva de poderes se assim
lhe convier, podendo administrativamente, defenderem meus interesses, especialmente perante
a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao Sequro Obrigatério -
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer guaisquer
documentos necessdrios junto as sequradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre
pericia médica e solicitar reagendamento.

Quanfo aos honorarios advocaticios, a OUTORGANTE, se compromete a pagar aos
OUTORGADOS, a quantia equivalente a 30% (trinta por cento) do valor total que receber a
titulo de indenizacdio, além do ressarcimento das despesas que foram adiantadas pelos
QOUTORGADOS.

Nesta data, em 2/8/2018.

Outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/08/2018 as 14:41 , sob o nimero 01586342520188060001.
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LLES T % 3

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ROSA MARIA PEREIRA BARBOSA, brasileira, casada, portador do documento de
identidade RG n® 1859303-89, inscrito no CPF sob o n° 314.677.503-44, residente e

domiciliado & Rua Pde Rocha - 1113, centro - Jaguaruana-CE CEP 62.823-000, declaro sob
as penas da lei que ndo possuo condigdes financeiras de arcar com os
encargos processuais e honordrios advocaticios sem afetar o meu sustento e
o da minha familia, nos termos do termos do art. 98, caput, do CPC/2015.

Por isso requeiro a Vossa Exceléncia, a concessdo dos beneficios da Justica
Gratuita, para o exercicio de meus direitos e garantias fundamentais

constitucionalmente assegurados.

Nesta data, em 2/8/2018.

Kooorn Mo Pogiton Banbee,

Declarante

[}
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% Jaguaruana

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, ROSA MARIA PEREIRA BARBOSA nascido {a) 06/11/1958
residente na RUA PADRE ROCHA deu entrada nesta unidade de saide vitima de acidente de

trdnsito, no dia 17/12/2014 onde foi prestado atendimento I‘I‘léd:ICCI de urgéncia conforme Xerox
de SPA em anexo.

Atenciosamente,

Jaguaruana, 26 de laneiro de 20156

12.040.122/0001-90

Hospital Maternidade Nossa
Senhora da Expectacio

Avenida Simdo de Gois, 1618
Centro — CEP: 62.823-000

Jammaruana - CR %

HOSPITAL MATERNIDADE NOSSA SENHORA DA EXPECTACAO
Avenida SimSo de-Gdis, 1618 = Centro — laguarusana/CE
CEP: 62.823-000 Fone: (28) 3418.1388
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W : - 1. Preencher esta ficha em 3 vias,
+ Secretaria de Saude de Jag uaruana (2. Ao terminar a consulta ou tratamenta, entregar
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PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO:
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; Prefeitura de
3 Fortaleza Instituto Dr. José Frota
Py

Secretaria Munidpal de Satde

LAUDO MEDICO
PRONTUARIO: 5342041

NOME: ROSA MARIA PEREIRA BARBOSA
DATA DE NASCIMENTO: 06/11/1958

PAL: JOAO FRANCISCO DA COSTA

- MAE: OSANIRA DE OLIVEIRA COSTA
DATA DE ATENDIMENTO: 17/12/2014

DATA SAIDA: 30/12/2014

MOTIVO: A PACIENTEAROSA MARIA PEREIRA BARBOSA, 56 ANOS, DEU
ENTRADA NA EMERGENCIA DO LJF, EM 17.12.2014, PROVENIENTE DE

JAGUARUANA-CE, COM TCE DE CRANIO, DECORRENTE DE CHOQUE
DE MOTO X CARRO.

TC DE CRANIO EVIDENCIOU HEMATO
ESQUERDO, ASSOCIADO A ( A

'E OSSO FRONTAL ESQUERDO.

FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA EXTRA-
DURAL, EM 17.12.2014. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS.
PERMANECEU INTERNADA, APRESENTANDO MELHORA DO SEU

. ! -
SPONSAVEL PELAS INFORMACOES ASS: PACIENTE OU RESPONSAV
S NO PRONTUARIO/BE ESPONSAVEL

fls. 20

i 3 : b 0 nimero 01586342520188060001.
d to é copia do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/08/2018 as 14:41 , so
Este documento ,

i i - .8.06.0001 e cddigo 3BD0O3EC.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158634-25.2018.8.06 g



CLINICA SAO GABRIEL

LAUDO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE ROSA MARIA PEREIRA BARBOSA, FOI
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO EM 17/12/2014, COM TRAUMATISMO CRANIO- -ENCEFALICO,
COM CONSEQUENTE HEMATOMA SUBDURAL ASSOCIADO A CONTUSAO HEMORRAGICA E

FRATURA OSSOS DA FACE. SUBMETIDA A TRATAMENTO NEUROCIRURGICO (DRENAGEM DE
HEMATOMA EXTRA-DURAL) EM 17/12/2014.

ATUALMENTE. EVOLUI COM CEFALEIA POS-TRAUMATISMO CRANIO- ENCEFALICA, COM
FREQUENCIA DIARIA, ASSOCIADO A TONTURA E COM PIORA AOS PEQUENOS ESFORCOS FISICOS.

EM USO DE PAMELOR (10mg/ DIA). INFORMA DIMINUICAO DA AUDICAO EM OUVIDO
ESQUERDO. PACIENTE ENCONTRA-SE EM ALTA DO SEGUIMENTO AMBULATORIAL.

JAGUARUANA — CEARA, 03 DE MAIO DE 2017

EDUARDO DE ARAUJO CARRAR!
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

CREMEC 11.458
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Aracstt Medical Canter

i

0905/
| Rua Cel. Alexandring, 160 - A - Aracati - Ceard :
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. www.aracatimedicalcenter.com.br

fls. 22

do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/08/2018 s 14:41 , sob o n

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/paétadigitaI/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158634-25.2018.8.06.0001 e cédigo 3BDO3EC.

01586342520188060001.

umero

é copia

Este documento



sl ; fls. 23

Servico de Neurocirurgia
Instituto Dr. José Frota
Rua Bario do Rio Branco 1816
Fortaleza - Cearsa

RESUMO DE ALTA NEUROCIRURGICA / ATESTADO MEDICO

Nome: ROSA MARIA PEREIRA BARBOSA
Sexo: F | Internagdo:17.12.14
Diagnéstico: HEDA

GCS admissio: — !GOS-EXT: !

| Alta Neurocirtirgica: 30.12.14

extradural

Cirurgia: tratamento cirirgico de hematoma ‘}

| Evolugdo Clinica:

Paciente com realto de acidente
em GCS 12, TCC de admissi

ey

motociclistico em 17.12.2014, sendo admitida neste servigo

i
Resultado de Exames & pareceres:

|
TOE ( 19.12.2014): hematoma extradural agudo associado a contusdo hemorragica, colapso |
parcial do parcial do ventriculo lateral esquerd

o, fratura do teto orbitario € 0sso frontal
esquerdo.

TCC (26.12.2014):; hematoma extradural agudo associado & contusdo hemorrdgica em
absorgao, fratura do teto orbitério e osso frontal esquerdo. |

TCC (29.12.2014): hematoma extradural e contusio hemorrdgica em fase avancada de |
&bsorgio,

|
: [

Hoje:
GCS 15, hematoma periorbitai bilateral, PIFR,

MOE preservada, mobiliza os quatro membros. Casc]
discutido com Dr.

Carlos Vinicius sendo dec

idido por alta hospitalar para acompanhamentol
Lambuiamn'a!.
Orientagdes: ' ’
- Acompanhamento neurocirirgico ambulatorial na 2* feira - AMBULATORIO DE !
EGRESSOS.

- ambulatério de cirurgia buco-maxilo-facial

- Fisioterapia motora intensiva

- Observacio domiciliar rigorosa e RETORNQ IMEDIATO a emergéncia se
INTERCORRENCIAS.

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENCAO PRIMARIA -
POSTO DE SAUDE

:

Paciente devera se manter afastada de suas atividades laborativas por 60 (sessenta)
dias. _ _ ,

Fortaleza, 30 de dezembro de 2014,
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ROSA MARIA PEREIRA BARBOSA

LOTAGAO:
CARGO: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS SECRETARIA DE ACKO SOCIAL
O SERVIDOR POSSUI VINCULO COM OUTRO REGIME DE PREVIDENCIA

[ INAO[ ]SIMm:

AT ESTAMOS que apos Pem:la Med:ca reahzada como serwdor constatamos.

[ xf’] EXISTENCIA DE INCAPACIDADE para a vida independente e ara o trabalho, necessita },d v/e afastame /\to de
l suas fungBes pelo periodo de /‘ j(:/ /ﬁié/ﬁ i” f/?j ¢ ;

a partir de Lﬁ:/ /Z;’ J /5 ;

[ EXISTENCIA DE INCAPACIDADE, porém necessita de READAPTAGAO DA FUNCAO DE TRABALHO.

[ ] INEXISTENCIA DE INCAPACIDADE para a vida independente e para o trabalho;

EXISTENCIA DE INCAPACIDADE DE READAPTACAO para o exercicio de seu cargo ou de outro de atribuigdes

[ ] compativeis com a limitacdo que tenha sofrido, devendo ser encaminhado para APOSENTADORIA POR
INVALIDEZ, por motivo de:

[ } Acidente de qualquer natureza (PROVENTOS PROPORCIONAIS);

{ ] Acidente em servigo, moléstia profissional ou doenga grave, contagiosa ou incurdvel (PROVENTOS
INTEGRAIS).

RELATORIO cp-10: G Y/ b

DIAGNOSTICO: /} }/ £ f/ ﬁf(; /;{9»”‘/ /zf; 2 oo %’7 V4
/ bf’?, H/J/’/rfm,ééy Mﬂ//’ Iy oMY,

L g (/wz;// 7 Frey f&zf//éf’w
AN "

AT
J /ﬁﬁ% 24 7’}4

J

0BS: Considerar o Servidor CAPAZ para o exercicio da sua fung¢o nio significa dizer que n3o existe doenga, mas sim, que sua
enfermidade n8o reduz ou limita a sua capacidade, em acordo com as normas previdencigrias vigentes.

s /
Jaguaruana, Estado do Cear3, /-’1‘;’/ 7«/ ﬁ/ 20 16.

CPF: 309.266.103-68 R Ce i CAN Ty,

" Médico :
CRM 4939 = f/ Q@, 449,0, -
“7 Zo Yo <
' 5
VIGENCIA LAUDO MEDICO PERICIAL // - 2 %ﬁiﬁo
Data Inicio Data Final Data Retorno Pericia //{, /ﬁﬁd’ Réforno Trabalho
4
/ / / / / / / /

7
Y penf
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ARNMC

Aracat! Medical Center

FFRFIFTT TIELIEIFF . CET?TER
Rua Cel. Alexandrino, 160 A. / Centro / Aracati-CE / CEP: 62.800-000

Fones: (88)3421.1301 / (88/2707.5335

emai: amc-clinica@hotmail.com sxype: amc-clinica

-

ATESTADO MEDICO

Sr.(a) oo oo

* 3

Atesto para os devidos fins, que o

Coinois Codeoc

compareceu a ARACATI MEDICAL CENTER com o
quadrode _eADJND  30¢ 1 A5
/

devendo ser afastado(a) das atividades por )/

dias, a partir desta data.

Aracati_ ©9 05 / lw. .

Dr, José SdvalgdG. Jinior

~

\
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

{ |DENTIFICACAO DO EMITENTE i : ] /
Nome: Joana D’arc Loureira de Oliveir: 2* Via - Orientagdo ao Pactente
CRM: 53905 UF: CE

Telefone: (83) 99992.4967

w 1* Via - Retengio da Farmécia ou Drogaria
a

Enderego: Av. Edilson Brasil Seares. 210 {
Bairro: Edson Queiroz D.m‘_-ﬂgfj\'we\\
Cidade: Fortaleza/CE UF: CE cévzsigﬂ"@?“‘?f“';’i."
Telefone: (85) 3535.7373 / 3535.7355 CF . 5008 oot/
k 99968.0201 / M s
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente: - o
Enderego:

Preserigdo:

Data: » /52 f

{ IDENTIFICACAO DO COMPRADOQ

Nome:

{ IDENTIFICACAO DO FORNECEDOQ
a0 cor

1d.: Orgdo Emissor:
End.:

Cidade: e, = : 2 j?{y{_)(,rhjig

Teli
k \issinatura do Farmacéutico
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CLINICA
POPULAR DO VALE

9S MELHORES ESPECIALISTAS E O MELHOR PREGCO
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1% Via - Retengdo da farmécia ou drogaria

NOME COMPLETO: Clinica Popular do Vals 2*Via - Grientagio ao paciente

cRM:_5305 e L

| e
ENDERECO: Tv: José Deffina Janior, 02 - Centro W‘aw;’;‘&a
CIDADE: Russas. , o A8 5\3913:“0\“““"0
- UF: Cears . Cé‘::gy,t.\%ﬁ‘ ¢

[TELEFONE: (88) 3411.8142

o o T S
el 02 Rocha 113 C ke
A

e Paiielans: o) g —o

T oA~ wwf‘?‘uz Mﬁé

\ )

Datan/é’ /{ ‘;1'/_ //é

ASSINATURA DO MEDIGO

Neme completa:

RG:
Enderago:

GCidade:
Telafone:
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e: DR. JOSE EDVALDO G. JUNIOR

Nom

UF: CE

CREMEC: 16452

Enderego; RUACEL. ALEXANDRING, 160 A- CENTRO

. Cidade: ARACATI

UF. _CE

Telefone: (88).3421.1301

Enderego: & M

Bairro;,

29— i

AT

o]

s Ao ©1 4l o

Assinatura do Médico

z ] R S B pe '_E=::
NTIFICAGAO DO(A) FORNECEDOR(A)

End:

Cidade:

UF:

Telefone: (

)

f_ealees

Data,

Assinatura Vendedor (a)

SMS 008/05-gls
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