SABOYA & BRANDAO A

ADVOGADOS ASSOCIADOS

~ PROCURACAO “AD JUDICIA”

r

'{OUTORGANTE

GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA

Natural||[FORTALEZA-CE

| Nacionalidade|[BRASILEIRO (A)
L
I Estado Civil[SOLTEIRO (A)

RG n®||2006010096302 DETRAN-CE 20/09/2014

CPF n°||061.989.823-27

Profiss@o||ESTUDANTE

Endereco|/AV ULISSES GUIMARAES 315

| Complemento|[CASA B

Bairro|[PARQUE LEBLON

CEP||61.631-225

| Municipio/UF||CAUCAIA-CE

Telefones||(85)98601-4233 Ol (85)29636-7353 TIM

OUTORGADOS:

BRUNO PEREIRA BRANDAO. brasileiro. solteiro, advogado
devidamente inscrito na OAB-CE sob o n° 22.013, THIAGO SABOYA
PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito
na OAB-CE sob o n° 24.156 e MARCELO PEREIRA BRANDAO,
brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na OAB-CE sob o n°
26.103, todos com endereco profissional para receber intimacbes na
Rua Doutor Carlos Ribeiro Pamplona, 100, Sala 108, Bairro Edson
Queiroz, CEP 60811-695 — Fortaleza/CE, Tel.: (85) 9963-8013 / (85)
8636-3030 / (85) 8853-0069 / (85) 3022-0470. E-mails:
brunop.brandac@yahoo.com.br / thiago _cs@hotmail.com /
marcelobrandac _@hotmail.com.

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a clausula “ad judicia” e “et extra”, a fim
de que, possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juizo,
Instancia ou Tribunal, reparticdo publica, autarquia ou entidade paraestatal,
propondo acdo competente em que a outorgante seja autora ou reclamante,
defendendo-a quando for réu, interessada ou requerida, podendo reclamar,
conciliar, desistir, transigir, recorrer, receber e dar quitacdo de quaisquer
valores, firmar compromisso, pedendo ainda substabelecer o presente com ou
sem reservas de poderes, bem como destituir advogado(s), se assim lhe
convier, praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho
deste mandato, dando tudo por bom. firme e valioso.

Fortaleza/CE, quinta-feira, 15 de setembro de 2016.
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Rua Doutor Carlos Ribeiro Pamplona, 100, Sala 108. Bairro Edson Queiroz, CEP 60811-695 - Fortaleza/CE

Tels.: (85) 3022-0470 / (85) 9963-8013 / (85) 8636-3030 / (85) 8853-0069

E-mails: brunep.brandaoie vahoo.com.br thiago ¢sie hetmail.com marcelobrandao @ hetmail.com

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob o nimero 01443536420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144353-64.2018.8.06.0001 e c6digo 39019EF.
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L DECLARANTE

GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA

" Nacionalidade|

BRASILEIRO (A)

'. Natural|

FORTALEZA-CE

Estado Civil

SOLTEIRO (A)

RG n®

2006010096302 DETRAN-CE 20/09/2014

CPF n°

061.989.823-27

Profissao

ESTUDANTE

Endereco

AV ULISSES GUIMARAES ,315

Complemento

[CASA B

Bairro

PARQUE LEBLON

CEP

R —

61.631-225

_ Municipio/UF|

CAUCAIA-CE

—
I

Telefones)

(85)98601-4233 Ol (85)99636-7353 TIM

|
=l

]

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre na

forma da lei,

nao possuindo condicdes financeiras para arcar com as custas

processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo proprio e de sua familia, nos
termos do Art. 5°, LXXIV, bem como de acordo com os mandamentos previstos na Lei

n° 1.060/50.

Rua Doutor Carlos Ribeiro Pamplona, 100. Sala 108, Bairro Edson Queiroz. CEP 60811-695 — Fortaleza/CE

Fortaleza/CE, quinta-feira, 15 de setembro de 2016.
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DECLARANTE

Tels.: (85) 3022-0470 / (85) 9963-8013 / (85) 8636-3030 / (85) 88353-0069

E-mails: brunop.brandao(@ vahoo.com.br thiago csa hotmail.com

marcelobrandao « hotmail.com

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob o nimero 01443536420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144353-64.2018.8.06.0001 e c6digo 39019EF.



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

EU, GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA , BRASILEIRO (A), SOLTEIRO (A), ESTUDANTE,
PORTADOR DO RG N2 2006010096302 DETRAN-CE 20/09/2014, INSCRITO NO CPF SOB N2
061.989.823-27, RESIDENTE E DOMICILIADO(A) NA AV ULISSES GUIMARAES ,315, CASA B, PARQUE
LEBLON, 61.631-225, CAUCAIA-CE, Telefone(s) (85)98601-4233 Ol (85)99636-7353 TIM,

DECLARO PARA TODOS OS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO
PELO SR. NAZARENO GOMES DE SOUSA, BRASILEIRO, CASADO, AUTONOMO, PORTADOR DO RG N2
8912005003649 SSPCE, INSCRITO NO CPF SOB O N 314.320.693-49 E PELA SRA. SORAYA CRISTINA
GOMES BARBOSA, BRASILEIRA, CASADA, AUTONOMA, PORTADORA DO RG N2 4.340.774-0 SSPPR,
INSCRITA NO CPF SOB O N2 590.270.379-43, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA SAO
PAULO — N2 32 — 62 ANDAR — SALA 609 — BAIRRO CENTRO — CEP: 60.030-100 - FORTALEZA/CE, ACERCA
DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COM A PRESENTE ACAO
JUDICIAL DE INDENIZAGAO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDO, ASSIM, DE FORMA PLENA,
UNICA E INTEGRAL A RESPONSABILIDADE POR TODA DOCUMENTACAO ACOSTADA
AO PRESENTE PROCESSO ADMINISTRATIVO, BEM COMO PELOS FATOS NARRADOS NESTE.

DESTA FORMA, ISENTO o escritério SABOYA & BRANDAO - ADVOGADOS ASSOCIADOS, representado
através dos advogados BRUNO PEREIRA BRANDADO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito
na OAB-CE sob o N2 22,013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteiro, advogado,
devidamente inscrito no OAB-CE sob o N2 24.156, e MARCELO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, solteiro,
advogado devidamente inscrito na OAB-CE 26.103, todos com endereco profissional a Rua S3o Paulo, 32
22 Andar sala 204 Bairro Centro, CEP - 60.030-100 Fortaleza-CE, DE_TODA E QUALQUER
RESPONSABILIDADE _ JURIDICA  (CIVEL, CRIMINAL,  TRIBUTARIA, PREVIDENCIARIA) E/OU
ADMINISTRATIVA, NO QUE TANGE A AUTENTICIDADE, LITISPENDENCIA (EXISTENCIA DE PROCESSO COM
0S MESMOS DOCUMENTOS E/OU DADOS) E VERACIDADE DOS FATOS NARRADOS E DESCRITOS EM
MENCIONADOS DOCUMENTOS, ASSUMINDO UNICA E EXCLUSIVAMENTE ESTAS RESPONSABILIDADES
SOBRE TAIS INFORMACGOES.

"AS INFORMAGCOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO
BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACAO DE FATO NAO OCORRIDO OU
INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI ART. 339 E 340 DO CPB."

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGACOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIONADO DOCUMENTO,
FIRMO O PRESENTE, O QUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA.

FORTALEZA/CE, quinta-feira, 15 de setembro de 2016.

™\

N / _
C_/-'f-\"f"; CLEN \'4}..,'53"\ AVD e I - IS TSy (A

DECLARANTE

L ]

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:
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Declaracgao do Proprietario do Veiculo

Eu, @\«M il Sowe. Honllos :

RG n406863 8 | data de  expedicaozQ /O9/AQ9 %

Orgao_DS¥P . portador do CPF n° Y64 95F 433 T2 com

domicilio na cidade de Cavtain , ho Estado de

Cen &f , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
LOR  MENMWIO FTES0S e AZAS

complemento maes wdve 3, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima W&M g S J@Macwo o} condutor era

Veiculo: Mdecu L&

Modelo: HendCG. G 125 J.tan
Ano: 2003

Placa: HXO Q7G4 _
Chassi: QC2 TC 30215R633895
Data do Acidente: 48/0Q/ 2015

Local e Data: _Foxtalesa- G Al Feixnerxt© ck 2016

 ilonio & sowss Cunbo

Assinatura do Declarante

«Gﬁ%ﬂucx Qustav o ve S Tesquas.

Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

Registro Ovil das Possoas, do Distrite P 4
IA.[MEARARIPE umamaﬁ&? Teukr | a:ﬁﬁw'm ?wm m‘ ;

64 117331, Reconhesn por AUTENTTCH. als) assinaturals) de: »ma?.n
B B SBISA MESRHITA . Fortaless, 11 ée fmmn &}.‘Qié. Tetal: B
_’ 59 SONIA HERTH MATES NAALIEES ARAOYH ~ Esprererie mmmm
7 Mélide sosepte con sele de anteaticidade. FseE

P ™ Ecradn a.-\._n

JAIME PE u’m&mm e | (i y
Sorvigo Regietral o Mt o, 565 - CPRIES6-001 - Fofuien- u]mm&mw

3 W’L 3 por AUTERTICA afe) assinturifs) de: H}MW#’ % "
% e e "tu?a ﬂ! ?“ﬁ rﬂ*ﬂ (3 3-&? T_ ABRRE ¥

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob o nimero 01443536420188060001.
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& Tarths Scoisl de Erirgla T |

N° DO CLIENTE _ o pals Lo 1008
6071490-5 B 3%‘*

5 . = CEP 60135 040 Formleza C
et e ey e o o ~:  CNP:07047.251/0001-70 CGF 06.105.848-3 |

CONTA DE E GRUPO B | SERIEB-4 | N°

RO o3 22007 14 021400 - 2 DetadeEmissio  11,17/2015
Nome  coaANCILENE BASTOS MESQUITA LIMA

End.Postel Ay LISSES GUIMARAES 0@315 CS B
PARQUE LEBLON - CAUCAIA - 61631225

Medidor 1734360 Foste  QQQE 2022
Classe  @1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENBEordeFPoténda g 0@
RG/CPF/CNP]  511431943-49 CGF

Nome do Responsdve!

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

. Data da l Vaja 3 legenda b

Previsio e
frécimaieings  Conjunto CAl

Referénca

Dez/2015 |11/12/2015 |12/01/2016 Mmés s EED6.%

| PocaTRdnHEAT | Apurcio indnicu

Base de Cilculo (RS) | Aliguota JWﬂ’fﬂﬂm Mu'ﬂi’ Trim. | Anual | Mensal| Trim. | Anual
=1 i A.74 43,4 agsl & A

1800 | - |
c 5.4 B L8 L L
| i:,; ! ]

Lot Atual @ Left Arterior mamamh] Cpm.lna?tms.m Taﬂh(mkwhlq Valor (RS)
wl o mf L E*T | mp sl m
i | |
! [ I |
i l | | | 1 :
s l .-a[ | | | n
1/11/15¢ | 3 DI B ! .

SCRICAD VALOR (RS)
VALOR CONSUMO DO MES 11,74
MULTA MORATORIA REF 11/201S 0,25
JUROS DO MES @,e3
ILUMINACAQ PUBLICA MUNICIPAL 18,53
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA.‘ 2,40

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,15

’?M fal — ‘_}vﬁ _,(_,uv
1_ j -_P‘fm'
"*?C» ,uc%e

oo WRUS e U

HISTORICO DE CONSUMO (it

COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO

3

b FER |

'"'-3"1
Tra

Transnissa0 .vvvvivirisinns
Uistribulcao
Engarsts Setoriais
Tributos (10 PISAXFING) ..
TOTAL

CONSUMO CONSCIENTE

‘*mN@Qnth { |:|_‘]
|mmwmm|mm.mh|mﬂ |

Doz Now Gut Bat Ase Jul Jun Ma L Abe Mar Fov cen

T3 oo oo
e oy
Pt i 12

- EMISSOES DE CO); {Kg/kw

c > Sas emissons peko e energis Sétcs auaves G0 Eoeice.
Emitido ks(CO,) Compensado kg{cO,} | Consciéncia Ecotégica (% €O
23,34 { 9,00 e ——— 0

mfaon'nagcoes im porta ntes e avisos de vencimento
tstamos sxpand] canz| Whatshe ¢ por 1550 temas novOS nueres

para contato Por red Para consultar o3 mmerss atesss

n0SS0 S1te - v, c0RlcH . Com.br
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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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°301 -478 /2016

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacio: 19/01/2016 08:21:30
Data / Hora da Ocorréncia : 18/09/2015 21:00:00
Endereco da Ocorréncia: AV FRANCISCO SA

ALVARO WEYNE FORTALEZA /CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO SUPERMERCADO FRANGOLANDIA

Dados da(s) Vitima(s)

' Nome: GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA
Nascimento : 09/04/1996

RG: 2006010096302 Orgdo Emissor: SSP UF: CE - CPF:
- Filiagdo: ANTONIO DE SOUSA CUNHA
FRANCILENE BASTOS MESQUITA

Enderego: AV ULISSES GUIMARAES 315 CASA
LEBOM 61631225
CAUCAIA CE BRASIL Telefone: 85988808185

Historico

"AFIRMA O DECLARANTE, QUE NA DATA, LOCAL E HORA ACIMA CITADOS.QUE POSSUI
' HABILITACAO CNH 06183061397,DETRAN CEARA, CATEGORIA "AB".QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA
HONDA CG 125 TITAN KSE,PLACA HX09794/CE, COR PRATA, ANO 2003/2003 E LICENCIADA EM NOME
DE ANTONIO DE SOUSA CUNHA.QUE TRAFEGAVA PELA AV. FRANCISCO SA , QUANDO
REPENTINAMENTE FREIOU , PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E COLIDIU NA PARTE
TRAZEIRA DO VEICULO DE PLACA OCS1767,QUE SEGUIA NA PISTA DE ROLAMENTO NO MESMO
SENTIDO DE CIRCULACAO REGULAMENTADO PARA A VIA.QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADO. QUE O CONDUTOR DO VEICULO PERMANECEU NO LOCAL. QUE A VITIMA FOI

' SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DO SAMU E LEVADO PARA O IUF NO CENTRO. E NADA MAIS

| DISSE.///i/

| OBS:FALSA COMUNICACAO £ CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 7. DISTRITO POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

AD ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ (Jnsriel Guimuo oe S S=esaan

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1
‘ impresso e 19/01/2016 08:37

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob o nimero 01443536420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144353-64.2018.8.06.0001 e codigo 39019EF.
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SERV!GO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU !\ }? Fortaleia

Seerataria Municipal de Sadde

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, e em virtude da faculdade que lhe &
conferida por lei a requerer por escrito, que o SAMU 192 REGIONAL
FORTALEZA prestou atendimento ac Sr. Gabriel Gustavo de Scusa
Mesquita, no dia 18/09/2015, as 21hs:33min. na Avenida Francisco Sa,
Bairro Carlito Pamplona, vitima de acidente de transito. Paciente atendido

no local e removido para o Hospital Uniclinic.
Fortaleza, 05 de Fevereiro de 2016.
Atenciosamente,

Alexandre Magno Balthazar
Nucleo de Informatica SAMU 192 Regional Fortaleza

Marcia Re % ucas

Assist. da Geréncia SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA SA':IDE

HOSPITALAR
Emitido em: 30/08/2015 11:46:17

Por:EDUARDO MOREIRA

??:f?ﬂ :: Registro de Atendimento

Emergencial

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

DATAHORA: 18/08/2015 21:58:51

NOME: GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA

CPF: 061.989.823-27 RG: 2006010096302 D.NASC: 09/04/1996 ESTADC CIVIL: SEXO: M RACA/COR: Parda
NOME DA MAE:  FRANCILENE BASTOS MESQUITA NOME DO PAL ANTONIO DE SOUSA CUNHA
TIPO DE LOGRADOURO: Avenida ENDEREGO DO PACIENTE:  ULISSES GUIMARAES NP 315 BAIRRO: PARQUE LEBLON

COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: MUNICIPIO:  CAUCAIA 61631225

MOTIVO DE Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem coiisBo. Inclui: capotamento, queda ou projecdc de uma motocicieta
ATENDIMENTO:

QUEIXAS: COLISAQ MOTO/CARRO COM TRAUMA EM FACE + DOR TESTICULAR

OBSERVACOES: DOR TESCTICULAR/MODERADA

LOCAL DA OCORRENCIA: Area Publica Escala de Dor: Moaderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO
ATENDIMENTO:

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1
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Paciente Extetno? | Unid. Intemagd®: Sexo:00 Masc O Fem
O Sim_0 Nao /‘(».:—;‘""’“"_‘
Motivo da Solicitaco: )
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Assinatura e Carimbo do Datja_'\. T[D / Cﬂ { § Hod 7 minutos
Laudo: :,. T 7
Assinatura e Carimbo do Médico Emitente do Laudo: Data: / / ‘Hora: h minufos

As peliculas radiologicas foram entregues 2o paciente? O Sim (recomendavel) O Nao ;
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Enfermaria; Leito:

Idade: Vinculo:

idade: ___ - Vinculc:
De: 2 Assist. Social Responsavel

DIREITOS E DEVERES

& Tratar e ser tratado com respeiio por todos no hospital;

€ Ter condigdes minimas de higiene e conforto na sua permanéncia no hospital;
¢ Cuidar do seu paciente, permanecendo junto dele;

4 Observar e cumprir os horérics definidos de refeicéo e troca de acompanhante. :
¢ Respeitar o tratamento, a dieta do paciente e todos que trabalham no hospital; ; Mmhé 070088 9:00h
¢ Receber informagBes e orientagdes do tratamento médico e refeicBes didrias; (horério no verso); Tade -12:00 as 14:00h
4 Saber o nome dos profissionais - Médicos Enfermeiros e Assistentes Social, Auxiiares & Outros; Nolte -17.00 s 2000

REFEICOES/DIA 112 |3ja|sie|T7|8jo|w)1j12j13|a|15) W[ 17]8}19§20]| 122 |23] 24|25 |26 |27 |28 |29}30 |31

Desjejum (6:00 &s 6:30)
Almogo ( 13:00 as13:30)
Jantar (18:00 s 18:30)

01443536420188060001.
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SOLICITACAO DE EXAMES

Nome: C\:Oé‘j(&e L_ ( Y DA N° AIH/RAE:
Paciente Externo? { \ Unid. In r;.éo/ENFﬂ.ErrO Idade: Sexo: oMasc. oFem.
oSim oNdo N A v
\ JUSTIFICATIVA

EXAMES RADIOLOGICOS
[ ] Cranio [ ] Coluna Cervical _ AP/P [ ] Clavicula__AP ('] Coluna Dorsal AP/P
[ ] Térax__AP/P Ombro AP/P [ 1Brago _ AP/P [ ] Antebraco __ AP/P [ ] Cotovelo __ AP/P
[ ] Punho __AP/P Mé&o __AP/OBL [ ] Bacia AP [ ] Quadril AP/AXIAL [ ] Fémur __AP/P
[ ] Escanometria dos MMII Perna __ AP/P [ 1Joelho __ AP/P [ ] Tomozelo __AP/P [ ]Pé__AP/OBL
L] (] (] (]

EXAMES LABORATORIAIS
[ 1 Hemograma { ] Uréia [ ] Creatinina [ ]Potéssio

{ [ ]1Cioro [ ] Plaguetas [ ] Calcio [ 1TAP
[ 1PTTA [ ] Amilase [ ] Colinesterase [ ] Suméric de Urina
[] [] e [] []
ULTRA-SONOGRAFIA P
[ ]Fast [ [ ]Abdome Total = = [AMID:_ iy 'Fq.‘?"?)‘. JOAV Y
]

TRLIWES D

Assinatura e Carimbo do Solicitante:

Hora:

h minutos
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AMBULATORIO da BMF
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RETORNO AMBULATORIAL
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) Fortaleza Instituto Dr. José Frota

NUCLEO DE LABORATORIO

Fortaleza, 01 de Outubro de 2015.

DECLARAGCAO N° 022/2015

DECLARACAOQO

Declaro para os devidos fins que GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA
MESQUITA, portador do RG N° 2006010096302, compareceu a este setor no dia
01/10/2015 no periodo da manha para realizar exames laboratoriais.

Atenciosamente,

ELIONEIDE MARIA C.C. JUCA
Chefe do Niicleo de Laboratorio - IJF

Rua Bar3o do Rio Branco, 1816 = Centro »+ CEP 60.025-061 Fortaleza,
Ceara, Brasil
85 3255-5000

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob o nimero 01443536420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144353-64.2018.8.06.0001 e c6digo 39019EF.
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| LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA

Nome: Gabriel Gustavo de Sousa Mesquita
Idade: anos meses
Prontudrio: 5397959 Unidade: Leito:

- [ RESUMO cLiNICO
Evolucdo/Intercorréncias/Medicacdes relevantes:
| Paciente com trauma em face. Evoluindo com fratura de zigomatico.

| Procedimentos Cirurgicos:
| 1- Cirurgia realizada: Redugdo de fratura de zigomatico. Cirurgido: Dr Afonso
| Tipo de anestesia/Sedacdo: Anestesia Geral Data: 09/10/2015

| Diagnéstico Principal: Fratura de zigomatico.
i
[
|

Condi¢bes de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado (x) Inalterado ( ) Obito ()

| Destino: Residéncia (x) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
| Retornar: (x) Ambulatério em 14/10/2015  Dr. Afonso

| Observacdes: _com Dr Afonso para reavaliagdo de fratura de zigomatico.

|

l Data: 09/10/2015

| CRO/Carimbo
DMOGO 801 = Versdo 1 - 04/NOV/13 = 2 Vias - Formato A4 ( 210 X 287 mm)
[ Revisdo: Data Elaboragio:
| juif2015 10/07/2013

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , Sob 0 nimero 01443536420188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144353-64.2018.8.06.0001 e codigo 39019EF.
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RETORNO AMBULATORIAL
instituto Dr. José Frota

Servi¢o de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Paciente: Paciente: Gabriel Gustavo de Sousa Mesquita

Be: 5397959

RETORNO SPA

Data de retorno: 16/10/2015 (quarta) as 10:00hs

Conduta a realizar: reavaliagdo PO de zigoma Dr. Afons

AUTE

Data: 09/ 10/2015 \

Assinatura etarimbo
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Conduta a realizar: reavaliagdo PO de zigoma Dr. Afonso
ﬁ\ssinatura e carimbo
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RETORNO SPA

RETORNO AMBULATORIAL
Instituto Dr. José Frota
Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Paciente: Paciente: Gabriel Gustavo de Sousa Mesquita

Data de retorno: 16/10/2015 (quarta) as 10:00hs
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—
Q
N
o
i
S
h
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m
o
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Be: 5397959



Instituto Dr. José Frota

Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Paciente: Gabriel Gustavo de Sousa Mesquita
Uso interno:
1) Ibuprofeno 600 mg 10 comprimidos

Tomar um ( 01 ) comprimido de 08/08 horas por trés (03 )
dias.

2) Dipirona 500mg 08 comprimidos
Tomar 01 comprimido de 06/06 horas por trés ( 02 ) dias.

Data:09/10/2015

Assinatura e carimbo

fls. 33
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instituto Dr. José Frota

Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

ATESTADO

O(a) SR.(a) Gabriel Gustavo de Sousa Mesquita

Boletim de emergéncia: 5397959

Foi atendido {a)neste hospital no dia 09/10/2015 as 07h para reduc¢do da
fratura dos ossos nasais. Necessita de 07 dias de repouso domiciliar para
cuidados pds operatdrios.

CID 5022

Fortaleza, 09/10/2015

assinatura e carimbo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob 0 nimero 01443536420188060001.
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NUCLEO DE LABORATORIO

Fortaleza, 01 de Outubro de 2015.

DECLARACAQ N° 022/2015

- Declaro para os devidos fins que GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA
MESQUITA, portador do RG N° 2006010096302, compareceu a este setor no dia
01/10/2015 no periodo da manha para realizar exames laboratoriais.

Atenciosamente,

ELIONEIDE MARIA C.C. JUCA
Chefe do Niicleo de Laboratorio - IJF

Rua Barao do Rio Branco, 1816 » Centro « CEP 60.025-061 Fortaleza,
Ceazra, Brasil
85 3255-5000

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob 0 nimero 01443536420188060001.
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2016

Carta n®: 9721746
A/C: GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA

Sinistro: 3160333785 ASL-0898106/16

Vitima: GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA
Data Acidente: ;8}09]2015

Natureza:  INVALIDEZ

Procurador: ., NAZARENO GOMES DE SOUSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhori{a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GABRIEL GUSTAVO DE SOUSA MESQUITA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000006645-1

Conta: 000000006688-5

Tipo: CONTA CORRENTE

R

- carla_15

184

Memdria de Célculo:

1183/00

Multa: R3S 0,00
Juros: =54 0,00
= Total creditado: =53 3.375.,00

Dano Pessoal: LesBes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de gualguer vutra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = RS 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funciona! ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
atraves do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2018 as 11:27 , sob o nimero 01443536420188060001.
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