PROCURAGAO

OUTORGANTE: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA, brasileiro,
casado, agricultor, com Registro Geral n°2003019100499, SSP/CE, inscrita no
CPF sob o nimero 015.790.873-96, residente e domiciliado no Sitio Urubu
Custédio, Distrito Custddio, Quixada-CE, CEP: 63.900.000..

OUTORGADO: FABIULA MAIA RODRIGUES MESQUITA, brasileira, casada,
advogada, inscrito na OAB/(CE), sob o nimero n°. 31.200, cadastrada no CPF
sob o nimero 984.444.923-53, residente e domiciliado na cidade de Quixada-
CE, com escritério na Avenida Jesus Maria José, n°2365, Jardim dos
Mondlitos, Quixada-CE.

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado
amplos poderes para o foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito,
as acbes competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras,
até final decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-
Ihe ainda, poderes especiais para receber citagio inicial, confessar, e conhecer
a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a
acéo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagéo,
podendo agir em Juizo ou fora dele, assim como substabelecer esta a outrem,
com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunto ou
separadamente com o substabelecido.

Quixada, 08 de janeiro de 2019.

W ol als Cavalimdds o So.nSA

OUTORGANTE

fls. 8

ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o niUmero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e c6digo 43EDODF.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA, brasileiro, unido estavel,
agricuitor, com Registro Geral n® 2003019100499, inscrito no CPF sob o
numero 015.790.873-96, residente e domiciliado no Sitic Urubd, Distrito de
Custoédio, Quixada-CE, CEP: 63.900.000, DECLAROQ, para todos os fins de
direitc e sob as penas da lei, que ndo tenho condicbes de arcar com as
despesas inerentes ac presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de
minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justiga, nos termos
do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 (Cddigo de FProcesso

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

Quixada, 05 de outubro de 2018.

H.,:IL/'ZET[(:L "»-"u/é:f': [ A -;"c(t‘m v L(é f({j{ LI:':'?.-:A‘. 5O
OUTORGANTE
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob 0 nimero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e codigo 43EDOE3.
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180486340, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 12

Carta n? 13506496

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e codigo 43EDOEA4.
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180486340, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 13

Carta n? 13506496

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e codigo 43EDOES.
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180486340 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 14

Carta n? 13661555

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e codigo 43EDOES.
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Posigdo em 05-12-2018 10:24:22
Seu pedido de indenizagao est em fase de realizagdo de pericia médica, E
importante gue vocé compareca no endereco abaixo, no dia e horario

agendados, levando um documento de identifica¢io original com foto. Figige

mero 01(531032201 98060001.

atento: o nao comparecimento a pericia gera pendéncia, atrasando a conclil
do seu processo.

DADOS DA PERICIA lunero—
Data do agendamento: 10/12/2018

Tipo de local: Clinica

Nome do local: Consultério Médico (09:00)

ENDERECO

Logradouro: Av Rui Barbosa
Numero: 1539
Complemento:

Bairro: Centro

Municipio: Fortaleza

UF: CE
Telefone: (51) 3028-328¢
Celular: O J

https:/fmail google.com/mail/u/0f#inbox ?projector=1

Pafa conferir o original, acesse o site http:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e cédigo 43EDOE9

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administraclie e S DPUAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180486340 Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Data do Acidente: 19/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugio/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgoes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13710584

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e cédigo 43EDOEB.
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(‘ Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Seguro DFVAT

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

F o ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgéo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

e =

Pelo exposto, eu /}wbméu Al QxLuu'u\ J(b M.&[L& inscrito (a) no CPF/CNP) 9XH MHH 423 i .
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁqarlo(An& \.\.,‘*w(.w\ah. Cavalconiy du &«.Lbé{l inscrito
(@) no CPF sob o Ne 015390 .%§%3 /_YG , do sinistro de DPVAT cobertura P)m MUQ Wawandl da Vitima

\‘m.,uww»ml&p Covaleovili di Scuser | inscrito (@) no CPFsobo Ne 015,39 %'-’tu% /_YE€  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

(J Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

R Recuso informar

Declaro ainda, sob 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 falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Eﬁeregc — £ 5 i Nimero Complemento h
Wuer ) Mo jabhE \A,LJ?.(.U A o Lonnd o Hs
Bairro ' ! Cidade - Estado CEP
P o = ). o ;o ETETR Y -
f"‘) OUUA O Wetad o (€ 63 Y0. 000
Email . : Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

G b eNO”
‘\D.JJM.\,M . 4 de !%;,Eg

Local e Data 1%\%
W\
1890 .
) '\ -| /j Eie\\
}G&J,ujzﬁ [ | ijb 204 I O Hgnaeet,me
Assmatura do Dedarante e\ %'1 'T?P‘
CROFTElnA A
CHPY

DLDRL.001 V001/2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o niUmero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e c6digo 43EDOED.



#% Govirvooo  Pericia Forense do Estado do Cearé - PEFOCE
&P Estapo po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
e de gesrenee iidties— Nicleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Quixeramobim

TN 748564 / 2018 oG P BRI

Enviar para DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
EXAME SEGURO DPVAT

Em 16 de maio de 2018, nesta cidade de Quixeramobim, e nas dependéncias do Nucleo de Pericias Medicas e
Qdontologicas de Quixeramobim, por Dr. Francisco Hugo Leandro foi designado o perito:

PAULO RICARDO LOPES SILVA Cremec N. 10.805
Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em

ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

a fim de ser atendida a requisicdo de n° 685 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
descrevendo com a verdade e com todas as circunstancias, o que encontrar, descobrir e observar, e em
responder aos quesitos formulados:

Em consequéncia, as 09:50h de 16/05/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigagdes
que julgou necessarias, findo os quais declara:

Periciando refere que caiu de moto em Quixada, as 17:20hs do dia 19/02/2018.

Relata que fraturou ossos da regido frontal, que foi acometido com Ulcera de cornea e que necessitou de
transplante de cérnea.

Porta os seguintes documentos:

- Ficha de atendimento da UPA 24H de Quixada, o qual faz referéncia a acidente de moto.

- TC de cranio de 23/04/2018 com alteragdes cranioencefalicas assinada pelo Dr. Jorge Luis, CRM-9881.
- Atestado médico de 90 (noventa) dias datado de 23/04/2018, com CID: Z94.7 e H16.0, assinado pelo Dr.
Alexandre Teles, CRM-6894.

Nao recebeu alta médica definitiva.

Ao exame:

- Regido frontal do crénio apresentando leve afundamento;

- Fenda palpebral direita levemente reduzida.

RESPOSTA AOS QUESITOS

PRIMEIRO - Houve lesdo de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de
tréansito alegado?

Sim;

SEGUNDO: Localizagdo e quantificagdo dos danos corporais permanentes, na conformidade do art. 3° ou do
anexo da Lei 6194/74.

Resposta apds alta médica definitiva portando relatérios dos médicos assistentes.

Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, assino.

PAULO RICARDO LOPES SILVA
Cremec N. 10.805

20/6/2018 17:28 e 1 de 1

ASSINADO DIGITALMENTE POR PAULO RICARDO LOPES SILVA:04180443414

fls. 18

Para verificar a aulenticidade do documento acesse o enderego dpval.pefoce.ce.gov.br e informe o codigo ca3a7027069f7d3

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o niUmero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e codigo 43EDOEF.
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Seguradora

LIDER

Administradora do Segura DFVAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES 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 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: W

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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 indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

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-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nome completo da vitima

Andra domdio Gwadcoml da Souwsol

'Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.

\
’ [CPF da Vitima W

@em do Sinistro ou ASL .
0Jn 390.%533 - 9¢

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

—

CPF titular da conta

038 390. %33 - 4¢

Nome completo Profissao

Avdrn lonmdue GawalecomG. du Souunct

Endereco - . - sy Ndmero Complemento =8
o Urudmn. Cunlodio <p

Bairro _ - e b5 Cidade - Estado g? SNy =

Duslulo  Gusloduo Qu txod O ae 63 900. 000

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Kcépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥

X RECUSO INFORMAR
O RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

[] SEM RENDA
(] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

(] ATE RS 1.000,00
("] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

[J RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIMA DE R$ 10.000,00

[JBRADESCO (237)
[C] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA
NRO.

CONTA

[X] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)
[CJBANCO DO BRASIL (001)

ITAU (341)

| 78&2

L] (32¢80

(o]

(Informar digito se existir)

(Informar digito se existir)

[] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO

Nome NRO

l = l

AGENCIA CONTA

NRO. DV NRO. DV

[ B L}
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

o

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a’
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

O‘?)
o
Qugodoc . M S\}_J_Q_L@\g e de XY Q,% &
Local e Data ﬁo ‘l%\ ot

dfiginal, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do

& N

A\ 2 <
Ao

Aunttoorlpnn D CAURL G Ty S50

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 VOD1/2017

- &2
Campo 2 - Assinatura do Represe ‘RE%GL\

Q

Este documento é cop:

5%

&

acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e cédigo 43EDOFO.

Para conferir o original
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Declaracéao do Proprietario do Veiculo

Eu, }U«,Q du &;w:*.cﬂ Exu@: y

RG ne Q10HYCIIR6E data de expedicdo L /42 /4991
Orgdo_SSP (CE  , portador do CPF n° M%H 778 3Y3-34 , com
domicilio na cidade de &WM , no Estado de
wa_bag; ., onde resido na | (Rua/Avenida/Estrada)
AbeodioeS Dusbuld Tomiao (rmwo  weSIv
complemento Zray , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Mdrerdéndis C. du Seauso cuo o condutor era
Youll ds Seauvson Brilo

Veiculo: Moncle. [CE 150
, Modelo: Huondion/ e $SO PAN EST.
o\ Ano: 20132043
Placa: bRz 1423 /Ce
Chassi: 3C2k Ci€ 30 DRMTOC H4 .
Data do Acidente; 19/02/(20i¥

Local e Data: @uexoclos . 44 de outulso 20148

FasX ) L3R 7
Assinatura do Declarante _ '

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue n3o a vitima reclamante do sinistro )

e P — I
o F{econhcqn_a(s} firmals) por autentigidade d= |

b T ‘1 JOFL De 500€M — |

oy f] 5;;!1-}-_-9 y)
== |
-t = o c | [ |
| el - ooufe cufsfe 1) 0UT 2018
_‘ E '_ Zin tesk] At da verdade, ‘
shm o 2
o E"IIE %.‘ = ¢ |E :
g . 45 _‘é il Sty |
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gginal, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.

dees

e o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e cddigo 43EDOF2.

Este documento é copi
Para conferir o original, a



#% Govirvooo  Pericia Forense do Estado do Cearé - PEFOCE
&P Estapo po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
e de gesrenee iidties— Nicleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Quixeramobim

TN 748564 / 2018 oG P BRI

Enviar para DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
EXAME SEGURO DPVAT

Em 16 de maio de 2018, nesta cidade de Quixeramobim, e nas dependéncias do Nucleo de Pericias Medicas e
Qdontologicas de Quixeramobim, por Dr. Francisco Hugo Leandro foi designado o perito:

PAULO RICARDO LOPES SILVA Cremec N. 10.805
Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em

ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

a fim de ser atendida a requisicdo de n° 685 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
descrevendo com a verdade e com todas as circunstancias, o que encontrar, descobrir e observar, e em
responder aos quesitos formulados:

Em consequéncia, as 09:50h de 16/05/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigagdes
que julgou necessarias, findo os quais declara:

Periciando refere que caiu de moto em Quixada, as 17:20hs do dia 19/02/2018.

Relata que fraturou ossos da regido frontal, que foi acometido com Ulcera de cornea e que necessitou de
transplante de cérnea.

Porta os seguintes documentos:

- Ficha de atendimento da UPA 24H de Quixada, o qual faz referéncia a acidente de moto.

- TC de cranio de 23/04/2018 com alteragdes cranioencefalicas assinada pelo Dr. Jorge Luis, CRM-9881.
- Atestado médico de 90 (noventa) dias datado de 23/04/2018, com CID: Z94.7 e H16.0, assinado pelo Dr.
Alexandre Teles, CRM-6894.

Nao recebeu alta médica definitiva.

Ao exame:

- Regido frontal do crénio apresentando leve afundamento;

- Fenda palpebral direita levemente reduzida.

RESPOSTA AOS QUESITOS

PRIMEIRO - Houve lesdo de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de
tréansito alegado?

Sim;

SEGUNDO: Localizagdo e quantificagdo dos danos corporais permanentes, na conformidade do art. 3° ou do
anexo da Lei 6194/74.

Resposta apds alta médica definitiva portando relatérios dos médicos assistentes.

Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, assino.

PAULO RICARDO LOPES SILVA
Cremec N. 10.805

20/6/2018 17:28 e 1 de 1

ASSINADO DIGITALMENTE POR PAULO RICARDO LOPES SILVA:04180443414

fls. 23

Para verificar a aulenticidade do documento acesse o enderego dpval.pefoce.ce.gov.br e informe o codigo ca3a7027069f7d3

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o niUmero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e cédigo 43EDOF4.
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ﬁ\ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

’ SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

Impresso n? 2018142580
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 2061 / 2018

Dados da Ocorréncia &

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO @Q
Data / Hora da Comunicacao: 15/05/2018 08:29:09 Q/ &
Data / Hora da Ocorréncia: 19/02/2018 17:20:00 K N &
Endereco da Ocorréncia: SITIO CUSTODIO @) N2 &@\533
Complemento: g:’o N Xed
Bairro: ) Municipio: QUIX DA/CE L-FG:@ e
Ponto de Referéncia: COLEGIO AUDIZIO PINHEIRO P B

Noticiante(s) /Q\ﬂ&o\q}f\

Nome: ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA / U’d‘"
Nascimento:04/09/1984 CPF:
RG: 2003019100499 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: ANTONIA LEUDA CAVALCANTE DE SOUSA

JOSE MARIA A’NDRE DE SOUSA
Endereco: SITIO CUSTODIO

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio: QUIXADA/CE
Pais;:BRASIL : Telefone: (88) 9253-4036

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORZ1423 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:
9C2KC1670DR480641 Renavam: 544048245 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietério: JOEL DE SOUSA BRITO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

Que no dia e hora acima citados o noticiante sofreu um acidente
automobilistico do qual foi vitimado ; Que o noticiante afirma que no
momento do acidente se encontrava na garupa da motocicleta( HONDA CG
150 FAN ESI, PLACA ORZ1423, CHASSI 9C1KC1670DR480641, LICENCIADA
EM NOME DE JOEL DE SOUSA BRITO, COR VERMELHA, ANO 2013/2013)e o
acidente se deu quando o condutor da motocicleta retro CITADA( ( JOEL DE
SOUSA BRITO)perdeu controle em uma curva por conta de uma outra
motocicleta que vinha em sentido contrario; Que com a queda o
noticiante foi levado para a Upa da cidade de Quixada e em seguida levado
para O IJF na cidade de Fortaleza por conta da gravidade dos ferimentos e
qgque 12 dias depois foi levado ao Instituto dos cegos para uma cirurgia de
cérnea olho direito e que no més de Agosto do corrente ano o noticiante foi
submetido a uma cirurgia intracraniana no IJF onde ficou 45 dias internado

sendo liberado em seguida pé\ra continuara recuperacao em casa.

DELEGACIA DESTINO: DELEGR&E,GIONAL DE QUIXADA
. r - )

RESPONSAVEL PELO REGISTRO

—

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA Pag. 1de 2

Consolidado em: 10/10/2018 08:50:40 Impresso em: 10/10/2018 08:50:40

-0001 e codigo 43EDOFS5.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoladogngSIOZ/ZOlg as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.20



fls. 26

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
4 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

‘D ) POLICIA CIVIL

Impresso n2 2018142580
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 2061 / 2018

oy

> DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA FRUBRICA 2%

PEDRO CORREIA DA CUNHA - MAT.: 300069-1-7

RESPONSAVEL PELA 'NFDRMACKQQ/E}nMd/f;W?ﬁ%f%Z? A Jya ?Z"}:: wlﬁfﬂ.«/ $p244S

VISTO DO DELEGADO(A) :
MARCUS VINICIUS AZEVEDO DAMASCENO - MAT.: 300535-1-6

44 | sob o numero 01093103220198060001.

2

NS
FED
X LY
£
G
DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA Pag. 2de 2
Consolidado em: 10/10/2018 08:50:40 . Impresso em: 10/10/2018 08:50:40

Este documento é cépia do original, assinado digitalménte por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0109310-32.2019.8.06.0001 e cédigo 43EDOF5.
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i GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 2061 /2018
GUIA N2 534 - 685 / 2018
QUIXADA, 15 de Maio de 2018
Natureza do Exame: CORPO DE DELITO
Requisito a Pericia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada:

Nome: ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: QUIXADA/CE
Data de Nascimento: 04/09/1984 Estado Civil: AMIGADO(A)
Grau de Instrucdo: 1o. GRAU INCOMPLETO Profissao: AGRICULTOR
Filiacdo: JOSE MARIA ANDRE DE SOUSA

ANTONIA LEUDA CAVALCANTE DE SOUSA
Documento de Identificacao: RG Numero: 2003019100499
Orgéo Emissor: SSPDS UF: CE
Residéncia: SITIO CUSTODIO, ZONA RURAL - QUIXADA/CE
Local da Ocorréncia: SIT CUSTODIO - QUIXADA/CE
Data e Hora da Ocorréncia: 19/02/2018 17:20
Observacdo: GUIA PARA DPVAT
Laudo para: DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

wicleo Sertaq Central - QUISFETE L5 f 0
40g. ,@,H{th  Servidor LQ&V:N-NM
16 05 R v £S¥UK

sinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o nimero 01093103220198060001.
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=3 Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Pl BE Secretaria Municipal de Saude

LAUDO MEDICO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA / RELATORIO DE ALTA

Paciente: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA Prontuario: 5550966
Data de Nascimento: 04/09/1984 Data da Internagdo: 25/06/2018
Motivo da Internagdo: ACIDENTE DE TRANSITO

RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: 22 LEITO: 2203 Internacio Unidade: 25/06/2018

Diagndstico Principal: AFUNDAMENTO CRANIANO

Diagnésticos Secundarios: FISTULA RINOLIQUORICA

Procedimentos Cirtrgicos: ( ) Nao (X)Sim

Cirurgia(s) realizada(s): TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORRECAO DO AFUNDAMENTO CRANIANO E DA
FISTULA LIQUORICA

Resumo de Alta / Transferéncia:

Paciente, 33 anos, vitima de TCE apds acidente ha aproximadamente 4 meses, optado por tratamento conservador na
época. Retornou ao IJF com queixa de rinorréia constante e transparente. Foi reinternado no dia 25/06/18. Tentativa de
DLE sem sucesso no dia 09/07/18. Colocado tamp3&o nasal anterior e posterior pela otorrino no dia 19/07/18. Realizado
tratamento cirtrgico para correcdo da fistula liqudrica e do afundamento craniano no dia 01/08/18 pelo Dr. Flavio
Leitdo Filho, sem intercorréncias. Evoluiu bem com exame de imagem de controle pés-operatério satisfatério. Ao
exame fisico: GCS 15, PIFR, MOE preservado e sem déficits motores apendiculares. FO em bom aspeco e sem sinais
flogisticos, sem sinais de fistula liqudrica. Discutido caso com STAFF (Dr. Carlos Vinicius) que orientou alta da
neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

Comorbidades apresentadas:

Transferéncia:

[ Jum [ Junidade [ Jera [ ]Risco [ ]Transferéncia Externa [ ] Obito
Orientagdes de Alta (Setorial): ,

Retornar ao Ambulatério: ( )N3o  ( )Sim Ambulatério: Data: __ / /

Data: / /

Assinatura do Médico / CRM

RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO: Internagiio Unidade: __/__ /.
Diagnéstico Principal:
Diagnosticos Secundarios:
Procedimentos Cirtirgicos: ( )Nao { )Sim
Cirurgia(s) realizada(s):
Resumo de Alta / Transferéncia:

Comorbidades Apresentadas: e o T

Transferéncia: RX) acke Ei«gl i e

A |
[Jum [ Junidade [Jcra []Risco RLe JTransferéncia Externa [ Obito
Orientacdes de Alta (Setorial):

AT |

Retornar ao Ambulatério: ( ) Ndo ( )Sim Ambulatério:

Data: / /

Assinatura do Médico / CRM

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o niUmero 01093103220198060001.
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20198060001.

RESUMO ALTA |

UNIDADE: 22 LEITO: 2203 Internacdo Unidade: 25[06/2018
Diagndstico Principal: AFUNDAMENTO CRANIANO
Diagndsticos Secunddrios: FISTULA RINOLIQUORICA
Procedimentos Cirdrgicos: ( )Nao (X)Sim
Cirurgia(s) realizada(s): TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORRECAO DO AFUNDAMENTO CRANIANO E DA
FISTULA LIQUORICA
Resumo de Alta / Transferéncia:
Paciente, 33 anos, vitima de TCE apds acidente ha aproximadamente 4 meses, optado por tratamento conservador na
época. Retornou ao UUF com queixa de rinorréia constante e transparente. Foi reinternado no dia 25/06/18. Tentativa de (
DLE sem sucesso no dia 09/07/18. Colocado tampdo nasal anterior e posterior pela otorrino no dia 19/07/18. Realizado ¢

Pav=y

tratamento cirtirgico para correcdo da fistula liquorica e do afundamento craniano no dia 01/08/18 pelo Dr. Fla\no<
Leitdo Filho, sem intercorréncias. Evoluiu bem com exame de imagem de controle pds-operatério satisfatério. Ao ¢
exame fisico: GCS 15, PIFR, MOE preservado e sem déficits motores apendiculares. FO em bom aspeco e sem sinais
flogisticos, sem sinais de fistula liqudrica. Discutido caso com STAFF (Dr. Carlos Vinicius) que orientou alta daw

neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

TC DE CRANIO (26/06/18): afundamento frontal D + pneumoencéfalo + pneumoventriculo.
TC de cranio (19/07/18): pneumoencéfalo frontal D + fratura afundamento frontal a D.

TC de crénio {23/07/18): area de encefalomalécia frontal bilateral + afundamento frontal D.
TC de cranio (03/08/18): controle pés-operatdério satisfatdrio.

by 4 AA il 7 4 Fa¥:] 4 -
OIULILUJ.& as 1044, SO0 o Mumero uIrvgsItusZ

"

~

Comorbidades Apresentadas:

—

A

Alta Hospitalar s
M Alta Hospitalar D Obito
i 2~ : " d
Orientagdes de Alta Hospitalar: o E‘&DS :
d
- Retirar pontos de sutura no dia 13/08/2018. REC'E‘ 0 g
\l :
- 30 dias de repouso domiciliar a partir da alta. B W §
et A\
- Observacédo domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO a emergéncia se INTERCORRMW}%‘G 5
Ao 11% =)
- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENCAO PRIMARIA — POSTO DE SAUDEQT\N (Rt EE
- Sugerimos afastamento de suas atividades laborais conforme pericia médica. ijl
§§
3
Condigdes de Alta: D Curado - Melhorado [:l Inalterado : 3
D
Retornar ao Ambulatério: ( ) Nao (X)Sim  Ambulatério: Dr. Carlos\inicius Data: NA VAGA 1<§
H
AL 5
gant i
g ?’
et 5
Data: 09/08/2018 R creN® &

Assinatura do Médico / CRM

I + » .
VATA-RODRIGUESeTFribunat deJusticadoEstadodo ceara, pIULUbUIdUU [S1LIY)

Este documento
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CcLINICA

SAO RAFAEL

compromisso com sua sadde

Av. Francisco {\fmeida Pinheira, 2268 Planalte Universitdrio - Quixada - Cears
Situada no Hospital Maternidade lesus Maria José
Fones: (88) 3412 2281 | (88) 98823.1859 | (88) 99858,9015 [&]

B dinfcasaorcfoelguivada [ 8l clini
Gsa0rG i clinicasaor,
Email: r:!:mcasaomfoefquakada@gmm'_igar:;qm

RECEITUARIO

Nome:
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RECEBEMOS
1§ OUT 2018

Maria Gecineide F. N::ébre
Corretora de Seguros Exrel
CNPJ:21.487 736/0001-0F
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IJF INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
SERVICO DE NEUROCIRURGIA

Rua Bardo do Rio Branco 1816 centro Fortaleza-Ce
CEP: 60025-061; PABX: 0(xx)8532555000.

DECLARACAO DE INTERNAMENTO/ ATESTADO MEDICO

Declaro para os devidos fins de direito que o paciente ANDRERLANDIO
CAVALCANTE DE SOUSA, 33 anos, encontra-se internado desde o dia 25/06/2018
no Instituto Dr. José Frota — IJF. Encaminhado para enfermaria da neurocirurgia para
avaliacdo e conduta. No momento, permanece na enfermaria da neurocirurgia sem
previsdo de alta hospitalar e aguardando procedimento. Encontra-se bem, consciente,
orientado, vigil e com as fungdes cognitivas preservadas.

CID-10: S06.9

Permito a colocag@o do CID da doenga na declaracio acima:

Representante legal do paciente

Fortaleza, 28 de junho de 2018.

JEC1A062
| L/ L/li U
“Dr. Marcell Alves Macédo
MeédicoResidente de Neurocirurgia
CRM-CE 14062

RECEBEMO®

1 & OUT 208

ineide F. Nobre

Eiel
ora de Segures =
%?J&i:m 487.736/0001-08
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Prefeitura de

.;-.r'/ [ _.:g Forta eza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Satde

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o (a) Paciente
ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA ;
Documento de Identidade N°2003019100499
,Prontuario Médico N°5550966 encontra-se
internado(a) neste Hospital deste 19/02/2018 no leito
EMERGENCIA para tratamento de satde.

Fortaleza , 05 de MARCO de 2018.

oS
o?ﬁe@
= Y
\%“\g\ﬂL B
?,
(}5
o
INSTITUTO Dr. J0SE FROTA OF

Rua: Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Ceard - Telefones: (085)3255-5000/3255-5143
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{ZPREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Travessa Dr. Eusébio Nery Alves de Sousa, n° 409, Centro

RECEITUARIO

Nome:

\J ACABAR COM A DENGUE E

Tooos CRTA RESPONSABILIDADE DE TODOS

RECEBEMOS
16 0T 0B

; ineide F. Nobfe
Maria Gecineide Ecel
Corretora 0 Seguros £X
(P21 487736000108
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Institute Oy, Fass Frota

RAE/Prontudrio: SE50964"

RETORNO AMBULATORIAL

DATA: 24 J @2/ IS

HORARIO: ¥ : . 5C° horas

LOCAL: Ambulatério de Cirurgia & Traumatologia

Bucomaxilofacial
SITUACAOD:
- t}t‘ oAl e .g,'?t@’y{x%.&&

= L'n ‘_ 3 |
f“bﬁ’ubt -«.&1‘ a..»‘-:g_':..«v\,‘_c P 2 e T b\mi :{Gq{\

a“al“uga
dg%% e
Data: 2% /07/ (2 &&\

Assinatura e Carimbo do Médico

AE.000.202 Versio 2 - 01/ JUL/ 14 - Via Unica - Formato AS {188X210).

Rua Bardo do Rio Branco, 1816 - Ceniro - CEP 80.025-081
Fortaleza, Cears, Brasil
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SETOR DE EXAMES ESPECIAIS

Cédigo do Laudo:

Nome:
Exame:

Data da Realizacfo:
Médico Solicitante:

Categoria:

Motive do Exame:

Resultado:

fls. 35
839193
ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA
CONSULTA
Idade na Datada Realizagﬁo do Exame:
POPULAR

NOME: ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA

O supracitado tem histéria de trauma craniano em acidente de moto. Esteve internado ¢ foi indicado para este
servigo em virtude de um quadro de dlcera de cérnea em OLHC DIREITO. Foi submetide a transplante de cdrnea
em OLHO DIREITO em 23 de marco de 2018. Vem sendo por nés acompanhado devido ae transplante de cornea.

Sem mais para o momento.

FORTALEZA, 24-09-2018

ALEXANDRE TELES
CENM 6824
Fortaleza, 24/09/2018 I vy
Ass. Médico; a4 kY 23 2
TR S £ Mg
ALEXANDRE TELES HOLANDA NS v
CREMEC: 6894 ,
Rl
oc
eV K
%Q,“ = wif_
A e
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SOCIEDADE DE ASSISTENCIA AOS CEGDS
PACIENTES TRANSPLANTADOS
FONE: 3206-6800

ACOMPANHAMENTOS POS-TRANSPLANTE

NGME:L’/’&‘Y\-&J"\-& wr\gi@“ £ a\mj{mr\& % Doudo

CODIGO: ooV s
DATA DO TRANSPLANTE: __ AB/023/-A8 ’
FOLHA:
PERICIADO :
ACOMPANHAMENTOS ASS. MEDICO
SECUNDA~PEIRA D8 L3O
12 APAC RS/ O/ A8 [T Prev3d. s P=14
2B/ G/ 3
25/ 0 [ Az

22 APAC AR/ a2/ A8
23/ oz /28
34/ ca [ as

EEGVADA ~ FETRA O30

Servico Social: 3206-6388

6834
Dr Alexandre Telas Holze 2
CREMEC ol fe"gﬁd% TAS

e P B N A S A
ST B834-CRFE BRI R A
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SOCIEDADE DE ASSISTENCIA AOS CEGOS
AV. BEZERRA DE MENEZES, 892 - SAQ GERARDO
CEP: 60325-001 - FORTALEZA - CEARA
FONES: (85) 3206.6801 / 3206.6802

ATESTADO MEDICO

'a

1
r\ . :
Atesto que J(‘[W{s%w_,lﬁ,;\;b;,h ' Cﬁ“ﬁ’ Jod e N g@u;';%

%
SURMETEY-$= ﬁ-mm\ﬂaw E LD CuHe  DIASTTO %:"

[
{
necessita de 243 \ M}\"”‘*“MB dias de

licenca para tratamento de satde.

C.1.D. A P Hlo . O i

FORTALEZA, / /

.:.._ »
& %,
.
; 2

Utilidade Publica Estadual - Decretc Lei 1545, de 31/12/1945 - CF - CNSS 37435 de 27/10/1945 -
Utilidade Publica Federal - Dec 82474 de 23/10/1973 - CNPJ: 07.018.138/0001-67 - CNES 2480565

e e
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™\ SOCIEDADE DE ASSISTENCIA AOS CEGOS
} AV. BEZERRA DE MENEZES, 892 - SAO GERARDO
CEP: 60325-001 - FORTALEZA - CEARA
FONES: (85) 3206.6801 / 3206.6802

ATESTADO MEDICO

Atesto que AW\%{MAW»“ Covedcanre

IE g&w%,&\j&%‘v&v«&; F Mencplvre = dne— £

necessita de Ny & o VW&Q‘S dias de

licenca para tratamento de satdde.

Utilidade Publica Estadual - Decreto Lei 1545, de 31/12/1945 - CF - CNSS 37435 de 27/10/1945 -
Utilidade Publica Federal - Dec 82474 de 23/10/1973 - CNPJ: 07.018.138/0001-67 - CNES 2480565

L6 ON 8
. s . NODE
Maia a&\de 05%{?;\
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Prefeitura Municipal de Quixads
Secretaria Municipal de Saiide
- Centro de Atenc&o Psicossocial - CAPS

R

%ara protti‘olado em 08/02/2019 as 16:44 , sob o n{imero 0

Dados de Identlﬁcsg,ao'

Nome: _Amadninlosdio Laniabeo T ol Gatins  Sexo: (<) Masc. { ) Fe
Datade Nasc.: 0y [o G744 Idade: ___ ()Memor ( M9236 ( )36a65 ( )85
Filiagdo: _Jdoi Aono. Aot i Sasao. A Anlandg Lol S
di_SQunn. Cartiodo SUS: __ 107 Yo /i +/ 22 LYy B S
Enderego: Sildo  vnubaa .- Bairro/Distrito: _ .7

Cidade: __ (Qualiia, - o Contato: ..\ H2.53 477

Escolaridade: (JEF1 { JEF2 ( )JEM ( )ES { JNE ( JCompleto ( )incompieto
Est. Civil: ( )Casado(a) (>3Solteiro(a) { )Relacdo consensuai { Widvo(a) { )divorciado&
Cinjuge: Fithos: (\8im _ 2. ¢ W#a

bunal de’mjstica db Estado do C

Dados Socioecondmicos

. Profisséo: ﬂr.:mx.»f-nif i) i ( JAtivo (4inativo  ( )lncapacitado { Jestudania

Renda familiar:. p<gNenhuma ( )1 Salério { )1 a2 Saldrios ( )}>2Saléris

ay

fAente por FABIULA MAIA RODRIGUES e Tri

Outras Rendas: ( JLOAS (JBolsa Familia ( )Pensiic ( }Ouiros

Condicdes de moradia: ( )Conjuge () Familiares ( )Nao Familiares  { jSozinho{a)

Dados Clinicos

Encaminhamento: ( )Demanda espontdnea (JPSF ( )Hospital { )Justica ( )Proiefos Socisi

Diagnésticos: (:<)N@c ( )Sim:

Droga dicgéo: (>9NZo { )Alcool (}Clgarro ()Maconha { )Cecaina { JCraque ( )Outros

k-zdicagio psicotrépica atual: Aty wasbinig 20 50 Finistll 4o .

7 . 3 -

al, assinado digital
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( )Antidepressivos ( )ansioliticos { )Antlpsscét%os { )Anticonvulsivant:
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As imagens foram obtidas através de aquisicio volumétrica do cranio-encéfalo pot técnica
multislice, com reconstrucées multiplanares (axial, coronal e sagital), sem a infusio venosa
do meio de contraste iodado.
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se com continuidade da coluna aérea/gasosa em seu interior com colecio gasosa
intracraniana e extra-axial frontal 2 direita que mede cerca de 4,6 x 3,9 x 2,8 cm; ha também

outra solugao de continuidade com passagcm/ protrusao de conteido intracraniano 2o
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ressonancia magnética pata melhot avaliagio do conteudo protruso para seio frontal
esquerdo (meningocele? encefalocele?).

-Nao evidenciei alteragSes nos valores de atenuagdo do parénquima cetrebral nas presentes
imnmne
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-Suicos fissuras e cisternas com amplitudes preservadas.

-Imagem com densidade similar a do liquor é vista postetrior a0 vermis cerebelar, na fossa
craniana posterior medindo cerca de 2,8 x 0,9 cm, podendo corresponder 2 mega cistema
magna dlfercnclal com cisto de aracanmdc
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-Sinusopatia maxilar esquerda.
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Imagem para Todos

Diagnéstico por imagem
Laboratorio de Analise Clinica

PACIENTE: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA ATEND. 20473
SOLICITANTE: PATRICIA HELENA ALVES MACIEL DATA: 24/05/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

LAUDO

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de ressonéncia magnética de 0,5 Tesla, com aguisicdo de ...
em sequencias multiplanares com bobinas especificas, ponderadas em T2, FLAIR, T1 pré e pés-
contraste. Gradiente Eco e Difus&o.

COMENTARIOS:
Regiao supratentorial:

Lesdes com intensidade de sinal semelhante & do liquor, interessando Iobos frontais,
bilateraimente, préximas ao corno anterior dos ventriculos laterais, sugerindo cavidades
porencefilicas (secundarias a trauma?).

A direita, nota-se aparente herniagio do parénquima lesionado através de falha na tabua interna
a nivel do seio frontal, determinando sncefaloceie.

Preenchimento parcial do seio frontal com contetido de sinal semelhante ao do liguor, sugerindo
provavel fistula liquérica.

0.

Aiteracac de sinal do parénquima circunjacente as cavidades porencefélicas, caracterizaca .. ..
altc sinal T2 e FLAIR e baixo sinal T1, sem restricdo a difus3o e sem reaice pés contraste,
sugerindo gliose,

Acentuagao focal dos espagos de circulagio liqudrica (sulcos corticais e ventriculos iaterais),
nas imediacbes da lesdes, em detfrimento do parénquima encefélico, sugerindo encefalomaiacia,
mais evidente 3 direita, provavelmente relacionada a trauma.

Restante do parénquima mostra boa diferenciacdo entre o cortex e a substancia branca. que
apresentam intensidade de sinal normal.

Fipocampos simétricos com dimensdes e sinal preservados.
..z pu caloso integro.

“~ianies e nucleos da base com morfologia e sinal conservados. Proeminéncia dos espacos
e /asculares na regiéo inferior dos nlicleos da base, junto a substancia perfurada anterior.
ferceiro veniricuios de dimensBes normais. Aspecto habitual dos demais sulcos coriicais. cisis:. s

1LSUras. 05
Linha média centrada. Auséncia de colecBes exira-axiais.
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PREFE(TURA DO MUNICIPIO DE QUIXADA
Secretarla Municipal de Sadde de Quinads

Unidade de Pronto Atendimenta 24h (Renaseer)
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Posigiio em 19-01-2019 14:30:36

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informagdes com os dados
que vocé forneceu. Por gentileza, clique aqui e nos envie um e-mail para que |
possamaos checar melhor o seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72 horas,
entraremos em contato com vocé para informar a situagdo do seu pedido de
indenizagao.
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{Interrupcao de Prazo
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