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DECLARACAQ DE POBREZA
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Declaro. sob as penas da Lei e nos termos do art. 1° da

~ei n.° 7.115 de 29 de agosto de 1983, especialmente para iazer .

prova perante a JUSTICA, que é pobre no sentido legal do termo,

nao tendo condicdes para arcar com as custas, sem privar-se dos
“ecursos indispensaveis ao provrio sustent:

——

Responsabiliza-se, o infra-assinado, pelo teor d=

presente declaracdo, ciente de gue se sujeiiarda as sancodes civis s
criminais, em caso de falsidade.

Para clareza. ¢ os devidos fins de direito. orma &
>resente deciaracac:

~imoeiro do Norte. CE. / ( de(mm de 201¢€

Chouwam Maludensn ./V(\J}) Cemanto s R;ﬂ-?)a

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por KALINE LOPES R MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2016 as 16:43 , sob o nimero 01478141520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.0001 e c6digo 22D9E86.



3000972015 Acompanhe o processo de indenizag@o - Seguro DPVAT - O seguro do trénsito fls. 10

SINISTRO 3150744102 - Resultado de consulta por beneficiario

VIiTIMA LUAN VALDENIR NASCIMENTO DA SILVA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO ARUANA SEGUROS S/A
BENEFICIARIO LUAN VALDENIR NASCIMENTO DA SILVA

CPF/CNPJ: 61926253361

Posicdo em 30-09-2015 09:24:35
Pagamento creditado conforme dados bancarios informados na autorizacdo de pagamento assinada pelo
beneficiario.

Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e CorrecaoValor Total
22/09/2015 RS 4.725,00 RS 0,00 RS 4.725,00

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por KALINE LOPES R MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2016 as 16:43 , sob o nimero 01478141520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.0001 e c6digo 22D9E86.
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LOPES & LOPES

ADVOCACIA

PROCURACAO “AD-JUDICIA®

OUTORGANTE: l‘t LN L(;L(:;{Lm\ ﬂ/ C(n .fr CL‘(‘;, . brasileiro, | Jﬂcﬁfﬁu‘: E g/\‘l;(fl(‘{.l’fufﬂfax,
s

com RG JOPFESSI0-Y SSP/CE, CPF bI3. 22523464 com endereco/domicilio  Rua
L_!['l{ r_lr?f, J, /«(J Lf.;m;g n 952 D9 62,9

Bairro famm. _J/fr"'.f s CEP n® €2 ¢ L AQd0-Q0o0o ..

o
b./‘./“ L /IC L constituo (imos) e nomeio (.,uno-,)o(a) h.isldnlc procurador(a):.

OUTORGADO: KALINE LOPES R. MOREIRA, brasileira, casada, OAB/CE, sob o n® 34.344.
VANDA MARIA LOPES DE SOUSA, brasileira. divorciada. OAB/CE. sob o n.® 9882-B. ambas com
escritorio profissional sito 4 Rua Limério Osterne, 1942, Centro. CEP 62-930.000. Limoeiro do Norte /CE
¢ Rua: Evaristo Reis, 329, Sio Jodo do Taudpe. CEP 60.130-600, Fortaleza/CE.

OBJETO: representar o(s) Outorgante(s). promovendo a defesa dos seus direitos ¢ interesses. podendo.

para tanto, propor quaisquer agdes, medidas incidentais. acompanhar os processos administrativos ¢/ou

Judiciais em qualquer Juizo. Instancia. Tribunal, ou Repartigio Pablica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragio. constituo meus bastantes procuradores os

outorgados. concedendo-lhe os poderes inerentes da Clcl!l‘;lllltﬂf Juditia et extra, para o foro em geral,

A |

especialmente  para  propor / cat ¥ Lomonea ~ Seouue DPVAT
! 5 [é]

» podendo

portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer defesa. direta au

indireta, interpor recursos, ajuizar agdes e conduzir os respectivos processos, solicitar. providenciar e ter
acesso a documentos de qualquer natureza, sendo o presente instrumento de mandato oneroso ¢ contratual

podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a fim

de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outor

ga aos Advogados acima descritos. os poderes
especiais para receber citagio, confessar, reconhecer

a procedéncia do pedido, transigir, desistir,

renunciar ao direito sobre que se funda a acgdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores.

receber e dar quitagiio, levantar ou receber RPV ¢ ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar
declaraciio de hipossuficiéncia ccondémica, em conformid

ade com a norma do art. 105 da
Lei 13.105/2015.

Fortaleza/CE. /—-fdu ")VLL de 2016.

{ 4

Thuan Veles nix Napeimanto oy A

kalinelopesadvi@gmail.com / vanda.advogadai@hotmail.com
(85) 98659.2016 / (85) 9995540.72 / (88) 34232317

C ) ‘,”Sli:a(h) ESIa{IHlI()(:ea[a IU()(;()Ia(]()em 28 )6 2“'6a 6[3 sob nlmer ] ? ] i 5:2 :I :I

i i - .06.0001 e cddigo 22D9ES6.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.000 g



DEC:ARACAGC DE AUSENCIA DE LAUDO DO VL
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Bu, __luany ¥ Uaddinu /f”u cuvigde e i, nortador da cartéira de

identidade n8 _ACCE11¢30-Y o msr:ritn no CPF/MF sob o ne (2190620, 533 -64 ;

rasidente e d rnTc:I[ada na LJELL{;L o 'tid ']fj_r (‘( Lty \f CAUZEA . )

Cidade e , Estado F e 5 decla%‘o, sob 25 penas da lej, que

zstou impossibilitado de apresentzr o laudo do Instltutn fviédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ )N3oha estabelecimento do IVL no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estahelecimento da 1ML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IVL localizado no Municipio em que resido realizz pericias com prazo
superior a 90 {novertz] dias do respeciivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para2 coberiua de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terresire, solicito gue esia declaracio
~armita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apreseniacdo do faudo do Instituto Médico
agal-IVIL, cancardando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
-~rretz avaliacio da existéncia e afericiio do grau da lesSo, ou les@es, pare os fins da §12 do art 32 da Lei n®

2.384/74.

Declarc ainda estar dente de gque a auiorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévis
concordinda com a futura avaliacio médica ou rentincia a0 direlto de impugnd-la. casa discorde do seu

caontetaoc.

& )\ \A.E)‘J_]“v’ -\\xi\h\’b WAVAL I O 0 A VTS COREA G :3'5’ Va

Assinatura do declarania
—=nrorme documento de identificacao

= \?a v {/ o€

Local e gs=

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por KALINE LOPES R MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2016 as 16:43 , sob o nimero 01478141520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.0001 e c6digo 22D9ES86. .



Segurdra idar - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTOC DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DRMAR

[ N DO SINISTRO s < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDRﬂ
Este formuldrio dave ser MIdo Wmmehéﬁguﬂmamm_mmia 'r-t;len 20 o Si DPVAT, dados de terceiros,
2inda que esses selam proaradores. Recomenda-se o preanchimentn em letra dr:I mlzz;fsgmam:gu;?m ew.'r:grn gno recebimento da
indenizacio no banco.
EU,
PORTADOR(A) DO RG h° EXPEDIDO POR / / E

» 0000000000 & 0000000000000, s

E REMDA MENSAL DE R% : (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA »AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSDRCIOS DD SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

-

| () ACircular Susep n“445f2012.queﬁaﬂdapmm1gﬁ‘n.’slnmgum de dinhelro no mercado seqursdor, determina il '-
I 2 que mdas as seguradoras s3o obrigadasa
constituir cedastio de todas as pesspas envolvidas no pagamento da indenizaco. Este cadastro deve conter, além dos doumentns de identificacdo g;js:nai. :

informaciies 2cera da profissio e da f3ixe de renda mensal

Pare eviier reprogramzcio de um pagamento, lembrese que o5 documentos abaixo reladorades nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salirio e/ou henefido —-nos documentos aparecerem tarmas tais comoe: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.
- Conta Empresarfal ~ nos docurnentos aparecem termos tais como: CMPJ ou ME, ME (mico empresa) ou LTDA.
+ Conta conjunta quando o beneficiEriesvitima nSo for itular,
- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacio financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econfmica Federal;
- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite da movimentagio financeira menszl de até BS 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposts (neste momento ravoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancirios);
+ CPF do benefiario/vitima invélido ou pendenta de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulia ao site da RECEITA FEDERAL
v racela fazenda.govbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstras que ndo & o mesmo da conta Informada para depdsito;
+ Contns na2o pertencentes a vRima/Beneficisios,

MPORTANTE: Também niio devera ser apresentzdos documentos que comprover os dados bzncirios com irmagem digitelizada/scanner colorida,

escritos & ndo, pormeio de extratos bancdrios informando 2 movimentacio financeire da conta ou cpia do vereo do cartio miiitiplo com informacio
de cadigo de seguranca. )

—
; PARACREDITO BV CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
!\m“ do BANCO N” da AGENTA (com digito, se existir) _IN*da CONTA (com digito, se existir)
, —
Pf:ﬁﬂ CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| NedoBANCO_________ N°da AGENCIA (com digito, se oxistir) N° da CONTA (com digito, se existir)
_J

==

P . .\ ¢ r-
= aw i 11U..\‘~c 1\,.',}\ &L."’] L i'»‘{r‘f‘(' A oY g -k?\ au¥a
OCALEDATA ASSINATURA DO BEWEFICIARIO

( Q) ATENCAD

(0 Sequro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (vator que serd pano 0/s leoftimn/s beneficiariafs, obedecendo @ legislado vigents |

i nadata do acidents), indenizac3o de até R815.500,00 em caso da invalidez permanente (valor guevaria conforme a gravidade das sequeias e de acnmia com 2
i rahala de enanen armuicts na loi 11 QAS/INNM & reemhalen dn ata BS 7 700 NN am raen da demssic madirn-hneniralnres

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por KALINE LOPES R MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2016 as 16:43 , sob o nUmero 01478141520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.0001 e c6digo 22D9ES86. .
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BECLARACAD DE REsipENGIA i
u, Abdolones. A |
I .LL‘C‘.’!’LL’\, = ;‘ .hg?(t-’ﬂt-":’lﬁ CZG‘\. ELLC .
RG ne Aoy 77570 - o |

data de expedicso /7 /06 14 Grgso_ SSP(E~
el |7

€ verdadeiro que resido
documento Comprobatoric em nome

Logradourg
{Rua//-‘.venfdajpregaj

Ndmero l l

Apto / Complemento

Bairro

Cidsde

| cep ! E—— |
ITefefane de Contate f' T Cw YOO ST —— !
[ &-man ‘L\) LISCE0L {4 TOT 1555 530

R — 18,

Por ser verdade, firmo-mz.

local e Dae=

;UG bi’:,

Assinatura do Declarant _}_ L Ly
S ' 1\ -\\A\‘-D'h A

n) » WAV
,\.Ht_,_hf \‘V‘.’\\u"q\'\: A LN

qste documento é copia do original, assinado digitalmente por KALINE LOPES R MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2016 as 16:43 , sob o nimero 01478141520168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.0001 e c6digo 22D9E86.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por KALINE LOPES R MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2016 as 16:43 , sob o nimero
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.0001 e codigo 22D9IES6.

01478141520168060001.
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Crédito-f)ébito'
Crediaria:

9108

)
o
<O

LUAN V.NASCIMENTO SILVA

5067 27




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fls. 18

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL. ..~ -~
POLICIA CIVIL CoTTT

DELEGACIA DO 1.DISTRITO POLICIAL i
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 101-525/2015 P

520168060001.

L]

141

cle
01478

q;m

Dados da Ocorréncia
| Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

; Data/Hora da Comunicacio: 20/04/2015 08:30:23

+ Data/Hora da Ocorréncia: 05/04/2015 01:30:35
{ Enderego da Ocorréncia: R, ALTO DO VELAME

CENTRO RUSSAS-CE
Ponto de Referénci: CERAMICA DO ORLANDO

!
!
L

LOlG as 16:43 , sob o nlmer

orme'o processo 0147814-15.2016.8.06.0001 e codigo 22D9ESS. .

O S S

i

o o Dados do(s) Vitima(s)

Nome: LUAN VALDENIR NASCIMENTO DA SILVA
Nascimento:24/06/1996

| RG:20087755704 Orgiio Emissor: SSP UF:CE - CPF: 619.262.533-61
! Filiagdo: FRANCISCO VALDENIR DA SILVA
: MARIA LUCIA ALVES DO NASCIMENTO

' Enderego: RUA VITAL ATILA SILVA NENEZES 253 CASA

\
|
]
l

stado do Ceara, protocolado em 28/06

i VARZEA ALEGRE
i RUSSAS CE BRASIL Telefone:
Histbrico . 3
1 Narra a vitima quc na hora e data acima cidata tracgava na moto HONDACG125 FAN de placa-HYH 7194 /CE @
| chassi; 9C2JC30707R 108845, renavam-0093073932

9.ano/modelo-2007/2007.de cor preta licenciada nonome de LUAR] '
| VALDEI.‘TIR NASCIMENTO DA SILVA,na rua mecionada acima perdeu controle da motocicleta ao passa pelo burac®

{ ha via,vindo a cair,Qn.c foi socorrido por populares e evado ao HOSPITAL DE RUSSAS onde receben os cnidados g

eTr

ooooooo

— e s i T

DELEGAilA DESTINO:DELEGACIA DO1.DISTRITO POLIC et O
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: ?2 T
o/ 07

' ZILMA FERREIRA DE CASTRO-MAT: 0022571-1 -4
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO )\ dan Y7l d o a1 M puaverte de slig
VISTO DO DELEGADO(A):

DPES R MOREIR

‘1

I, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.
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DLEGACIA DO 1. DISTRITO

driginal, assinado digitalmente por KALINE L

Pdg. 1de ]

\

igina

Impresso em 20/04/2015 08:30
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ste documento é cépia do

Para conferir o or|




HOSPITAL E CASA DE BAUDE DE RUSSAS i
D, Joeé Ramatho, 1428 - Centro h"ai i!llmll H“IIII
Russas / Coord i
QY a2

. A L

1500050864 "D8/04/2016 01:38:63, - GUIA DE ATENDIMENTO - ( ) ATEND, (__] OBSERY, SR
Paclonta: 00082607 - LUAN VALDENIR NASCIMENTO DA SILVA DN: 24/06/1096- 1BAOM 110 Soxo: M - Est. Giyji Suiletlo'fa:]
tdontidad 20087755704 - SSPCE Raga/Cor: Parda - CPF: Ocupaglo: AGRICULTOR i
Endorago: TRAVESSA - CUSTODIA OLIVEIRA - 2510 - VARZEA ALEGRE - RUSSAS - CE  CEP: 62\.900\-DOONaL:FORTALEZA - CE

Fones: BB9I220042 B B Miate: MARIA LUCIA ALVES DO NASCIMENTO  Pal: FRANCISCO VALDENIR DA SILVA
Classificacdode Risca:  Convbnlo: SUS - SUS "~ Cantelra: > T Validade: i
|'.'\utcrtzac:lo: Sispronatal: CHS: BBB000043802642 Corater Atondi. URGANGCIA: |
| Motivo: URGENCIA | EMERGENCIEapoclalldade: CLINICA MEDICA Proliss, Atend.: DR ZIMAR: Selor: EMERGENCIA
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. SINISTRO 3150744115 - Resultado de consulta por beneficiario

VIiTIMA PAULO ROBERTO XAVIER

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO ARUANA SEGUROS S/A
BENEFICIARIO PAULO ROBERTO XAVIER

CPF/CNPJ: 24812706300

Posi¢cao em 30-09-2015 09:20:54
Pagamento creditado conforme dados bancarios informados na autorizacdo de pagamento assinada pelo
beneficiario.

Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e Correc@oValor Total
22/09/2015 RS 4.725,00 RS 0,00 RS 4.725,00
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LOPES & LOPES
ADVOCACIA

PROCURACAQO “AD-JUDICIA”

.00 ' i i —
OUTORGANTE: J(xud:c, ﬁ;oém /T: ‘ch e . brasileiro, (_.}{Llj':u,@.

com RG 9DZSCOFFCZ SSP/ICE, CPF J4§ (22.0G3-00 com enderego/domicilio  Rua

ﬂU aﬂ{} me-do ety fou«:;_ n’ _5_'/ 1. Bairro s CEP
/?/Lmlcuj %, cons imos cio (amos

/CE, constituo (imos) ¢ nomeio (amos) o(a) bastante procurador(a):.

“0 U:_.l (-?LJ.. _L"LD

OUTORGADO: KALINE LOPES R. MOREIRA, brasileira, casada, OAB/CE. sob o n.° 34.344.

VANDA MARIA LOPES DE SOUSA, brasileira, divorciada, OAB/CE. sob o n.° 9882-B

escritorio profissional sito @ Rua Limério Osterne, 1942, Centro. CEP 62

, ambas com

-930.000. Limoeiro do Norte /CE
¢ Rua: Evaristo Reis, 329, Sio Jodo do Tavape. CEP 60.130-600, Fortaleza/CF.

OBJETO: representar ofs) Outorgante(s), promovendo a defesa dos seus direitos ¢ interesses, podendo.

para tanto. propor quaisquer agdes. medidas incidentais. acompanhar os processos administrativos ¢/ou

Judiciais em qualquer Juizo, Instincia, Tribunal. ou Repartigio Publica,
PODERES: Por este instrumento particular de procuragio. constituo meus bastantes procuradores os

outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da clausula ad juditia et extra, para o foro em geral.

r/\)(‘-if.) Cte— kaﬁLQL\LLl = [\(/u.(g, DP!./:QT_
J

especialmente  para propor

,» podendo

portanto. promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo. oferccer defesa. direta ou

indireta, interpor recursos, ajuizar agdes ¢ conduzir os respectivos processos. solicitar. providenciar ¢

acesso a documentos de qualquer natureza, se

ter
ndo o presente instrumento de mandato oneroso ¢ contratual
doutrem, com ou sem reserva de poderes. dando tudo por bom e v
de praticar todos os demais atos necessirios ao fiel desempenho deste mandato.

podendo substabelecer este a alioso. a fim

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo out

orga aos Advogados acima descritos. os poderes
cspeciais para receber citagio, confessar, reconhecer

a procedéncia do pedido, transigir, desistir,

renunciar ao direcito sobre que s¢ funda a acio, firmar compromissos ou acordos, receber valores.

receber ¢ dar quitagio, levantar ou receber RPV ¢ ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar
declaragio de hipossuficiéncia ccondmica, em conformidade

com a norma do art. 105 da
Lei 13.105/2015.

Fortaleza/CE. [f'de  ppouic de2016.

Taudo Roberfo Naewssy

kalinelopesadv@amail.com / vanda.advogada@hotmail.com
(85) 98659.2016 / (85) 999554(). 72/ (88)3423.2317

i i - .8.06.0001 e codigo 22D9ES6.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0147814-15.2016.8.06.00 g
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PAULD ROBERTO XAVIER
FILACAG

OLIVIO ARAUJO XAVIER
AURINEIDE ROBERTO XAVIER
NATURALIDADE DATA O MASCUMENTD

RUSSAS - CE 26/05/1963

REPUBLICA FEDERATIVA GO QNASIL

noC. SRIGEW
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fis. 35
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAT, = .c = =~ =2
POLICIA CIVIL Wi
DELEGACIA DQ 1.DISTRITO POLICIAL i
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 10141372015 | Far, atot.02a00 a0 2

Dados da Ocorréncia
| Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
! Data/Hora da Comunicagdo:15/03/2015 09:45:23
' Data/Hora da Ocorréncia: 24/02/2015 14:05:45
. Endereco da Ocorréncia: SITIO JARDIM DE SAO JOSE

ZONA RURAL RUSSAS CE
| Ponto de Referénci: QUADRA

—— B it e ET Y

o

141520168060001.

Dados do(s) Vitima(s)

' Nome: PAULO ROBERTO X AVIER o
' Nascimento:26/ 05/1965

. RG: 93025008862 Orgo Emissor: SSP UF:CE

ado to Ceara, protocotade-€m 28/06/2016 as 16:43 , sob o nd

- CPF: 248.127.063-00
! Filiagio: OLIVIO ARAUJO XAVIER
; AURINEIDE ROBERTO XAVIER
. Endereco: TARDIM DE SAO JOSE
_' ZONA RURAL
| RUSSAS CE BRASIL Telefone
Histérico
. Iforma o declarante que no dia hora e local foi vitima de atro

. jardim de sdo josé zona rural de RUSSASCE

. ue trafegava em sua bicicleta ando motociclista bat
| natraseira de sua bicicleta vindo a mr’QHCP . 8 . qu cu

i evadiu-se do local sem socorrer a vitima de n

ome PAULO ROBERTO fi i
I de russas depois para HOSPITAL DE RUSSAS XAVIER’QM 0 levaco 4 IIPA

; -

ANTONIO GOMES: E nada mais disse..

onde foi submetido a ci i irei
[ como testemunhas; ANA CARLA DA SILVA e MARIA xr;/fgxa Enade oo direitocteye

DELEGACIA DESTINO:DELEGACIA .DISTRITO POLIC g
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: é /? i LapRd,

pelamento por motociclista na localidade |

|
» ZILMA FERREIRA DE CASPRO-MAT: 0022571.1 &
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO _Vaus o e Yot
VISTO DO DELEGADO(A):
Atentico. para oz devides efeitos, a presente conia r'f-f'rt‘-“!ill':'-fl'if"u'—: "

O documinto gus me fol apressntado em Cartorio pela rartetbdnd  Spliel Ry
e c.xéx#mx#mxmmmmrmmmt:u.ﬂz.u:rn}mr&;;, i B
Russas, 27/07/201 g 8s0heninbkirbbibbobbionkbohipbobiokich. | 2 HEEE
Em testemnho i g;&;l31g$£:ﬁ:: B
Luciana Silva OIiveira — Escrevente Aatorizadakids SRRk
VALIDO SCOENTE OO 5610 DE ATEN ICIDAPEXIRPERRbkRE bbbk
Selo(si: 60-197331 -CARTORIO HERCULES ABHIARIAN-ZIOFICI0 DETtLIt
RUSSAS/ TE stbiobnhahEbi i bRk SR bk ook

r i oo b AN P e e dtbedrdrdnbed ik dobndede b

DLEGACIA DO 1. DISTRITO

Pdg,1de 1
Impresso em 15/03/2015 09:45

|
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247272615 2 Guin da Atencimento 02 5.,
-AMAREI SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -RUSSAS CE

.« b o UNDADE DE PRONTO ATENOMENTO
500051764 2400212015 14:2350 T FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA DURNO f.:s
Paciente Data Mascimento  Kade CNS CPF Praniuario
PAULO ROBERTO XAVIER 26/05H963 S1ABM29D 898004220552881 24812706300 00004143
I Tipo Doc Documento Orglio Emissor Data Emiasho Smo EstadoChil  Roga/Cor  Nafuniidade
IDENTIDAD S3025008862 SSPCE 230372012 M  SOLTEIRO{A) PARDA RUSSAS -CE
Mo Pal Conlatos
AURINEIDE ROBERTO XAVIER OLIVIO ARAUJO XAVIER

Endeteco
RUA - JARDIM SAO JOSE --ZONA RURAL -RUSSAS -CE

Class. de Risco Plano Cominic N° da Cartoirn Vialdade Autorizacho Sis Prenatal
AMARELO SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motha do Alendimento Cardter do Alnne Profissional do Alend, Procedéncia Temp. Peso Pressdo
CONSULTA URGENCIA 150 x 80
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:

PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA ARLEIDESS

Quoixa Principal [C_Sindsoms Febil 7 Srio () Suspeita de Dengue

Qf"{? TOTAL

TROPELAMENTO, QUEANDO-SE A
PACENTE VITMA DE A \[COMPARECE A UNDADE DOR .‘b‘ a5 123258

EMMSD,RELATA DOR E DEMANEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : h) *

Exama Fisico
'L;n_u:’c?b Ccocet 7’1%%:‘{_({.@._@ ,am_,, C_Q,CQLAEC_,; Qi,t_,..e},,

Hipdtese Disgnostica

SADT -Exames Complementares

(_JRAD-X _ _L)I.I.TFIA&DN [ (__) SANGUE (__JURNA (__)JECG () OUTROS:
PRESCRIGAO OBSERVAGAO
A celopwele Afn e
e

Condula
: {__) Aa por DocisBo Modica
(__) Alta a Pedido {__) Observag3o (Atd 24h)
{__) Ata a Revelia (__) internagso
{__)Transferfncia para: Data o Hon da Salda/fita;__ [/ A
Obito
Antes do 1* Alends 7 (__)Sm (__)Nio Destino: (__)Famia ()M Anatomia Patoldgica ___ [/
=F azA,Lf!Q Eﬁém&_ Kaus' s I T o G s
cm;m&%mndougﬁ\%@
@"" '(?-ﬁ'\u;\
Impresso por: ana.psh isouunuc
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FICHA DE REFERENCIA INTERNA

Unidade de Origem: _PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA Municipio: RUSSAS - CE
FN_ome i /!4' é"’if' /’i‘ ((;: LN&r : Prontuario N°

Sexo: MBI F EI Data Nascimento: _J_._Cfr’

Ocupag.ao

_/ ) e P L C¢€ “Fone:

Enderego:

ljvf ‘L"‘-"‘-\ "{‘-1-‘} ‘T?ﬁ— L ?'1 ‘..;ﬁ-‘&.,_/t.- &LQ =
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Resultado de Exames:

-
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Impresséo Diagnéstica:
Dr, \WNianne

\;m G. Jumor
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Assinatura do Médico/ Carimbo

\

—

Je-C.C S

Unidade de Referéncia:

Profissional:

LProcedimento: el fect™ W= N €y f'::‘) ceds s fm

FICHA DE @@N‘E‘Rﬁ-ﬁﬁ?ﬁ?ﬁ@ﬂ@ﬂﬁs(*}
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Resumo Clinico / Cirtirgico:

Resultado do(s) Exame(s):

Diagéstico Principal:

Conduta Reaalizada:

bina | assinadp di&ital LenteL porl KALINE LOPESIR MOFR EIRAJLe Tritluhal de Juslic

Proposta de Consuita para Seguimento:

A -
{ ia POSSY®
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