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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507

Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

PROCURACAOQ
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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 n° 694.678.033-72, com
escritorio profissional na Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP 60.325-700.
PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra’.
podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a A¢do Judicial competente para o recebimento da indenizacio 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 e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos
servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar documentos, assinar
livros. termos, recibos. dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de
indenizagdo 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), JF de 4 \\O de20 J 9

/ ‘J\/' /L // A ¢ -~ &
AL O KL lleS A 2, M L5 > e { &
outorgante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob 0 niumero 01156603620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E84C.



Najma Sald

Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394

Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

\bw\()d\l}d\: OIOL M)\)Cv &)MOV , Brasileiro(a),
Mh/uuo . ﬁ/l@/\/vxn od oV , portador da Carteira de
[dentidade/RG n° QO OO GO 6 L U415 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o
n° QAR AX2. 603- OO , residente e domiciliado na cidade de
,,,,, . TM&’L&/ . estado Ceara, Rua

Oweon Mok pL N30 P W s

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de

)

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

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

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), X de UMaAo de20 19

/;/‘///’7/5/ //4/%( b4 A2 5 V7= Swerca

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob 0 nimero 01156603620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E84C.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394

Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, kP\UMleM d,o\ @LQJJOK/ aOUJBCu , brasileiro(a),
Jld\m ) m P,OAV@’\J . portador(a) do RG n°
a8 ooAo el 4&S . \ inscrito no CPF sob n°

QQ)@ 1245 03 -0 s residente e domiciliado no enderego
Rua. Oncon Bdoinpe 38O Bem Spolion

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 tramitara no Estado do Ceara, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Gnica e integral a
responsabilidade por toda documentagiio acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos fatos

narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n°® 28.394, com escritério profissional a Rua Antonio Drumond, n® 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal,
tributaria, 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 Unica e exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMACOES 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, firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), ¥ de  1AAAGA Co de 20 {9

Tpr i /s Ao St Setrcg

Declarante.

| - —\‘A 2 -
P /ale YD VLaYoN ()L’\ YR QAN O

TESTEMUNHA: o TESTEMUNHA:
CPF:093 85k 367 - dY CPF:
NASC: £0- 09 1956 NASC:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob 0 nimero 01156603620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E84C.



Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

Fu, \PNY\O(;&/\/ d()\ @&uw (Q,OU\/)OM

Brasileiro(a), J\,m/vo , portador da cédula de Identidade N°
Q0% 0040 H\HAXS ECPEFN Qg . 23 2. 603 -0, capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte endereco:

e Gheet \}“\%JJE-Q/ we.  23K0 )

na Cidade de ?O«(E:&hf?@b . Estado , CEP

6() S40 - Z’((’f oL , e forneco os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de A¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou 6bito

fornecida.

Fortaleza, O:k , de \/\/\/\l OLA(;O , de @O/q )

a7, C X’ S Ae D7 [ S e S
DECLARANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob 0 nimero 01156603620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E84C.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394

Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAOQ DE ISENCAOQO DE IRPF

Nome: Nacionalidade:
QA‘QM_, dQ, M\)\)&, 5@.{,\/\% Brasileira

Lndelcco Profissdo:
QOncon  doas ge HIKO mmrm
CPF n: - RG n: © Estado Civl:

Q68 23%.603 00 2,068 000643 W

Bairro: Cidade: Estado: CE
Gonn Sondions | tedalra |

CEP: Telefone:

0.540- 4d L

Com a edi¢io da INSTRUCAO 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 sang¢des civis, administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicavel, que NAO POSSUI
RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE DECLARAGAO DE
IRPF JUNTO A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL.

Declaro (a). ainda. ter ciéncia do artigo 299 do Cddigo Penal que assim dispde:

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

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

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

CB/@MJL”ZCL__ L de U\P(\a/\c{o de_ 019

Al opasr  Ap Sripzae  Soper

Assinatura

\

A

Lei N° 7,115 de 29 de Agosto de 1983
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 bons
antecedentes, quanto firmada pelo préprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei, presume-se
verdadeira.
Paragrafo unico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.
| Art. 27 Se comprovadamente falsa a declarago, sujeitar-se-a o declarante as sangdes civis, administrativas e criminais
previstas na Legislag@o aplicavel.
Art. 3°. A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.
Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.
Art. 5°. Revogam-se disposigdes em contrario.
Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Republica.
| Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltriio

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob 0 nimero 01156603620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E84C.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

"BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3013 / 2018 '
Dados da Ocorréncia SN Lt
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO AT TN
Data / Hora da Comunicagao: 17/07/2018 10:50:25 R I
Data / Hora da Ocorréncia: 26/06/2018 16:30:00 R Ly ]
Endereco da Ocorréncia: RUA URUCUTUBA VoW e 4
Complemento: _ R N A
Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE ™
Ponto de Referéncia: PROX A UMA SERIGRAFIA
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:AMADEUS DA SILVA SOUSA
Nascimento: 21/10/1979 CPF: 968.273.603-00
{ RG: 2008009061475 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
& Filiacao: MARIA ESTER GOMES DA SILVA SOUSA |
W {:\\f\ , DOMINGOS MARIANO DE SOUSA }
.\ Endereco: RUA OSCAR ARARIPE, 3780 AP 301 BL 08 QD 07
=\ Baifro: BOM JARDIM
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.540-442
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98639-2587
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0CS1017 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110BR458530 Renavam: 367330989 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: 1
PRETA Proprietario: MISAEL MESQUITA DANTAS Situacdo: NAO i
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA OCS-1017-CE;
-y QUE TRAFEGAVA PELA RUA URUCUTUBA E AO PASSAR DENTRO DE UM
i BURACO NA VIA, PERDEU O CONTROLE DA MOTO E ACONTECEU QUEDA NA
VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA;
QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA
il ATENDIMENTO NO FROTINHA DA PARANGABA. E NADA MAIS DISSE.// 1
OBS:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

1 Ve ,
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: <7/, wfrrc AR S,/ Lie $ Seiir
VISTO DO DELEGADO(A) :

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

_LIBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 2 U SET 2018 5 Pag. 1 de 1
' Impresso em: 17/07/2018 10:59:28

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob 0 nimero 01156603620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E84D.
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ATarifa Sociat de Energia cieuica
foi criada pela Lei n= 10.438

de 26 de abril de 2002
Rua Padre Valdevino, 150 <

CEP 30135 040 | Fortaleza CE
CNPJ 07.047251/000170 | CGF 06.105.848-3
529887961

19/06/2018

6005290-2

Para agilizar seu stendimento, utilize o n® acima
mmmmmmm

GONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B4 | N

Rot 15 1250 10 110600 - 3 Dats de Emisséo

Nome ;nqp| TNA DA SILVA SOUSA

End.Postal g, 0SCAR ARARIPE ©3780 AP 301 BL @8 QD 07
BOM JARDIM - FORTALEZA - 60540442

Medidor 721814 Poste QOQO 000D

Classe (1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO
CGF

RG/CPF/CNPJ 023856363-44
Nome do Responsével
DATAS muumbommo
Més de |Data da Previsio Veja a legenda desta conta.
dncl { & Proxima Leitura  Conjunto
fbr 2818 Ei6D 22,7

Jun/2018 19/06/2018 113/07/2018 wae

ol Rbdell F | Apuragiondiidt

E&-m(m Aliquota | Valor do Imposto Mensal| m Anual M-n-l Trim. |Anual
7,2 2,68 DY oc | 4% 39| 198 0.6 500 0.6
I —————— Y 522 miaae3 008 0.0
ALGTEXF. ams 0. 51334 W EED O lam| | wil |
Valor (R$)

Loit. Atual > Leit Anterior ¢ “'Comm mumm\) Cons. Incl. & Cons. Fat. € Tarita (RSAWH) ©
ETIELE] T D D
19/%119 17'@"181 KRG 91 l 78,27
ALOR CONSUMO DO MES 75,27
MULTA MORATORIA REF 05/2018 1,14
JUROS DO MES 0,28
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 4,96
22,90

PLANO ODONTO SYSTEM - 3131- 8888
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 4,72 )

)
Bransms%cu ............. - 3
ISty ibUICa0 voveveerereiiens 16:21 .
Encaraos Setoriais «v.oveeens 4,3/ wololaloldtlolsidlnee
Tributos (1045 PlS'COFllB) W I s e LS R LS Ko L K o~
MED Jun Ma § Aty Mar Feu Jan De= Nov Out Set Aso Jul

111 AP PPPPPPPTIR .2

”‘*'tﬂwmm..u.ﬂ 0S DI
zado Cliente, nao se au!mel\sue 4 vel igacan a vewl ia
caQ -.1! Lo 'e. ber como cobrema

ne
113 e art. n.u

'""v-m 5 115 ¢ COPINS. A iaustass FIRI0,6%: e COF1NG D, 20
.67 B2 1U,BU3 U3

{ Estanos en Bandeira vernelha eataney 2 c2n custa de 5,00 veais a cada 108Keht
quilowatt-hora). Infoimacoest we Janeel . 3ov.br

| 0ansta desta fatura RE 29

# (e, 9 Rea. 100 D005 WHEEL v et

I e ST R USSR T

B

19/06/2018

-“'deCon
2 00523953269~ -5

J T T

la: 104,55
529887961 Tm'aPaﬂaf(R5> 0006005290 0052 39532 @3
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU == 3‘, Slfgrtgp!deﬁg

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n° P254151/2018, estamos entregando ao Sr. Amadeus da
Silva Sousa, CPF: 968.273.603-00, copia do Prontuario de Atendimento realizado
pelo SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 26/06/2018.

Fortaleza, 05 de julho de 2018.

Atenciosamente,

('q\\ \r‘\“(
5 Francseo POQ‘(‘L RETRLY

< < Diretor Me -
s ol nal Foﬁa\
LR Region 00 - Mat. §6920°

»//"’/ (,PF {')3 Q(b ‘U}

Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
20 SET. 208

'F
Nome do solicitante:
Assinatura:
CPF: ' Data do recebimento: / /

ento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob o nimero 0115660

rir 0-original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e cddigo 451E850.

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.455-360
% FONE: (085) 3452-9150 — FAX (085) 3452-9151
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SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU \\i
:-Q’i

Secretaria Municipal de Saide

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Amadeus da Silva Sousa, no dia 26/06/2018,

as 18h, na Rua Urucutuba, no Bairro Bom Jardim, vitima de acidente de

transito.

Documento requerido pela Sra. Joselina da Silva Sousa. Processo n°

P254151/2018.

Fortaieza, 05 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes g€ J
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Hortaleza

’

/ ?
Vo T
] 1 {7 2 g T ;

| t":,.\'-,-,g,l)") " VAR 45

| .Rvginaldo Silva‘Machado LIBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
| Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza 20 SET, 2018

T ———

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

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

ento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 as 08:58 , sob o nimero 01156603620198060001.

ir 0 original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E850.
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Q SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 152 REGIONAL FORTALEZA mm
n-—-l-&«u-u
i P 254451 [2018 &
} PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
| vefcuto: S | PONTODEAPOIO: SR\ | Ne DA OCORRENCIA: ()A€ F |
DATA: £ J._/_E_/_lﬁ’_ | TuRNo: M‘r Leauee: £ 7 ] EppNEI RO
P&
ot FTMARELS SIUA  SOUSHE [lomce: 2o [s00: /A
ENDERECO: { R ) 2UTURA Hoo
REFERENCIA: | BARRO: R p STAR DIp4
am: 3. 50 . lavs: 1R 00 [aur: (%25 [awu: 18245
NATUREZA DA OCORRENCIA: QLU EDA  MOTO
- RESPONSIVIDADE E AVALIACAO PRIMARIA
RESPOSTA AO CHAMADO EXPANSAO TORACICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLINICO)
T RESPONSIVO PRESENTE PRESENTE
] NAO RESPONSIVO' [ 1 AUSENTE ] AUSENTE
[ perveas | LI osstruipas POR:
vb&z -
<. - Ré%%hid = (INSPECAO : PALPACAO /PEREUSSAQ -=rfrt = TEAUSCULTA
' [T eurneico [] NORMAL [] NORMAL ] norRmMAL
gﬁr [1 Taquipneico ] ALTERADA: [] ALTERADA: ] ALTERADA:
|7 L O srapieneico : '
[ AGONICA/ AUSENTE
. ENCHIMENTO SANGRAMENTO
phbe PELE CAPILAR * EXTERNO
' LI NORMOCARDICO U CHEIO D CORADA D SUDOREICA -
C [] TraQuicARDICO  [] FILIFORME [J pAupa C] ‘seca Dl<2seg Csim
Creufagio [ ] BRADICARDICO [7] IMPALPAVEL. D CIANOTICA B QUENTE D >2seg D NAO
LOCAL: ' FRIA
ESCALA DE COMA DE GLASGOW ~ ADULTO (a) / PEDIATRICA (P)
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
ESPONTANEA O 4 ORIENTADO (A) / SORRI{P) as OBEDECE A COMANDOS O6
D; Avoz o3 CONFUSO {A) /CHORO CONSOLAVEL D4 | LOCALIZA ADOR os
#- | ADor o2 PALAVRAS INAPROPRIADAS (A) /INCONSOLAVEL(P) O3 | MOVIMENTO DERETIRADA O 4
et NENHUMA O3 SONS INCOMPREENSIVEIS (A) /GEMENTE (P) 002 | FLEXAO ANORMAL ) os3
; . NENHUMA 01 | EXTENSAQ ANORMAL o2
TOTAL: NENHUMA R~ i sl [
PUPILAS: B NORMAIS (FOTORREAGENTES E ISOCORICAS)
e ALTERADAS ]
_ADULTO LESOES ' PEDIATRICO
Exposicio
SAMPLA
e 55 | PA: R 2 GLC.: OXIM.: TEMP.:
i - =
[ 20 SET2016—
H [
! - :
I S —— = ;_, = 2

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/03/2019 &s 08:58 , sob o nlimero 01156603620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0115660-36.2019.8.06.0001 e codigo 451E850.
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ANOTACOES /CONDUTAS MEDICAS

ASS. /CRM:

BRI y=vr=y s

ANOTACOES /CONDUTAS DE ENFERMAGEM i =

7 _USe BERIDA EYi/(0fH \/iT)Mﬂ SQVEDS e
\ COM_(ALERDEAD  SOPLERCIC I (7>/;e/L 170 &
f‘fn.: + /ABIQ SUPERIGR. +ENEME P }IUJJ/‘ .
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A |
A E
ASS. JCOREN: (=7 IS J_R
ANOTACOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIA
Ass: (CARNET R
___DESTINO DO PACIENTE - ’ o
<l UNIDADE DE SAGDE: — _Jeul B Tﬁm NEARH BOLETIM EMERG:
[J LIBERADO [J RECUSA "L REMOVIDO POR TERCEIROS C1ouTRO: '
Oo6smo > [J No tocaL CJ DURANTE O TRANSPORTE ' <]
PACIENTE ACOMPANHADO: ﬂs% ~.[J NAQ. ... T ASS. DQ MEDICO DA UNIDADE DESTINO:
ASS. DO RESPONSAVEL: T e o
EM: / / as " hs
COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALORES :
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: 4
DESCRICAO DE VALORES ENTREGUES:
LOCAL: EM:___/__J
ASS. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO:
TERMO DE RECUSA
EU, RG /CPF
DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO
~SAMU EM: / / as hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAO.
ASSINATURA: ' )

i 3 : { 0001.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICI?AL C = SAUDE S
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE E.ARROZO DE OLIVERA PARAKNGASA
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o REGISTRO DE ATENDIMENT® EMERGENC'/‘.L
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6 ) Relatorio Médico - Invalidez por Acidente

I Data do acide nteZ 6 /Ob I 7,() )g Internou-se para tratamento em virtude do acidente que o vitimou O Clmlco%urglc
l Data da internagéo 772 é /Qé ]?Q ) g | h

1 66036‘20198060001.

l Nome hospital ?(LQ‘W‘ ) N )AQ Y R(LRN@RN l Data da alta hosprtalarZé /\J é‘ /Z,O)
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Encontrou no segurado outros defeitos fisicos, moiéstias ou doengas existentes antes da data do acidente? 1S
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Descricao da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente de qué o segurado foi vitima Grau (minimo, médio ou MAxIMe! 9. perent
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07/03/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
fls. 35

SINISTRO 3180441066 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA AMADEUS DA SILVA SOUSA

COBERTURA Invalidez )
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA CORRETORA

DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO AMADEUS DA SILVA SOUSA
CPF/CNPJ: 96827360300

Posigdao em 07-03-2019 15:53:27

Seu pedido de indenizagdo foi concluido com a liberagéo do pagamento. O valor abaixo

ser4 creditado na conta que vocé indicou no formulério de autorizagéo 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.

17/12/2018 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00

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

-
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180441066 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMADEUS DA SILVA SOUSA Data do acidente: 26/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/

PARECER
Diagnadstico:

Descrigdo do exame
meédico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacgoes:

Médico examinador:

Sequlddmd

PARECER DE PERICIA MEDICA L I Dﬁ

, sob 0 nimero 021566036201

TRAUMA CONTUSO NA MAO E PE DIREITO.

MARCHA ATIPICA CICATRIZ IRREGULAR E RETRATIL NO DORSO DO PE DIREITO, DEFORMIDADE OSSEA NO
DORSO DA MAO DIREITA - OUTRO ACIDENTE, EDEMA RESIDUAL DO PE DIREITO E BLOQUEIO RESIDUAL DA
EXTENSAO DO HALUX DIREITO. MAO DIREITA LIVRE.

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CONSERVADOR, COM SUTU
E MEDICAGAQ. NAO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA, COM COMPLICAGAO - CICATRIZ RETRATIL.

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL (10%) EM PE DIREITO
Com sequela
12/12/2018

rotocolado em 08/03/2819 as 08:58

O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA ES.
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOSG
HABITUAIS EM PE DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL

Assinatura do médico:

CRM do médico: 16566
UF do CRM do meédico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° o Abirado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ey pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual . 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE
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