fls. 6

PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
Nome: = Nacionalidade:
Ay ALhentn Schywgmm Gons Now Leino
Estado Civil: Profissdo: | Carteira de Identidade:
Corodo e R0 co0F000 563
CPEn® Residéncia: = : = o
3. 08{3?})5 ) { /lr" Qr' pee vo~ | 5S ) AK)} lOQ
Bairro: Ci de Estado: CEP:
’lfdhr)f"'(, CLC?J’Z& ' ‘_-)’) ]'j- //\,7
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805, com
escritorio profissional na Rua Meton de Alencar, n° 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP: 60.035-
160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383

E-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer j juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Reparti¢ao Publica, podcndo 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 justiﬁcagﬁes 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 rembos 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 iguais poderes, o que darei tudo por firme, justo e
valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvara judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou instituicio financeira.

ﬁw o (L2 (CE), 0 de g/“é mhe de201_°]
Qutorgante

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/06/2019 as 09:50 , sob o nimero 01385194620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138519-46.2019.8.06.0001 e c4digo 49DBF4F.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

]

/ o =
Eu,_ Aui2 Ullbeilo  DChnamm G oren  brasiein(a)
a0, e 2D , portador(a) da Carteira de Identidade/RG n°
BAcs oo 209543 | inscrito(@) no CPF/MF sob o n° (23 033 12 -<(fesidente e
domiciliado(a) na Rua Ln-fin 'fi NAE U ;oo 135,
AR 1oy , Bairro: Mo e , Cep n* &0y i - 20

(@4 bo Lot CE, declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira,

nao 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 expressao da verdade, firmo a presente.

-~

7
ﬁ

1?!1 tonvlecr  (CE),O8d de_ UYn™0  de201_.

7

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/06/2019 as 09:50 , sob 0 nimero 01385194620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138519-46.2019.8.06.0001 e cAdigo 49DBF4F.
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Nota Flscal Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N” 538979625

Companhia Energética do Ceara ATarta Social de Energia Eiétrica
' . Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 601 “: 0 10 | Fortaleza CE foi criads cela Lei n° 10.438 de
3 CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105 8483 26 de abril de 2002

, Rot 21 i
Esta ¢ a segunda via de ota 1701130 21 0217400 Medidor Poste
Nome AMANDA ELITA PEREIRA SCHRAMM 5239862 0151 0

AGO/2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

Qf

End. da I_Jnidade RU ARTUR FERREIRA 00135 AP 102 MONTESE FORTALEZA
Consumidora 60410210

DV
7986284 5 | Re/crr/onpy 08342672300 CGF
VENCIMENTO Classe  B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXARENDA ~ Fator de Poténcia

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual @@ Leitura Anterior € Constante@ Consumo \'kWh)? Consumo Incl. @ Consumo Faturado

TOTAL A PAGAR (RS)

FP 43814 43655 ‘ 1 159 ' 0

| { 159
; ; s
'DESCRICAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ Prev. Proxima

Apresentagao Leitura

\ XS \ q ' 8 :} }403 A 8 25/08/2018 } 25/09/2018
(%S\C« 8%016000 Q. AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

2EBF.F591.6ABC.6484.B42C.EC30.931A.6E55

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) | Aliquota | Valor do Imposto
MULTA MORATORIA 0,96 78,74 l 27% | 32,01
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 1,11 ‘

ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 079 10,76 m DO VALOR DE CONSUMO
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 12,44

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 7,53)

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta CM: 25,64
Conjunto PARANGABA

f - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) maes JUN/ 2018
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. |Padrao Individual |Apuracao Individual|
Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO.) Consciéncia Ecological?CO ) Munsall Trim. | Anual 'Mensal Trim. | Anual |

DIC (h) 495 9,91 19820 00 | 0,00 | 0,00 |
FIC (un) ’ 3,11 | 522‘ 1245 0,00 | 0,00 000
DMIC mn 2,77 | 10,00 | | ,

HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses)
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B Consumo
l-— autenticacaoc mecanica cliente
N° do Cliente: 7986284-5 N°da Nota Fiscal: 538979625 Total a Pagar (R$): 104,01
Data de Emissao: 04/09/2018 Referéncia: AGO/2018 N” de Controle: 0007986284 00021 4323 2 00

83830000001-2 04010031000-0 00079862840-5 00214323204-1
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do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/06/2019

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138519-46.2019.8.06.0001 e cddigo 49DBF50.
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fls. 11

GOVERNO DO ESTADO DO GEARA

} SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA
O\?’

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3240/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagéao: 27/07/2018 09:57:11

Data / Hora da Ocorréncia: 08/04/2018 05:10:00

Endereco da Ocorréncia: RUA GOVERNADOR JOAO CARLOS .

Complemento:

Bairro: SERRINHA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX A UM CONVENTO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
Nascimento: 24/08/1953 CPF: 103.088.813-20
CNH: 01064015113 Orgao Emissor:DETRAN
Filiacao: ELITA SCHRAMM GOMES
FRANCISCO RESONICO GOMES
Endereco: RUA ARTUR FERREIRA » 135 AP 102
Bairro: MONTESE
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL

UF: CE

CEP:60.410-210
Telefone:(85) 98734-8434
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OSF2867 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BD197134E3176858 Renavam: 994472161 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/SIENA TETRAFUEL 1.4 Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel:
GASOLINA/ALCOOL/GAS NATURAL Cor: BRANCA Proprietério: ALECI

DOS SANTOS LIMA Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento:
COLISAO

Histoérico

DE MESSEJANA . E NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZQ PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO m
/

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
RESPONSAVEL PELA |NF0RMA¢A0%7 M W"\
A 7 =

v g
/

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Impresso em: 27/07/2018 10:13:32

)

] / / . ’
1 p

i i -46.2019.8.06.0001 e codigo 49DBF50.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138519-46.2019
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Impresso em: 27/07/2018 10:13:32

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9
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\ / fls. 13
( == Prefeitura de
SERVICO DE ATENDIMENTO M GE A -SAM 4 "‘
c ME AOVEL DE URGENCIA - SAMU ¥ —,-l‘ i* ortaleza

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Luiz Alberto Schramm Gomes, no dia

08/04/2018, as 05h45min, na Rua Governador Jodo Carlos, no Bairro
Serrinha, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P148595/2018.
Fortaleza, 18 de abril de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes d '\._a/’
Coord. SAME do SAMUI 197 egionall Fortaleza

QZ,&LBU VLL»L L/ALC/ Luij

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455- 360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

W _br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/06/2019 as 09:50 , sob o nimero 01385194620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138519-46.2019.8.06.0001 e cAdigo 49DBF50.



Pi »feitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fortaleza HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

- DADOS PESBOAIS

01385194620198060001.

OME DO PACIENTE T o o T o T T T T T T U I'N"DOPRONTUARIO T T [ N*DOBE -
LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES | 5103774 269563
ADSUS S o S o B E—— I NASCIMI T ISEXOT T T T ITRAGAICOR ™
54/08/1953(64 ANOS) | M ARDO
S I NOMERESPONSAVEL T T o
ELITA SCHRAMM GOMES N | NI S
Sipiiainne R s e~ T S ¢
RUA ARTUR FERREIRA 135 | MONTESE | FORTALEZA * CE g
S W i - .1 L . - WS S SO RRRE] T - S 3
85 93500-0045 _ B ) o B - | 70410210 - p
- OCORRENCIA _8
OCAL DA OCORRENCIA/TRANSPORTE/IDADOS DO ACIDENTE R nn O o B - S [72)
o CLAsSIFICAcAo DE msco N o 8
ViTiva De CAPOTAMENTO REFERE DOR NA MAo ESQUERDA iy AVALlAcAo TRAUMATOLOGICA S
SINTOMAS . = o o | ESCALADE DOR e o [2]
NI . . o = .99 (ADULTO) ‘©
SINAIS VITAIS
YESO . i PRESSAO ARTERIAL™ ~7 i o “I'SATOZ > B “jPULSO T I ""i"GUCEMW
NI KG [ NUNI NI% | NI | NI
"EF}TERSTURA "ALKRE'GZ— . . o LI N . .} L
SLASSIFICAGAQ : - ) ~1 RESPONSAVEL PELA CLASSIFICACAQ ) N DATA E HORA DA CLASSIFICACAO
AMARELO | FRANCISCA CRISTIANE DA SILVA LIMA RAMOS [ 08/04/2018 12:38:2

AREA ATENDIMENTO

AREA DE ATENDIMENTO
02 - EMERGENCIA TRAU MATOLOGICA

T b & T e
{ H)&Q d(\/\ "'\/LL) 2 / ve’a{if' LL'J‘?\
S

Olasde €N fo s T [ n 0
=5 \,wtd? e-fow éﬂ@w&ﬂ
ey

()Su ( ) US ABDOMINAL ( ) TC CRANIO ( ) RAIO-X
e APRAZA ENTO

MEDICAMENTO

“é‘
Y

3
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138519-46.2019.8.06.0001 e codigo 49DBF50.

TIPO DE ALTAISAIDA

ALEN)SAL‘)DECISAO MEDICA ()A PEDIDO () EVASAO ( )TRANSFERENCIA () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

DESTINO DO CORPOQ: ( ) FAMILIA () IML () ANAT. PATOL
DATA E HORA DO ATENDIMENTO

"7 CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA ~~

|
1
|
l

mpresso por francisca cristiane da silva lima ramos em 08/04/2018 12:38:25
Jeclaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo to
®enat
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i L Ministerto $"‘-'°"“‘"~‘J LAUDO PARA SOLICITACAO AUTORIZAGAO

d U d
L 8US e SRt DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagédo do Estabelecimento de satde

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SCLICITANTE J l, CCNES  —— e - .

L .L i
—-—— 3 -NGME DNES U\BEU;:CIMENTO EXECUTANTE 4-CNES comesmssammrr ooy "'-]
BN

L

....... Ide fificagdo do Paciente .

‘. k__ 5- NOME O FAC WEA(WTL{M% WM jf 8- N PRONTUARIO ———— A_J

TITTT - CARTAO NACIONAL OE &4 UDE (CNS) d DATA DO NASCIMENTO-—"~" 9 - SEXO -
' ‘—} Mascubnn Q| T} Feminno T3] J

(0150311 1yt w6 ol |

: {-:--Elo N%OAMI\:OURE //U/l GOMé{ R - H-— ODD ~- 11- n;LbFom-DEc.mrATol———I:]
prn\ % O Q:e#ﬂ—tvtw 05

l
|
j

‘ - - 13. uumdpxonf RESIDENCIA - 14 - COD 1BGE MUNIC ——--——[ 15 uF —eemm e 16 - CEP

- 'L__ JOKTALLZA RN

- JUSTIFICATIVA DAINTER[\U\QI\O  V— ;(‘

L

= : ———
s,;“ =8 S G0 S el Sl J
|
|

T e PRINGPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (Ru;uunoasocrx?’q? Uu)(c)i_l) ,_{ , é,/f'

!
| wa
} -
GO AL 9’ 72- CID 10 SECUNBARIO —— =y 23+ CID 10 CAUSAS ASSQCIADAS 3 2
,O)? 7 6 /Q Qv D

e TN T l Y (\i\;-
\,\_)
B, s o PBO_CEDIMENTO SOLICITADO = cowcooopaoceomc , ;,\
.Jttfﬁi? LA O | % ~
[—--"- 26 - CLINICA --———r—- 27 - CARATER uAlfn:HNAcﬁpr 28 - DOCUMENTO  —j— 20- N* DODOCUMENTOOUPROF!SblONALoO;.IC”ANYUA
ons [} CF’FD TLsL-~4-G-ﬁ]- 1 ; ™
SS TE £iT, 32 ASSINA
yw“/ew traay @‘WW}W;’(/W« A
il !OLENClAS — —
PREENCHER EM CAS% %NEan(E\f';ggJ%A%oEXTERNAS (AClDENTES&}U DLENCIA ..).., S SR g |
1 . nACIOENYL DE TRANSITO i ‘ l l l l l L
£ \4[ ] acipeNTE DE TRABALHO TiPICO LT L_ﬁg‘JLNPJDAEMPRlE-';A l‘"' T 2. ONAE EMPRESA _‘____ v choR ——
! \.,[:] ACIDENTE DE TRABALHQ TRAJETO __J___ l l L L l 1 L 1 ! i l J L J
e A2 VINGLLO COM APREVIDENGIA ~ —— — P ‘
‘1 [ emprecanc [} emprecacor [} autonomo [T} vesemereannc (] aposentano [Inro securaco ‘ |
e — AUTORIZAGAO :
- = 42-VINCULO COM A PREVIDENCIA 44 . COD ARGAO EMISSOR  ———1— 48~ NSAUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR 41
{ - ‘
= mx\ it ' 46 - W 0O DOCUMENTO DO PROFISHIONAL AUTCRIAQD ==~ ‘
@"w& 1! edeas 1eTm et L & |
= & ’1‘, A7 ?4/ (fhﬂo = —I— 4%11%&0;&&1%3? D%l}SGISTRO D0 CONSELHO) !
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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 03/06/2019 as 09:50 , sob o nimero 01385194620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138519-46.2019.8.06.0001 e codigo 49DBF50.
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PREFETURAMUNIRAL DEFORTAEA o REGISTRO EMERGENCIA || MATRICULA NO HOSPITAL |
SCCRTVRA DXECUTVA REGIONAL Vi Fa'"r“{"a""eza !
HOSPHAL DISIRITALEDMILSON BARROS DE OLIVERA

r
J

V12 [AVHEPTO ScHT rmm Gomd

DATA OPERAGAO Q?/ m / /57 . | ENFERMARIA: LEITO:

|

Dr. Miguel Ricardo B. Moraet |2 1* AUXILIAR

|
! I !%% malo! %lsla
[ 2 AUXILIAR - 3° AUXILIAR:

ANESTES!STA

INSTRUMENTADCR
E! P GHAGABLE TIPO DE ANESTESIA. . )
MMN}C Liég ACIN UA /%/g:v(/@/“/) /<« ' )ZC‘ZJ f

V

“DIAGNGSTICO PRE.OPERA roh'
W Mm 49 0Ot = AR 27

11PO DE OPERACAO b«/
i % A oo

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIC

Eusut exp-la. enwima 42 AL

RELATORIO IMEDIATO PATOLOGISTA- VATV V) ’f

EXAME RADIOLOGICO NO ATO: W

;\ClDENTE DURANTE A OPERAGAO: -
DESCRICAQ DA OPERACAO

VIA DE ACESSO - TATICO E TECMS DRENAGEM - SUT%TERIAL EMIZI:E?ADO ASPECTOS V)SCEMAS

...................................... b g g
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03/06/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 22

SINISTRO 3190061832 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

CPF/CNPJ: 10308881320

Posicao em 03-06-2019 09:35:19

Seu pedido de indenizagéao foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagado de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

01/04/2019 R$ 7.087,50 R$ 0,00 R$ 7.087,50

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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