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PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”
PARA CONCESSAO DE SEGURO DPVAT

OUTORGANTES: ANTONIO JOSE GOMES, brasileiro, separado de fato, portador do
documento de identidade RG n® 92002138133, inscrito no CPF sob o n°® 514.361.083-49,

residente e domiciliado & Sitio Pasta Branca - s/n, Zona rural- 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,
brasileire, casado, inscrito na OAB/CE n. 36.172, fones (88) 9.9267-2530, e-mail:
kauedovale_adv@hotmail.com, Dr. Josivaldo Wady Leite, brasileiro, casado, 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
Obrigatorio DPVAT, seja administrativa ou judicialmente.

PODERES: Os poderes contidos na cldusula *"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 mandate, inclusive promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, perante qualquer juizo, instancia ou Tribunal, repartigdo pdblica e drgdos da
administragdo pudblica, direta ou indireta, federal, estadual e municipal, autarquia ou
enfidade paraestatal, conferindo, também, poderes especificos para: receber citacdo,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a aglio, 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 indenizacdio referente ao Seguro Obrigatério -
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer guaisquer
documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagies sobre
pericia médica e solicitar reagendamento.

Quante aos honordrios 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 indenizaclo, além do ressarcimento das despesas gque foram adiantadas pelos
OUTORGADOS.

Mesta data, em 22/3/2019.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ANTONIO JOSE GOMES, brasileiro, separado de fato, portador do documento de
identidade RG n® 92002138133, inscrito no CPF sob o n° 514.361.083-49, residente e

domiciliade a Sitio Pasta Branca - s/n, Zona rural- 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 direifos e garantias fundamentais

constitucionalmente assegurados.

Nesta data, em 22/3/2019.
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Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 10:38 , sob o nimero 01358139020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0135813-90.2019.8.06.0001 e cAdigo 4951A4A.




Mota Figcal - Canta de Energia Elétrica Grupo B
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gnmpanhll Energética do Ceara et iy 55W9rﬂ245
' uz Padra Valdevino, 150 | CEP 840435 040 | F T i = A Torita Sodsal de Enarges Elétrica
. G CNPJ D7047251/0001.70 | thy LS ;

DOV-70 | CGF 06,105 848-3 fait Citncla ptia Lee n® 10 428 de

PADOSDOCUENTE Mok agaide

Esta é a segunda via de ::c-ta 22 024041 05 032000 Medidar Poste
ome MARIA GOMES NOGUEIRA
JAH; 2“19 Enderego Postal 1997139 0000 Ar9w

Utilize o n" abaixo sempre
Qui gntrar em contsto conosco

End. da Unidade
Consumidora ST PASTA BRANCA 00000 ST PASTA JAGUARLIANA 62823000

4841046 |2

RG/CPF/CNPJ 508.511.813-00 CGF

VENCIMENTO Classe B2 - D4-RURAL, MONOFASICA, BATXA RENDA Fator de Poténcia

Top

Leituras Atval L Col B
— nstanieQ Consumo (KWhS Consumo Ind, Consumo Faturado
FP 5198 5145 1 53 1] 53
Quantidade @ Tarifa © Valor (RS) LEN
Data de Emisgao/ Prev. Praxima
Apresentacso Leitura
02/01/2019 01/02/2019

H&EM.SBSH.ZZHA.E?IE.NSE.WDLM

OUTROS PAGAMENTOS iems

sk Base e Caloulo (RE) ’Aliqunta | Valor do Imposto
e w el i
[COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
DIC. L IDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta. CM: B.04
e - . Conjunto :
CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més  NOV/ 2018
: DENSE SUas emss0es pelo consumo de energis slétrica. Padrio Indivi
mitido kg (C0,) lﬂnmmnn-ada kg (CO) | Conscigncia Ecological®%C0,} | rao Individual  |Apuragao Individual)
1

Mensall Trim, | Anual I| Trirm. | Arwsal |
| o —— o 'C (M| 0,00 [ 0,00] 0,00{0,21 |0,00 | 0,00

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO FIc tun) 10,00 | 0,00| 0,00 | 1,00

0,00 | 0,00 |
DMIC (k) 0,00 0,21 |
E COP Hiltimos 12 meses)

"
mﬂh“ﬂﬂﬂ-lﬂm nﬁ’.‘
o m ¥ T * g w ™
I Corsirng
i_ pUtENICECAC mechrica cliente -
N° do Cliente; 4841046-2  N°da Nota Fiscal: 556090245 Total a Pagar (RS): g,00
Data de Emissan: 24/01/2019 Referéncia:  3AN/2019 N" de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

01358139020198060001.
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Exeicio: N° documento: i
% " 2017 4.80124428-7
® SEGURO Da3 emissdo: Cédigo placa: 9
B DPVAT 15/01/2018 - SAHG
EGURADORA Hea: Codigo taxa:
Nome Proprietario / Solicitante: CPF | CNPJ:
ANTONIO JOSE GOMES 514.361.083-49
aca: Marca / Modelo; Chassi:
elo: 10
NRD4289 HONDA/CG 125 FAN ES 9C2JC41209R0194
fno fabricagdo: Ano | Modelo: — Renavam:
2009 Sy i) 2009 170509397
=odigo seguro: | Prémio liquido ISOF (0,38%) | Brémio total (RS): Cadigo corretor:
09 184,80 0,70 ‘I 185,50 SUSEP .
... DOCYMENTO DE PORTE OBRIGATORIO JUNTO AO € SRLY (DUAL) x:: Usudrio|
' ' Mecanica
*00000040 865009248607 800017050934 97902111 7069 Aukgriicordo
s = o N° documento:
2017 4 80124428-T
B issdo: Cddigo placa:
‘ SEGURO 0B 14180442899
— DPVAT Hore: Cédigo taxa:
08:34:57 301
CNP.J:
LIDER CPE/
ANTONIO JOSE GOMES . Chassi:
Maica | Model: & s 9C2JC41209R019410
Placa. HONDA/CG 25 FAN E
NRD4289 Renavam:
4 Ario | Modeio: 170509397
At 2008 G Cédigo corretor:
jo total (R$): igo :
== TigOF (Oa k)  1|Fremiatotl (Fth SUSEP
Cédigo seguro: | Prémio liqu! 0.70 185,50 :
184,80 : Via LIDER|
JUNTO ACCRLV (DUAL) : :
+wers DOGUMENTO DE PORTE OBRIGATORIO e i

~35200000010 855009248607 800017050934 g790211706%
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ESTADO DO CEARA
SECRE!‘ARM (n ] FAZENDA,
* DAE - Documentn de Arrecadagén Estadusf

HNUMERACZAD DO CODIGD DE BARRAS

136800000006 334000062011 801312018468 139214331007

DATA VENCIMENTO

3 - PAGAMENTO ATE
3012018

4 -NOSSO NUMERD
2018.46.1392143-31

5 - PERIODO REFERENCIA
22018

6 - VALOR PRINCIPAL
RS 35,16

7 - MULTA
RE 0,00

8-JURDS
B 0,00

o
3
hj

2 A ECUNOMECa R
Ha |

oS te e

il Semmily 1 tirg

< Y15 51956515 4
Lflr 15/ W A
. 5, 1269 ¢
CALIDADE £ ™ jae
EEALE D Ao
AL, VINGUL Apd lﬁl?ggmm

COMPRUVANTE D e
" SECRFTanTa rxrm oSNy

Ny FAZENDA [y Lt
.!.H-fu U0 PAGAMENTDS 53 40

-E
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13921433 16
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8 - DESCONTOS
R$ 1,75

10 - TOTAL A RECOLHER
RE 33,40
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NO VERSO)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARUANA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 473 - 718 1 2018
Dados da Ocarréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 06/08/2018 11:21:02 |
Data / Hora da Ocorréncia: 09/05/2018 06:30:00
Endereco da Ocorréncia: AV
Complemento: CURVA DA VIUVA

Bairro: CARDEIAIS '
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO MATADOR o

ENIDA JOSE DE ALMEIDA
Municipio: JAGUARUANA/CE

Nome:ANTONIO JOSE GOMES

Nascimento: 14/03/1961 CPF:

RG: 92002138133 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA GOMES NOGUEIRA

| Endereco: RODOVIA PASTA BRANCA

|Bairro: ZONA RURAL
Municipio: JAGUARUANA/CE CEP:
Pais: BRASIL

Dados da(s) Vitima(s)

FRANCISCO CHAGAS DOS SANTOS

Telefornie: iy
Dados do(s) Veiculo(s) .

1) Placa: NRD4289 Uf: CE Municipio: JAGUARUANA Chassi:
9C2jC41209R0192410 Renavam: 170509397 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacdo: 2009 Anc Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Proprietario: ANTONIO JOSE GOMES Situagao: NAO
INEFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Histérico
e i)
m |

Informa o noticiante que no dia & hora supracitados, envolve-se em u
acidente de transito do tipo queda de moto, 0 mesmo pilotava um
HONDA/CG 125 FAN, e que nao lembre-se de nada sobre como ocorreu o
scidente. Que o noticiante € a propria vitima e o mesmo nao € habilitado.
Que por causa do sinistro o noticiante teve varias fraturas no corpo nas
costelas, inclusive TCE, & estar <ofrendo com perca de memdria. Que 0 |
mesmo foi socorrido por particulares ao Hospital Municipal de Jaguaruana €
no mesmo dia foi transferido ao.Instituto Doutor José Frota em Fortaleza, no
qual passou treze dias internado neste hospital. Que © noticiante precisa
passar por alguns retorno no IjF em Fortaleza. Que o noticiante indica com
testemunha sua irma a senhora, MARIA ALBENIZA SIMPLICIO. Que esta
fazendo este registro de acidente para requerer 0 SEGURO DPVAT, e que

responsabiliza-se por todas as informacdes agqui prestadas. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARUAN:

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : s T
FRANSCISCO LUCIANO FERREIRA DA SILVA - MAT.: 30118634

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 1 [ . ., A

F
it g
e

JELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARLIANA Bhag, 1de 2
meesgn eme OENBR0ME 11:44:57

Este documento é cdpia do original, assinado digi
, gltalﬁﬁente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribu i
nal de Justica do Estado do Ceara, protocolado e 3
, m 24/05/2019 as 10:38 , sob o nimero 013581390201
] 98060001.
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DECLARACAO

fins que ANTONIO JOSE GOMES nascidofa) em 14/03N96!
S E)

' it { te
deu entrada nesta unidade de saude vitima de aciden
i Enich: rme
do atendimento médico de urgénaia confo

Declare para o0s devido
residente No  Sitio Pasta Branca,
de transito no dia 09/05/2018 onde foi presta

¥erox de SPA em anexo.

Atenciosamente,
Jaguaruana, 06 de Agosto de 2018.

i 12.040.122/0001-9
Hospital Maternidade Nossa

Senhora da expectacao

Avenida Simdo de Géis, 1618

Centro- CEP - 62823-000

Jaguaruana - CE \

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 10:38 , sob o numero 01358139020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0135813-90.2019.8.06.0001 e codigo 4951A4E.
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‘NOME DO PACIENTE: |

" IDADE: SEXO: EST. CIVIL: FONE: ( ) |
_ENDE.RECD' MUNICIPIO: |lu1=: _‘
1 SOLICITO AO INSTITUTO DR. JOSE FROTA O(S) DOCUMENTO(S) ASSINALADO ABAIXO: |

X DECLARAGAO CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO; ,
& OUTROS: £ Tedes o5 £ N AES s

COM DATA DE ENTRADA NESSE HOSPITAL, EM oY/ § / Qz,& EALTAEM _£2 / o& J 72l

PARA FINS DE
de de
Fartaleza, ___ fg_?mﬂ; "}’.c_:_,/—,;g e
Asamatura do Requerente
T S AT T e ,' _,_;J ..-..s.a-‘ *'I i
NOME: 3
IDADE: " [ sEXO: EST, CIVIL: FONE: ( )
20 MUNICIPIO: I UF:
ENDERECO: |
3 Pi A A NCAPAZ
PRIO PACIENTE | CIPAIS oE MENOR 16 ANOS | QOUTRO P/ PROCURACAC | LPAL/MAE DE IN
: ?;;Pé?{ar Doc. 1) |r {Anexar Doc. 1, 2 e 3} (Anexar Doc. 1, 3 e 4) {Anexar Doc. 1,2, 3e5)

OBSERVACOES IMPGRTANTEE . _
= Em caso de paciente j& falecido qualquer informacio (dederagdo, atestado, resumo de alta ou copia parcial ou

liberada mediante a solicitacSn do cdnjuge/companheiro sobrevivente do padente morto, e sycessivarmente

total de qualquer documento referente a tratamento médico, ambulatorial ou hospitalar, somente podera ser | .

pelos sucessores legitimos do padente em linha reta, ou colaterzis até o gquarto gray, desde gue
' documentaimernte comprovem o vincula famifiar {Art. 1°, da Recomendacio CFM n® 3/14, de 28/03/2014).

| & Em caso de paciente absolutamente incapaz por enfermidade {transitdria ou ndo) ocu doenca mental, que n3o

puder exprimir sua vontade, anexar atestado médico com firma reconheckda.
= Em caso do paclente vivo capaz, qualquer informagdo somente podera ser liberada por solicitag8o do mesmao
piblica ou Procuragao Particular com firma reconhecida contendo poderes

ou 5B expressa por Procuracao

i ESpEEIﬁmS para receber o documento ﬂrﬂtend'dﬂ- . _— —— =

I

1. Cup:a de dncumentﬂ aa 1de.nttﬁcat;5u mmfﬂtu do par_iem;e {igual ol maior de 16 anas}
2. Cdpia da Certiddo de Nascimento {menores de 16 anos e incapazes por enfermidade).

| 3. Copia de documento de identificacio com foto do representante legal (pai ou mie de menor de 16 anos ou de
incapaz por enfermidade ou do representants indicado na procuragio).

4. Procuragao com firmas reconhecidas em cartério do outorgante e do outorgado,
e dirigida ao 13F.

5. Cup:a autentlcaﬁa do atestado médico com firma reconhecida do emitente.

com fins especificos expressos

ks e R L e e

EZID REQUERENTE 0 PESSOA AUTORIZADA COM PROCURACAD SIMPLES E COPIA DA IND

Fortaleza — CEem . if

. _—
‘L

2 Ui Formata AS(216ETH) -
%d;g;ﬁo‘g;saﬁﬁgm? 1816 - Centro + GEF‘ Eﬂ (25-061 Fortalera,Ceara, Brasi 85 3255-5000

e NTIDADE

Assinatura do Recebedor .

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 10:38 , sob o nimero 01358139020198060001.
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J’ ijfnstitu'[:r Dr. José Frota

RELATORIO DE ALTA

NOME: Antonio José Gomes ~ PRONT: 5562038  ADMISSAO: 09/05/2018
Enfermaria: 19  Leito: 05 ALTA: 22/05/2018

Historia clinica:
Paciente vitima de acidente automobilistico, em 09/05, com colisio de moto em poste.
Apresentou TCE + trauma tordcico e deu entrada no IF com les3o em couro cabeludo
otarragia a direita e bastante desorientado. Foi realizado tratamento cirurgico de escalpo
parcial em 09/05, além de toracostomia 3 esquerda no dia 10/05, por hemopneumotérax, sem
intercorréncias. Paciente segue desorientado e com queixa de cefaleia frontal, em pontada,
que cede com medicamentos, sendo acompanhado nesse servigo pela Neurocirurgia, com

orientacdo de seguir em acompanhamento ambulatorial. O dreno tordcico foi retirado no dia

17/05 e o RX pds-retirada mostra pulmdo bem expandido. Paciente estd em condi¢bes de alta
ne momento.

Terapéutica utilizada:
Tratamento cirdrgico de escalpo parcial — Dr Airton + Dr Doth R2 {09/05)

Toracostomia a esquerda — Dr Eduardo (10/05)
Condigoes de alta:

Melhorado
Orientacdes:

Retornar ao ambulatério em 30 dias (marcar no SPA);

Seguir prescricio médica;

Em caso de intercorréncias, procurar atendimento em emergéncia (UPA. IJF...);
Marcar retorno ambulatorial para Neurocirurgia.

PwoN o

22 de maio de 2018.
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J’ ij::-.;uum D, Jovse Trota

ATESTADO MEDICO

Paciente: Antonio losé Gomes

Idade: 57 anos
Prontudrio: 5562038

Atesto, para os devidos fins, que o paciente supracitado permaneceu internado
na clinica cirtirgica (enfermaria 19, leito 06) deste hospital (Instituto Dr. Jose Frota)
desde o dia 09 de maio de 2018, tendo recebido alta dia em 22/05/2018, sendo

realizado tratamento cirtrgico por escalpo parcial e toracostomia a esquerda.
Necessita de afastamento de suas atividades por 30 dias.

22 de Maio de 2018

Meédico Responsavel
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NOM

I lff & icisiena

E: ANTONIO JOSE GOMES

ATESTADO MEDICO

. " .
paciente supracitado, 57 anos, Vitin

acl a0
uF com TCE, trauma toracico, lesa

1 - direito que 0
Atesto para 05 devidos fins de direito 4 :
enciouw contusad

i 05/ itido no

. dia 09/05/18. Admitt CE, :

:dente de moto no dia & N pun s

- .abeludo e otorragia 3 direita. TC de cranio da s A i

i m“r; LD HSA tragmatica parietal D. optado po s e i
" e 5 1 strucio de escalpo parc '

"0l metido a recons o . i L

i e SUET inte devido hemopneumotorax. Retirado d: e

o _ o
i recebeu alta hospitalar no dia 22/05/1 2
' “iva e vertigem, € reid

idade auditiva € V€ s

e 1/09/18). sem alteragoes

1. sem déficits mOLOTES.

torrinolaringologla €

toracostormia a :
dia 17/05/18. Evoluiu bem It._ b
armbulatorio com queixa d¢ dlfmm:.u;:;:- Voo " il
1 Hidade emocional.
ipnsonia e labilidade emocCiOT : ke
. pas. Ao cxame fisico: GCS 15. PIFR, MO

intracrania : i e
. medicagoes especificas. Encaminhado P

Qem uso de

psiquiatria. Alta ambulatorial.

C1D: §-06.9

FORTALEZA, 23 DE OUTUBRO DE 2018.
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LAUDO ORTOPEDICO

NOME: ANTONIO JOSE GOMES

S FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI

(QUEDA DE MOTOCICLETA) EM 09/05/2018,
A ACICO,

COM TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO ASSOCIADO A TEUDT J;ﬁ i

EUMOTORAX, SENDO REAL

COM CONSEQUENTE HEMOPN g

TORACICA ESQUERDA. OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADO

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO.

ATUALMENTE, APRESENTA VERTI =
CEFALEIA POS-TRAUMATICA OCASIONAL. PACIEN

ATESTO PARA OS DEVIDO
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO

SEGUI EM ALTA DO

ACOM PANHAMENTO AMBULATORIAL. Oqﬁ@
ﬁ@?"oﬁ 1:?@
ﬁ\p @ ,‘«P
A
<X
29 DE OUTUBRO DE 2018 & 7 o - =

JAGUARUANA — CEARA, EDUARDO DE ARAUJO CARRA il

ORTOPEDIAE TRAUMATOLOC 2

CREMEC 11.458

. Cel, Serafien Charees, 565 - Centro
PALAZZO CENTRO MEDICO

[88] 34112720
B8] 9 97VE25TS

GEM FREQUENTE ASSOCIADO A
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