fls. 7

J  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
§ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
f | POLICIA CIVIL
\ /’/

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n? 2019173127

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 2404 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
Data / Hora da Comunicacédo: 14/03/2019 11:28:48

Data / Hora da Ocorréncia: 02/11/2018 07:00:00 .

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DA INTEGRACAO, 0
Complemento: PROXIMO AO POSTO DA SANTINHA

Bairro: Municipio: CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO
Nascimento:06/05/1987 CPF:600.318.513-98
RG: 99012012440 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: MARIA CELIA PINTO DE ANDRADE
EVALDO AVELINO DE MORAIS
Endereco: RUA 113, 354

Bairro:PLANALTO CAUCAIA CEP;:

Municipio: CAUCAIA/CE

Pais:BRASIL Telefone: (85) 98679-5587
Histoérico

QUE na data, local e hora acima mencionados, estava trafegando em uma
motocicleta HONDA FAN, cor vermelha, placas NQT9750, guando um veiculo
cuja placa e modelo n&o sabe informar, teria feito uma manobra, onde
acabou por fechar a motocicleta pilota pelo noticiante; QUE para nao colidir
com o veiculo, acabou fazendo uma manobra, e em seguida, teria colidido
com um poste, sendo arremessado ao solo; QUE foi socorrido pelo SAMU e
encaminhado para o IJF, onde foi constatado uma lesdo na m3o e na face;
QUE nao foi submetido a cirurgia; QUE passou cinco dias internado no IJF;
QUE ficou afastado de suas atividades laborais pelo periodo de trés meses;
QUE acrescenta que a motocicleta em que 0o mesmo pilotava é de

propriedade do senhor WESLEY GUILHERME SOUSA DOS SANTOS; e nada
mais disse///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : M
ANDREIA BRAGA DE ALBUQUERQUE PAULA PESSOA - MAT.: 30120035

4 :
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 3 ,%gmo a;//’afnr; Fiiae
VISTO DO DELEGADO(A) :

‘;________.-‘-'
7 CLADISTON SOUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-0

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
Consolidado em: 14/03/2019 11:43:38

Pag. 1de 1

Impresso em: 14/03/2019 11:43:38

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 16:57 , sob o nimero 02624808720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e cédigo 79BE277.
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SINISTRO 3190534012 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO
CPF/CNPJ: 60031851398

Posicao em 14-10-2020 00:00:50

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizacao: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

24/10/2019 R$ 945,00 R$ 0,00 R$ 945,00

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 16:57 , sob o nimero 02624808720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e cddigo 79BE277.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e c6digo 79BE278.
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DADOS DO CLIENTE
e EURLDD AUELTNG DE HORAIS FILKD

RU 113 QD 25 CPC, 354, CENTRO DE CAUCRIA

End. Leitura:

Gage: CRUCAIR 551600000
End. Entrega:
Cidade: .
Local: 128 Setor: 008 Quadra: 0008 Lote: 0306 Comp:&EED
Subsetor: 0 Subquadra:
ECONOMIAS
Residencial: | Comerciak: 000 | Im.iustriat:U 00 | Pﬁb]icg?e
INFORMACOES SOBRE MEDICAO
sﬁé\l’li o "n“ﬁdf‘o’ﬁﬁsqz I'Lfiﬁ‘a"a Anterior | Lei]tné'rgamual | V.ioéumerm’\ \ MédziaSemesu-allmJ:
| |
- 26/01/2019 26/01/2018 2707009
Leitura Atual: Emissao Lacre Agua:
Leitura Anterior: 211272018 i Préxima Lmtura%{?zizglg L Lacre Esgoto:

TIraviv

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:

Ne de Amostras ﬁgo E Tlﬁ'gdez 0 ﬁ!r | Coliﬁrﬁmes Totais | ﬁﬁherichia Coli
Exigidas 152 152 152 152 | 192

Analisadas 143 152 148 146 l 152

Em conformidade .

MEBTR TS CORRIMGTBIT/ T IESEY715) - © w3 | META: 10 m3.
Caro cliente, encontram-se quitadas as faturas de sua
titularidade, para esta unidade consumidora, vencidas

em 2018, conforme a Lei n. 12.007/2008. Esta declaracao
substitui outras guitacoes do periodo e de anos anteriores.

ICAQ DOS SERVICOS ValorﬂS}m HISTORICO DE VOLUME
ESGOTO . 5.0 Jalifpitee | Aogm-t et ()
JURDS DE 0,033% A0 DIA 026 feu/18 o <

. nar/18
abr/18
nai/18

| nov/18
dez/18

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO

Grpgricao Valor (R5)35 UALOR DO SERVECY
COFINS 1,82 UALOR DO SUBSICIO
UALOR TOTAL A PAGAR

|
wﬁmg ‘. ﬁwg ‘ TOTALA Pégw

Cortral de Atendimento
BAagece Hca
0800 275 0155 gm
do junto & Cagece, |

Entidades Regul.ad'ams: Fortaleza: ACFOR — Am%lla de Regulacic, Fiscalizagio e t el |
Controle dos Servicos Puiblicos de Saneamento Ami iental: 0800 285 1919. Demals CL‘ |
Jocalidades: ARCE — Agéncia Reguladora de Servicos Publicos Defegados do Estadoda consumidor.gov.or |
Ceard: 0800 275 3838, Ouvidoria estadual: 155. Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br. E seu. £ facil Participe. |
Mais informacdes pelo telefone: 0800 275 0195, nas lojas de atendimento, de : RTREREERG

8h s 17h, no sitewww.cagece.com.br ounaCuvidoria da Cagece: 31011918,
de 8hasi2he13has17h. - i

écagece Lot : Yia do'agente
K = arrecadador
DADOS OFRS YIS 01/2018
\ns:ru;zoi?q :ﬁgdu;o de Re-sponsaiﬁl'nq 0306 M.eslmﬂ
Local: Setor: 00 Quadra: 00 Lote: Comp:
setor: S dra:
- Caucay Eeen HBQuRdrE 431099019 § 38.08
Cidade: Yencimento: Total (RS}
238101 0. 0 ;\ﬂ 220
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 16:57 , sob o nimero 02624808720208060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e c6digo 79BE279



Prefeitura de
Fortaleza

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Registro de Atendimento
Emergencial

HOSPITALAR
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AU

Emitido em: 06/12/2018 17:30:20

Por:UBIRAJARA MORAIS MENDONCA

—

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

|DATAIHORA: 02/11/2018 09:07:30

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE \
CNS: 704708764545335 NOME: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO Registro: 5587719
CPF 60031851398 RG: 99012012440 In. NASC:  06/05/1987 |ESTADO aIVIL: SExO: M IRAGNCDR: Parda
NOME DAMAE:  MARIA CELIA PINTO DE ANDRADE INOME DOPAL  EVALDO AVELINO DE MORAIS
TIPO DE LOGRADOURO: Rua |ENDEREQO DO PACIENTE: 606 No: 56 IBAIRRO: CONJUNTO CEARA |
COMPLEMENTO: ITELEFONE: . 932555040 IMUMC;PIO? FORTALEZA IUF: CE ICEPZ 60531530
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL |
NOME: SAMU USI 132 COND. EDUARDO PARENTESCO: ITELEFONE:
ACIDENTE DE TRABALHO |
TIPO DE VINCULO: ICBO DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR:

ICOSEDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQO DE RISCO‘

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colisgo. Inclui: capotamento, queda ou projegé@o de uma motocicleta

QUEIXAS: Desorientagao e dessaturagéo apos TCE por queda de moto

Anamnese:

OESERVA(}OES:
SINAIS VITAIS |
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado IPRIORIDADE DE ATENDIMENTO: LARANJA
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO |

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA

OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES

SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDI

MENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention

Pagina 1 de 1

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 16:57 , sob o niimero 02624808720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e codigo 79BE27A.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOG
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO
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IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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Fortaleza, 16 de PAC<ST O de2019.

Dr. Albino Go
Fisioterapey
CREFITO 285: |

fls. 13

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 16:57 , sob 0 nimero 02624808720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e codigo 79BE27A.



‘reuiBLIo 0 JlBJU0I eIRd
‘snl*a2() fesa//:sdny aus o assade ‘euidl 1
204d 0 awi.oyul .ou.oEmE:uon_m_ocEm.Eooh_Em\ma\_mzm_Umuw%mmm_wwmw%weme_Ra_m_c o o e
e o i . | 1 161 !
A omvw%.mm%mw%mw_mmoi.mm 0d VaILSNr 3d TYNNGIYL @ VIAIT YdIFdd3d YAIS 3 S3SS
‘)G 3 0pe|020
Nu 0 qos * /G:9T Se 0¢0¢/TT/E0 W
T0009080202.808%729¢0 oJawy,

fls. 14

EVALDO AVELINO O MORAIS FILHO
8. Necessitando de 30 dias de afastamento
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Atesto para os devidos fins gque o paciente
Compareceu neste hospital em
de suas atividades.

CID: Z42.3



LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Declaro que o Sr. EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO, CPF de
namero 600.318.513-98, admitido para avaliagdo fisioterapéutica, com
diagnostico de TENORRAFIA DE EXTENSORES EM MAO ESQUERDA, foi
realizada avaliagdo cinético funcional onde apresentou queixas élgicas na mao
esquerda ao realizar flexdo e extenséo de dedos.

De acordo com o quadro clinico, observou-se que a regido afetada
apresenta parestesia, fraqueza muscular e aderéncia. Dor a palpacao e ao
realizar flexdo e extensdo de dedos. Ao exame fisico apresentou: diminuico
de amplitude de movimento, avaliadas pela goniometria, diminuicdo de forca
muscular (avaliada pela escala de forga, sendo a mesma quantificada em grau
(2) nos movimentos da m&o esquerda, onde a forga do paciente é reduzida e
contragdo muscular fraca), apresenta quadro algico a palpagdo com Escala
Visual analégica 5.

Apresenta como diagndstico funcional: disfungéo osteomioarticular
com limitagdo de amplitude de movimento, quadro algico ao movimento e
palpacéo, na regido da mao esquerda.

Objetivos do tratamento: eliminar quadro algico, ganho de amplitude
de movimento e ganho de forga muscular.

O plano de tratamento proposto consistiu em liberacdes miofaciais,
alongamentos, eletroterapia, analgesia e fortalecimento.

Ap6s as 30 intervengdes fisioterapéuticas o paciente foi reavaliado no
qual foi verificado o seguinte déficit funcional: leve dificuldade de abdugao dos
dedos da mao esquerda.

Fortaleza, ;~ de PAoocsTO  de 2019.

Dr. Albino Gom '
Fisieterape
CREFITO 285.418-

Fisioterapéuta Responsavel.

fls. 15
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Frefe .itu’éé de

i W <. rrania Municipsl de Satde : !

NOME: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

Solicitagdo de fisioterapia motora para: M£ O ESQUERDA

MOTIVO:

PCT COM HISTORIA DE TENORRAFIA DE EX TESORES EM MAO ESQUERDA

0Bs:

o termino da fisicierapia, solicitar ao fisioterapeuta um laudo para

Apos -
tica

posterior reavaliagao e ajpendar retorno ao ambulatério de cirurgia plas

do UF.

26/11/2018

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 16:57 , sob o nimero 02624808720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e codigo 79BE27A.
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LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Fortaleza, 25 de abril de 2019.

Declaro que Sr (a) EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO, CPF 600.318.513-
98, admitido (a) para avaliagao fisioterapéutica, com diagnéstico médico de tenorrafia
de extensores em mao esquerda, sendo submetido (a) a cirurgia em novembro de 2018,
realizou a avaliacao cinético funcional onde apresentou queixas de dor aos esforgos,
restricdo de movimento e bloqueio articular.

De acordo com o quadro clinico, observou-se a regido afetada apresenta cicatriz,
edema, rigidez articular nas falanges e aderéncia na cicatriz com desconforto &
palpagao. Ao exame fisico apresentou: diminuicdo da amplitude de movimento para
flexdo e extensé@o de punho avaliadas pela goniometria, diminuicdo da forga muscular
(avaliada pela escala de Forca, sendo a mesma quantificada em grau 3), apresenta
intenso quadro algico ao realizar grandes esforgos e a palpagdo com Escala Visual
Analoégica 7.

Apresenta como diagnéstico funcional: Disfuncdo musculotendinea com
diminuig¢ao da forga muscular e amplitude de movimento com intenso quadro algico na

regiao da mao esquerda.

Dra. Cherbiane M. Monte
Fisioterapeuta
CREFITO 281.866-F

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 16:57 , sob o nlimero 02624808720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e codigo 79BE27A.
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PROCURACAO “AD JUDICIA”

OUTORGANTE

NOME: “®voldde Blcline e Miows Fillgo

ESTADO CIVIL: Q% ¢

PROFISSAO: Ao vewvw o

DOMICILIO: Pcugy 343 . e 3544, Plowmelde Qouwcolwe. , Couscous, -G

Aapt 0L LMD | CPE GO0, 312,518 ~4¥

RG/CPF/PIS PASEP: le ’
OUTORGADOS

JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA, inscrito na OAB/CE sob o n°® 29.690, com escritdrio profissional
situado na Rua Pereira Filgueira, n° 1300, Aldeota, CEP 60.160.194, Fortaleza-CE.

Por meio do presente instrumento sdo outorgados amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento
deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 da Lei n® 13.105, de 16 de mar-
¢o de 2015 (Codigo de Processo Civil), e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimages, receber e dar quitacio, praticar todos
atos perante reparti¢des publicas Federais, Estaduais e Municipais, e orgdos da administracdo publica direta e indire-
ta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, po-
dendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

ECLARA, que nao possui recursos suficientes para custear qualquer demanda, sem prejuizo do sustento propri

DECLARA.

e da familia, pelo que, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justica.

O declarante esta ciente que, em sendo comprovada a falsidade da declaragao, sujeitar-se-a as sangdes civis

administrativas e criminais previstas na legislacéo aplicavel.

RIBUNALLDE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 &s 16:57 , S6b-o-niimero 02624808720208060001.

DECLARACAO DE ENDERECO

DECLARA que tem residéncia no enderego acima posto, nos termos do art. 1°, da Lein® 7.115/83.

O declarante esta ciente que, em sendo comprovada a falsidade da declaragao, sujeitar-se-& as sangfes civi

administrativas e criminais previstas na legislagao aplicavel.

Fortaleza, ©% de wXu e ge 2020,
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OUTORGANTE/DECLARANTE

OAB/CE n°® 29.690
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ES E SILVA FERREIRALIMAe T

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por JORGE ULISS

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e cédigo 79BE27B.
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situado na Rua Pereira Filgueira, n° 1300, Aldeota, CEP 60.160.194, Fortaleza-CE.

Por meio do presente instrumento sdo outorgados amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento
deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 da Lei n® 13.105, de 16 de mar-
¢o de 2015 (Codigo de Processo Civil), e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimages, receber e dar quitacio, praticar todos
atos perante reparti¢des publicas Federais, Estaduais e Municipais, e orgdos da administracdo publica direta e indire-
ta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, po-
dendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

ECLARA, que nao possui recursos suficientes para custear qualquer demanda, sem prejuizo do sustento propri

DECLARA.

e da familia, pelo que, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justica.

O declarante esta ciente que, em sendo comprovada a falsidade da declaragao, sujeitar-se-a as sangdes civis

administrativas e criminais previstas na legislacéo aplicavel.

RIBUNALLDE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 &s 16:57 , S6b-o-niimero 02624808720208060001.

DECLARACAO DE ENDERECO

DECLARA que tem residéncia no enderego acima posto, nos termos do art. 1°, da Lein® 7.115/83.

O declarante esta ciente que, em sendo comprovada a falsidade da declaragao, sujeitar-se-& as sangfes civi

administrativas e criminais previstas na legislagao aplicavel.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por JORGE ULISS

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262480-87.2020.8.06.0001 e c6digo 79BE27C.



