ADVOCACIA COSTA & BARBOSA
Dr. ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA

OAB/CE, n°, 28,624

PROCURAGAO

OUTORGANTE: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA, brasileiro, casado,
vigilante, e-mail alexandronascimentoferreira@gmail.com, inscrito no RG. n°
98002302889 SSP/CE e CPF. n° 643.335.073-91, residente e domiciliado a Rua Frei
Vidal, n°® 2241, Bairro Sao Joao do Tauape, Fortaleza/CE — CEP. 60.120-100.

OUTORGADO: Dr. ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA, brasileiro, divorciado,
advogado inscrito na OAB/CE n°. 28624, com enderego de email
rogeriomagnoadv@hotmail.com, tel (85) 99630 8508, a quem confere poderes amplos
e ilimitados, inclusive os das clausulas ad juditia et extra para o foro em geral, e de
modo singular, para onde com esta se apresentar, defender o outorgante em qualquer
acao em que a mesma seja autora, ré, assistente, oponente ou de qualquer modo
interessada, podendo interpor todos os recursos em direito permitido, propor agées e
delas variar ou desistir, acompanhando-as em todos os seus termos até final sentenca.
Pode, ainda, agravar ou apelar de qualquer despacho ou sentencga; fazer e assinar
requerimento e documentos necessarios; especialmente firmar compromisso e
assinar declaragao de hipossuficiéncia econémica, produzir provas e justificagdes;
requerer faléncia ou concordata; firmar compromissos; PASSAR RECIBOS E DAR
QUITACAO; assinar termo de inventariante; conferindo-lhe, ainda, poderes especiais
para confessar, desistir, renunciar direitos, transigir, firmar compromissos ou acordos,
RECEBER E DAR QUITACAO de qualquer natureza, tais como depésitos feitos em
juizo para a nossa pessoa, referente & RPV/PRECATORIO perante a CAIXA
ECONOMICA FEDERAL, BANCO DO BRASIL ou qualquer outra instituigao financeira,
seja estatal ou particular, propor Execugéo, procedimento sumario, agao rescisoria,
embargos, agravos, representando ainda o outorgante para o fim disposto nos artigos
447 e 448 do Codigo do Processo Civil; finalmente, tudo mais usar e praticar, requerer
e assinar para o completo desempenho deste Mandato, inclusive substabelecé-lo com
ou sem reserva de poderes por bom, firme e valioso, sempre no interesse do
outorgado. Por este instrumento, AUTORIZA, ainda o AUTORGADO a realizar o
desconto de 30% (trinta por cento) a incidir sobre o valor total da condenagéo corrigido
até a data do levantamento a titulo de pagamento de honorérios advocaticios, valor que
devera ser reservado, pelo MM. Juiz onde tramitar a agdo objeto do presente
instrumento procuratério e também custeando os honorarios advocaticios ficardo a
sucumbéncia da causa.

/

Contatern O U&nue(u ¢ w/3

%}4% A 41(/" /W;V%/r.//d

OUTORGANTE
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA E RESPONSABILIDADE

OUTORGANTE: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA, brasileiro, casado,
vigilante, e-mail alexandronascimentoferreira@gmail.com, inscrito no RG. n°
98002302889 SSP/CE e CPF. n°® 643.335.073-91, residente e domiciliado a Rua Frei
Vidal, n® 2241, Bairro Sdo Jo3o do Tauape, Fortaleza/CE — CEP. 60.120-100.

Declaro para os devidos fins que minha atual condigdo econémica ndo me permite
demandar em juizo sem prejuizo de meu sustento proprio e de minha familia, pelo que
peco os beneficios da justica gratuita previstas na Carta Constitucional de 1988,
como também nos termos da lei 1060/50 e art. 98 e seguintes as Lei 13.105/15 —
NCPC, bem como declaro ser responsavel (civil e criminal) pelos fatos, informagées e
documentos apresentados e juntos ao processo judicial indicando para o patrocinio de
minha causa o advogado em PROCURAGAO.

Eﬂzmw%ﬂ of . \antipo 22 2013
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Declarante
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Seguradora

C LidDER

Administradora do Segura DFVAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rs

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

0 pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciao/reembolso.

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”)

i J

=

Numero do Sinistro ou ASL “ {CPF da Vitima

h.

643.335.0793-94

)
)

Nome completo da vitima

AlExANIRo NASUMENTO Fepreird |

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo . CPF titular da conta - Profissdo .
| ALEXANDRO NaASEBLMENTO FeRRe\rA 1€43.335-U3 ~ 9L | viiLANTE
E%t]:ija;o ‘(:RE'_\ \f[l_) E}L qu‘%?i.j { Complemenio
Bairp — o~ Cidade -~ = Estado , _ CEP . . o -
2040 JOBGS YO TEUPE —ORTRhLEZA cE | €0.{20~ 10C
Email - 3 . i . —~ - Telefone(DDD) _ A
@“MG‘&?\«U;L?L& WAL T 1Y | \;G;\;\?\’Cx\fif\{\.i‘.,-\,_ﬂﬁ\, {;{3// Ak . CowN (19)9 2}5‘35"#}“ JUS Y

cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
N

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seg}Lradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[} RECUSO INFORMAR [") SEM RENDA

[ 1 R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ! R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00

] ATERS 1.000,00

] ACIM

£ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
A DE R$ 10.000,00

{ IBRADESCO (237) [ 1BANCO DOBRASIL(001) [ ITAU (341 )
[CICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA

NRO, DV NRO. DAV

{ f 1
% JL 3L I
{Informar digito se existir) {Informar digito se existir)

[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio)

{4 CONTA CORRENTE (todos os bancos)

5ANCO

ame NRO i
BANLe Do Brasil _Jleol |
AGENCIA CONTA

Mg o L - BN
3655 [ Z ][ 2344 J[2]

{Informar digito se existir)

(Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

a

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

"

{ A )
YORTBLEZA, O de qur\/d%m de

LR

Local e Data

)3/‘{2%-’%') Ao, éaﬁymﬁ

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001,/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob o nimero 01053766620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e c6digo 4301072.
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. Segu.radora
( LI D ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradera da Seguro DVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

3 —
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal™ é cbrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

‘

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em es

pecifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
Ldecfaragéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[‘Nome Completo da Vitima i iti
! - :

_ALXAUIRO NASLMENTO FetReinh

| [Data do Acidente

3-91 |12 i0% (008

@PRESENTANTE LEGAL DA VITIMA j

Nome completo do Representante Legal

¢ Maanus fadn Baalers
T,?’.g anne Ma uﬁ\‘w Lyt ’ﬁ&fvbﬂ@i—"v
Email i Tt s o4

CPF do Representante legal
{

: Telefone0D)
(49 g0 30- § 508

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcées abaixo:

£ Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(T O estabelecimento do IML

que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio real
DPVAT; cu

iza pericias para fins de prova do Seguro

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que

tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-l

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia
6.194/74.

¢ao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
esta declaracdo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
ML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da

e afericao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei ne

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia nio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

significa prévia concordancia com a futura avaliacao

P o)
. i 75 7o I a
fbf\,i-ﬂ-tljji;\ . WY de fi / f"a;-;;‘f,( -r'l')s;-’ 1) de ZL/[ 8]

Local e Data

W%gﬁéj 2o, ;}//mz;%%,bﬁf

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALI.001 V00172017

i : : ( 053766620198060001.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob o nimero 01

i i - 6digo 4301072.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e cédigo
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Cagece

_—

;DOSD CLIENTE
#SRLEXANDRO NASCINENTO FERREIRA

il Lol FAET ypaL, 2241, SAD JUnD G0 THURPE

tidede: FORTALEZR

End. Enirega:

Cidade:
Lacai; 001

ECONOMIAS

Residencial;

INFORMAGGES SOBRE MEDICAD
Service | [edider

(002363020 )

e S

CEB0120-100

CEP:

Setor: 00 Quadra: 9074 Lote; 00272 COIn,L‘ﬁU
Subseiag 00 Subguadra: 00

—

001 | Comercial: ggg | Industriafjgg

| Lettura Anterior !

00

| Publiggy

Leitura Atual Yolumer) | Média Semestral (')

AGUA ’R]EFM?SIZ t n r 398 26 20

_’D‘m‘j}\s ___—‘_1_\__‘___—5—*%_\‘ ST
e e T T P R

B Lt {+] § TO; ‘ ! o

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 0472016 ; )
e de Amostras J' Clora Turbidez Cor Colifurnas Totais Escherichia Coli
Exigidas | 533 E 533 126 533 533
Analisadas [ 543 943 543 341 541

B conformidade ) 533 r 533 53] l

ENSAGERNS /

AGUA

114,31 MésiAno | Agua (m?) Esgota ()

TARIFR DE CONTINGEHCIA 82,91 /17 19 0
jul/17 16 0

ag0/17 13 0

set/17 17 0

out/ 17 117 0

nov/17 19 0

dez/17 i7 0

| inn/18 22 0
i fev/18 23 0
nar/ 18 17 0

abr /18 % 0

nai/1g 19 0

tualidade. Auua tratada e saude.
STORE E BAIXE D APLICATIVO paA ARCE,

|

e S
FATURAMENTG

@

R
s

conforme resolugs

Gmanterseucadastroatualizado Juntod Cageze,

-agece.com.brou na ouvidoria da Cagece:i‘ml.‘ls‘ls,deah

as12h e 13h a5 17h, Ouvidoria estadual: 155, Site da ARCE: Www.arce.ce.gov.br. cansumidor.gov.br
Entidades Reguladoras; Fortaleza: ACFOR - Autarquia de Regulagio, Fiscalizagio e Eoou. £l
Controle dos Servigos Pablicos de Sareame

localidades: ARCE ~ Agéncia Reguladora d
doCeard; 0300 275 3838,

Mais informacées pelo telefone: 0800 275 0725, pas o
as 17h, no site www,

jas de atendimento, de 8h

nto Ambiental: G800 355 1916, Demars
e Servigos Publicos Delegados do Estado

Velor(RS)  HISTORICO DE VoLum

512 541
INFORMACOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUKD (0T, 14 SET/15) 18 m3 | META:
Agradecenos sug pon

DIGITE ARCE N PLAY

15 m3.

Wiz

—_——
sUBsiDIO

Descricio | Valer (RS) Desciigdo Valor (RS)
PIS 1.89 YALOR 00 SrRUICO s = 197,22-
COFINS | 9,42 UALOR DO SUBSIDIQ l 0,00
o VALOR TOTAL PAGAR 197,22
; VENCIMENTO ’ TOTAL A PAGAR {R3)
_06/2018 | 18/06/2018 92

ST R
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p1/08/2018 - BANCO DO BRASIL - 18:36:11
760010631 . Be7e
COMPROVANTE DE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE
EM DINHEIRO

CLIENTE: ALEXANDRO N FERREIRA

AGENCIA: 3655-2 CONTA:  62.544-2
DATA L "~ 01/28/2018
NR. DOCUMENTO 78.001.063. 109,070
VALOR DINHEIRO 50,00
VALOR TOTAL 50,00

NR AUHNTILN“F\U 2E BE4, :
LEIA NO VERSD COMD CONSERVAR ESTE DBCUMENTD
ENTRE OUTRAS INFORMACOES,
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

(  SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL | &
§) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO N TS

C‘?\J

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3417 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA

Data / Hora da Comunicacao: 07/08/2018 09:51:00
Data / Hora da Ocorréncia: 12/07/2018 20:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA CARLOS VASCONCELOS
Complemento:

Bairro: JOAQUIM TAVORA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: ESQUINA COM A RUA PADRE CHEVALIER

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIA DE MARIA GOMES MARTINS FERREIRA
Nascimento: 02/06/1981 CPF: 011.729.003-37

RG: 200301119529 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacado: RAIMUNDA GOMES MARTINS
ND -

Endereco: RUA FREI VIDAL, 224

Bairro: SAO JOAO DO TAUAPE

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.120-100

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98557-1080
Noticiante(s)

Nome: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA

Nascimento:12/02/1979 CPF:643.335.073-91

CNH: 04697478622 Orgao Emissor: DETRAN UE CE

Filiagao: FRANCISCA NASCIMENTO FERREIRA

JOSE EDMILSON FERREIRA DA COSTA
Endereco: RUA FREI VIDAL, 2241

Bairro:SAO JOAO DO TAUAPE CEP:60.120-100
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98557-1080

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OSV2043 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BGSU19FOEB112806 Renavam: 555440214 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: CHEVROLET/CLASSIC LS Ano Fabricacao:
2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRATA
Proprietario: MARIA EVANIR ASSUNCAO E SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: PMP3686 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1660FR511017 Renavam: 1049863477 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN EX Ano
Fabricacdao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: AMARELO Proprietdrio: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

O NOTICIANTE COMPARECE NA DATA DE HOJE RARA RETIFICAR O BO N@©

301-3365/2018, DATADO.DE 03/08/2018; QUE INFORMA QUE O CONDUTOR

DO VEICULO CHEVROLET/CLASSIC LS,DE PLACAS OSV-2043 ENVOLVIDO NO

ACIDENTE ACIMA CITADO E IDENTIFICADO COMO O SENHOR PAULO DIEGO

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITOM_1

LG AT C 1S Py, 24
A TS A

x/i [
| )
A

LG sl (et Gouers, Plced i,y 24 pey
2t _

Pag. 1de 2

Impresso em: 07/08/2018 10:13:27

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob 0 nimero 01053766620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e cédigo 4301072.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO N A Gop 2 5
: DApE B9

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3417 / 2018

FOARES CAVALCANTE, CNH N2 04143362352 DETRAN-CE, CPF:015.080.073-
81, IDENTIDADE N2 2003030037714. E NADA MAIS DISSE///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 4. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : L}M,/
MARIA GORETE TOMAZ VIANA - MAT.: 133917-1-8

e

. . s B e N
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: o/ /f . i ., T0 "~ e !

P /

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

s ¥ Il ) 17%¢ =
fod g (I v 4 1 3 .t AA Y [ ] 1CAALY o s OANGA o g
L ,,,'\ 5:,- e CAA_A 4 Lo LA™ 1 | ~ ,fr \ on t 71

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Impresso em: 07/08/2018 10:13:27

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado ef.24/01/2019 as 17:59 , sob o nimero 01053766620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e codigo 4301072.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

W8 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL -~ [,
A8 PoOLiCIA CIVIL .

S DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 36‘1,.,1_"335.5 -,.___20'1 g
Dados da Ocorréncia =~ -~ ./

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO =

Data / Hora da Comunicac&o: 03/08/2018 11:55:31
Data / Hora da Ocorréncia: 12/07/2018 20:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA CARLOS VASCONCELOS
Complemento:

Bairro: JOAQUIM TAVORA Municipio: FORTALEZA/CE

IPonto de Referéncia: ESQUINA COM A RUA PADRE CHEVALIER
' Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIA DE MARIA GOMES MARTINS FERREIRA
Nascimento: 02/06/1981 CPF: 011.729.003-37

RG: 200301119529 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: RAIMUNDA GOMES MARTINS
ND

Endereco: RUA FREI VIDAL, 2241
Bairro: SAO JOAO DO TAUAPE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:50.120-100

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98557-1080
Noticiante(s)
Nome: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA ’
Nascimento:12/02/1979 CPF: 643.335.073-91
CNH: 04697478622 Orgao Emissor: DETRAN UF: CE
Filiagdo: FRANCISCA NASCIMENTO FERREIRA

JOSE EDMILSON FERREIRA DA COSTA
Endereco: RUA FREI VIDAL, 2241 '
Bairro:SAO JOAO DO TAUAPE CEP:60.120-100
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL

Telefone: (85) 98557-1080 i
Dados do(s) Veiculo(s) ;
ﬁ.) Placa: OSV2043 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chass;:
9BGSU19F0EB112806 Renavam: 555440214 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: CHEVROLET/CLASSIC LS Ano Fabricacao:
2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRATA

Proprietario: MARIA EVANIR ASSUNCAO E SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2)Placa: PMP3686 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1660FR511017 Renavam: 1049863477 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN EX Ano

Fabricagdo: 2815 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: AMARELO Proprietdrio: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA
Situagdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLIsAO

_ Histérico
O NOTICIANTE AFIRMA QUE NO LOCAL, HORARIO E DATA ACIMA
MENCIONADOS, TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN, DE

PLACA PMP-3686, TENDO COMO GARUPEIRA ANTONIA DE MARIA GOMES
tMARTINS FERREIRA, QUANDO UM VEICULO CLASSIC DE PLACAS OSV-2043

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
> '_ 2 i

o L - .
Aa-r, P C2m gy =P ,\_/“&; [ o
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/ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
*ﬁ;@ " SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICAE DEFESA SOCIAL
£'%

*

@98 PoLiciaciviL
/ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

T RUBRICA S
(/)o N

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3365/ 2018 |

RJUE VINHA DA RUA PADRE CHEVALIER, AVANCOU A PREFERENCIAL, |
MOMENTO EM QUE ESTE COLIDIU NA LATERAL DO MESMO; QUE COM O
IMPACTO AMBOS CAIRAM E FICARAM LESIONADOS; QUE FORAM

SOCORRIDOS PELO SAMU PARA O HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE, ONDE
RECEBERAM ATENDIMENTO. E NADA MAIS DISSE////

OBS:A FALSA COMUNICA

NICACAO E PREVISTA NO ART. 340 DO CPB E O PRAZO
PARA REPRESENTACAO E

DE SEIS MESES A PARTIR DA DATA DO FATO.

=

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 4. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Ui i

/
MY Krna VS

MARIA GORETE TOMAZ VIANA - MAT.: 133917-1-8
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 1. A |

o -

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

i ; /) ﬂ/") .
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e
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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.. Prefeitura de

Fortaleza

Secretaria Municipal de Sauge

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,

prestou atendimento ao Sr. Alexandro Nascimento Ferreira, no dia

12/07/2018, as 21h09min, na Rua Carlos Vasconcelos ¢/ Rua Padre

Chevalier, no Bairro Joaquim Tavora, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n® P276483/2018.

Fortaleza, 23 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes-de Lnna
Coord. SAME do SAMU 192 Reﬂlonal Fortaleza

”

L ! 0/? [e 0l

Rema do Sllva Maéhado i dnialiiat

Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455.- 360
FONE: (085) 3452.9‘150 FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria @samu fortaleza ce.gov.br

i : : ( 53766620198060001.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob o nimero 010

i i - 6digo 4301072.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e cédigo
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~ /5. DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM—’ ~ S
) RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data  20/07/2018 g~
JEATIIEET NoPedido:~ 26132688 (0 Pag 1 de 1 3
~ % | —~ N S
Paciente...:~6920330 ~ ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA Q g
Nascimento.: 12/02/1979  Sexo: M~ RG. 98002302889 SSP/ CE  CPF. 64333507391 5
Endereco.... R FREI VIDAL 2241 SAO JOAO DO TAUAPE FQRTALEZA CE 60120100 Tel.. 985571080 E
Convenio...: HAPVIDA MATRIZ N i £ % 2
Matricula..  68980000733006037 i %o '
Solicitante: Dr(a) DAVI MARINHO DE ARA C

" o~
Queixa Principal: C s ~ ( U

Exame: ’ Y ' o
RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) DIREITA - vl W t
) C ) ‘ >TW.

Ole cédigojaﬂ’lfﬁy.

ke
m 24/01/2019 as 17:59

8 o
~ =
- . J 5227818421 o &
. | S ©
RELATORIO: — ; ( =2
O~
Exame de controle pas-operatario de fixacdo da’fr}atura em tibia com haste metalica intramedular e pa(‘éf“usos. S8
- s - F
Presenca de fratura comiffutiva em terco distal da fibula. W 2 ﬁ\
Demais aspectos inalterados. C -/ ( Q ) E S
— Y & ; e o ©
/ J S o
0
OBS .. Os resultados destes exames nao devem'ser considerados isoladamente e

como diagndstico degualquer

situagéo de saude pois, como "exames complement ara auxiliar o raciocinio

tares” @les servem somente p
ente ste concordar com 0s resuitados

i

( S, solicitar sua repeticao ou prosseguir js;ﬁ
_mvestlgagao clinica e com novos exames Estamos a dispgsic;éo para quaisquer esclarecimear tos, realizar = Eu
Incidéncias-adicionais ou fazer revLisées de laudo apos corfelacéo cIinicoCadioJégica. U Q © £
< (8]
7 | [%2] o
| O A 28
- (8]
OBS.: Exame documentado em CD. ,f\ ' < ¢
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. s S
RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Date 120712018 o
Nagen . r ‘ ™
e NePedido: 26011067 " - Pag  1._de 1 BC
: N FN S~
Paciente.... 6920330 ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA - é \
Nascimento.: 12/02/1979 Sexo: M RG.: 98002302889 SSP/ CE  CPF. 64333507391 D 5
Endereco...: R FREI VIDAL 2241 SAO JOAO DO TAUAPE FORTALEZA GE 60120100  Tel.: 985571080 o
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ / 3o

Matricula..:  68980000733006037 i) e/\"
Solicitante: Dr(a) JOSE NEIAS ARAUJO R ,

17:59,
4301,

Queixa Principal: ‘ Y, -~ ﬁ -%K
b £ J 84
Exame: L S e
RX ARTICULACAO TIBIO-TARSICA DIREITO A\ ' VV O#
5 L] e [ ] 'g CO
~ . Co) 29
o . _ ) 9 ~ 5211130023 g ;&
RELATORIO: C ' -‘ e
= ; g ©
{ S
Presenca de fratura desalinhada e cominutiva em terco distal.d4 tibia e fibula. S8
- 1/'\ //—\ S
Espacos articulares mantidos. ; - - é més
/) B Co w8
Demais aspectos preservados. _/ S . Q 8 g\.
- ( ( ,r> o ©
) S
OBS: Exame realizado somente no plano lateral, devendo ser controlado em melhores condicdes técnicas, o
TENDO EM VISTA QUE AS FRATURAS DESCRITAS ACIMA, SAO MELHOR DELIMITADAS NO EXAME DE -
PERNA. § g g
o ; N ki 2 S-
£ - L =5
j ., b o \E
QBS .. Os resultados‘destes exames ndo devem ser considerados isolaqémente como diagngstico de qualq@ % 3
sntua_g:ao de saude pois, como "exames complementares" eles-servem somente para auxiliar o raciocinio 3 ;Dg
medlcq cabendq unicamente a este concordar com os resultadps, solicitar SuaTepeticdo ou prosseguir % e
!nv_es:tlga_nc;éo clir_nca € COM novos exames, Estarﬁ‘qs a disposigao para quaisquer esclarecimentos, reaaifar g
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apds correlagéo clinico radiologica. ‘ 2
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ESTE PRONTUARIO E PROPFIEDADE DO HOSR OO SEATY 23/07/2018 11:45:14
| Prontuario | Nome do Paciente | | Sexo Nascimento | Idade
i 6920330 | ALEXANDRO NASC M 12/02/1979 39
RG CPF - 1 s Profissional Estado Civil
98062302889 SSP/ CE \ 64333507391 1-CASADO
Endereco -
R FREI VIDAL,2241 - SAQ JOAQ DO TAUAPE, FORTALEZADE) CEF oo
| Telefone Residencial | . _
985571080 '
:JF’; Bt \ 1..! i .‘K %, ; i =19
Convenio 7 ! o - i
22 HAPVIDA MATRIZ |1 PLAND FOUUTE B E AT A - COLETI\D
) I — o W
Carteira | Vn!:g ade ‘
58980000733006011 :
DATLE B

Setor - - . 7 - 7 - o

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRUNG

Data i Hoia B - Tipo Atendimento )
12/07/2018 | 21:49 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
S | S S ~
Médico Atendente Clinica
39255786 JOSE NEIAS ARAULO RIBEIRG ] 6-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhan;g o S | Peso (Kg) Temperatura (°C)

" CARIMBO / ASSINATURA & MEDICO - D T ' —4

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE B o

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob o nimero 01053766620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e c6digo 4301072.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 12/07/2018 21 :qu?
Paciente: ALEXANDRO NASCIMENTO FERRE!RA Dt. Nasc.: 12/60¢7 4 Asendimento: 52111300 Prontuario: 6920330
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posio: Leito: /
Profissional(is): JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CRM 12051 (1] N°: 05320024 12/07/2018 s 2158 k|
ANAMNESE -

T

Queixa Principal PACIENTE CO%W!
DiA 12/07/2
ESCORIAC

170 DE COLISAO MOTO-CARRO, AS 21 HDO [1]
N7 A FRATURA DE PERNA DIREITA,

Queixa Principal

Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAD [1]
_ AGRUPADOS>
CID10 SB3 LUXACA S 51iTCTZ E DISTENSAQ ART LIG JOELHO [11
Alergias Nao [11
Medicagdo Em Uso Nao [1]
AU, SN a
Antecedentes Patoldgicos Familiar Nao n <
' - ) B I
EXAME FISICO 8
: - B D
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [1] E)
DIAGNOSTICO - E:
. u
i
ciD10 583 LUXACAQ Tt n 3
= e [
cID10 563 LUXACAQ =1iTe) 3 1 %;
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE ' o ig
—— - — —— 2
2]

otocolado.em 24/01/2019 as 17:59 _sob o

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRC:09524074320, as 23:67BRT de 1201717 -

do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e cédigo 4301072.



o

o

o

_a fls.30

o i o

ﬁ%f-’ gmlomo ) . . §

T Pruomme FORMULARIO E Z50ICHA CLINICA Peginal de 1
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 12/07/2018 22:3¢

S >

Paciente: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA Dt asc.: 12/02/17% At:adimento: 52111300 Prontuério: 6920330 9

g

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / g
Profissional(is): JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CRM 12051 [1] - Ne: 25330146 12/07/2018 as 22:38

o dnud

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FOR: JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO:89524074320, 25 23

ANAMNESE

‘I 33 CXPOSTA DE PERNA DIREITA.

Queixa Principal FATIZNTE CCW F

Queixa Principal

Diagnéstico Inicial
AGRUPADOS >

CID10 S80 TRAUN 5L7PEiF DO TURNOZELD E DO PE
Alergias ) Nao
Medicagdo Em Uso Néo
Antecedentes Patoldgicos Familiar Nzo
EXAME FiSICO -
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim
DIAGNOSTICO T
CiD10 S90 TRAU. SUPERF

00 TRAUM SURERF 1) ) TURNOZELO E DO PE

CiD10

CLASSIFICACAO DO PACIENTE

do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de 19 o
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105376-66.2019.8.06.0001 e cédigo 4301072.
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Paciente: ALEXANDRQO NASCIMENTO FERREIRA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Masc.: 12/02/197S
Posto: POSTO FIAERGENCIATRAUMA E CI

fls. 31

Pagina 1 de 1

23/07/2018 10:48

Atendimento: 52111300
Leito: 1332271

Prontudrio: 6920330

Profissional(is): CLAUDIO JOSE F. EUFRASIO CRM 4078 [1]

JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CRM 12051 [2]

N° 25334406 13/07/2018 as

06:24

—

ANAMNESE

Queixa Principal

paciente con: [2]
conduta: traiain
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 MAD (21
AGRUPADOS>
CID10 582 FRAT DA PERMA INCL TORNOZELO [2]
Alergias NEo [2]
Medicagdo Em Uso Néo [2]
Antecedentes Patoldgicos Familiar Néo [2]
EXAME FiSICO -
Aspecto Geral pacierte com rax 1]
conduta: fralameiic ¢
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [2]
DIAGNGSTICO o
ciD10 §82 FRAT G PERMA INC. TORNOZELO 21
CiD10 5352 FRAT DA PERNA INCL TORNOZELO [21

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob 0 nimero 01053766620198060001.
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23/07/2018 10:49

Pagina 1de 1

Paciente: ALEXANDRQO NASCIMENTO FERREIRA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 12/02/1879

Posto: POSTO =i

Atendimento: 52111300
CRGENCIA TRAUMA E CI

Prontudrio: 6920330
Leito: 133223/1

Profissional(is):

JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CRM 12051 [1]

°: 25329034 12/07/2018 as 21:52

ANAMNESE

Queixa Principal

PACIENTE CO RKEZLATS DE COLISAO MOTO-CARRO, AS 21 HDO
DIA 12/07/2012. APREZENTA FRATURA DE PERNA DIREITA,
ESCOA[A J[‘ Fi \u

Queixa Principal

[l

99 <CiD10 NAL

Diagnéstico Inicial (1]
AGRUPADOS>
CID10 S§83 LUXACAD EMNTORE= JISTENSAO ART LIG JOELHO 11
Alergias Néec 11
Medicacdo Em Uso N&o 11
Antecedentes Patolégicos Familiar Nao [11
EXAME FiSICO -
Aspecto Geral PACIENTE COM RELATG DE COLISAO MOTO-CARRO, AS 21 H DO 1]
DIA 12/07/2018. APRESIZNTA FRATURA DE PERNA DIREITA,
ESC’DR&AQOt—:} "ACE.
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [11
DIAGNOSTICO S
CID10 S83 LUXACAU ETCRSE DISTENSAQ ART LIG JOELHO ]
CiD10 S83 LUAACAO ENTORE DISTENSAO ART LIG JOELHO [11

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob o nimero 01053766620198060001.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO

fls. 33
Pagina 1 de 1

23/07/2018 10:49

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Paciente: ALEXANDRO NASCIMENTO FERREIRA

Dt. Nasc.: 12/52/197¢ #tendimento: 52111300

(GENCIATRAUMAE CI

Posto: FPUSTOE Leito: 1332231

Prontuério: 6920330

Profissional(is):

CLAUDIO JOSE F. EUFRASIO CRM 4078 [1]
JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CRM 12051[2]

N°: 25330146 12/07/2018

as 22:38

ANAMNESE
Queixa Principal PACIENTE COvi RA EXPOSTA DE PERNA DIREITA. 2]
CND: TRATARZ CIRURGICO
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAC 21
AGRUPADQOS>
CID10 S90 TRAUM 3URERF UC TORNOZELO E DO PE [2]
Alergias Ndo [2]
Medicagdo Em Uso Nao [2]
Antecedentes Patoldgicos Familiar Na» [2]
EXAME FiSICO o a
Aspecto Geral PACIENTE COwm FRATUR A EXPOSTA DE PERNA DIREITA. [2]
CHND: TRATAMENTO CIRURGICO
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [2]
DIAGNOSTICO T
CiD10 S90 TRAUM S'UPERF DO TORNOZELO E DO PE [2]
CID10 S0 TRAUM SUPERI™ 52 TORNOZELO E DO PE [2]
CLASSIFICACAOQ DO PACIENTE o
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO B
Alta Apés Medicagido E Cuidados Alta apds cuidados efcu medicagdo 1]

do original, assinado digitalmente por ROGERIO MAGNO COSTA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2019 as 17:59 , sob 0 nimero 01053766620198060001.
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