
JilL 
LLICENA- kS:i. LEITE 
Advo,9Lidos As5ociado, 

PROCURAÇÃO  "AD  JUDICIA" 

OUTORGANTE FRANCISCO JOSÉ BEZERRA DA SILVA 

Nacionalidade Brasileiro Natural Redenção/CE 

Estado Civil Casado RG n° 20080464615 

Profissão Serviços gerais CPF n° 796.636.053-91 

Endereço Rua Raimundo F. do Nascimento, n° 18 

Bairro Centro CEP 62.795-000 

Municipio/UF Acarape/CE FONE (85) 98642-9809 

OUTORGADO: ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na 
OAB/CE sob o n° 38.054 e JEFERSON CAVALCANTE DE LUCENA, brasileiro, 
casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 18.340, todos com endereço 
profissional na Rua Eng. Antônio Ferreira Antero, n° 401, Agua Fria, CEP n° 
60.821-765, Fortaleza/CE, Fone/Fax: (85) 3273-4861. 

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a cláusula  "ad  judicia" e "et extra", a fim 
de que, possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juizo, 
Instância ou Tribunal, repartição pública, autarquia ou entidade paraestatal, 
propondo ação competente em que a outorgante seja autora ou reclamante, 
defendendo-a quando for réu, interessada ou requerida, podendo reclamar, 
conciliar, desistir, transigir, recorrer, receber e dar quitação de quaisquer 
valores, firmar compromisso, podendo ainda substabelecer o presente com 
ou sem reservas de poderes, bem como destituir advogado(s), se assim lhe 
convier, praticando todos os atos necessários para o bom e fiel desempenho 
deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso. 

Fortaleza/CE, 21 de maio de 2019. 
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Rua Eng. Antônio Ferreira Antero — n° 401, Água Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861 
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JUL 
LUCENA & LEITE 
'Ativa dos '1, 4,,;s ocla tios 

DECLARAÇÃO 

DECLARANTE FRANCISCO  JOSE  BEZERRA DA SILVA 

Nacionalidade Brasileiro Natural Redenção/CE 

Estado Civil Casado RG n° 20080464615 

Profissão Serviços gerais CPF n° 796.636.053-91 

Endereço Rua Raimundo F. do Nascimento, n° 18 

Bairro Centro CEP 62.795-000 

Municipio/UF Acarape/CE FONE (85) 98642-9809 

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou 

pobre na forma da lei, não possuindo condições financeiras para arcar com as custas 

processuais e honorários advocaticios, sem prejuízo próprio e de minha família, nos termos 

do  Art.  5°, LXXIV da Constituição Federal,  Art.  98 do CPC/15 e em conformidade com os 

dispositivos insertos na Lei n° 1.060/50. 

Fortaleza/CE, 21 de maio de 2019. 

DECLARANTE 
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Rua Eng. Antônio Ferreira Antero — n° 401, Agua Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861 
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wourria VALIDA EM TODO 0 TERRITORIO NACIONAL PCorale0:4. 
REGISTRO 2008046461-5 DATA DE 03/09/2015 GERAL EXPEDIÇÃO 

NOME 

FRANCISCO JOSÉ BEZERRA DA SILVA 
FILIACAO 

RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA 

MARIA BEZERRA DA SILVA 

NATURALIDADE 

REDENÇAO - CE 

DOC. ORIGEM 

CERT. CASAMENTO - CARTDRIO:1 OFÍCIO TERMO:1483 FOLHA:115E V . 
LIVRO:B 06 REDENÇÃO - CE 
CPF 

ASSINATURA DO DIRETOR 

LEI  Ng  7.116 DE 29/0883 1C4:-.0W„):00Z§NaA" 

DATA DE NASCIMENTO 

17/09/1973 
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Pa
ra

 c
on

fe
rir

 o
 o

rig
in

al
, a

ce
ss

e 
o 

si
te

 h
ttp

s:
//e

sa
j.t

jc
e.

ju
s.

br
/p

as
ta

di
gi

ta
l/p

g/
ab

rir
C

on
fe

re
nc

ia
D

oc
um

en
to

.d
o,

 in
fo

rm
e 

o 
pr

oc
es

so
 0

13
94

54
-8

6.
20

19
.8

.0
6.

00
01

 e
 c

ód
ig

o 
4A

14
D

4A
.

Es
te 

do
cu

me
nto

 é 
có

pia
 do

 or
igi

na
l, a

ss
ina

do
 di

git
alm

en
te 

po
r A

LE
XA

ND
RE

 F
ER

RE
IR

A 
LE

IT
E 

NE
TO

 e 
Tr

ibu
na

l d
e J

us
tic

a d
o E

sta
do

 do
 C

ea
ra

, p
ro

toc
ola

do
 em

 05
/06

/20
19

 às
 13

:39
 , s

ob
 o 

nú
me

ro
 01

39
45

48
62

01
98

06
00

01
.

fls. 15



551516555. 
 

5 Mt 2.ta 

.%5S: 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
13

94
54

-8
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4A
14

D
4A

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

06
/2

01
9 

às
 1

3:
39

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

01
39

45
48

62
01

98
06

00
01

.

fls. 16



0033180709

FRANCISCO JOSE B DA SILVA

RU RAIMUNDO F DO NASCIMENTO, 18, CENTRO

ACARAPE 62.785-000

004 0033 0089 0000041

001 000 000 000

07/06/2019

27/05/2019
26/06/201926/04/2019

24927404/06/2019

05/2019 28,92

0033180709 05/2019

0000008900334041

ACARAPE 07/06/2019 28,92

82680000000-0 28920009700-3 03318070901-7 00069131035-3

AGUA A06F430874 77871864

03/2019

012 012 012012010
012 012 012012010
012 004 012012000

Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

AGUA 28,30

MULTA DE 2% 1/1 0,57

JUROS DE 0,033% AO DIA 1/1 0,05

MAI/2018 7 0

JUN/2018 10 0

JUL/2018 8 0

AGO/2018 8 0

SET/2018 10 0

OUT/2018 10 0

NOV/2018 9 0

DEZ/2018 6 0

JAN/2019 7 0

FEV/2019 8 0

MAR/2019 8 0

ABR/2019 6 0

PIS 0,27
COFINS 1,38

VALOR DO SERVIÇO 41,72
VALOR DO SUBSÍDIO 12,80
VALOR TOTAL A PAGAR 28,92
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Nome:FRANCISCO  JOSE  BEZERRA DA SILVA 
Nascimento: 17/09/1973 CPF: 796.636.053-91 
RG: 2008046461-5 Orgão Emissor:SSP 
Filiação: MARIA BEZERRA DA SILVA 

RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA 
Endereço: RUA RAIMUNDO FLORENCIO DO NASCIMENTO, 259 
Bairro: CONJ.  SAO  FRANCISCO 
Municfpio:ACARAPE/CE CEP: 
País: BRASIL Telefone: (85) 98642-9809 

UF: CE 

Nome: LEONARDO CIPRIANO DE LIMA 
Nascimento: 29/10/1981 CPF: 004.864.323-86 
RG: 34392712000 Orgão Emissor: SSP 

EVANIA CIPRIANO DE LIMA 
MAURO CESAR NUNES LIMA 

Endereço: RUA  ANTONIO  EVANGELISTA, 16 
•Bairro:  SAO  FRANCISCO 
Municipio:ACARAPE/CE 
País: BRASIL 

L, 14 Crs7P.F7'..7,RA DE SEG. LTDA. 

5 MAlaufil8 

ASS  

CEP:  

Telefone: (85) 98723-9214 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA 

of/  

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 413 - 699 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 08/05/2018 11:39:07 
Data / Hora da Ocorrência: 04/02/2018 18:40:00 
Endereço da Ocorrência: SITIO CANTAGALO 
Complemento: 
Bairro: ZONA RURAL Município: ACARAPE/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vitima(s) 

Noticiante(s) 

Dados do(s) Veiculo(s) 

1) Placa: HXP0670 Uf: CE Município: ACARAPE Chassi: 
9C2MC35002R013985 Renavam: 771572239 Tipo do Veiculo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CBX 250  TWISTER  Ano 
Fabricação: 2001 Ano Modelo: 2002 Combustível: GASOLINA Cor: 
BRANCA Proprietário: LEONARDO CIPRIANO DE LIMA Situação: NAO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
O noticiante informa que conduzia o veículo acima discriminado, com a 
pessoa de nome Francisco Jose Bezerra da Silva como passageiro, quando 
ao passar pelo local acima descrito, passou por um buraco, perdendo o 
controle do veiculo e em seguida ocorrendo a queda de ambos os 
ocupantes. O noticiante informa que sofreu apenas ferimentos leves, mas o 
passageiro sofreu fratura da perna direita, sendo conduzido de ambulância 
para o Hospital de Acarape e em seguida conduzido para o IJF-Centro em 
Fortaleza, onde foi atendido e ficou internado até a data de 09/02/2018. 
A vítima confirma todas as informações prestadas pelo noticiante. 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA  Pig. 1 de 2  

Impresso em:08/05/2018 11:55:55 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA  hi°  413 - 699 / 2018 

VÍTIMA: 

:NO 7-) L-i-1 - 12-)„e 4.11ci  

FRANCISCO JaSE BEZEfkRA DA SILVA 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 

CLAUDIO GALL - MAT.: 106210-1-1 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

62/9  

ANNA CRISTHINA MARCATTI LEONCIO - MAT.: 30078411 

sLL i'i bL, A presc,r,te c.Op!a coraore 4.:onl 

Al -iENTI00-.Ï.!ys,,_,.._ 
o otiginal exibldo nestas notas 
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.,,- 
do So.:orro C. S. d 11 e Olanda lèl  

-4f NCAÇÁO 0 
eF 'Muter 1-;-,!ina 

HQ926.758 c 1Ana Caetro Costa 
LIBIA clr.F7oPA DE SEG, LTDA, 

2018  
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LIDr a. Roch.".1 - 

Ej fr):2n.r.,1 L. P.ha 
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dc, - Esc. 

:SSV 

sta 01\1111 

Declaração do Proprietário do Veiculo 

Eu,  /J_O 1̀1071c/C) _ob._  0/ `?-r?  

RG no  063 Th3'73S1, data de expedição  1 / oi /20/Ç 

broo  eivoicfr:   , portador do  OFF  n°  WO-  3 23 —  , com 

domicilio na cidade de jief2X-( a  pz.  , no Estado de 

a  art  0, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

ntAi  0124 e,e 4ejiap.   ,n°  

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima Vite;m3 6.12. P11-la  01  n 5  ill/  et 

oicv  air  CI  P(( (' OLL  L'  . 

Veiculo: _AA,ciroC(C)— 0 

Modelo: 1,40kAicit\.. C eX 25C  Tv/  I  5T1 
Ano:  .)00 / — 
Placa: LI X P --(0  
Chassi: c a  MC, 35o 02 ko13 

Data do Acidente: 04 ) 02, 2e2g 
Local e Data:  italtape_   

cujo o condutor era 

Ge" 

 

Assinatura do Declarante 

2„0  

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que no a vitima reclamante do sinistro )  
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USIA COPRtTORA SEG. L 

i 5 MAIO 2018  

Governo Municipal de Acarape 
C I,  ,f1.11. Vd 0 C., olov0 t 1 p 0  

CONSTRUINDO UM NOVO TEMPO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ACARAPE 

* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

C-2-  00Z 

DECLARAÇÃO DO HOSPITAL DE ACARAPE   

Declaro para os devidos fins que o(a) paciente, FRANCISCO JOSÉ BEZERRA DA SILVA,  residente e 

domiciliado a Rua: Raimundo Florêncio do Nascimento Bairro: São Francisco no município de Acarape-ce 

foi vitima de acidente motomobilistico , no dia 04.02.18 por volta das 18:40 hs, 0 mesmo deu entrada 

neste hospital o Doutorzão, consciente e orientado, verbalizando meios NMB refere dor intensa e 

resistente a tto medicamentoso prescrito, Deambulando com auxilio, após os procedimentos e avaliação 

da equipe de plantão, o mesmo foi encaminhado para o hospital IJF na cidade de Fortaleza, sendo o 

mesmo transportado e socorrido pela ambulância do município de placa PMV 1690, local do sinistro: na 

ce 354 nas proximidades da sede do município de Aca rape- ce. 

Acarape/ Ce 04 /02 /2018 

Sem mais para o momento, 

Atenciosamente,. 

./ 5).-;-- 
,/' ,---- , \ 

ANTO 
SO  .a. v.. p,,C,P •\-"i'\'''  ‘.. 

DIRETORA ADMINI 

ve 0,  l
iO&S k..1, -._, „....., 

r\\i.\\o‘ ; ,:-., p, \ ,   

.);) :\::,il.ss.,s,::.5:1,
,,,
,:l:  

PfiT(4;k1—E4t - -')1:1  

t .,kc
e,:j:3  - I... ... '-• • 

10-:' .. f • rA,-'• (-0 ', .. (-- k.••:' 

Z.1).0 4.., ,, .;.:.) ' •  

ASS •oa.•••••••••.•Mae..Wae..............
o.....*. - • 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
13

94
54

-8
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4A
14

D
54

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

06
/2

01
9 

às
 1

3:
39

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

01
39

45
48

62
01

98
06

00
01

.

fls. 22



<-,!6\,/  

HISTÓRIA BREVE: 

ac.ku-k.k_ 4.k. 
•  

'CO d '41 e  Aua94,  

GOVERN° ix) 

ESTADO'Do  CEARA  
ruffd guff  

Governo Municipal de Acarape 

NOME: itteyyti2M(b -16Fikt  
DATA DO ATENDIMENTO: 4/102,/ IS> 
SEXO: 1.101CALLI4k4 

• REGISTRO:  
HORA: 4: ist 
IDADE: Bec, 

Jo.  

OBSERVAÇÃO OBJETIVA: 

DADOS VITAIS 

PULS0v.[Z030 T.: jnt' n [FR: 2. Sp02: GLICEM1A:  
ESCALA VERBAL NUMÉRICA: 

0 paciente deve ser informado sobre a necessidade de classificar sua dor em 
notas que variam de 1 a 10, de acordo com a intensidade da sensag5o. 
Nota zero corresponderia a ausência de .clor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginável. 

AZUL 

[AbtiA§:- 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO  
VERDE I AMARELA I LARANJA 1 VERMELHA 

2 , \PA ( 1 PA 

ti.k•ktt  

..,. • 
zoço. 

:CO --C.1()SPITALkADOP; 

Cearé 

FCREu at4'1 Prfji ..)Ar ,cn:ci ai sr: 9  ,17:P, nE: 
SEC DF 

• nisima•ana 

o  
aaaisaaamansaanitaaarra wana-au 

1 2 3 4 
111111111111 • 11111111111 11••111•Natiaramaa u  

5 6 7 8 9 10  

ALERGIAS: 
• 

DOENÇAS PREEXISTENTES: 

CONDUTA INICIAL: 

afflatrAMY... 4 tiX ,VVC.3 CutAj0V-c‘ ,r,evolakeyy"' REAVALIAÇÃO: HORA:  
NOME DO ENFERMEIRO: 

a 
ramair uriinnam•s 

DOR LEVE = 1,a 3/10 
loan eanaana wasmamma wawa  

DOR MODERADA  =4 a 7/10 
a maufaa•aana•••111. 

DOR INTENSA =8 a 10/10 

a.; 

U a a ES — 

zys DF  sO, LTA 

'10 2018 
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OrtoGestor - Projeto Ou1opua na  Web  

Atesto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a 
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste 
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia. 

NOME: FRANCISCO  JOSE  BEZERRA DA SILVA 

LEITO: 

DATA DE 
INTERNACAO: 04 02 2018 DATA DA ALTA: 09/02/2018 

BE/PRONT: 5548871 CIDADE DE 
ORIGEM: 

ACARAPE 

IDADE: 44 

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE  TIBIA  -  DISTAL  DIR (OPERADA) 
CONDUTA 

DECIDIDA PARA 
CADA LESAO:  

STAFF  QUE 
OPEROU NA 

EMERGENCIA:  
„STAFF  DaLEITO:  STAFF  INPUINIX.0--- -,7 - -- -- — - .- - 

RESIDENTE DO 
LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO 

I 
Cirurgi d9 Retornar dia: / /  Hora: para  Dr.  

Ass: 

\\ Data  :\--/  .-  /çl-  ) If .  Dispensa d,m trabalho por : 
- 

imprimrj  

09/02/2018 https:/iwww.hgresidencia.com.bilijf/c_paciente_resumo_atestado.Php?Pac_codigo=36593  

Ortopedia 

;II  24 HORAS DE PROTEÇÃO A VIDA Atestado - Servico de Traumatologia- 
INSTITUTO  DR.  JOSÉ FROTA 
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09/02/2018 HospGestor - Sistema de Gestao de Servicos e Residencia Medica 

;

INSTITUTO  DR.  JOSÉ FROTA 
24 HORAS DE PROTEÇADA VIDA 

Traumatologia-Ortopedia 

Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de 

No. HOSPGESTOR: 36593 
LEITO: 

:NOME: FRANCISCO  JOSE  BEZERRA DA SILVA 

DATA DE INTERNACAO: 04/ 02/ 2018 DATA DA ALTA: 09/02/2018 

BE/PRONT: 5548871 CIDADE DE ORIGEM: ACARAPE 

NASCIMENTO: 17091973 IDADE: 44 

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE  TIBIA  -  DISTAL  DIR (OPERADA) 

CONDUTAS E CUIDADOS POS- 
OPERATORIOS: 

TELEFONE: 
CELULAR:  

STAFF  QUE OPEROU NA 
EMERGENCIA:  

STAFF  DO LEITO:  STAFF  INDEFINIDO 
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO 

Mapa de Cirurgias 
Dias 

Hora Leito Cirurgião Residente Material Int. Observação  Status  da 
marcação 

MAPA DO DIA 08/02/2018 - Quinta-Feira 

+ CX BASICA TO PARA MMII + 
JOSAFÁ RESIDENTE CX PEQUENOS FRAGMENTOS INTENSIFICADOR 5 9 13:30 11924 MARCADA FERNANDES INDEFINIDO + PLACA BLOQUEADA PARA DE IMAGENS 

PILÃO  TIBIAL  

, m 
Joe, ,„0 

Ass.:  „  

Data is.1 

• imprunir  

Retomar dia: / / Hora: para  Dr.  

FRATURA  DE TIBIA - DISTAL DIR / B.E 5548871 

oq-e;-k  

Marcado por: 
HALINE MAGALHAE em: 
07-02-2018 9:58:37 

 

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas 
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Fortaleza,‘' <-ide  de 200 

Tendo corno cause d'  

     

  

Of ro   

  

    

    

    

    

      

      

Observe* : 

CPF:  

de Ern...fit-1W /199.60C 

INSTITUTO  DR.  JOSÉ FROTA  

if "24 horas de proteção à vida" 

Boletim de Emergência Reg.  

Fa:  atendido (a) neste Hospital no dia   , As 

/ ----17.J7s--.afa"Fe"--rna'ndes 
Médico Plantão — CRM: Tra;7,al.0  , Orloodista  

O Sr.(a)  

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
13

94
54

-8
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4A
14

D
56

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

06
/2

01
9 

às
 1

3:
39

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

01
39

45
48

62
01

98
06

00
01

.

fls. 27



#.114T-ort, :a76* 
viva-rutio Pr.3054 
"14 hallos de prate:v.5o 

. • RKE:.  TWA* DE  CONTROLE  ESPECIAL 

i.-5.:1*,:L'igl .5,,... ,. :. '.:-•.7i1...E"... .,,,,..'..,:....,Ytg,:-. 
1 Via - FARMACiil. 

Instituto  Dr.  Jo§4-frota 

I  ONES:  2529149 CNN:  07.8:35044/0001-80 

1  Rua Senador Pornpeu, 1757  
I  Bain:  Centro Fone: 3255.5000 

Fortaleza - CE CEP; 60025-001 
/ 

9.'a \P:a - PACIENTE 

Or.  Josafa Fernandes 
TraLvnato . Or!cped;su; 

CRPMEC '253 

(\; 

Paciente: 
,

, 
0)0.,  ..• 

. Prescrigk: 

, , 
Q 

.,)\ 

Ai 

XGP 
4

A v) 

IN  

Dr  Josafa Ferna 
Tr6, 01.` •Ortop€,,ill 

, 

d s . 

'+„ \ 

Data 

 '2

r

53 

i f v. n ua co  1  a e a t 
. "Ailir.; ;',q•.'. .-;:,--:,,,-,.=: w..  ' si re  ;',1`..:' V 

,,,,-:-,  
Nome: 

/ / 
No  Went.:  pF: Data: 

Endereço: Fornecedor: 

No : Bairro: 

Cidade: 1 LIF: 

CEP:  Tel  Carimbo e Assinatura 

ALN-0,10-i Vera4: 01/ DEV1 U atilm - 1.41-mato 45 (245=10. 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
13

94
54

-8
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4A
14

D
56

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

06
/2

01
9 

às
 1

3:
39

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

01
39

45
48

62
01

98
06

00
01

.

fls. 28



Oil For te261F.A 
1.1.3to i.rro Dr. 30Sei MOM 

2̂4 hums de, prowito 4 vide" 

RECPTUARIO DE CONTROLE ESPECIAL 
'' .4 4 ik.4,42"st -: . '.  ,Y,  ::*. '''' A:  A:11-44.... 4.4;41:--;404t0 4 •-•  
&A, .... %,.•-  ,i).14:-:-1-.1-• . ip..:-.1,- .1.-.:.-- -0. 4. .' 

• la  Via - PA»' CIA 

2° via - PACIENTE Insttuto  Dr.  José Frota 
i  ONES:  2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80 
' Rua Senador Pompeu, 1757 • 

Bairro: Centro Fone; 3255.5000 
Fortaleza - CE CEP: 60025-001 

1 
Pacienwoce)(4) orx- 

91 f.,,u,,,A„,„ Endereço: 04,A tu 
, PrescrigAo: 

I 
.- 

, 

t- Q.) 0. 1 r‘sti(\ 
. 

,) i , 

Y\ f ° ( (4-/ i .z. c. ... ,:s?  
%
, -,-r—o ,,.- 

( ''''.°‹, 
' • t:- 

DO 01111) • Carimbo • - natura o Medico 
axt 171,7 b . ...'.1.1'7.7 - . °  --Tri , ----14-1:-L, 

,, -,'  
-!•.; ---7.,.•r-, -   

Nome: 
No Ident: UF: • Data: / / 

Endereço: Fornecedor: 
NO: Bairro:  

Wade: OF:  

CEP: 1  Tel.:  Carimbo e Assinatura 

AE.1:410.207 Verskt - 01/ DEZ/1 O'-‘541501 - FO1al4t0 A5 (244X215). 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
13

94
54

-8
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4A
14

D
56

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

06
/2

01
9 

às
 1

3:
39

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

01
39

45
48

62
01

98
06

00
01

.

fls. 29



UF: 

Nome: 

'dent.: 

End.:  

Cidade: 

Paciente: ....4.,.....--...._,P- 

__.. 

.'-4.-:,,e,:-c. (;-tS7'..,c.-..^ 9, '‘•> 

Endereço:  

Prescrição:  

:.- ., ..• 

Médico 
CREMFC . 53, 

i 

IDENTIFICAÇÃO DO. CO.VIPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 
/ 

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO 

DATA:  Telefone: 

Endereço completo e Telefone:  

órg. Emissor: 

Govomo Musoctio, Jo Alb.. S N1 ISTEA UN ICO DE  SAÚDE  - SUS L ...„ . SECREiTAIRIA OF sAUDF. DO MUNICIPIO 

• . PREFEITURA MUNICIPAL RECEITUÁRIO CONTROLE E.A1 
• I - DE ACARAPE ESPECIAL  

la  VIA FARMÁCIA 
2a VIA PACIENTE 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

Nome C.ompletO:,.- 01— 

c 

 e

i:z 

 \ t

ac

t- 1

03

0

5 

 

CRM.  UF  N°  

C.idade: 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
13

94
54

-8
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4A
14

D
56

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

06
/2

01
9 

às
 1

3:
39

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

01
39

45
48

62
01

98
06

00
01

.

fls. 30



42=-e):.:,••••' 
,'172 7") 7  

, 
.„ZZ •-• 

0/4"1"-hr-t.c.••)--)  

„471  

• ••< 

,51  

(1) 

e5;9„-i,  

"".• 

- 
( • • -4" y• 

/ 

L.) 

v • ".,4.3..A.1,4k. 

7, : • 

CN 'Pi • 1.9.620 .s. ") 3/00f:•1-48 
• 

ç. 

717 
• 

o 

—4?) 

-• - 

,  
i  
• .. / 

' 

Di ;raici$60.
062,Gge

iP

, v.Saatatta 

.Cafil0•03$5-F  

!1••iitl.PtICez.q..,0 . •', S-Arq:P.O.  •,.(-V-k. 

r••!5!:CiTf.i. t  PEUTA , 

CREi:11-064;333SS-1:  

'Terap•euta (.1,-L.:1;:ç.••..F.1.6(.,,r4 ;r_A ?,  

... -.14) 

N. /Xi "/ 

C,Vs20\2' 

ot ¡nt\tlçstoat.,0 e-,(043
0.5b; 

C,SWC't 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
13

94
54

-8
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4A
14

D
59

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

06
/2

01
9 

às
 1

3:
39

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

01
39

45
48

62
01

98
06

00
01

.

fls. 31



04/06/2019 Seguradora Líder-DPVAT Acompanhe o Processo

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx 1/3

 (/)

 
                         Seguro DPVAT 

Acompanhe o Processo de Indenização

Buscar no site

Nova Consulta

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encaminhad
contar da data de entrega da documentação completa.

SINISTRO 3180223149 - Resultado de consulta por bene�ciário

 
VÍTIMA FRANCISCO JOSE BEZERRA DA SILVA
COBERTURA Invalidez 
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO LIBIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME 
BENEFICIÁRIO FRANCISCO JOSE BEZERRA DA SILVA
CPF/CNPJ: 79663605391

Posição em 04-06-2019 13:54:13 
Após a liberação do pagamento da indenização, recebemos seu pedido de reanálise do processo. No entanto, sua solicitação n
seu pedido de reanálise foi encerrado e que �ca mantido o valor pago anteriormente, conforme carta abaixo enviada para seu

Data do Pagamento Valor da Indenização Juros e Correção Valor Total

30/05/2018    R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

 

 

Histórico das correspondências enviadas

Data da
Carta

Referência Ver Carta

27/07/2018 Exigência
Documental

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/bxT0ulbwIURk6x+ZWDQ6J
api_key=XF9wMpOirHuH8H2cxGLf8YoeoWmbQGdiKX2sE0QjrOo=)

08/06/2018

Pagamento
de
Indenização,
com
memória de
cálculo de
invalidez



(https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/xw5iu___2s___u5oIWxa04Ogn
api_key=XF9wMpOirHuH8H2cxGLf8YoeoWmbQGdiKX2sE0QjrOo=)

23/05/2018 Interrupção
de Prazo

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/btIoc1CtccQlzS1agnyUlg==
api_key=XF9wMpOirHuH8H2cxGLf8YoeoWmbQGdiKX2sE0QjrOo=)



A
COMPANHIA


SEGURO
DPVAT


PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

CENTRO DE DADOS E
ESTATÍSTICAS


SALA DE
IMPRENSA


TRABALHE
CONOSCO



CONTATO 


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