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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Cear3
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: \ Nacionalidade:
%’Oottvm SUup Q. Eonton BRASILEIRA
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
Pe@a.mn, Ruji-on}am)x- 9200 QOIS U DK
"PF n°: Residéncia:
4% 456 RuZ- 1S Kuo33 . 210 A
Bairro: o Cidade: ) Estado: CEP:
%) fmumh > ulvwwmww‘ CE 61900 SR80
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 Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club — Fortaleza — CEP
60.440-160.

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, Instincia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a Acdo Judicial competente para o recebimento da
indeniza¢do que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de transito, 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, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos,
dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagio de
sinistro receber intima¢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),&27 de. Mereo de20 /¢
fdgj ma Slva A e@’l(t\
outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 nimero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4655701.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, zrgjumg 5;‘& . oo Co A , brasileiro(a),

m _&ﬁmx&____ portador da Carteira de Identidade/RG n°
32000095478 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n° 496.456¢.8% 315

residente e domiciliado na cidade de m (U UCOMNA é , estado de

Ceara, na Rua e ., n° aJ{0AK,

MML declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia

financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas processuais € honorarios

advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o de minha familia, consoante o que

dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), o7 #de monee de 20 19,

ﬂiﬁ&: O 6& Ja AQQ@J&E

Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 nimero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4655701.
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Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

_
/FW ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

-

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o Sr(a) %‘flm Silun QLD Conto.. .

declara para os devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da
AGAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial

tramitara no Estado do Ceara, mais precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando

ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial contra qualquer seguradora
do consorcio de seguro DPVAT, referente aos fatos narrados e aos documentos ora

representados.

[gualmente, DECLLARA, ainda, estar ciente de sua Responsabilidade (civil e criminal),
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo Judicial de
Cobranga de seguroDPVAT, principalmente em caso de falsa declaragio com o fim de
alterar a licitude sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. NAJMA MARIA
SAID SILVA, OAB/CE N° 28.394, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza (CE), o7 de Monce de 20 /9
Yaliona Sl da Canln
Declarante.
TESTEMUNHAS:
1. NOME:
CPF:
ASSINATURA
2. NOME:
CPF:
ASSINATURA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 nimero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4655701.
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Ve
/X‘LA ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
A Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonca, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

-y -

DECLARACAO

Eu, ﬁhm Dilun do. Copto- - :
Brasileiro(a),  (CO/AQUOU0— , portador da cédula de Identidade N°
92009025 428 ECPF N _436.456-843-15 .

capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:

“Run 33, Q108 | ¢ador foruimabi F

na Cidade de _ /YCOQLINOUL , Estado , CEP
6 1900 - 5 ) , ¢ forne¢o os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora

conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de

invalidez ou obito fornecida.

Fortaleza,aqu ,de _™MonLo , de cQO/s .

§.’& Vo
? dY[ N 5\@ @/ Q

DECLARANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 nimero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4655701.
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7 /XJ» . ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
/ Al Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara

E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

-
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Nome: Nacionalidade:
%«h‘m Silun. do. Conto— Brasileira
Endereco: Profisséo:
33 fgxg g) -8 Rtu—&;rwm

PF n>RGn: § ' SuIs Estado Civl:
24?’)6.(15@9.0?9 3 =1
Bairro: Cidade: Estado: CE

anhats T WAL

CEP: Telefone:
& 1900-5980 YL IES4+

Com a edi¢do da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE
JULHODE 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 € criminais previstas na
legislagio aplicavel, que NAO POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM
A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA
RECEITA FEDERAL.

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

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo 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 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e
reclusdo de 1 (um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento € particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

;jn%ale%& . JIFde__Mmanco de 20/9

7

il a 2lira Ao Carla

Assinatura

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 proprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei,
presume-severdadeira.

Paragrafo unico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal. .
Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sangoes civis, administrativas e
criminais previstas na Legislagio aplicavel.

Art. 3°. A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicag#o.

Art. 5°. Revogam-se disposi¢gdes em contrario.

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

Jo#o Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrao

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob o nimero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4655701.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 567299181

Companhia Energética do Ceara ATarifa Social de Energia Elétrica
" Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei r® 10.438 de
! CNP.J 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 " 26 de abril de 2002
DADOS DO CLIENTE
Eit &d setiindE vis de Rota 15 026000 19 059000 Medidor Poste
B Nome FATIMA SILVA DA COSTA 9334100 0000 A66S

MAR/ 2019 Endereco Postal

Utilize o n* abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade Ry 0032 CONJ JEREISSATI I 00210 CS B JEREISSATI I

Consumidora
DV, MARACANAU 61000000
8628767 2

RG/CPF/CNPJ 496.456.843-15 CGF
VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

1 MACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual @ Leitura Anterior €3 Constante© Consumo (kWh}€» Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (R$)

2024 1917 1 107 0 107

Quantidade © Tarifa © Valor (R$) |DATAS DE LEITURA

Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentacao Leitura
22/03/2019 23/04/2019

[AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
8B2F.3F79.C466.ED4A.DFF8.F940.3CDA.DBI0

-
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) ‘ Aliquota | Velor do Imposto
JUROS DO MES 0,32 ISENTO

MULTA MORATORIA 0,66

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,82 SICAQ DO VALOR DE CONSUMO
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 16,51

. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 15,33
Conjunto DISTRITO INDUSTRIAL II

O CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més JAN/ 2019
Compens suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracao Individual
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) Consciéncia Ecoldgica(%C0.) Mensall Trim. | Anual Mensall Trim. | Anual
0 I 100 D'C (M 5,19 | 10,38 20,770,00 | 0,00 | 0,00
. FIC (un) | 3,23 | 6,47 | 12,95 0,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DMIC (h)| 2,04 0,00

ORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses)

128
1 4 118 118 444 108 113 1pg 115 118 i £ 108
DR s v B
I Consuma
l— autenticacdo mecanica cliente
N° do Cliente: 8628767-2  N°da Nota Fiscal: 567299181  Total a Pagar (R$): 47,13
Data de Emissao: 01/04/2019 Referéncia: MAR/2019 N® de Controle: 0008628767 00018 4319 2 54

83880000000-3 47130031000-0 00086287670-2 00184319279-6
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 numero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4655705.
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ol HMJIEH-HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAO ELISIO DE HOUANDA
it AEGISTRO BE ATENDIMENTD EMEREN 1A [B
S RUA JOAD DE ALENCAR.S/N CENTROMARACANA J-LE
CEP 21900150 FONE{BFBR245500 >
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e Oata Mascmanin (0 CNE
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sl . ::':?r.di'u
.|.-J.'rr-mr. atenadlmentos:
2._——-1- (e -'.—;-'~a;\t~1iare5 |
_ICAa _IETRA-BON L= i _ ) SANGUE __)UFhk | ECG
1a e By .,: -
N Cadge T Assweturae Canmbr

4pra | Censultas Especiallizadas & Procadimen L
EQ‘L!_,JJ,:_,_LI_«.JA'__
[ } __;;"E:)\_'.L ga wmge C owiz_

Tt 'S tﬂ“lwﬂ-ﬂ'_

W .ﬂ Bl = e e e e
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09:16 , sob o nimero 01221559620198060001.

do original, assinado digitalmente por NAJIMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as
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ELste documento é c

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4655707.
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R g dii-Fortaleza oo o

LAUDO MEDICO

|'“ _ RELATORIO DE ALTA
. ”MWMM
|| Idade: _an%s meses
Prontudrio: SY 9 24 7  Unidade: : 3
RESUMO CLiNICO i o of MOT

i Evolugdo/Intercorréncias/Medicacdes relevantes:

== {0
e -
P Iy T :;._? 2 S >
LB TR U g

-96.2019.8.06.0001 e codigo 4655707.

, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob o nimero 01221559620198060001.

Diagndsticos Secunddrios:

L = -
Diagnéstico Principal: 4 o duam. aadesy didad U] X ovpnlas

o die Y2 P/T

cesso 0122155

A

-

Data / /

c AID SILVA e Tribunal de Justica do Estado‘do Ceara

mml&t—um:—urm:u-:H-u-f-murnnl"rmm:

/ Revisdo: Data Elzboragha:
| Julf2015 | 10/07/2013

™

Sequelas Apresentadas:
Procedi ntos Cirurgi ) o : ‘ ?F%’
imentos Cirtirgicos: - () Na&o A TN s

,1- Cirurgia realizada: _QA!LUOM f"- i‘“"’l’o U;' ot s
Tipo de anestesia/Sedacdo: s

: ata_y T/ 23/ 13 =

2- Cirurgia realizada: Cirurgido: | g
Tipo de anestesia/Sedac3o: Data / / -

3- Cirurgia realizada: Cirurgiao: ;
Tipo.de anestesia/Sedacdo: Data / / E

| 4- Cirurgia realizada: Cirurgido: £
Tipo de anestesia/Sedacdo: Data / / %

5- Cirurgia realizada: Cirurgido: | -
Tipo de anestesia/Sedacdo: Data / / %

6- Cirurgia realizada: Cirurgido: ]
~ Tipade anestesia/Sedagdo: Data / / 5
Procedimentos Invasivos/Exames () Sim r } j Nao . —— S

- " r -c

| 1 o Data / f 2
o 8
o

5

£

3

S

(O]

&

Para conferir o0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o pro



Bttt

+ .4..3? Prrfnitl..:rl o fls. 29
B . L e - g2t Fortaleza e or s
[ 3- Data____/___/ i
4- Data S / |
5- _Data / _j |
6- —5 a. 0 Data . f J |
Condigdes'de Alta/Transferéncia L WAL PREESES _‘
Curado( ) Melhorade( ) Inalterada ( } Obito ( )

| Destino: Residéncia ( ) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
Retornar X ) Ambulatorio qu i / Dr.(a)_._ Mw tang Adr

Observagdes: PTVE : Bl sogeah.
o
—t - oo
! : a0 ol :
oata:_lb 4 D3 7 4 S
= " '\l’}l
ico &F ~__CRM/Carimbo

M 000 BOL - Versle § - 04/NOV/ 13 - 1 Viex - Parmato A4 [ 210 X 387 mm)

J Revisso: Data Elaboragao:
L Jul/2015 10/07/2013

e documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob o numero 01221559620198060001

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e cAdigo 4655707.
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+ INSTITUT 0 DR. JOSE FROTA

F TGS O prolsac a vide

Boletin de Emergéncia Reg: S« NQI™N 2
08l ¥ e Sieia Ao sy W

For atendido (a) neste Hosgital nodia X 3 / 93 _'_r'_ﬁ_.asf'_i;ﬁdl-h
Tendo como causa do socomo _Cow Yo € J._q e b_,(,p_l:&f
G A aion L ® «.L_ |

L._,‘-J»m_ '&&.a.i‘ﬂ ‘QM

-

-QAL&_A:D%_‘ Jw&uu_ e
4. _

"8

Observagies: G’ 1) S22 8
S68 |

Glesa . de . ke en ( gy o e | oy

A? .Lbijmz I "lr P e . ‘l y

Fortaleza, & Yge = 3 de 200

Medico de Plantao - CRM:

Vs ne i Mo UPLE Bowem o Emprpier R o
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 numero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e codigo 4655707.



24042007 HospGastor - Gestio de Servigos e Residéncias Médicas fls. 31

Usudrio: DIEGO
15:27:18

ORGANIZAGAO DO SERVIGO EDUCAGAO ADMINISTRACAO COMUNICADOS MAIS RECENTES
s PACIENTES ENVIO DE IMAGENS MAPA CIRURGICO

Cirurgia Marcada com sucesso !

Leito:

Paciente: FATIMA SILVA DA COSTA

Ciruriga: FRATURA DE RADIO DISTAL (PUNHO) ESQ (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA)
Staff : CLODOALDO

Data : 03/05/2017 - 07:30

Material: ALICATE DE PRESSAO + CAIXA BASICA

e

T AN

https ihwww hgresidencia com brllife cirurgia inserir.oho
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 numero 01221559620198060001.
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GOVERNG DO ESTADO DO CEARA A ‘\
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SCCIAL
BOw [o6s CiviL [ = J
DELEGACIA METROPOLTANA DE MARACANALY s
EOLETIM DE OCORRENCIA N® 204 - 4028/ 2017
Dados da Ocorréncla

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Camunicacao: 11/05/2017 16:05:40
ata / Hora da Ocarréncia: 15/03/2017 14:30:00
ndereco da Ocorréncla: AVENIDA 08

omplemento:
airre: JEREISSATI | Municiplo: MARACANAU/CE
nto de Refaréncia: ESQUINA COM A RUA 32

= Dados dafs) Vitimafs) e
oma; FATIMA SILVA DA COSTA
asseimento: ©9/08/1863 CPF:
G: 82002025428 Orgao Emissor.SSP UF:
iliscio: JODAQUINA EDUARDO DA SILVA
1OSE ALVES DA SILVA
ndereco: RUA 32, 210

airro: JEREISSATE 1 | CEP;
unicipio: MARACANAL/CE
ais: BRASH Telefone: 33R82=-0387

Historico

Afirma 2 declarante que no diz 15/03/2017,por volta das 14h30min,
trafegava pela Avenida 08 no Bairro Jereissati I, cenduzindc uma bicicleta,
ocasido em gue a mesmo passou ha local citado quendo o condutar de uma
motocicleta de PLACA PNX-3739/CE saiu por detras de um caminhao bau
perdendo totaimente & visao da frente do motaciclista;Que o condutor da
muotocieleta nio viu que @ declarante estava fazendo uma travessia para o
autrg lade da via;Que o moteciclista colidiu com a deciarante que caiu na
pista de rofaments, declarando que fol socorride por uma Unidade Movel de
atendimenta 505 MARACANAU, gue conduziu a declarante o Hospital
Municipal Dr. Jodo Elisic de Holanda localizado no municipio de Maracanal,.e
posteriarmente transferida para o IF Fortaleza; Que em face do acidente 2
deciarante teve o punho esquerde quebrado e perda de substancia no 49
dedo do pé direito:E nade meis disse/l/IHHIHIII

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA METROPOLITA HACANAV

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 4
MARCOS ANTONIO R DE SOUSA - MAT.: 300103-1-0

"

Eﬁ
r/

RESPONSAVEL PELA INFORMACAOL) dﬁlﬁ”ﬁ\_g_‘_—_‘:j }S\.Lf O 4 &ﬁﬁ

ViSTO DO DELEGADO{A) :

VICENTE LUIS CARVALHO DE ALENCAR - MAT.: 300526-1-7

Inaptasaso e, | G (L 3ied

(L EGACIA NETROROLTAYA OF HARACH i R 1

Lste documento é cOpia do original, assinado digitalme

AJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob o nimero 01221559620198060001.

astadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4655708.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.ju
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122369 423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a)

ﬁﬂm S—?[u‘j A CD”%

vitima de acidente de transito, em (5-. !0 ?IZC [.fsufrau:

%Tﬂ %rﬂ%j A2 {/fﬁ’,ﬂt © ////Q‘?/F LA}?
@»M.d i /\*.7 foXal 31 bl Wf*f’??j L& //_ d /'Lf'i' &= Ay e A L
cif)- Ss2-§8 S

e submeteu-se a tratamento(s). E
Vi€ (A-~ afl%(fﬁ&’:‘ A9 ﬁfm/z
4 pol dﬂm/bfa A e Ylops

Erlis éﬁ A e .
se de alta clinica,/e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

fm ly 2y es o ponlo £

fas
/g iSIffi)? o IN 7{5'%{(?11 d)q Wﬁ*f?ﬂ/’"
e

4 - (“,{fﬁtt\fﬂi 2 /[L.q (o f-fféﬂfﬂ]'&'—“h

Jors, /Wﬂ/wf.fﬁ L [ 5s
v eanad s Fonte .

Ao s ? 4.2 pvaclic Pleo
el g r/af (A )< g 743
AA ’/-f/tf Aot fa QR-"” o 0971-.;ﬁ A
Nix v . & _
= N Ortopecip 31 oY Bk
707 0S 20+

Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro -

otocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob o nimero 01221559620198060001.
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ste documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceal
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5-96.2019.8.06.0001 e codigo 465570C.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe
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Secretaria de Saude de Maracanau
SOS Ambuléancia

CERTIDAO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe é conferido por Lei a esta
Coordenacéo, mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,
o SOS AMBULANCIA de Maracana, prestou atendimento, Pré-Hospitalar ao
Sr.(a) FATIMA SILVA DA COSTA, RG N° 92002025428 SSP/CE, filho(a) de
JOSE ALVES DA SILVA e de JOAQUINA EDUARDO DA SILVA, nascido(a)
em 09/09/1963, natural de PACATUBA-CE.

Residente na RUA: 32, N°210, JEREISATI | MARACANAU-CE o qual na data
de 15/03/2017, por volta de 15;00hs, foi vitima de colisao no transito. (MOTO
X BICICLETA)

A vitima foi conduzida ao Hospital; JEH, Maracanau/CE.

Em anexo, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro € Urgéncia.

MARACANAU-CE, 29 de MARCO de 2017.

< / f.fzc“iﬁ; “
FRANCISCO SS/VAL MARQUES DOS SANTOS

COORDENADOR DO S.0.S AMBULANCIAS

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANALU
Hotel Feira Center — Av. | n® 17 - A — Jereissati | — Maracanall - Ceard — CEP: 60.800-410

Telefone: 08007270077(85) 3392 8788/3392 8777/3392 8780

%

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob 0 numero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e codigo 465570C.
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01/04/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3170317062 - Resultado de consulta por beneficiario

fls. 38

VITIMA FATIMA SILVA DA COSTA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO FATIMA SILVA DA COSTA

CPF/CNPJ: 49645684315

Posicao em 01-04-2019 09:18:56

Seu pedido de indenizagéo foi concluido com a liberagéo 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 € de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

26/06/2017 R$ 6.075,00 R$ 0,00 R$ 6.075,00

https://mww.seg uradoralider.com.br/Seg uro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 09:16 , sob o nimero 01221559620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122155-96.2019.8.06.0001 e c6digo 465570E.



