
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00926

CONTA: 000000044247-6

Nr. da Autenticação 827DA66848B18CD9



5264926-0

OLIVIA MAGALHAES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE
OLIVEIRA

BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

3190526263 Fortaleza Invalidez Permanente
02/10/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO. (P6/7)
ALTA.
DIMINUIÇÃO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda anatômica completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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coD MED]CAMENTOS Unidade
Medida OUANT

ADRENALINA AMP

550-9 AGUA OESTILADA l OOOML UND

AMINOFILINA AMP

ATROPINA AMP

AMPICIT.INA 1G FRAMP

BICARBONATO DE SÔDIO AMP

c". PoTASS|O - 10% AMP

.170-0 DIAZEPAM {OMG AMP

MORFINA SULFATO 0.2molml AMP §' /i
359-7 PETIDINA 100mq/2ml AMP I

3ô8-9 IvIIDAZOLAN í5 mq/3ml AMP (11
ETILEFRINA AMP

ENFURANO 100m1 ML

PROMETAZINA 50mo AMP

HIDROCORTIZONA 500mq FRAMP

399-9 HALOTANO lOOML ML

FENTANILA +DROPERIDOL AMP
J:rtr-4 CETAMINA FRAMP

CEFALOTINA ! ; '-l FRAI\,P /_

FUROSEMIDA 2lvll AMP

/,UJIII ERAMP

GENTAMICINA

HEPARINA,

BUPIVACAiNA 0.5%

BUPIVACAINA t EPINEFRINA

BUPIVACAÍNA PESADA ,t . -lil í=,L
NALBUFINA a

-"59-0 PANCURÔNEO

NIETOCLOPRAMIDA

NEOSTIGMINE

SEXAMETÔNlO lOOmg FRAMF

THIOPENTAL

ATRACURIUM

DiCLOFENADO DE SODIO
405-5 LiDOCAINA COM VASOCONST

LIDOCAiNA + GLICOSE

LIDOCAINA SEM ADRENALINA
çca1 I CISATRACURIO lOMG

PROPOFOL

-152-Çr NALAXONA

ISOFLURANO

SUFENÍANIL

i-IYPNOMIDATE

cÓD MEDICAMENTOS Unidade
Medlda QUANT

SOROS
553-3 Soluçâo frutose 500M1 Tubo

553-3 Soluçáo de Manitol 250ML Tubo

559-2 Solução de Ringer lactato 500M1 Tubo §J -*,
557-6 Soro fisiológico 0,9% 250m1 Tubo

556-8 Soro Íisiológico 0,9% 500m1 Tubo ,

1 901-1 Soro Íisiológico'1.000m1 Íubo
5584 Soro glicosado 57o 500ML Tubo

MATERIAIS

CATETER INTRAVENOSO t. --t ç' ,

AGULHA DESC. PERIDURAL

AGULHA DESC. P/RAOUE

EOUIPO Pi SORO /
SONDAASP TRAQUEAL

SONDA ENDOTRAQUEAL

SONDA NASOGASTRICA

. GASES MEDICINAIS

AR COMPRIMIDO

.GASCARBÔNIco..

OXIGÊNIO .'l.v-4
OXIDO NITROSO

SANGUE. HEMODERIVADOS

SANGUE

PIÁSMA

IALBUMINA
:pnpenânÁcres

USOBEÂPAR€LHO
CAPNÓGRAFO h' I

r--.-t-+MONITOR h t/,t*Á
OXIMETRO. h I

't -./ ./- -

JUSTIFICATIVA

MEDIDA

I!1ODELÔ 2

Rodrigo
Novo Carimbo
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INST1TUTO DR. JOSÉ FROTA

Registro de Atendimento Emergencial
t{6§FI?Á&ÂA

Emitido em: 1710712019 11133:7

tur:EDUARDO IúOREIRA

_ _ __aL_ _ffiffi ry
REGISTRO DE ATEN DIMENTO EMERGENCIAL

7062(N011348963 LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA

DATÁúHORil OA1O|2O1821:12:20

Reslsfo: 5583283

01257í35333 20000103686 D.NASC: O1|1A19U ESTADOCIVIti SD(O: M RAÇA/COR: AÍnaÍêla

NoMEDAMÃe KATIASoUzADEoLIVEIRA NoMEDo PAI: LUZIALDO DE OLIVEIRA COSTA

TIPODELOGRADOURO: Rua ENDEREçODOPACIENTE: BOMJESUS Nt 2632 MIRRO: GRANJA USEO

COMPTEMENTO: TETEFONE ,986889400 uuttrcÍno: FoRTALEZA 60540255l,.lF: CE

UI.JAN . SAMU USB S, COND. MENDES ESPOSA

oeürcuLo: DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: OO CNAER:

MoTIvoDEATENDIMENTO: Acidentecommotocicllsta,Acidentodêtransportesemcolisão. lnclui:capolamonto,guedaoupro,egãodeumamotociclêta

OUED(AS: hoJs coligao moto com cano,trauma de Íemur

mecanismo de trauma signtílcatlvo

DAocoRRfuctA Ároapubllca EscaladsDor: Levo PRIORIDADEDEATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIÁUDADE DO ATENDIMENTO:

Anamnese:

Exame FÍsico:

/"L §1I €-<rí7\
Conduta: /g'tll4*.,s;

TEMPo NEoESSÁRlo PAFrA oBSERVAçÃo:

D(AMES COMPLEMENTARES SOUCTADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

DATA E HORÂ DO ATENDIMENTO: CARIItsO E ASSINATURA DO MÉDICO ESPECIALISTA:

EMR_EnergencyAttenüon l%gina 1 de I

Rodrigo
Novo Carimbo
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H0§PrÍÂr DI.STRTTAL DR
AV FRâÀTüSCO §4. §{+5 AtVâRO TíETHE

TÂVORÂ

FoETAIEZA(cÊ)

2elq?tre04681
Médico Solici

051r8/zêr.8

CHFÍ: 97.275-084/0e01-15 CNES: 3

TERt{o DE LrBERÂÇÃo DE ALTA

Horei Convênio/plano

tante
1§i+{ $ISTITITTO BR§üS EDÜ€âçNO E EULTURA E AçIO S

FRilNGISCU CARLOS §OÂREs MAEEDO . S3+Zt{édiSq. Respsnsáve1
FRAilCt§Co câRLos s0ÁRE5 t{ÂcE00 _ 5342
P r:gqe_diüêntô soticitado
8408s5058§ - IBATgl51ç;g crRuR§[§q pE FRÀTU.Bâ DA

:[ ACQ§0DAÇÃO
Acomodação/Leitó
23t3

-t 
PAÇIENTE I

Nome

I*gf-*.l.omodação 
'clínieE

ENFER$ilIRIA er_Ímrca lgrto de Enferinagem
POSTO DE +NFENflUIGEPI O

r.urz-atEssAtuDfiü §qlr4 DE OIrUETRAruascruento Idade Religiãosul2/iggq sI Ànos ruAo=ffiãnmnoo

DO FE}IUR

Sêxô
M'TSCULINO

Rê§istro
20189?57.qee4271

DO FEMUR

F0RTÂLEZ.*(CÊ),, gB de outubro de 2018

Enfemeira(o)
Responsável
pela Liberaçáo

N.ome Legível

,: i .:

Responsáve!/
Represantante

,Às{{aáru,#uwry e@&a*
Legal Nome Legível

[,{euir&= §d*J.

DÊ FRATI'RA DA uo rnruR

e representante
, DECLÀRA gtre- foí

qpresqntava
, ainda. ter sido
a saúde dô pãcLênte. e. a

A§§i-nãtUrA

rimbo

Usuário respgnqáv,ê! : manuetã.asfor Data: Hora: 16:20:07

Rodrigo
Novo Carimbo



§ H0SPITIrL DISIR§AL DR
âU §Râ§IffiSiEO 5A, §445 AIUÂNO ffiYHE

TÁVMÂ
F{ÊrÂLEA(cE}CHFJ: §I.ZZ5 .8841€081-15 EilE§:

CHA trE T!üTEftff Ç"Ã o

Hora Convênio
1614* FRM5 §E§{

ÀÍr*

-Blo_F&na

€ÂftLo§ SÍ,ÃRES.HACED0

DO FIET{UR

J§US

Sexs
a{AscuL$to

Rê119ião
ruÃo rs"Fm{AOs

Dias
4

luz.àLE§§ÊsBeS ssrEâ DE §LruErRANascimento ldade i"i"fãJ-:
ê-lt1zttes4 33 Anos pAÊüi--'

'Hãe
Eqta§q 1
cAsADo{A)

F0RTALEZA(CE), 0S de outubro de 20LB

RE§P.qrysAvEL

IESTEMUÀi}I'IS

K- tM §tu.,,Àfu+iau.,r*'u ep. .§wr.uuq ti& yu

o[IuE[eÀ cÍ]§rÂ
Frontuáriô

§ÔUSÂ OLIUE ?M7g8L

Fmi§são: L3/L0/2909
CEP

6ggltâ"9§s

Acomodação./Leito
?gBt3

Posto de
FO§TÜ DE

Enfermagem
E§IFE§H'IGB.í.93

lE;§318-& Teáopo: ês:ê9:üi

, r99-P§!§ávç1 pelo
do presepte Termo de

BI§:TRTT'AL DR
nççgçq4riês ao

rem o tratamento
disposíções contidas

Rodrigo
Novo Carimbo



HosPITA L CIÍnico

CONTAMINADA:

ra Anestesista

de Fortaleza S/C Ltda.
0001-15 - CGF: ISENTo

FERNaToESTÃVoRA
CNPJ

Âv. Francisco
CEP

wwlv

RELATORIO DE OP AO

Circufante:

Assinatura da_Enfermeira(o)

i

tr

\1a.;L)riü 8.ü

J o ü

'l' '-',
Nome do

2 Auxiliar:
3 Auxiliar:
nstrurnentadora

nq
Tipo de Código:

Pós-Operatório C4o D-\^ J -(-/
D iagnóstico

5D
Rel atóri o lmediato do PatoloEista: r)0 L)n üÍ

me RadiológicoExa no ato:

,\

Aciden te e lncidentes

Co dentagelrl Gompressas

Início da Cirurgia 'Jf{',Ht cirursia Du do Cirurgia

lnício do Oxigênio T'émino do Oxigênio

Düração,da iqnestesia (Totalde Minutos) :

nA estesia Ocorrên G!as lsPnincipa

IN

Rodrigo
Novo Carimbo
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Iastituto
Av. Francisco Sâ,

FonNaNDESTAVoRA rvrl,w. hospital lernandestâvíJra. E-mail:
cEP 60.310-002 Fone/ Fa:i: 3228.2

FICHA DE ANESTE IA
Nome do Paciente
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ÍNoSPITAL §/c ttda.
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE
OLIVEIRA

BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

3190526263 Fortaleza Invalidez Permanente

02/10/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO. (P6)
ALTA.
DIMINUIÇÃO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda anatômica completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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353-33

ri.<.il i;ir íir: r: . i l'.::,; ii::::r n: ;l.l ll i*'.i:n. i *_!f i:

flrtzqzl3â3 - ?3

Nome romol:ta da vítima:

ffiiyiit,fil§liu pnc sou z-A rE 0L\ uE I R A

LttlE r«NO{lO U
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I cOnffa cOnnENTE frodos os hano]

Nomedo BAilCOT

(lníomar o dÍgfo re edsqr)(lníomilodkitosql$r)

CONTAú

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereç6 acima informado, conÍorme comprovantê anexo (ÂilEXAR C6PÍA),

fl arÉ n§r.ooo,oo I n$e.0,:r,0,: nrÊ R55.1100,00 [ nSZ.OOr,oO erÉ n$rO.OoO,OO

f] nsr.oor,oonrÉR53.000,00 f] n$s.oor.oociÉR§7.00c,00 [ aomaorp.Sro.ooo,oo

§ COnffa nOUnatUçÀ issmnte para 03 bân@s âbabo. Âsdmh um op6âol

Es.d*(zra Dmitsr)
E garuCI do Bmsfl (oorl E cana eco{Éínlca Federa! (10'0

Eo cN cm C5%l C ."*'o, 0ODWAf-q7_l @
{hfcmrodígibreodstir} (lnbmarodígnoreedstt)

a.é,

ê
<(
U

oo{o

nn-0fn
Bâlrrô:

E*nail:

fl necuo tNFoRrrÍAR

I sruneruoa

Prolissão:

ELeíRtcr5T

Autorlzo a Seguradora LÍder ã c.editar ns cor:ta bancária lnfornrada, de mirrha tr:uÍandade, o valor da rndeniração,/regmbolso Co Seguro DIVÀT
a gue eu tí!,er direito, reconhecendo e d:ndo. desde Jé e somente após a efeth.,ação do crédi.-o, qultação total do valor recebldo.

Declam, sob as penas da !el, que estou lmlossibilitaJo de aÊr€sentar o iaudo da lnstiiuto Médi.ô Le;êl {l'}'lll oara os {ins de requerimer.to de irdenização
do Sêsuro DFVÂT por hrvalidr:z permanerrte, urna ver eue (amlnolar uma das opções):

fi tlao há ttrlt- que atenda a rqltlo do acldente ou da minha reslclêncla; ou

! O llatque atende a ie6ião clo adrlente ou da minha resldência não realiza perídas par"a lins do Se8urn DPVAT; ou

fl O lmi- que atende a reg!ão do acidente ou da minha resi,Jência realiia perícias com pnzo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelú mot'vo assinalaCo, soliciac o F.rosseguimento d: :nálise do meu pedido de lnrjenlzaç3o du. Seguío DPri,qT, pcr invalldez permanente, cem base na d.scumentaçãc
apresÊntada, €oncordandq desdd já, enime submeter à rvaliação mádi,:a às cus:as da Seguradc.ra údÊr psra \€rificãçãc. da er:stêrcii 3 q,.ranifiração das lesôes-
permarentes decoirentes de acidénta de :rânsiiq confo'me Lêi 6.194,14, art. 30. §ls, declaÍaÊdo quÊ êsta al:tcrizâção não signiÍicá prá,,'i; concordância com â íutrirá
a\ãliação mÉdica ou renúncla ao direlto de contestá-:a, câso dlsctlrde do seu ionteúdo.

Btads ci!'ilda vítima: flso:te;o I CasaOo (noOvi[ [ oi'o:"aaAo [ §enandoludicàtmerne I Viúr,o Bata doóbito da úima:

Grau de Pa€ntesco com a úirma: tÂtima deirou companheÍro(a): [ Sim fl Não 5e a vítiâla deiúu ccrnpanheiro[a), infurmar o ft]n1e completo:

f]sim nNãcVítimâ dêixou
narotum (l'ai nascer)?

vítima delxou fl§im fluã':pais/avós vivos?
VÍtlmâtevefilhos? f] sim f] l.l:o Se tinha filhos. lnformar quantos:

lrrvos: Falecidoc:

Estou eientê de oue a Segur:dora údar paçarÉ, easo devida, a ind*ni:ação .Jo Seguro DPVAT F.or mo,'te àqueles beneficiários qua se a!rêsen:ar:m ê prorãrem
esta condiçãq esiando ciãrte, ainda, de'qui qúalquer omissãc ou declántão nãã verdadeira ooc'erá Barar a obriga;ão de ressarcir o valrrr iecebido, além da
responsatrilidade crlsinrl pcr lnímçâc dc arilgo 199 do Códif,o Penâ1.

l.,l:.1: : :;.ilj..:

,iril:lJ::l:t

ib.,Lrx.li.iri:

TESTEMUNHAS

Locâl ê Dât?- ra l

Assinaturô

l.l asslna A &OGO

Âssinaturg vÍti nra/beneficiárrü (decloranteJ

23 I

Assinatura

Asslnatura d0 Representante Legal (se houver) ê.sslnatura do Procurador {se houver}

(') A vít:malbene.:ciário não alhbetiladr deverá eJcolher outÍô Íressoâ alfabetí:ada, mâior e capa2, írâíâ írecncher e astinar o píêÍente formt:lário, Â SiU ROG|],

na presença de 2 (duas) testemunlus nralores e capazes, comprometenC+se a dar-lhe ciência do irrteirsl:eor do conteúdq arrtes Co pr*náii'rrerrto e a§sinatura.
. urcsssÁRroArurxancór,urDÂ|DENTIDÁDAÇpFEcoMpRovAilÍEornçstoÊrucmDEToDoí

FPs.001 voD1/2018

Rodrigo
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Natureza do Fato: ACIDENTE DE stTo
Data / Hora da Comunicaçáo:ZBlOAlzOLg 11:O2:4O
Data / Hora da Ocorrência O2lLOl2O18 16:50:OO
Endereço da Ocorrência: R ANTERO QUENTAL, PAUPINA' FORTALÉZAICÉ.
Ponto de Referência:PROX A PRAçA FERNANDO DE NORONHA

Dados da(s) Vítima(s)

Nome:LUIZ ALESSANDRO sOUZA DE OLIVEIRA
Nascimento: oLlL2lL984 CPF: 012.571'353'33
RG: 2OOOO1O3686L3 Orgão Emissor:SSP
Filiação: KATIA SOUZA DE OLIVEIRA

LUZIALDO DE OLIVEIRA COSTA
Endereço: RUA BOM JESUS, 2632 CASA B
Bairro: BOM JARDIM
M u ni cípio: FORTALEZAI CE
País: BRASIL Telefone 85

UF: CE

CEP:60.540-250
98528-5799

Dados

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SEcRETARTA DA SEGURANÇR púettcn E DEFESA soclAL
pot[cta crvrt
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

lmpresso no 2019597078

BOLETTM DE OCORRÊUCIA N'30í -287912019

Dados da Ocorrêncía

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1'5

RESPONSÁVEL PELA INFORMAçÃO:

E

,@

FL§.-.

W3137 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi:
OARO91433 Renavam: 270518894 Tipo do Veículo:
LETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano

Fabricação: 2010 Ano Modelo: 2O10 combustível: GASOLINA Cor:

PRETA Proprietário: FRANCISCO ELIVARDO JESUS DA SILVA Situação:
NÃo tNFoRMADo Envolvimento: coLlsAo

1) Placa: NU
9CztC4LL
MOTOCIC

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA NU

QUE TRAFEGAVA PELA RUA ANTERO QUENTAL NA FAIXA DA ESQUERDA;

QUE UM VEICULO CARRO DE PLACAS NÃO ANOTADAS, QUE VINHA NO

SENTIDO CONTRARIO DA VIA E AO TENTAR DESVIAR UM CAMINHAO DE

PLACAS NAO ANOTADAS, QUE ESTAVA PARADO NA VIA, INVADIU A

cõrrrÍnÁvrÀo oe DtREÇÃo DA vtA E ocAsloNou A coLlsÃo coM A Moro
EM eUE ESTAVA A VtTiMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO

SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDEN
PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO

HORA E LOCAL CITADOS; QUE
W.3137.CE E TINHA UM GARUPA;

.lllEVADA ATEN D ESSNE MADA SAIoTREM NNTO o F ENAP RA D lcL U
PBART cD o34 0M PRE oTO NEVISUM N c CREAF cLSA oBSo AÇAO

CRIMINAL: MESES.PRAZ PARA REPRESE

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em: 2810812019 1 1 :1 4:2O
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

lmpresso no 2019597078

BOLETIM DE OCO

VISTO DO DELEGADO(A) :

D ANA

- 2879 I 2019

EIRA SURI - MAT.: 012875-1-6

FLS.-

I

,t,: -, 5

. .:l! ta i:rrrí r,_!ti: . !5r
L.I!.Ía i_ r,,

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em: 2Ü0A12019 1 1 :14:20
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s'iRv!ço DE ATENDTMENTo nnóvel or uncÊNctA - sAMU
uenviço DE AReulvo uÉorco EsrArisrlco - sAME

Prefeitura de

5errptaria Í\IuniÜpal de -qaude

Fortaleza
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DECLARAÇÃO

Roberto Gomes de Lima
Coordenação - SAME

SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 13SO - PARQUELANDtA - CEp: 60455-360
FONE: (085) 3452.9í41
FORTALEZA-CE
ouvidoria@samu.fortaleza. ce. gov. br

Marcelo César Campos Cabral
Responsável - Protocolo

SAMU 192 Regional Fortaleza

:, ::l lr'.' i, il ;l

x92
RTGIONÀI FOEIÂ!TZÂ

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou

atendimento ao Sr. Luiz Alessandro Souza de Oliveira - C.P.F. - 012.57L353-33,

no dia 0211012018, às 20h23min, na Rua Antero Quental, no Bairro Paupina,
vítima de acidente de trânsito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuário do Atendimento acima

mencionado

Documento requerido pelo Sr. Antônio Augusto Costa de Sousa por meio do

Processo no P77802512019.

Fortaleza, 19 de Julho de 2019

Atenciosamente,

Fio0erto Gomes de Maroclo Oésar CamPos Cabral
SAME.SAMU í92

Rcgronal FoÍtalsza

Uât 41690-1

Coord. SAME - SAM
Regional

Mat.45661-1
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