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PROCURACAO AD JUDICIA

Jlﬂwf;cm Alye AP_ Seuga, lo-r:xc;ilﬂ{'ro,%n[\(v}fo agyr -
Cutloy ingeritn ech o @ n? Torae:

, { 2A0 7z {33 emitidd gl
SSHCE CPF 040 16.Q05- 0y, yesidete ws Rus Brinpe T5a-
be| } Sln 2 Contro, Groarac- CE

pelo presente instrumento de pracuracét:l, nomeia e constitui seus procuradores
JoAQuIm JOCEL DE VASCONCELOS NETO, advogado inscrito na OAB/CE sob nimero 20.392,
DIEGO SiLVA PARENTE, advogado inscrito na OAB/CE sob nimero 24.856, com escritério
profissional localizado na Rua Estanislau Frota, N2 340, Loja 1, centro, Sobral, Cears,
CEP 62.100-000 - Tel. (088) 3611-6210, a quem confere amplos poderes para o foro
em geral, com a cldusula ad-judicia, em qualquer Juizo, Instancia, Orgdo, Poder
Constituido ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acdes
competentes e defendé-lo (a) nas contrdrias, seguindo umas e outras, até final
decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe, ainda
poderes especiais para , receber citacdes e/ou intimages, confessar, desistir, transigir,
firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, receber RPV e/ou precatério,
propor Execugdo, requerer Faléncia, habilitar crédito, acio ordinaria, procedimento
sumarissimo, a¢do resciséria, embargos, agravos representando ainda os outorgantes,
para o fim do disposto nos artigos n.% 358 e 359 do Cédigo de Processo Civil, agindo
em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com

ou sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, sempre no
interesse do outorgante.

Sobral/CE, O de _YIOUmbyp de 20 18 .

MY? 0%/ ol _Nottos-

/ OUTORGANTE

; O S R S R e
AVOCATUS ~ ADVOGANOS ASSOCIADOS
RUA ESTANISLAU FROTA, 340-L.J 01— CENTRO - SOBRAL — CEARA

CEP —62010-560 (EM FRENTE A INSS), FONE: 3611-6210 EMAIL — AVOCATUS@LIVE.COM
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA
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DECLARA, nos termos dos artigos ns 98 3 102 do Cédigo de Processo Civil, que dispGe sobre a prova

documental para todos os fins de direito, inclusive para fazer prova junto a esse lufzo, que é pobre, na
forma da lei, ndo podendo arcar com custas e emolumentos judiciais, sem prejuizo de seu sustento e de

seus familiares, pelo que assumo inteira responsabilidade, sob as penas da lei, pela presente declaragdo.

- sooral/CE, 5 _de_NOUINMbYD  de20{8.

-fv?//«?JZ/MYL ﬂéé 0/& NV

DECLARANTE

s l J'T‘p‘ T" ’"-'r’r'mrj g ﬂﬂf i
voannus Assocmnus

RUA ESTAMISLALI Fﬂom 340-1.J 01 = CENTRO — SOBRAL — CEARA
CEP - 62010-560 (M FRENTE AD INSS), FONE: 3611-6210 EMAIL = AVOCATUS@LIVE.COM
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DADOS DO CLIENTE
Nome: LINDETE ALVES ROCHA
End. Leitura: AU PSA ISABEL, SN, CENTRO 3
Cidade: GROAIRAS cEP: 62.190-000 3
End. Entrega: 2:'1
Cidade: cep: 60.000-000 ¢
Local: 136 Setor: 001  Quadra: 102  Lote: 0247 Comp: 0000 ]
" ira: z
ECONOMIAS
fal: 001 | ¢ il 000 | industrat: €00 | pabiica: 000
INFORMAGOES SOBRE MEDIGAD
Servigo |Medidor Leitura Anterior] Leltura Atual | Velume (m’)| Média Semestral(m’)
AGUA | A10F0D46058 914 925 1" 5
DATAS
Leitura Atual: 26/05/2016 Emiss30:23/06/2016| Lacre Agua: A10F046058
Leitura Anterior25/04/2016 [Proxima Leltura: 25/06/2018| Lacre Esgoto:
QUALIDADE DE AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 06/2016
W* de Amostras | Cloro | Turbidez | Cor Coliformes Totals Escherichia Coll
Exigidas 15 15 5 15 15
Anallsadas 15 15 5 15 15
Em confar 15 3 0 15 16
MENSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES
AGRADECENMOS SUA PONTUALIDADE, AGUA TRATADA E SAUDE.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE
DESCRIGAD DOS SERVIGOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME
MéeiAno | Agua (m") | Esgoto (m’)
AGUA 22,94 0000 0
o000 o
0000 1]
0000 L]
0000 ]
0000 0
0000 0
0000 0
Q000 o
03/2018 6 0
04/2016 B o
05/2016 9 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suBsiDio
Descrigio | Valor (RS) Descrigio Valor {R$)
o PIS 0,22 Valor do Servigo 41,69
I COFINS 1,09 Subsidio(-) 18,75
& Total de Servi 22,94
2 MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS$)
2 06/2016 06/07/2016 22,
w P AT
=B Boncos: Brodico, BNB, i, Bancs do Bronil, Caima
(gl Eccnismica Fodsr Santardor Trigmvgulo. Outres: PogFacil.
tall ' Cogeee dispanibilizo o seTvico de debilo om conta de sua
t-él lotmc Alive |6 este sonigo- Congulle sva aglacia,: [
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Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2017
Carta n®: 10782729 . ]

A/C: JEFFERSON ALVES DE SOUSA

i Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170189622 ASL-0130269/17

Vitima: JEFFERSON ALVES DE SOUSA
| - Data Acidente: 30/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

#

Prezado(a) Senhor(a),

Informameos que cansta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

| <
| o
| = : .
[ 8 Fara acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
f % DPVAT 0800 022 12 04,
a3
2 Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses nimeros no site www.seguradoralider.com.br, nio utilize barras, pontos ou
= tracos.
&
Outras informac@es importantes sobra o seu pedido de indenizagao:
——— ¢ O prazo para recebimento da indeniza¢do é de até 30 dias. Durante a andlise do seu pedido,
] padem ser solicitados documentos ou informag@es complementares.
S== ¢ Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias & interrompido e se reinicia a partir da apresentacao
O Serrm— i a
%. dos documentos ou das informagdes complementares.
e ®

O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
| reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, &

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximao de RS 13.500,00.

\ ATENGAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentas sejam encaminhados 4 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Scnned by CamScanner
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Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2017

Cartan®; 10769243
AJC: JEFFERSON ALVES DE SOUSA

sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170189622 ASL-0130263/17

Vitima: JEFFERSON ALVES DE SOUSA
Data Acidente: 30/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/03/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 30/04/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagso ou complementagao
da documentacio e/ou infarmacdes, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamenio nao conclusivo
- Comprovagao de sto declaratario

o
&
e
1 Wi
i =
| 5
§ Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciard a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
Es=s presente correspondénciz, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de
= sinistro foi registrado.
=
== Caso a documentagdo n3o seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta

correspondéncia, ou nao haja qualquer manifestacio sua por escrito, o seu pedido de
indenizacio serd negado por auséncia de comprovacao documental.

p‘ 2 NAQ PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

L]

Em caso de duvida, entre em contato conosco pela SAC DPVAT 0800 022 12 D4 ou através da
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Ao matiadons oo hqm orvat

. Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacao

hllps:ffwu\f\'v.seguradm'alider.cnm.brfSegurc-DP\J’ATr'Acnmpanha-o-F'mcesso

[

Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sa
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a dacumenta;ao é
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagao completa.

SINISTRO 3170189622 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JEFFERSON ALVES DE SOUSA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIOS
BENEFICIARIO JEFFERSON ALVES DE SOUSA

CPF/CNPJ: 04011630309

Pasicdo em 02-07-2017 19:10:34
A documentacdo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a documentagdo inicial

foi entregue.

Descrigao Tipo Status Nome

2 Comprovagdo de ato declaratério Vitima pendente

.E': Autorizagdo de pagamento Benehmano Nao Conforme jEFFERSDN ALVES DE SOUSA

-»ATENCAO Cllque aqui seo documento pendente fora comprovaqao de ato declaratono'

Qualquer um dos documentos abaixo podem ser apresentados como comprovagdce de ato declaratério:
Atendimento e/ou remogéo pelo Corpo de Bombeiros, ou

Atendimento pela Policia Militar, ou

Atendimento pela Policia Civil, ou

Atendimento e/ou remacao pela Policia Rodoviaria Federal, ou

Atendimento e/ou remacao pelos “Anjos do Asfalto”, ou concessiondrias de vias publicas ou similares, ou
Remogao pelo SAMU, ou

Remogao pela Defesa Civil, ou

Inquérito Palicial, ou

Aviso de sinistro em seguradora do ramo auto ou

outro documento que evidencie que o acidente relatado no B.O. por ato declaratorio de fato ocorreu na data/local
informadao.

ATENGAO: Os documentos acima, inclusive os emitidos pela rede de atendimento médico-hospitalar, deverdo
ser produzidos imediatamente ap6s o acidente e permitir @ comprovagao do nexo de causa e efeito entre o
acidente e as lesdes.

112
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02072017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

ACESSIBILIDADE *

@ (/Pages/Acessibilidade.aspx) {/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx) A

—

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx) |
Dacumentas Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-invalidez-Permanente.aspx) i
Dacumeanto Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx) ‘
Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx) |

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx) ’
Consultz 2 Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.asp)
ﬁ Informacdes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

Cligue 2qui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacao. UPages!Acompanhe-o-Processo-de- ’
! Indenizzczo.2s5px)

httos/ferrn.seguradoralider.com briSequro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 212
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Rio de Janeiro, 03 de Qutubro de 2017

Carta n? 11749944

afc: JEFFERSON ALVES DE SOUSA |

Sinistro: 3170189622 ASL-0130269/17
Vitima: JEFFERSON ALVES DE SOUSA
Data Acidente: 30/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

#

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

©

2

£

S Prezado(a) Senhor(a),

w0

o

wy

“é‘\

w3 Até a presente data, n3o recebemos a documentagdo complementar solicitada para
el e . - . -~

g prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
£ manifestagdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
=%

obtencdo,

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
qualguer nova manifestagio sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizacio por falta de comprovacio documental da cobertura para o sinistro.

[

_
=
o

A documentagdo original permanecerd arguivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituldo para este fim, conforme instrugdes contidas em nosso

site www.seguradoralider.com.br,

Em caso de davida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800022 12 04.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETAR!A DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SOBRAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 553 - 2582 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

‘Data / Hora da Comunicacao: 23/08/2016 09:38:34

Data / Hora da Ocorréncia: 30/04/2016 00:00:00

Endereco da Ocorréncia: VILA JACURUTU

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: GROAIRAS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome JEFFERSON ALVES DE SOUSA

'Nascimento: 09/02/1989 CPF:

RG : Orgdo Emissor: UF:
Filiacao: LINDETE ALVES ROCHA

: VALDECI CARNEIRO SOUSA

\Endereco: RUA PRINCESA ISABEL, 2200

|Ba|rro COHAB CEP:
‘Municipio: GROAIRAS/CE

Pals BRASIL Telefone:

Historico
Informa o declarante que no dia 30 de abril deste ano, por volta das 00h,
dirigia a motocicleta Honda CG 125 FAN de placa HYR4927 da localidade de
Malhada Grande para sua casa que fica no municipio de Groairas, quando ao
passar pela localidade de Jucurutu, derrapou a motocicleta em uma curva,
eis que se tratava de uma estrada de terra, e acabou caindo a cabeca em
| um toco. Em consequéncia sofreu perda da visdo direita. O Declarante
confirma que nado € habilitado para dirigir veiculo automotor e que havia
bebido umas duas CEWGJBS em Malhada Grande antes de iniciar sua wagem

| a Groairas. A moto é do pai do declarante. # %

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL 7f OBF
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE WILKENS AR AN] RAUJO - MAT.: 134014-1-1
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: £ T //

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE FERNANDES VIEIRA JUNIOR - MAT.: 198405-1-4

DELEGACIA REGIONAL DE SOBRAL Pég. 1de1

Impresso em: 07/02/2017 10:14:39

j

e r.
—_— S————-
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[R] . .|Lr'. \I|
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

Atendimento: 4486406 | Paciente: 875954 - JEFERSON ALVES DE SOUSA
Data ¢ Hora do Acolhimento: 30/04/2016 01:5422

TIPO DE ACOLHIM ENTO: ADULTO
TIPO DE ATENDIMENTO: CIRURGICO
CLASSIFICACAO: AMARELO

Paciente Referéncia: NAO / Paciente Regulado: NAO / SAM Us NAO

Descrigiio da Historia Prévia do Atendimento:
paciente 27 anos vitima de queda de moto sem uso do capacele apresentando lesdio em olho direito mais
trauma hilito etilico aspecto sonolento.

¥@nais Vitais do Pacicnte:
Pressiio Arterial: 120/90, N° Pulso: 80, N Ireq. Resp: , DX: , Temperatura:

INFORMACOES SOBRE O ACIDENTE DO PACIENTE:
[ 1Objeto Corto Contuso[ ] Arma de Fogo [ ] Afogamento [ ]Choque Eletrico
[ 1Queda?  Descrigio da Quedla: -

[ ] Intoxicagio [ ] Queimadura Tipo de Queimadura: Causa da Queimadura:
[ ] Atropelamento Tipo de Atropelamento: [ ] Carro [ ] Utilizava cinto '
[ ] Moto [ ] Utilizava Capacete

[ ]Mordedura de Animais Tipo de Animal;
[ ] Agressdo Fisica [ ]Outros

Descri¢iio do Local do Acidente:

&

“-astoria da Doenga Atual:

PQCIENTE FOIM ATENDIDO EM OUTRO HORARIO NO PLANTAO ANTERIOR
Exame Fisico:

PQCIENTE FOIM ATENDIDO EM OUTRO HORARIO NO PLANTAO ANTERIOR
Destino do Atendimento: OUTROS

t asnb‘a\
e W AL
cas2 X Eqro™
53(\\3 S o o]
iy — i;;'@h < De
U E E) Ty e‘l\e%‘
on o font
¢ £l -'Lé{af&-}{'mn"““
------- t 3
ANTONIO BRUNO DE MEDEIROS LIMA - CRM.: 14100 =T AR o0R?

hitp://10.10.10.4/slacasalapps/acol hirremu'relalor:’osa’registro_atendimenlu,php?cd acolhimento=1974 1"
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PREFEITURA DE GROAIRAS
SECRETARIA DE SAUDE

FICHA DE REFERENCIA

S 2nostamets .

- g

.

,"nidade de Origem:

1. Preencha esta ficha em 3 vias

2, Ao lerminar a consulla ou tratamento, entregar 2 vias
ao usudrio, orientando-o para relomar coma 1" via &
unldade da arigem.

4 ADS: 0. = e 0 _“Municipio:
b ’ ‘ L - 2 )
Nome: _(\Z] s TR T Prontuério N°
Sexo: E@ Data de Nascimento: 09 /02 /.39 Ocupagso: 4
Endereco: _@nnaae d o AN "Bairro: Fone: i
t E
Motivo do Encaminhamento:-— ¢ g
: ~>‘-_t*‘ - \\ e %1 rj.L, uu-—‘-:bq; 4
el i L\'\A L) 1:‘.::\ ")M C-f’\f\am-r-v'.p -tl_. bt |
Resu"ado de Exams: C. o a-»-.-'h- . * r:un_rl rl.k-b_.&-\-\ ‘. -\tn—rr-g-:.s 5
L TN T A s :
AL ectmn E\ W\Jn..lfl\ SUBNN g'

Conduta ja realizada:

WWJ |

Impressao Diagnostica
f&ff» 99634

M\

36,0916

Assinatura do Encaminhante - N° Registro Funqau \ Data
AGENDAMENTO ]
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial[_] Hospitalar [_] Auxilio Diagnéstico []

Procedimento: Profissional:
Unidade de referéncia: cCcMg Data: / / Hora:
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontudrio N° Alta / /

Resultado: Clinico/Cirlrgico

&

Resultado de Exames

Diagnéstico: Principal

CID:

Secundario 1

CID:

Secundario 2

CID:

Proposta de Conduta para seguimento

O problema justificou a referéncia? Sim[_] Nao[_|
O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? Sim[_|Nao[_]

Assinatura do consultante - N° Registro Fungao

Data

Global Grafica (B8) 36131377

(7) Utilizar também como resumo de alta
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EVOLU(;AO CLINICA MEDICA
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Unidade de Origem:

Gﬁﬁjﬁs PREFEITURA DE GROAIRAS

SECRETARIA Dis'w{:

1. l‘ul i m-llfklmnm Ivl-u

2, A tsrintiar i eonsolla on Yestemento, en, i J vine
o Ui, onlentando o et relonmar com a 1% via &
Aniliaca (e uﬁumn

FICHA DE REFERENCIA

e mme wshw

Municlplo:

ADS:_ N
|74

Nome: M’!

&V&s—‘b al, Q-Sn-w:m_,

Prontudrio N"

Sexo: QE Dala de

10 ?-:_"ASL Ocupngho:

Boirro:

E’DW

Enderego:

anc@w:_
d o ! L

v

Molwo do Encaminhamento: )
€

] | M-.-&-r\.} rMu-Ln CL"?-*M g

i \\W-..nr A %LG‘M ey o b:. m;

O A Mmcw..e:h.,

Resultado de Exames: g e e WA S
‘\I %j-n o) e N A | I _E-Q -) -

“é‘ Conduta j4 realizada: . sf &,

Impress&o Diagnds o : \

(99614 E:..;L\ 28, 04,6
Assinatura do Encaminhante - N° Registro Fuhgao \ Dalo
AGENDAME N TO

Encaminhamento para alendimento: Ambulaiorlmm Hospitalar [:l Auxllio Diagnostico [ ]

Procedimento: Profissional:

Unidade de referéncia: QGM.EJ Dala; / ! Hora:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia: SCW

Municipio: : Prontuario N°® g‘} Q’S{/ Alta X 1 (O1\W] 16

Resultado: Clinico/Cinirgico s
£

Resultado de Exames

.
(

<
C_J/_
[ &

Diagnébstica: Principal

Secundario 1

Secundario 2

Proposta de Condula para seguimento

* O problema justificou a referéncia? Sim[A]. Nao| )

O molivo da referéngia coingide fiagno 785 N&
" Antonio Agosﬁnﬁ%WE o]
Médic

Assinatura do Eﬁ%ﬁém&q%?slm

Fungho

Data

' Gicbal GraScs (88) 36131377

(*) Utilizar também como resumo de alla
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Pty - W I
_m PREFEITURA DE GROAIRAS 1. Preencna esia fcna em 3 vias
. »Acets el | Ve SECRETARIA DE SAUDE 2. Ao terminar a consufla ou tratamento, entregar 2 vias
Tl L . 30 usuario, onentando-0 para retomar com a 1° via &

FICHA DE REFERENCIA Loo2fcen
Unidade de Origem: ——
ADS:_) e ke “Municipio:
e \ ) ~, {'\ = 'l =3
Nome: ~v— - C-U\.m b'-"'“-ﬂ“’\.— Prontuario N°®
Sexo: 9 E\D Data de Nasu(mento 09 102 139 Ocupagso:
| Endereco: L = \_.‘/10\-1/' _ Bairro: ' Fone:

15

Motivo da Encaminhamento: —)
' bct

AL qAAJle\4 CQ| Wvﬂ-i:'h ]

\..DL»«\.“DI\A t_A,-nﬂ c-,.a = A Wmt_, sy

Resultado de Exames: [ %MM,J.., 1}4-;_.:-\4\ .. '}WH €
‘\41-\#..: PRV T R L’llL\d-jk o

Conduta ja realizada: C{] ‘
s
Impressio Diagnb/sl%f
U 936)4 ,J\ 36,049/6
Assinatura do Encaminhante - N° Registro Fongao \ Data
AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimento: AmbulatorialD Hospita}arD Auxilio Diagnostico i:|
Procedimento: Profissional:
Unidade de referéncia: ccMsg Data: l ! Hora:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia:

Municipio: ' Prontuario N° Ata___ 1|

Resultado: Clinico/Cinirgico "

5

Resultado de Exames

Diagnéstico: Principal CID:
Secundério 1 F ClD:
Secundério 2 CID:

Proposta de Conduta para seguimento

>
O problema justificou a referéncia? Sim[_] Nao[ ] 3
O motivo da referéncia coincide com o diagndstico? Sim [INao[ ] 1
5
i J 3
Assinatura do consullante - N° Registro Fungéo Data g

(*) Lhilizar também como resumo de alta
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Baggen

4001 7859 3486 9147

ARIE R
JEFFERSON A'SOUSA .+ 1+ % VISA ¢

8171X. . 11045

Centra i
A3l de Alendimeniy BB 4004 0001 (C:
‘ g,

Assinaturs Aoy
Tizada, Author;
2ad Signature,

2 BANCODOBRAS), |

A

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
16,02,2017 - AUTO-ATENDIMENTO - 10.37.11

TERMD DE RECEBINENTO E RESPONSABTLIDADE
DO CARTAD

CLIENTE: JEFFERSON A SOUSA ;
CARTAQ: 40@17859xx¥x3147 ELECTRON - BB VISA ELEC

Confirmo que o cartad gsta em meu poder, cuja
emissao foi por mim autorizada, Estou ciente de
minha unica, exclusiva e integral rasponsabill -
dade pela guarda e uso do cartao.

Leia no verso como conservar este documenta,
antre outras informacoes.

Ourocard

Electron

o |
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Banco Postal (\

4ax Extrato de Conta Corrente xsx
Agencia : 1Z50161-AC GHINIRAS

Terminal: 993562(8 1d Tex. : 2871
Nro Aut : 104656 Caixa : B1B0CST6
Data  : 21/10/20% Hora : 10:43
(Horario de Brasilial

BANCD DO BRASIL S .
5757802262 0034

EXTRATO CINIA CORRENTE PARA SIMPLES CONERENCIA

AGENCIA: 8171-X CONTA: 1,145

CLIENTE: JEFFERGN ALVES O SDUSA

HISTIRICO DOCUH. VAR

Saldo Anter 1or 0.00C

212016~~~ e

Derosito Online B20G42 10,00C

SALDD 10,000
Juros = 0,00
Data de Debito de Juros 01/11/2016
IF = 0.00
Data de Debito de I0F 1172016

(s)Apurados de dcordo com o somator iv dos saldos
devedores diarios o mes anterior a0 debito.

SALDO EY COMTA-SALARID 0,00C
Lirhas de Crédito Créditos
Financiamentos de Bens/Servicos ——

B3 Crd Veiculo/leasing 4,040.00

SVALTRES D€ REFERENCIA. Representem as melhores

- ofertas para voc e estéo wujeitas a confirmacio

no momento da contratagan.

(BSERVACOES :

Servico de Atendirento o Corcumidn - SAC
0800 729 0722
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu, JE FFER 50N Moe Ve SOUFA |
RG ne 200603402 3¢ 3, data de expedigio 24 / 03/ 20060rgi0 S5/ — 3

CPF n2 OZ/O-//é. 903 - ©9 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, <endo certo e verdadeiro que resido E
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome :

de terceiro:
ﬁ Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) | [l pPRINCESA (SABEC B
Ndmero 22 60
Apto / Complemento casAa
Bairro CoHAB
Cidade CFRoalnas
Estado (5»4/&/4
(o &2. /90- co0
Telefone de Contato ((gﬁ?) gRg14198 | ¥
E-mail
) Por ser verdade, firmo-me. :
@

Local e Data:

Assinatura do Declaranteu;a(‘a_ra-?éﬂﬂ_ﬁ-vﬂm n {)W /’)&" WRANVZZN

; {

|

Scanned by CamScanner



e

i
i
~
k
3
|
{ 1
i -
1
i
1
|
.

Scanned by CamScanner



B4
iy IUCMA DL TR Bl L0 BRASGI . *
i ACUE TR GMALT  AED DO BRAG ﬂ.ti_
R T E AU B DI 1,37, 11 - " Q
”"". . ‘\.’ Y

| IMENT [ Al AN
[0 CART v

; Pt A i
" o1 Wi 1 § i3
O P TR R LA | (O | LR T B L 1 2

'ETEDESEGURODPMKT

L"1195020?304

Lont i,
M &S00
N nhg (TR

(RS AL RTINS I LT Y
W ! A, B shod ety ol

Pl espnsalil 1) W

dade Peld g

L el S0 como o Gt este b waento,
e ouleas 'nor magnes

@.‘]m;zm |

|fz‘?

4927 |

-1£24519660I C
—PAHOTA
2008 . [ﬂ

; pfg:qg m!ﬂi#mthDE FhGAMENTOI
N odnitg.. 110/08/2015 -

i
|
Scanned by CamScanner



- e i o1 L T S AT 8 Sen DASERTER v Ber ST R S P SRS R L R S

L,

DOCUMENTOS
MEDICOS

31,

%1,

L4

T : ]

Scanned by CamScanner



M.

.. i SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

Filiada 3 Confederacio das Misericérdias do Brasil

SANTA CASA Anténio Agostinho Moura

DE MISERICORDIA 3 :
DE SOBRAL dragostinho@hotmail.com

RELATOR!IO MEDICO PARA PERITO DO INSS

Paciente Jeferson Alves de Sousa sofreu queda de moto no dia 30/04/2016 resultando

€m trauma grave em regi3o ocular direito com avulsdo de pélpebra superior direito e
diminuisdo da acuidade visual ,

Conduta:
*  Desbridamento Cirtirgico

* Enxerto de pele de palpebra superior direita.

Teve evolugdo com ptose palpebral traumética e perda da acuidade visual
( € necessério um laudo do colega oftalmologista)

Dode, [l

Cirurgido
W 5430

Sobral 18 de agosto de 2016.

T Dia AR i e e ——————
Rua Anténio Criséstomo de Melo, 919 Centro CEP: 62010-550~ Fone: 677 1930 FAX: 3613. 2964
Certificado Filantrénicn 247.447 174 LA

CNDINY @10 12 /AAAY AN Arr Aar Ans sea -
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. . SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
Eiliada & Confederacio das Misericérdias do Brasil

SANTA CASA Anténio Agostinho Moura

DE MISERICORDIA

DE SOBRAL dragostinho@hotmall.com

i‘f—m RELATORIO MEDICO PARA PERITO DO DPVAT

Paciente Jeferson Alves de Sousa sofreu queda de moto no dia 30/04/2016 resultando
em trauma grave em regido ocular direito com avulsio de pélpebra superior direito e
diminui¢io da acuidade visual .
Conduta:
* Desbridamento Cirlirgico
* Enxerto de pele de palpebra superior direita,
Teve evolugdo com ptose palpebral traumdtica e perda da acuidade visual
( € necessério um laudo do colega oftalmologista)

-

((‘M-/\/"W\"“L' Ar—eg

é thnio Agostinho Mdura ~———

L Iglrurgldo
="' v~ CRM: 5430

Sobral 18 de agosto de 2016,

s . {3 79
Rua Antdnio Criséstomo de Melo, 919 Centro CEP; 62010-550~ Fone: 677 1932 Fn;(:ﬁﬁci?j:
Certificado Filantréplco 242,442/74  CNPJ 07.818,313/0001-09 CGF 06.322,262-0 Sobra

o
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4@y Santa Casa de Misericordia de Sobral

Rl.cl:a ﬁ%tcncilo (Fi{lisﬁtsrtéonju de Melo, 919 - Fone: (88)3677.1930 - Fax: (88) 3643.1308
AN N ertificado Filantrépico - Proc. 242.442/74 - e-mail: stacasa@sobralnet com.br
SANIA L CNP.J: 07.818,313/0001-03 - CGF: 06,322 262-0

DE SOBRAL Centro - Sobral - Cearé - CEP: 62.010-550

* ATESTADO MEDICO

Atesto que qﬁ%é@« /VML”"? Af
v {-//;L,,,,a '

Necessita de dias de Licenga para
tratamento de Saude.

Devido: ' g
ﬂ,u //é /ﬂ ol
LoD fax | Juedzee.

(ﬁ/:g;é«\f %f/ el "

4

Itorn 03 / Graflca CLEIDE - 3611.3722

13,
/ 5:9?,5&
Asslnatuy{l{édicu e Carimbo
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NOME: JEFFERSON ALVES DE SOUSA
CONVENIO: PARTICULAR COM CARTAO MEDSCAN

MEDICO SOLICITANTE: Dr. (a): DANIELLA T, DE LUCENA ZECH

DATA: 11/07/2016 PRONTUARIO: 4172
EXAME: TC ORBITAS

TECNICA DE EXAME:

Aquisicdo volumétrica ‘multislice” pré/pds contraste iodado E

V com pos-processamento e
SURE 3D para reducdo da dose de radiagao.
DESCRICAQ:
o . .
W‘ \ Pele, subcutaneo, palpebras e ossos sem alteragdes a esquerda.

Globo ocular esquerdo topicos com formato, dimensses e densidade habituais.
Gordura intra e extraconal esquerda homogeénea.

Musculatura extrinseca do globo ocular esquerdo sem alteragoes.
Glandula lacrimal esquerda homogénea de dimensées normais.
Fissuras orbitarias e canais Opticos com anatomias preservadas.
Nervos dpticos de calibres, densidades e trajetos habituais,

Canais dos ductos nasolacrimais isomeétricos.

Fratura tipo "blow out” na parede medial com afundamento da lamina papiracea.
Tracos de fraturas com minimo deslocamento no teto orbitario direito,

Globo ocular direito deformado, diminuido de volume, com densidade heterogénea e

‘M lacerag@o no aspecto anterior inferior lateral. Houve luxagdo do cristalino, descolamento da

: retina e perda de substancia incluindo humor vitreo e aquoso. Densificagdo e edema palpebral

1® com borramento das interfaces entre o globo ocular, glandula lacrimal, gordura e musculatura
(reto superior, reto lateral e obliquo lateral) .

IMPRESSAO:

Trauma de orbita direita com:

o Fratura tipo "blow out" com afundamento da lamina papiracea na parede medial.
e Fratura com minimo deslocamento do teto orbitario.

* Laceragdo do globo ocular com deformidade, diminuigio de volume, luxacdo de
cristalino, descolamento da retina e perda de substancia (humor aquoso e vitreo).

« Densificaggo dos planos teciduais entre o globo ocular, palpebras, glandula lacrimal

€ musculos, que podem representar complicagao inflamatoria. Correlacionar com a
clinica,

Obs.: Canais nasolacrimais preservados. N&o é possivel avaliar os ductos da glandula

lacrimal.. o i

o [
\{Jai%.Fiq rigues Lima
Av. Licia Saboia, 495 - Centro - Sobral/CE - CEP: 62.010-830 Médi Rﬂ jologista
Fone:(BB) 36145152 /36131734 GIRM 10568
N

falecanosco@medscan med br | www medscanmed br

gt

Scanned by CamScanner




o T

@f“gﬁ@GRAF

BANTA GASA DE MISERICOADIA OE SOBRAL |

[D: 875954 Nome: JERFERSON ALVES DE SOUSA - Idade: 27 - Sexo: M
EXAME: TC CRANIO (CT) - Data: 30/04/2016

TOMOGRARA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
TECNICA:

* Exame realizado sob técnica helicoidal, com imagens processadas e analisadas em workstation, sem
administracdo E.V. do produfo de contraste,

= LAUDO:

* Area de hipodensidade frontal direita com focos gasosos de permeio.
* Aparente traco de fratura no teto da érbita direita.
* Proptese do globo ocular direito que moslra-se de densidade heterogénea e contornos irregulares.
* Parénguima encefalico restante homogéneo com valores de atenuagdo normais.
i * Ventriculos cerebrais com forma, dimensées e topografia normals, ’
—~ * Sulcos corficals, fissuras silvianas e cisternas anatdmicos.
Y » N&ohadesvios das estruturas da linha média.

JORGE HOLANDA
RADIOLOGISTA
CRM 9881

Observagdo: Este é um exame complementar e deve ser analisado pelo médico solicitante em correlagdo com dadas
clinicos e laboraloriais.

httpilf1 ??,94.228.8&Bﬂ23fiaudasnm_j mpressao,php

11
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PACIENTE: JEFFERSON ALVES DE SOUSA IDADE: 27 ANOS

DATA: 25/05/16 CONVENIO: PARTICULAR

ULTRASSONOGRAFIA DO GLOBO OCULAR DIREITO (MODO

B)
TECNICA:
—~ Exame realizado com transdutor linear de alta resolugao multifrequencial
. \ (12mHz) em tempo real, evidencia:
LAUDO:

Globo ocular direito com alteragdo da forma, dimensoes reduzidas, sem
evidencia de corpo estranho intra-ocular.

Cristalino de espessura normal e integro. Capsula posterior integra.
Diametro antero-posterior mede:
Olho direito: 2,0 cm

A ecogenicidade do humor vitreo apresenta-se alterada com marcados sinais
de hemorragia vitrea.

™ Ao doppler nao ha sinais de descolamento retiniano.
r® Nervos Opticas sem alteragoes significativas segundo o estudo ultra-
sonografico.

Dr. Micher Santos Palhela
e dic Radiologista
__/’ CREMEC: 9275

@ CLINICA . .
MICHEL
: Av.Dom José, 2424 - Centro - Sobral - CE (88) 3611.2577 [ 99922.5888 | 99448.2550

PALHETA

[RAGNCATICO FOR N AGES:

e-mall: clinicamichelpalheta@hotmail.com

T
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