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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
Nome: ' ' Nacionalidade:

OMD\V ﬂl%QVX'O 6W\'\QY°\VP; oA %omclqc?, C,:,Z.o?,q S¢d O
Estado Civil: Profissdo: Carteira de Identidade:

SO\)(Q'NO /4-1" 1 O»n () \,CT?OL‘/;, l H

CPF n®: Residéncia; ‘ .
P30, lSQ‘L}S S, Ecdogro AP etim | Ul 05
Bairro: Cidade: " | Estado: CEP:
Ve s L’sa ‘f'{’wv’dLez,a Ce oo~ % IO
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 juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Repartigao Publica, podendo promover contra quem de direito
as agdes que julgarem convenientes e 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 declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representd-los em quaisquer reparti¢des federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessério 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 alvari judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou institui¢iio financeira.

O ~ J()//Z—'(um (CE), ™% de T;nqenl-,@ de 202>

A4

X %wm/ x)r ubsu\@ ol ioiiion %w\&tx

Cuitorgants

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 16/03/2020 as 11:11 , sob o nimero 02185380520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e cddigo 62E1BD6.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu’ O/)MC"’:/ ALJ&‘ T/& = /)a va- h\I?\ SG r C AJZL, CCij%'7/ané ~NO

Se>t k1m0, \vAudsmomn (. portador(a) da Carteira de Identidade/RG n®
W@)’q@ 1d14 , inscrito(a) no CPF/MF sob 0 n°_Y©2 309 .(5% -4 Sresidente e
domiciliado(a) na Rua £ ardO dmoe iy, e Lo%
, Bairro: Mo ne

 Cep n® 60730 . Y70

o Jarera -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 dispée a Lei n°
1.050/60.

Por ser express&o da verdade, firmo a presente.

s

[

|
o2 J Aleza (CE), D6 de d:} VALY de 2020,

X Wv\/\uxf w\%wdr@ 8(3/\0\'\/&'«\/:0\ SQ\V,\C\’\{L

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 16/03/2020 as 11:11 , sob o nimero 02185380520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e codigo 62E1BD6.
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o
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i 7
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL § 8
POLICIA CIVIL g
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Y N D, t S
Impresso n° 2019856944 N '
e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4004/ 2019

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Dados da Ocorréncia T

Data / Hora da Comunicagao: 25/11/2019 13:04:44
Data / Hora da Ocorréncia: 09/06/2019 12:00:00
Endereco da Ocorréncia: R MIMOSA, MONTESE - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:OMAR ALBERTO ECHAVARRIA SANCHEZ

Nascimento: CPF: 800.309.159-45

RG: Orgdo Emissor: UF:
Filiacdo: SARA ELIZABETH SANCHEZ ALZATE

OMAR ALBERTO ECHAVARRIA RODRIGUEZ

Endereco: RUA RAUL CABRAL, 670
Bairro: MONTESE

Municipio: FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL

CEP:
Telefone: (85) 98565-1520

Histdrico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, ATRAVESSAVA ANDANDO A RUA MIMOSA QUANDO FOI
ATROPELADO POR UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS, CAINDO A
VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELC SAMU
PARA O INSTITUTQ DOUTOR JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.///HHNNII
OBS: FALSA COMUNICAGCAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTAGCAO CRIMINAL: 6 MESES. -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E BE/LLTOSyRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Yl s ;’/7;'/?
FRANCISCO DELARNI "CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

4- I <
’ ” : e
RESPONSAVEL PELA mFonMAcA% N S Figedo CoMmavarae —
4% =
VISTO DO DELEGADO(A) : / /) %

“—~"MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

Pag. 1de1

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso em: 25/11/2019 13:27:19

Consolidado em: 25/11/2019 13:27:19
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Este documento é copia do origi i i :
p ginal, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 16/03/2020 as 11:11 , sob o nimero 02185380520208060001

Para conferir o origi i 3 A, __ _
riginal, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e cédigo 62E1BD



RVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU . |

RVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARAGAO

Prefeitura de

o

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou

atendimento ao (a) Sr (a). Omar’ Alberto Echavarria Sanchez - CP.F. -
800.309.159-45, no dia 09/06/2019, as 15h38min, na Rua Mimosa, no Bairro

Montese, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n°® P945256/2019.

Fortaleza, 13 de Novembro de 2019.

Atenciosamente,

Roberto Gomes de fimd_-
Coord. SAME - sanul137

Regional Forimeif -
Mat. 45661-1 |

s
1

Roberto Gomes de Lima
Coordenagao - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

Mauricio Lopés Alves
Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 « PARQUELANDIA - CEP: 60455-360

FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza.ce.gov.br

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 16/03/2020 as 11:11 , sob o nUmero 02185380520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e c6digo 62E1BD8.
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 16/03/2020 as 11:11 , sob o nimero 02185380520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e c6digo 62E1BD8.



ANOTACOES /CONDUTAS MEDICAS
g h e ASS[CRME T o
) ANOTAgﬁss /connumsvmrenmzﬁr el
MO 2 g\
, QO B
,f O TENe gy
_90.5%‘(,@&@_
-
ASS, /JCOREN: ’
ANOTACOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VE[CULO DE EMERGENEEE = )
R
ASS.: 7]
DESTINO DO PACIENTE . 7
JNIDADE DE SAUDE: Isv s BOLETIM EMERG: f
IBERADO - ] RECUSA [ REMOVIDO POR TERCEIROS 1 OUTRO: ' '
jsmo > O norocaL ] BURANTE O-TRANSPORTE '
ENTE ACOMPANHADO: % sim [ NAO ASS. DO MEDICO DA UNIDADE DESTIND: - }
DO RESPONSAVEL: : IR P I e O /4- !
: ki G/’J\‘Q/{ .~ 71 - ;i
, EM: / L AP s " Ghs,
¢ T
ONSAVEL PELO RECEBIMENTO: N
RICAO DE VALORES ENTREGUES:
3 . o e EM: S
20 RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTOQ: .-
‘ TERMO DE RECUSA ]
RG /CPF : - .
LARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PE1 G
iU EM: / / as hs, ASSUMINQQ T_QTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAQ.
NATURA: . T -

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 16/03/2020 as 11:11 , sob o numero 02185380520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e c4digo 62E1BDS.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Prefaitura de
Fortaleza

Registro de Atendimento Emergencial

HO3IPITALAR
Emitido em: 22/10/2019 12:5:10

Por:MARCIA REJANE PEREIRA DE MORAIS

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  09/06/2019 16:06:48
_ IDENTIEICAGAQ DO PAGIENTE , d
CNS: 898005178840757 NOME: OMAR ALBERTQ ECHAVARRIA SANCHEZ Registro: 5620797
CPF: 80030915945 RG: ID. NASC: 08/09/1995 |ESTADO CivIL: SEXO: M lRACNCOR' Parda
NOMEDAMAE:  SARA ELISABECT SANCHEZ ALZATE |NOME DOPAI SEM INFORMAGAQ
TIPO DELOGRADOURO: Rua lENDERECO DO PACIENTE: tenente barbosa lN".’ 57 lBA!RRO: aerolandia
GCOMPLEMENTO:  BLAAP 103 [TELﬁFONE.‘ , 998778876 lmumcmcn FORTALEZA 'UF: CE [csp.
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL Lo

NOME: samu usb 14 cond rafael IPARENTESCO: ITELEFONE 998776876

ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO: lCNF‘J DQ EMPREGADOR: ICOS[DO DO CNAER:

ACOLHIVENTO § CLASSIFICACAQ DE RISCO S
MOTIVO DEATENDIMENTO:  Acidentes com pedestre, Pedestre traumatizado em colisdo com um automév el (camo, pickup ou caminhonete
QUEIXAS: pedestre atropelado por carro com tce vinha com amigo  abrasao samu fortaleza
OBSERVAGOES: f4i trazido porque estava com menor que sofreu tce
SINAIS VITAIS

LQCAL DAOCORRENGH:  Anea Pubica raeuum: Lave |Prioroave DR ATENDIMENTO:  VERDE
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO;

M’ENDiMENTO MEDICO
Anamnese: e STV N PR o Sl

L= RN
i ﬁmﬁ g7l Nhl ;é
Exame Fisico: - . ¥ .LQ if__%..@._‘._?.—
n Swoo—
Conduta: - ) é/ﬂjté‘z’@’j/ :59,_{__’_@_@ ________ BB
=T DO

TEMPQ NECESSARID PARA DBSERVAGAD: o
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:
DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
EMR_Errergency Atlantion Pagina 1 de 1

02185380520208060001.

Umero

11:11,sobon

as

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 16/03/2020

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e cddigo 62E1BD8.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

HOSPITALAR

Fortalezs Registro de Atendimento Emergencial SR SRR e
Por:MARCIA REJANE PEREIRA DE MORAIS
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  09/06/2019 16:06:48
: IDENTIFICAGAG DO PACIENTE e
CNS: 898005178840757 NOME: OMAR ALBERTO ECHAVARRIA SANCHEZ Registro: 5620797
CPF: 80030915945 RG: [o, NASC:  08/09/1995 Iesm:o cmL: sExo: M [nncmcoa- Parta
NOMEDAMAE: SARA ELISABECT SANCHEZ ALZATE INOME DOPA:  SEM INFORMAGAO
TIPO DELOGRADOURQ: Rua ]ENDEREQO DO PACIENTE: tenente barbosa IN": 57 IBAJRROJ aerdandia
COMPLEMENTD: BLAAP 103 ,TELEFONE: , 998778876 luumc!no: FORTALEZA IUF: CE !CEP.
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
NOME:  samuusb 14 cond rafael PARENTESCO: ITELEF ONE: 998778878
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: CBO DO EMPREGADQ: lCNF‘J DO EMPREGADOR: ICOSIDO DO CNAER:
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MOTIVO DEATENDIMENTO: Agidentes com pedestre, Pedestre traumatizado em colis@o com um automével (carro, pickup ou caminhonete

QUEIXAS:  pedestre atropelado por carro com tce vinha com amigo  abrasao samu fortaleza

e
OBSERVAGOES: {0 trazido porque estaya com menor que sofreu tce
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LOTAL D QCORARENGI: Area Publica [Emllﬂ Do Leve Ifﬂ.mﬂm! DEATENDIMENTS: VERDE
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Anamnese: syt @5

Exame Fisico

Conduta:

TEMPO NECESSARIS PARA OSSERVACAD:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTOQ DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
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E ATENDIMENTO EMERG

AP
T IDERTIFIG,

DATAMHORA:  09/06/2019 16:06:48

" QMAR ALBERTO ECHAVARRIA SANCHEZ

LT [o.nasc: owoaness [esmapocivi:

4

| Im;moa: Parda

NOMEDAMAE: SARA ELISABECT SANCHEZ ALZATE

Iuoueno PA:  SEMINFORMAGAO

TIPODELOGRADOURQ: Rua |ENDE:!ECO DO PACIENTE: tenents barbosa

|N°r 57

COMPLEMENTO: BLAAP 103 |TELEFONE , 998778876

T |QUEXAS: pedestre atropelado por carro com tce vinha com amigo  abrasao samu fortaleza
OBSERVAGOES: foi trazido porque estava com menor que sofreu tce 5
“\...

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAQ:

EXAMES COMPLEMENTARES SOUCITADOS:

§<>g

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DP ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

0] /oe | 9N
Sk ‘ /

\
=
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. Imprimir |
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Resumo de alta - 24 HORAS DE PROTECAD A VIDA

NOME: OMAR ALBERTO ECHAVARRIA SANCHEZ
R T R R SR ST SIS TR 1 1 S LT e, i Taal T SRR 2% = e i

LEITO: 7130
DATA DE 09/ 06/2019
INTERNACADO:

DATA DA ALTA:  12/07/2019

BE/PRONT: 5620797

CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM: )
IDADE: 23

DIAGNOSTICOS: Fraturas mdltiplas do pé (OPERADA)

CONDUTA EM 08/06/19, FRATURA EXPOSTA DE 2° E 3° METATARSO ESQUERDO,
( DECIDIDA REALIZAD DESBRIDAMENTO CIRURGICO E OSTEOSSINTESE NO DIA
‘:\_._7 PARA CADA DO TRAUMA, EVOLUINDO COM INFECCAO GRAVE EM MIE
L7 LESAO: (REALIZADAS LIMPEZAS CIRURGICA EM 14/06; 19/06 E 21/08), RISCO

DE SEPSE IMINENTE. REALIZADA AMPUTACAQ TRANSTIBIAL ESQ EM
26/06/19 E ANTIBIOTICOTERAPIA VENOSA. ALTA: ANALGESIA

PRESCRITA + RET%EMWTOR!ODRSMESW!SWS
- AMARCAR) : i

—rmras o

LS TS R GO A4 A SIS T AT A i S T e
STAFF QUE "

OPEROU NA

EMERGENCIA:

STAFF DO STAFF
LEITO: INDEFINIDO
RESBIDENTE RESIDENTE
DO LEITO: INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias

Diasint. # Hora Leito Staff Residentes Material Observagdo Status da marcagio

|

| Ass.: -1 Retomar dia: / / Hora: para

| :
ammmm.:.~iw K ,4 Oq. jO! _— \j

| Data
i
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16/03/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 20

SINISTRO 3190673810 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA OMAR ALBERTO ECHAVARRIA SANCHEZ

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO OMAR ALBERTO ECHAVARRIA SANCHEZ

CPF/CNPJ: 80030915945

Posicao em 16-03-2020 11:04:13

O pedido de indenizagédo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

23/12/2019 R$ 7.087,50 R$ 0,00 R$ 7.087,50

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 16/03/2020 as 11:11 , sob o nimero 02185380520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0218538-05.2020.8.06.0001 e c6digo 62E1BD9.

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



