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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEG UROS

DECLARACAO DE RESIDENCIA

NOME:

Domizta Otapines St B

( Re: 41 q94009Q 3¢ SS/CE CPF: TS5 3907605 -9

DECLARA de sd consciéncia e bem da verdade que VIVE E RESIDE em:

Logradouro: Qll[\ 5633 G;WQJ‘[C&L\'*S'

Complemento:

sairo N0 Cunha, cer: £0.000-000

Que a presente declaracio é a expressao da verdade,
feita nos termos e sob as penas da lei,pelo que me
responsabilizo pela presente

Fortaleza/Ce, fQ DE_[\_/]QH_@ 20 79

aqual é

;J\\/ Dam CCre) P‘;%C//l-() (2

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 06:23 , sob o nimero 01224771920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122477-19.2019.8.06.0001 e c6digo 4665FES5.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

S ) POLICIA CIVIL
9 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3468 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i o
Data / Hora da Comunicacdo: 09/08/2018 13:25:53 S PGSt TCTR! S
Data / Hora da Ocorréncia: 02/05/2018 18:00:00 \ N pasT 4/
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA MISTER HULL W i

Complemento:
Bairro: PRESIDENTE KENNEDY Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:DAMIAO OTAVIANO SILVA

Nascimento: 09/09/1967 CPF: 755.323.603-91

RG : 97999009826 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA OTAVIANO SILVA

NC
Endereco: RUA SAO GERARDO, 78

Bairro: QUINTINO CUNHA
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98677-0367

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.000-000

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYT4996 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD03308R023566 Renavam: 977959724 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2007 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
AMARELO Proprietdrio. DAMIAO OTAVIANO SILVA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA HYT-4996 NA
FAIXA DA DIREITA DA AV. MISTER HULL QUANDO UM CARRO DE PLACAS
NAO ANOTADAS QUE TRANSITAVA NA FAIXA DA ESQUERDA REALIZOU UMA
CONVERSAO PARA A DIREITA COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA
NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA. E

NADA MAIS DISSE.//IITIT
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

SILVA FERREIRA LIMAe Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 06:23 , sob o nimero 01224771920198060001.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELJ’OS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

; =7
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: YO0 ™4 cie e S L cen

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-

D

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1
Impresso em: 09/08/2018 13:33:31

Este documento € copia do dffginal, assinado ﬂ?gitalmente por JORGE ULISSES E

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122477-19.2019.8.06.0001 e cddigo 4665FE9.
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fls. 1
5 1. Prefeitura de 4

¢ A.; Fortaleza

e, - Sefeland Municipal de Satde

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que 0 SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Damiao Otaviano Silva, no dia 02/05/2018, as

20h10min, na Avenida Mister Hull no Bairro Presidente Kennedy, vitima

de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P217090/2018.

Fortaleza, 07 de Junho de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gom@na{

Coord. SAME do SAMU 162 Regiong

eooddo Lo huelsto

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

| Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov. br

B oo & Copi .. . .. .
nto é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 06:23 , sob o nimero 01224771920198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122477-19.2019.8.06.0001 e cddigo 4665FEB
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

247719201980

= | io
VITIMA DAMIAOD OT,

TAVI
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATEND]
e MENTO
gﬁgggpé‘:Eg/A‘Fifial Fortalezzfgg 7TOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprey
10 DAMIAO OT, '
CPF/CNPy- 75532360391 R SILYA

ANO SiLVvA

Posigcdo em 26-10-2018 16:36:07
Desculpe i
» N0 Momento. n3 i
o Ciique Py e, nao cor?seguamos localizar informag:ﬁes €OMm o0s dado
B, Brrrsian o f10S envie um e-maij para que possamos checar melhS oo
S ontato com voca Para informar a sityacs S
indenizacao. @ situaggo do seu pedido de

Igo em 05/04/2019 as 06:23 , sob 0 nimero 012
19.2019.8.06.0001 e codigo 4665FEC.

otocol

Este documento € cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, pr
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122477

u

<&@ 00 Pagamento *!'arrz‘-"'_.q | ;
v YOl Q3 Indenizagdo  Jyre
25 o Ll ‘}S e CCI’F&‘,’EQ x‘\_ja:! - T’,‘é.,\ 1
/10/2018 R$ 2.362,50 R%:0.00 e lor Total

R$ 2.362,50
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b PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

/ HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

01F2477192@980 50001.

DADOS PESSOAIS
~FOWE DO PACIERTE | u-mem—az———o
DAMIAO OTAVIANO SILVA 168589 213116 =
— T RASCINMERTO 'RIWWH__J‘E—
oo /1967(50 ANOS)| M MDIGENA 5
FROMEWEE =
MARIA OTAVIANO SILVA PRIMO o
ERDERECD Lle] TF = .
RUA SAO GERARDO 78 QUINTINO CUNHA FORTALEZA | "cE A
FCORTATD TJCEE - L
(85)98642-5537 | “60.352-576 o 15
OCORRENCIA o; ©
o<
0 o
CLASSIFICAGAO DE RISCO o =
EUERA — ] WOTVD 9 9
RELATA QUE SOFREU COLISAO ENTRE CARRO E MOTO E APRESENTA DOR EM PERNA DIR. l ACIDENTE DE MOTO Q ©
~ESCACA DEDTR F
NI [ 80 (abULTO) S 5
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PEST THATOZ P 0
NI KG NI/NI | *ni% | NI [N 5o
~ACERGAS o =
NI °C Ni S 00
AMARELO | “LANNA NHAYARA TEIXEIRA BRAZ | ™ 021052018 20:2@02
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—RREA T ATENDINERTD =
ATENDIMENTO TRAUMA S o
ATENDIMENTO MEDICO A\ © I~
—ARANESE =5
s Shi ok dlo (anl\ 53
O
- o
S e NJ‘\Q_ i p) : g S
: f ; W g 2
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| -2
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c
; =)
PRESCRIGAO MEDICA 2 g
MEDICAMENTO APRAZAMENTO OBSERVAGOES — S
< €
=3
a
E S
m 2
o
0 o
Ll N
G
S0
= =
[RE=}
w8
w0 (@]
TIPO DE ALTA/SAIDA [\ ik
—ACTATSRIDE: N =
(') DECISAO MEDICA () A PEDIDO [)TIIANSFERENCIA () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HOR, 53.2
DESTINO DO CORPO: () FAMILIA Tof . A P R
MBS RS o
Q
Impressa por LANNA NHAYARA TEIXEIRA BRAZ em 02/05/2018 as 20:29:10 o | S
Declaro serem verdadeiras as informagbes aquil prestadas, sobre as quais assumo lodas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangbes previstas no arl. 299 dsC )
Panal. o
i)
c
(]
e
Nl

DAMIAQ OTAVIANO SILVA

25

Mat. 45632
* Cuawdermdor do SAME - HREAV!

-

Este docume.nto é copia do original, assinado digit
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 06:23 , s6b 0 nimero 01224771920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122477-19.2019.8.06.0001 e codigo 4665FEF.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Q Fortal"e"fé HOSPITAL DISTRITAL DR, EVADRO AYRES DE M
" DESCRICAO DE CIRURGIA

- - TS R > I’D“B".
NoME DO PACIENTE: 7 AN . Nang LEITO:

UNIDADE:

DATA DA CIRURGIAT( \ ) 3 7 J
c'uwmj 4 e AU \\)r\/\m [2 AUX.: m —

AUX. INSTRUMENTADORA:
AUX. C[RCULANTE ~ o

ESIA: \
ANESTESISTA: a.(“ W\}ﬁﬂ\ﬁ ,\.VQ T_lro DE ANEST

DlAGNOST[CO PRE-OPERATORIO R | P )\ \\“.“ e

e cnomo um% -.,

DIAGNOSTICO POS-OPERAT‘G'RIO

OURA

EXAMES DURANTE ATO CIRURGICO:

: -
INTERCORRENCIAS DURANTE A CIRURGIA gy (7_\_\ SRR, 77 2T I
: 2N T RoYT - = M
L) ot 3'.\:{... t
| PR

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 06:23 , sob o nimero 01224771920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122477-19.2019.8.06.0001 e cddigo 4665FFO0.
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PREFEITURA DE FORTALEZA
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