Beginaldo Percira Rossi
Advogado OAB/SC 39.931

ROSSI & ROSSI OAB/CE 29.065

Sarita Urana Rossi

A DVOCACIA Advogada OAB/SC 45.461

PROCURACAO

OUTORGANTE(S): JOSE PEREIRA PAZ, brasileiro, casado, agricultor, portador do RG

n.° 2007009201880 SSPD e CPF n.° 383.868.012.04, nao possuindo
endereco eletrdnico, residente e domiciliado a ET Caninhas s/n° Zona
rural, Aracoiaba, Ceara CEP 62.765-000.

OUTORGADOS: SOCIEDADE DE ADVOGADOS ROSSI E ROSSI ADVOCACIA,

PODERES:

Unidade Palhoga - Santa Catarina
%0 Juse ta Sitva 10 70, Ariciy,

135040
6 | [48) 28417-0436 | (4B) D0S3-0080
E-mail: ressberossiadeigmall.com

pessoa juridica de diretto privado inscrita no CNP] n.° 28.563.742/0001-
44 com inscricio da OAB/SC n.® 3783, localizada na Rua Jodo Jose da
Silva n.® 70, Batrro Arirtu, Palhoca, SC, CEP 88.135.040, neste ato
representada por scus advogados, DR. REGINALDO PEREIRA
ROSSI, brasileiro, casado, advogado inscrito junto a OAB/CE sob n.”
29.065 ¢ OAB/SC sob n° 39931, DR.a JANAINA ROBERTO
NUNES, Advogada, inscrita junto a OAB/CE sob o n.” 11.606, com
escritorio profissional sito 2 Rua XV de novembro 964, Baturité, Ceara,
CEP 62.760-000.

O OUTORGANTE nos termos do art. 105 do CPC, nomeia ¢
constitui os OUTORGADOS seus bastante Procuradores, para, em
conjunto ou separadamente, REPRESENTA-LO(A) em qualquer Juizo,
Instincia ou Tribunal, com os poderes da clausula “ad judicia” et “extra” e
os especiats de transigir, desistir, acordar, dar e receber quitagao,
receber intimagdes, coletar e sacar alvard e destacar os honorérios
contratuais e sucumbénciais, requerer o beneficio da assisténcia
judiciaria gratuita nos termos do CPC e CRFB/88 e praticar todos
0§ atos iﬁdispehsﬁveis a0 fiel cumprimento do presente mandato,
mnclusive substabelecer, com ou sem reservas. Podendo receber alvaras,
sacar valores, receber e assinar acordos e contratos e todo e qualquer ato
indispensavel ao cumprimento do respectivo mandato.

Baturité, 14 de novembro de 2018
O,J.\ﬁj © Fuaryg 1/‘\41_))%

JOSE PEREIRA PAZ
CPF n.° 383.868.012.04

I:Inidade Cricidma - Santa Catarina Unidade Baturité - Ceara Unidade Vila Mariana S30 Paulo
7 Rz 34 e Do 2 7,5 564, Cerrs

Riia Jo3o Checined 0,9 31,
x Correla, Criciiama/SC - CEP BBS11-500
(48} 9 B080G

Certray, Espaga Co-Working -
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321 - (85) OGODE-EGAS Teiefone: (117 97801

m www.rossierossiadvocacia.com.br () www.facebaok.com/rossi iadvocacia I (48) 9 96546876
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OAB/SC 39.9:

ROSSI & ROSSI OAB/CE 29.065

Sarita Urana Rossi

A DVOCACIA Advogada OAB/SC 45 .4¢

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, JOSE PEREIRA PAZ, biasileito, casado, agricultot, pottador do RG n.°
2007009201880 SSPD e CPF n.° 383.868.012.04, nio possuindo enderego cletronico, residente
e domiciliado a ET Caninhas s/n°, Zona rural, Aracoiaba, Ceara CEP 62.765-000, DECLLARO,
para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que ndo tenho condi¢oes de arcar com as
despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo do meu sustento ¢ de minha familia,
necessitando, portanto, da Gratuidade da Justiga, nos termos do art. 98, {1° do Codigo de

Processo Civil de 2015, de forma que o beneficio abranja a todos os atos do processo.

Baturité, 14 de novembro de 2018,

S5 W Vel ~aF g
JOSE PEREIRA PAZ
CPF n.° 383.868.012.04

Unidade Palhoca - Santa Catarina Unidade Criciiima - Santa Catarina Unidade Baturité - Ceara Unidade Vila Mariana 530 Paulo
Rua Jobo Jose da Siva n® 70, Andu, Rua Jodo Checinel n. 31, Rua ¥V de Novembra n.0 964, Centre, Espago Co-Working - Rua Afonsa Celsa, 1200
Pathoga fSC -~ (EP88.135-040 Bairro P Correla, Cricima/SC — CEP 88811-500 Baturitd, Ceara, CEP 62, 760-000 Vita Macizna - Paigdo/sP
Telelone: {48} 99654-6876 | (48) 084170436 | (48) 3093-0080 Teiefone: (48] 9780806 Telefone: (85) 99733-4331 - (B5) DO928-858% Telefone: (11} 97801 -4303 (11) 95277-8945
E-mil: rossierosinthy Eomail. com E-mali: rossierossiadv@gmiad. com E-mail: rossterossiadvilgmail_com E-mail; rossherossiadvi@gmait.oom

m WWW. i iadvocacia.com.br ﬂ www.facebook.com/rossierossiadvocacia e (48) 9 96546876
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigo 41E8A03.
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ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA ¢ CA PUBLICA £ DEFES
INSYITUTD DE |DES

E0o7009z01880  BEbes 10,2007
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PR IOSE BRAGA DE FAZ E MARIA PER:%
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NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO |

ARACHTABA-TE BR/A/1963
boc ORSEERCT , CAGAM. 1110 L B4 F
183 1 OFIC.ARACOIABA/CE

o HEAB6BO1204 ID. ANT. 80013784

FORTALESACE r e

CARTEIRA DE IDENTIDADE

2/2018 &s 19:37 , s0b 0 niimer

Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e cédigo 41E8A04.
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OAB/SC 39.931

ROSSI & ROSSI OAB/CE 29.065

Sarita Urana Rossi

A DVOCACIA Advogada OAB/SC 45.461

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU:_JoSe Perereipa Pa2

Brasileiro(a), Hstado Civil:_ 45 s 00 .

Profissio:_AGR.cu L TR JLortador(a) da identidade n°_200 2004 2018 30

SSP/CE, e mscrito(a) no CPFsobn® 2383 348 . 032 -04

Telefone: (85) 9 9 # 14 - 759 Sresidente e domiciliado(a) a Rua

E T  cAMINHAS 6 Vel W P
Bairro:_20wne Rukay Cidade:_APoacpioga CEP: _ 62#/45 200

Email._ N30 Possor

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE RESIDO NA RUA

=T CAMiN HA S n’_S =

Bairro: 2 ova  euga / , Cidade: A bar 01484 CEP: A£2. 245 o000

Por ser verdade, fitimo a presente.

e

Baturité, 18 /43 /2018.

HFOS @ )t el P>

ASSNATURA

Unidade Palhoca - Santa Catarina Unidade Cricsl.'ima Santa Catarina Unidade Baturité - Ceara Umdade Vila Mariana S0 Paulo
Rua Io3o Jose da Sy, 7 Ru\ de No \‘t‘l"l‘lﬂrl‘- ilv‘ Contro, W Huﬂ -![(Psr Celso, 1200
Pathoys (5C — CEP 85,135 -w B 7t
Telefone {4H) oo 76 | (48) 384170436 | (48] 30539080
E-mail: rosslerossiadvibgrnad.com

1 ) (85) Sasm-ASas ek { I';Je.r -B945
rosslachnBomal. oo F-mati; nhsl& vaslacviomatl, com

m www.rossierossiadvocacia.com.br ﬁ www.facebook.com/rossierossiadvocacia o (48) 9 96546876

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigo 41E8A0S.
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OAB/SC 39.931

ROSSI & ROSSI OAB/CE 29.065

Sarita Urana Rossi

A DVOCACIA Advogada OAB/SC 45.461

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

EU: (Jose Peeoe/go Pa2

Brasdetro(a), Estado Civil:__ casA DD

Profissao:_A GRICV L TpR JPortador(a) da identidade n°_2 00 #0032 018 §0

SSP/CE, e inscrito(a) no CPFsobn®_323. 343. 092 -04

Telefone: (85) 9 G734 - 25 35 residente e domiciliado(a) a Rua

ET C ANV HAS n° S/ A7

Bairro: Zona  £uga ¢ ,Cidade: A#ocp/ 284 CEP; £z %49 .000

Email:_ M40 Peasvu;

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE tenho total ¢ plena
consciéncta da propositura da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em meu
nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara,mais precisamente na Comarca
de Fortaleza ou Baturité, resultando, ainda que até a presente data nao propus acio judicial
contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, referente aos fato narrados e aos
documentos apresentados.

Outrossim, declaro ainda, estar ciente de minha responsabilidade (civil e criminal) pela fatos
narrados, informacoes e documentos aptesentados e anexados ao processo judicial, de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaracio com o fim de alterar a licitude
dos fatos juridicamente relevantes, exonerando os advogados DR. REGINALDO PEREIRA
ROSSI, brasileiro, casado, advogado inscrito junto a OAB/CE sob n.” 29.065 ¢ OAB/SC sob
n.” 39.931 ¢ DR* JANAINA ROBERTO NUNES, brasileira, casada, advogada, inscrita
junto a OAB/CE sob n® 11.606, de qualquer responsabilidade civil e/ou Criminal.

' AT BRAKE /2018,
B W e e [ i
DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

NOME: ELTON JHONES ALVES DA SILVA
CPF: 063.185.183.63

ASSINATURA:

NOME: ALESSANDRA LOPES DA SILVA
CPF: 062.540.643-59

Unidade Palhoca - Santa Catarina Unidade Criciima - Santa Catarina
Ry 230 Jose o SBva o0 70, Artri, Feua to cine 1.9 3

P S0 — CFP BE 115040 B 50 - CEP BBE11-500
T (48) SURSS-6875 | (48] 58417-D416 | (48) 0939080 T HBNEDG

E-mall: rossiernssiadhibgrmad.com E-mad: rosdes vasacw®omisd oom

m www.rossierossiadvocacia.com.br 9 www . facebook.com/rossicrossiadvocacia B (48) 9 96546876

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e c6digo 41E8A0S.
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OAB/SC 39.931

ROSSI & ROSSI OAB/CE 29.065

Sarita Urana Rossi

Advogada OAB/SC 45.461

DECLARACAO DO IRRF

Com a edicio da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N.° 864/2008 DE 25 DE JULHO
DE 2008, deixou de existir a DECI.ARA(;AO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de
2008. Assim, tendo em vista o que dispoe a Lei 7.115/83, o(a) acima qualificado(a) DECLARA,
sob pena das sangbes civis, administrativas e criminais, que NAO POSSUI
RENDIMENTOS QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE
IRRF A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL.

Declaro ainda, ter ciéncia do que dispoe o art. 299 do Codigo Penal Brasiletro:

“Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular,
declaragiao que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir
declaragio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigagao ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

Pena - reclusio, de um a cinco anos, e multa, se o documento é
publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, de quinhentos mil
réis a cinco contos de réis, se o0 documento ¢ particular.”

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente.
Baturité, 19 / 34 /2018.

9—0 }e g )-’%dqf(_.,.-éz a2 )7 u@\

DECLARANTE

Unidade Palhoca

v

A o —
Tebefoms: (44)

Emal: roser ossiacwibgmal .com

e

Shva no 7

LEI N° 7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983.
Dispde sobre prova documental nos casos que indica
e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA , faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei.

Art. . 1° - A declaracdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia
econdmica, homonimia ou bons antecedentes, quando firmada pelo préprio interesse ou por
procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.

Paragrafo Unico - O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em processo
penal.

Art. . 2° - Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sangdes civis,
administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicavel.

Art. . 3° - A declaracdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. . 4° - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. . 5° - Revogam-se as disposigdes em contrario.

_Brasilia, em 29 de agosto de 1983, 162° da Independéncia e 95° da Republica.
JOAO FIGUEIREDO
Ibrahim Arbi-Ackel

m www.rossierossiadvocacia.com.br 0 www.facebook.com/rossierossiadvocacia B (48) 9 96546876

Sdo Paulo

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e c6digo 41E8A0S.
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OAB/SC 39.931

ROSSI & ROSSI OAB/CE 29.065

Sarita Urana Rossi

A DVOCACIA Advogada OAB/SC 45.461

DECLARACAO DE AUS]?‘.NCIA DO LAUDO DO
INSTITUTO MEDICO LEGAL

EU:_ JosSe¢ Piepipn Poz

Brasiletro(a), Iistado Civil:_CpAsapo 5

Profissao:__A Ggicve 702  Portador(a) dadentidade n®_200 # 009 2098 &0

SSP/CE, e mscrito(a) no CPFsobn®_383 ., 448 012 - oY

Telefone:_(65) I GZ 16 - 7535 residente ¢ domiciliado(a) a Rua

ET CANINHRS n° s /n*

Bairro: 2 owa £Ug8L Cidade:_A#pcp/ 230 CEP: 2. #65-000

Email:  N5O Possu,

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que estou impossibilitado de aprestar o laudo
pericial do Instituto Médico Legal — IML, para os requerimento de mndenizacao do Seguro
DPVAT (Lei n.° 6.194/1974) e do processo judicial, uma vez que:

(3 ndo ha estabelecimento do IML. no Municipio de minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para
ins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 dias do respectivo pedido, nao havendo tempo habil pra tal;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, seja
administrativo ou judicial, para cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via tertestre, solicito que esta declara¢io perimita o prosseguimento a
analise da minha documentacao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal — IML,
concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora lLider
DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau de lesao, ou lesoes, para os fins
do §1° do art. 3* da Lei n.° 6.194/1974.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo ou renuncia de direito em impugna-la, caso discorde do
seu conteudo.

IO o Pearte L%g;%mﬁré,,&; 11 /2018

Unidade Palhoga - Santa Catarina Unidade Cricidma - Santa Catarina Unidade Baturité - Ceara Unidade Vila Mariana S3o Paulo

Rua Jodo dose ca Siva n? A0, Aririy, i A Fesa X e Novernben no® 964, Centro, i - R a0 Celso, 100
[ - CFP 861X Criduma/SC -~ CEP G8811-500 FHE-0060 Vi

Telefona: (48] 90654 68 HY UB41F D436 | (48) 30925080 11 - (B5) SSuzH-ELES e 3 [11) G5277-8945

Eomall: rossternssiacviibo

TR E-mal; e

m www.rossierossiadvocacia.com.br ﬁ www.facebook.com/rossierossiadvocacia e (48) 9 96546876

01870171320188060001.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICTA CTVIL
DELEGACIA MUNICTPAL DE REDENCAQO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 539 - 1375/ 2014

Dades da Ocoreéncia

Nalureza do Fato: NAO DELITUOSA

Data / Hora da Comunicagio: INOB/2014 12:13:38
Data / Hira da Qcorréneia - TR/08/20014 12:13:38
Enderego da Ocoréneia: NI

NAO INFORMADO ARACOLABA /CE
Ponto de Referéncia: NI

Dados da(s) Vitima(s)

Nomic: JOSE. PERFIRA PAZ
Nascimenio : 22/84/1963
RG: 2007009201880 f)rgém Emissor: S§P UF. CE - (PF:
Filiagio: JOSE BRAGA DE PAZ
MARTA PERFIRA PAZ

Endcrego: R CNINHAS
ZONA 61750008
ARACOIABA CE BRASIL Telettng: B8 9H1334K1

Histirico

A pessoa acima gualifica na data, hom ¢ loeal acima mencionados afirma gque foi vilima de acidente de treinsiio,
afropelamenio por uma mofocicleta HONDA QG 125 FAN KS , PLACA OCH 7604, ANO 201172011, COR
VERMELITA conforme BOLETIM DE OCORRENCTIA N* 413-68/2003; Que, ia andando pelo acostamaenio da rodovia
quando a referida motocicleta v colhen, jogando-o loge: Qe perden a consciéneia; Que foi operado do joetho esquerdo pur
duas vezes; Que perden a paiela do joclho, Que nio passou pela pericia do Esiado, amda, em vermude de ter ficado

impassibilitado de i an ML Nada mais disse AT
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE REDERCAO
RESPONSAVFL PELO REGISTRO :
MARCOS ANTONIO RODRI E SOUSA - MAT.: 300103-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : X ) (€ (( )7\ et #A J7 (o g
VISTO DO DELEGAIMXA) : @/
TERESA CRISTINA CRUZ - MAT.: 404558-1-7
DELEGACIA MUNICIPAL DE REDENCAG Pig. 1 de 1

bipresso enc 18/08/2014 1228
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Governo do Estado do Ceara fls. 20 §,
Secretaria da Segurar;a Publica e Defesa Social ' S
Pericia Forense- do Estado do Ceara - Pefoce §
Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL o .
NUCLEO DE PERICIAS MEDICIAS E ODONTOLOGICAS DEANINDE BG 715.535?*;&151{1%
DESPACHD &

Regisiro No.: 527423 Digitado em: 28/08/2014 ' . Hﬁkﬂo S ,

Livro: 0041 Pag.: 034 Digitado por IANASAMP/ C‘oordenador de Equipe donrar E}d

Enviar para: DELEGAC[A MUN. DE REDENCAO / Pf O @ﬂ,d-l me

EXAME DE CORPO DE DELITO =R -Zgig

'__.. _:._.j hypish S '. A Lem Corpora] B ] : Tere’s@ﬁ&m

' Delegada de P&icio

Em 20 deAgosto do ano.de 2014 , neste Nucleo de Pericias Médicas e OdontologNeirseess: 93

 CANINDE e #L Foram designados os peritos:

Josebson Silva Dias CRM 8291 - :

Para procederem a exame de corpo de dehto em. - '

José Pereira Paz i, i a fim de ser atendida a requisi-
cdoden® 135 /2014 do(a) DELEGACIANIUN DE REDENCAO

descrevendo com a verdade e com todas as circunstancias, o que encontrarem, descobrirem e
observarem, responderem aos seguintes quesitos: *

- PRIMEIRO - Se ha ofensa a integridade corporal ou & satid€ do paciente; SEGUNDO - Qual o
instrumento ou meio que produziu a ofensa; TERCEIRO - Se foi produzida por meio de
veneno, fogo, explosivo, asfixia ou tortura ou por outro meio insidioso ou cruel; QUARTO -
Se resultou incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 dias;” QUINTO - Se
resultou perigo de vida; SEXTO - Se resultou debilidade permanente, perda ou inutilizagdo de
membro, sentido ou fungdo; SETIMO - Se resultou incapacidade permanente para o trabalho,
enfermidade incuravel ou deformidade permanente. | .

Em consequéncia, as 09:00. de 20/08/2014 passaram os peritos a fazer o exame ordenado
e as investigacdes que julgaram necessarias findo os quais declaram:

HISTORICO: Comparece para realizagdo de exame em lesdo corporal. Informa que no dia
©22/12/2012, nas proximidades do tridangulo de Aracoiaba, teria sido atropelado por motocicleta

e sofrido fratura no joelho esquerdo. Conta que foi socorrido para o Hospital de Aracoiaba,

onde teria realizado tratamentos cirurgicos da lesdo. Atualmente queixa-se de limitacdo dos

movimentos e dor e edema residual aos médios esforgos. Apresenta copias de documentos

médico-legais que descrevemos no laudo. AO EXAME: Presenca de cicatriz cirlirgica antiga

disposta transversalmente na face anterior do joelho esquerdo medindo 20 cm de comprimento.

Limita¢do dos movimentos de flexdo do joelho esquerdo em grau intenso.

RESPOSTAS AOS QUESITOS : 4

é‘l - DATTENTICALAD
iy & presenie clpia € a reproduge Gel de
;or“zhl_a:f‘l e i exibida neste ol .
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Registro: i 527423 Emitido por: IAMASAMPAIC - Emitido em: 28/08/2014 . 13:16 Pag.:. 1
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‘Lf‘\\ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

2’ SECRETARIA DA SEGURANC A PUBLICA EDEFESA SOCIAL
oS\ mﬂcuxcm
‘\,,/ DELEGACIA MUNICIPAL DE REDENC AO

UTA POLICIAL AQ INSTITUTO MEDICO LEGAL
BON°S539-1375/2014

GUIA N 539 - 135/2014
REDENCAQ, 18 de agosto de 2014

Natureza do Exame: CORPO DELITO

Requisito ao Instituto Médico Legal o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo
qual ficada:

Nome: JOSE PEREIRA PAZ
Nacionalidade: BRASIL
Naturalidade: ARACOIABA/CE

ento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e cédigo 41E8A06.

Data de Nascimento: 22/04/1963 Estado Civil: CASADO(A)
Grau de Instrugdo: ALFABETIZADO Profissdo:
Filagdo: JOSE BRAGA DE PAZ,

MARIA PERFIRA PA7Z

Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.

Documento de Identificagdo: RG ~ Numero: 2007009201880
Orgio Emissor: SSP UF:. CE

Residéncia: R CNINHAS, |NSTITUTO MEDICO LEGAL

ZONA 62.750-000 CANIN
ARACOLARL CH REGISTRO___S £ /

Local da Ocorréncia: " 5 L 2oty
NI, DATAEG OF) /4 .
NAO INFORMADO L hom & s
ARACOIABA/CE FUNCIONARIOQ

Diata e Hora da’Dcmré-m: ia 18/08/2014 12:13
Observagdo: VITIRA DE ATROPELAMENTO ¢/ FRATURA DO JOELHO ESQUERDO.
Laudo para: DELEGACIA MUNICIPAL DE REDENCAO

7 ".-*.";"'_';\\ A\

DELEGADO TERESA CRISTINA CRUZ - 404558-1---7

TERMO DE RECERIMENT O DE GUTA POLICIAL AD INSTITUT O MEDICO LEGAL

Declaro que receh do DELEGACTA RMUNICIPAL DE REDENCAD 1 Gun de miwaero 13502014 do ranicipic REDENCACG.
Em / i

HMomeiAssinatura
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sis g g LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
Satde Satide DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
Identificagdo do Estabelecimento de Satde
r 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — 2-CNES 7}
3 -NOME DO ESTABELECIMENTO éXECUTANTE 4 -CNES
/

Identificagdo do Paciente
STNOMEDOF’ACI TE y =
L.

-
?’-’CARTJE\O NACIONAL DE SAUDE (CNS) ———l /’ r& - DATA DE NASCIMENTO j ’— 9.-SEXO
- f ){ Masc, | 4 Fem.

10 - NOME DAMAE OU RESPONSAVEL ‘ | o 11 - TEIFEEQ[?ELEEQEENTATO

=7

‘ ’—‘ 6-N° D0 PRONTUARIO —‘

:

do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018

12 - ENDERECO (RUA, N2, BAIRRO)

LR
i

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14-COD IBGE MUNICIPID —— 15 - UF—————— 16 - CEP —I

-

{ JUSTIFICATIVA DA INTERNAQ(LKO =

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

e
iy
S
.
i
¥
\

P - ! o b T ILAAL oA AR - ho ol hO 2.
/_‘__ i S ‘/ ) = /’x_f» 3 - A

n_& . 4 A M- —
T A

L’- Sk I."‘ L4 ___“1:‘_,‘_’{_ BAL S £} '._.-:;/-“:_J s =AM IMAUNANAA O

LA B |
¢ - /
o

18- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

%/ e S ,t“/ - ""jf—-(-.‘"-/\-—’u». [ -

) 18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS {RESU_L_IkdOS DE EXAMES REALIZADOS)

- / 5
- o _ ) 1 _ :
b o = - L, A
. SRS et O 3y —f — LA A D\
(.r_./ " L2 L ‘ 7 A A D /
e 20 - DIAGNOSTICO INICIAL | 21- oo 16 PRINCIPAL 22-CID 10 SECUNDARID 2310 10 CAUSAS ASSOCIADAS
| = |

Seaudok Da

|
}'-ﬂi/\ A s X ny 2

Al |~ AN -

—7 7
/PROCEDIMENTQ SOLIC|TADO | '
— 24 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO soucrmqb - - 5 - 75- £O0IGO DO PROCEDIMENT]
L oo sparagacon [ AT = | |
26/ CLINIC] \ 27 - CARATER DA INTERNAGEO 28 - FOCUMENTO — 25 NEDPCUMENTO [CNSICAF) B0 PROFISSIONAL SOLICITANTEIASSISTENTE
i { ACNS { JCPF | —]

31 - DATA DA SOLICITACAD

obeel 1 B

. [/ / E e
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES (?{U IOLEN
Y a7 -/ NoBOBILHETE

36 - CNPJ DA SEGURADORA

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTE

et - I 38 - SERIE
! 33-( )ACIDENTE DE TRANSITO
| 34-( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO | 39 - CNPJ EMPRESA . 40-CMAE DAEMPRESA 41-CBOR

| 35-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

{ )EMPREGADO { JEMPREGADOR { JAUTONOMO { )DESEMPREGADO { JAPOSENTADO { ) NAD SEGURADC
AUTORIZACAQO_ . ; g
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADCR 44-COD. URGAC EMISSOR 49 N® DAAUTGRIZACAC DE INTERNACAD HOSFITALAR
45 - DOCUMENTO 45 - N2 DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
{ JCNS { YCPF
47 - DATA DAAUTORIZAGAD 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N.° DO REGISTRO DO CONSELHO)

01870171320188060001.

19:37 , sob o numero
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é copia

Esté documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigo 41E8A06.
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Q] PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA
ARACOIABA SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
UNIDADE:
FOLHA DE ANAMINESE
IDADE SEXO E. CIVIL NATURALIDADE PROFISSAO PROCEDENCIA
DIAGNOSTICO PROVISORIO:
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
Lo Wl B
DATA MEDICO - CREMEC
{ISTORIA
Il - EXAME FisSICO
[l - SUMARIO - IMPRESSOES$ DIAGNOSTICAS - SUGESTOES: : \ .
} J'!I ___! lr:
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e documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica d0~Estad0 do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.
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EM OBSERVAGAO

DICO - CREMEC

ME

DESTINO DADO AO PACIENTE
INTERNAR

RESIDENCIA
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PREFEITURA MUN!C!PAL DE ARACOIABA
@/ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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' ~ PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACO!ABA
Q SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITALE MATERNIDADE SANT A ISABEL
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DIl SIM AO PROGREDIR

PREFE!TURA MUNIC!F’AL DE ARACOIABA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA

SECRETARIA DA SAUDE
ARACOIABA

DIl 5IM AD PROGREDIR

HA DE EVOLUCAO
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado e
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0



ANy /7

w%o//B“

NO urtsr Covrnf i -

fm- TE““‘/

54:::0

fls. 29

l

{Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e c6digo 41E8AQ6.



A~ PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA
Q( SECRETARIA MUN!ClPAL DE SAUDE
—~— HOSPITALE. MATERNIDADE SANTA ISABEL
ARACOIABA o
D1l SIM A G FROGREDIR “
FOLHA DE PRESCRICAQ MENICA - RELATARIQ DT EMEERMAZT 0
B __: R . h — —mw_TEﬁF. LEITO mww‘l?\l;PRONTUJiRlO
NOME 5
f ;OO 4 O b o —————— ot o
/f\ebl‘t FWM ﬁ’PGAZF/ RELATORIO DE ENFERMAGEM e e Rl_i[?leﬁ.n”l |
‘ : [ ! i RO e ANEN O] CSSERVAGAD = PR (N .+ V. E— —j
DATA VERESCRICAT MEDICA ASSINATUR O RARID AECACAG mbdi ANMET - U
; . ) n
04 @5&1@: Amm/m’;mxﬁz; QoL . nada Q,

71 o
ol

Vi

& Cinic < '4!789'-—},.- EJ J?f//?
4

AL =t (
A~ e/ fem:am_%nm\n WNA'S,

_du{o.mw&myneg‘&«— : =5

// . i s ’ ~
| ARE) el cinds 8op 3
tooun] < £ cv £ [£k /th]/ % o5

S—

(A ) Frolevuwic? Lv =@t @y

o ALD,

4@?05/ NEegy € [e4

e ioo% @’5&?41 oxlo
P,

@) <2 nnewe (z:42 ) Ev
\.../' [

et g e

S/x{

© /ol

(@) Cwwplvo.

fls. 30
i

Este documento € cpia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37,, sob 0 n(imero 01870171320188060001.
Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigo 41E8AQS.



A

ARACOIABA

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA
SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
BOLETIM DE CIRURGIA E ANESTESIA
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o fioce b iting ale @

"Paciente ou responsavel

e ———

Rua Getdlio Vargas n.° 138 - Centro - Aracoiaba(Ce;) - CEP 62-750-000 - Fone 3337.5521

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e c6digo 41E8AQ6.
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SOLICITACAO DE ATESTADO MEDICO

Caro colega,

Com o escopo de atender requisi¢iio policial e com fulero no Cédigo de Etica Médica (art. 54, 80,
81, 82. 86 ¢ 91) e na Resolugao CFM 1851/2008. solicito que nos envie Atestado Médico sobre
o atendimento de ().0, {ACA PC[Q/ = que teria sido atendido nesta

unidade de saude, provavelmente vitima de Ay fﬁ j:(_\ CiA iﬂd“: fato ocorrido em

Nestes termos aguarda deferimento.

Dra Matlticia Ferreira Almino de Lima
Meédica-Perita Legista
CREMEC 3902

Fortaleza, 22/01/2013.

ATESTADO MEDICO (Conforme Resolu¢io do Conselho Federal de Medicina 1851/08)

——P + Historico: Paciente 1."%_311 ndido Lmszf ( F’f’ / 2’ as horas, na unidade de
saude: __‘HMS S L2a s T

vitima de: A& 2 o\oes > /‘./V\
rd

. l_)iagnéstico:’tj:‘:&fl"%/\}—’ é—?\f%/”%(’“-— 'ﬁ"h\ e "'T/" = =

* Resultadp de exames L.()mplemcntdu. ' /
P)k‘,-r’ AN C-“/VYV‘-’/Y\-AA- Rl e xna/"'/‘q__ "‘{~ 3 - [
i

TJopeon\e  Sinloo ;

/ // = / "/ V
Conduta terapéutica: ’ C>v /VV\A B —— —
*  Prognostico: ﬁm

* Sequelas a saude do paciente em decorréncia do acigente com nexo causal entre o
agidente ¢fa sequela. .
Limidoioe Joneioppaf Jot % J»J,VWLA e

Aore < = IL"‘»'\-\Nn

Fortale a._Oé / (?"?/,f !3 :

/V “—M«“"ﬂ-kjr/&@a/&,\n;’n % <

Assinatura do médico e car 1n &q‘ \%\ 0g?
0. \\l‘i‘\““ [Tra“‘“a

oo on et

=]

» ?’lowz’t,] tempo de repouso t,s%mado necessario para a sua rect (.mg,do / 79 N/ \)l
——> O paciente se encontra de alta médica definitiva a partir de que data?—Zan RS AL g

{

o,
Este’documento é copia do original

,./{,

or JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob o nimero 01870171320188060001.

en

, assinado 'M

Para conferir-o original, acesse o site http://esaj{jcé.jus. r/pastadigitaI/pg/abrirConferenciaDocumentq.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigo 41E8A06.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA
Rua Getulio Vargas, 139 - Aracoiaba-CE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
ATESTADO MEDICO
ATESTO que_., L e Perripar 23
Portador(a) da Carteira Profissional
Ne Série necessita de | cr7 TMDE

(fMA/ADO ) dias de afastamento de

suas atividades, a partir desta data, por motivo de

doenca ;%rrevistas no fCID sob a refer Tcia /
T = — )
N2 A o j"}""’,\#&_&.ﬂ.‘d:—"'f 2 AN L2 l"?” ?I’ —- ]

o i vy s w e <
j j /7’ o {_:Z);-t F fB/aj'/f?

Local e Data Vi

Ur. Marco Antonm

Arguip Cest
Ortopedia / Trazspiddy ,.-a
(-840 /

Assinatura do/Médico - CRM N.°

ciifento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e c6digo 41E8A0S.

g

do_Esfado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 s 19:37, sob o nimero 01870171320188060001.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justic
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaD
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PREFEITURA MUNICIPAL

38133014

SECRETARIA DE SAUDE - PSF

f/Jij’ f RECEWUAR*O ’fpm‘j
F /Lhz;m'
/67'157‘)‘0/ };c:-.«_q_. > ﬂLquz,s’? ?@/77/

m-hf_;?/vv\'::..__,— A

ol L,LJW_ LI

eara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37, sob o nimero 01870171320188060001.
informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e cédigo 41E8AQS.
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Estatj

0
nferenciaDocumen

E
de Jusfi

R
/Ttl_)kcu:z -/»-4_,/1-3 I — ’719_/\,\'\9 J—«L. S

Dr, Marco Antonio Aratjo,
Ortopedia / Trauma
CRM 6422

—

Este documento & cépia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NEINES e Tribunal

Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tice.jus.br/pastadigi
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,,Q PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA
Secretaria de Saiide do Municipio
ARACOIABA HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA ISABEL -

RECEITUARIO

P L WP S
OZ’XW &JWKW

Rua Getiilio Vargas, 139 - Centro - Fone: 3337.5521 - Aracoiaba -

olado em 6/12/ 8 as 19:37, sob 0 nlimero 01870171320188060001.

inal, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigo 41E8AQS.
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£\ PREFEITURA MUNICIPALDE ARACOIABA
—~— Secretaria de Saade do Municipio
Aracourss  LOSpPITAL E MATERNIDADE SANTA ISABEL

RECEITUARIO

1l Bipoe T3

— : e~

= 7 ol e B

X

umento é cdpia do origina, assinado digiamente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37, sob o nimero 01870171

(01830000,

Rua Getalio Vargas. 139 - Centro - Fone: 3337-1292 - Aracoiaba -C
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Ee’do

l

ferir o original, acesse o site http:/fesaj.tice.jus.bripastadigitalipg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigb 41E8AQ6.
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ARACOIABA

BUE L0 S Fesarpee

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA
Rua Getulio Vargas, 139 - Aracoiaba-CE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que Jgﬂ,f Do ’ﬂ’“?
=

Portador(a) da Carteira Profissional

o

//:;L “— ) dias de afastamento de

suas atividades, a partir desta data, por motivo de

Ne° érie , hecessita de

doenca previstas no CID gob a referérici f*o »

7«% 4¥~/P/7"_ peliion—2 T

PRAN/S

Local e Data

Assinatura 96 Médico - CRM N.°

Este documento é copia do original, assinado digitalmente r JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 s 19:37, sob o niimero 018701713201880
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e codigo 41E
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SINISTRO 3150087477 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE PEREIRA PAZ

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JOSE PEREIRA PAZ

CPF/CNPJ: 38386801204

Posicao em 14-11-2018 11:25:26

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberagao do pagamento. O valor
abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizacdo de
pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis.
Caso nao identifique o valor em sua conta apés esse periodo, volte a consultar o
processo aqui no site.

10/03/2015 R$ 7.087,50 R$ 0,00 R$ 7.087,50

14/03/2015 de calculo de invalidez

Pagamento de Indeniza¢do, com memoria | ‘

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JANAINA ROBERTO NUNES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2018 as 19:37 , sob 0 nimero 01870171320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0187017-13.2018.8.06.0001 e c6digo 41E8AQ6.



