' MENDES & PINHO

Advocacia Especializada

A
O

PROCURACAO §
Outorgante GABRIEL ARAUJO DE SOUSA 7
Nacionalidade BRASILEIRO Telefone (85)98798.1282 B
RG 06673503527 DETRAN-CE Estado Civil [SOLTEIRO 2
CPF 059.511.813-56 Profissio __|DESEMPREGADO 1§
Endereco RUA 22,N° 142 S
Bairro [CONJUNTO JEREISSATI I CEP 61910-000 =
Municipio/UF MARACANAU-CE §

OUTORGADQ: Winston Bruno Nunes Pinho, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n.<
44266, portador do RG n° 2007009244261 e do CPF 060.497.183-42, com escritorio profissional na Avenidag
[11, n® 576, bairro Jereissati I, Maracanat/CE - CEP: 61900-360.

RA

DO ESTADO DO CE

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante nomeia e constitui, 0 outorgado,g

* - - . a 7] . . =
seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto®
2

ou separadamente perante repartigdes piblicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instanciag

-

¥ . - - e <
ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a A¢do Judicial competente para 0
[ad]

recebimento da indenizagio que Ihe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertosE
(]

pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio?

P
DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar emj,
L

i . . e . ., m. e . . =
qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais ¢ extrajudiciais ¢ demais atos necessarios dos2

: . 3 5z i T . O
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, renunciar, juntar e retirarg
o

documentos, assinar livros, termos, recibos, receber ¢ dar quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou

NSTON B

créditos de indenizacio de sinistro receber intimacdes para audiéncia e pericias medicas, em nome dop

outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.
Maracanau (CE), 30 de NOVEM BRU de 7020

OUTORGANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WI

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0269787-92.2020.8.06.0001 e c6digo 7D4B520.
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fls. 15
DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
Eu,
Outorgante GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
Nacionalidade BRASILEIRO Telefone (85)98798.1282
RG 06673503527 DETRAN-CE Estado Civil |SOLTEIRO
CPF 059,511.813-56 Profissao DESEMPREGADO
Endereco RUA 22,N° 142
Bairro CONJUNTO JEREISSATI I CEP 61910-000
Municipio/UF MARACANAU-CE

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de
arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o de minha

familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE),_30 _de_NoJ e BRO de 202

/rzé?/._f.;;m,

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WINSTON BRUNO NUNES PINHO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADU DO CEARA, protocolado em 02/12/2020 as 18:47 , sob o nimero 02697879220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0269787-92.2020.8.06.0001 e c6digo 7D4B520.
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DECLARACAO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

18:47 , sob 0 nimero 02697879220208060001.

Eu, GABRIEL ARAUJO DE SOUSA , portador (a) do RGn®
06673503527 DETRAN-CE ,e CPF_059.511.813-56 , declaro para todos os fins a qu§
se destinar, que compareci ao escritorio do Winston Brune Nunes Pinho, brasileiro, solteiro, advogado, inscritg
na OAB/CE sob o n. 44.266, portador do RG n°® 2007009244261 e do CPF 060.497.183-42, com escritorig
profissional na Avenida III, n° 576, bairro Jereissati |, Maracanat/CE - CEP: 61900-360., ¢ tenho total ¢ plen5
consciéncia da existéncia da A¢do de Cobranca de Indenizagdo de Seguro DPVAT, referente ao aciden@
ocorrido na data de , proposta contra a Seguradora Lider.

Aprotoco

Assumo de forma plena, Ginica e integral a responsabilidade da veracidade por toda documentacdo/ informaca
acostada aos presentes autos. Declaro ainda, para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecidg&
a cerca dos documentos necessarios para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que a demanda judiciab
tramitara no Estado do Ceard, na Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo possu8
nenhuma ag@o judicial contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de fom@
plena, inica e integral a responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativa,
bem como pelos fatos narrados neste.

TIEA DO E

Desta forma, ISENTO o Dr. Winston Bruno Nunes Pinho, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito n@
OABJ/CE sob o n. 44.266, portador do RG n° 2007009244261 ¢ do CPF 060.497.183-42, com escritori§
profissional na Avenida I1I, n° 576, bairro Jereissati I, Maracanat/CE - CEP: 61900-360., de toda e qualqu@
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributdria, previdenciaria) e, ou administrativa no que tange @
autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade do§
fatos narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo unica e exclusivamente estag
responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE
COMUNICACO DE FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA
DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

HO e TRIB

=

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0269787-92.2020.8.06.0001 e c6digo 7D4B520.

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento, firmo
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Maracanati (CE), 30de NOVEM BRO de ZOZO
i
Declarante
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por WINSTONBRUNO N
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu,
Outorgante GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
Nacionalidade BRASILEIRO Telefone (85)98798.1282
RG 06673503527 DETRAN-CE Estado Civil |SOLTEIRO
CPF 059.511.813-56 Profissiao DESEMPREGADO
Endereco RUA 22.N° 142
Bairro CONJUNTO JEREISSATI I CEP 61910-000
Municipio/UF MARACANAU-CE

DECLARO que resido no endereco informado acima e forneco os meus dados pessoais, documentos e
demais declaragdes para a propositura de Ag¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declara¢do de invalidez ou 6bito fornecida.

Maracanat-CE, 30, de NOUEA BRC . de 2020

DECLARANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WINSTON BRUNO NUNES PINHO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/12/2020 as 18:47 , sob o nimero 02697879220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0269787-92.2020.8.06.0001 e c6digo 7D4B520.
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ATerifa Sociat de Ensfgia cleticy

: L foi criada pela Lei 10 10438 oy, é
| de 26 de abril de 2002 S § e &
i !
326746 1 | Companhia Energética do Ceara
i Ruz Pacra Vaideviro, 50 fls. 19

Para sgifizer sou atandiments, Utiliae o N2 acima -t CEP §0136 040 | Fortaleza CE
SEMPrS GUE BRHAT 8M COTTE CONBSSD, CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06.108.848-3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICAIN= 89781101

Rota MA@13UBO - 38200 Referéncia  11/2020
Nome MARIA VALDENORA ARAUJQ DE SOUSA
Enderego py (@22 CONJ JEREISSATL I, 00142, CARLGS

_ JEREISSATI 1, ©1910-008, HARACANAU
Classificacao R% }d. Baixa Renda . .
Modalidade Tari gra B1 RESIDENCIAL Emls_séo 25/11/2020
Ligagéo Manofdsico Medidor 2457383 -FAE-006

AREA RESERVADA AO FISCO A \NHAMENTO DE CONSUMO (kWh)

BIEARGESBOCIDIEFS -
— 2] [

T TTalun

“BATAS DELEFTURA CUOBFS D dies

: Proxima prevista

Anterior Atual i
/16202 Vv A G MERD 105 1 BET AGS THL TIN MRl 4GR MEH PRV JAN DEZ NV
DADOS DA MEDICAO SR
Posto Leit Leit. » Const, :+Consuma {7 Cansuma .~ Consuma ; Tarifa Valor
Al Antarior ) MéS(j(YVh) | incl.ﬁ[i(Wh) Fat.‘(lf\ﬂh) . ARSAWR) (RSﬁ) -
f 225448 P : Le [ : 195 fahdent 142,49
DADOS DO FATURAMENTO TARIFA “VALOR {R$)
cIP - ILUM PUB PREF MUNLC = 25,12
BENEFICIO TARIFARIO BRUTO - 42,63
BENEFICIO TARIFARIO LIQUIDO = -29,36
CONSUMG DE @00 KWH ATE @38 KiH ©,26167 7,85
CONSUMO DE @31 KWH ATE 100 KWH 0,44986 31,49
CONSUMO DE 181 KWH ATE 183 KWH 0,67473 62,75
COB DOACAD LBV P8GO B35 5099 - 108,00
COB VIVER BEM FAMILIAR - PROQ 6LELS6E - 19,90
I A
Tributo: ______ Base (R$): _____Aliguota (): _ Valor (R$):.
ICHS 144,72 27,00 39,07
PIS 105,65 1)04 1,08
COFINS 195,65 4763 438
170,38

20/12/2020

CONSUMO CONSCIENTE CPFE/CNPY  770.108.333-20

EMISSGES DE £O, fkn/kith). Comasnse suss emisstes 8,63

pelo consumuo de enargia elélrica,
Emitido kg (CC.) Compansada kg (CG,) | Consciéncia Ecolégica (%C0,} & | . —— ———en i

75,34 10,00

- Unid. consumidera enquadrada na subclasse DEBITES
' Resid, Baixa Renda, faturads com desc. HES,
! tarifario de R$ 29,36,

Periodos: Band. Tarif.: Verde : 28/1@ - 25711 Totall B8 17LYT

S e 12030 TVie.16.1]
25/11/2020 ot o Pagar(Re); 170,38 il
BRO781101  pompieie . 300316015645

64507 5 000032674619

I

ANANIICTALL O

N do Cliente:
Data de Emisso:
N° da Nota Fiscak

147

W N
ESE(I(N: nento e copla h)l) al, a ||a(|1)1| almente po \SI()\IBRU\I() \IU\IESP H()e RBU\IA A () 0 0806000



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
\ POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL

Impresso n° 2019726195

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 121 - 415/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 11/10/2019 13:44:12

Data / Hora da Ocorréncia: 29/05/2019 23:30:00

Endereco da Ocorréncia: R 129, TIMBO - MARACANAU/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:GABRIEL ARAUJO DE SOUSA |
Nascimento: 13/04/1995 CPF:
RG: 20071633310 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacio: MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUSA
ANTONIO BERTOLDO DE SOUSA

Endereco: RUA 22, 142
Bairro: JEREISSATI |
Municipio: MARACANAU/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:3382-1739

Historico )
A vitima qualificada compareceu hoje nesta delegacia e informou que na ‘
noite do dia 29/05/2019, por volta das 23:30h, pilotava sua moto da marca |
Honda/ CG titan 150 de cor preta, com placas NUM 3093, que esta em nome |
de OSVALDO COSTA LIMA FILHO, pela rua 129 do timbdé quando |
desequilibrou em sua moto por conta de um cachorro que passou |
atravessando a referida rua; que, quando tentou desviar, acabou colicindo |
com a calcada vindo cair ao chao; Que na queda, quebrou os 4 dedos do pé |
direito; Que fora de taxi até o hospital de Maracanau para fazer os primeiros |
atendimentos e depois fora transferido para o hospital Dionisio em Pajugara; |
Que informa que ndo possui CNH para moto; Que deseja registrar este B.O |
para dar entrada no sequro DPVAT. E nada mais disse/////////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 21. DISTR L

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: v /.2,

VISTO DO DELEGADO(A) :

S'\\\Ja JAELAN ALVES DA SILVA - MAT.: 82769
yan M # ﬁi‘n ot
ae\d” | ap™"
De\e%?‘ 3,“3‘}_ 169
DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL Pag. 1 de 1

Consolidado em: 11/10/2019 13:49:52 Impresso em: 11/10/2019 13:49:52

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WINSTON BRUNO NUNES PINHO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/12/2020 as 18:47 , sob o nimero 02697879220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0269787-92.2020.8.06.0001 e c6digo 7D4B523.



25/05/2019 ...: Buig de Atendimento 02 ::..

.—‘ HMJEH-HOSPITAL MUNICIPAL DR. JOAO ELISIO DE HOLANDA
66“ REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

RUA JOAO DE ALENCAR,S/N,CENTRO/MARACANAU-CE

NW!YAI. MUNICIPAL

CEP:61900-150 FONE:(85)35215500 DR Sk SLl i D CANIA
1901272299 25/05/2019 21:28:09 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA NOTURNO 68
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
GABRIEL ARAUJO DE SOUSA 13/04/1995 24A1M12D
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade

M SOLTEIRO(APARDA MARACANAU -CE  BRASIL
Mae Pai Contato
MARIA VALDENORA ARAUJO NI 5 )
Endereco CEP: Ocupacdo
RUA -1 -142 - JEREISSATI | - MARACANAU - CE 61.900-400
Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagdo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Mativo do Atendimento Carater do Atendimente Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
PRONTO ATENDIMENTO URGENCIA |
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
SPA JOAOBS
Queixa Principal [(__)Sindrome Febril (__)Sintomatico Respiratério [ ) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem Gse TOTAL

AD:1234 RV:12345 MRV:123456

Anamnese - {H/?RA DA CONSUL‘!}\w T .’ _
!Mt:v-zgl /fmu 54 485('0&«/ ﬁlz if?‘ij/é <, /fé/(;'a:d P //z’ ‘5&/ //’5

Copetets /@ wle  vnidiads o Y7
‘Z.,(' di’u',é 9 /ﬁ"m 2 0&,!

Exame Fisico

Hipotese Diagndstica

/' ’46/’:% /’ﬂ f f&qi{(?é

SADT - Exames Complementares
{__)RAIO X {__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE {__YURINA (__ )ECG (__)OUTROS:

PRESCRICAO 4 APRAZAMENTO i OBSERVAGAO
|

J{Z P fﬂf‘— _5'4/31.!5 Chaag //‘f@z/-'y?a.

Condtta
(___) Alta por Decisao Médica (___ ) Ambulatério
(___) Alta a Pedido (___) Observagao (Até 24h) |
(___) Alta a Revelia ] (___) Internagéo
(_X )Transferéncia parz: ﬁ ﬂg /‘&)/y Data e Hora da Saida/Alta:___ [/ / T
6bito

Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (__ )N3o Destino: () Familia

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: joaocbs CONFERE COM O ORIGINAL
Data Hora: 25/05/2019 22:49:51 EM: c)z _JI W / /c;
/

02010

SOTECH - SolicOen am Tacnalagle
154 - Inlakpdnois om Smida f
S N

Gllson nEx lgueredo
Diretor Clinlco ~“HMIEH - CREMEC 1025

10.85.22.137:8888/1S4/is4//D8AF39E4-4E4B-4E64-9BE2-CEF7F771D75A html

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WINSTON BRUNO NUNES PINHO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/12/2020 as 18:47 , sob o nimero 02697879220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0269787-92.2020.8.06.0001 e c6digo 7D4B523.



o Sistema * Ministérie]  LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO |
! , s ] =
M BUS e e e DE INTERNACAO HOSPITALAR

Ed

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

i
Nome do Estabelacimento Solicitante CNES
Associagio Beneficente Médica PaJu:;ara 2372150
Nome do Estabslacimento Exacutante CNES
‘| Assccidgiio Beneficente Médica Pajugara 2372150
; IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome do Paciente Cartéo Gestante Nome Social N° Pronludrio
GABRIEL ARAUJO DE SOUSA . 30248
CartBo Naclonal de Salide (CNS) Data de Nascimento Sexo Raca / Cor Etnia
709605636087579 13/04/1995 Masc. IXI_D:] Fem [:]Eﬂ PARDA
rtme da Mae DDD  |Telefons de Contato
MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUZA 85 (987981282
Nome do Responsavel DDD | Telsfone de Contato
Munlciplo de Nascimento UF | Nacionalidade Endereco Residencial {Rua, Av., Complemento)
MARACANAU CE |BRASILEIRA
N° Bairro Municiplo de Resldéncia Cddina IBGE do Municipic UF |[CEP
142 JEREISSATI | MARACANAU 2307650 CE [61900470
Ponto de Referéncia Decumento L] cpr L] re L1 R.civil L] Pis/paser L1 Jgnorado

DIRETOR CLINICO DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

Nome do Dirstor Clinico do Estab, Executante N* Cons. Classe CPF Ass e Carimbo do Direlor Clinico
7 JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
Principais Sinais o Sintonas Clinicos e =
‘-/
Il o

{
."'
r ;-

Principais Resultados de Provas Diagnosticas (Resultados de Exames Realizados)

Diagnostico Inical

CID 10 Causas Associadas [N° Notific. Compulséria

CID 10 Princi&“@lD }Dﬁyﬁ

-~ PROCEDIMENTO SOL!CITADO

Descrigéo do Procedimento Solicitado

Cédigo do Procedimento Solicitado

[] ac TrRAB/TRAJETO

Cédigo do Cardter de Internacdo  [Clinica  + L * = ( i Lsito Complementar
21 Urgente [] Eletive | LRAUMATO ORTC?F’EDIA / ENFER/GERAL/TRAZ2 - 2-3
Equipamentos Requerldos par, e
: : Y . 2
PROFISSIONAL SOQLICITANTE . .

Nome do Profissional Solicil: lp/ Y N P
WALTER CANDIDO5E OLM D, /
Documento / N Jﬂ ‘Dacumento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistents N B Classe

CPF '*.-. O, A2 1993485991 T 2R y
Data da Solicitacdo /| Assinatura e Carimbo o groAg er ftnta/N® do Conselho da Classe / %%, %o |Dala Desclada para Inlernacao
29/05/2019 J A i i y . &L, ~129/05/2019

N~/ Vi ~PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Old VIOLENG

O acoe TIZ;NS",TO JCNPJ g Seguradora NUmero do Bilhete

" i
L] Acio. TRagrmipico L{ENPJ da Emoresa

CNAE da Emoresa CBOR

Vinculo com a Previd&ncia [x] emeregado

D Empregador D Auldnomo D Desempregado D Aposentado ] N#o segurado

Nome do Profissional Autorizador

» L
N° do CNS/CPF Profis, Autorizador

Documento
[J cer O cns
Data ia Autorizagio Cédigo do Orgéio Emissor
I M230765001

N° Registro Cons. de Classe

Ass. do Aulorizador/Carlmbo
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ASSOCIAGAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUGARA (ABEMP) fis. 23

FICHA DE INTERNACAOQ HOSPITALAR

ANAMINESE DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE:GABRIEL ARAUJO DE SOUSA REGISTRO:30240

IDADE DOPACIENTE:24 anos 1 més 16 dias
DATA DE NASCIMENTO 13/04/95 NUMERO DO CNS: 709605630087579
NOME DA MAE:MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUZA NOME DO PAIL: «030»ANTONIO

BERTOLDO DE SOUSA ,
ENDERECO:22 NUMERQ:142  BAIRRO: JEREISSATI I

RG: ORGAO EXPEDIDOR:CE  CPF:
TELEFONE PARA CONTATO:

DADOS DA INTERNACAO
DATA DA INTERNACAO:29/05/19 HORA: 10:18:30
MEDICO: WALTER CANDIDO DE OL CRM: 7841  ESPECIALIDADE: TRAUMATO-ORTOPEDIA
CONVENIO: SUS ~ CATEGORIA: SUS
QUARTO/LEITO: ENFER/GERAL/TRA2 - 2 UNIDADE:UNIDADE A

FORMA DE CHEGADA: PROCEDENCIA SITUACAO:
7 sl 7 4 ."f 'i‘/ .-‘/"J-- '/ ”Z'f// 73
el D PP W ol 7] ) 2}
B g { "_’f o L7 / 7;" ) 7 ST T 7 o it 7 S
DIAGNOSTICO PROVAVEL: T
! ~
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: |
"? o TR it ¥
P 77/ _ / 5 /
[l L L b
CONDICOES DE ALTA: o
() CURADO ( ) A PEDIDO ( ) MELHORADO () INALTERADO
( ) TRANSFERIDO:
() OUTRA:
DATA DA ALTA: _/_/ , HORA DA ALTA:
MAEA} AL,

CARIMBO Ass’INATUBA E M Dfo MEDICO
L

RUA JOAO CONRADO,363,PAJUCARA- MARAC;J:}AU,
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i fis. 24
ASSOCIAGAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUGARA (ABEMP) S
RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR
NOME DO PACIENTE: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA PRONTUARIO:
UNIDADE DE INT./LEITO: DATA DE NASCIMENTO: 13/04/95
NOME DA MAE: MARIA VALDENORA ARAUJO DE SOUZA
ENDEREGO: 22 NUMERO: 142 BAIRRO: JEREISSATI |
CIDADE:MARACANAU UF:CE
TELEFONE:
DATA DE INTERNAMENTO: 29/05/19
MOVIMENTO SAIDA:
ALTA:
( ) CURADO MLHORADO ( ) APEDIDO ( ) EVASAO
OBITO:
( ) DECLARAGAO P/ MEDICO ASSISTENTE ( ) DECLARAGAO IML/SVO
TRANSFERENCIA: -
() ESTABELEClMWSTP’IT;;,L TRANSFERIDO: _ ; ) i
s : — 7 / 4 / [ /

RESUMO cLINICO: /., , A I - S A -

LAV /|//// =Lt g / s 7// /

— ] - e ; / : 7 /i/ -

/ t A ,k_’ / / //

i 7 i T 5

-

TRATAMENTOS REALIZADOS ( DATA DA REALIZAGAO, CODIGO DO PROCEDIMENTO,ORTESE,PROTESE, ETC)

F=oo

J

V4

s

/

ri

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS: ( DISCRIMINAR E QUALIFICAR TODOS OS EXAMES)

J

I

9
A

_ 5 r_/ ,#
& / '}
ORIENTAGOES: /S
L

- o @,
CARIMBO E ASSINATURA DWM@ESPONSAVEL PELA ALTA.
- % ¥ TOMISIAO PEVIS O AR s 7 |
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ALk = —
2
-
|
3
! I\ I
i N
f m
____. [/
1 \.__.
| N
! f
CET i
Data Assinatura e Carimbo do An.siesista
Relatar as causas que justifiquem a longa duragéo da operagdo da anestesia g um malor
consumo de material 8 madicamento.
4 ,__ . ..___..
., \
0 ./\
E
| Cirurgiao 1 Auxiliar “
_ /
I Assinatura e Carimbo do Cirurgiao Assinatura e Carimbo
| 2° Auxiliar 2° Auxiliar
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo




"'£259¥a/ ob1pod 8 TO00 '90°8'0202 26-2.8/.6920 0SSa201d 0 awiojul ‘op-oluswnsogeroualajuodiuge/bd/enbipelsed/iq snl-aah fess//:sdny aus o assaoe ‘[eulbio 0 JHdU0d eled

Hooomowowommmmwmmwmo 0J3WINU 0 OS * /#:8T S 0Z02/ZT/20 Wa ope|odolold ‘'YHYID OA OAVLST Od VIILSNC 3d TYNNFIYL 8 OHNIA SANNN ONNYE NOLSNIM Jod sjuswienbip opeuisse ‘feuifilio op eidgd 9 0JusWnI0op 8)sg
Convénio:SIM/SUS - INAMPS

Rua Jodo Conrado, 363 - Pajugara - Maracanal/Ceara
Fone: (85) 9.8705-3716

NOME DO PACIENTE ENF. OU APTO. LEITO PRONTUARIO

DATA E HORA EVOLUCAO DIARIA - ASSINATURA - CARIMBO
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Faciente: GABRIE
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cana Coara - Fone: (85) 93705-37fs i3
SS: 23002.005898/85-51
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28/10/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fs. 30
S.

SINISTRO 3190595441 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

CPF/CNPJ: 05951181356

Posi¢cdo em 28-10-2019 10:11:29

O pedido de indenizagio esta em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizag&o sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

b

29/10/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

https:/Amvww.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true

-
~—

Este*documento é cdpia do original, assinado digitalmente por WINSTON BRUNO NUNES PINHO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/12/2020 as 18:47 , sob o nimero 02697879220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0269787-92.2020.8.06.0001 e c6digo 7D4B523.
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Em caso de duvidas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultarﬂg 3l
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595441 Vitima: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GABRIEL ARAUJO DE SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GABRIEL ARAUJO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004371

Conta: 000000022406-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por WINSTON BRUNO NUNES PINHO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/12/2020 as 18:47 , sob o0 nimero 02697879220208060001.
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