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PROCURACAO

OUTORGANTE:

»Nome: WBALUA M SQMIE"\ W

RG: pg0I016660Q SSPICE CPF: 049& 645, 04%- 0F

Endereco: Huea Yoin de WA (A6, Anon .
TeL: 9.602L-641D | 8Bk -4aup Pmta.wya [ G

OUTORGADO: MARIANA ARAUJO MENDES, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/CE 23.535 e no CPF sob o n°® 015.845.423-
57, e PRISCILA PINTO COSTA, brasileira, solteira, Advogada, inscrita
na OQAB/CE sob o n® 25.101 e inscrita no CPF sob o n® 018.805.303-41,
ambas com endereco profissional na Rua Carlos Ribeiro Pamplona, n°
100, Sala 103, Edson Queiroz, Fortaleza/CE, telefones: (85) 30323665,
- 999252414, 988994406.

A guem confere os poderes da clausula “ad judicia et extra” para promover a
defesa do mandante ou a de qualquer interesse seu, seja através de atos de
representagdes, seja intentado ag¢bes ou defendendo-o das que contra si forem
intentadas; podendo ainda confessar, reconhecer procedéncia de pedidos, receber
citagbes, transigir, desistir, renunciar a direitos sobre que se fundam acdes, dar
quitacao, firmar compromisso, receber valores, dando tudo por bom e valioso, com
fim especifico para AJUIZAR ACAO NA JUSTICA ESTADUAL DO CEARA.

]
Fortaleza, CE V4 de ‘wad de 2016.

Y wigace dem Shile.. NSva

(Assinatura)

Sala 103 (85) 88994406
Edsen Queiroz, Fortaleza/CE

Este documento é cépia do original, assinada digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o niimero 01329073520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e c6diga 214A7F6.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, wwooorn A Soadoo Gihm, ,

portador(a) da Identidade n* 280402066 08 e inscrita no C.P.F sob o n°
0i6 64D 843 -0} , DECLARO para devidos fins que resido no endereco
(Rua)  Muov Pas de @ﬂlm

7n? 126 , (Complemento) (Bairro)

MO POVA O . (Cidade) ok almétv (Estado)

J
L6- , CEP 600 69/0 . Declaro que as informacdes acima descritas sio

verdadeiras.

vl

Fortaleza/CE 0‘4 de ’V\MVW de 20 'G .

¥ MM&

Assinatura
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DECLARACAO DE POBREZA

NOME: wmeaun des Samlen S

CPF: 016 ¢hs. D43 - 0F
ESTADO CIVIL: AoMons

' PROFISSAO:  gtlatden

Declaro de acordo com o art. 1° da lei 7115/83, no ter
condigbes financeira de arcar com custas judiciais e honoréarios
advocaticios, sem prejuizo do sustento proprio e da minha familia,
sendo beneficiario da GRATUIDADE DE JUSTICA, por forca do
artigo 5°, inciso LXXIV, da CRFB, e do artigo 4° da Lei 1060/50,
com a redacéo dada pela lei n°® 7510/86, indicando para o patrocinio
de minha causa os advogados em PROCURACAO.

Fortaleza/CE, M de  Maad de 2016

- M Sl
(Assinatura)
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DECLARACAQ DE ISENCAO DE IRPF fis. 12

N mencin 4 Gavdss Sibve
Nacionalidade: WM Estado Civil: Aotting _ .

Profisséo: W/d/ﬁ\ CPF: 0A6_645. 843 ~07F

Identidade: CEGO{OQ, 666 02 Orgfio Expedidor: SSP Data de Expedigéo: 49 IOH /:}QQQ

Endereco: g ’Paﬁs de, W N 426

Complemento: | Bairro: WManeu

Municipio: okl CEP:  ¢¢ ‘_’_Ho/ﬂ% 0o |UF: £

Com a ediciio 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 sangdes civis. administrativas e 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 plblico ou particular, declaracgo gue dele devia constar, ou neie inserir ou fazer inserir
dectaracie falsa cu diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacio ou alterar a verdade
schre fato juridicamente reievante.

Pena - reclusdo, de 1 {um} a 5 (cinco} anos, e multa, se o documento & publico, e reclusdo de 1 {um) a 3 (trés) anos, e
multa, se 0 documento é particular.

Por ser a expresséo da verdade, firmo a presente.
| -WEMMJG“ / , O(J de AN de .ZOIG

Y gaiis g Sasiln. Sy

Assinatura

LEI N®7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta ¢ eu sanciono a seguinte Lei:

-
Art. 1% A declaragiio destinada a fazer prova de vida residéncia. pobreza. dependéncia econdmica. homonimia ou bons
antecedentes. quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante. € sob as penas da Lei. presume-se verdadeira.
Parégrafo Gnico - O dispositive neste artigo ndo se aplica para fins de prova em processo penal.
Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragio. sujeitar-se-4 o declarante as sangdes civis, adminisirativas ¢ criminais previstas na
Legislacio aplicavel.
Art. 3°, A deelaragiio mencionard expressamente a responsabilidade do declarante.
Art. 4° Ista Lei cntra em vigor na data de sua publicagao.
Art. 5° Revogam-se disposigdes em contrario.

Brasilia, em 29 de agosto de 1983: 162° da Independéneia ¢ 95° da Repiblica.
lodo Figuciredo

[brahim Arbi-Ackel
Hélio beltrao

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o nimero 01329073520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do,.informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e c6digo 214A7F6.
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o(a) St.(a) __ MWOOUA dos  50ipa W

DECLARA para os devidos fins de direito que tem total ¢ plena consciéncia da propositura da

ACAO DE COBRANCA DE SEGURQ DPVAT em seu nome, ¢ que a demanda judicial

tramitara no Estado do Ceard, mais precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda.
que até a presenie data. ndo propds nenhuma agfio judicial contra qualquer seguradora do

conséreio de seguro DPVAT. referente aos fatos narrados ¢ aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes ¢ documentos apresentados e anexados ao processo judicial de
cobranca de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declarago com o fim de alterar
a licitude sobre fato juridicamente relevante, exonerando o DRA. PRISCILA PINTO COSTA,
OAB/CE N° 25.101. bem como a DRA. MARIANA ARAUJO MENDES. OAB/CE 23.535,

de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza-Ce g de MO 2{)”; X

WA/C{// 5424./ /OAM e pu(r//://ﬂ
DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:
CPF:
ASSINATURA:

2. NOME:
CPF:
ASSINATURA:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o nimero 01329073520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e c6digo 214A7F6.
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. DELEGAGIA DF
SR GOVERNO DO ESTADO DO CEARA [ [ ‘ooomse % )

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL CELIGE DE TRARST!

. POLICIA CIVIL DADT
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Crrc

BOLETIM DE OCORRENCIA N°301 - 5573 /2015

Dados da Ocorréncia
Namureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagio: 08/12/2015 10:56:25
Data / Hora da Ocorréncia  : 20/09/2015 18:30:00
Enderego da Ocorréncia: AV GODOFREDO MACIEL

MARAPONGA FORTALEZA /CE
Ponto de Referéncia: PROX AO MOTEL ELE/ELA

Dados da(s) Vitima(s) _ N
| Nome: MOACIR DOS SANTOS SILVA .
Nascimento : 30/09/1982

RG: Orgio Emissor: UF: - CPF: 01664584307
Filiagio: FRANCISCO GOMES DA SILVA

! RITA BATISTA DOS SANTOS SILVA

Endereco: R OTAVIO FILOMENO 97

MARAPONGA
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 88216413

Historico
QUE,AFIRMA A VITIMA QUE NA DATA DE 11/11/2015 REGISTROU O B.O N° 108-7473/2015 NO 8° DISTRITO
POLICIAL SEM FIM PARA DPVAT MAS HOJE, COMPARECE NESTA ESPECIALIZADA A FIM DE
ACIONAR O SEGURO DPVAT E AFIRMA QUE, NA DATA CITADA, TRANSITAVA EM UMA BICICLETA,
QUANDO FOI ATROPELADO PELO CARRO MODELO VOYAGE DE PLACA OQIC-5715, PROPRIETARIA
MARIA SOCORRO LIMA BEZERRA, LESIONANDO A VITIMA SENDO SOCORRIDA FPELO SAMU PARA O

IJF CENTRO. E NADA MAIS DISSE.
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TR%ITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO «Wieace ez Comdme Cilee
VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1
Impresso em: 08/12/2015 11:23

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o nimero 01329073520168060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e c6digo 214A7F6




Registro de Atendimento
Emergencial

INSTITUTO DR. JOSE FROTA ‘ m

HGSPITALAR

Emitido em: 0571172015 10:28:26

Por-JACQUELINE NASCIMENTO DE SOUSA

REG!STRO DE ATENDIHEN‘I'O EMERGENCIAL

DATATHORA: 2005205 191059

CPF: 0664584307 RG:
’ NOME DA MAE:  RITA BATISTA DOS SANTOS SILVA NOME DO PAL FRANCISCO GOMES DA SEVA
: TIPO DE LOGRADOURO: Rua : ENDEREGO DO PACIENTE:  OTAVIO FLOMENO 'N" ar BAIRRO:  MARAPONGA

Acidente com cicista, ColisBo com um automével, pd&woum
ATENDIMENTO:

QUEIXAS:  sincope, alcookizado, fi tibia D, lacera;3o MSD e hamatoma frantst
samu

OBSERVAGOES: tua, historico de incosnclancia

TR T R T, Y
s O e

EMR_EmesgencyAttention

Pégina 1 de 1

01329073520168060001.

umero

15:32,sobon

as

do original, 'assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e cddigo 214A7F6.
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10SE FROTA
iteglio & vida”

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANT!
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

4 - CNES. ]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO ExECUTANTE:  PSA \
R R e
] 6-NOP ARIOW S
5 - NOME DO PACIENTE: MSACE! DOS N S A N %%"8 RES
- C L(?E (C 8 - DATA NASCIMENTO: 9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETHES
%@ ti{i[ éAE?"E’T Z l: Ed— 30/09/1982 asc JFem ;8
11 - NOME DA MAE/ PAI: 12 —TELEFQ#E D§ %o T, cq "ﬁf c O
RITA BATISTA DOS SANTOS SILVA 4% fo 5‘7 5 = 3
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEF 2}\1’(}- 5o
NI @:Tﬁgé_c g’ ol | SK 88
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO 33
1} OTAVIO FILOMENO 97 — MARAPONGA S
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18 - UF: g - c_Ep:Oo Z
CE {

L - 1

FORTALEZA

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOM

PACIENTE COM FRATURA DOS 0550S DA PERNA. NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO DEFI

TIVO
0N

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
RISCO DE COMPLICACOES _E_AGRAVOS

=)

)
Yoy 52

22 - PRINCIPAIS RESULTA DOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADQS): é};;;’

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS

23 ~ DIAGNOS 'TICO INICIAL:
FRATURA DOS 05505 DA PERNA

27 DESCRIC.AO DO PRDCEDIMENTO SOLICITADO -

TTO CIRURGICO

24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO:

3 - CLINICA:
TRAUMA

30 - CARATER DA INTERNACAC: 32 - N

F 31 - DOCUMENTO:
EMERGENCIA

{( YCNS ( )CFPF

,‘,ﬁ(

.1!' "F’- DO SOLICITANTE
%,

-l

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

34 - DATA SOLICITAGAO:
2170972015

30 - CNPJ DA SEGURADORA:

35 AS‘SINA’W 3 ’-?. RHBO (N° CR):

40 - N? DO BIfHETE:

42 - CNP] DA EMPRESA:

43- CNAE pa EMPRESA:

44 - CBOR:

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( )EMPREGADGR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADD { JNAO SEGURADO

47 - COD. ORGAC EMISSOR:

52 - N° DA AUTORIZAQ@
DE INTERNAGAO HOSPITAL

48 - DOCUMENTO:

{_JCNES ( )CPF

-

/ /

50 - DATA DA AUTORIZACAQ:

49 - N° DOCUMENTWNAL AUTORIZADOR:
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NOME: MOACIR DOS SANTOS SILVA

¢ : ) . CONVENIO: SUS 53
- MEDICO: ANTONIC VALTERNO NOGUEIRA PINHETIRO fls. 1J 58

. . ATEND.: 15004349 - PRONT.: 00158044 — <
REGISTRO DEATENDIMENTO Registro N 150043 -9.!_5,9
D‘URGE'N_GAJ EMERGENCIA — —_ ATENDIMENTO D 1° Atendimento S
Dig Mas Ano Hora ' . &
! Prontusrio N 5
DAMBULAT_QRJO 21 09 2015 17:17 I:I Retomo ( 001580%4
% 1 R da £k &
CAl o
.INTERNAQAO T | | 257095
|
G PACIENTE Procedéncia Profissdo Data Nascimanio IDEDE,
E | MOACIR DOS SANTOS SILVA 13F SERVICOS GERAIS | 30 |09 [1982 | S
u—(_J, SEX0 - NATURALIGJNAGIONALID ESTADOGNL ESCOLARIDADE] GFF DOCHMENTC DE DENTIDADED &,
4 wasc |2| lFew | FORTALEZA Solteiroia) .. - |Icen 9801026849
O {ENDEREGO TEARRD ' MUNICIP{O UF  |TELEFONE ?J'J =
<\ RUA OTAVIO FILOMENO, 97 - 85988844946 | MARAPONGA FORTALEZA CE |8598564313
< . . . . 0 =
O [ra MAE _ o —
% FRANCISCO GOMES DA SILVA RITA BATISTA DOS SANTOS SILVA a 8
e . NS
: & ACOMPANHANTE PARENTESCG TELEFONE g
a 60.710-840 %
o %
CONVENIS CARTEIRA N =i
.| sus o &
Q e 7=
o | SECURADD T8 m
Q S
», - o go’
7 | MEDICO SOLICITANTE MEDICO RESPOMSAVEL o
o JORDANZA MAGALHAES SIQUEIRA ANTONIC VALTERNO NCOGUEIRA PINHEIRO %
'5 POSTO CLINICA v o P " s
<! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 05 CTiTane 8
A
41 | DIAGNGSTICO 3
z 5822 -~ Frat da diafise da tibia - %
i PROCEDIMENTO SOLICITADO L PERMANENC'!A.MIMMAE
0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURZ DA DIAFISE DA TIBIA

T CONDICOES DO PACIENTE

Poocwt, chuuc. ax cvotr | ectnas oo ~ basskll) |
; STVIVIDY = R R a9 Oh planAn— o
Cliinoin ¢ ot S 2 RS

as6 , BC6=15 | Evfdod hewoctuie v co I8

— -

ENDES e Tribunal de Justidd do

WCESSe olsite https://esaj.tice jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, limforme o processo 0132

NO L0 AAn D

" MEGIEO SOLICITANTE

o

IMAGEM LABORATORIO(PEDIDG DE EXAMES) Jordana Mag!

- i f 0 :: E
ginal, agsinado digitalmente por MARIANAIARAUJO M

fes Niguetra
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MEDICO RESPONSAVEL

/—P_FQE IMENTO REALIZARO
K%’Z 0805050

ID PRIMARIO / CID SECUNDARIC | PROCEDIMENTO SISREG

¥R 00 $DSVEDC
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i _ PRESCRICAO MEDICA / EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
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& 1or3036 | —_—
1. Dieta Geral ' - S [P doddo A6 | — — @\
2. Diclofenaco 50mg VO 8/8h Y 27 (4 # 190x40|36 5 nﬁ\
3. Dipirona 500mg VO 6/6h SN | O \ | Horario | 6 horas | 11 horas | 17 horas horas
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- 4 | JIOXFQ 36 S
1. Dieta Geral 15h 1900 | 36T |- ol
2 Diclofenaco 50mg VO 8/8h P-4 22h
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& RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFECACAO DO EMITENTE 1* VIA FARMACIA

- /Mm w,( m}j )J 2% V1A PACIENTE
Nome ompleto
1481 ko (07

PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS LTDA.
Av. Desembargador Moreira, 2283 — Tel. 32442144
LDiom’sio Torres - CEP 60170-002 - Fortaleza - Ceard

Paciente: M pﬂu YL ﬂ /,:7) QW /O } 5 M
Enderego: J/L - OWL'D q-;" LOMEL)O
Prescrigéo: W I 'od @

e MBI 74— Y
o s 121E_
/i-/ =

{
& 2
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR l IDENTIHCAQAB‘MBL%@O%_
| 255
Nome Completo % Q
5%
o
Ideat: Or. Emissor: 7
End:
Cidade: UF:
Telefonea:
ASSINATURA DD FARMACEUTICC DATA___/__ [

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o nimero 01329073520168060001.

Para conferir o original, acesse.o site https://esaj.che.jus’.br/pa_stadigitél/pg/abrirConferenciaDocumenfo.do, informe a processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e codigo 214A7F6.
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.. Fortaleza
S

T Serretiadia Muricipal do Saud

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, e em virtude da faculdade que the &

conferida por lei a requerer por escrito, que o SAMU 192 REGIONAL
FORTALEZA prestou atendimento o Sr. Moacir dos Santos §i!\_@_,__/ho dia
20/09/2015, as 18hs:25min, na Avenida Godof;edo Maciel,/Bairro
Maraponga.-Sendo vitima de acidente de transito. Paciente atendido no

local e removido para o Instituto Doutor José Frota, -
Fortaleza, 02 de Dezembro de 2015.

Atenciosamente,

i -
N e R A
Alexandre Magn®d Balthazar
Ntcleo de Informatica SAMU 192 Regional Fortaleza

Marcia Rebducas
Assist. da Geréncia SAMU 192 Regional Fortaleza

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

ouvideria@samu. fortaleza ce gov br

i as 15: ( 1.
Este documento é cépia do driginal assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o nimero 0132907352016806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e codigo 214A7F6.
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 ~ Diorisio Torres
Fortaleza-Ce Tel. 244 — 2144 Fax 224-7225
e-mail psahosp@bavdenst.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto e declaro que MOACIR DOS SANTOS SILVA deu
entrada neste Hospital no dia 21/09/15. Prontuario N.° 158.044, aos cuidados
médicos do DR, ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO,
internado com laudo médico de FRATURA DA TIBIA DIREITA CID S 82.2
submetido a tratamento cirirgico, recebeu alta hospitalar dia 25/09/15.
Paciente encontra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas

atividades com previsio de 120 dias.

Fortaleza, 3 de novembro de 2015.

SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

LAYANNE SARAIVA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

g o
PRUl_:::g 2

TEY

L "(
A

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o niimero 01329073520168060001.

Para conferir o original, acesse. o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e codigo 214A7F6.
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 — Dionisio Torres
Fortaleza-Ce Tel. 244 — 2144 Fax 224-7225

e-mail psahosp@baydenet.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto e declaro que MOACIR DOS SANTOS SILVA deu
entrada neste Hospital no dia 21/09/15. Prontuario N.° 158.044, aos cuidados
médicos do DR. ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO,
internado com laudo médico de FRATURA DA TIBIA DIREITA CID S 82.2
submetido a tratamento cirlrgico, recebeu alta hospitalar dia 25/09/15.
Paciente encontra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas

atividades com previsio de 120 dias.

Fortaleza, 3 de novembro de 2015.
SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

LAYANNE SARAIVA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob 0 nimero 01329073520168060001.

Para conferir-o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e codigo 214A7F6.
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de laneiro, 08 de Abril de 2016
Carta n°: 8961386

A/C: MOACIR DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3160042727 ASL-0027320/16
Vitima: MOACIR DOS SANTOS SiLVA
Data Acidente: 20/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAASA£0, COM MEMA’RIA DE CA{LCULO DE INVALIDEZ

Prezadofa) Senhor{a},

Informamos que estamos disponibilizando o Pagamento da indenizacdo do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MOACIR DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000004247

Conta: 000004103-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Mutta: R$
luros: R$
Total creditado: RS
Pano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

GraduaABA£o: Em grau mA®©dio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R%

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale 3 perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por invalidez Permanente.

Em caso de divida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por MARIANA ARAUJO MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/05/2016 as 15:32 , sob o nimero 01329073520168060091.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132907-35.2016.8.06.0001 e cédigo 214A7F6. -



