DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA , brasileiro, casado, secretario escolar,
inscrito no RG n2 2002005136021 SSP/CE e CPF/MF n? 011.893.203-98, residente e
domiciliado na Rua Bandeira de Melo , Dias Macedo, n? 51,Fortaleza , Ceara, CEP-
60860-270 EU DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que ndo
tenho condigdes de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem
prejuizo do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade
da Justica, nos termos do art. 59, inciso LXXIV da Constituigdo Federal, bem como do
art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015. Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a

todos 0s atos do processo.

Fortaleza, 07 de de fevereiro de 2019.
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T&M TEIXEIRA E MOTA ADVOGADOS

ADY0OGADOS

PROCURAGAO “AD-JUDICIA”

JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA , brasileiro, casado, secretario
escolar, inscrito no RG n° 2002005136021 SSP/CE e CPF/MF n® 011.893.2G3-98,
residente e domiciliado na Rua Bandeira de Melo , Dias Macedo, n® 51,Fortaleza ,
Ceard, CEP- 60860-270,nomeia e constitui seus bastantes procuradores, CAMILA
RODRIGUES TEIXEIRA MOTA, brasileira, divorciada, advogada, OAB — CE 26961,
MARIA AMETIA RODRIGUES TEIXEIRA,brasileira ,divorciada ,Advogada, Inscrita na
0AB/36.531, PAMELA BARROS BRANDAO, brasileira, solteira, estagiaria, inscrita no
CPF/MF n® 605.956.883-14, todos com escritdrio profissional , na Rua Coronel
Linhares, n¢ 1111, AP 1303, 132 Andar ,Bairro Meireles , CEP- 60170-240 Fortaleza
Ceara, a quem confere amplos e ilimitados poderes, para o foro em geral, com a
cldusula “ad-judicia” a fim de que agindo em conjunto ou separadamente, possam
defender os interesses e direitos do outorgante, peranie qualquer juizo, Instancia, ou
Tribunal, reparticdo publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo acdo
competente em que o outorgante seja autor ou reclamante, e defendendo-o quando
for réu, interessado ou requerido, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer
acordo, recorrer, receber e dar quitagdo, confessar firmar compromissos, receber
citac3o, bem como substabelecer a presente, com ou sem reservas de poderes, se
assim the convier, praticando todos os atos necessdrios para o bom e fiel desempenho

deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Fortaleza, 07 de Fevereiro de 2015

TA ADVOGADOS /

Rua Coronel Linhares, n? 1111, AP 1303, 132 Andar ,Bairro Meifeles , CEP- 60170-240,Fortaleza

Ceard { ;
CONTATOS (85) 986814508/ (85) 997731203 G
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CASCAVEL
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v Procure o Hospital
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PREFEITURA MUNICIPAL DE Fol
RTAL
SECRETARIA MUNICIFAL DA saUnstA

" 5 BIST. MARIA 203€ RARROSO DE OLIVEIRA
Wi Fortalay PROTINEA DE PARANG ADA
o | AV, Os6rlo de Paiva v 1127~ Parangaba

- CEP &0,
Fortalegn-Cenrs Telofone: (48) 3!31-‘?3;220’000

ATESTADO MEDICO DE ARECIME

Buoletim de Emergéncia - CAD.:

Atesto que o (a) 8r. (8) .”/j)?( \M)—_-M\ &\a
Mo e D pen :

fot é‘lendido (8} nesta Unidade de 8aade no dis .f | { as | :
Tendo como caisa de socorro'

hs,

. - - e
Necessita de { ot } dias de afastamento das suas fungles para recu-
peracéo. Apresentando o seguinte diagndstico (CIDy

Observacdes: @-—t f)@ /C}U-;-f'

Fortaleza-’Ce. w‘ae | O y e)_O {f~

Obs,: Este atestado ¢ valido para as finalidades previstas no art. 86 do
R.G.P.8., aprovado pelo Decrets N.° 60.501 de 14/03/87, ¢ serd expedido
para justificativa de 01 (hum) a 15 (quinze) dias de afastamento.

i —
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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
Administraclie e S DPUAT 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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180009179 Vitima: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA

Data do Acidente: 04/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracao de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13879635

Este documento é cOpia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o0 nimero 01116816620198060001.
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12422377

A/C: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA

N2 Sinistro:
Vitima:

Data do Acidente:
Cobertura:
Procurador:

3180009179
JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
04/10/2017

INVALIDEZ

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA

Valor: RS 2.362,50
Banco: 104

Agéncia: 000001958
Conta: 000008256-6
Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
Sinistro: 3180009179

Vitima: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 04/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180009179 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 22

Carta n2 12322970

Este documento é cOpia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o0 nimero 01116816620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE3A.
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HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA
AV:OSORIO DE PAIVA N° 1127 PARANGABA FORTALEZA-CE
TEL:{85)313-17322 EMA!L:secretdg.hdmjbo@sms.fortaleza.ce.gov.br
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CARMBO £ ABSINATURA O MEDIDO

Hatas do

CPF 046.984.8953/34

Centro - Cascavel -Ceard

CREMEC 2125
CIRURGIA - GINECOLOGIA - OBSTETRICIA:
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Rua Pe. Valdevino Nogueira, 2101 - Fones: 3334-1498 / 9986-3570

'Dat'a:
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Receituario

Ortopedia e Traumatologia

) -
o : - ;o ‘ /
Nome:__. ‘jé'_‘:/“: Vo cipn VO do | Lo cupw ot
f - - /_/ (=%
Sulfato de Glucosamina.......1,59 E Move complex...........30 capsulas
Sulfato de Condrotina...........1,2g_ Tomar 1 cépsula 1x ag dia
Vit Co 45mg 7 o~ ——
Manipule................ Saches fe. O el

Tomar 1 saché % ao dia

Gel com piroxicam/DMSO........ 60g Citrato de Calcio........... 500mg
EAplicar no local 2% ao dia. Vitamina D3..,......A..“,..‘,..‘,:.400UI
Manipule........... capsulas
Tomar 1 capsula X ao dia
Aceclofenaco.................... 100mg Escmeprazol.........cccoo. e 40mg
Ciclolbenzaprina ..................... Smyg Manipule.......... _____capsulas
CafelnaGOmg Tomar 1 Cépsuia ¥ ao dia
Manipule............ capsulas 0
Tomar 1 capsula x ao dia
Risedronato de Sodio......... 500mg Diosmina...........ccocoveecrnnss 450mg
Manipule.......... capsulas Hisperiding......ccccoeeeeeeeenn, 50mg

Tomar 1 capsula por semana

Tomar 1 capsula de 12/12 horas

Data / !

Dr. Rob‘érto/d‘ e Carvalho
Ortopedia‘e Traumatologia
Cirurgia do Joelho
CRM/CE 7847 SBOT 11308

Assinatura do Médico

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o nlimero 01116816620198060001.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE3B.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA és‘“}‘@
VibAs

Fortaﬁ“ SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL IV o
y Zd H.D.M® JOSE B. DE OLIVEIRA, b

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGACQ DO EMITENTE

Nome: Hospital Distrital Maria José Barraso de Ofiveira _
Enderego; Av. General Osorio de Paiva, 1127 Bajrro: Parangaba
Fone: 85 — 3131-7371 /3131-7322 Cidade: Fortaleza UF: Ceara
CNPJ: 07.835.044/0002-81

Paciente: 'VW\&\)—-.}@-\ U.Q_LA.M—-./ ,L/K-’

+

Endereco: ’ Le M&Q‘h foasie J7)

¥ Y

Bairro: % ' \->% Télefone:
Prescricgo:;. N 7

C e 5005  — 15

i IDENTHICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAC DO FORNECEDOR
Nome completo:

ldentificacdo:

Orgae emisser:

Cidade: __- : UF; Assinztura do Farmacéutico
T elefone: ) Data: / /

12 via da fanmécla — 22 via do paciente

fls. 26

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o nimero 01116816620198060001.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE3B.



PREFEITURADE

T CASCAVEL

Secretaria da Saude

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Endereco Completo ¢ Telefone;

Cidade: UF:

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 12 VIA FARMACIA
Nome Gompleto: e 2° VIAPACIENTE
JeReT e
¥ A
CRM; UE Ne cReNE T 'YE
| v

jeifie
3 ']et faly] »
rbbaEe 18487

m UeeodiaVond

Paciente:

\ﬁm C\M%"\“& %i\l/"*ﬂ-

Enderego:

m*—x& qu\u AL A . ’M.

Prescricao: ?\FI

U el

]L\ K.Q&(‘ i G0y

——yd A—-Lk

'Oy L A Qo PO M A

b—x\_o

\.

REs

IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome;
Ident.; Org. Emissor;
End.:
Cidade: UF:
Telefone:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA: [

fls. 27

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o n(imero 01116816620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE3B.
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 RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO DO EMITENTE

8166201

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA - SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL VI

HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLWVEIRA
Av. Presidente Costa e Silva, 1578 - Bairro Messejana - CEP 60.864-810
Fone: (85) 3105.1660 - CNP.J: 07.835.044/0004-23

Paciente:

Enderego:

Fone:

Bairro:
Prescrigao:

)

(IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Mome Completa: =

]

Cidade:

Ideniificagdo:

Orgao Emissor:

(" IDENTIFICAGAO DO FORNECE

UF:

Telefone:
\

_

N

Assinatura do Farmacéutico

Data: ! /

1% via da Farmacia 2° via do Paciente

/

[

Eiste documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob 0 nimero Olll

¥

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e cddigo 445FE3C.7
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Fortateza
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HOSPITAL DISTRITAL EDMILSGN BARROS DE OLIVEIRA

Lo

E

PREEEITLRA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA DE SAUDE
R

)
l/l/
i@

/

AV, JORNALSTA TOMAi COELHO 1578 - MESSEJANA - FONE - 31051560
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¥o-04446845620198060001.

FREFEITURA DE

' CASCAVEL Secretaria da Saude

AL

b
T4 -S00-0-AtMero

q

649 as 1

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 1* VIA FARMACIA
CRM UF, N | o AT Nt s B
Enderego Completo e Telefone; . o
A7 (B0
Cidade: UF:

Paciente: {SM Ve &Q/\,LI.& B-D o Q""‘L}""h 3

Enderego: CVI:\"U Coamraam | 1, s A

P igdo: m q_v/\—/(/ " ]
S e 50 P
W

el oy K OG/(an L5
l e Ny

OSlie My

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome: -
Ident.; Org. Emissor;
End.:
Cidade: UF:
.| Telefone: =
ASSINATURA DD FARMACEUTICO DATA: I

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e cddigo 445FE3C.
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vM ‘} Prefeitura de S Vg )
§7;# Fortaleza 57

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL BISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

TR DADOS PESSOAIS B
Jr—— Bl = - S LTS 5 RS S e
JUQ“ VANDERLE! DO NﬁSCWENTO SlL\"A ‘_ 5032_501 233783
( - i R“ENCOR
7063047914?4970 U"304.‘1935{32 ANOS) 1] ‘ARCQ
e " HOME RESPONSAVEL
TEREZlNHA INES DO NASC!MENTO SlLVﬁ NI
EMDERECET MUNICIPIO LlF
AVENﬂj'A DOM MANUEL 0445 CENTRO o FOBTA_I‘:_EZA___ - . CE
(85} 93540-31?4 NI
o OCORRENCIA
LOCAL DA OCORRENCINTRANSPORTEIDADDS DO AGIDENTE —~~ 777~ 7
T CLASSFICACAD DE RISCO
T . i oo . .
DOR EM JOELHO E ESCORU\‘;OES ACIDENTE DE MOTO /
e tacs - . L R —
534 o - 4B _
L B SINAIS VITALS
PESD PRESSAC ARTERIAL TBATOZ PULSU GLICEMIA
N} KG NI NI% NI
TEMPERATURA TOUALERGIAS T T = &
pS HEGA LASSIFICAZAG : A K HORA DA CLASS|
A S CLASSIF c " = HE
cﬁ};{k LO ME -'10-’2017 151
s A am@y&g
ARER DE ATENDIMENTO S

02 - EMERGENCIA TRAUMATOLOGI &

HESE

N (e /

e o K LS

SADT SOLITITADD:
{ JHC ( }BU { )US ABDOMINAL { )TCCRANI'U

i} usmcmwro

t]DEc:sAOMEch ()APEDIDO ()EVASAO {

’.."q/ et

/7 (v (7

EDiEMENTO
(JRAIOX /(A\/L( (‘F { 1ou

TP D .ﬂLTA-'SAIDA

" opbERVAGOES

/(o[ }

') TRANSFERENCIA {) INTERNACAD OBITO {) ATE 4B HORAS () APOS 48 HORAS

DESTINO DO CORPO (3 FAMILIA () IML (} ANAT, PATOL
* CARIMBG € ASSRIATURA D) MEDIG ESPECIALISTA -

DATA E HORA DD ATEMDIMENT:

Impresso por rosilens gomes de brite em 0402017 15:13:2
Declarg serem verdadeiras as informagdes aqui presladas,
Penal.
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FICACAD
3:20
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e
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01116816620198060001.

Umero

18:45,sobon

do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE3D
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Jlf INSTITUTO DE TECNICA E GESTAO MODERNA l-u!mﬁﬂ,b
ITGM

DECLARACAO DPVAT

DECLARO PARA OS DEV|DOS FINS QUE: .
_________ jomi\]m\MdO&\meE&M

..................................................................................

COMPARECEU A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA),PARA

ATENDIMENTO MEDICO NO DIA OQ;JQ;M?f AsS .JQ : .UQ.....HRS.

(Obs: E necessério a copia do Prontuario Medico para a auteticagéo desta

declaragéo.)

EUSEBIO - CE, ..WX... DE J(\J DE (ﬂ(ll‘f

=T
e NMinistrativa
OPF* 140.610.234-20

R. Irm& Ambrosina, 395 — Centro
CEP 61.760-000 — Eusébio - Ceara
Fone: (85) 3260.5303 / 3260.5563

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o nimero 01116816620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE3D.
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UHIDADE DE PRONTO ATENDIMENYD - e e e emm —

UPA EUSEBIO
Enderego: RUA IRMA AMBROSINA, 257, EUSEBIO, CEARA - CE, 61760000
Tel: 32605303
CNES: 6038883

Paciente BAE Data/Hora Entrada ) Data Baixa
JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA 6590 10/2017 10:04:28 20471004 14:17:10.0
elefons de Contato

Data de nascimento Idade Sext CNS T
32 Masculing kss_] 987531156

020411985
Mae Prontudrio
REZINHA INES DO NASCIMENTO 5288

Endereco “Bairfo “Mmicipio l UF
IRMA AMBROSINA, 81 GENTRO EUSEBIO CE

ents Motivo Profissional ‘ N° Cong, Regionat

MAYRA SABOIA VASCONCELOS AGUIAR 16956/1CE

DatafHora Clagsificacéo l Data/Hora Prescricao

0/2017 14147211 0471012047 14:17:12
Anamnese

R DA MOTO. APRESENTA ESCORIAGOES PELO

PACIENTE REFERE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO MOTO-BICICLETA. © MESMO ERA CONDUTU! 2100 POR

CORPO E DOR E EDEMA EM JOELHO ESQUERDO. O MESMD RELATA QUE CONSEGUIU LEVANTAR-SE DA VIA SOZINHO E FO1S0C0O
UM CARROCOM FUNCIONARIOS DA PREFEITURA QUE PASSAVA

Exame Fisico
BE®S, AAA, EUPNEICO, HIDRATADQ, CONSCIENTEE ORIENTADO ACP: FISIOLOGICAABD: INOCENTE EXT: PPP, ESCORIAGOES POR MMSS E
MMIL ALEM DE DOR E EDEMA EM JOELHO ESQUERDO

Valor

Dados coletados anteriormente - © utilizar na impressao? ..

[ —

. Seglo i | Informagéic
S 04/10/2017 10:16:29
CLASSIFICAGAQ DE RISCO 2 CLASSIFICACAO DE RISCOS ADULTO AMARELO
CLASSIFICAGAD DE RISCO 2 SINTOMAS E DORES
CLASSIFICAGAO DERISCO 2 ESCALA DE DOR | DOR4
Paciente vitima de colisfio moto/bicicleta. apresentando
CLASSIFICAGAC DE RISCO 2 CQUEIXA DO PACIENTE eecoriagbes @ dor intensa em mie.
Conduta
Alta médica
= =] ———
[AltaHospitalar . |
Usudrio TDaia & Hora -
MAYRA SABOIA VASCONCELOS AGUIAR R L [ LA A T R ——
Motivo de Alta . Observacbes ]
ALTADAUNIDADE e s AL el A . -
12

Este documento é cépia do original assinado-d-i‘ i
, gitaimente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS i i
e Tribunal de Justica do Estado do Ceara 3
, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o nimero 01
45, 116816620198060001.

Para conferir o original i : j.ticej igi i
ginal, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codi
-66. .8.06. e codigo 445FE3D.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITC

7, RUBRICA
oy

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6515 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 26/12/2017 11:57:01

Data / Hora da Ocorréncia: 04/10/2017 14:30:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA FREI CIRILO

Complemento:

Bairro: MESSEJANA Municipic: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX AQO HOSPITAL DO CORACAO
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA

Nascimento: 02/04/1985 CPF: 011.893.203-98

RG: 2002005136021 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacdao: TEREZINHA INES DO NASCIMENTO SILVA

JOSE MONTEIRO DA SILVA

Endereco: AVENIDA DOM MANOEL , 445 AP 107

Bairro: CENTRO

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.060-091

Pais: BRASIL Telefone: (85) 99194-4293
Dados do(s} Veiculo(s)

1) Placa: NQM3456 Uf: CE Municipio: CASCAVEL Chassi:
9C2KC15209R101867 Renavam: 153158786 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHANProprietério: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA NQM-3456-CE;
QUE TRAFEGAVA PELA AV. FREI CIRILO; QUE UM CICLISTA AO TENTAR
ATRAVESSAR A VIA EMPURRANDO A BICICLETA E SEM OBSERVAR O FLUXO
DA VIA, FOI QUANDO PERCEBEU A APROXIMACAO DA MOTO DA VITIMA, E
JOGOU A BICICLETA PARA CIMA DA MOTO DA VITIMA, OCASIONANDO A
COLISAO; QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADA; QUE, A VITIMA FOI SCCORRIDA POR UM POPULAR QUE
PASSAVA NO LOCAL SENDQO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE
MESSEJANA, E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAQO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.; 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: %ﬁ@’]g ol dp posi N é’//m
/ T

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITC Pag. 1 de 2
Impresso em:26/12/2017 12:09:10

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o nimero 01116816620198060001.
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CERTIDAO NARRATIVA

«

CERTIFICO, em virtude da faculdade que lhe € conferida por lei, que o Sr. Jose Vanderlei do
Nascimento Silva, esteve internado nesta unidade hospitalar no dia 18.10.17 a 11.11.17 sob registro
de n® 313139, com diagnostico de fratura de platd tibial esquerdo, sendo realizado tratamento
cirargico do mesmo. Paciente saiu de alta hospitalar.

No dia 28.11.18 paciente retornou a essa unidade hospitalar com o diagnéstico de material dc

sintese em joelho esquerdo, sendo realizado tratamento cirdrgico do mesmo. Em paciente saiu de Alta
hospitalar.

Fortaleza, §4 de Janeiro de 2019

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob 0 nimero 01116816620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE3E.
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
N¢ Sinistro: 3180009179

JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 04/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180009179.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 67

Carta n? 13909374

Este documento é cOpia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o0 nimero 01116816620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE42.
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Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
Ne Sinistro: 3180009179

Vitima: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 04/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180009179.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 68

Carta n? 12185248

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o nimero 01116816620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE43.
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12422377

A/C: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA

N2 Sinistro:
Vitima:

Data do Acidente:
Cobertura:
Procurador:

3180009179
JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA
04/10/2017

INVALIDEZ

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE VANDERLEI DO NASCIMENTO SILVA

Valor: RS 2.362,50
Banco: 104

Agéncia: 000001958
Conta: 000008256-6
Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 69

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAMILA RODRIGUES TEIXEIRA LUCAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/02/2019 as 18:45 , sob o nimero 01116816620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111681-66.2019.8.06.0001 e codigo 445FE44.



