VINiCIus MELO

ADVOCACIA

PROCURACAO "AD JUDICIA ET EXTRA"

OUTORGANTE:
Nome: _ _ P ol
?:MIIIVlkLﬁubf cNueax O, 0 les,
Nacionalidade: ’ Estado Civil: Profissao: .
‘MWC' oo ch(_) QoW ca o e

|dentidade/Org&o Emissor: : CPF:.

COH- 14693H 1331 - Ddson] ce. |46, 815. ABA-F2
Endereco/ Av., Rua/N% : Namero: .
Yoo Onwnedo Haseas oo cedSonto,. 663

Bairro: : : Complemento:

Fo o, oo AO L0

CEP:; ¢ Cidade: _ Estado:

—~ ; - ~ £ 2 .0 . -
632330 OorD A0 LQ‘JQQP A8 LDoxsa

OUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador do CPF
sob o n° 016.548.623-63, sdcio administrador na sociedade PENHEIRO MELO - SOCIEDADE INDIVIDUAL DE
ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°. 26.942.992/0001-60, inscrito na OAB/CE
1453, com escritdrio na Pga. Mons, José Candido, n®. 103, bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do Ceara,
CEP 63870-000, tel.. (88) 3427-2867;

Através do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) OUTORGANTE(s) nomeia(m) e
constitui{fem) como seu(s) procurador(es) o(s) OUTORGADO(s), conferindo-the(s) amplos poderes, inerentes ao bom
e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 do Cadigo de
Processo Civil e art. 5°, §2° do Estatuto da OAB, com clausula “Ad Judicia Et Extra”, para praticar todos atos perante
reparticdes plblicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgdos da administragéo pulblica direta e indireta, praticar
quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, principalmente perante qualquer companhia de seguro
conveniada ao FENASEG, participante do convénio DPVAT, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, € 0s especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, assinar livros, termos, recibos, receber e
dar quitagdo, firmar autorizagfes de pagamento ou crédito de indenizagdo de sinistro, prestar declaragées, declarar e
requerer os beneficios da JUSTICA GRATUITA, anuir e receber alvaras judiciais de levantamento, podendo
receber os valores neles expressos provenientes de depoésitos feitos pela(s) SEGURADORA(S) pertencentes
ao CONSORCIO DO SEGUROQ DPVAT e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A junto & instituiggo
financeira responsavel pela guarda destes valores, podendo ainda receber e endossar cheque em nome do
outorgante relativo a pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do Consércio DPVAT, dando tudo por
bom e valioso, podendo propor contra quem de direito as agties competentes e defendé-lo(a) nas contrarias,
seguindo uma e outras, até decisao final.
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OUTORGANTE

Rua Rodrigues Janior, n® 1223, Sala 102, Centro, Quixada — Ceara - CEP 63900-000
Tel.: (88) 3412-1236 | E-mail: contato@viniciusmelo.adv.br

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o nimero 0137920102019806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e cddigo 49C7ESE.
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DECLARAQAOE HIBQSSUFICIENCI_A_
DECLARANTE:
Nome: = o ;
Troncosce  Quesiso Salos
Nacionalidade: ) Estado Civil: Profissdo: _
UM O L3O Lorado O e Qdon. |
Identidade/Orgdo Emissor: CPF: O
Ec:g\m jl:f%tmbma 1-D “NU" 046 .315,033- 3~
n erego v,, Rua/ N° Umero:
&)G«I\U;LO @.Q)uu;@k e sowsn. ©6.3
Balrro Complemento:
uk—b(,m LOOL Loao.
GER: Cidade: Estado: N
6.3 YO - Qo 0.2 Vel Rywm LQQ.Q(?(Q

DECLARO que, em fungdo de minha condi¢do financeira, ndo tenho condigbes de arcar com o
pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio e de minha familia, nos termos do art.
5°, LXXIV, da Constituigdo da Republica e da Lei n® 1.080/50, com fundamento na Lei 7.115/83.
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Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o nimero 01379201020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e codigo 49C7ESF.




. 97967 0BPUT 9 T00090 8 6102 01-026/ST0 0SSa20.4d 0 awioul ‘op’oluswndodelouaiajuodiLge/bd/enbipeised/iq snl-aoh-fess)/:sdny alis 0 assaoe ‘[eulblLo 0 JLIBJU0d Emu_
"T0009086T0Z0TOZ6.ETO OJBWINU O oS * Z¥:80 Sk 6T0Z/SO/TE Wa ope|odojoid ‘elread op opels3 op eansnr ap feunqul @ OTIW OHIFHNIA SNIDINIA Jod syuswrenbip opeuisse ‘Jeulblo op eidgo 9 ojuswnoop als

fls. 10

I

_nnm‘ i ) (o1 A uww
; m ; : @ m ﬂ mm,k
..m ™ m. : W "
3l i mm, is| 9§
m o
2

d/0L /2042 {

rl"ﬂ“lﬁ
246.615

O TR ERATIVY D3 ¢

(Zi75
Trasctrcs oluisana Sats
S
x CEARA

8
i
B TEETSLLIFT

BYDHISYT OOITIONd

01817903040

g

»




Nota Fiscal

Rota 10 036040 04 0365
Nome CLESSON FACUNDO SALES
MAI/2°19 Endereco Postal

Utilize o n" abaixo sempre
gue enlrar em contato conosco

Esta € a segunda via de

N° DO CLIENTE - .
8940835 |°7

._\_"ENCIMENTO' : S % Classe

TOTAL A PAGAR {RS]

Conta de Energia Elétrica Grupo B | Serie B-4 | N” 574489727

End. da Unidade
Consumidora

RG ! CPF/CNPJ

l

|
l
i
i

Companhia Energética do Ceara
Rua Padre Vaidevino, 150 | CEF 60135 040 ! Fortaleza CE
CMFPJ 07047.253/000%70 | CGF 06.105.848-3

Medidor
10346958

Poste
0000 A15L

RU ERNESTO PEREIRA DE SOUSA 00663 00663 TIBIQUARI BOA
VIAGEM 63870000

031.265.803-60
B1 - D1-RESIDENCIAL, MONOFASICA

OFAMNTO DO CONSUMO
Constame@Consumo (kWhio Consumo Incl,

CGF

67 |

Fator de Potéencia

0 67

OUTROS PAGAMENTOS

JUROS DO MES

JUROS DO MES

MULTA MORATORIA

ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,50)

TE - EMISSOES DE £0, lkg/lWh)

f“umpem.l suas ermb:oe'- pelo consume de energia elétrics.
Emitido kg |CO.)

| Compensado kg (CO.)
|

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENT!

0,29
0,32
0,84
6,15

: Comnsciencia Ecolagical®:CO.}
l

Data de Emissao/
Apresentacio

16/05/2019 | 15/06/2019

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
84DE.E4DB.19E6.7172.ACF4.3F1B.A193.1057

Base de Cateuio (RS) [ Aliquota | Valor da Imposto
51,57

Prev. Proxima
Leitura

toate. ] 1882

GAO DOVALOR DE CONSUMO

Conjunto BOA VIAGEM
Mas  MAR/ 2019

‘Padrao Individual
Mensat Trin. | Anual Mensall Trim. ‘Anual'

DIC (h} }507' 10,15 20,300,00 | 0,00 | 0,00

FICiun) | 3,23 ' 6,47 12950u0 0,00 | | 0,00 |
chmﬂzss |

D[]CI

Consuma Faturado

JADE DO FORNECIMENTO

\.'(.I.l a legenda no vorsoe desta conta.

CM: 14,84

|Apuracac Individual|

anwcz cliente

N"do Cliente:
Data de Emissao:

8940835-7 N”da Nota Fiscal:
29/05/2019 Referencia:

574489727
MAI/2019

Total a Pagar (R$):
N de Controle: 0008940835 00015 4316 2 01

59,17

83800000000-9 59170031000-8 00089408350-3 00154316225-5
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o nimero 0137920102019806000

]

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e codigo 49C7E61.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI

DECLARANTE:
Nome;. ; s
Cﬁfm CAL OO, @Mm Gwl g
Nacionalidade:- _ Estado Civil: Profisséo:
Rl 7D Losado
ldentidade/Orgéo Emissor: CPF: U 5
cAH. 146 E+Rn123) - Dubon- < |246.31H. 983+
Enderego/ Av., Rua/ N , Nimero:
Quo. Bsneto Reaxo. dodon. 66 .3
Bairro: i ! Complemento:
Yo uguosne Velle®
CEP: x Cidade: \ Estado:
63830 -000 | oo Wm

DECLARO para os devidos fins de comprovagéo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei
7.115/83) que sou residente e domiciliado(a) no enderego acima informado.

Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na sangéo penal
prevista no art. 299 do Codigo Penal, conforme transcrigéo abaixo:

“‘Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, decfaragdo que nele
deveria constar, ou nefe inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da
que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigag&o ou afterar
a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: recluséo de 1 (um) a & (cinco) anos e multa, se o documento é publico e
recluséo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o0 documento é particular.”

LMQQL%JT\_‘CLI__EQ@ raouD. de20 9

: Jicliana_s
DECLARANTE

ST 7

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o nimero 0137920102019806000]4

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e codigo 49C7E61.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Fer
' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ( |
) POLICIA CIVIL A -
DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM b Tl
“Roapg et

Impresso n2 2019139950
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 346 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 27/02/2019 09:23:20

Data / Hora da Ocorréncia: 02/01/2019 08:00:00
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DA LOCALICADA DE JORDAO
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL
Ponto de Referéncia:

Municipio: BOA VIAGEM/CE

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO OLIVEIRA SALES
Nascimento: 22/10/1960 CPF: 246.815.983-72
RG: 1492480 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: ERCILIA SERAFIM BARBOSA

FRANCISCO SALES BARBOSA |
Endereco: RUA MARIA DE ASSIS UCHOA, 139 |
Bairro: TIBIQUARI I

|

Municipio: BOA VIAGEM/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 8832-7080

Historico

NAO HA II\!DENIZACAO DPVAT SE A VITIMA ESTAVA PRATICANDO UM CRIME
COM O VEICULO NO MOMENTO DO ACIDENTE, INFORMATIVO 604 DO STJ.

Compareceu a esta delegacia a pessoa acima qualificada para noticiar que -

na data e hora acima citados sofreu acidente de transito no endereco:
Estrada na Localidade de Jordao, Boa Viagem - Ce; QUE estava envolvido no
acidente FRANCISCO OLIVEIRA SALES, o qual pilotava a MOTOCICLETA
HONDA/NXR125 BROS ES, PLACA HWP5003 LICENCIADA EM NOME DE:
CLESSON FACUNDO SALES; QUE OLIVEIRA quebrou o pulso da mao direita
neste acidente; QUE OLIVEIRA quando estava nesta motocicleta subindo
uma ladeira, que de repente a moto parou (estancou) e desequilibrou da
mesma, e que tentou apoiar sua mao ao solo quando veio a quebrar seu
pulso da mao direita, que seu filho vinha da garupa desta motocicleta e foi
pedir socorro aos vizinhos, que conseguiram um carro e o trouxeram até a
Casa de Saude Adilia Maria em Boa Viagem-CE apresentando fraturou no
pulso da mao direita neste acidente; Que tem como testemunhas do
acidente ocorrido as pessoas de nomes: CLESSON FACUNDO SALES, RG.: |
2004097048147-5SPDS-CE e JOSE DE SOUSA LIMA, RG.:2007021923-5-55P- |
CE; QUE apresentou nesta Delegacia os seguintes documentos: COPIA da |
ficha de atendimento urgéncia/emergéncia da Casa de Saude Adilia Maria |
de OLIVEIRA, copia dos documentos: RG, CPF e Comprovante de
Endereco do OLIVEIRA (VITIMA) , cépia do CRLV do veiculo de placa
HWP5003; copia dos documentos: RG, CPF e Comprovante de Endereco de |
CLESSON FACUNDO SALES (TESTEMUNHA 01); cépia dos documentos: RG, |

CPF e Comprovante de Endereco de |OSE DE SOUSA I_IiM

(TESTEMUNHA 02); E NADA MAIS DISSE//

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 1de2

Consolidado em: 27/02/2019 09:59:27 Impresso em: 27/02/2019 09:59.27

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o nimero 0137920102019806000:

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e codigo 49C7E62.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA o e
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL [ J
POLICIA CIVIL \
DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM p N 4

Rppe 79

Impresso n2 2019139950
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 346 / 2019

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

("FABIG MOTA DA SILVA - MAT.: 30119541

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:  “Fiie, i cih Co OMA Y 9 AT o & e [ a3

VISTO DO DELEGADO(A) :

FLAVIA CAROLINA MONTEIRO FONSECA - MAT.: 30120264

TEoT 0f .+ , Chomon Fosmds Sobd

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 2 de 2

Consolidado em: 27/02/2019 09:59.27 Impresso em: 27/02/201¢ 09:59:27

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o nimero 01379201020198060001.

Para conferir o ariginal, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e codigo 49C7E62.
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GOVERNO DO ESTADO DO C ARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOZ. VIAGEM
CASA DE SAUDE ADILIA MARIA

Adlflia Myaria ’ 4
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA
(19,4, 16 [ e UNIDADE DE ATEND!MEN'I.D 24H .
patA: CioL g Ol Jof HORARIO; "/ (I DADOS DO PAGIENTE ATENDIMENTO N°:
NomME: T e (PN Jedn L U‘"’ CARTAO DO SUS:
SEXO: ( )F {X)M DATA DE NASCIMENTO:. »/ =y /L/ 12 IDADE A 4 ESTADD CIViL:_( ¢ 27 c.cdc: + PROFISSAO:
NOME DA MAE: (’p FE fei) 5( /c gpé.r ) AL (9¢4¢ A__. _ NATURALIDADE: /,J, u ; _
ENDEREGO:____ - e = T T s __BAIRRO:_ AYL Lt -
CIDADE: /> ESTADO: €0t v TELEFONE: ( ) ACIDENTE DE TRABALHO: ( )SIM( ) NAO
PA: X mmhg SPO,: % FC: bpm FR:___ ipm T: °C PESO: Kg
QUEIXAS:
EMERGENCIA (VERMELHA) MUITO URGENTE (LARANJA) URGENTE (AMARELA) POUCO URGENTE NW) NAO URGENTE (AZUL)
ATENDIMENTO IMEDIATO (0 MiN) ATENDIMENTO EM ATE 10 MIN ATENDIMENTO EM ATE 60 MIN ATENDIMENTO EM ATE 120 MIN ATENDIMENTO EM ATE 240 WiN

-Politraumatizado grave -~ Lesdo
grave de um ou mais orgéos e
sistemas; L
-Queimaduras grandes, 5

- Parada cardiorrespiratoria;
- Estado mental alterado ou em coma,

-Cefaléia intensa de inicio stibito ou
rapidamente progressiva,
acempanhada de sinals ou sintomas
neurologicos, alteragées do campo
visual, dislalia, afasia;

- Alteracao aguda de camportamento

-Politraumatizado sem alterages de
sinais vitais,

-Traumma craniocencefaiico leve;
-Convuisdo nas ultimas 24 horas;
-Desmaios;

-Alteragges de sinais vitasis em

-Asma fora de crise;

-Dor leve;

Estado febril sem alteragao nos
sinais vitais;

-Enxaqueca (pacientes com
diagndstico anterior de enxaquecaj;

-Queixas cronicas sem alteracgdes
agudas;

-Unha encravada;

-Troca de sondas;

-Aplicagdo de medicacdo externa
com receita;

com histérico de uso de drogas; (agitagdo, letargia ou confusdc | paciente sintomatico; -Nzusea e tornitura; -Curativos;
-Comprometimentos da coluna | mental); -ldade superior a 60 anos; -Torcicolo; -Trocas ou requisiges de receitas
vertebral; - Dor severa; -Hemorragia moderada (contrclada) | -Hemorragia em pequena quantidade | médicas;
- Desconforto respiratorio grave; - Hemorragia moderada sem sinais de | sem sinais de choque; controtada {semt sinais de | -Avaliagdo de resultados de exames
- Dor no psito associada a falta de ar; | chogue ou instabilidade | -Vémito intenso; instabilidade hemodindmica); -Solicitagdo de atestados médico;
- Crises convulsivas (inclusive pos- | hemodinamica; -Crise de panico; -Drenagem de abscesso;
crise); -Arritmia (sem sinais de | -Dor moderada;
- Intoxicagdes exogenas ou tentativas | instabilidade); -Pico hipertensivo;
de suicidio; i = SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR
- Reagdes alérgicas associadas a (5 ia Mpria UNIDADE BASICA DE SAUDE |/
insuficiéneia respiratéria; £ MARCAR CONSULTA COM MEDICO
- Complicagdes de diabetss (hipo ou = CNT ! | VDE ASSISTENCIA, |, r
hiperglicemia); Rl e
- Hemorragias nio controlaveis; VoS
- Alteragoes de sinais vitais em
paciente com sintomas diversos;

Protaceio ' __ O

1~

ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL

A
e

* Rua Sao Vicente de Paula N° 100 - Centro — Boa Viagem — Ceara- CE CEP: 63.870-000
‘ Fone (88) 3427-1136/1699 CNPJ G7. 806.680/0001-84 CNES- 2479028

x._m‘ A "’LdUL‘l}j C"‘
PARA FINS DE DPVAT ESSA F‘ DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM‘ENATURA DA DIREGAO GERAL.

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob 0 nimero 0137920102019806000L.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e codigo 49
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NOME: DATA: / f - HORA: ! H
ANAMNESE E EXAME FisICO:
=
oo dreira Bart =
‘.l.c!.llu'vF rrn’\eﬂ"ﬁ
e 9 AL
!T. — ‘-\\ i x ) w
EVOLUGAO MEDICA: l
\ - <
| _ ol C = :
’_-ir = \_1\._'\¥"~..\_2 \_\7__'\ Nt S Y—;\) - 3 i
<\
— Ak & / - ( \ ' i
B A R T W T W gt S (R TR <
i Y s g WONFI()'7 = s X
T - T o L*g'lqu _L, ' \_
- - = L7 176 W ——
N an 34C e — P
(e r\\'.‘nl )BIPJI'!"‘Z‘-"— i
5 160
PRESCRICAO MEDICA ﬁ
\
DIREGAO GERAL . ASSINATURA/CARIMBO MEDICO

PARA FINS DE DPVAT ESSA FQA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREGAO GERAL.
Rua Sao Vicente de Paula N° 100 — Centro — Boa Viagem — Ceara- CE CEP: 63.870-000

e documento é cBpia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o n(imero 01379201020198060001.

Pira conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920.10 2010 2.06.000-1-c-e66
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DADOS CADASTRAILS
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FICHA DE CADASTRO E ATENDIMENTO

20102019806000

Registro: 22036
Nome: FRANCISCO OLIVEIRA SALES
Nome da Mae: ERCILIA SERAFIM BARBOSA
Nome do Pai: FRANCISCO SALES BARBOSA
Municipio: BOA VIAGEM
Enderego: ERNESTO PEREIRA DE SOUSA,0
TIBIGUARI
Telefone de Contato: - 8897291719 -
Documentos: CI: 1492480,
Responsavel pelo paciente:  Telefone de Contato:
Em caso de Urgéncia comunicar:
Usudrio: JEFFERSONPAULINO

Data Nasc: 22/10/1960

CEP: 63870000
Foire

B 7 o

.[‘?A DOS DO ATENDIMENTQ

Tipo de Atendimento: INT Data Atendimento: 07/01/2019

Hora:11:25:09 -°

Convénio: PARTICULAR Categoria: PARTICULAR Unidade: UNIDADE C

Observacfes:
Médico: FREDERICO THALES DE VASCONCELQS -

-

LAUDO TECNICO E JUSTIFI
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/05/2019 as 08:42 , sob o nUmerd 013

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e cddigo 49C7E62.




Convénio:SIM/SUS - INAMPS g5 18
Rua Jodo Conrado, 363 - Pajucara - Maracanai/Ceara
Fone/Fax: (85) 3215.3120 - Fone: (85) 3215.3133
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ANESTESIA - (OCORRENGIAS PRINGIFAIS)

* Assinatura e Carimbo do Anestesista

Relatar as causas quojustiﬁque}n‘?a: longa duragéo da operagdo da anestesla g um maior_

consumo de material e madicamento. |
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ot

1° Auxiliar

Assinatura e Carimbo

3° Auxiliar

Assinatura e Carimbo

Aésirgatura e Carimbo do Cirurgido

2° Auxiliar

Assinatufa e Carimbo




30/05/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 20

~ SINISTRO 3190261518 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO OLIVEIRA SALES

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO FRANCISCO OLIVEIRA SALES

CPF/CNPJ: 24681598372

Posicdao em 30-05-2019 08:05:35

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulério de autorizagdo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

16/05/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0137920-10.2019.8.06.0001 e cédigo 49C7E62.
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Metodologia de calculo

Calculado pro-rata die.

fls. 21
= Calculo de Atualizagao Monetaria
= [ndicas e Caleulos na Web
Dados basicos informados para calculo
I z Atualizagdo do Pagamento Administrativo no DPVAT - Beneficidrio(a): FRANCISCO
Descrigdo do caleulo OLIVEIRA SALES - Sinistro: 3190261518
Valor Nominal R$ 1.687,50
Indexador e metodologia de calculo INPC-IBGE - Calculado pro-rata die.
Periodo da corregao 2/1/2019 a 1/5/2019
Dados calculados
Fator de corregao do periodo 119 dias 1,022771
Percentual correspondente 119 dias 2,277106 %
Valor corrigido para 1/5/2019 (=) R$ 1.725,93
Sub Total (=) R$ 1.725,93
Valor total (=) R$ 1.725,93
Memodria analitica do calculo
Valor inicial 1.687,50
Data inicial 2/1/2019
Data final 1/5/2019
Periodicidade Mensal

Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
2/1/2019 1/2/2019 0,3484 (%) 1.693,38
1/2/2019 1/3/2019 0,5400 (%) 1.702,52
1/3/2019 1/4/2019 0,7700 (%) 1.715,63
1/4/2019 1/5/2019 0,6000 (%) 1.725,93

Acréscimos de juro, multa e honorarios
Sub Total (=) R$ 1.725,93

Valor total

(=)

R$ 1.725,93
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