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a ¢ VINICIUS MELO
R\ ADVOCACIA

OUTORGANTE:
Nome = -
FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA o il
Nacionalidade Estado Civil Profissdo
Brasileiro (a) Brasileiro Casado Agricultor o
RG (Registro de Identidade) CPF
2002005000910 SSPDS/CE 371.784.823-20
Enderego / Localidade Ndmero
Fazenda Cacimba da Pedra B ‘_i S/Ne
Bairro / Distrito Cornp;Iemento
Distrito Cajazeiras . casa
CEP Cidade Estado
63-860.000 Madalena Ceard

OUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador do CPF
sob o n°. 016.548.623-63, socio administrador na sociedade PINHEIRO MELO - SOCIEDADE INDIVIDUAL DE
ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°. 26.942.992/0001-60, inscrito na OAB/CE
1453, com escritorio na Pga. Mons. José Candido, n°. 103, Loja 01, bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do
Ceara, CEP 63870-000, tel.: (88) 3427-2867;

Atraves do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) QUTORGANTE(S) nomeia(m) e
constitui {em) como seu(s) procurador (es) o(s) OUTORGADO(s), conferindo-lhe(s) amplos poderes, inerentes ao bom
e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 do Codigo de
Processo Civil e art. 5°, §2° do Estatuto da OAB, com clausula "Ad Judicia Et Extra”, para praticar todos atos perante
reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgdos da administragdo publica direta e indireta, praticar
quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, principalmente perante qualquer companhia de seguro
conveniada ao FENASEG, participante do convénio DPVAT, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, e 0s especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, assinar livros, termos, recibos, receber e
dar quitagao, firmar autorizagdes de pagamento ou crédito de indenizagéo de sinistro, prestar declaragbes, declarar e
requerer os beneficios da JUSTICA GRATUITA, anuir e receber alvaras judiciais de levantamento, podendo
receber os valores neles expressos provenientes de depositos feitos pela(s) SEGURADORA(S) pertencentes
ao CONSORCIO DO SEGURO DPVAT e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A junto & instituicéo
financeira responsavel pela guarda destes valores, podendo ainda receber e endossar cheque em nome do
outorgante relativo a pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do Consorcio DPVAT, dando tudo por
bom e valioso, podendo propor contra quem de direito as agGes competentes e defendé-lo(a) nas contrarias,
seguindo uma e outras, até decisao final.

Madalena - Ceara, 11 de Janeiro de 2021,

Al o o FNM Cﬂagauja&u@—
: OUTORGANTE

Rua Praga Monsenhor Jose Cindido, n2. 103, Loja 01, Bairro Centro, Boa Viagem — Ceara, CEP 63870-000.
Tel.: (88) 2427 — 2867 | E-mail: contato@viniciusmelo.adv.br

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e cdigo 80AE724.
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DECLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

DECLARANTE:
Nome I
FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA — 4
Nacionalidade l Estado Civil | Profissdo
Brasileiro (a) Brasileiro Casado Agricultor
RG (Registro de Identidade) R CPF i
2002005000910 SSPDS/CE 371.784.823-20
Endereco / Localidade o Numero
Fazenda Cacimba da Pedra S/Ne
Bairro / Distrito T T '_E;);"uplemento
Distrito Cajazeiras casa
CEP [ Cidade Estado R
63-860.000 B ‘Madalena | Ceard I\

DECLARO que, em fung&o de minha condigdo financeira, ndo tenho condigdes de arcar
com o pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio e de minha familia, nos
termos do art. 5°, LXXIV, da Constituicdo da Republica e da Lei n® 1.060/50, com fundamento na Lei
7.115/83.

Madalena - Ceara, 11 de Janeiro de 2021.

(J'Mﬂw wc‘jz”/lﬂ c[g(;ou/ﬁw»@‘

Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e codigo 80AE725.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N” 572641844

.
. Companhia Energética do Ceara A Tanla Soval de Enonga Elétnca
h Rua Padre Valdevina, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza Ci fox crinda pata Les o 100438 de
. | . CNPJ 07047251/0000-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abiril de 2002

Rota 23 036051 19 066000 Meadidor Poste

Estaéasegundaviade | = "\.\ois DF FATIMA BARBOSA COSTA 1603592 0000 0000

MAIIZOIQ Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade £z CACIMBA DA PEDRA 09999 CAJAZETRAS MADALENA 63860000
Consumidora

oV
! 2572036 8 RG / CPF / CNPJ 481.121.193-68 CGF
VENCIMENTO Classe B2 - 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia
ORM S SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leiturs Atunl € Leitura Anterior € Constante @ Consumo IkahiO Consumo Incl Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (R$) |
4781 1673 1 108 0 108

Quantidade © Tarifa © Valor (RS) DATAS DE LEITURA

Data de Emissdo/ | Prev, Proxima
ENERGIA Aprosentagio | Leitura
Consumo faixa 0-30 Kwh 108 0,39024 42,14 06/05/2019 06/06/2019

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
E5A4, 7F7F.83F7.0AB9.F493. 10FC.DESS.FEB8

WS
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) iAtu;u(}la Valor do Imposto

DOACAQ HOSPITAL BATISTA 0800 042 0108 10,00 ISENTO 1
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,21 )

EOMPOSICADO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 22,37
TRANSMISSAQ 1,77
DISTRIBUIGAD 13,14
ENCARGOS SETORIAIS 2,98
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 1,88

INDIC/DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vejo a legonda no verso desla canta., CM: 27,31
Conjunta MACAOCA

6] : - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mas  MAR/ 2019
Compense ‘«‘-U"‘-’ U"""b“'l"f ;;r'tu consumo de snergia slotrica, Padrao Individual | Apuracao Individual

Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO,} FLt)rl-‘Lrt neia Ecologica{®CO,) Mersall Trim. | Anual |Mu rsall Trum. | Anual |

. oicin | 10,73 z14§ 42,920,00 | 9,78 | 0,00
FIC{unl | 7,52 | 15,04 30,09 0,00 | 3, OOI 0,00 |
DMIC (hi| 5,78 | 0,00 | I

m. 'DE CONSUMO (ultimos 12 meses)

| PR, - - - e
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

‘l -
138

107 18 g i i 1 ,3 103
ﬂ i ;
5 ¥

S P

A "‘ii E NV BC _: agi A_:l I SN
N Cowuno
e autantcagao mecanica cliente —————— WS —
|
N“ do Cliente: 2572036-8 N’ da Nota Fiscal: 572641844  Total a Pagar (R$): 52,14
Data de Emissao: 06/06/2019 Referéncia: MAI/2019 N° de Controle: 0002572036 00200 4333 221

83850000000-8 52140031000-1 00025720360-5 02004333267-0

ANV AIR
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

J Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e cédigo 80AE729.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI
DECLARANTE:
Nome
FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA
Nacionalidade Estado Civil Profissdo
Brasileiro (a) Brasileiro Casado Agricultor
RG (Registro de Identidade) CPF
2002005000910 SSPDS/CE 1371.784.823-20
Endereco / Localidade Ndmero ]
Fazenda Cacimba da Pedra o S/Ne
Bairro / Distrito Complemento
Distrito Cajazeiras casa
CEP Cidade Estado
63-860.000 _| Madalena Ceard |

DECLARO para os devidos fins de comprovagdo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2°
da Lei 7.115/83) que sou residente e domiciliado (a) no enderego acima informado.

Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na
sangéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal, conforme transcrigdo abaixo:

“Art. 299" — Omitir, em documento publico ou particular,
declaragcdo que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita,
com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusGo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o
documento € publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o
documento é particular.”

Madalena — Ceara, 11 de Janeiro de 2021.

b A HAT o cfg{w)f cugauj&'@ﬁﬁ*

DECLARANTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e codigo 80AE729.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA (,

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MADALENA

e

=

Ny o
<Uoape PU

Impresso n? 2018219240

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 493 - 329 /2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 12/11/2018 10:10:04
Data / Hora da Ocorréncia: 09/12/2017 16:00:00
[Endereco da Ocorréncia: VILA SAO JOSE DOS GUERRAS
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: MADALENA/CE
Ponto de Referéncia:

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO*MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA
Nascimento: 10/08/1965 CPF:371.784.823-20
RG: 2002005000910 Orgao Emissor:SSP UF: CE
|Filiacao: MARIA DO CARMO DE SOUSA COSTA
JOSE NERI DA COSTA
Endereco: VILA FAZENDA CACIMBA DA PEDRA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: MADALENA/CE CEP:63.860-000
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99233-4362
... Dbadosdo(s) veiculo(s) — =
1) Placa: HYD6985 Uf: CE Municipio: MADALENA Chassi:
9C2KC08108R038597 Renavam: 936439840 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacao: 2007 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario. FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

e = . _iisiorce _. _
Informar que data, local e horario supracitado, trafegava no veiculo acima
descrito como garupeiro, quando FRANCISCO WELINGTON BARBOSA COSTA,
condutor da motocicleta, perdeu o controle do veiculo vindo ambos a colidir |
'com uma arvore; Que ap6s o acidente o noticiante foi socorrido para o
hospital local da cidade de Itatira; Que o noticiante tem como testemunhas
o0 Sr. Francisco Vale do Nascimento, portador do RG n2 324980-82 e CPF n? |
1245.,524.103-34, residente e domiciliado na Fazenda Cacimba da Pedra,
zona rural deste municipio bem como o Sr. Marcos Paulo Ferreira Severo,
portador do RG n?2 2007068910-0, CPF n? 048.532.693-04, também
residente e domiciliado na fazendo Cacimba da Pedra; Que foi apresentado
no ato do registro do presente Boletim, cépias dos documentos das
testemunhas acima mencionadas, bem como as seguintes copias do
noticiante ( rg, cpf, comprovante de residéncia, ficha de referéncia do
Hospital Municipal de Itatira/CE, FICHA DE REFERENCIA DO Hospital e
Maternidade Regional Sao Francisco, e do dut do veiculo supra mencionado

| envolvido no acidente. E NADA MAIS DISSE.////I]

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MADALENA

DELEGACIA MUNICIPAL DE MADALENA Pag. 1 de 2

Consolidado em: 12/11/2018 10:14:40 Impresso emy: 12/1172018 10:14°40

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e cédigo 80AE72D.

;




J&=  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

~ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
& POLICIA CIVIL
»” DELEGACIA MUNICIPAL DE MADALENA

Impresso n? 2018219240

L

{\
:04 , sob 0 nimero 02020780620218060001.

5]
S
2

=)

BOLETIM DE OCORREN%“ 493 - 329 / 2018
‘s
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DELEGACIA MUNICIPAL DE MADALENA Pag. 2de 2

Consolidado em: 12/11/2018 10:14:40 Impresso em; 12/11/2018 10:14.40

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e c6digo 80AE72D.
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~ REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
" MINISTERIO DAS CIDADES

Teamila Gaschibion

DETRAN - CE ne 0141398454623
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
ﬁz,._.rpl;|.| COD, RENAVAM —— R.IN.TR.C J.Dnmmn.o_ov

PRT |01 |[936439840 ,Aﬁctgaaoiaa “mawuw

o ad r ¥ L

NOME ey
;J_ﬂ cﬂ S0USa COETA _
CEERERE A BRSNS HL Y |

e e R

SR i [—— COMBUSTIVEL ———
(PasS/MoOTOCE

| 37178482320

B -via— — CPEjCNPJ

casoLina | Blot || 37178482020 | HYDG98S5

‘Az/,3v0o8 061pod 8 TO00'90°8'TZ0Z 90-82.02020 0SS8204d 0 swloyul ‘op oluswndogeldualajuodiuge/dd/renbipeised/iq-snl-aafifess//:sdny aus o assade ‘[eulblo 0 JIsJU0d eled
"T000908T7202908202020 043WnNu 0 qos ‘ #0:ET Se TZ0Z/T0/T Wa opejodoloid 'vyyID 0A 0AVLSI Od VIILSNC Id TYNNEGIYL @ O3 OHIFHNIA SNIDINIA Jod suswienbip opeuisse ‘feuiflio op eidod 9 oluswnoop 81s3

‘SEGURO OBRIGATORIODE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS
‘ Ic._.O___MO.ﬁOmmw DE-VIA TERRESTRE. OU POR:SUA CARGA, A PESSOAS
TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVAT

CE Z_ﬂw 014139845623 BILHETE DE SEGURO DPVAT §

I(G&ﬂmm\nm

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DBVAT
PARA MAIS _z_uogbﬂcmm. LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAYT 0800 022 1204

88044981715

— EXERCICIO —7— DATA EMISSAQ —

2018 27/056/2018|§

— PLACA —~——

_||I<|

—————————— MARCA / MODELO e ~ANO FAB.- .‘E.dzas‘"
_:3 dDA/CG 150 TT _‘:

————<CAPJPOT/Clt———

Tl COTA cz.ﬂ:i!l._f Vi
P (RN HH | B
v F— FAIXA L RVA — PARGELAMENTG / COTAS ——
_$Lv...f_1u G H ek b AR SR SRAL,
- nxrzﬁ TARIFARIO (RS) +— OF (RS} -
_ 180 45 0
_|§! —— ! i
_ OBSE
e
T.u_:*.vk PIEaRatHaraed SRR R R A A S
{32 £ B b ot SE S Ak Fh g db __
L
“ i DATA ————
(MADALENA FF/06/2018

L RENAVAM -~

736439840

= MARCA/MODELD — ————

HONDA/CG 150 TITAN K

M 2007 |

= ~GUSTU DO BILHETE (RS} ———— IOF jRk) ————— — TOIAL A 528 FRG0 750 SEUR0 8 —
o H

— AND FAB.—

ﬁ‘ CALTARF N8 CHASS|

PART | 9C2KCOB108RO3B597

PREMIO TARIFARIO
FNS (R$) |1.IJ e DENATRAN {R$t——— —CUSTC DO SEGURD _Im.,J

b 8129 e 70. 33 !

15 m Q70 185 50O

e —— PAGAMENTO T e PAIADE OGQ}\D_NO...,}J 5

wuags%a» [ Jrancewane | | 0670672018

SEGURADORA LIDER - DPVAT

CHPJ 02.248.608/0001-04

: KCOBE1B038597.

TP e AT

NI 0B8R 0
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“Nows ciddele cresce com wocd?™ urical

Unidade de Origem:

fls. 16
ESTADO DO CEARA 1. Preencher seta ficha em tris vias
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITATIRA 2. Ao a ta ou tr , antregar
2 vias a0 Ario, orl do-o para

Secretaria Municipal de Satide

FICHA DE REFERENCIA

com a 1* via & Unidade de Origem.

Distrito Sanitario:

WADALEN 7

Municipio:

Nome: FYZm QS dose Ay Seusz  Gootz

A AT )

Pront. N°:

Sexo: MD F |:| Data De Nascimento _ 50 / 0% / Aﬁﬁgcupaqéo:

|_=nderego: Bairro: Tel: )
" X
Motivo do Encaminhamento; A ’ ; A0 .
EaA2 2O COCYE  one A 21y 20 Wonaxz) 2 COAAA (Y
QAuioixou Aa. gﬂrere. @\.Or\e.') D (ol unmno A0z acn—

Resultado de Exames: 0

FC

AD 2., S22y ADS 2 A Zealioade . 0

' Conduta J4 Realizada;_EoX2Z i 2 3L§3 Lolarn  (prmeml x AdjzGens = HAdNN2Z m\:_r_ e
Q0 ; A7, \F
Fungo Data Hora J
AGENDAMENTO \
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial ] Hospitalar ] Auxilio Diagnostico ]
Procedimento: Profissional:
\_Unidade de Referéncia: Data: / / Hora: )
. FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*) 1
Unidade de Referéncia:
| Municipio: Prontuario N% Alta: / / )
f N

Resumo Clinico / Cirurgico:

Resultado de Exames:

Diagnostico: Principal: CID:
Secundario 1: CID:
Secundario 2: ! . CID:

Proposta de Consulta para Segmento:

O problema justificou a referéncia? Sim[_| N&o[ | o motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Sim[_] Nao[ ] .

/ /

.

Assinatura do Consultante - N* Registro

Fungao

. LR TR LS - . -

MPehlinn Mavimos (0043497 4708

Data y

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e c6digo 80AE731.

|




Declaracgao

Declaro para os devidos fins que o paciente FRANCISCO JOSE DE
SOUSA COSTA, deu entrada nesta Unidade Basica de Saude Jodo Silva
Guerra PSF IX no dia 09/12/2017, vitima de queda de moto e foi
encaminhado para o Hospital de referéncia.

Itatira-Ce, 06 de junho de 2019

0 BRIV i

: 5 i = =

? REs PINDWAD  PTLA-
<v e NENA-CAD

Carlos Cesar Andrade de Oliveira
Enfermeiro da Emergéncia

fls. 17

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.
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Servico de Neurocirurgia
[nstituto Dr. José Frota

Rua Bardo do Rio Branco 1816
Fortaleza - Ceara

RESUMO DE ALTA NEUROCIRURGICA/ ATESTADO MEDICO

fls. 18

Nome: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Sexo: M | Internagio: 12/12/2017 | Alta Neurocirirgica: 15/01/2018

Diagnostico: CANAL ESTREITO CERVICAL C3-C4 E C4-C5

Prontuario: ASIA D ATRODESE CERVICAL ANTERIOR C3-
5540891 C5 E CORPECTOMIA DE C4
Evolucio Clinica:

Paciente, 52 anos, vitima de acidente de moto no dia 09/12/17. Admitido no IJF com diparesia
braquial. TC de cranio da admissdo sem alteragdes intracranianas. Realizou RNM de coluna
cervical que evidenciou canal estreito cervical ao nivel de C3-C4 e C4-C5. Encaminhado para
enfermaria da neurocirurgia no dia 16/12/17 para avaliagdo e conduta. Realizado artrodese
cervical anterior C3-C5 com corpectomia de C4 no dia 28/12/17 pelo Dr. Mércio Parahyba,
sem intercorréncias. Teve diagnéstico de TVP bilateral e iniciado Marevan para
anticoagulag@o; hoje com INR=2,8.

Resultado de Exames:

TC de créanio (10/12/17): normal.
RNM de coluna cervical (16/12/17): canal estreito cervical ao nivel de C3-C4 ¢ C4-C5.
US Doppler de MMII: TVP bilateral

Hoje:

PACIENTE EVOLUINDO BEM, COM MELHORA PROGRESSIVA DO DEFICIT, JA
INICIOU DEAMBULAGCAO. (INICIALMENTE ASIA C COM DIPARESIA MAIOR EM

MMSS E DIFICULDADE PARA CONTROLE DE ESFINCTER).

Orientagdes:

- Alta da neurocirurgia, ALTA HOSPITALAR.

- RETORNO AMBULAORIAL COM DR. MARCIO PARAHYBA EM 1 més.
- RETORNO AMBULATORIAL COM CIRURGIA VASCULAR

- RETORNO A EMERGENCIA SE INTERCORRENCIAS.

- CONTINUAR USO DE MAREVAN 5MG/DIA

- FISIOTERAPIA MOTORA

“P

\ Fortaleza, 15 de Janeiro de 2018.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e cédigo 80AE731.
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g, SANTA CASA DE CANINDE Data de lmpresséo%2f2015329310;1§
&y - . ©
() :
- I Ficha de Atendimento INTERNACAO S
e z
Dadis.d6 Bacints SUS INTERNACAO Usuério do Cadastro . AN
Paciente : 89544 CNS 898000405449854 Idade: 52 Anos / 3 Meses / 29 Di%
Nome do Paciente | FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA Data Nascimento : 10/8/1965 &
Sexo : MASCULINO Estado Civil : CASADO Religi&o : Sy
™
Profisséo : AGRICULTOR Naturalidade : QUIXERAMOBIM 85
Enderego : CACIMBA DA PEDRA Numero ' Q S §
o™
Bairro : ZONA RURAL Cidade - MADALENA Z o 6 PR
CEP : 63860000 Telefone . - ( /?/ | 98
” o
Identidade : 2002005000910 CPF : 7 % ;
Nome da Mae : MARIA DO CARMO DE SOUSA COSTA 33
3 (e}
Nome do Pai: JOSE NERI DA COSTA 5 g
g
Dados do Responséavel g_g
838
Nome : FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA Parentesco : MESMO(A) Fone : S -
Enderego : CACIMBA DA PEDRA Namero : 0 é §
Comnlemento : CEP: 63860000 8 %
98001629746 s 22
Dados do Atendimento ‘Usueﬁn’o do Atendimenlo MARC LA
=
Namero: 1307905 WWM || | ] Data - 09/112/2017 Hora : 20:03:58% ¢
W ¢
I il -
. 07905 s
Origem : INTERNACAO SUS "'~ Tipo - INTERNACAO CIRURGICA URGF

Unidacle de Internagdo : POSTO 5 Leito ;! LEITO VIRTUAL - P5

Médico do Atendimento : 277 ANTONIO JEAN SANTOS NOUR

Conselho: CRM-C-014476 Especialidade : CIRURGIA GERAL CNS :980016297462971
Convénio: 1 SUS INTERNACAOQO Plano : SUS INTERNACAOQ
Carteira : Guia : . Dias Autorizados : Horas Autorizadas :

Acomodagdo | ENFERMARIA

S¢ 20 CIRURGIA GERAL
CID :
Procedimento principal :

Local de Procedéncia .

Observacgao:

Paciente/Responsavel

ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTIDA

ara conferir o original, acesse o site|https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciabecumento.do-infer
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE
Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22 :
Telefone: (085) 3343-2110 Fax: (085) 3343-1768 / E-mail: shsfe@fortalnet.com.br

LAUDO DE CIRURGIA
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i

Cirurgia Proposta:

Cirurgia Realizada:

st
Diagndstico Pés-Operatorio: ﬁ)W Fhopa Tt 4 Db ﬁm}@'

ARA, protocolado em 1&01/20

.

(&) CALoRAAT JRTAC
.:rurgiﬁo:&ﬂ. :S—QJOM

1° Auxiliar:

2° Auxiliar:

3% Auxiliar:

Anestesista: D{\ : @M

Circulante:

Instrumentador: @\}\AM_QA&

Tipo de Anestesia: {0 @O&L)

DESCRIGAO CIRURGICA

@ Apsors / oA LIS s

rolMcen [ LR f) P Adbicvsa 70

HE|RO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO|ESTADO DO C

U ReGUiane 244189 4 .

Plartia— &f Azpva’ -0 g%

@ Ao Prie /A//F‘d’%f/ﬁ@’%

= Rirct) s11baesY Qo / mf—mﬁ’ Vi

Rz ootz o / rcar -6

Mol Y9 ok

P
B ;éf;
[y
/12

EHrha— .
> OB~ VBN e 7KL
/l/7 o - CRE

-
3

To)
™
N~
LLl
J
d
o
c
2
g
g
o
-
S
(@
Q
O
o0
—
A9
O
I3Y
o
S
o0
N
I
o
N
o
I
[
O
o
-
ol
4]
1=
=
o
q=
<
o|
o
]
=
c
Q
(=
=
o
o
Q
.©
o
c
[
S
9]
2
c
o
O
e
=
9
©
D)
=1
=
o]
=)
k=]
©
0
[2]
©
o
~
S
e
%)
E
2
=
‘T
vJ
Q@
h
%)
=3
=]
g=
[0}
F)
o
[0}
]
0
0}
5}
B
©
£
=
o
o
S
=
9]
Ao
[e]
o
©
S
o

Este dogumento é copia d¢ origipal, as sinadp digitalmente por|VINIQ IUS F




Cirurgia:
Paciente:

ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (085) 3343-2110 Fux; (085) 3343-1768 | E-muil: shsfea fortalnet.com.lir

'IM CIRURGICC
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S
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: £
R - S
Cirurgiao: NI\ . LONA Leito _. Convonio: b % g
1° Auxiliar:__~ 2° Auxiliar: 3 Auxglar: 3 5
Inicio: i A Fim: __ 2 Duracao: sy
Anestesia._ A0 ©Q COnicio: _ €O im0 0D Duragéo: A -
MEDICAMENTOS UNID. | QTD. MATERIAIS ~ A | UNID. | QTD. CONSIGNAGAO IO [ LLar. ;'é S
Adalat sl CAP Azul de Metileno V' ML Botéo p/ Cranio R | ﬁ’/ e
Aanocard AMP Agulha Descartavel (40x12,25x7 13x4) | UN__ [N ) ¢~ Cabega tnter-t‘.ambﬂ:’m{ l/; E or g
Adrenalina AMP Algodao Ortopédico CM Caneta p/ Bistun ; ‘.Vg bl
Agua Destilada 10m| AMP Aguiha Descantavel Pendural UN Canula de Aorla p/ CEC : P = I= 8
Agua Destilada 500m| B Agulha Descartavel Raqui UN Cat. Bailo p/ Emholotsciomia Af.Wenosa A 8
Albumina Humana FR Abopcath N° UN Catéler Arterial £8
Alloferine AMP Aparelho pi Tricotomia (desc) UN Caléter Intra—\fclanosa g ©
Amicacina AMP Alcool i ML Gimante Origaadicon ERY
Aminofilina AMP Alcool lodada ML Clips p/ ﬂ.neurlsma. : S S
Ampicilina AMP Agua Oxigenada ML Conj. p/ Hidrocefalia Baixo Perfil 3 o
Antak AMP Asseplol ML Conj. Auto Transfusdo g_ g
Aramin AMP Atadura de Crepon (10cm, 15cm) UN Cotonoide " ,5
Allansil AMP Atadura de Crepon (20em; 25cm) UN Contra Pino I
Alropina AMP Atadura Gessada (10cm; 15cm) UN Dreno pf Sucglo (Ponta de Apirador) <C g
Bicarbonalo de Sodio AMP Atadura Gessada (20em; 25cm) UN Dreno p/ Sucgao O 2
Buscopan AMP Algodao GR Enxarto Art. de PTEE (por cr.n.) o) 8
Cataflan Sup M Bolsa p/ Colostomia UM Enxero Art Tubular Inargdnico Bifurcado 8
Ceadilanide AMP Cal Sodado GR Exerfo Bul. Tubular Thorgénico <]
Cefazolina AMP Catéter Pendural UN Endapalth - Trocaler (TOmm) KC g_
Cefamesin AMP Cabon CM Filiro Linha Arterial 0 o
Celestone AMP Cera de Osso UN Filiro p/ Cardioplégia I
Claforan AMP Cidex ML Fio de AG? a) §
Clexane AMP Chumaca UN Fios de Kssf‘.hner S c
Clorafenicol AP Celetor Urina Sistema Fechado UN Fios de Staimman =)
Cloreto de Potassio AMP Coletor de Urina Urofix UN Fixador Dinamico de Antabrago g 'g
Cloreto de Sodio AMP Compressa Cirdrgica Pequena UN 73 Fixador Dinamico de Fémur iR
Clondraia de Nalarfina AMP Compressa Cirdrgica Media LN OQ Fixador Dinamico de Tibia GEJ
Complexo B AMP Catéler p/ Oxigénio UN Fixador Dinamico de Umero S
Decadron | AMP Canula pf Traqueostomia | UN Ganchos 8
Dilacoron | AMP Dreno de Keer ' | un Grampos de Blaut D O
Dimorf | AMP Dreno Penrose | UN Haste de Harington & g
Dipirona AMP Esparadrapo cM  [S9¢D | Haste de Luck = o
Dipirona Supositério UN Eletrodo Descartavel (Conj ) UN Haste Femural 5 Q
Diprivan AMP Equipo p/ Bomba de infusao UN Hemoconcentrador o .8
Dipraspan AMP Equipo p/ Infusdo UN Hemostatica Tipa Surgicel Q
Dubotrex AMP Equipo p/ Transfusao UN | Kit Canulas B _g
Dopamina AMP Equipo p/ Microgotas UN | Liga Clip x ©
Dormonid AMP Equipo Bureta UN | Oxigenador de Bolhas \8
Dropendol AMP Equipo Folossensivel UN Oxigenador de Menbrana Z ©
Efortil AMP Equipo pf PVC UN | Parafuso Corticais h =)
Ergotrate AMP Eter ML Parafuso Esponjosos L i
Esmeron AMP Fita Cardiaca ENV Patch Inorgénico (por cm - Bovino) O 0
Ethamolin AMP Formol ML Parafusos Maleolar z g_
Etrane ML Fibrase GR Patch Inorgénico (por cm - Dracon) ¥ 5
Fentarl 05 mi AMP Fio Cat Gut Simples ENV Pino S g
Fentanil 10 ml AMP Fio Cat Gul Cromado S/AG ENV Pino Deslizante D 'g
Flagyl 500 mg FR Fio Cat Gut Cromado CIAG ENV Placa Angular E O
Flaxedil AMP Fio Cat Gut Cromado ENV Placa DCP pequenos fragmentos E .‘%
Forane ML Fio Cat Gut Cromado Lagado ENV Placa DCP grandes fragmentos E o
Fortaz AMP Fia Manicran ENV Plaga de Richard £
Fraxiparina 0,3 ml AMP Fio Algodio S/AG ENV Placa Tubular o 8
Fraxiparina 0,6 ml AMP Fio Algodao CIAG ENV _Placa p/ Bisturi 01 & E
Furacin GR Fio Mononylon env ()l Prétese Bipalar T ©
Garamicina (40,80 mg} AMP Fio Prolene Cardiaco 7.0 ENV Pritese Valvular Meclnica de Baixo Parfil © 0
Garasone GR 5 Fio Prolene ENV Proétese Valvular Bioldgica & ©
Glicose (25%,50%) AMP ' Fio Seda ENV Reservatorio Cardioplégia t: 2
Gluconato de Calcio AMP Fio Vicryl ENV Raservatérie Cardiotomia i 8
Haemace| FR Fio Maxon ENV Salto p/ Gesso D %
Halotano ML Fio Valvekit ENV Serra de Gigie i .
Heparina AMP Fio Ethibonnd ENY Sistema p/ Drepagem Madiastinal 'Eg. =
Hidantal AMP Gilete UN Sistema p/ Drenagem Toraxica o 2
Hypague AMP Gelfoan UN s : - o
Hypnamidade AMP Gase Alcochoada UN Solugao Cardioplégia de Manutencao + .:
Inoval AMP Gorro Descarlével e Touca UN D_6 Tela de Marlex £ o
Ipsilon AMP Gase UN j’:; (/| valvula p/ Hidrocefalia 3 g
Iruxol GR Intracath UN o
OBS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAQ FRANCISCO DE CANINDE, % g
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MEDICAMENTOS UNID. | QTD. MATERIAIS UNID. | QTh. UNID. "a7§_
1sordil AMP Lamina de Bisturi UN . =t
Kanokion AMP Luvas PAR S
Keflin 19 AMP Latex UN ©
Ketalar AMP Micropore CM 0,
Lanexate AMP Malha Tubular 8 cm CM =
Lasix AMP Malha Tubular 12 cm CM [N S
Liguemine AMP Malha Tubular 20 cm M | e \Cx 72\ / =
Losec AMP Mascara Descartavel un OO 0 MW A @
Manitol 20% B Pasta p/ ECG GR N SV N E
Marcalna 0,5% c/a AMP Perlusor UnN = % ] il
Marcalna 0,5% s/a AMP PVPI Degemante ML L9 AP d o
Marcalna Pesada AMP PVP| Tépico ML |© e i 2~
Mefoxin AMP PVP| Tintura ML F d &
Metergin AMP Polifix UN . SR
Narcan AMP Propés Descartavel UN [V, & — D)
Naropin AMP Rolos Dentals UN 35
Nipride AMP Seringa Descartavel 1 ml UN <0
Nootropil AMP Seringa Descartavel 3 mi UN Qe
Novalgina Supositério UN Seringa Descartavel 5 ml UN < &
Novamin 500mg AMP Seringa Descartavel 10 ml UN 2 $2
Nubain AMP Seringa Descartavel 20 ml LS LW Py}
Omnipague AMP Sonda de Foley 2 vias N? UN @ ‘.);
Orastina AMP Sonda de Foley 3 via N° UN S &
Oxacilina AMP Sonda N° 08 UN Lo
Oxigen AMP Sonda Uretral UN o
Papaverina AMP Sonda Nasogastrica UN S P
Pavulan AMP Torneira Tree Way UN Q_‘ ,2_
Plamet AMP Tubo Traqueal UN T
Plasil AMP Tampdo Vaginal UN < d
Profenid (1V) AMP Tampao Cardiaco UN o9
Propranalat AMP o o
Prostigmine AMP TAXAS D%
Protamina AMP TAXA SALA PORTE =il
Quelicin AMP MONITOR J— L2
Quemicetina AMP OXIMETRO U/ N
Rapifer AMP BISTURI ELETRICO a %
Revivan AMP ASPIRADOR Ja}
Rifocina AMP DESFIBRILADOR S 9
Rocelin AMP MICROSCOPIO CIRURGICO E 9
Solu-medrol 126 mg AMP SERRA ELETRICA P/ CIRURGIA 20
Solu-medrol 500 mg AMP SERRA ELETRICA P/ GESSO s
Solcortef 100 mg AMP VIDEO LAPAROSCOPIA o g
Solucortefl 500 mg AMP - 3
Soro Flsiologico 250 mi B = g
Soro Fisiologico 500 ml B 2 d
Soro Frulose 500 ml TB r S
Soro Glicofisiolagico B g
Soro Glicosado 250 mi B SANGUE E HEMODERIVADOS o5
Soro Glicosado 500 ml T8 SANGUE TOTAL = g
Soro Ringer of Laclado B CONCENTRADOS DE HEMACIAS S o
Styptanon AMP PLAMA o g
Sulfato de Magnésio AMP CRIO =3
Sulfenta AMP PLAQUETAS TS
Sylador AMP JUSTIFICATIVA DO MONITOR T2
Thionembutal FR 02
Tilatil AMP 2 O
Tracrium AMP =G
Tramal AMP =
Transamin AMP =
Tricl AMP o
Trofodermin GR =S
Valium AMP g_:
Vaselina GR GASES QaTD. M
Violela de Genciana ML AR COMPRIMIDO > 9
Vitamina C AMP OXIGENIO =
Voltaren 75 mg AMP PROTOXIDO =
Xylocaina c/ Adrenalina AMP GAS CARBONICO S 4
Xylocaina Geléia GR &G
Xylocalna Pesada AMP A — O
Xylocalna sem Adrenalina AMP DJ_. c O
Xylocaina spray ML .g—‘g)‘j
Zolran AMP -é ©
OBSERVAGOES: s g
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ASSOC|AGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE sn"-[n
Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (085) 3343-2110 Fax: (085) 3343-1768 / E-mail: shsfe@fortalnet.com.br

BOLETIM DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE: TFLAO {W WS@MQ (ng
paoe:_ D & OMOD

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:
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digo 80AE735.

i
20

1
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/04/2
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e
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CIRURGIA REALIZADA:

TIPO DE ANESTESIA

inicio:. 290 ¢ ,Lg/ éTERM:NO: 27, 0 DURAGAO:
CIRURGIAO; CRM // =

CRM

= CRMé
(0] ANES}ESICO DROGAS E INFUSOES.

: KETALAR: ADRENALINA:
PLASMA o FLAXEDIL: ‘ AMINOFILINA: —
S. GLICO FISIOLOGICO DOLANTINA: FENERGAN:
- -
RINGER LACT.: e ATROPINA: ERGOTRATE:
S. FISIOL.: LS ZZ =" prosTIGMINE.____ ETRANE:
—-—-—'—"—“’ =
S. GLICOSADO: — VALIUM 10: i HALOTANO:
THIONEMBUTAL: PLASIL: OXIGENIO: N\
INOVAL FLEBOCORTID: . XILOCAINA 5%:
FENTANIL: EFORTIL: p MARCAINA 0,5%:
SOLUGCAO DE MANITOL LIDOCAINA 2% W XILOCAINA FRASCO AMP,
DORMONID PAVULON ) QUELICIN
ORASTINA mAGNoPfRoL DIMORF \
VOLTAREN TAGAMET GENTAMICINA
CLORANFENICOL_~. AMPICILINA BICARB. DE SODIO
LASIX CLORETO DE POTASSIO GARDENAL
SULFATO DE MAGNESIO TRANSAMI VIT K
TROFODERMIN FURACIN CICATRENE

OUTROS — __PROFENID TILATIL

= e
OBSERVAQOES: / 0 /
z g/

CANINDE-CE, @q DE DW@LODE 20 /:‘

ASSINATURAE LA O ANESTESISTA

OBS:|ESTE FOR yDE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE,
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ASSOCIACAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE SANTAS

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE
Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara ﬂﬂSﬂS
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (085) 3343-2110 Fax: (085) 3343-1768 / E-mail: shsfe@fortalnet.com.br

-

NOME: N° PRONTUARIO ENF: LEITO

NOTAS SOBRE A EVOLUCAO DA DOENGA, COMPLICAQOES CONSULTAS MUDANGCAS DE
DIAGNOSTICO, CONDIGOES AO SER DADAALTA, INSTRUGOES AO PACIENTE, DEVENDO
TODAANOTAGAO SER ASSINADA PELO PROFISSIONAL QUE A FEZ.

DATA EVOLUGAO RUBRICA
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0BS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE.
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HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAQ FRANCISCO SANTAS

A Santa Casa de Canindé CASAS
Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Tele/Fax: (85) 3343-2110 E%
Canindé - Ceara
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Buscar no site

v SEGURO " PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO BE DADOS E o SALA DE v TRABALHE ”
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONDSCO CONTATO

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminh

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3190389183 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO JOSE DE SQUSA COSTA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

CPF/CNP): 37178482320

Posi¢do em 11-12-2020 18:41:21

O pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo benefici

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenizagdo: R$00.000,00
Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregao Valor Total

09/07/2019 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00

-

% DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 020207806202180

Historico das correspondéncias enviadas

Data da .

Parts Referéncia Ver Carta

13/07/2019 EEGAMENTO & (https://apiconsultadossie.seguradoralider.com.br/api/file/download/m3P4ATFtATpZyvwxd+b
INDENIZACAO api_key=8HIcZYywy|tgsfEjxcjzjgs+Fkx3YvShWtBM445fmeM=)
INTERRUPGAO | & :g

28/06/2019 | DO PRAZO DE {https:f{apicnnsulladnssie.seguradoralider.com.brlap{fﬁte!download:’eSIRTMu?eBRofbrngosqg
ANALISE api_key=8HIcZYywy]tgsfE[xc)zjgs tFikx3YvEhWtBMA445fmeM=)

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

do ori@nal assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIR&MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTA
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e c6digo 80AE735.
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TERMO DE VERACIDADE DAS INF ORMACOES PRESTADAS E
CONCORDANCIA COM O(S) PEDIDO(S)

Eu, FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA, brasileiro (a), Brasileiro, Casado,
portador (a) do RG sob o n°. 2002005000910, expedido pelo 6rgdo SSPDS- CE e inscrito (a) no
CPF sob o n°®. 371.784.823-20, residente ¢ domiciliado (a) no Fazenda Cacimba da Pedra , n°.
s/n°, Bairro Distrito Cajazeiras, comarca de Madalena, estado do Ceara CEP 63-860.000.

Declaro, para os devidos fins de direito, sob as penas da lei, que as informagdes prestadas e
documentos que apresentei ao escritorio de VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro,
advogado, devidamente inscrito na OAB/CE 1453, com sede o escritorio na Rua Pca Mons. José
Céndido, n° 103, Loja 01, Bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do Ceara, CEP:
63.870-000,constituido para a finalidade de ajuizar 4 uma Agéo Civel, contra a Seguradora Lider,
administradora de seguros DPVAT, sdo verdadeiras e autenticas (fieis a verdade e condizentes
com a realidade dos fatos & época do acidente de transito).

Sendo assim, declaro nesta oportunidade que tive acesso a minha peti¢do inicial e concordo
com todos os pedidos elencados.

Por fim, fico ciente através deste documento que a falsidade dessa declaragio configura
crime previsto no Art. 299 do Cadigo Penal Brasileiro ¢ passivel de apuragiio na forma da Lei.
Além da ciéncia de responsabilidade sob todos os efeitos e danos causados pelas minhas
declaragoes.

Por ser verdade, dou f¢é.

Madalena — Ceara, 11 de Janeiro de 2021.

. Andos co FH s Gouger todlo—

Declarante

Advogado

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e c6digo 80AE739.
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= Calculo de Atualizagao Monetaria

= Indices e Caloulos na Web

Dados basicos informados para calculo

Atualizagdo do Pagamento Administrativo no DPVAT - Beneficiario(a): FRANCISCO

Descrigao do calculo JOSE DE SOUSA COSTA - Sinistro: 3190389183

Valor Nominal R$ 3.375,00
Indexador e metodologia de calculo INPC-IBGE - Calculado pro-rata die.
Periodo da corregao 9/12/2017 a 9/7/2019

Dados calculados

Fator de corregao do periodo 577 dias 1,062026
Percentual correspondente 577 dias 6,202559 %
Valor corrigido para 9/7/2019 (=) R$ 3.584,34
Sub Total (=) R$ 3.584,34

Valor total (=) R$ 3.584,34

Meméria analitica do calculo
Valor inicial 3.375,00
Data inicial 9/12/2017
Data final 9/7/2019
Periodicidade Mensal
Metodologia de calculo Calculado pro-rata die.
Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
9/12/2017 1/1/2018 0,1928 (%) 3.381,51
1/1/2018 1/2/2018 0,2300 (%) 3.389,29
1/2/2018 1/3/2018 0,1800 (%) 3.395,39
1/3/2018 1/4/2018 0,0700 (%) 3.397,76
1/4/2018 1/5/2018 0,2100 (%) 3.404,90
1/5/2018 1/6/2018 0,4300 (%) 3.419,54
1/6/2018 1/7/2018 1,4300 (%) 3.468,44
1/7/2018 1/8/2018 0,2500 (%) 3.477,11
1/8/2018 1/9/2018 0,0000 (%) 3.477,11
1/9/2018 1/10/2018 0,3000 (%) 3.487,54
1/10/2018 1/11/2018 0,4000 (%) 3.501,49
1/11/2018 1/12/2018 -0,2500 (%) 3.492,74
1/12/2018 1/1/2019 0,1400 (%) 3.497,63
1/1/2019 1/2/2019 0,3600 (%) 3.510,22
1/2/2019 1/3/2019 0,5400 (%) 3.529,17
1/3/2019 1/4/2019 0,7700 (%) 3.556,35
1/4/2019 1/5/2019 0,6000 (%) 3.577,69
1/5/2019 1/6/2019 0,1500 (%) 3.583,05
1/6/2019 1/7/2019 0,0100 (%) 3.583,41
1/7/2019 9/7/2019 0,0258 (%) 3.584,34
Acréscimos de juro, multa e honorarios
Sub Total (=) R$ 3.584,34
Valor total =) R$ 3.584,34

Retornar Imprimir

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 13:04 , sob o nimero 02020780620218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202078-06.2021.8.06.0001 e c6digo 80AE73B.



