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OUTOBQ&‘ 0 Dr. THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA, brasileiro, casado
advqggdo, nscrito na OAB/CE sob o n.° 20,787 » ANTONMIO ALLAN LEITE SAR.A!VA’
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 23.502, ALANA CORREIA DOé
SANTOS, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/CE sob o n° 30.218. ARTHUR
GOMES PONTES, brasileiro, softeiro, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 34.322
ANDEISE SILVA FARIAS NOGUEIRA, brasileirs, casada advogada, inscrita na OAB/OE
sob o n° 35.332, ambos com escritério situado 4 Rua Zuca Sampaio n° 649, Santo Antdnio
Barbalha/CE onde recebe intimagdes ¢ avisos. .

PODERES: O(A) outorgante concede 0s mais amplos, gerais, asnaciais e ilimitados poderes,
para representa-io(a) junto ao foro em geral, conforme o artigo 38 do CPC, bem como os
poderes da cléusuia "ad judiciq et extra”, em qualquer Juizo, Instincia oy Tribunal, podendo
propor contra quem de direito as agles competentes e defendé-lo{os(as) nas contrérias, seonindo
umas € outras, até final decisio, usando dos recursos legais, acompanhando-o(a) e
promovendo quaisquer medidas preliminares, previstas ou assecuratérias dos seus direitos e
interesses; conferindo-the, também, poderes cspeciais para transigir, desistir, renunciar ao
direito sobre que se funda a a¢d0 e/ou procedimento, enfim, de valores depositados em
instituicbes  financeiras decorrentes de pleitos  administrativos  e/ou Judiciais,
firmar compromisso, perante qualquer juizo, instincia on tribunal, propor exccuyao, requerer
insolvéncia, resciséria, embargos, agravos, agindo em conjunto ou separadamente, podendo,
i j i [ partigSes pablicas federais, estaduais e
municipais; empresas piblicas, autdrquicas, sociedades de economia mista, pessoas juridicas de
direito plblico/privado ou pessoas fisicas em geral, podendo substabelecer (em conjunto ou
isoladamente), com ou sem reserva de poderes, o presente mandato, dando tudo por bom, firme
¢ vazlicso, enfim, poderd ofs) piocuiadon(es), praticar{eny), alegar(em), promover(em) e
assinar(em) todos os atos necessérios 20 bom e fiel cumprimento do presente mandato.

DECLARA o outorgante, nos termos da Lei n° 7.115, de 29 de agosto de 1983 €, para os
devidos fins, de que é pobre na acep¢dio juri

dica do termo, nio dispondo de condigdes
econdmicas para custear as despesas Judiciais, sem sacrificio de seu sustento e de sua familia,

Barbalha/CE, 28 de Outubro de 2017

i 08/06/2018 as 12:37 .
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em



24/08/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

0 » Seguradora
Admuiuiadora do Segura DIVAT

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a
entrega, sdo encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
. documentacdo 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

documentacio completa.

SINISTRO 3170414605 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA GEANE ANGELA PEREIRA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO GEANE ANGELA PEREIRA

CPF/CNPJ: 69274398468

Posigdo em 24-08-2017 09:12:28
Pedido de indenizacdo negado conforme carta enviada ao beneficirio.

ACESSIBILIDADE

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

COMO PEDIR INDENIZAGAO

| Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
| Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
' Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)

https://fwww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

112

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 08/06/2018 as 12:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0055136-02.2017.8.06.0112 e cddigo 37DA5EB.



24/08/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
. Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
Informagdes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-

Indenizacao.aspx)

https:/fwww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 2/2

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0055136-02.2017.8.06.0112 e cddigo 37DA5EC.

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 08/06/2018 as 12:37 .




09/08/2017 DPVAT - Andamento GEANE ANGELA PEREIRA (09/08/2017) - onibusajato@gmail.com - Gmail

Gmail

e o Prezado(a),

| Entrada (11) Segue abaixo a notificacdo de andamento do processo.

ﬁ;:::a Vitima: GEANE ANGELA PEREIRA

; Tipo: Invalidez
Enviados Data do sinistro: 07/1 1/2016
Rascunhos (73) Nimero do sinistro: 3170/414605
Junk

Data do andamento: 09/08/2017

3y ; Fase do andamento: Processo negado
. jose rodrigues -+ Descrigdo: MOTIVO: SEM SEQUELAS PERMANENTES

. CONFORME ANALISE TECNICA: DOCUMENTAGAO MEDICA NAO
QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

Atenciosamente,

Nenhum contato do
Hangouts

JUSEG DPVAT
Jussivania - JUSEG

|gssrvaniaga)|usegregu|aaora.com.0r

(88) 99779-2255

— N .
Shiconire aiguem

. Clique aqui para selecionar uma destas opgdes: “Responder”, "Responder a tor

“lttps:llrnail.google.comlmaiilul(]f#inboxl 15dc73251f96787b

Odi 7DASED.
i i 0055136-02.2017.8.06.0112 e codigo 3
feri iginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
Para conferir o original, : .

i nos autos em 08/06/2018 as 12:37 .
d nto é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado
Este docume ,
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: GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
: SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRG DO NORTE

EOLETIM DE OCORRENGIA N* 488 - 831872017 |- | 17010 0. lorie cy)

Dados da Ocorréncia

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicacao: 18/07/2017 08:24:55
ata / Hora da Ocorréncia: 07/11/2016 19:00:00
nderego da Ocorréncia: RUA POETA JOSE BERNARDO DA SILVA
omplemento:

airro: TRIANGULO Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
anto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)

Nome:GEANE ANGELA PEREIRA
Nascimento: 29/06/1973 CPF: 692.743.984-68
RG: 3693282 Orgao Emissor:SSP/PE UF:
Filiagio: ZULEIDE ANGELA PEREIRA
ALCIDES BERTOLDO PEREIRA
Endereco: RUA ANTONIO ADAIL DA NOBREGA, 116
Bairro: TRIANGULO
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:{B8) 99979-0772

Nofticiante(s)

Nome: ADALBERTO FERREIRA DE ALBUQUERQUE
Nascimento: 05/03/1987 CPF:002.918.283-13
RG: 2002029177410 Orgao Emissor: SSPCE UF:
Filiacao: VALDELICE FERREIRA DE ALBUQUERQUE
JOSE DE ALBUQUERQUE MELO
Endereco: RUA LUIZ DE FREITAS, 54

Bairro: TRIANGULO CEP:63.041-020

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE P 2

Pais: BRASIL Telefone: (88) 8842-4591
Dados do(s) Veiculo(s)

1}Placa: OCL1096 Uf: CE Municipio: JUAZEJRO DO NORTE Chassi:
9C2KDO550CR504456 Renavam: 347015298 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacan: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: LARANIJA Praprietario: ADALBERTO FERREIRA DE
ALBUQUERQUE Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

Advertido {(a) das penalidades previstas em LEIl, DISSE: QUE na data, hora e
local. acima informados., o noticiante ADALBERTO FERREIRA DE
ALBUQUERQUE [CNH: 03849744104; CAT: AD; VAL.: 17/07/2018, COPIA
ANEXA]; canduzia a2 mota HONDA BROS, acima descrita [COPIA DO CRLV
ANEXA]; QUE como passageira da moto estava a pessoa de GEANE ANGELA
PEREIRA [ACIMA DESCRITA, E COPIA DOS DOCUMENTQS PESSOAIS EM
ANEXOl: QUE vinham trafegando na Rua Poeta José Bernardo da Silva
gquando um carro invadiu a via do noticiante, ao desviar deste carro, chocou-
se com outra moto, e com a batida a passageira GEANE caiu da moto; QUE
o condutor do carro causador do acidente evadiu-se do local sem prestaro |
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Este documento é copia do otiginal, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 08/06/2018 as 12:37 .

Anir

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0055136-02.2017.8.06.0112 e c4digo 37DA5SED.



fls. 11

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE

S5% . GOVERNO DO ESTADO DO CEARA F

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 488 - 8319/ 2017

devido socorro; QUE ndo sabe identificar qual era esse carro causador do
acidente, nem quem era o condutor do mesmo; QUE em virtude do acidente
o SAMU foi acionado: QUE a vitima foi sacorrida pelo SAMU, conforme
CERTIDAO NARRATIVA DO SAMU [COPIA ANEXA], senda encaminhada para a
’ UPA DE JUAZEIRO DO NORTE; QUE na UPA foram realizados os primeiros
atendimentas [ANEXA COPIA DA FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL};

QUE a vitima foi encaminhada para o HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI ¢ HRC;
QUE segundo a FICHA DE ATENDIMENTO DO HRC [COPIA ANEXA], a vitima
deu entrada no HRC no dia 07/11/2016, pelas 21:01h; QUE a vitima
apresentou a lesdo descrita no atendimento médico da FICHA DE
ATENDIMENTO do HRC; QUE no dia 21/11/2016 a vitima retornou ac HRC,
canforme FICHA DE ATENDIMENTO [COPIA ANEXA]: QUE esta fazendo este
boletim apenas para fins de seguro DPVAT, ndo representando, portanto,
. pela apuracio em relacido ao crime de lesao corporal culposa no transito
{art. 303 do CTB}: QUE esta recebendo a Guia de exame de corpo de delito
‘| para se submeter a exame na PEFOCE tendo em vista requerer o segura
DPVAT: QUE esta sendo orientado (a) que precisa pagar a taxa devida a
PEFOCE para a realizacdo do exame de carpa de delito. Fora cientificada {a)
de que todas as informacdes prestadas neste registra sio de

responsabilidade do (a) declarante, Nada mais disse. /il

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEL o

/ A
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : | //
' PEDRO DE ARAUJO SIUVA NETO - MAT.: 200222-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: ,%/,/q,é R ,/4;;&5; oG

VISTO DO DELEGADO(A) :
: MARCOS ANTONIO DOS SANTOS « MAT.: 133850-1-7

¥ T
~aediona
7 2 / [:5::?\-\
Ll
R

i \/‘i’*'“"‘\"cgi’md‘ &moée&a Prwne [

DELELALA HEGIORAL DE JUAZERIO DO NORTE Pdg. 2 do 2

Imipresso em: 1807/20N7 0B:05:03

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 08/06/2018 as 12:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0055136-02.2017.8.06.0112 e c6digo 37DASED.




AUTO-ATENDIMENTD - AG. NOva JUAZEIRD po NORTE
DATA: 18/67/2817 HORA: 12:45:59
TERMINAL ; 35871010 CONTROLE : 358710100454

COMPROVANTE pE TRANSFERENCTA ELETRONICA
DE VALORES - TEY

REMETENTE
CGC/AGENCIA @e32 / JUAZETRO po NORTE
CONTA : 913,33.118,696—9
NOME * JOSE RODRIGUES D0S SANTOS
FAVORECIDO
CGC/AGENCIA 8832 / JUAZETR0 po NORTE
CONTA : 813.93.965.278—9
NOME * ROSENIRA S0ARES DE CASTRD
VALOR 5,00
DATA DE EFETIVACAD : 13/87/2017

DEBITO ReAL 1ZAD0

COM SUCESSD, 4 PREVISAQ
DO CcrepITO NA CONTA DESTINO E pe 30
MINuTOS,

Informacées, reclamagoes, sugestdes g elogios
SAC CAIXA: 0800-726 0101
- Ouvidorig (s CAIXA: 8800725 7474
ww.cajxa.gov.br

—

18 as 12:37 .
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PROCURACAO PARTICULAR . ‘

OUTORGANTE:

Nomew
Profissao; ; ;

- . brasileiro(a), estado Civil: Sz T804
F i Ll fz (12 4 . portador 3¢ g T o2 32 SSA2 Pr
o . (a) do RG » 6rgéo expedidor
% : & Z.-z 25( 22;524;1’, residente no(a) ég M@‘ﬂg Dy L DL A0 | ;
; ba. & ,
244 Jrro.;[g A ﬁ"_/_dg ,  Municipio: Z’& Z/2 /20 Y LGPl 1 §

OUTORGADO:
Nome: JOSE RODRIGUES D |
OS SAN
Profsahe. . z UL . brasileiro(a), estado civil: __soLTEIro
M F—BE;LSLGQ_LME_AL, portador(a) do RG 20 orgao ex_—e—t;:—_—___—__
: o ] —<001029128640 | idor "
] ﬁﬂ\’ residente no(a) _ rRua FRANCISCA PEREIRA DE MELOp A
— A, bairro: FRrelD, : \
g I Municipio: _JUAZEIRO Do NoRTE .
———"O0DONoRTE .

It , dar qui ;
direito,  permitindo qultagdo e praticar, enfim, todos o

a i .
vitima /Cxc X _ para perfeito Cumprimento deste Mandato da
e Data?W |

—
e

do outorgante

(Reconhecer Ifma porautenticidade)

CARTORIO PADRE CICERO - 5° OFICIO
Rua do Cruzeiro, 432 - Cantro - Juazsiro do Norta/CE - CEP: 63010-212 - Fona: (88} 3512-523R1 2512-5265
* Cantirio P Ciccrg - GARLOS THADEU DF QUEIROZ ROCHA - Tuwilc, / SONIA NE DFLIE CARVALUO ROCHA./ DAMIELLE CARVALIO DE nlmmumn—

- Reconhego (POR AUTENTICIDADE) a fi

e x ¢ - LA
!Jl;*---'_'vi "PEREIRA. DOU FE. Juazeiro do Bor.te Ceara, '28/06{-2_01..'?.'jj'"3f"‘ C\‘;&é‘\d’\
=5 SR : : : ™ _—
S o p*""
" CARLOS THADEU DE QUEIR _“

" VALIDO SOMENTE COM SELQ DE AUTENTIGIDADE.

rja de: GEANE ANGELA ' \

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 08/06/2018 as 12:37 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0055136-02.2017.8.06.0112 e c6digo 37DASED.



R e

. . . z = i ‘ﬂsiA
o IMEGI UPA 24h Juazetro_ fw MNorte (,; 999‘.1 " .6
Enderego: RUA CAPITAC DOMINGOS, S/N —— A
Lj -y ALY Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19.622.700/0001-46 o
Ve W AT B mall Telefone: (088) 3512-2373
ol F:cha de Atend:mento Ambulatonra! ng 2;{;;’2016 2 agtr: 32 321132%1151512016‘
Paciente - __" - - - B '“W
Nome: 8486 GEANE ANGELA PEREIRA
Responsavel: GEANE‘ANGELA PEREIRA Nasc: 29/06/1973 Idade: 43
Mae: ZULEIDE ANGELA PEREIRA Telefone:(88) 8833-7122  Celular:(€8) -
Endereco: ANTONIO ADH“. DA NOBREGA 166, TRIANGULO - CEP: 63.000-000 Natural PAULISTA PE
Documento - e - ; e
Mat/CNS: - Doc. Identidade:3693282 Guia: Autorizagdo:
Trabalho: i Validade da Carteira: Ultimo Pagto:
S EONVENID — T T e e —
ConvénioSUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento2

Queixas do Paciente

“PACIENTE VITIMWA DE ACIDENTE DE TRANSITO REFERINDO-SE DOR NO CORPO

autos em 08/06/2018 as 12:37 .

L

o0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0055136-02.2017.8.06.0112 e cddigo 37DA5ED.

Antecedenies Médicos

il Exame Fisico
CONCIENTE
ORIENTADO
. Exames Complementares
Conclusao D:agnostica j 5:1310_ V293 B
" TRAUMA N
Tratamento
RX, 3
"ANALGESIA

ENC PARA ESPECIALIDADE

© L

nto & copia do original, assinado digitalmente por CARLOS DLEGARIOICAVALCANTE PINHEIRO, liberado no

|
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1 . : fls. 15
FEIRE . - :

- INSTITUTO DE SAUDE [' O HOSPITALAR - ISGH

Fy GOVERNO po
X B o s i = =il HOSFITAL i .
HOSPITAL REGIONAL \RIFI - HRC g R & Estapo vo Ceari r
” & Beceenaria o Sende
ORGANIZAGAO SOCIAL SAU ;. : ’Q’\\
|| | FICHA DE ATENDIMENTO G ro j
* IDENTIFICACAOC PACIENTE/CADASTRO \Spnym
Nome: GEANE ANGELA PERE Fiuﬁ\ Admissdo: 07/11/2016 21:01
Front.: 42957 Data Nasc ; 46{06/1973 Idade: 43 ano(s) 4 mes(es) e 11 dia(s) Tel.: 88 88337122
Mae: ZULEIDE ANGELA HERE Jl; A
Sexo: Feminino RaG: ﬂ36b3%382 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bal r%: TRIANGULO
li’:;nderego: RUA ANTONIO AD L JAINOBREGA 166
H
? CLASSIFICACAO DE RISCO
iisco: AMARELO Ciass:ifgcfa!or JAMARA BATISTA DA CRUZ Horéario 07/11/2016 21:04
‘Tueixa: paciente encaniinhkda td bpla, vitima de acidente de transito, queixa-se de dor em regido patelar esquerda e ms,
nega outras queixas | | _[J
Fl.;rama: PROBLEMAS EMN BXTREMIDADES

Discriminador: DOR M DERA

g‘ aL.i,
B

Sato02; Glasgow: Glicemia: Régua: 7 Pulso/FC:
* ATENDIMENTO MEDICO
Médico: GETULIO KAHILIL AMEFE DS|O GOMES CRIM: 6 N%: 348270  Hordrio 07/11/2016 21:15

Acidente: Sim quess-éo: |
Eixo: PEQUENAS CIRUFEIAS i
HipStese Diagnéstico: MDTOCIGLST
ESPECIFICADO
CGomorbidade:
HOA/Exame Fisieqa:
PACIENTE VITIMA DE QUEDA

ad Peso: P.A.:

A [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO

) MOTO COM LESAO CORTO-CONTUSA EM REGIAO PATELAR ESQUERDA COM
PROVAVEL FRATURA EXPOSTA DA PATELA.
CD: RX DO JOELHO ESQUERD

AVALIAGAO E CONDUTA D RAUMATOLOGIA

2 40D =
y’;‘f‘)/jfﬁ 2y

oML <SS » TS

el A f»oe

TS
"\
o

EXAME
Z ﬁfm%ﬁaé’ ; S
> | Data Solicitagao | Urgente | Situagéo |
/%a@%»w Copaon /@mm?fo
//{ PRESCRICA
‘ " CAO
il 5 e TOER Al
‘ fédico:” ﬁ— %{ e
‘resericdo Horéario:
R >
T

v
w

1
Rua Catulo da P ixﬁH):_ Parense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida ¢on rej{.ﬁg Fn# publicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.

i m 08/06/2018 as 12:37 .
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos e

i i 6-02.2017.8.06.0112 e cédigo 37DASED.
P nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 005513
ara co , : 1 C



Siten g ISGH ra—
s 24 HOSPITAL s o CEATR 4
REGIONAL s
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DATA: M/@ Z/ # g MEDICO | CREMEC

[Hospital Regional do Carirl | Rua Catulo da Paixdo Cearense, s/n - Balro: Tridngulo | Juateire do Norte/CE | CEP: 63.041-162 | CNPY: 05.268.526.000 =2.-1|
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2 GOVERNO no A
ESTADO no CEaRA %@?@ 192
Srrrerecta da Sedde mL . CEARA

CERTIDAQO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, am virtude da "‘“;;“‘“": gues nos ¢ conferida por lef g, fondc em visia
requerimento por escrito da parte mtemssaéa, gue o SAMU 192 CEARA prestou atendimento &
Sra. GEANE ANGELA PEREIRA, portadors do RG 3.693.282 ¢ inscrita no CPF 692743984-68,
no dia 7/11/2016, &s 19h27, no municipio de Juazeiro do Norte/CE, na rua Poeta José Bernardo da
Silva, wo dairro Tridogulo, vitma de Clrhﬁii} zm&:v com moso, sendo en-sammiwia para 2 UPA de
Juazeiro do Norte. E para constar eu, A Vg, D,

Medeiros Silva, Assessors Técnica, lavrei a presente CertidSo, a qual vai daiada e assinada por
MARIA DAS GRACAS TORRES ASSESRNORA EXECUTIVA.

Euséhia, 30 de Junhe de 2017
MMS “Torres
ASSESSORIA FXECUTIVA
i -ﬁ‘a -
SAMU 193 CEARA

Rur 52 P2e P 29 2 30 - Cesbrs Basfitie - T Fona: [B5) 3433 7434 Fax: (BS) 3264 20681
& mad: gty Ao el i i G 1P
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"INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

S
HOSPITAL GO\’ERN{) 0 .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC p oA - ’hsrﬁgom{,m_um
ORGANIZA(;AO SOCIAL SAUDE EiFera e 5e
FICHA DE ATENDIMENTO 44

IDENTIFICAGCAO PACIENTE/CADASTRO.
Nome: GEANE ANGELA PEREIRA Admissdo: 21/11/2016  15:52

Pront.: 42957 Data Nasc.: 26/06/1973 Idade: 43 ano(s) 5 mes(es) e 20 dia(s) Tel.: 88 88337122
Mée: ZULEIDE ANGELA PEREIRA

Sexo: Feminino RG: 3693282 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE

CEP Bairro: TRIANGULO

Enderego: RUA ANTONIO ADIL DA NOBREGA 166

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: VERDE Classificador SASKIA EVELLINE FREIRE SANTOS SENA Horario 21/11/2016 15:57
Queixa: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 15 DIAS. APRESENTA DOR E EDEMA EM JOELHO

bxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
criminador: EDEMA '

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 3 Pulso/FC:

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
21/11/2016 15:57:00 |PROBLEMAS EM EDEMA VERDE SASKIA EVELLINE FREIRE
EXTREMIDADES SANTOS SENA
EXAME
[ Nome | Data Solicitagao | Urgente | Situagao i
. PRESCRICAO
Médico:
lﬂescrigéo Horario:
EVOLUGAO
Data Cadastro Usuario Cadastro l Descrigao
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[] Alta. Conduta [[] Observagao [] Referéncia para: [ Ovbito

1

Rua Catulo da Paixado Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

¢ S

|

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0_05_51_36-02.2017.8.06.0112 e codigo 37DA5SED.

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 08/06/2018 as 12:37 .
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ATarifa Soclal de Energla Elétrica
foi criada pela Lei n® 10.438
de 26 de abril de 2002

Companhia Energética do Ceara e’ iel
Rua Padre Vaidevino, 150

CEP 80135 040 | Fortaleza CE
| CNPJ 07.047261/0001-70 | CGF 06.105.848-3

809 623 1-9

Para sgliizer seu atendimento, utllize
Sampre que entrar em contato conos:

Rot v |
°® 12 13000 20 227800 - 1 Data do st 19/06/2017
Erid. POJHAGO DE SOUZA
RU ANTONIO ADAIL DA NOBREGA ©@166
PART TRIANGULO - JUAZEIRO DO NORTE - 63041040
CIe or 6037683 Poste
asse Fator de Potanci
R a
HGICPFIO NPJESIDENCIAL MONOFASICO cGr 4

774929603 -44

Nome do Responsével

Mésde

Datada da
Referéncia ‘;prn!nuﬂo Conjunto JMZE[RQ DO NORTE
Jun/2017 19/06/2017 ! h Abr/ 2617 EUED 25,56

PadBHRERBE0 P 1 Apuragio Individual
Mensal| Trim. | Anuat {Mensal | Trim, iAnuul
5,07 {16,15 20,%] 0,00 | 0,00 0,00
17 16,35 [ 12,7%] 0,08 | 008! 6,00

Ens'e do cileulu (R$) LA"quuta Valor dn lmnom

.08 1 % .az e

12l

a3
=

DMIC

el 1 Vgppt
!.-n. .Atu Conn. QConsumo &Wh) Con- Ind c-Cnm F-nﬂTarl!n-lanh’ < Valor (R$)
20782 26631 | 1,08 151 0.08 ot air9l k]

|

e RO

VALOR CONSUMO DO MES

1
MULTA MORATORIA REF ©5/2017 li'g;
JURDS DO MES 0,69
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 15,79

—

;i § ToTALA
VENCIMENTO PAGAR (RS$)

L PR 36,44

ransmissao ...ivviinnes '

glstrlbulga? s ' 23.25 leale o

ncarsos Setoriais viviveees )

Tributos (0% PIS/AOFING) .. ne (BAHH 8 Rs| s s s|sls]e
04

MED Jun Ma | Aby Mayr Fev Jan Dex Nou Out et Ase Jul

elé! :'rr - i
Cunsnlancin Ecolégica({36C0,)
#m‘lm

CONTAS EM ATRASO
Previo Aviso Mes/fno  Valor R
TIFICACA) DE SUSPENSAO DO FORMCECIMENTO DE EMERGIA ELETRICA 852017 85,34
vezado Cliente, constalm} em nossos controles contals) em atraso, Total
Besue 0 detalhamento do Debite. O nao rasamento da divida Imelica | 70%@
a possibilidade de susensao do fornecimento da enersia em |5 dlas
kpos a entrega deste, conforme previsto na Res. ANEEL 4[4/{3. firts,
172 c/c 173, bem como o envio das informacees aos ORGADS DOE PROTECAD
O CREDITO E CARTORIO DE PROTESTO. Caso §a tenha efetuado o pagamen-
to, favor desconsiderar o aviso,

onsta desta fatura R$ 7.8] referente a PIS ¢ COFINS.Allauotas: PIS:1,26% e COFING:5,77%

(Art. § Rea. 06,2005 -~ ANEEL w lels n. 18.637-62 » 10.633-G3

N°do Cliente: Referéncia:
Data de Emisso: 8096231-9 Total a Pagar (R$): . Jun/2017
N° da Nota Fiscal:  19/@6/2@017 N° de Controle: 129,37
481884540 0008096231 00005 39072 29

0031000-5 00080 10-2 00@5390

IIIIIIIIHIWIIIIIIHI!IIIIIIIIIIIHI]IIHIIIIIIIIIIII ([ !HIIIII I||IIIIIHII||||l|||l|||||IHHIIIIIIIII
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de 26 de abril de 2002

CGompanhia Energética do Ceard °"'°g4 e |

Rua Padre Valdevino, 160 nﬁi@“
CEP 60135 040 | Fortaleza CE

CNPJ 0704?.251.'0001 -70 | CGF 06 105 848—3

459169895

Rota 16 13000 @8 ezsess -5 * Data de Emissdo 26/12/2016

Nome  nALBERTO FERREIRA DE ALBUQUERQUE
End.Postal gy LUIZ DE FREITAS 00080
TRIANGULO - JUAZEIRO DO NORTE - 63040745

6574485—5 E

' Para agilizar seu atandimanto, utilize o n® acima |
pre que antrar am mnul:n con

Medidor 1609698 Poste  gop@ B18E
Ciasse  @1-RESIDENCIAL MONOFASICO FatordePotdncia . g ap
RG/CPF/CNPJ  009918283-13 caF

Nome do Responsével

mnimmmnsnu FORNECIMENTO
Pravisio Veja a lsgenda no
| Préxima Leitura  Conjunto ‘!JmEiRG 00 NOE?E

Dez/2016 - 26/;2/2@15" 23/01/2017 Més {ut/ 2k EUSD 6,73

R e € Padrlmimﬂ:ﬁdup Apuravtolndtwdunl

o (RS} .:I"mtﬂﬂﬂ .:‘Mordoﬁ'lm ,Mamal Trim. ¢ Amd‘anl Trim. | Anual
ISERTD ¢ i pic EB" 18, IE W% 0.6 80 0.0
ESERVADA AQ CONTROLE FIS HC 3,250 ol 1295 0,06 0.00 2.00

=7aﬁ.'an~9 wna [ma R
Cans Innl Cans.Fa‘L Tsrlf.afRSo‘kWh) = Valor (RS)
A ‘luro‘ 15,31
% " 15,31
Serades e  VALOR (RS)
VALGR CONSUI-IO DO HMES 15,31
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 15,54

Eneroia ..

..... 9,%
Transnissa " 023
El:tribuh:ao 3,23
ncargus Setoriais vuer..n. 182 " lea o2 gl,‘E iy R
Tributos (ICMS FIS-COFINS!. .. 8,97 ::[ = ,‘f o~ “‘ﬂ“; f"! =L ‘:‘ AmLAL
TOTHL T 15.31 e

FATURADD ThYR MIKIMA

I} Consts dasta Fatua RS 097 refarenta 3 FI3 o CUFIIG,

M otart. 9 Res. (00 ¥00%  ARENL & etz . 100097 U2 o I @000

R

-

N°doCliente:  g574485-3  Referénois: Dez/2@16
Data de Emisséo: 26/12/2016 Total a Pagar (R$): 30,85

N°daNotaFiscal: 459160805 N°deControle:  GopES74485 00023 39252 08

T AR
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, GJAD@«L _‘A\f\,(-\af,éc’\ P LAAAG ;

RG ne 3 (43 . 2%7 , data de expedicio 12/01 ﬁ, Orgio_SSPIPE

CPF n2 écl Z.343. ‘TBG’ - £ venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdério em

nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga)

RM(‘» Do A daid A Nolmgoo

NUmero

166

Apto / Complemento

Bairro e
v plo
Cidade
%o{l“(lb\,u‘ A0 MM
Estado
C ¢
CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante: L Q0o o &'T\C\&O,—QQ/\B.L"\D«
Ao

12:37 .
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Ey, : , portador da carteira de
identidade n® e inscrito no CPF/MF sob o n? , )
residente e domiciliado na _ .
Cidade . , Estado , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do !ﬁsﬁtuto Médico Legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

{ ) N3o hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML lpcalizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (npventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de ifdenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, € me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para &
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizagdo para ‘a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direite de impugnd-la, caso discorde do seu
contefido.

;;Cf(x§ﬁ>~cf\¢ V‘&\«Qg&c\ NNV

Assinatura do declarante
rconfo'n:'ne documento de identificacdo

Local e data

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0055136-02.2017.8.06.0112 e c6digo 37DA5F8.
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i ea \ i
Seguradora %
g LIDER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Adminhtradors do Segura DPVAT
[ N° DO SINISTR.O < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

EU, ; ;
PORTADOR(A) DO RG N° EXPEDIDO POR EM / 7 E
cr OO0000000-00 2w OO0O0000-000T-00. prorissho

E RENDA MENSAL DE R$ ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sio obrigadas-a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

%

.Para evitar reprogramacéo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comao: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for titular;

« Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); '

« Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2,000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios); ‘

+ CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depésito;
+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a méo, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informagao
de cddigo de seguranca.

\\

N°doBANCO______ N°daAGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) ~)
Mg

/
i PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir)

/

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

, de de x%m\l Am Q'&\Cz« ?E‘LSE.U\D.

LOCAL E DATA - ASSINATURA DSSSENEFICIARIO

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislagio vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

\-_Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

N\
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