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ELKE CASTELO BRANCO LIMA,

¢ VITOR LOPES ARARUNA, bra

com escritorio na Rua Vinte e Quatro de Maio, n.” 1009, Sala 118 = Centro, CEP: 60.020-001

CE:

PODERES:

Concede amplos e ilimitados poderes com os da cliusula

siletro, solteiro, advogado, mscrito na OAB/CE n® 27.450, ambos

, Fortaleza

“AD JUDICIA et EXTRA” para o foro em geral,

podendo o Outorgado defender o Outorgante em L]u.thuu a¢io em que seja autor, réu, assistente,
oponente ou de qualquer modo interessado para promover a Agio Judicial competente para o receber
indenizagio que lhe cabe, incluindo também poderes especiais para representar-me perante a

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT € suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatdrio —

DPVAT, assim como interpor todos os recursos em direito permitidos, propor acoes e delas variz

1I' Ou

desistir, u;mpmhmdn as em todos os seus termos até o final, agravar ou apelar de qualquer despacho ou

sentenca, fazer ¢ assinar ILL]LILlllHLI]t(h ¢ os documentos []LLC\\H[()N ])rULlLl?ll provas ¢ ]U\Uilf. 1COES,

cComo iﬁt){ cres Lbl)L‘Ll.’ll:\ ]) ara L(Jl]lChb.H,

reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,

bem
renunciar

direito que se funda a agdo, acordar, receber, dar quitacio, fazer retengao da importancia referente aos
honorarios contratuals, finalmente tudo mais fazer, para o completo dL“-(_l*ﬂ])th() deste mandato, inclusive
substabelecer, com ou sem reserva de iguais,
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DECLARO, para todos os fins de

direito ¢ sob as penas da lel, que nao tenho condigaes de
arcar com as despesas inerentes a0 presente processo, sem prejuizo do meu sustento ¢ de
muinha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 ¢
seguintes da Lei 13.105/2015 (Cédigo de Processo (jivil).vl{ccjucjm, ainda, que o beneficio
abranja a todos os atos do processo,
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DECLARACAO DI RESIDENCIA
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A ORICEIrumenie '\i\'\*:ll'il \]\l\' o l'l"-'*“\' \\'Illl‘lil\dllll' l.|1‘ l‘lllll'll'llll CImet naime,

y 1
serdo certo e verdadeno gue reados nosendereco abatxo descrito seguindo, em anexo,

Jocumento comprobatorno e nome Jde tereelro
|

Logradour
(Rua/ Avemda, Praga)
Numero

| Complemento
- B arro
Cidade
Estado
Telefone de Contato

\ E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
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" Neda Inscrichor |
ICTIGROI |

agece 0047192498
MARIA ELZIONE NASCIMENTO SANTOS
TR UITORIA DA CONQULSTA, 31, ALTOS, GENIBAU
FORTALE 2R 60534640
001 092 0123 0104 0001
00 0
00 000 000 000
RGUA AD75359413 1054 1080 2l 7
17/06/2018 17/08/2016 950154
17/07/2018 17/09/2010
06/2018
533 533 126 533 511
567 567 565 564 504
561 560 541 550 64

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 25 m3 | META: 20 md.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude,
DIGITE ARCE NA PLAY STORE F BAIXE 0 APL ICATIVO DA ARCE,

AGUA 1
PARCELAMENTO DE DEB 1710 2
JUROS DE 0,033% RO DIA
JURUSIHULTﬂ 1nRIFﬂ CONT
RELIGACAD

TARIFA DE CﬂH]INGENC[R
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o
=
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PRI AIAI AIAD A et et e
coocooooooooo

.18 UALOR DO SERVICO 129,26
.90 UALOR DO SUBSIDIO 5,16
UALOR TOTAL A PAGAR 123,50

08/2018 06/09/2018 123,50

AGAR SUR FATURA 1:353903056035700 L: 1064 H:08:42:29 R:047 P:001

Bans MMM$M¢MW ¥ Cantral da Alerudimento
A dlporlwa e diébito em conta de

iocen MCagece = Cagece,

4 ubr#gl;au do usuario manter uuudmroawlllndujunmioum.

conforme resolucdes das Agénclas Reguladoras.

tals Informag6es pelo telefone: © 10«7 110, nas lojas de alendimento, de Bh @

85 17h.n0site www.cagece.com.br ou na ouvidorla daCagece: 31011918, de 8h Er

As12he13hds17h. Ouvidoria estadual |, Site da AHCE: www.arcece.gov.br, convumidor oy bt 4
1 s 1Al Prrtcip b

Entidades Ilcguladora Fortaleza: ACFOR la de Tk'qldag&o Fiscallzagho o
Arrllgc . Demals

Controle dos Servigos Publicos de Saneamento
toc‘éx;aage: ARCE - Ag@nde Requladora de Servigos P\..bllms Delegades do Fstado |
4o Ceanrd

Fatura Mensal

e tefiarer

353903056035700 - 1064

004719298 06/2018
001 09 0123 0104 0001
&B 00 ;
FORTALEZA 06/09/2016 I 123,50
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oo, GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
};’Tn } SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
@98 Policia civie
ST DELEGACIA M TROPOLITANA DE CAUCAIA

—— e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 5553 /2018
Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 14/06/2018 11:02:48
Data / Hora da Ocorréncia: 09/02/2018 17:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA RUA URUCUTUBA
Complemento:
Bairro: URUCUTUBA Municipio: CAUCAIA/CE
Ponto de Referencia: PROXIMO AO RIACHO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO CARLOS RODRIGUES SANTOS
Nascimento: 13/06/1965 CPF: 673.595.233-20
'RG: 96002610552 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIOA ECILDA RODRIGUES SANTOS
JOAO BATISTA DOS SANTOS

:Endereco: RUA TAV. VIT 'ORIA DA CONQUISTA, 31
Bairro: GENIBAU

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL - ___ Telefone:(85) 8593-2448
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NUW3374 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:

9C2KC16309R023463 Renavam: 228648386 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIXESD Ano
Fabricagao: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario. DANIEL BARBOSA DE CARVALHO
Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

o .. lisloride

' Dia o declarante que no dia e hora acima mencionado. quando se di_riqia :

| localidade de Urucutba em Caucaia, ao passar na estrada carrocal que liga «

Conjunto Eldorado a Urucutuba, foi trancado por um outro motoqueiro

momento em que ‘perdeu o controle da moto @ caiu; que na queda o

' declarante quebrou a perna direita. Que o declarante foi levado para

'Hospital Municipal de Caucia pPor populares, onde recebeuy tratamento
| médico;. o

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE,CAUCAIA
'\{!\’ *
2 2 !‘\0\}!0
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Jsenido®

)
{ ?\)\lU‘
10 8

JOSENID0 MOURRA DE MENEZES - MAT.: 061360, 1.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

- CLADISTON SOUSA BRAGA - MAT.: 126877 1.1

DELEGACIA METROPOI ITANA DE CAUCAIA

] i [

Pag. 1 de 1

Imprasso em 14/068/2018

i 3 : Umero 01565918120198060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ELKE CASTELO BRANCO LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 09:33 , sob o0 nim
ste docu ;

i i - . c6digo 4D98F85.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156591-81.2019.8.06.0001 e g



FRANCISCO MARDONIO SALMITO DIEE ALMIEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369 423-20

RELATORIO MEDICO

Relal/o, para os devidos fins, junto ao DPVAT,que o Sr.(a).

P | \ = V4 f ] .
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L/

vitima de acidente de transito,em __ /__ [/ , sofreu:
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en941tra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

[eeporh  CADUD, 250 d] etk

AV AN 2y ¢ O o <O 77 P L
- L v s _i f > o 7 / " :
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GOVERMNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE GESTAO E PROMOQAO DA SAUDE B i
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR N° 9§ &
REGISTRO HOSPITALAR

————

| NOMPx / / Lo T L =
Tindon v bantes Yooumuls DEAAS
e e “m"-lmn \m - con: SEXO: ESTADI CIVIL: NATURALIDADE:
DATA D | :
NASCIMENTO: | 53 = [,
L ( “-D i” 2l i i;:;l,}‘ i i [ | CERT. \,\Srl'ﬂl \lll\
| \‘ IDENTIDA o | o s
a19ele JLm 05 0 T TP
PAIS: ‘, : él 0y 5 ALV \1 e T o S | ‘i' > LS
i e ) § _\, | P ' - { -
ENDE Rl(aupt) l'u l! \ll - ‘1 % 1 ,f", (o I
Wire,  Nototlfo JIGALA L It S FONE:'Y5 )
:a.ii?; *') it L uuw !lm1 R 7 ____P_U\[:___,_/_, 4
- 3 e s e T - - 2 i { g
NOME nmum ONSAVEL: O ] \ I . ool S B
| e ohl. LOAYES Uho NI ——— - =
| t‘\I)ERan DO RESPONSAVEL: / ) =
| 4":‘ NN YL el \(lO\ARIO | 1
| DATA DE ADMISSAO: r(’ DR e “““"”" ””"""” 7/ _f'—,-_)';._'_‘ Mhabiiiascha
/ .—.-;-—— g —— —_—
" MEDICO ASSISTENTE: IR A
Hlﬁtnu(()fll\lr() ( ALLF . | g )
TR ) g = i{" 4 i 1 < il
—_— T [ WLTAY e -
| f St 7
R ¢ = 7 \ et et
IR S MU & MWD T e ,
B . i ; —_— — o — - r ———
o el e QP 5
E \ \'\u IIQ!F() e e . —
———— — e 7 =% .I = » ek
| — T P P iy i Tt g e
DIAGNOSTICO PROVAVEL: / i
P M A — L i 2 e BT
: -  ————— Sare '.I oo "’.'\* WA -~ -
TEXAMES COMPLEMENTARES: I e (., !

T

e e e
TDIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ELKE CASTELO BRANCO LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 09:33 , sob o nimero 01565918120198060001.
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Wi GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
| /) SECRETARIA DE SAUDE

et
\ = O i
, " P, oo LS A 11
Alesto que of(a) Sequrado(a) /(-r‘.‘y yi ¢ AVA DS o= ol - Chad
portador(a) da Caneira Prohssional N
Y - )T
neco ta di 1/ { " it B . Y ) dias de afastamenio
i o M
Qth S8
do trabalho, a partir desta data. por molivo de doenga 7 g
PREF
arit pNCIPA ADH ‘ 4/ & Ty
R s s s I AN f,_\d’/‘.:‘
HOSPITAL OU AMBULATORID LOCALIDADE E DATA
Z N
————)

- S — ———— TR P
ASSINATURA DE MEDICO - CRM N°

MNOTA: Este atastado ¢ valido para as linalidades previstas no Art. 86 de RGPS,
aprovado pelo Decreto N° 60 501, de 14/03/67 e serd expedido para justificativa
o de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho
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SECRETARIA DE SAUDE
(.‘(){)I'{DI-Z.\';‘\('T\() DE REDE HOSPITALAR

DESCRICAO CIRURGICA

N® Reg.
Nome
Data da Cirurgia | /24 1% |Enf = = | Leito
Cirurgio T L TG W | 12 Aualiar A ez s
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador i
X I I
Anestesista Al LA | Tipo Anestesia Sl
Diagnéstico Pré-Operatério [ “~“STLULD @b 149 . PSu) AST9S &= = n
./:’ L £\ i 2 ~ A ~r T A
ot £ + L o L s T s =
Tipo de Operagdo “#7 At { ciadadiie s 7L An 0 S S b
ok o a8 ; . i
Diagnostico Pés-Operatorio & A5 o {
|
Relatério Imediato do Patologista e - ;
Exame Radioldgico no Ato g 1
Acidente durante a Operagéo A\, 7o . |
DESCRIGCAO DA OPERAGAO
Via de Acesso - Tatico € Téc Ligaduras Drenagem - Sutura ‘
Material Empregado - Aspeclo - Visceras
A 3 T fnan e :
R | Covppr— |
- o 2 — r. = { E t‘c;,,:c'& 8T |
PNCE o0 (e AT~ 1] A ik “NC <, j '
) = 1

= A, ._).,:- ia ,’L‘Lw{ﬁy‘.{—"*» T2

1;_.“,‘7 17 |

A
G AL f~1- SO LAl ~ b

CA  Aeryian AL 1)

N* &1
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO

HOSPITAL MUNICIPAL ABELARDO GADELIA DA ROCHA
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
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( ' A( f( : AIA Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadejha da Rocha

Secretaria de SaGde
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Pag. 00515/00516 - carta_25 - INVALIDEZ

00020258

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Carta n2 13339967

A/C: ANTONIO CARLOS RODRIGUES SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180280174 ASL-0217917/18

Vitima: ANTONIO CARLOS RODRIGUES SANTOS
Data Acidente: 09/02/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANO ARAUJO BRAGA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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