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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Cear4
E-mail: pajma.said.adv@gmail.com
PROCURACAQO

OUTORGANTE Qo oconio Jace @ lua
NACIONALIDADE |, _ o ( NATURAL |7V0A COA (2
ESTADO CIVIL 0l ans B RG N° NOOFO0) 045490
PROFISSAO Sexue o ke CPFN° |94 Ci0f. 448 CX
ENDERECO Roo Das Tlocs Dy casa A
BAIRRO Jme? cep  |G1G02. [u 5
MUNICIPIO /UF | A4 ~e acavgo /0L
FONES (S WA IL-6564/9%534 10 oS |
E-MAIL C/&?Z&L&J’)';gufﬂ,bﬁf@ Al .com

OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira. solteira. advogada. devidamente inscrita
na OAB/CE sob o n° 28.394, portadora do RG n® 93002103354 SSP/CE e CPF 1° 694.678.033-70.
com eseritorio profissional na Rua Antdnio Drumond. 1051, Monte Castelo - Fortaleza - CEP
(0.325-700. Tel; (85) 999555507 - 987992088

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia ¢ constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra .
podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais. em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais
para promover a Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizagiio que lhe cabe, como
beneficidrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT. junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG. participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
COMPromissos, contratos, promover agdes de seu interesse. podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais ¢ extrajudiciais ¢ demuis
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer. junt

Mos  neceessarios dos
ar ¢ retirar documentos.
assiar livros. termos. recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos o
créditos de indenizagio de sinistro receber intimag¢des para audiéncia e pericias medicas, em nome

do outorgante. enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente

mandato.
FORTALEZA (CE)._of_de__ N v (i, de 207 2
| CARTORIO N g o T 5o SR e
M RQUES oulthgante

Este documento é cdpia do original, assinédo digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o nimero 01505417320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.Ho, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e cadigo 3A34A6F.
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ARQUES - CNPJ: 23.719 610/0001-45
ajugara - CEP: 61 910-000 - Maracanau
artoriomarques,com.hr I www.cartoriomar

CARTORIO MARQUES - 2°
TABELIA: BEL" ANA VIRGINIA DE PAUL/
steinbruch, N° 271 L). 07/08,
1866 - E-mail: contato

ESTADO DO CEARA -

ques.con\.hr

nticidade a firma de: ANTONIO
¢/ CE, 01/06/2017 11:13:34. Em
verdade. WANDA MEDRADO SA
ente com © gelo de auten

““péconhego Por
“JOSE SILVA. M

M
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Este documento
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Antonio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceard
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAO
) : - / !
B, Donin e’ a6 S
Brasileiro(a). QO»W . portador da cédula de Identidade N°
2OSX00 2040 ECPF N 33%.A0). W2- 6% , capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte endereco:
Yoo Qom Flegup , ne Uag Lonra A,
I YO ONCE 9&/\@@\& DO ) -
. ~\ -~ ) n L ~
na Cidade de N IWONACALOWNOUA. . Estado &)5% C~ . CEP
G)\ C/\Q D - \45 . ¢ forne¢o os meus dados pessoais, documentos e demais
declaragdes para a propositura de Acdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaraciio de invalidez ou obito

fornecida.

Fortaleza, )2<1 . de SM\\\C}" . de %\%

AnTami0 Toss T/
L DECLARANTE
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o nimero 01505417320188060001.
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e codigo 3A34A6F.



- bons antecedentes. quanto firmada pelo propr
| verdadeira,

- Brasilia. e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° dy Republica.

ADVOCACLS E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najina.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

| Nome: Nacionalidade:

. ) /. e T
| }“/&Y\)\D S}QS}L &&_\\O\J, Brasileira ]

Epderegor T T e e
9 |

Qon T)Uéfbub NS HANE A Mu—fﬁu
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| CPF n°: RG n: Estado Civl: B

13X Aol 1) 68 2R 0A04USA0 | Lo oo\

Bgmyoz y Cidade: Y, Estado: CE
g\“(\f\m\)p BQ\{'\& MONCIDIMNOUA -
CEP: Telefone:

Com a edigdo da INSTRUC;\O NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE JULHO DE
2008, deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008. Assim,
tendo em vista o que dispde a Lei n° 7.115/83. o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A). sob
pena das sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagiio aplicavel. que NAO
POSSUI  RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE
l')iiL‘L/\R/\(r'/f\O DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA RECEITA FEDERALI .

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Codigo Penal que assim dispoe:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragiio que dele devia constar. ou
nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o {im de
prejudicar direito, criar obrigagéo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante,

Pena — reclusdo, de 1 (um)a 5 (cinco) anos. e multa, se o documento ¢ publico, e reclusdo de |
(um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento ¢ particular.

Por ser a expressio da verdade, firmo a presente:

% YR Tou . 4 de SM\ M,@/ de %Q\S,,

Ao N0 0 T/

Assinatura
Lei N° 7.115 de 29 de Agosto de 1983 ) T
O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°. A declaragdo destinada a fazer prova de vida. residéncia, pobreza, dependéncia econdmica. homonimia ou

i0 interesse ou por procurador bastante. e sob as penas da lei. presuine-se
Paragrafo Gnico — O dispositivo neste artigo néo se aplica par
Art. 2° Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeita
criminais previstas na Legislagao aplicavel.

Art. 3°. A declaragdo mencionara expressamente a responsabilid
Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 5° Revogam-se disposicdes em contrério.

a fins de prova em Processo Penal.
r-se-d o declarante as sangdes civis, administrativas e

ade do declarante.

~Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrao

ste ’

3

i i - 6digo 3A34A6F.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e codig



AD\/OCACIA; CbNSULT’OR.IA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

B DIovon S’ S\ ual ,
brasileiro(a), ©LOwLn DC)\)SK \ DO A L \m . portador da Carteira de
Identidade/RG n° ;CR} X ey -q:; QQ -SSP/CE, e inscrito no CPF/MI sob o n®
A .A0L4N) - 6% , residente e domiciliado na cidade de
_ W\U\/\{ L LN O . estado  Ceard, na

Do Flsus N3G \)(LA(N\AU- Py T

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira. nao possuindo condigoes de

Rua

b

arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio ¢ o

de minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), _fﬁde__ij M\\/\\D’ de QO_B.

(L.,ﬁ,.v/\/ Tcp/\/ ,}O ' 77 S Vm;/a_

Declarante
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ADVOCACILS, E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

%Y\)& &3}(, M\\X)Q\, ___, brasileiro(a),
W:\J’ \ U)U'UJ)L‘/\K . portador(1) do RG n°
QCQ}m JA)‘J’\S O\O ; inscrito no CPF sob n°

Sigqok{{ \ .‘l 6 g ’ residente e domiciliado no enderego
oo Do Fleus w2 4x6  (ana A

(]

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceard. na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, nio propde nenhuma acdo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT. assumindo assim de forma plena, Unica ¢ integral a
responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo. bem como pelos
fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira. solteira. advogada devidamente
inserita na OAB-CE sob o n° 28.394, com escritdrio profissional a Rua Antonio Drumond. n® 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel,
criminal, tributéria, previdenciaria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade, litispendéncia
(existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e

descritos em mencionados documentos, assumindo tGnica e exclusivamente estas responsabilidades sobre
tais informagdes.

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

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento. {irmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (_CE).% de S)\k\\'\vii‘:_“ de 2()”\_({.

aﬁ/\/rm Al Tacu Q//o_,
C € e S) —

Declarante.
Seruce MO 60\/\&@50_)05 9044)@@9
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
PR O1X. XL 2. 205 - oF CPF:

16./0"0(/2001
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o nimero 01505417320188060001.
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03/12/2017 Receita Federal do Brasil

; COMPROVANTE DE SITUAGAO e‘
. CADASTRAL NO CPF Receita Foderal

MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF
N° do CPF: 328.901.412-68

Nome: ANTONIO JOSE SILVA

Data Nascimento: 02/06/1967

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data de Inscrigdo no CPF: ANTERIOR A 10/11/1990
Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:56:39 do dia 03/12/2017 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 4987.1 BDA.FF06.EE06

Aprovado pela IN/RFB no 1.548, de 13/02/2015.

Nova Consulta

i 3 : ’ 1.
pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o nimero 0150541732018806000

R Acesso a0 site da Receita Federal

conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e c6digo 3A34A74.
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Nota Fiscal -
Companhia Energética do Ceara
CNPJ07047.251/0001-70
DADOS DO CLIENTE
Rota 32026005 01 021990

Nome SONIA MARIA CARDOSO DOS SANTOS
Enderecgo Postal

({.\, Y 4 "< Y
i 9
s v . )

Esta é a segunda via de

NOV/2017

Utilize o n* abaixo sempre
que entrar em contato conosco

“GF 06.105.848-3

End. da Unidade
Consumidora

RG /CPF/CNPJ
Classe

6099731 ™1
VENCIMENTO

017.722.303-08
01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

Leitura Atual @ Leitura Anterior Constante

TOTAL A PAGAR (R$)

5596 5413 1

DESCRICAODACONTA

Quantidade @ Tarifa © Valor (R$)

Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N©

Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

fls. 23
501345909

ATarifa Social de Energia Elatrica
foi criada pela Lei n° 10.438 de
26 de abril de 2002

Medidor
1234546

Poste
0000 0

RU DAS FLORES 00436 CS A JARI MARACANAU 60000000

CGF
Fator de Poténcia

: @NWRMAQOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Consumo (kWh)

Consumo Incl. Consumo Faturado

183 0 183

DATAS DE LE

Data de Emlssao/ Prév. Préxima
ENERGIA Apresentagao Leitura
CONSUMO 183 0,74562 136,44 18/11/2017 18/12/2017
MEAHESERVADA AO CONTROLE FISCAL
FE85.7235.33DE.16AS.B314.2005.E3C8.F946
OUTROS PAGAMENTOS Base de Célculo (R$) Aliquota Vélor do Imposto
JUROS DO MES 0,43 136,44 27% 36,83
MULTA MORATORIA 1,64
CASA SEGURA PLUS 0800 600 0560 17,30 IMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ILUMINACAOQ PUBLICA MUNICIPAL-INT 28,17 o SIEho! s
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 11,59 ) ENERGIA 47,04
TRANSMISSAO 4,70
DISTRIBUIGAO 31,95
ENCARGOS SETORIAIS 11,06
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 41,69
, QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Vch a Iegendd no verso desta conta.  CM: 36,18
, Conjunto BOM JARDIM
aj(?:ﬁﬁ[éﬂﬂm:taNSmtms EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes SET/ 2017
Compense suas emissoe: pelo consumo de energia elétrica |Padrao Individual |Apuragao Individual
Emitido kg (CO,) " C ompensado kg (CO,) [ Consciéncia Ecological%CO,) :Mcus‘zl Trim. | Anual |Mensal| Trim. Anual |
f | o em——n— 00 D'C (") | 10,44 20,8 41,76 0,00 (0,60 | 0,00 |
B ‘ FIC(un) | 7,52 | 15,0 30,09 0,00 | 1,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO oMmiIC (h)| 5,58 0,00
w&%ﬁﬁCQWSUMO (ditimos 12 meses)
183 = 174
iiiii'llmmna
o0 =ZE a3 u.:wm!r! FE2 EN CoC
T e £ R =z
B Conzumo
P B i
= autenticacao mecanica cliente ——- T e —
N”do Cliente: 6099731-1  N"da Nota Fiscal: 501345909 Total a Pagar (R$): 183,98
Data de Emissao: 03/12/2017 Referéncia:  Nov/2017 N de Controle:

0006099731 00042 4349 2 12

83800000001-7 83980031000-0 00060997310-0 00424349

O

i 3 : b 0 nimero 01505417320188060001.
d to é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , so
Este documento é ,

i i - .8.06.0001 e codigo 3A34A74.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.0 g
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DO 23. DISTRITO POLICIAL

01505417320188060001.

umero

TERMO DE QUALIFICACAO E INTERROGATORIO DO INFR TOR \
ANTONIO JOSE SILVA

INQUERITO N2 123 - 57 / 2017

mbro de 2017, nesta cidade de Caucaia, Estado

do Ceard, onde pela(s) 15:05 hora(s), presente achava-se o(a) Bel(a).
DOMINGOS SAVIO DIOGENES PINHEIRO, Delegado(a), comigo DIEGO
RIBEIRO DE SOUZA, Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, ai
NIO JOSE SILVA, nacionalidade Brasil, casado
de MANUEL MARTINS SILVA e
E, CPF;

Aos 9 dia(s) do més de Nove

compareceu em Cartorio ANTO
(a), 1o. grau incompleto, jardineiro, filho(a)
MARIA JOSE SILVA, nascido(a) em 02/06/1967, natural de Marco/C
328.901.412-68, RG: 2007002045905 SSPDS, residente a Rua Rua das Flores,
436 Casa-b, Parque Jari - Maracanau/CE, telefone (85) 98768-6464.
Interrogado(a) pela Autoridade, RESPONDEU: QUE, O interrogado afirma que
estava pilotando o veiculo Honda CG 150, de placa PML 3898, no dia §:

B ————
[2]
]

21/01/2017, por volta de 04:00. Que levava sua esposa Sonia na garupa. Que 3

o

e el
tinha consumido a bebida alcodlica, cachaca. Que foi atravessar a BR 020, no 3

>

ucaia-Ce, e nao viu um veiculo que estava vindo na 2
|_

bairro Urucutuba, Ca
Que foi atropelado pelo veiculo. Afirma que ndo lembra nada do que o.

Avenida.
aconteceu depois. S6 iembra quando acordou no Hospital IJF, em Fortaleza.%
e

cdo. Que o veiculo Honda CG 1502

stado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sobon

E

do
forme o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e c6digo 3A34A78.

In

Documento.do,

1a

Afirma que ndo possui Carteira de Habilita
de placa PML 3898 pertencia ao interrogado, mas estava em nome de seuc
@

filho Francisco Leandro da Silva. Afirma que sua esposa Sonia Sofreu Lesbesg

I/pg/abrirConferenc

igita

na perna esquerda. Que o interrogado, também sofreu lesoes graves naﬁggrgg% ks,
woue tanto o interrogado quanto sua esposa ainda sofrem com%%
problemas de locomocao desde o dia do acidente.. E nada mais disse nem lhei‘,él
foi perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido eiz’ %
achado conforme, vai devidamente assinado pdr todos e por mim, DIEGO;‘%Z‘%
RIBEIRO DE SOUZA, Escriva(o) que o digitei. B %
=5

TRO CIVIL DE
BiM
Silva, n® 251-A

[ ponga
{B) 3235-2821 - 3467-076S

=

R4

Qe

aGesse.g-sieht://esa

4
DELEGADO(A) : %A///

TS ERA
/ 21
. I's @ O
/AV/)VAJTQVAIIPI ) B S v e 'L/e

Pag. 1 de 2

DELEGACIA DO 23. DISTRITO POLICIAL
Impresso em:09/11/2017 15:06:09

o

.

Este documento &
Para conferir o
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31/03/20"7 HospGestor - Sistema de Gestao de Servicos e Residencia Medica

fls. 26
;éNSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAQ A VID . . s . - . - . 2
» vivA Laudo Medico/Resumo de Alta - Servico de Iraumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 31418 ‘
LEITO:
NOME: ANTONIO JOSE SILVA
DATA DE INTERNACAO: 21/ 01/ 2017 DATA DA ALTA: 31/03/2017
BE/PRONT: 5490380 CIDADE DE ORIGEM: MARACANAU
NASCIMENTO: 21011967 IDADE: 50

FRATURA DE TIBIA - DIAFISARIA (COM PERDA OSSEA) ESQ
DIAGNOSTICOS: (OPERADA) + FRATURA DE TIBIA - DISTAL (MALEOLO MEDIAL)
SQ (OPERADA)
1) RETORNO PARA AMBULATORIO DO DR SALES EM 30 DIAS 2)
_— . . NAO PISAR COM MEMBRO OPERADO{ ANDAR COM DUAS
CONDUTAS I CUIDADOS POS- NAO P :
HIASECUIDADOS POS- MULETAS) 3) ANALGESIA PARA CASA SN 4) PROCURAR
‘ > ACOMPANHAMENTO MEDICO NO POSTO PARA AJUSTE DE ANTI-
HIPERTENSIVOS E PARA ACOMPANHAMENTO NEFROLOGICO( IRC)
TELEFONE:
CELULAR
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias

MAPA DO DIA 29/03/2017 - Quarta-Feira

INTENSIFICADOR DE IMAGENS, MESA
RADIOTRANSPARENTE; CAIXA GRANDES
FRAGMENTOS BLOQUEADA; PLACA LCP

: ERNARE 4,5MM + ALICATE DE PRESSAO E CHAVE DE 4
71 6 0730 21 SALES § BOCA 10 + CX BASICA TO PARA MMII + KIT MARCADA b,
i BRUNS BASICO: CX
OSTEOTOMOS.MARTELO.CURETAS E
SACABOCADO + TREPANO PNEUMATICO
MA
Marcado por:
FRATURA DE TIBIA - DIAFISARIA (COM PERDA OSSEA) BE 5490380 ggx%vgohj;xg;{;xé%E em:
-03- 20:33.03
. LIRAne OSot
>elico " ’ i
1\’1“'¢‘“‘.‘..,. e Ketornar dia: / / Hora: para Dr.
Ass: _Cremet: 3797

Data: _ /

l
]

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas

Imprimir

hnps::’/vx}wwvhgresidencia,com.br/ijf/c_pameme_resumc php?pac_codigo=-31418

17

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o nimero 01505417320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e c6digo 3A34A78.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA
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fls. 27

Prefoin g MOSPITALAR
r r e
Fortaleza Registro de Atendimento Emitido em: 25/10/2017 14:47:0
Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA
! REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDATAMORA: 2110112017 08:40:08

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS 700800954710599 NOME ANTONIO JOSE SILVA Regieﬁl 5490380
éCPF 32890141268 RG 2007002045835 5',‘ NASC 7205 08T ]ESTADO CiviL SEXC M IRACAICOR' Parda
:NOME DA MAE:  MARIA JOSE SILVA E\:'.\\E 230 =4l MANUEL MARTINS SILVA
TIPO DE LOGRADOURO:  Rua fENDER?:C DOFLTIENTE DAS CLORES IN“ 436 lBA!RRO: JARI
COMPLEMENTO 'TELEFONE CONTATO: lmumcimo‘ MARACANAU IUF CE IcsP: 61900005
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL i
NOME 9AMU CE USB 36 CONDUTOR HALLISON lPARENTESCC |TELEFO;~'E: 986644370
; ACIDENTE DE TRABALHO o
|

TIPC DE VINCULO JCBO OO EMPREGAD0O {Ct\":. 2C EMPREGADOR

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

lCOSlDO D2 CNAER:

MOTIVO DE ATENDIMENTO®  Acidente com motociclista, Coliso com um carro. pick up ou camionete

QUEIXAS.  colisao moto carro com com tce e fx mie com laceragac he * hora

OBSERVACOES: gor moderade

Anamnese

SINMSHITAIS : :
LOCAL DA OCORRENCIA  Area Publica LEscala de Dor Mccerase lPRlORIDADE DE ATENDIMENTO. AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO
ATENDIMENTC MERICO

Exame Fisico

Conduta

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVACAC

EXAMES COMPLEMENTARES E
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE

DATA & HORA DO ATENDIMENTO lCARIMBO £ ASSINATURS 0O MEL'CD ZSPECIALISTA:

l

SR ErmergencyAtienton

Pagina 1 de 1

01505417320188060001.

Umero

10:19,sobon

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018

é copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e c6digo 3A34A78.

Este docum‘ento
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SAMU

192

~// CEARA

: SOVERNO Do
\ &9 Estapo o CEARA

Secretaria da Saude

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o0 SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
Sr. ANTONIO JOSE SILVA, portador do RG 2007002045905 e inscrito no CPF 328901412-68,
no dia 21/01/2017, as 5h40, no municipio de Maracanat/CE, no Anel Viario, vitima de colisdo carro
com moto, sendo 0 mesmo encaminhado para o Hospital I.J.F. Centro - Instituto Dr. José Frota -
Fortaleza — CE. E para constar eu, @W\(\, O,m {'L«M M—(dMWO’\ "/\Q (O Ana Cristine
Medeiros Silva, Assessora Técnica, lavrei a presenie Certiddo, a qual vai datada e assinada por

MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 05 de Junho de 2017

M;M%s Torrés

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n°® 29 e 30 - Centro Eusébio - Ce Fone: (85) 3433 7434 Fax: (85) 3260 2061
E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o nimero 01505417320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e c6digo 3A34A78.
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26/01

12017

Ortopedia

https /iwww.hgresidencia.com briijfic_paciente_resumo_atestado.php?pac_cadigo=30973

4 INSTITUTO DR. JOSE FROTA

/" 24 HORAS DE PROTECAO A VIDA

Atestado - Servico de Traumatologia-

fls. 30
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Atesto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a
lverdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste

g
3
S
&
S
0
3
3
5
o
()
E
%‘: Ortopedia. * é
NOME:|[ANTONIO JOSE SILVA s
LEITO[1118 | =
k=
DATA DE i
1 9 A - 3
! INTERNACAO; 2 0L 2017 Rk Do AL ‘%
] . I |
| _ CIDADE DE | e
- BE/PRONT:(5490380 ORIGEM.[MARACANAU | !%
| IDADE:|[50 8
| DIAGNOSTICOS:|FRATURA DE TIBIA - DIAFISE ESQ (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) } ]%
| CONDUTA _g g
¢ DECIDIDA PARA |8
__ CADA LESAO; B
«i STAFF QUE ; g
| OPEROUNA } i
| EMERGENCIA: Bl
}! STAFF DO LEITO:ISTAFF INDEFINIDO . -y
il ~ 1 T
RESIDENTE DO , 3
| L EITO;[RESIDENTE INDEFINIDO -
N N
Q P@ Josaf4(F i ~._ [[Retornar dia: / / Hora; para Dr, !
1\ S5 \)\\}[\ TraumalprQitenfl "ﬂ« o / ‘ _‘ \1
, N AN i —
lData Q\\\ / J [Dispensa do trabalho por : A J | J\TU NIV T
- L% oV I/
VY

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e codigo 3A34A78.

Este documehib é cbpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal



). Prefeitura de
 Fortaleza imstutoor jose ot

Secretaria Municipal de Satde

LAUDO MEDICO

PRONTUARIO :5490380
NOME: ANTONIO JOSE SILVA

DATA DE NASCIMENTO:02/06/1967
PAI: MANUEL MARTINS SILVA |
MAE: MARIA JOSE SILVA

DATA DE ATENDIMENTO: 21/01/2017

DATA DE SAIDA:31/03/2017

" MOTIVO: O PACIENTE ANTONIO JOSE SILVA, 50 ANOS, DEU ENTRADA
NA EMERGENCIA DO UJF, EM 21/01/2017, COM POLITRAUMA,
DECORRENTE DE QUEDA DE MOTO.

FOI ADMITIDO COM FRATURA EXPOSTA DE TiBIA ESQUERDA, FOI
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO, EM 21/01/2017, EVOLUIU
COM FIXADOR EXTERNO LINEAR EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
PERMANECEU INTERNADO, AGUARDANDO CIRURGIA.

APRESENTOU QUADRO HIPERTENSIVO. )
EM 29/03/2017, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE

CONSOLIDACAO VICIOSA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS NO P.O.
PERMANECEU INTERNADO, ATE O DIA 31/03/2017, QUANDO RECEBEU

ALTA HOSPITALAR.
LAUDO DIGITADO EM 28/09/2017 (JOAO ANANIAS/C)”

W,
2 SMDncsine »
"nk‘ 105 Neto

S
I

Y
MEDIC! PONSAVEL PELAS INFORMACOES ASS PACIENTE OU RESPONSAVEL
CONTIDAS NO PRONTUARIO/RAE /NUAME / UF

fls. 31

Este documento é copi igi i igi i
pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o0 nimero 01505417320188060001

ara conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e c6digo 3A34A78
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GENCIA
55-5000

BE/Prontuario:

Assinatura e Carimbo do Médico

1816 ~ Centro. CEP 60.025-061. Fone:2

’

RECEITUARIO
IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMER
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BE B
IJ F
ATESTADO MEDICO

NOME: ANTONIO JOSE SILVA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO
ENCONTRA-SE EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE
TRAUMATOLOGIA DESTE HOSPITAL DEVIDO A FRATURA TIBIA
SEGMENTAR DIAFISARIA ESQUERDA JANEIRO/2017.

ATUALMENTE, FRATURA ENCONTRA-SE CONSOLIDADA.
PACIENTE COM MARCHA CLAUDICANTE, DEAMBULANDO SEM AUXILIO

DE UMA MULETA COM CICATRIZ HIPERTROFICA , EDEMA E DOR
RESIDUAL.

AO SETOR DE PERICIAS MEDICAS.

CID-10: S82

FORTALEZA, 19 DE ABRIL DE 2018

fls. 35

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19 , sob o nimero 01505417320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e codigo 3A34A7F.



24/07/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 36

SINISTRO 3180099429 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO JOSE SILVA
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA CORRETORA
DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO ANTONIO JOSE SILVA
CPF/CNPJ: 32890141268

01505417320188060001.

umero

Posicdao em 24-07-2018 16:21:43

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

15/06/2018 R$ 7.087,50 R$ 0,00 R$ 7.087,50

22/06/2018 | P@gamento de Indenizagéo, com memoria de
calculo de invalidez

22/05/2018 | Reprogramacao de pagamento
09/05/2018 | Interrupgéo de Prazo
25/04/2018 | Exigéncia Documental
21/03/2018 | Interrupgéo de Prazo
06/03/2018 | Exigéncia Documental
06/03/2018 | Aviso de Sinistro

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150541-73.2018.8.06.0001 e codigo 3A34A7F.

§ste documento € cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2018 as 10:19, sobon

https:/Aww.seg uradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo



A ser
preenchido
pelo médico
assistente do
sinistrado

6 ) Relatério Médico — Invalidez por Acidente

S

l;ata do acidemgl /O ) /7 O / % j Internou-se para tratamento em virtude do acidente que o vitimou O Clinicoﬁﬁrurgico
L LT | L "
e 5] Jo| J20 )] [(AVTONIS Yo (. SILVA |
Ll | L i Zd N > 4
Wome hospital —{ \ Q C F‘T\ILT ¥ Y J liData da alta hospitalar B ’ /Q; AZD/ !
— Y T 4 1 7 .
Encontrou no segurado outros defeitos fisicos, moléstias ou doencas existentes antes da data do acidente?
Cite especificando lesdes/doengas e o percentual de perda funcional.
D
Quais 05 tratamentos que o segurado foi submetido/ﬂé a data indicada acir‘na? ’ YL-’/ ‘QP M ENT 0 C 'S )Q/ U E,é)/ -
C O CofZEDVEAD €& B)XNCAS DE TUAIVIEA EX|—
. 4 S 7 ‘ Ry o § -
fo A SeAVE DR LEIZIVA ESQ Cot L) LADR
fad FFTEIWIENTE oy S RE
N
Foram esgotados todos recursos terapéuticos visando a recuperagao do paciente? Justifique Data da definigao da(s) sequela(s)
- ') —
Y 1 02 /0S/20I%:
Descricao da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente de qué o seguradc foi vitima Grau (Minimo, médio ou Maximo) ou percentual
~
4
liocal? ’ e UL J Firma reconhecida do médic
Q\@R] E‘/—m LC |\Firma reconhecida do medico
[ O2 [R5 /201K
Assinatura-Leartmbo r7
\
PAGINA 2/2

V Mod. 230/058 - Maio/2011
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A ser
preenchido
pelo medico
assistente do
sinistrado

(=

g

ng Relatério Médico - Invalidez por Acidente

I Data do acndemuz/! /0 ! /7 O / ;\ | ll\wternou-se para tratamento em virtude do acidente que o vitimou O Clmlcoﬁmrurgmo

(oo 2] Jo | oo I [ANTONTS o1 E SILUN |
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