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pastante procurador © outorgado, P
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sem reservas de poderes, sé assim convier, praticando todos os atos necessarios a0 satisfat
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Daniel Farias Porto

Advocacia

Arisas

A

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME: = Ao _Cenvd olLWCied QAMOS
CPF: 20 SR (AR - OO

ESTADO CWVIL._CAsavo

PROFISSAO: 1o cvaDoc e MAGL A

Declaro para os devidos fins que sua atual condicdo econdmica n&o permite demandarem
juizo sem prejuizo do seu sustento préprio e da sua familia, pelo que pede os beneficios da justica
gratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais precisamente, com fulcro no artigo 4°,

caput da Lei 1.060/50 (estabelece normas para a concessdo da assisténcia judiciaria aos

necessitados), consorciado com o artigo 1° da Lei 7.115 de 29 de agosto de 1983, indicando para

o patrocinio de minha causa o advogado em PROCURAGAO.

Fortaleza — Ce, _T.S de ) g\\u de 2019

FAULD cerh QULiYEing [artas
DECLARANTE

pal, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e cddigo 4F210F4

€ cOpia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o numero 01638148520198060001

Avenida Santos Dumont, n2¢ 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cea
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim (85)99713441
danielfportoadvogado@gmail.com
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Daniel Farias Porto
Advocacia
DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE
Eu, Pavio cenva Qliveira @amos declaro para os

devidos fins de direito, ser responsavel (civil criminal) pelos fatos, informagdes e documentos

apresentados e juntos ao processo judicial de cobranga de seguro DPVAT, em desfavor de
qualquer seguradora do consdrcio de seguro DPVAT, exonerando o Dr. DANIEL FARIAS PORTO
- OABICE 20.334 e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS - OABICE 21.113, de qualquer

responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza-Ce__ 2.5 _de ‘\)-\.\ b 2019

\TAULO_caA QVEina AV
DECLARANTE

Avenida Santos Dumont, n2 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cear
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim (85)99713441 - o5
danielfportoadvogado@gmail.com

pal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e codigo 4F210F4

@ cOpia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001
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Fara s 3+ seu stendimenta, utilie o n* acimas 2
[Tt allmmwm 1= 07047251/0001-70 | T

mummmalmEum 573170003

04 20070 13 176600 - 4 doEmissio  ©8/05/2019
Nome PATRICIA APARECIDA OLIVEIRA quos
RU CHAGAS BARBOSA 02076

End.Postal ENTRO - HORIZONTE - 62880000
Medidor 23560964 Poste
o 81 - @1-RESIDENCIAL @1-KORMAL WONOFASICO
RG/CPE/CNpy  365047893-04 CGF
Nome do Responsave!
DATAS ‘INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Mhd- i ? Prwhlo WOMWWMW : 3
Corhamtc ' i} 4211
765,/ 2019 taa/aﬁ/?am
I-Iau’2019 P& ©5/ ! e Bl?‘ u“& 5
Base de Cleulo [RS) ﬂllwml Wordormwnn wll m_i A _l_lw -e-m Anusl
17,7 |27k 1T {5,15 116.3] 38,77 6| 60| 8.0
| Dic =k q & -.'E
AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL  FIC e } Ha 2 W S
G084, 305, 114, B0, B0 64 05,600 owac |2 | | i
INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leir. Arual LLoit. Amarior (3 Const. {iAn) ¢ Cons. incl, hr. “m ﬂr}ﬂ‘??b
ST S g mT ) S -
A l | ver | i "
0RE519 | EG | 18| | 15 7.7
VALOR CONSUMO DO MES 117,76
MULTA MORATORIA REF ©4/2019 1,97
JUROS DO MES @,46
TLUMINACAO PUBLICA WUNICIPAL 17,58

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,56 )

S 3 37,1 I 31
cOMPOSIGAD DO VALOR DE CONSUMO mnecomuc:m—u——a
| |

=
|
maleﬁsﬂwﬁnﬂﬁ

o~
WET: P 4 s M Farw Jam Naz Moo Dut Bet amo Jul Jun

Compense suss emissbes elftrica.
Emitdo kg 100, ‘g;w-mwmg lctﬂuwuwg
61,29 2,00 ] =3

EEU Mﬂﬁ 1 CLIEN % & llIulI LR!H('&. ‘i3
Chame os vizinhos :- amigns @ entie no conbate a0 mosquilo tranmissor
Da dengue. zika & chikurauna. Minis

01638148520198060001.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAULIATCGLOGIA
CREMEC — 4411 — CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

elato, para os devidos fins, Junto ao DPVAT, que o Sr.(a):

Sals Cerqg ioeng faieess

vitima de acidente de trénsito, em 07 (93 [( , sofreu:
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= submet -se a tratamento(s):
% wla Canewor2=e
[( 7/,?’ cp> 7% ‘?4ﬂ‘24}—
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encontira-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:
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Este documento é copia do Bt iginal, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001.
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GOVERNO GO ESTADC DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA 80CIAL
L POl iciA oVl

SOLETIM DE OCORRENCIA N° 461 - 170212018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Hata / Hora da Comunicacdo: 13/05/2016 10:07:24

Data / Hora da Ocorréncia: 18/03/2016 17:30:00

iendereco da Ccorréncia:

—omplemento:

Sairro: PLANALTO DA GALILEIA  Municipia: HORIZONTE/CE

iPento de Referéncia:

. “ Dados dafs) Vitlina(s}]
iNome: FAULO CEMNA OLIVEIRA RAMOS
Nascimento:  09/07/1975 CPF:
RG ! orgac Emissor:
Filizcdo: MARIA ONETE OLIVEIRA RAMOS

jOSE HUMBERTO OLIVEIRA RAMOS
Endersco: RUA CHAGAS BARROSD, 76

UF:

Bairre: CENTRO CEP:

Municipic: HORIZONTE/CE

Baig: BRASIL Telefone: (85) 867317136
Historico _

| informa a vitima gue na diz, hara e lacal supracitadas estava canduzindc 2
f MOTOCICLETA HONDA/ NX 4001 FALCON, ANO 2014/2015, PLACA PMY 2380,
CHASSI: SCZND1010FR302330, RENAVAM! 01021716576 REGISTRADO EM
NOME DE FRANCISCO TIAGO PEREIRA DE QUEIROZ, quando colidiu em um
animal vinda 2 perder o controle da motocicieta & rainda da mesma; Que foi |
socorrido para UPA-LOCAL por populares; Que ng dia 21/€3/2018 foi as’i
| HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIC RAIMUNDO DE SOUSA, nesta urbe:\
Que sofreu escoriagdes pelo corpo € fratufa na clavicula; Que t8m oMo
testemunha a pessoa de ISAGELA BONTES DE SOUSA, E

DELEGACIA DESTINOG: DELEGACIA MUN&C!PAL?E l;!-%ﬁl

-_—

RESPONSAVEL PELO REGISTRO )
FRANCISCO LUZARDO DA SILVA - MAT,.: 300455-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: jﬁ;ﬁ(g (EMA OliveinA ?ﬂ Mo

VISTO DO DELEGADD{A] :

AMANDO ALBUQUERQUE SILVA - MAT.: 198823-1-4

DOELEGACIA MUNICIPAL DE HORIEZONTE Pag 1481
rimrassc e RGEDIG 101702

.



19/03/2016 .2 Guia de Atendimento 02 :...
- AMARELO GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA
HORIZONTE - CEARA
1600396296 19/03/2016 19:43:07 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA <
Paciente Data Nascimento \dade CNS P TPF Prontu®o
PAULO CENA OLIVEIRA RAMOS 09/07/1975 40ABM10D 7 /" 0003@8
Tipo Doc Documento Orgéo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil Raca/Cor 7 Naturalidade / o
IDENTIDAD M  SOLTEIRO(A) IM PORTA(DO QUIXADA - o N
Mae Pal /" Contato ES
MARIA ONETE OLIVEIRA RAMOS JOSE HUMBERTO OLIVEIRA RA@JIOS {85) 98211-0626 g m
Enderego _/Ocupagao oL
AVENIDA - CHAGAS BARBOSA - 76 - CENTRO - HORIZONTE - CE \\..__‘--.f" NAO INFORMADAR %
Class. de Risco Plano Convénio N*® da Carteira Validade Autorizago Sls Preus'ﬁ 2
AMARELO SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE So
Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso J_, ) Pressgos
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA PSFZUMBI - (PS 150 QQS
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por: ]
URGENCIA | EMERGENCIA DEMANDA ESPONTANEA FABIO.qOUSi i !
Queixa Principal [(__JSindrome Febril | )Sintomatico Respiratorio ) Susﬁglla de Denly :
DOREM MSE = 3 % g
Anamnese de Enfermagem ‘* / h { ‘g ( [ R GSC o P TOTAL 'E o
1l § N Ao 1234 V:12:3'JMHV 1234 B
t ddl{\ j [)L/{ L \*- JULA -t LK_...- 4.5 > /S
. p—— E
Anamnes}e -(HORADA CONSULTA-_:____1| : 7 / X _/ 2
Y / Dr, 2
/Jf cpe s/ " s T

L]
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|Exame Fisico

Hipotese Diagnostica

al'de Justica do Estado do Ceara

onfe\r\enciérDocum'e{pta,'.Qo, informe o processo 0163814

Impresso por: katiane.m ilos
Data Hora: 19/03/2016 15:53.47
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_i__

%M omele & Qamz_/ﬁ
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18/03/2016 .- Guia de Atendimento 02 ::.. =
o
3 S
AMAPRELO GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fs. 19 &
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 2
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA =
HORIZONTE—C F A ; IDADE DE P! M’!ND!M!NIOg
1600396296 19/03/2016 19:43:07 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA | __NOTURNO ®
Paciente Data Nascimenlo  \dade CNS ~ TPEY Prontuarico
PAULO CENA OLIVEIRA RAMOS 09/07/1975 40ABM10D / 0003777§
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emisséio Sexo EstadoCivil  Raga/Cor / Naturalidade  / o
IDENTIDAD M  SOLTEIRO(A) IMPORTADO QUIXADA - g €
Mae Pal Contato EYL
MARIA ONETE OLIVEIRA RAMOS JOSE HUMBERTO OLIVEIRA 0S (85) 98711-0626 25
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AMARELO SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE / S o
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RECEITUARIO CON TROLE
E

SPECIAL

MUNICIPAL DE

T,
P SECRETARIA mo o
i % PREFEITURA e SUS ... - GAUDE m,,,'.,,ﬁ,' ,,.E,Ml,.
y HORIZONTE

/| IDENTIFICACAO DO YMITENTE

U A MO / Y QAsn I
Nome Completo:

A U1 UF%@\O g:-

CRM:
Enderego complefo € telefone:

Cidade: % I‘[_,hm

Paciente: ‘%M e v
Endereco: E;/ m N
Prescri¢do: U \ J[YO (0“

ﬂmm

Data: B_ L.L_ Lé—

Tdentificagfio do Comprador

Nome:

Org. Emissor:

Ident.. ___ __ — —— T / /
Enderego:
Cidade: Wi Assinatura do Farmacéutico

- " b, 0 CNPI 23 1.86 « PABX (B5) 31366000 » Fax 85) 3336.6020
4 Centro & CEP: 62,880-000 * CNP)
§17 # Contro . B80-00

% el

fls. 20

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e codigo 4F210F7.



RECEITUARIO CON TROLE

ESPECIAL

SECRETARIA
DA SAUDE HORI e

‘& ot % PREFEITURA

155 MUNICIPAL DE

HORIZONTE

/) IDENTIFICACAO DO FMITENTE

e I MO / g,muu\
Nome Completo:
ae P Y e %

Enderego completo € telefone:

Cidade: ’FO\ LM}

paciente: ~flulo | (o M

e T

7
Prescrigédo: / \m

@;//W%"V

Data:ﬂ, 1__2__ JFA

Tdentificagiio do Comprador

fls. 21

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e c6digo 4F210F7.
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—

Nome Completo:

CRM: UF:
Enderego completo € telefone:

Cidade: -

Paciente: ﬁ/( /-m// /{ bt Mg

Enderego: / Ctdnds A 4o . 7L ( tmyny

Prescriqﬁo:/} (/—5'0 (/M
/ e

8 et s Song

A (2 _ATT 2F é/é;{;,c(,

o2 (x

J,«/LM

Assina

-
Data: —:{ /103 116 i %be do Médico

necedor
‘ Tdentificagio do Comprador Tdentificagio do For r|
Nome:
Org. Emissor:
Ident.: y
Data: /

Enderego:

AR £ Assinatura do Farmacéutico J

Telefone: J l__

#O4E17 s Contra &
)

A, Presidgnte Castelo Branco,
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UARIO CONTROLE
REeEl ESPECIAL

P

o SECRETARIA .
PREFEITURA é?muué’u mavoE DA SAU DE Pre Fauper Mulio ey
“‘.- MUNICIPAL DE

HORIZONTE

£
IDENTIFICACAOQ DO EWNTE
Nome Completo:

CRM: UF:
Endereco completo e telefone:

Cidade:

Z n> _
Paciente: %/Z{} 44,‘,/’ %( Tl /%Mws -
Enderego: /r . (Nl Arizosr, 7 ( en 7o
Prescriqéo:/) - - __________;&_/f o C‘Z/)M —
f% Lf:;a: G-;D(f;:’ﬂ 77 2 (/54.3'«‘/

ot s £ e /“
Data:lg..:{ f_—Q—S— ‘(—i—é' i ! Chrimbo do Médico

Assinal

L= Tdentificacio do Comprador — | [ Identificacio do Fornecedor
[Nome: '
Ident.: ___Org. Emissor: . : ]
Enderego:
. i Assinatura do Farmacéutico
Telefone: J

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e codigo 4F210F7.
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o
ESTADO DO CEARA NotaN® &
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 0000000997 %
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS SERIE g
ELETRONICA é
NOTA FISCAL ELETRONICA DE PRESTAGAO DE SERVIGOS E
Data de Geragao 08/04/2016 Competéncia 3 ABR/2016 N° da NFS-e Substituida 0 “O"_
N° do RPS 0 Local da Prestagdo ~ HORIZONTE-CE Optante do Simples siM ja
8

DADOS DO PRESTADOR DO SERVICO
Raz30 Social CLAMT CLINICA DE ASSIST MEDICA E MED DO TRABALHO

Nome Fantasia CLAMT HORIZONTE
Enderego RUA RAIMUNDO NOGUEIRA LOPES, 236 - CENTRO 628Cidade HORIZONTE

a—

CPE/CNPJ 00.921.758/0001-62  Insc.Municipal 191 Insc. Estadual 0 'S

DADOS DO TOMADOR DO SERVIGO §
Razgo Social PAULO CENA OLIVEIRA RAMOS E-mail g

Enderego RUA CHAGAS BARROSO, 76 CENTRO HORIZONTE-Ce s

CPFICNPJ  620.590.173-00 Insc. Municipal 0 Insc. Estadual g

DESCRIGAO DOS SERVICOS §

s

[

SERVICOS MEDICOS PRESTADOS EM MARCO DE 2016

CODIGO DA ATIVIDADE/SERVICO

403 / 863050600 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicomios, casas de salde, pronto-socormos
INFORMAGOES PARA SERVIGOS DE CONSTRUGAO CIVIL

NgL_FARES P_ORTO e Tribunal de Justica do Est;
pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e codigo 4F210F7.

CODIGO DA OBRA ART DA OBRA
TRIBUTOS FEDERAIS
PIS 0,00 COFINS 0,00 INSS 0,00 CSLL 0,00 IRRF 0
VALORES DO PRESTADOR INFORMAGOES DA OPERAGAO CALCULO DOISS
Valor dos Servigos 150,00 Natureza da Operagéo Valor dos Servigos 150

{-) Desconto Incondicionado 0,00 Tributada no Municipio (-) Dedugbes Legais Og)
{-) Desconto condicionado 0,00 Regime Especial de Tributagao (-) Desconto Incondicionado 08
(-) Retengbes Federais 0,00 0-Nenhum Base de Célculo 1502
Outras Retencdes 0,00 Cédigo de Validagao/Link (X) Aliquota do 1SS 2.nuc§
(-) 1SS Retido 0,00 maSvHT0-cS1n ISS a Reter ( )sim (X) 'go
(=) Valor Liquido 150,00 (=) Valor do ISS
INFORMAGOES ADICIONAIS

VALOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS R$ 24,49 FONTE: IBPT

OUTRAS INFORMAGOES

Impressa em: 08/04/16 12:34

Para conferir o original, acesse o site https://esaj?ﬁce.jus.br/

Este documento é cépia do original, assinago
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ESTADO DO CEARA NotaN® &

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 0000000997 &

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGCAS SEREE 3

ELETRONICA g

NOTA FISCAL ELETRONICA DE PRESTAGAO DE SERVICOS 2

o)

Data de Geragédo 08/04/20186 Competéncia ABR/2016 N° da NFS-e Substituida 0 8_
—

A° do RPS 0 Local da Prestagdo  HORIZONTE-CE Optante do Simples SIM 2
—

DADOS DO PRESTADOR DO SERVICO ,g
o))

Razdo Social CLAMT CLINICA DE ASSIST MEDICA E MED DO TRABALHO

Nome Fantasia CLAMT HORIZONTE
Enderego  RUA RAIMUNDO NOGUEIRA LOPES, 236 - CENTRO 628Cidade HORIZONTE

CPF/CNPJ  00.921.758/0001-62 Insc.Municipal 191 Insc. Estadual 0
DADOS DO TOMADOR DO SERVIGO
Razéo Social PAULO CENA OLIVEIRA RAMOS E-mail
Enderego RUA CHAGAS BARROSO, 76 CENTRO HORIZONTE-Ce
CPFICNPJ 620.590.173-00 Insc. Municipal 0 Insc. Estadual
DESCRIGAO DOS SERVICOS

SERVIGOS MEDICOS PRESTADOS EM MARCO DE 2016

CODIGO DA ATIVIDADE/SERVICO

403 | 863050600 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanalérios, manicomios, casas de salde, pronto-socomos

INFORMAGOES PARA SERVICOS DE CONSTRUGAO CIVIL

L S P_ORTO e Tripunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado ent
pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e codigo 4F210F7

CODIGO DA OBRA ART DA OBRA
TRIBUTOS FEDERAIS
PIS 0,00 COFINS 0,00  INSS 000 CSLL 0,00 IRRF @0
VALORES DO PRESTADOR INFORMAGOES DA OPERAGAO CALCULO DO ISS E
Valor dos Servigos 150,00 Natureza da Operagéo Valor dos Servigos 15@
(-) Desconto Incondicionado 0,00 Tributada no Municipio (-) Dedugdes Legais @ ksl
(-) Desconto condicionado 0,00 Regime Especial de Tributagéo (-) Desconto Incondicionado f?)ﬂ%
(-) Retengdes Federais 0,00 0-Nenhum Base de Calculo 15@0%_5'
Outras Retengdes 8,00 Cédigo de ValidagaolLink (X) Aliquota do 1SS gofmg
(-} 1SS Retido 0,00 maSvHT0-cS1n ISS a Reter ()Sim (X)ﬁ;é
(=) Valor Liquido 150,00 (=) Valor do ISS o
4

INFORMACOES ADICIONAIS
VALOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS R$ 24,49 FONTE: IBPT

OUTRAS INFORMAGOES

Impressa em: 08/04/16 12:34

Para conferir o original, acesse o site https

Este documento é copia do original,
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RECEITUARIO COMUM

SECRETARIA g .
PREFEITURA SUS ..  GAUDE %%ﬁ

MUNICIPAL DE
HORIZONTE

:W 3fef e /) i
UNIDADE DE SA ¢ / -
PACIENTE: 1294720 CFM//P ( ,K L 1l L A i )

L

4 ([ DENGUE )

Saiba que
Dengue tem cura

lee T O ~—— espontinea;

vite tomar AAS,
iclofenaco

Procte€ o Hospital
se surgirem sinais

como:

1. Dor na barriga que
nio passa;

2. Vomitos frequentes
em poucas horas

3. Desmaios e suor
frio com tonturas

4. Muita sede que
ndo passa

5. Sangramentos
do nariz, boca,
vOmitos, urina

L e/ou fezes pretas.

.y

HORIZONTE, ﬂ/_oj—_/_é._

DATA

PA SENTADO
PA DEITADO
PROVA DO LAGO %
TEMP. AXILAR

"4817+ C P b2 B 0001-86 « PABX (85} 33366000 * Fax (B5) 33366020
Av. Presidente Castelo Branco, n®4817 « Contro 2 88 .

e

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e c6digo 4F210F7.
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RECEITUARIO COMUM

SECRETARIA o =" 1 -

ﬁ PREFEITURA SUS e DA SAUDE l.-,-l'b,;,-lwm :'m

MUNICIPAL DE

UNIDADE DE S
PACIENTE:

RA: " DENGUE |

HORIZONTE
174

Saiba que

se surgirem sinais
como:

1. Dor na barriga que
niio passa;

2. Vomitos frequentes
em poucas horas

3, Desmaios € suor
frio com tonturas

4. Muita sede que
ndo passa

5. Sangramentos
do nariz, boca,
vOmitos, urina
e/ou fezes pretas.

e,

\

wonzon, 87,69, L6

(DATA
PA SENTADO
PA DEITADO .
PROVA DO LACO : =]

TEMP. AXILAR

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 as 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e codigo 4F210F7.



L4074 oBIpoo ‘0on'Q cO- G-
"T0009086T0ZS8YTSEITO OJaWNU oﬂom .._oH\H.OHHmwo%ﬁww\womﬁow:wwovﬁwmoﬁoao“u,mmooa 0 awWlojul ‘op-ojusWINd0EIdUBIBJUODILge/Bd/enbipelsed g snl-aal) fesa//:sdny s)s 0 8ssade ‘[eulblo o JLIBJu0d e
) : < /6T pejod010id ‘esea) Op opels3 op BIISNL 8p [eunqul @ 01H0d SVYIYVY4 T3INvQ Jod mEoE_Q_m__o o_om:_mmm. ‘reuiBLIo op el ) oEm.,Ew i Jed
Bt : ey 1009 3 a1s3

fls. 28

mNm Uv<>qlmw=mm”q°m ﬁ/nﬂﬂ:-.ﬂﬂp?&!aﬂ.

Comantin de Sagquto DFVAT

Sristroe 4 (asdons oo siatoii ) Al Seche [l Encerer smssio
s Reswme _ L e PR T c%
31 svisc Seguradora Lider i e de | R VIRV ILT R I 3 Y 7 I.&
7 Fitos 77 B e e e e e — 1
e - - | Smistro Ml ._ﬁ
7 Buscar processo _. e B R e —- — —— — =
L Lagends . ASL: ASL-D91E34L/16 |
Revisic Ne do sinistro: 3160362255 Num, Sequé 1 do sinistre: Invalid
{
|

Seguradcra: MAPFRE PREVIDENCIA S.A. Pricritdrio Status; Pagamentc emitido ___
| vt (R |
_" M Projetos A servigos Lida EFP |
___ DADOS SINISTRO _

Dota da reclamacdo: 09/06/2016 Oata do snere: 19/03/2016_ | I

|| oemdo ..._naohwmﬁmam_ .ﬁlo.ﬁue..w.. x Horria: 00:00 ;

__ DADOS DA VITIMA 1

vioms: FAULO COVAOLIVEIRARAMOS | bata de nascimento: 09/07/1975 _

o ||.|| 0 it CPF de: v&u\s v Sexa: :wmb__.io X i
| e do o pAAD CEMA OUVEIARANOS i

| AVAUAGAO A = I e AT T |

Dta da Pericia Médics: [15/09/2016 | Veor  poger Perics Madicn: (253125 i

.. Vd\ Data da AMD: ma@mu_ Valor 3 pagar da AMD: _\m.o.o |||| || !

|

|| Sinistro em processo de regulagho. Nio & possivel receber documentos.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, S ; ' , portador da

e inscrito no CPF/MF sob o n?

carteira de identidade n®
residente e domiciliado na

Cidade

-

__, Estado . declaro, sob as penas da lei,

que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
() Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
() O estabelecimento do IML Ioca!izadb.__rfo' Municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Séguro DPVAT; ou e ‘
() O estabelecimento do IML localizado no Municipio.em que resido realiza pericias.com

prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

™

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a
apresentac¢do do laudo do Instituto Médico kegal-lML, concordando, desde ja, em me subl::leter a
pericia médica as custas da Seguradora%uder DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e

afericdo do grau da lesdo, ou lesGes, para 0s fins do §12 do art. 32 da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa

prévia concordancia com a futura avaliagao médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso

discorde do seu conteudo.

X Tuto cevd OliveinA e

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagao

Local e data

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/2019 &s 10:11 , sob o nimero 01638148520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0163814-85.2019.8.06.0001 e cédigo 4F210F7.
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Eu, Os—l vi Qo K)/’ ;[’/; (7/ { 5/;/"2? A4 fzﬁM()_{ portador da carteira de
identidade n? “f//ﬂ’(' o ‘/5’&?_/ e inscrito no CPF/MF sob o n2 aA. (Do. SDo. /?‘5 {/CP
residente e domiciliado na oo /& /4’/;'/’ // A PR S A4 - FE E 2 Z

Cidade ///{‘?/2; P2 AL e Estado & -//2,4 , declaro, sob as penas da lei, que
u impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

esto
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{)(} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O'estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;
de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragao
umentagdo sem 2 apresentagdo do laudo do Instituto Médico
dica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
3¢ ua Lei ne

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido

permita o prosseguimento a analise da minha doc

Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia me
correta au‘raliag'éo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art.

6.194/74.

ciente de que a autorizagao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia

Declaro ainda estar
pugna-la, caso discorde do seu

concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuncia ao direito de im

conteudo.

/\,jt_gf) VO Cena QLiErNA %M‘Qﬁ

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagao

/L/ﬂﬂ'//ﬁf/ff Ce -<//"“.> /r-.j?y/_/

Local e data

Este documento é c6pia do original, assinado digi
) gitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal d i
e Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/08/ 3
! 2019 as 10:11, sob o nimero 0163814852019806
, 0001.



