Mie

PROCURACAO

OUTORGANTE: _ )i ;‘&7(}1‘4 S LA
RG: 00 Y42 FAL0- 6 cer:_b6/8 433 14318

Endereco: AV, L’:E,qmagf Ne 4o (asa) | Cotonen FUMDL
?Hi’bgﬁﬁmm,ﬂf - (& cep: "
foNe: XC- §9S% 333¢€ /G623 X142

DQTDRGQDO: PAULO RICARDO MARINHO TIMEé, brasileira,
dlva;c%aQG, advogade, inscrito na OAB/CE sob n° 15.2B5, com
@scritorio na Av. Antdénio Sales, 1516, sala 04, Dionisio

Torres, CEP: €0.135-101, em Fortalezz-CE.

E??E3ES: 0 Outorgante confere ao Outorgado amplos e
1limitados poderes, com a clausula “AD JUDICIA"Y e “AD
NEGOCIA" para o féro em geral, especialmente para, onde com
esta ou certidao desta se apresentar, defender o Outorgante e
seus interesses, propendo cobranga Administrativa e Fou
juﬁicial de Seguro DPVAT, podendo interpor Acd3oc Judicial de
?obranga de Seguro DPVAT, recorrer, peticicnar, responder,
interpor e responder incidentes processuais ou  medidas
cautelares, Mandado de Seguranga, transigir, passar recibos =
dar guitacdo, fazer acordos, receber alvaris e levantar
numerariocs depositados em juizo, receber & endossar cheguss,
efetuar pagamentos, assinar documentos, tudo gque se fizer
necessarico para o fiel cumprimente de suas obrigagdes,
podendc inclusive, substabelecer com ou sem reservas de
poderes; por tais servigos, Qutorgante pagard ao Qutorgado o
equivalente a 30% da guantia total recebida na cobranga
(Judicial) do seguro DPVAT, independentemente dos honorarios
advocaticios sucumbenciais arbitrados em juizo. Por oportunco,
declara o Outorgante, ser responsdvel pelas informacdss e
documentos apresentades e Jjuntos ao processo Jjudicial de
cobranga de segurc DPVAT. A presente procuracic é passada de
forma irrewvogavel e irretratavel.

M B &7 . de yﬁﬂfﬂﬁ" de 2014.

.............
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LS A
Seguros — Planos de Saide — Consumidor
Cabrangas - Indenizagdes ~ DPVAT

DECLARACAC DE POBREZA

E/pes 'Z@c:pm_ Stdua ¥
portador (B) do CPF: (8. ¢ 73 (43~ /€ , peciara,

com fundamento no artigo 1° da Lei n® 7.115/B3, sob sua

inteira e exclusiva responsakbilidade, para teodcs os efeitos
legais, as informagdes e declaragdes constantes no EroCcesso
judicial e, também, ser pobre na acepcdoc juridica do termo
(na forma da lei), enguadrando-se na concessio previsia na
Lei n" 1060/50 e postericres alteragdes, pois sua ‘situacdo
econémica’ ndo lhe permite pagar as ‘custas’ e demais
‘despesas’ do processo e os honorarios de advogado ‘expert’

sem prejulzo do sustento praprio ou da familia.

Tl i
f‘?‘fﬁﬁ:” W de A%  de 2z014.

it ity
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

PELA _ PRESENTE, QR
Lures  Rocks <iiyp

PORTADOR (A) do CPF: 6/l £33 /43 1f . DEc:nah

PARA OS DEVIDOS FINS DE DIREITO, SER RESPONSAVEL (CIVIL E

CRIMINAL) PELOS FATOS, INFORMAGOES E DOCUMENTOS APRESENTADGS &

JUNTOS RO PROCESSO JUDICIAL DE COBRANGA DE SEGURG DEVAT,

SRIA}

-

EM
DESFAVOR DE QUALQUER SEGURADORA DO CONSORCIC DE SEGURO DEVAT,
EXONERANDO © DR PAULC RICARDC MARINHO TIMBO - OAB/CE: 15.285 [E

ADVOGADOS) DE QUALQUER RESPONSABILIDADE CIVIL E/OU CRIMINAL.

DESDE JA, AUTORIZA SEU ADVOGADC A REALTZAR ACORDC EM
SUA ACAC DE COBRANCA DE SEGURC DPVAT.

Mﬁ%ﬁt, Y s L{t’?"ﬁi{?‘{%f ...... .. de 2014

7 L P P
<Dl 108 Sty
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D12/2014 Veritas - Reguadora de Siristros

Visualizar Processo

Numero do processo 2014766757

Nome da vitima EUDES ROCHA SILVA
RG da vitima

CPF da vitima 618.633.143-18

Data do nascimento 11/10/1993

Data do sinistro 09/10/2013

Garantia Invalider

Seguradora CONFIANCA

Data de abertura 10/09/2014

Requerente Procurador
Céodigo de ongem LM SERVICOS DIVERSOS
Valor requenido RS 0,00
Data de envio 10/09/2014
Data de pagamento 09/10/2014
Valor pago RS 7.087,00
Posicdo atual Solicitado Pagamento

Ultima atualizacdo 08/10/2014

fls. 14
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Vo

Veritas - Regulatora de Sinistros

Observacio

Historico de Reaberturas

Requerente Valor
Historico de Pagamentos
Data(dd/mm/aaaa)
09/10/2014
Total pago em reaberturas

Total: RS 7.087.00
ﬁistérica de Cartas

Data

11/09/2014 PROCESSO ENVIADO
(8/10/2014 SOLICITADO PAGAMENTO

Voltar para fista de Processos

Carta

Situacio Agdes
Valor
RS 7.087,00
RS 0,00
Acgdes
VER
VER
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
e ey EDEFES A SOCIAL

BMWMHPAMDEAQM

GUIA POLICIAL AO INSTITUTO MEDICO LEGAL

BON® 207 - 4176 / 2013
GUIA N° 207 - 463/2013
AQU]RAZ’, 03 de dezembro de 2013

Natureza do Exame: CORPO DELTTO

g:ﬂq@szta a0 Institufo Médico Legal o exame LESAQ CORPORAL da pessoa abaixo
Nome: EUDES ROCHA SILVA
Nacionalidade: RRASTE.
g:tt;trdeahdade' : PINDORETAMA/CE,
Nascimento: 11/10/1993 Estado Civil:
Grau de Instrugfio; ENSING FUNDAMENTAL, m%mﬁg%mmﬂ
. Filiaghe:  FRANCISCO FARIAS DA STLVA :
MARIA DAS GRACAS ROCHA STLVA
Documenio de Idenfificacio:  Namero: .
Orglio Emissor: UF:
 Rosidéncia. R ANTONIO DA ROCHA, 863 CASA ‘
. PARQUE URUPE . -

e U AOASCAVELICE
Local da Ocorréncia:

ROD CE 040 KM 18,

NAO INFORMADO

AQUIRAZ/CE
Data e Hora da Ocorréncia: 09/10/2013 17:10
Observagéio: VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO.
Laudo para: DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ

o

| S22
DELEGADO TARCISIO JOE A COELHO - 9736-1-0- -

TERMO DE RECERIMENT ¢ UE GULA POLICIAL AD INSTITUT O METHCO LEGAL

Declaro s roceld da DELE 5 lalall
i : GACTA METROPOLIT ANA DE AQUIRAZ & Gia de nitnero 463/2013 do municinio AQ UIRAZ.

MemefAasinaturn
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ‘@-\AQLLA ‘di\ﬂ S" B

—e S

R6 192003 U181 420 -6 data de expedicdo R /08710, 6rgi0_SL. C g =
"
CPF ne - i
nt_6l% 633 J43- 3% venho perante a este instrumento declarar que ndo —-——__ﬂ‘"—.
POssuD compruw_mte de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido =
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatdrio em nom ri-’
de terceiro: g l-; X
—— |
_——
I Ik
Logradouro ' g ——"
R : ==
{Rua/Avenida/Praca) U‘Qe,q;.- , (OQ' N .H-\ T E! 7 & Deww |
MNimero — oz ==
o040 % s
Apta / Complemento A . 2 ==

N

Bairro 2 -
Cidade AN { %1_-..\,! 5 Q

tstado Ol

CEP

ée:::ne de Contato ?5 - 5785::" - 33:{5 (.‘85 %62\:‘, %143‘

Por ser verdade, firma-me.

Local e Bati:_.PMer-‘-cv,-.-\o Jdo. oS -2al 4

'Assinatura do Declarante: 81,{,{,0{1,0_ 1’% M 17 e

" CONFIANCA
10 SET 2014

CIA DE SEGUROS
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o - —— ——— Atestado - Servico de Traumatologia-
{%te:t{; para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dadu-s. ahaiﬁ) Sﬂ.ﬂ a:
er ]
B a- € e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao nest
| ospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia iy
J NOME: [EUDES COSTA SILVA i
| LEITO: | ' ' 6
r DATADE[ = =~
f TERNACA®: 0910 EGE; J DATA DA ALTA:!FH 11/2013
BE/PRONT: [524?443 ’ LD HE; _
| o ORIGEM: FORTALEZA
| maDE|i <
(DIAGNDSTICQS:_{FM'URA DE TIBIA - DIAFISE ESQ (OPERADA)
CONDUTA| _ _ ]
DECIDIDA PARA|ALTA DA PLASTICA ADO
. AOS
W e CUIDADOS DA T.0
| SIAFFQUE T ]
} OPEROU NA [CLAUDIO KALUME
EMERGENCIA:
| STAFFDO
| LEITO.|STAFF INDEFINIDO '
RESIDENTE DO e
i LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO
tornar dia: £ Hora: i
TLSF IDr. i
_r]_;_ata SR S ’]f)ispansa do trabalho por : I
J Emprimir Tl —s- 31 . TR it e —
OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO MARINHO TIMBO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/12/2014 as 16:31 , sob o nimero 09206796320148060001.
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. Mapa de Cirurgias

g,-msrrrum DR. JOSE FROTA 1 ( }x

24 HORAS OF FROTECAD A

LU

ﬁu' \)ﬁ/{_{_ #&lb/(!"-‘c

No. HOSPGESTOR: 15208
LEITO:
NOME: EUDES COSTA SILVA
DATA DE INTERNACA®: 09/ 10/ zﬁm
BE/PRONT: 524731!!_
MNASCIMENTO: 01071994

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA
CONDUTAS E CUIDADOS

POS-OPERATORINS: 1A DA PLASTICA. AOS CUIDADOS pa T.0
TELEFONE:
CRLULAR:
STAFF QUE OPEROTI NA EMERGENCIA: CLAUDIO KALUME
STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITG: RESIDENTE TMDEFINIDO

Diasint. #  Hora Laita

s 4
L e

Cirurglio  Residente  Material

Observagdo
MAPA DO DIA 06/11/2013 - Quarta-Feira

MAACUE  RESIENTE
PONTES moeemmg 1 FACADE ENXERTO

O L L S
Resumo de Alta - Servico de T‘raumato!oglaﬂrmpedm

DATA DA ALTA: 1a2013
CIDADE DE ORIGEM: FORTALEZA
IDADE: 19
= DIAFISE ESg (OPERADA)

Status da
marcagio

rmw DE TIEA - DVAFISE B8O BE 247448 A
HALINE MAGALHAF am:
T|_=. i i 08-97-2013 8031 bt
el (Retornar dig: f / Haora: para Dr. i I
£
|Data - { 1 _ : R
T o

HospGestor - Sistema dc Gestap de Residencias Medicas

flﬁ am
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL |owmamorse  wumamsaniras
_ IDENTIFICACAD B0 PACIENTE il
CHE: EETHRITRA508T HOME: EUDES ROGHA SILvA Regisiry:  B247448
CPF: }
R |n. MASC:  1inoma IES'M.IJUGML‘ sEXG: M |n.°.|:..-.ruuﬁ: Farda
NOME DAMAE:  MARIADAS GRAGAS ROCHA SILvA INDHEDD Pat FRAMCESC O FARIAS (4 SILVA
TIPODELOGRADOURE Run |E\]DB§E|:UDEI PACIENTE: VALE Al Bip D iN“' k) IH}'\RRG' CENTRO
couplEuexTe: TELEFONE CONTATG: qumfm FNDORETAMA Jur: ce [cer:  ecseonn
e IDENTIRIGAGED DO RESPONSAVEL o ; T
NOME  CLDESROCHA SILVA |F‘-ﬂEEN‘FE§E& s o J;—éﬁéma
: L T R ACIDENTE BE TRABALHD :
TIPO DE VINCLILD- CBO DD EMPRSEADT: |v:rw DO EMFREGADOR: |cnmamnmm-
g S r T A A T e
i ACOLAIMENTD £ CLASSIFICARAD DE Risco i
MOTROD DE ATENDIMENTO: : :
CIEIMAE
CBEERVAGGES:
BINAIS VITAIS
LOCAL Dk OCORRENCIA: Esala e Do PRICRIDADE DE ATENDIMENTO:
EGFEDW.UMEM#TENDIHENW:
! ATENDIMENTO MEDIGD ' ;!
ArsrrEmse
Exame Fislca
Condial ity

_TEMPDh_‘E_ﬁEEEiLFfIﬂ- PARA DBSERVAGAL:

e L L z = _;.-f-’-_-) R

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICTTADDS:

_ 7
ENGAMINHAMENTO DO PACIENTE / \ /

DATA EHORA DO ATENDBNENTL: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

09206796320148060001.
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7% horss da protecho & wids* :
|| Nome: o __RESUMO DE ALTA ) e — ;
' 98 Mg S Reg/Prontuario:
Data Nascimeni- ; - - . Y S 303(M i
P/ 0 ya | Profsséor | Procedéncia: D —
Estado Civil: ¥ - oy Binccahe
Clinica i Naturalidade:
: D Enfermaria: = Laite: ,
Data/Hora Admissao: d. 15 - A =AY
I g = Data e Hera Alta: 35
. o de Alta: 2. Motivo de Pe > :
' 1.1, Curado e [ ﬂma“;“‘:i" 3. Transfaréncia:
2.} Melharade 5 e mtm:f":"“ da doenca : 3.1, Tislolagla
1.3 o ncia de procedimento 3.2. Peiquiatria

2.3. Por motive soclal

3.3, Clinica i
2.4, Por doenga crénica s

1.4. A pedida

i} : ; 3.4 Ci

l i ;::,:::h: :.f dizgndstico 2.5_. Por impossib de vivéncla familiar i 5 !::I:us::z:ia
L& va 2.6. Qutra in %
1.7 Por Indiscipling N wagmm} Sl
o = . 3.7. Pedlatria
1.9, Compl, rat. ambulatorial . g.B. S
4. Obito COM N : ' -

ecrépsla; _ 5. Obitos SEM Hecrﬁpsia.}

4.1. <4Bh paciente nternado em estado agénics

4.2, =48h Paciente NAD Intermnadc em estado agdnico
4.3. Internade apds 48 h i

5.1. =4Bh paclenta internado em estadp agénico

5.2. =48h paciente NAO Intemado em estado agfnico
5.3. Internado apés 48 h

4.4 Obito dwmmunm_ﬁmm P TOTIENTE T Ehicla d

e — -

- : 7 T U I
6. Alta por Reoperacgho: i - = . l

6.1. Em Bolitraumatizadn com < 24 h da 12 cirurgia
6.2. Em Poliraurmatizada Com 24 adB hrapds a 14
6.3. Em palftraurmatizads com 48 2 72 hapés a 12
8.4, Em politraumatizade com » 72 h apds a 18 ¢
6.5, Em cirurgia de emergéncla com < 24 h da 18

E.5. Em cirurgls da emeraénela com 24 a 48
6.7. Em

cirurgla
cirurgta
rurgla

clrurgia

\ h apos & 12 cirurgla
cirurgla de emergéncla com 48872 hapisa 12 drurgia
8.8. Em clrurgla de emernéncla com = 72 h apés a 12 girurgla
6.9. EmM parturlente com permmanéncia do RN,

RESUMO DA EVOLUCAD CLINICA;

-
A

2 M"J“M o

| £
| PIAGNOSTICO INICIAL: ) .
TERAPIAS E ACHADOS CTRURGICGS

M £ ~%"_L

Jr.2}
- Nao Pisanr (atas, Cédigos Bos Procldimentos, Achaddafy TN TANGA

~ EstimuLar M-lema-wﬂ, d'&’- 5 | o5 o 2

- Mgﬁ}/n—a i M 4 208 DE SEGURD
-L——-‘-—-ET.EL:HQ’W—‘ 1Y L2

TIT

. Dr. Fco. José Fr =
i © . Médico Resident
Ortopedin & Traumat

e Y]]
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO MARINHO TIMBO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/12/2014 as 16:31 , sob o nimero 09206796320148060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0920679-63.2014.8.06.0001 e codigo 1699C6A.



