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PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE: LARYSSA DE ARAUJO GOMES, brasileira, casada, técnica de
enfermagem, portadora do RG n° 2007290242-0, inscrita no CPF sob o n” 057.979.713-99,
residente no Sitio Pedra Branca, n° 500, Zona Rural, Nova Olinda-CE, CEP 63.165-000, com
telefone: (88) 99781-4067.

OUTORGADO: Gerson Felinto de Matos, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB/CE n° 38.035, com enderego profissional na Rua Jeremias Pereira, n® 573, Centro, Nova
Olinda-CE, CEP: 63.165-000, enderego eletronico (e-mail) gerson.felinto@hotmail.com.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, 0 OUTORGANTE confere ao
OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra, em
qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes
competentes ¢ defendé-lo nas contrarias, seguindo uma e outras, até final decisdo. usando os
recursos legais e acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os poderes especiais para receber
citagdio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a agdo, receber, dar quitagdo, firmar compromisso € assinar declaragdo
de hipossuficiéncia econémica, conforme estabelecido no Art. 105 do Cddigo de Processo
Civil (Lei 13.105/2015), agindo em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer
esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, enfim, praticar todos os atos
processuais que ache oportuno e conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando
tudo por bom, verdadeiro, firme e valioso.

Nova Olinda - CE, 31 de maio de 2019.
Lo/ jpoe de Aawpo Caves
/ L

OUTORGANTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por GERSON FELINTO DE MATQOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/07/2019 as 16:51 , sob o nimero 00220146420198060132.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0022014-64.2019.8.06.0132 e cddigo 4BDB85F.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declarante: Laryssa de Araujo Gomes, brasileira, casada, técnica de enfermagem, portadora
do RG n°® 2007290242-0, inscrita no CPF sob o n® 057.979.713-99, residente no Sitio Pedra
Branca, n® 500, Zona Rural, Nova Olinda-CE, CEP 63.165-000

Declara, nos termos dos Art. 98 e ssss. Do NCPC (Lei n° 13.105 de margo de 2015),
desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”, que se encontra em estado de
vulnerabilidade econdmica e ndo possui recursos suficientes para custear demandas judiciais,
sem prejuizo da manutencdo da sua familia e suas atividades.

Por ser verdade, firmo.

Nova Olinda-CE, 31 de maio de 2019.

Lenyma de Aowe Cows

LARYSSA DE ARAUJO GOMES

DECLARANTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por GERSON FELINTO DE MATQOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/07/2019 as 16:51 , sob o nimero 00220146420198060132.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0022014-64.2019.8.06.0132 e c6digo 4BDB85F.
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fol eriada pela Lai n® 10.438
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: o do original, 'assinado digitglmente por GERSON FELINTO DE MATOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/07/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0022014-64.2019.8.06.0132 e codigo 4BDB862.
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Akt tyadnn di Seguris DAY

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12304891
A/C: LARYSSA DE ARAUJO GOMES

N2 Sinistro: 3180012860

Vitima: LARYSSA DE ARAUJIO GOMES
Data do Acidente: 08/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000005452-6

Conta: 000000002392-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: RS

Dano Pessoal: LesGes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicdvel sobre o limite da indenizacdo 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

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por GERSON FELINTO DE MATQOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/07/2019 as 16:51 , sob o nimero 00220146420198060132.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0022014-64.2019.8.06.0132 e c6digo 4BDB863.
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

” SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

* DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

22

Impresso n° 2019353739 R
o i
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 8718 / 2017 "'::é
""" om
Dados da Ocorréncia ‘“"gl%
Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO g

Data / Hora da Comunicacao: 10/11/2017 09:21:43
Data / Hora da Ocorréncia: 08/09/2016 08:30:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA NOVA OLINDA - SANTANA DO CARI :
Complemento: E
Bairro: Municipio: NOVA OLINDA/CE :
Ponto de Referéncia: BAIXIO DO GEREMIAS
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Nascimento: 03/04/1995 CPF: 057.979.713-99
'RG: 20072902420 Orgao Emissor:SSP UF:
‘Filiagéo: EDISANGELA SALES DE ARAUJO GOMES
CLAUDENIZIO TAVARES GOMES
Endereco: SITIO PEDRA BRANCA
Bairro: ZONA RURAL _
Municipio: NOVA OLINDA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99781-4067
~ Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OCL0849 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C2JC4820CR008830 Renavam: 390680206 Tipo do Veiculo: h:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacao: 2011,
Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: ROSA s,
Proprietario: LARYSSA DE ARAUJO GOMES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL :

9.8.06.013:

ento.do, informe o processo 0022014-64.201

unal dé Justica do Estado do Ceara, protocola

> o

Histérico b
ADVERTIDO(A) DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA OS CRIMES DE FALS'
TESTEMUNHO, DENUNCIACAO CALUNIOSA E COMUNICACAO FALSA DE

CRIME/CONTRAVENCAO DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA FOE =
VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO; QUE VINHA NA GARUPA DA:'.
MOTOCICLETA DE CARACTERISTICAS ACIMA MENCIONADAS PILOTADA POR !
JHONATAS OZIL ALVES DE ARAUJO, SEU ESPOSO, QUANDO PASSOU MAL |
DESMAIANDO CAINDO DO VEICULO AO SOLO; QUE FORA SOCORRIDA POR j
JHONATAS E ENCAMINHADA AO HOSPITAL DE PEQUENO PORTE ANA
ALENCAR ALVES DE NOVA OLINDA, CRATO, SENDO POSTERIORMENTE
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL SANTO ANTONIO EM BARBALHA-CE, | -
SOFRENDO AS LESOES DESCRITAS NO LAUDO MEDICO, PRONTUARIO -
ANEXO; A VITIMA APRESENTOU DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAO DAS |-
TESTEMUNHAS DO ACIDENTE (DOCUMENTOS ANEXOS); QUE O CONDUTOR
DA MOTOCICLETA ERA HABILITADO NA EPOCA DO ACIDENTE; QUE REGISTRA
O PRESENTE PARA FINS DE SEGURO DPVAT; E NADA MAIS DISSE.

almente por GERSON FE'I"_FNT_O""DE /

e o site https://esaj5tj£:e.jus.br/pastadigital/pg/ab‘ril'rConi‘ebr'éHéial"s cul

i '. 2

ot

nal, aésinédo dig

' ADENDO e
A VITIMA RETORNOU A DELEGACIA DIA 04.12.2017 PARA RETIFICAR O ANG*
DO ACIDENTE POSTO ERRONEAMENTE COMO SENDO 2017, QUE O P

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Pag. 1de 2

Consolidado em: 28/05/2019 15:46:11 Impresso em: 28/05/2019 15:46:{ 40
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

Impresso n® 2019353739

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 8718 / 2017

_[ACIDENTE ACORREU NO DIA 08.09.2016; E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ANA LUIZA COELHO - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

FLAVIO SANTOS DA SILVA - MAT.:

original, éssina [ [
acesse o site https://esaj.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE ANA ALENGAR ALVES

LAUDC MEDICO-PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS / URGENCIA E EMERGENCIA

Assinatura do Paciente cu Responsdvel: s %40
m e DW'OO/

1 ) R o
Nome: loaiaa. O Ve~ ‘-‘%““""“‘7 DN: 030~ ;:"js‘m- “"“‘*‘JS
Sexo: M ( ) F(;(jmc:ivﬂ. N ° de Atendiments
Endereco: S\ = (e tAas  \EPALRCI . N% Bairro 2 {2 M—f\j
Cidade: > oiNedn Ol 3o Estado: __o.

N° Cartio SUS: = 4 : )

Médico (a2): Une LAd o CRM: ;

Impressio : ' CID:

Procedimento: = SUC PN PSS == R R e,
. S XM AT o TS T D o

AnotacéadeEn&rnagm % E&ET WY i-f“ u:: < :“/ Lv— w;

Tacinte wihwe 4 adgonlo g J‘Uﬂ‘fﬁ LI R <
M&b_,.cm_ﬂb__'llémﬂ%ag‘" 3‘\“"‘““"""‘ Feseiie . Unos "o — T oo,

3 Eh/\ T S“w/\._;‘ ; '{:I

C;PA- .______ mmHg: PESO HGT: lnp'dl: FR rpm: :,,r-

b 3 : X b
pM, bpm & <sE - Scocuwun LU len=c

Nova Ofinda: S K /87 7 76(0 Tiumitamvia P 7 Jtes p. CarimboeAssinatuta do Midico

k...z_s,m w\,\;—{ . R A

| Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por GERSON FELINTO DE MATOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/07/2019 as 16:51 , sob o nimero 00220146420198060132.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0022014-64.2019.8.06.0132 e c6digo 4BDB863.
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HOSPITAL MATERNIDADE SANTO ANTONLIO-HMSA J

FICHA DE EVOLUGAO CLiNICA fis. 18

/2016 16:32 ATENDIMENTO.: 358522
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ITO.:202-01
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\RADIOCUINICA .

NOME:LARYSSA DE ARAUJO GOMES DATA: 14/08/2018
REQUISITANTE:ALINE OLIVEIRA BRITO cOD.: 54864

EXAME: RM DO CRANIO REQUISIGAO: 93400

DATA DE NASCIMENTO:03/04/1995 -23A CONVENIO:PARTICULAR

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

TECNICA: Equipamento de campo aberto, com bobina especifica, nos seguintes planos e ponderagdes:
AXIAL T1, T2 FLAIR, T2 FSE, DIFUSAO e MAPA DE ADC

CORONAL T2

SAGITAL T1

ANALISE:

-Sinais de sela turcica parcialmente vazia.

-Persisténcia do cavum do septo pelticido e do septo vergae (variante da normalidade).
-Parénquima cerebral com morfologia e atividade de sinais normais. '
-Tronco cerebral e cerebelo de aspectos normais.

-Ventriculos cerebrais com formas e dimensdes normais.

-Sulcos corticais, fissuras e cisternas sem alteragdes.

-Espago subaracnéideo preservado.

-Auséncia de lesdes extra-axiais e de desvios da linha média.

ID:
1-Sinais de sela turcica parcialmente vazia.
2-Persisténcia do cavum do septo pelticido e do septo vergae (variante da normalidade).

OBS 1. Este relatério representa a Impressdo Diagndstica através da interpretagio do médico radiologista. O relatério ndo deve ser
considerado absoluto e definitivo. j4 que as doengas sdo evolutivas e podem modificar-se de acordo com a historia natural da patologia ou
investigagdo mais profunda. Havendo discordancia do exame com a clinica do(a) paciente, entrar imediatamente em contato com a
RADIOCLINICA.

OBS 2. Em caso de retorno para novos exames, favor trazer exames anteriores.

DIGFWCVL . DR LAMARC MOS SANTANA
MEDICO RADIOLOGISTA CRM:11093 RQE:5772
MEMBRO TITULA OLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA
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