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

POLICIA CIVIL
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 7583/ 2018
Dados da Ocorréncia

Ftureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

fumero 01373979520198060001.

Data / Hora da Comunicagao: 16/08/2018 08:51:28

Data / Hora da Ocorréncia: 13/02/20 :30:00- ,
Endereco da Ocorréncia: RUA CETRAL DE TUCUNDUBA

Complemento:

Bairro: TUCUNDUBA ) Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: COLEGIO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ROMARIO DA ROCHA LIMA

Nascimento: 05/02/1995 CPF:

RG: 2008491308-2 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA ALICE DA ROCHA LIMA

Endereco: RUA MIGUAU 11, ZONA RURAL

Bairro: MINGUAU

Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Pais: BRASIL

7-42-7S000
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Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUT8788 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KD0550BR510296 Renavam: 271009438 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS DO
NASCIMENTO Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVID
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DECLARACAQO

Declaro para os deyi%os fins de prova,l/ns forma e sob as
penas da lei que eu'tdemoruue dao "k

L.Ju M. ’
inscrito(a) no CPF numero 032.053.243-2% , Registro Geral de
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moro desde , € recebo correspondéncias.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente
declaragdo pode implicar na sang¢do penal prevista no art. 299 do Codigo
Penal.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/05/2019 as 17:42 , sob o nimero 01373979520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137397-95.2019.8.06.0001 e cddigo 49B1841.



DECLARACAO
(LEI N° 1.060/50)
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A pessoa acima qualificada, declara para os devidos fins de direito e sob as
penas da Lei que ndo possui condi¢gdes financeiras de arcar com as custas
processuais, sob pena de prejuizo da mantenga propria e da propria familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, e na Lei n° 1.060/50 e altera¢des supervenientes.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/05/2019 as 17:42 , sob o nimero 01373979520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137397-95.2019.8.06.0001 e cddigo 49B1842.
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

GGVERNO MUNICIPAL DE

CAUCAIA DESCRICAO CIRURGICA
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DESCRICAO DA OPERACAO
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR
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Identificagao do paciente
5- NOME,DO PACIENTE — ROI
| ?E) QAO N UV i‘? @

—

) / , g

A\ fls. 17 Q

g \V' 7z } 2

SUS” Hens: Mt Q LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO |8
de Saiide Saide /k/ DE INTERNACAO HOSPITALAR - A.LH. } §

A _ENE™ AATINAIA N~

Identificagdo do Estabelecimento de s@i{_ﬂ :’ L I,f‘ ,\‘;‘(:Tg }‘, U,(\'EV: 'USHLH } 2
1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICTANTE = L LA 11 2- CNES ®
I oy asiin: LT W =1ata J [— | D D
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTARTE -l ?_‘:‘,".'l”f:,‘;_’.:“" - 4 CNES ——\ 5

5

D

D,

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO
NN [Qsmﬁsj.[m

o

1 DA RESPONSAVEL— Ie 11 - TELE NEDETe?E%NTNO
F—M‘”A@”“ S oUs Loma JET GIRIEET T 256

R8O 1l 29 LywmSuau N

__\aJ ||

am-_20/05/2010 33742
EH-EIIILYEIaS 142750

[——— 13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA _/g CODIBGE CIPIO 15- UFWG cep_l@
oo (Ciia_ Y0¥ /g

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

—

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

“Phoaese o7 2B TRTISCR. De O XOGAD
DC. TOAMD €00 |

DIrotocoladso

PUPr=Y
a0 oL edrd

pr]

+.

A =
aCcauvu o

18- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

Vecessioxoe e QRORGIN

¥

mal-de—h
Ut JusS

o

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

BQAU\\Q@% ensiue. TEICC € BISOOGAARTE~

DO Trbi
e

20- DlAGNOSTlCO INICIAL 21- CID 10 PRINCIPAL 22-CiD10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIA|

g
174
L

PROCEDIMENTO SOLICITADO-
25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

l—_ 24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO l | l l l ‘ I

Llll
N L L

26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNAGAO 28 - DOCUMENTO
| | Jles Mew Tdoboh lala i [3l213 ] |

— 30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/A! TE 31-DATADA SOLICITACAO 32-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGI! CE
C % ‘
CDNITONO A V4 /02/)2 Ot

29 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

,_
o o
JLBSE#QE)

1¢

4

r

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS

36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHETE 38 - SERIE -
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO l_—l l I l I l I | I I I I | l

ol

49 - N° DAAUTORIZAGAO DE INTERNAGAQ HOSPIT]

I—— 43 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR | J
1710003617

45 - DOCUMENTO 46 - N° DOCUMENTO (CNSICPF)POP FwMWTORmR
[os e T 1 110 bt L1 1|

-~

34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 39 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41-CBOR
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO R || | | | | |- 4 l ’ g
o
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( JAPOSENTADO ( )NAO seeJRAoo'g
= 2
AUTORIZAGAO o}

EY

N°142

;acesse 0 site https://esaj.ijce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137397-95.2019.8.06.0001 e eddigo 49B184A.

I

47 - DATA DAAUTORIZAGAO T————— 48-ASS \RUF (Nw 359@1’3660 CONCELHO) ———— §
e A3/ ! R | 3¢
: 9 & \ | | 5
e o) Cr \t 7 ! oo
L —=1
£5
3 S
©
o S
» ©
w o



LA

LUZ Aié_VEDO

fls. 18

PROCURACAO
“AD JUDICIA ET EXTRA”

sob-0-niimero-01373979520198060001.

OUTORGANTE:
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OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na OAB/CE sob o n® 34.130,
com enderego para intimagdes e notificagdes, nesta urbe, na Rua Paulo Gomes da Silva, n°® 226, bairro Parque Soledade,
CEP 61.603-070, Caucaia/CE, onde recebe intimagdes de estilo (art. 106 do NCPC).

PODERES: Por este instrumento o(a) Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o Outorgado acima identificado, seu
bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a clausula “Ad Judicia Et Extra", para
agir, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-las .
nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, representar o 1
mesmo perante os Orgdos Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagbes e impugnagdes, prestar licitos
compromissos, promover requerimentos administrativos, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga ainda ao Advogado acima descrito, os poderes para, em nome
do(a) Outorgante, receber citagéo judicial ou administrativa, receber intimagdes, prestar depoimento pessoal, reconhecer a
procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a agdo, firmar acordos ou
compromissos, receber e dar quitagéo, levantar, requerer ou receber alvaras, levantar valores em contas bancarias, receber
valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenagéo judicial, renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos
Juizados Especiais em razio de eventual ajuizamento no procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1 995),
pedir a justica gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econdmica, além de outros ndo expressamente constantes
nesse mandato (art. 105 do NCPC).

Os poderes nesta procuragao descritos poderao ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo
por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que nio tem
condigdes de arcar com as despesas inerentes a presente agdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando,
portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos do § 4°do
art. 5° da Lei n® 1.060 de 1950 e art. 98 e ss. do NCPC.

(pmn@%{]u ,_0% mp%mij de_J019
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Av. Godofredo Maciel, 2290. Loja 27. Maraponga, Fortaleza/CE.
(85) 3254-1865 atencemeyninerales aeekil SreWano [

R. Paulo Gomes da Silva, 226. Parque Soledade, Caucaia/CE.
(85) 9 9800-0785 / 9 8692-7703 / 9 9789-6272. atenaunenocasucam iurare
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tri

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137397-95.2019.8.06.0001 e cAdigo 49B184C.
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28/05/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 20

SINISTRO 3180397680 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ROMARIO DA ROCHA LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO ROMARIO DA ROCHA LIMA

CPF/CNPJ: 07205321328

Posicao em 28-05-2019 16:52:06

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

19/09/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
01/04/2019 R$ 843,75 R$ 0,00 R$ 843,75

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?gclid=EAlalQobChMly_qRi_ig4glVkoaRChOAMwWGXEA...
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/05/2019 as 17:42 , sob o nimero 01373979520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137397-95.2019.8.06.0001 e codigo 49B184E.



