ADVOCACIA JANAINA GOIS

www.iqnaincgois.com‘br

PROCURACAQ

OUTORGANIE : jﬂnl’ C‘)ﬁ-hf’UﬂQ Mmaia Linanilaine conaolo .M:%’mm"s.%@—_dia

iy da T0 %05 FO-08K & Fpp w7t 483 533~
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OUTORGADOS: Dra. Janaina Gengalves de Gois Ferreira, brasileira, divorciada, advogada inscrita na

OAB /Ce 20.994, portadora da cédula de identidade num - 91002108860 e CPF. 480.368.113-91 e, Dra.

brasileira, solteira, advogada inscrifa na OAB [Ce 34552, CPF: 967.952.713-15

Suzane nunes Pinheiro,
g, Dra. Marcela Francisca Gusmao Ferreira,
CPE: (56.077.674-85, com escridno profissional a Rua Lino Femandes, 162, Centro, Tabuleiro do
Norie/CE, CEP: 62.920-000 — Tels: (85) 99897 8886 ¢ (85) 98619.4199, end. elet (85) 90097.8886 e (85)

08619.4199%nd. elet: advocacia _ianainagois@hotmail.com.

PODERES: Amplos poderes, inefenies 20 bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para 0 foro

em geral, conforme estabelecido no ariigo 38 do Cadigo de Processe Civil, & os especiais para transigir,
tazer acordo, firmar compromisso, substabslecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do
pedido, receber & daf guitag@io, receber depésites em conta, receber infimagdo e citagio, praticar
todos atos perante repartighes piblicas Federais, Esiaduais ¢ Municipais, & 4rgdos da administracio
pisblica direta e indireta, praticar quaisquer afos perante particulares ou empresas privadas, recorrer &
quaisquer instancias e tribunais, devendo aluar sempre em conjunto com o ouforgante, dando tudo por
bom & valioso em ACAO DE INDENIZAGAD e REQUERIMENTO DE SEGURO DPVAT..
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brasileira, solteira, advogada inscrita na QAB ICe 40.936,
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25, 9997.68886 - £199.7076
g_d\;gg;cécz__jcmcinagois@hotr‘ﬂuﬂ.com

a Tribiinal de- T {Eg";-’v\mw—.‘ll'«‘m“; e T S

0.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.-0(-3.0001 e codigo 5E'BA&:76'.

Para conferir o original, acesse 0

Este documento € copia do original, 2
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ADVOCACIA JANAINA GOIS

vl jonainagois.com.br

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para os devidos fins juridicos e de direito, gue
sou POBRE NA FORMAR DA LEI, ou seja, nio disponho de’

condigdes econdmicas para arcar com as despesas de custas £
processuais e honorarios advocaticios, sem  ecolocar
seriamente em risco a minha prépria manutencdo e a de meus
dependentes.

Fortaleza, / / ” 7

85. 9997.88864 - 9199.7076
advocecia_janainagois@hotmail.com

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001
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| Unidade de Origem: AMmce N
‘ Distrito Sanitario: St —\h\ /\,J
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% ESTADO DO CEARA Sistema
| PREFEETURA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE Unico
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS : de Salde
E-mail' coordenapsf@gmail com Ceara

_FICHA DE REFERENCIA

| Nome: jOJ\it_ GMU&J Mowon Prontuério N%: )

- Enderego:

Mﬁ:h: do Encaminhamento: OWMYCE« \de {i"!’lC\f d-—( - %Cib‘v\j-e_. ax D)OYV\-ZJ"Y\-\M):{
e n TR

Bairro:

rem 07/02/20"2“'0 as 11:40 , sob 0 nimero 02095128020208060001.

6.0001 e codigo SEBACTA.
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Conduta j& realizada:
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 AGENDAMENTO )
i Encaminhamentc para atendimento: Ambulatoriai { ) Hospitalar{ ) Auxilio Diagnéstico {  }
§ Especia!idade j/\CU_;/YY\Ox- Profissionai:
i Umﬂade de Satde: Data ! ! Hora:
{2 __FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*) R
. Nome

: Unidade de Refaréncia:

!‘

- Resumo Clinica:

H

| Conduta Reatizada:

| © motivo da referdncia coincide com o diagnéstico? sim [ NAG [

Sexo M{ 3} F({ |} Idade:

Mume; pic: Prontuario N° Alta:

—

|
|
|

Mmoot

e

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocol
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020
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DiagnéstICO I C.LD.:

O probiema justificou a referéncia? sm [ NAOD [ ]

Assinatura do Encaminhanta - N° Registro Fungao i
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6.0001 e codigo SEBACTA.
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HOSPITAL SAO SALVADOR e =
I Reglstradd°§1é3€c§ﬁsé3fﬁoﬁo | | Declaracao de Utilidade |
| Nacional do Servigo Social| FUNDADOQ EM 1895 | Publica pela Lei: Municipali
i Sob o N 11.868/39 i | N 8230 em junho de 1982 |
e b % e +

Inscricaoc no CNPJ: 16.607.503/0001-37 - Insc. Estadual: Isento -
Tefefone: PABX: (32) 3462-4011 - XS (32) 3462-4366

Ladeira Dr. Paulo Fonseca, 1778 - ARlem Paraiba - Minas Gerais .
___________________________________________________________________________________________ i
: FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Nome do Paciente...: JOSE & ZMTVATL, MATR
Prontuario.........: 1624/56 Registo: 00294952
Convenio....-..---..= 001 - BUS
Matrieabalo s e s a F

Data do Atendimento: 29/10/20192 Hora do Atendimento: 09:21
Data de Nascimento.: 05/08/1977

Nome da Mae...... ..: MARIA SOARES MAIA
Endereco.....-.-....: FRANCISCO MOREIRL , Numerc: 36
S : CENTRO Municipio: 240260 CEARA-MIRIM Estado: RN
Identidade. .. ...-- : ORGAO EMTSSOR: * CPF: 775.993.813-68 TIDADE: 42 ANOS
——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— +
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, protocolado em 07/02/2020 as 11:40 , sob o nimero 020951280140208060001.

Para conferir o0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001 e cddigo 5EBACT7A.
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!/_ Laboratério Clinico, Raios-X, Ultrassom;, Holter, Mapa, Audiometria, Espirom

an
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nulo Filgueira Mauricio - CRF 2'?-5,2 I

de Citologia Clinica - SBCC

Laboratério Rua Cel. Pio Gadelha, 4654 - Centro - Tabuleiro do Norte - CE
de Andlises Clinicas

e Citoldgicas

|\ Especializadas, Eletroencefalograma, Endoscopia Digestiva Alta, Videolaringos

\Lria, Eletrocardiogram
com, Pequenag Lffurgias e Vacinas Sublinguais

02095128020208060001.

Umero

11:40,sobon

do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 07/02/2020 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001 e cddigo 5SEBACT7A.



15/01/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo .
s. 16

SINISTRO 3200000804 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE GENIVAL MAIA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO JOSE GENIVAL MAIA

CPF/CNPJ: 77599381368

Posicdo em 15-01-2020 08:15:56

O pedido de indenizacdo esta em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizacdo sera liberado.
Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

15/01/2020 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00

hitps:/fmww.seguradoralider.com.br/Segquro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

—a
—_

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 07/02/2020 as 11:40 , sob o ndmero 02095128020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001 e cédigo 5EBACTE.
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EladDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rordnlbrrdiedh PESSOA FIiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eselarecimentos, acessa o site wwnw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitaic  regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 08000221204

SAC {para redlamapies & sugesties, 24 horas por dia): 0800 0228185 | SAC {para defidentes audRivos e de fala]: 08000221206 | Central Ouvidoria: 0300 D21 91 35

\

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular niimero 445/12,
disponivel no enderaco eletrénico:

hitp://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenc3o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentac3o comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacBes de profiss3o = renda, neste formuldrio, nic impede o pagamento da indenizago do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF.

¥ SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAQ E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIG DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98.

"

dara-protocolado-em 07/02/2020-3s-11:40seb 0 nimero 02095428020208060001.

-

Pelo expaosto, et w g)ﬂ ULO @ & &‘?/ﬂ U H’O

inscrito {a) no CPF/CNP! 0560’2- 62 q M / O -/L— , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beaeficidrio

do sinistro de DPVAT cobertura j_[\[ \Jr Fn..\ 'D& lejﬂ IT)C) da Vitima QOE\E N 6 ENI' UH L mpv\ R

inserito {a) no CPF sob o N& 145@0)3 % ‘L:% / 6 %/ . conforme determinacioe da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresents os documentos comprobatdrios:

Recuso informar
e

((tOE)E' QG—N] \/ﬁ L mﬁ\ @ inscrito (a) no CPF sob o N¢ q:} 5\995?.33} 6?/ -

r
Declaro zinda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a faisidade da presenta declaragSo implicara na sancio penal prevista
no art. 299 do Codiga Penal.

SDE GO

End : - 1] : amplemento: I>I
56 QIVTO  FILHO US| TREY :
Bairro: : Cidade: Estado: CEP; p=
XD CSETEMIARO | TRABN SN DO NORT4 CE &RAGD~O00w &
E~mail: Tel.{DDD): <
Y (R GDQFOL 2056 3

localeData: _TABULEIRY O WoRTe 2012 40

_ﬁﬁm_@uﬁo & AroryD

Assinatura do Declarante

DLDRL 001 V001/2017

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001 e cédigo 5EBACTE.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

109a.Delegacia de Policia

REGISTRO DE OCORRENCIA N° 109-00731/2019

Rua Rafael Langone, 600, Sapucaia, Sapucaia - RJ, CEP: 25880-000, TEL.: (24) 2271-2033 ;l 3‘;
k .

Data/Hora Inicio do Registro: 29/10/2019 13:46
Origem: Outros 109 Circunscri¢do: 109a.Delegacia de Policia
Responsavel p/ Investigagdo: ANGELO A. DO NASCIMENTO
Ocorréncias '
Fato Atipico
Capitulagdo:
Motivo Presumido: Acidente

Data e Hora do¥ato: 29/10/2019 08:00 e 29/10/2019 08:30
Local: Rodovia RODOVIA BR-393, 0 KM 140 Municipio: SAPUCAIA-RJ

Final do Registro: 29/10/2019 14:00

X
<,

_logo apés posdto lampido
Despacho da Autoridade

Envolvido(s)
Vitima - Fato 'étipico
Nome: JOSE GENIVAL MAIA - Civil ID nfio confirmada - Comunicante

CPF/CICN® 775.993.813-68 M.FAZ

Residentp na Sem tipo RUA FRANCISCO MOREIRA 4 Bairro: CENTRQ Municipio: TABULEIRO DO NORTE CE
Telefone N°; 8896813647

Filho de: JOSE LUCIMAR LIMEIRA MAIA e MARIA SOARES MAIA Data de nascimento: 08/05/1977 Naturalidade:

JAGUARUANA-CE Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor: Branca Estado Civil: Casado(a) Qcupagdo Principal:
Motorista "3

Dindmica do Fato
Trata-se de Faio Atipico na forma de Autolesiio quando o motorista JOSE GENIVAL MAIA, dirigia o caminh#io Scaniado
400 cv cor prata, ano 2004, placa HUO-0374, e ao passar pela rodovia BR-393, sentido Além Paraipa, logo apés apéds a
curva do Posto-Lampido, veio a tombar a carreta com 30 toneladas de tecido, Informa que ndo colidiu com outro veiculo e
tampouco houve lesdo a terceiros.
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Data do Procedimento: 26/10/2019 13.33 Tde2

Data/lmpressé&o: 29/10/2019 Impresso por: ANGELO A. DO NASCIMENTO www.policiacivil.ri.gov.br
Protocolo n® 0152{10—1 109/2019 Cadigo de acesso: 6C302

Para acampanhar o séqﬂegisko de Ocorréncis, acesse o endereco eletrdnico www.policiacivil.i.gov.br, informando niimere do procedimento. codioo de acasen & CPE

R A
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 07/02/2020 as 11:40 , sob o nurﬁero 02095128020208060001.

Para conferir o0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001 e cédigo 5EBACTE.
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REGISTRO DE OCORRENCIA N° 109-00731/2019
Data/Hora Inicio do Registro: 29/10/2019 13:46 Final do Registro: 29/10/2019 14:00
Origem: Qutros 109 Circunscrigdo: 109a.Delegacia de Policia
Responséavel p/ Investigagdo: ANGELO A. DO NASCIMENTO
ANGELO A. DO NASCIMENTO
Inspetor de Pelicia - 889.236-6
i
i P
Data do Procedimento: 29/10/2019 13:33 2de2
Data/impressao: 29/10/2018 impresso por: ANGELO A. DO NASCIMENTO www.policiacivil.fj.gov.br
Protocolo n®: 015200-1109/2019 Céd;go de acesso: 60302

Para acompanhar 0 seu Reqgistro de Ocorréncia, acessa o enaereco eletdnico www.policiacivil.n.gov.br. informando niimero do procedimento, codiao de acesso ¢ CPF

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 07/02/2020 as 11:40 , sob o nimero 02095128020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001 e cédigo 5EBACTE.
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Ar 30973

Namero [ IC 1]
Rodovialz J[E]

Sentido: km Crescente [_]

Base [o][\]
Local / Km [EIR 1]

Km Decrescenie D

HH MM Acionamento [J[_J[ ][] Cheg. Local ][] [ ]

HH MM Partida Hosp. DD DL__] Cheg. Hosp.DD DD
HH MM Saida Hosp. [ ][ ][][] Retor/Satda [ ][]

Nome £y suseniaten

Mines & &

Odémetro Saida [ [ 1 [ 11 1] Retorno]:lD EEEN

idade i Sexo

Y

a
Endereco . | % ;v
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Telefone
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Doc. Identidade | CPE 75
CLASSIFICACAC DAVITIMA: (x )verde ( )amarela { )vermeiha 'vmma Beomebior ( Jom L
[1] Agresséo 5] Choque Objeto Fixo [9] Queda de Moto i
(% [2] Atrop. de pessoa  [6] ColisZo de veiculos [10] Queda de veiculo g} Eln%ardqeramento ' [g] »équahcu 3
?5 [3] Atrop. de animal [7] Fogo em veiculo [11] Trabalho de parto 3 Aiti:n o [5] Carga perigosa
[4] Capotagem [8] Mal subito {12] Qutros 3] L
. |[1]Pedestre {4] Carro [1] Acompanhante dianteiro [1] Cinto de seguranga
%. |[2] Ciclista [5] Onibus [2] Acompanhante outros [2] Air bag
%\9‘ [3] Motociclista [6] Caminhao [3] Condutor [3] Cadeirinha de bebé
© [4] Garupa [4] Capacete
Q [1] Vias aéreas obsir. [5] Sem lesGes aparentes [9] Agitacdo [13] Fezes
%, {[2] Dispinéia / Apnéia [6] Inconsciente [10] Amputacio [14] Urina
i'é-, [3] Parada cardlaca [71 Fratura ” [11] Hemorragia . [15] Halito etilica ). g
@ |[4] Choque [8] Cianose [12] Vomito " [#6) Outros «:\ s Oty MAE
¢ [[1] Les&o cerebral [5] Fratura suspeita Principais LesSes (marque com x)
% s
% |[2] Lesdo de coluna [6] Inalag3o de gas/fumaca iz La, Ay, C 5 Q
% [3] Les&o de torax [7] Intoxicagao (exceto alcool) Regldo g Pe.,%% do | Misgy | oty | oy,
< .
[4] Abdomen/pelve [8] Ouiros G| CRANIO
{
o0
Abertura Resposta Resposta <
Ccular Verbal Motora Fontos ) HE
: - o [PESCOCO
{“d\ o] X X Obedece comando | & (i % COSTAS
& = =
S EE Ortentado | esiimiio doloroso | 2 g 2
m% 4 |Espontanea| Confuso Retirada ador | 1/ ] | QUADRIL
% 13| Avoz Desconexa | Flexdo anormal L N DS;WBBRAOO DIE|DIE|{DIEIDIE|DI|E|D|E
- 7 7 ANBMO|D| EIDIE|IDIEID|EJDI|E|DI|E
2| Ador Sons, gemidos | Extens3o anormal Je g coxa [DIEIDIEIDIEIDTEIDTEIDTE
1} Ausenies | Ausentes Ausentes ! LS PERNAPE[ D E | D |[E|D|EIDIFIDIE|DIE
< e e R e mpungéofdm;-;agemfom | [11] Desobstr. Manual V.A.  [17] Tracdo femural
% 18] Ventilagio mecanica [12] Canula oral [18] Outras talas
%'-g [8] Pung&o Venosa: superr [13] Hemostasia p/ comp.  [19] Prancha longa/curta
e X H El] Repnsrgao valem;ca | [14] Massagem cardiaca [20] Respiragéo ambu / 02
B |l g [15] Colar cervical [21] Curativo
b .~ - [16] Ked [22] Outros
L)
%%
2 T m. pelv
. E31Trauma dep escogo [8] Trauma de paﬂes-moles
o3 jdj'i‘rauma cervieal IQITrauma t«;nraco-lombt‘rsa
i [5] Trauma fordcico " [10] Trauma de extremidades
% Quant. Dlscﬁmmacao Quant.
/
3,
[y
- [1] Liberagdo no local [1] Recusa: assinatura da vitima: e
%&? |[2] Socorro por terceircs ,.,,@
'6% [3] Obito ao atender S &g v
[ Hospitel Campo observacdes: Nome e ide [mﬁﬂdé%le%iemunha
Observagdes: Resp. P/ Socorro: ' =bedor - Assinatura

\é‘@ < Carimbo

zf)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 07/02/2020 as 11:40 , sob o nimero 02095128020208060001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0209512-80.2020.8.06.0001 e cédigo 5EBACTE.



