Q ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro - Cratets-Ce
Cep. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO

OUTORGANTE:
Nome: . Nacionalidade:

‘ LOvy el oC0 u.),ﬁft.')jb’] Q J_){L w G,{‘,ﬂ e BRASILEIRA
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:

Vsodko Meednioo 2018195334-6 S5rc
CPRn: F%zsidéncia: ‘
033 30 'd/l 3-30 ;I-}L’L_LL\_, "j};-n_‘L;‘ Soaes WY 24
Bairro; Cidade: Estado/UF: [CEP:

( 0 \\'\rr‘u..“ (_,’\C\ij—( -Li.) Coora 6 3 - qvo -0

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613: com enderego profissional na Rua
Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Crateus/CE, CEP n° 63.702-885;
Celular/M\WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o(a) outorgante
nomeia e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante
reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, |nstén0|a} ou
Tribunal, bem como conferindo 0s poderes especiais para promover a Acao Jud;c_lal
competente para o recebimento da indenizagao que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO_S DO
SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover agdes de seu interesse, _pgd_endo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos

necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir,

requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber

quitagdes, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizagéo de sinistro
receber ihtimagaes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) putorgante,
substabelecer com ou ser resenas, enfim todos os poderes necessarios para 0

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

()/\od?ﬁ ws ~ OB, Q7 de fmaaeneui{a de 20/ .
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ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUB

PERICIA FORENSE DC E ARK
COORNENALORIA DE IDENTIT! "" Fatad

B ( n,H('.h

18/03/2019

Lol

Ministério da Fazenda
Receita Federal :

COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Nimero

077.350.413-30

Nome
FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Nascimento
09/08/1969

cODIGO DE CONTROLE
B35E.CBF3.79D9.BA19

‘Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 17:26:55 dodia 18/03/2019 (hora e data de Brasilia)
: digito verificador; 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

Y LivRo:B-15 CRATEDS - CE

5 - - — s

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
. f.é:‘,_',f:_’“ 20181957846 8 ?::3‘@0 06/08/2018

NOME

FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
FLAGAD

FRANCISCO GOMES FARIAS

ANTONIA RIBEIRO DE SOUSA -

. - A DE NASCIMENTO
“CRATEDS - CE 09108/ 1969

DOC OR'VEM

CERT. CASAMENTD - CARTORIO:1 OFICIO TERMO: 4501 ruuu:m;

Y o+ 077.350.413-20

R = P.i36 |

ASSINATURA DO DRETOR

[l LEIN® 7,116 DE 29/08/83 Q)

=y
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENGIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro - Crateds-Ce
Cep. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE POBREZA
> ;g;:&a/xa 1Qiomn Riburo (Germed g’aﬂii?':";?m:
rofi B
e Jeo® Seous N21s G 8
CPF n*: RGn% Estado Civil:
o3} 330-413- 30 @éﬂﬁ S¥99-¢ ssre _Co
CEP: Telefone:
63 %o -0

DECLARO para os devudos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo
{ _ssuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

b .
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

(-> GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
g SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

L

7
(s
& DA

TERMO DE DECLARACAO DA VITIMA FRANCISCO DIASSIS
RIBEIRO GOMES

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 445 - 3051/ 2018

e PO

Aos 14 dia(s) do més de Novembro de 2018, nesta cidade de Crateus, Estado
do Ceard, onde pela(s) 13:57 hora(s), presente achava-se o(a) Bel(a). RENE
GOMES MESQUITA, Delegado(a), comigo DANILO DA SILVA PAIVA,
Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, ai compareceu em Cartério
FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES, nacionalidade Brasil, amigado(a),
alfabetizado, mecanico, filho(a) de FRANCISCO GOMES FARIAS e ANTONIA
RIBEIRO DE SOUSA, nascido(a) em 09/08/1969, natural de Crateus/CE, CPF:
077.350.413-30, RG: 20181957846 SSPDS/CE, residente a Rua Jodo Soares,
129, Centro - Crateus/CE. Inquirido(a) pela Autoridade, DISSE: QUE, Informa o
declarante que foi vitima de acidente de transito na Rua Padre Juvéncio; Que
& mecAanico e estava consertando um carro modelo D20 da marca Chevrolet,
que estava parado na frente da sua oficina no endereco supracitado; Que foi
surpreendido por uma colisao frontal causada por outro veiculo que trafegava
na Rua Padre Juvéncio e foi de encontro ao carro que 0 declarante estava
consertando; Que o veiculo de placa: HUP6633 D20, dirigido pela pessoa de

nome: ANTONIO VIERA DE SOUZA estava sem freio e veio a colidir com o

a vitima consertava, chegando a bater no declarante que sofreu

veiculo que
Que a

uma pancada na perna esquerda, chegando a fraturar a mesma;
Guarda Municipal desta urbe foi até o local do acidente e lavrou um boletim
do acidente supracitado, que foi anexado junto aos documentos necessarios

etim de Ocorréncia N2 3051/2018 nesta Delegacia de Policia

para lavrar o Bol
orrido

Civil; Que sofreu uma fratura exposta na perna esquerda; Que foi soc
pelo seu cliente de nome: FRANCISCO BEZERRA GUARIM; Que deu entrada no
Hospital Sao Lucas, situado nesta urbe; Que foi encaminhado para realizar
uma cirurgia de urgéncia devido a lesdo sofrida.. E nada mais disse nem lhe
foi perguntado, mandou a Autoridade encerrar 0 presente termo que, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, DANILO

DA SILVA PAIVA, Escriva(o) que o digitei.

pPag. 1 de 2
11/2018 14:11:36

—

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso em: 14/
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Ml SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLiCIA civiL
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS ﬁeﬂ

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3051 / 2018
DELEGADO(A) :

DECLARANTE : _FI7A LS CQQA:JSIZ [y BLe RQ’LQO ES

ESCRIVA(O) :

Jantilo @ Psiva Lo
ESCHIVAD DE POLICIA CIVIL
MAT.: 301186-2-6
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
é SAOCAMILO HOSPITAL SAO LUCAS

Guia de atendimento - EMERGENCIA

o  DADOSDOPACIENTE
026472 | 0003 Pacionte oty e
Becumnie) FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES -
Ignorado: . T ) 'Eéi.as'em i T
= . e | cassdoly Masculino _
eneiitee CRATEUS/CE [ ol
FRANCISCO — _— ==L =
s ' FARIAS GOMES Eo -5 __'_QNTONIA RIBEIRO GOMES
ALMIRAN o 3 T |cErP ~ " TMunicipio T UF | Teisfone S
RRLAA TE TAMANDARE, 1690 SAQ JOSE Iaa‘roo-ooo | CRATEUS CE 8892777652
MECANICO l'-'"m Conjuge . s
Reapemival— - l FRANCISCA ROZILANE SOARES :
FRANCISCA Responsavel | Enderego T ] Municiplo TUF
: ROZILANE SOARES 0A_| " |"RUAALMIRANTE TAMANDARE, 1690 | CRATEUS CE |
Baia Alandiments | Fiors = ) DADOS DO ATENDIMENTO
| 21/05/2018 | 07:51 SU“S.I“ |Mlcull — o — — S
AMO | CRMGF T 1¥ipo Atendimente i i
i AMON NUNES FERNANDES | f8seace | t?fmsul.m?:ou PROCEDIMENTO :
S =5l -
L MARIA RODRIGUES MACEDO DE SOUSA
b P D.WHT. { g -d-—”" - ]YTE”—‘EH& | --.__é ( )C.'! it .
o S hs. ) Alta () Internagao bito ==
m*. o R ___ ¥ e s __ _ __ -
Altura (em) Tc) B (bpm) T [R(mpm) PA (mmHig) I
l l I e J

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

21/05/2018 07:59:35h Responsavel: VICTOR AMON NUNES FERNANDES CRM-CE 18564
paciente vitima de trauma tendo o mie prensado contra 02 veiculos. apresenta fratura exposta importante de tibia e fibula.

com sangramento local. sem altergades no ABCDE do trauma.

1000ml ev correr rapido oD SO ) INZLe 0§:0n ')/
100mg+100ml sf0,9% ev lento pf -OS

traumatologista

Assinatura Paciente/Responsével
Responsdvel: FRANCISCA ROZILANE SOA

A . - —— N
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. i SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
- ANMIHD HosPITAL sAQ LUCAS

—— FICHA DE INTERNAGAO E ALTA

DADOS Df* PACIENTE
) Prontuario/Atendiman

Nome 4
FRANCISCQH
Neagninie LE:EISSIS RIBEIRO GOMES 026472/D004

09/08/1968 CRATEUS | Pais Nmnaudm Idade

B RagarCor Brasi 48 Anofs)
Masculino Parda . Emnia ) | Estadio Civy Religido

pocumento(s) | casadofa) ' NAO DETERMINADA

Ignorado S TN ‘

RUA ALMIRANTE ' "IN T Tiliale T cep
_ TAMANDARE 1890  SAQ JOSE CRATEUS.CE 83700-000

F(:') 9277.7852 Profissao | Emprosa Fone Empresa
vl MECANICO

FRANCISCA ROZILANE SOAR
. L ESDAS
ALMIRANTE TAMANDARE. 1680 CASA
Mo

ANTONIA RIBEIRO pE SOUSA

CPF do Responsavel Fone Responsivel

Conjuge
| FRANCISCA ROZILANE SOARES
| Pai

| FRA?M_CISCO‘GOMES FARIAS

omaitora DADOS DA INTERNAGAO

21/05/2018 08 17 Quarto/Laita Apasente | Clinica Setor
Convinio 057-0001 ENFERMARIA ' CIRURGICA OBSERVAGAO
Py Matricula Autorizagdo | Dén Gula
Mad,

VICTOR AMON NUNES FERNANDES il

CID Principal ciD Cﬂﬂ“‘:lll‘rlllnlll

' Observago I

Usudrio ; e - sprenal

- Sisprenatal
MIKAELY SOARES GOMES i
Data Saida Hora Condicdo da Saida 2 G Usuario Saids

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

Au gﬁizo a internagéo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirurgicos e
:c;ﬁo de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as

‘ icoes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por

3  valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.

—
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| ¢ 'SUs S",‘“‘“; ﬂ:""m [ Caupo Para SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
e. O ki S [ DE INTERNACAO HOSPITALAR

" Mentificagao go Estab v .
ele it ———— e i

' - NOME DO pgy L EChE g n'll:#to de Saude -

l

— R T e T
S:{C;emoe BENEFICENTE $A0 camiLo . HOSPITAL S8AQ LUCAS p & ) 1 2481073
- %———-—1—““—— e

l SOCIEDADE BENEFICE:

=

ko ST
s = —~d- CNEs—hj
NTE SAO Camig . HOSPITAL SAD LUCAS ‘ 2481073
-‘__—__ -—-————.—.—————’._—._\,7_____ ———— ‘——*_.*__7—_]
Identificagao do Paciente: — LT =

S‘NOMEDOPAmENrE i i 3 R T

FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES

1~ 8- mnopnomuAmo—l
|

26472

SWAL De soe ~ 8-DATADE mcmsmo—-l [~9-8€X0 ———— — 10RACNCOR — —~ 101 ETWiA
Ewawaag l Masc Fom[ T3] l 03 - Parda l [

1= NOME DA MAE . o .

ANTON ~— [~ 12- TELEFONE DE CONTATO
B0 Gowes (88) 9277-7652 j |

13- NOME po RESPONSAVE e :
FRANCISCA ROZILANE SOARES pa §

'8 - ENDERECO (R

—_— 14 - TELEFONE DE CONTATO | BT
UA. N°, BAIRRQ) e T e e E : |
RUA ALMIRANTE TAMANDARE, 1690 sAQ JOSE — ——
16 - MUNICIpio DE Reaménc"‘“—‘—-—-—-—__
CRAT

- = 17-COD 1BGE MUNICIPIO 18- UF 19- CEP
m\ | 2304108 —l cE ' I €3700-000 l

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAOD ———

™
g INTOMAS CLINICOS— G R e SRS WP T B
i| Paciente vitima de trauma tendo o mie Prensado contra 02 velculos apresenta fratura exposta impontante de tibia e fibula. com sangramento local, | |
§em altercades no ABCDE do trauma,

|

,'r

21 - CONDICOES QuE JUSTIFICAM A INTERNAGAO—————

risco de complicagdo ‘ '
e R § I |
r—n.mucwus RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) ——— —
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i |
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' PREENCHER EM CASO DE CAUSAS ﬁ'r‘ﬁn?ﬁﬁubiu‘res’&?%iﬁﬁﬁs ) =,
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[E DE TRANSITO ‘

R j‘*f"'““‘ﬂ
E TRABALHO TRAJETO rz-cm-.l B ————— % I

43 - CNAE DA EMPRE '“—T« - CBOR ——’
APREVIDENCIA i e S T E
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fr—— e

=

; FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratéria; SpQ ; = Saturacdo Periférica; DT =
Dten$ de Succao; $N§ = Sonda Masogastrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venoso Central; CH =
ise; TOT = Tubo Orotragueal; SVD = Sonda Vesical de Demora.

‘ u_"._ ‘

Scanned by CamScanner




Scanned by CamScanner



@
&
o

il

ELIORN

'CJ

L
(Hospital S5
D_Iﬁt_a‘_fjo LUC Bacieate  FACISCD uﬁ; RBEIRO GONES
T (5 1 Nane  09/00/1964
ADMINIS A ‘ Jota e Iny 210810 "
STRACAQ SAOCAMI  Convinio i Srontudrid BB b '
w Mnicipie (RATEUS-CE _lh(tleig'
Noae da Mae  ANTONIR RIBEIRO DF SOUSS LU0
o gy ——
—_ . P8O ALTURA X0 o MPERATURA SO RESPIRAGAQ P ARTERIAL
e — .
UL
e SANGUINEO HEMACIAS MEMOGL OBINA MIMATOCRITO GUICEMIA UREIA URINA
\
| Ll g
M‘A (A A ASMA motm%
AP CIRCULATORIO ; P A 6. T
B \ 1co [{/ A ui’ A
LT
-"\———-ﬂm y k DINTRS PESCOGO ALERGIA / /
AP URINARIO
/ ¥4 E8TADO MENTAL U/t
DIAGNOSTICO PRE.OPERATORID ] RISCO ATARAXICOS
ANESTESIAS ANTERIORES CORTICOIDES
MEDICAGAD PRE ANAS TESICA HORA LFENo HIPOTENSORES OUTROS
INDUGAQ
- .- -
l‘ A~} - ] LS ST E i ; SATISFATORIO | XCITAGAQ,
4 L1 LU T T anmcoesmsmo LENTA
! \ @ T08SE NAUSEAS
. VOMITOS QUTROS
200
MANUTE
ol g b
20|
~AH @ v
A d ‘.{ !
. . \
a! 140 i
L
Sogl wlTTH] <
1 AN
‘\
o
> . .-
L \‘ ( ISN
- oroRel W)
0 / 3
| v :
- q l"ﬂ)
| REFLEXOS
PARA O LEITO
[ E
CONDIGOES.
BALANGO
PERDA SANGUINEA APROXIMADA n

VOLUME SANGUINEO REPOS!

o
A TOA O

Scanned by CamScanner




SOCIEDADE BENEFICENTE sAO CAMILO

TAL SAO LuCAS,
Resumo/Sumario de alta

— t 2

Pacleni: FRANCISCO DIASSIS RIBEIRG GOMES PR

Data de Nascimanto: 09/08/1969 Nome da Mae: ANTONIA RIBEIRO DE SOUSA

'dade: 48 Anos) 3 Conveénio: SUS Oeta da Inlamacho: S100ie018

Setor: CLINICA CIRURGICA Aposento: ENFERMARIA ' il 005::

Profissional Resp.; VICTOR AMON NUNES FERNANDES ERM1S

Diagnéstico Principal: :

Data; 2 . 08

18! 25/05/2018 Hora: 08:39 A

O . S — ]
i Motivo da Intema;lg: |

ﬁFratura ©Xposta da perna E ‘]
L e 2

—
Conduta / Tratamento Realizado:

Tra tamento cirurgico com fixador externo

e

Exames Realizados:

Rx de controlve‘

Plano Pés-Alta:

E
g
i
|

Assinatura Puciente/Responsavel
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AGAVAM €A 0
RESUMO DE TRATAMENTO

1. NOME DO PAGIENTE: FANVC[Ca DI ATHY
Vel f’Z{ﬁ() (:jf’:”\;:) ),,1,/1//1‘5»\2//\

W IOeAL: o C R o L5
3. DATA DO ACIDENTE: 24 .05 . 2015
4. PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO:
ﬁq ‘ME s CHTAVE

Eﬂuﬂ 1570 ’% ?q’tf\/m £ ﬁw)e{t@af)

o~

5. O PACIENTE FEZ TRATAMENTO DE:_, & HempReGRa(- | R)(
N GeERTo QY\J\FJZ poall 0N ]QJEM
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OBS: A apresentacdo deste resumo ndo é obrigatdrio, apenas para facilitar a
analise do acidente.
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SINISTRO 3180485309 - Resultado de consulta por beneficigrio |

ViTIMA FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Sabemi
Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
CPFICNPJ: 07735041330

Posigao em 18-03-2019 17:23:22

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagéo do pagamento. O valor abaixo

sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
~, Prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o

valor em sua conta ap6s esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizagao Juros e Corre¢ao Valor Total

14/12/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
19/02/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
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