DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

2u . OCII s portador da carteira de identidade n°
2006021010498 ¢ inscrito no CPF sob o n® 414.120.363-72, residente e domiciliado

no endereco P.
E ADALAJARA-
CAUCAIA, DECLARO, para todos os fins de direito € sob as penas da lei, que nio

teni_u? condigbes de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem
prejuizo do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade
da Justica, nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 (Cédigo de

Processo Civil). Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do
processo.

Fortaleza, QR de . TuarimO de _2q13.
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Elke Castelo Branco ADVOCACIA
Rua 24 de Maio, n.® 1009, S1.118 — Centro
Fonaleza/CE - CEP 60.020-001

Fone: (85) 98809.2001

g PROCURACAO “AD JUDICIA”

OUTORGANTE:

Nome:
MARIA ROCILDA TORRES

Carteira de Idenudade: CPF n*:
2006021010498 414.120.363-72

Residéncia:

RUA TAMPICO, N°395

Bairro: Cidade: - | Estado: | CEP:
PARQUE GUADALAJARA CAUCAIA CE 61.650-210

OUTORGADO:

ELKE CASTELO BRANCO LIMA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/CE sob o n.° 23.113
e VITOR LOPES ARARUNA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE n° 27.450, ambos

com escritonio na Rua Vinte e Quatro de Maio, n.° 1009, Sala 118 — Centro, CEP: 60.020-001, Fortaleza —
CE.

PODERES:

Concede amplos e ilimitados poderes com os da cliusula “AD JUDICIA et EXTRA” para o foro em geral,
podendo o Outorgado defender o Outorgante em qualquer acio em que seja autor, réu, assistente,
oponente ou de qualquer modo interessado para promover a Agdo Judicial competente para o receber
indeniza¢do que lhe cabe, incluindo também poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, assim como intespor todos os recursos em direito permitidos, propor agoes e delas vanar ou
desistir, acompanhando-as em todos os seus termos até o final, agravar ou apelar de qualquer despacho ou
sentenca, fazer e assinar requenmentos e os documentos necessirios, produzir provas e justificagoes, bem
como poderes especiais para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao
direito que se funda a acio, acordar, receber, dar quitagio, fazer retengio da importincia referente aos
honoririos contratuais, finalmente tudo mais fazer, para o completo desempenho deste mandato, inclusive
substabelecer, com ou sem reserva de iguais.

Fortaleza, OR de _TOUrIHN de 20(R .

e MoNa Rp elda Tomuns

OUTORGANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ELKE CASTELO BRANCO LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/07/2018 as 12:13 , sob 0 nimero 01457263320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145726-33.2018.8.06.0001 e cddigo 3953F73.
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.‘ E Ne de Inscri¢ao:
4Cageoe ESTADO po GEARA 004866330

DADOS DO CLIENTE
Nome: PHTONIO STQUEIRA PEOROSA

End. Leiurs: RU TANPICO, 385, PARQUE GURDALAJARA

Cidade:  CAUCAIR cep- 61650-210
End. Entrega:
Cidade:

CEP;
locat 128 setorr 077 Quaden: 0018 . 0384 . 0000
subsetor: 00 subquadra: 00 -

ECONOMIAS
Residencial 902 | comercial: 000 | industriak: 000 | Pubiical00
INFORMAGOES SOBRE MEDIGAD
Medidor Leitura Anterior | Leitura Vo o] Meédia a
St ‘ﬂﬂ.’ﬁ.ﬁ&ﬁ‘.‘a!l ’ 515 ‘ 6 [ .
[
| | |
DATAS 2
201272017 22/12/2017 . 99
Lefture Atuak P 99993939
Lot Artmion: 21172017 | it 23/01/2018 | Lo 54
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A; | |/ <011
Ne de Amostras T Cor Coliformes Escherichia
brig e | o | paare T G
Bagidas 166 166 166 166 166
nlsadas 164 6| 80 162 |6

WEBTREE RS RYSEE S 15) - 12 w3 | META: 20 m3,

Agradecemos sua pontual idade. Agua tratada e saude.
RELATORID DA BUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

DOS SERVICOS Vﬁr(ﬁ?laa HISTORICO DE VOLUME

ES60T0 6w | ey

jan/17
fev/17
mar/17
abr/17
nai/ll
jun/17
ul /17
8g0/17
set/1]
out/17
nov/17

= = L O N N O O e e uﬁ‘

L €0 D~ 5D £~ D O O

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO

SUBSIDIO
Vilar )19 vaLor 0o SERTIEY ’ o

COFINS J 5.90 UALOR DO SUBSIDIO 13,04
VALOR TOTAL A PAGRR

123.56
A% |

|
7 vt Bt %
LA FATURA

[:356615075721469 L:0294 H:11:01:13 R:080 P:001

@cagece ghcagscy

ONDE PAGAR 5

Bancos:
E Owtros:

conforme resolugbes das
pelo telefone: 0800 275 0195, nas lojas de

Mails informagtes atendimentn, de 8h

A3 17h, 1o site www.cagece.com.br ou na ouvidoria da 31011918, de 8h

umunmmm«mnawmmnm.
ACFOR —

Controse das Senvicos Publicos de Saneaments 0800 285 Wmm;

ARCE — Reguladora de Servicos Publicos Delegados do Estedo

&mummmmMMim I
- !
|

| i Q0 DY

‘s memams

locaticlaces:
0 Loara 0800 375

3 MAR 2018
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j . GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL .

FLS

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 118 - 87 / 2018
Dados da Ocorréncia

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicacao: 08/01/2018 15:27:19

ata / Hora da Ocorréncia: 20/12/2017 17:30:00

ndereco da Ocorréncia: RUA TAUBATE

emplemento: PROX. AO TRILHO

airro: "Frig® Municipio: CAUCAIA/CE
anto de Referéncia: EM FRENTE A FEIRA DA JUREMA
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA ROCILDA TORRES
Nascimento: 29/03/1948 CPF: 414,120.363-72
RG: 2006021010498 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: MARIA DAS DORES PEDROSA

JOAO SIQUEIRA CAMPOS
Endereco: RUA TAMPICO, 395
Bairro: PARQUE GUADALAJRA
Municipio: CAUCAIA/CE CEr:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99244-5538
Historico
Infarma a noticiante que na data, hara e local infarmados, ia atravessar a
Rua Taubaté quando foi atingida por uma motacicleta: Que sé lembra que
ficou caida no chao; Que o motoqueiro prestou socorra; Que foi socorrida
para o Hospital do Conjunto Ceara e depois foi encaminhada para o IJF; Que
devido ac acidente, fraturou o nariz e deslocou o osso da face; Que
apresentou nesta Delegacia prontuario do Hospital Nossa Senhora da
Conceicao n?5064958 e Registro do IF n? 5542486; E nada mais disse,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DD 18. DISTRITO POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: o Corva Ao

ARIANE CARVALHO ROCHA DE MORAIS - MAT.: 30093216
RESPONSAVEL PELA luroam\c&j oY) U a R e o 9 ovus
& /

7

VISTO bO DELEGADO(A) :

> (r’ TUCAS SILVA MACHADO -~ MAT.: 300547-1-7
< \151;* ‘JF
2NN
-~ X T I ."‘:IT:-. '\J
re— el OO ETOER A Fo ""-,I
[AQUOR CORRETOR: -“¢> )
¥ e \ — |5
1 13 MAR 2018 . ¢ A’dy
11 r— \ 'K‘ e -
e 1R0S LTDA. A N7
| pE SEGURCS LTDA ey o4
DELEGACIA DD 18 DISTRITO POLIGIAL Pég. 1 det

Impreaso em: 0BN12018 162629

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ELKE CASTELO BRANCO LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/07/2018 as 12:13 , sob 0 nimero 01457263320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/ﬂrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145726-33.2018.8.06.0001 e codigo 3953F82.
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%, GOVERNO DO ESTADO DO CEARA = \
e SCCRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL iy
i FOLICIA CiviL \ )
DELEGACIA DO 18, DISTRITO POLICIAL b, Toggh

;‘?Q' % fyy-’

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 115 - 996 / 2018 G2

Dados da Ocorréncla

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO L GO (e
ata / Hora da Comunicacdo: 26/03/2018 11:25:26 1) SR
ata / Hora da Ocarréncia: 20/12/2017 17:30:00 Wi
ndereco da Ocarréncia: RUA TAUBATE T '):“'fD
amplementa: AN

anta de Refarencia: EM FRENTE A FEIRA

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:MARIA ROCILDA TORRES '
Nascimento: 20/03/1948 CPF: 414.120.363-72 |
R_ﬁ: 2.006021010498 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: MARIA DAS DORES PEDROSA I
JOAO SIQUEIRA CAMPOS '
Endereco: RUA TAMPICO, 395 ;
Bairro: PARQUE GUADALAJRA '1
Municiplo: CAUCAIA/CE CEP; =
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99244-5538 |
Dados dofs) Veicuiofs)
1)Placa: PMDA4730 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassl:
9C6KG0460F 0107575 Renavam: 1024122910 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FAZER YS250 Ano
Fabricacéo: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA Cor-:
PRETA Proprietiric: ANTONIO DA SILVA BARBOSA Situacie: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
EM ADITAMENTO AOC BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118-87/2018
REGISTRADO NESTA DELEGACIA, A DECLARANTE INFORMA OS DADOS DO |
VEICULO ENVOLVIDO EM SEU ATROPELAMENTO, SENDO UMA MOTOCICLETA |
MARCA YAMAHA/FAZER Y5250, DE COR PRETA. DE PLACA PMD.4730. E |
NADA MAIS DISSE. !

airro: JUREMA Municipio: CAUCAIA/CE 7w -
|
J

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 1 'gpt:’(no POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRD: | )V C
FRANCISCO Tﬂn&U MAGALHAES OLIVEIRA =~ MAT.: D82757-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: *fm/[ (;UL{ (o 8 \? oe_}f Of, A TQ-’U‘.L_%

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUCAE EILVA MACHADO - MAT,: 200547-1-7

—_—=s.e=

DELEGAGIA DD 18 DISTRITO POLICIAL Pdg. 1 de 1
IDIUES0 oM’ FTORZ0IE 110V 1T

/ Iy
§12:13 , s0b 0 nimero 0145726332

Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145726-33.2018.8.06.0001 e c6digo 3953F82.
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= INSTITUTO DR. JOSE FROTA '
Prefeitars de ' HOSPITA
. LAR
Fortalezsa - Registro de Atendimento Emergencial Emitido em: 21/12/2017 0:35:57
Por:DENISE SALES ARCANJO

-

R0

TRO DE ATIMENTO EMERGENC!

CNS: TOB00B848881 821 : NOME:

MARIA ROCILDA TORRES
CPF; 4141 :
%372 RG 20080210404 ]a NASC: 2e0v18es [estano e
NOMEDAMAE:  MARIA DAS DORES '
PEDROSA Inou!oo PAL  JOAO SIQUEIRA CAMPOS
TIPO DE LOGRADOURD:
0 R . ENDEREGO DO PAGIENTE: GREGORIO VERIDIANG DA 3 JOSE AIRT
= : SIOVA N* “"l BAIRRO unﬁuamou
COMPLEMEN Z UF T I
NOME: Emommhﬂhmubhmrm i
d PARENTESCO:  AMIGA
TELEFONE:  068sSosoes
BE 00 A e aee s T .
TIPO DE VINCULD: — :
CBO DO EMPREGADO:
- CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO
DO CNAER:
MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidentes com padestre. Padestre traumatizado em ediisdo com um velculo 2 moor O Suas ou lrés rou.as
QUEDAS: Vigme : e
EIXAS de stropel amento por moto com Natéria de sincope. TRaums em face. Orientads. dor o MSE. UJ"”_" £i4
OBSERVAGOES: U o -
-

R = et

LOCAL DA OCORRENCIA:  Ares Publica mlnmE BE
s ATEN

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:  GLINICA MEDICA

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAO

EXAMES COMPLEMENTARES SOUCITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICOD ESPECIALISTA

EMR_EmergencyAttention
= Pagina 1 de 1

glnsoom.

A
ro 0145726332018

G
e
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.0001 e cadign-8953F94.

£

(8 ks s

do original, assinado digitalmente por ELKE CASTELO BRANCO LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado

€ cOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0145726-33.2018



fls. 24 %

P u%_

PARECER MEDICO 1 §,

EXAME ELINICO: ;%"\/ 6/ L iEnges z e v{—" B %
_\?d{"?\-—" ﬁv(}“a ro/% 2 €2 el A §

Chiiin « eu(’ /m’Vh e m~a‘[- el C@uf o pruzihi e, Fxx 4 U E
w aA e A o zﬂ‘r Yol 495 + ALA B

E5Pi CIALIDAE CONDUTA CARIMBO ASYNATURA DO MEDICO: s 3
St PARECER MEDICO 2 78 Y
EXAME CLINICO: U, '
/]
! .- % v N " Ll
TR A £ >
02 1 Wl %%, 3
d lfqtﬁ‘ =td %‘ 5
og gy, 5
[ESPECIALIDADE, DATAJHORA DO ATENDIMENTO CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO: ®
PARECER MEDICO 3 gg
ENAME CLINICO: &

et

\
WW 3

ESPECIALIDADE; DATA/HORA DO ATENDIMENTO CONDUTA: CARIMBO £ ASSINATURA DO MEDICO: i.
e S O S
PARECER MEDICO 4
EXAME CLINICO: ) 3
. 5
| 8]
| e
;
3
D
ESPECIALIDADE; DATAJHORA DO ATENDIMENTO [CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO: a
K ) e AS___ :
PARECER MEDICO 5
EXAME CLINICO:
I_F’ECM‘. LIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO:
/ Fj AS :
PRESCRIGAO MEDICA 3
mm ) = APRAZAMENTO | MIWACIO =
o . = e - —e—— 3
=1 e€mia = INShngldl o8 &40 hb (ouoR COR 3
L} | I a
w l K

\

o digitalmentejpar ELKE CASTELO BRANGO LIMA e Tribunal de Justi¢a do Estado do Ceara, pratogcoladg em 09/07/2018 &

oy 3
AE QEJIVY CToT ® &
I DE .) i 'l- — ; %_3 E
TIPC DE ALTA / SAIDA o)
DATA/HORA OBSERVA CARIMBO E ASS. DO MEDICT . ‘¢
[)oesisio méd A Pedido [Jevasic A A S o
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. _ Q Frefeitura de
, INSTITUTO Dr. JOSE FROTA -. t Fortaleza

"24 hora de protecdo a vida"

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: MARIA ROCILDA TORRES ID Paciente: 5542486
| C3ta de Nascimento: 29/03/1948 Idade: 69 anos Sexo: F
Médico Solicitante: JEFERSON LUCENA

Data do Exame: 21/12/2017

LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO - URGENCIA
Exame realizado em tomégrafo multislice com aquisicao volumeétrica do crénio, sem administracdo
de contraste iodado:

— Parénquima encefalico com valores de atenuagéo preservada
- Sistema ventricular anatémico.
— Linha média centrada.

— Cisternas preservadas
— Fossa posterior sem alteragdes significativas

— Nao evidenciado hematoma extra-axial

— Fraturas de Face

— Bleforohematoma E

_—re | Gl
= caE10RR
; A CUNAL
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA m
"24 hora de protecao a vida™
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: MARIA ROCILDA TORRES ID Paciente: 5542486
Data de Nascimento: 29/03/1948 Idade: 69 anos Sexo: F
Médico Solicitante: JEFERSON LUCENA Data do Exame: 21/12/2017
=N LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DA FACE
TECNICA:

Obtidas imagens por aquisi¢do volumétrica em tomégrafo multislice sem uso de
contraste venoso, com imagens processadas e analisadas em Workstation.

Tragos de Fratura interessando:
Asa maior do esfenoide E
Zigoma e Arco zigomatico E
Maxilar E

Laminas papiraceas a E

Ossos nasais
Bleforohematoma E
Hematosinus
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Cartan®: 12674170
A/C: MARIA ROCILDA TORRES

N2 Sinistro: 3180116246

Vitima: MARIA ROCILDA TORRES
Data do Acidente: 20/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RONALDO ALVES DE FREITAS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA ROCILDA TORRES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002843

Conta: 00000212-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

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

aplicavel 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
3.375,00

3.375,00
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