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CAROVINA FRETIAS 3
PROCURAGAQD "AD JUDICIA" ‘

Outorgante: qu\.a, ’Vfa,m 1CL - éhm Data Nasc: 16/01/14¢3
Estado CMIL 0o Puofssaor LU»W(, Nacionalidade: VQan wiliii, :

CPE:

s 5

RG 021063650 524. 453.802-94

Endereco: T T P%@naﬂe dcva Oliveiinas, N2 213 Jd P“Zl'}@ﬁe’&b

[ ’ CEP:
[ ©%% Torkdogg 60.332- 4572
{ OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA. brasilena, soifeira, advogada, inscrito na OAB/CE de3

n°23.787, com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, r° 33. sala 516, d. Palacio Progresso. Centro, A
1 Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9¢1¢&

g

eara. protocoladg.em 04/0)
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ad0 (o)
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PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,

,

4 sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausuia "ad judicia et exfra”, podendo agir em

e

1 conjunto ou separadamente perante repartictes pibiicas Federzis. Estaduais e Municipais, em qualquer

#3

s./lesaj.tjce. JUS br pastauglta /pg7ét5rirConferenuaDocumento do,' informe o prbcesso 0208647-57.2020.8.06.0001 e cédigo 5E55C37.

{ Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agéo Judicial &
{ competente para o recebimento da indenizacée que ihe cabe, como beneficidrio, em virtude de amdente
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,

A
R

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromisscs, contratos, promover agdes de seu interesse.
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover, acordos judiciais e extrajudiciais e

1 demais atos necessarios dos interesses dos seivigos coniratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar eg

A:

4 retirar documentos, assinar livros, termos, recibos. dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de vaiores$
| depositados, firmar autorizagbes de pagamentos ot creditos de indenizagao de sinistro receber intimagdes<t

para audiéncia e pericias medicas, em nome do ouforgante, enfim fodos 08 poderes necessarios para o

1 cum primento amplo do objeto dc presente mandzaio.
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DECLARACAD DE POBREZA

devidos fins

Declaro

para cs que ey,

GL%\& Maia fl)@dz\iawa QQ)W”DCL . residente e
domiciliado na NEH.I.F Pﬁmgﬂl'g das Qlisdina- , 243

bairro: ZH P&‘l«@‘w}&b , ha cidade de , poriador(a) do
RG n° 602106 2650 524 45%.803-9)

estou impossibilitado(a) de cusiear despesszs judicials sem prejuizo de meu

i%‘faﬁ%a

, Inscriio(a) no CPF n°

proprio sustento e da familia n&o podendo arcar com custas processuais pelo que
declara ser pobre nos termos da lei n® 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que
assume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justica Grafuita, com
esteio na lei n° 1060/05.

Fortaleza, QM de j&c@ww_____de 20 20 .

%LmjzﬁﬁﬁﬂﬁgbudgljgﬂikocL

DECLARANTE
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conferir o original, acesse 0 4si£é Ht.tbs:'//esaj.tjce‘.jus.br'/"pas‘,fad'igital/p@/ébrierhférén_éiaDo;:U;“nehto.c.ilo:- ihfbrme 0 prdcesso 0508647-57.2020.8.06.‘00‘01 e codigo 5E55C37..
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu,_ (e Maria %CL%&%W‘D 2)@9_@;\,_ brasi
leiro(a), Ccuoada. e ch,{é_@emg,* ____, portador(a) de cédula

de identidade n°. GORICEACHED , inscrito(a) no CPF sob o
n° B24. 4b% R0»-49l DECLARO que tenho domicilio e sou

~ ,
residente na ;Tn. I WCL‘V\QQ'LO dar O/(cuanfm 215

Bairro LJZ(CI L) th&‘}i;: CEP: 60.232 - 452 /CE,conforme

comprovante de enderego anexo eim meu nome.

Fortaleza, O4  de \Z&Uﬂm 20 %

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208647-57.2020.8.06.0001 e c()digo 5E55C37.

conferir o original,

Esté documento €



0208060001,

4

DECLARACAQ DE RESPONSABILIDADE

Pela presente o} (a)
} ‘ G Declara para os
plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA

DE SEGURO DPVAT em seu nome, & que a demandz judicial tramitara no Estado do Ceara, mais

Sr(a)

devidos fins de direito que tem total

precisamente na Comarca de Foitaleza, ressaltandc. ainda, gue até a presente data, ndo propds
nenhuma acgéo judicial contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informacgdes e documentos apreseniados ¢ anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de {alsa declaracdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23.787, de qualgquer responsabilicade civi 2/ ou criminal.

Fortaleza, 04 de ‘}_UZSX[ZK[HE 20 20

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:
1. NOME
'S
RS
CPF: O
=
b ©
IE .
ASSINATURA: S -
=)
o)
2. NOME 'S
£C
)
S
CPF -

ASSINATURA:

‘do original

. documento € copia
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série Unica-1 | N°

C & C\ l Companhia Energética do Ceara
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

IDADOS DO CLIENTE

Nome CELIA MARIA RODRIGUES SOUSA

Esta é a sua conta de
01/2020
N° DO CLIENTE

1537196

Classificacdo Residencial Pleno

31/01/2020

TOTAL A PAGAR (RS$)
141,69
DATA EMISSAO

Ligagago MONOFASICO

Medidor 1589291-INE-019 - FOF16U39

Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

048358119

A Tarifa Social de Energia Elétrica foi criada
pela Lei n° 10.438 de 26 de abril de 2002

Endereco TR Il PLANALTO DAS GOIABEIRAS 00213
0332-452 FORTALEZA JARDIM PETROPOLIS

Modalidade Tarifaria B1 RESIDENCIAL-CONV.

[cpF/cnpy

524.453.803-91

|DATAS DE LEITURA

F1AE.B7E4.9344.75A1.AB69.47ED.CAB0.0AB5 Anterior Atual Prev. Prox. Leitura
24/01 /2020 24/12/2019 | 24/01/2020 27/02/2020
Posto Consumido Injetado Const. Consumo | Consumo | Tarifa Valor
Tarifario Leitura Leitura Consumo | Leitura Leitura Consumo | Medidor Liquido Faturado | (R$/kWh) | (R$)
Atual Anterior | Més (kWh) | Atual Anterior | Més (kWh) (kWh) (kWh)
HFP 32675.00 | 32503.00 172.00 0.00 0.00 0.00 1.00 172.00 172.00 0.74762 128.59
5CRICAO DA CONTA Quantidade  Tarifa  Valor (R$) [CREDITO EM ENERGIA (kWh)
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC 11,53 Posto | Injetado | Utilizado | Saldo (kWh) A Expirar
Juros Moratérios 053 Tariféario Atualizado | Proximo Més
Consumo 172 0,74762 128,59
Adicional Band. Amarela 325
DMIC 221
[HISTORICO DE CONSUMO (iltimos 13 meses)
RIS 2(%)5(gS|2]|8||c||B||S|®
|[CONSUMO CONSCIENTE
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissoes
pelo consumo de energia elétrica.
Emitido | Compensado | Consciéncia Ecolégica
kg (CO,) kg (CO,) (%CO,)
O I 100
Tributo: Base (R$): Aliquota (%): Valor (R$): )
PIS/PASEP 131,84 0,4100 0,53 DEBITOS ANTERIORES:
COFINS 131,84 1,7800 235 Mes/Ano Valor R$
ICMS 131,84 27,00 35,60

INFORMACOES IMPORTANTES

Periodos: Band. Tarif.: Amarela : 25/12 - 24/01 SE VOCE RECEBEU DUAS FATURAS
COM MESMO VENCIMENTO NO MES TEM OPCAO DE PARCELAR EM 20X SEM
JUROS. CASO POSSUA FATURAS EM ABERTO REFERENTES A ESTA SITUACAO
REGULARIZE ATE 31/01/2020.

83830000001-2 41690031020-2 00552185607-9 00001537196-4
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CELIA MARIA RODRIGUES SOUSA
TR Il PLANALTO DAS GOIABEIRAS 00213
FORTALEZA JARDIM PETROPOLIS
60332-452

FOF16U39
1537196
24/01/2020

ENEL & VOCE

Central de Relacionamento  Intemet

0800 285 0196

Atendimento 24 horas

OBSERVACOES

As regras para a cobranca da Contribuicdo

de lluminagao Pblica poderao ser encontradas
em www.eneldistribuicao.com.br

Informagdes sobre Legislagio
Comunicamos aos nossos clientes que quaisquer
informagdes sobre as condigoes gerais de fornecimento,
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se

a 30 dos para consulta em
todas as nossas lojas de atendimento e no nosso site.

Importante

Informagdes sobre os realizados
podem ser obtidas em todas as nossas lojas de atendimento
€ NO NOSSO site.

LEGENDA DE TERMOS E ABREVIACOES
HFP: Hora fora ponta.

Contrat: Contratada

Registr: Registrada.

Ultrapass: Ultrapassagem

UFER: Unidade de faturamento de energia reativa
DMRC: Demanda méxima correspondente ao Reativo.
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1589291-INE-019
24/01/2020

www.eneldistribuicao.com.br

LEGENDA DOS INDICADORES DE QUALIDADE E FORNECIMENTO
DIC: Nimero de horas que o cliente ficou sem energia.

FIC: Nimero de vezes que o cliente ficou sem energia.

DMIC: Duracao maxima, em horas continuas, que o cliente ficou sem energia.
DICRI: Duragéo de interrupgdes ocorridas em Dias Criticos.

Dias Criticos: Dias em que o nimero de ocorréncias emergenciais supera

© padrao normal

Clientes cujos padrées de continuidade tenham sido violados, deverao receber
uma compensagao financeira através da conta de energia, conforme critérios definidos
no Procedimento de Distribuicao Madulo 8, além de poder solicitar a distribuidora
a apuracao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI, sempre que for necessério.
Para mais des entre no site gov.br.

, protocolado em 04/02/2020 as 15:02, sob o n

INFORMAGOES/RECLAMAGOES
Regionais de Atendimento Enel:
Fortaleza e Regido metropolitana:

CENTRAL DE TELEATENDIMENTO

1 - Ouvidoria: 0800 280 4100, dias (teis,
das 8h as12h e das 14h as 18h,

com protocolo de atendimento anterior

(85) 4353 4788/4988

Juazeiro:  (88) 3566 2225
Iguatu: (88) 3581 1191
Limoeiro:  (88) 3423 4101
Canindé:  (85) 3343 2025
Sobral: (85) 3677 2234
Itapipoca:  (88) 36314188

2- Agéncia Reguladora de Servigos Piblicos do Estado do Ceara

- ARCE - 0800 727 0167 - ligacdo gratuita de telefones fixos e moveis.
3- Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 167 - ligacao gratuita

de telefones fixos e moveis.

Em caso de falta de energia, envie um SMS para 26816 com:
faltadeluz + espaco + nimero do cliente

Ccnict

‘eIOH

OREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS M

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigitalpg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208647

Este documento
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Y
SECRETARIA DA SEGURANCA PURLICA E DEFESA SOCIAL zsﬁ,,\ F ;’_jf,\
’=. 5 7
POLICIA CIVIL , . N
DELEGACIA DE ACIDENTES £ DELITOS DE TRANSITO Ny L%;; Ru BR'f‘S”;\*/
. \"“»‘_ R pOV\
mpresso n° 2019913755 oe
BOLETIM DE CCORRENCIA N° 301 - 4390/ 2019
B Pado :a__g'i_':-l_«_)c,orrenaa B
- o Go Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Co.  ~ora da Comunicacio: 13/12/2019 12:15:43
iE , ’f--; yra da Ocorréncia: 15/01/2018 10:96:00 :
Ero- s da Ocom‘iru ia: BARRA DO CEARA - FORTALEZA/CE ;
fo' age Jeler WCI“'* |
- Dados da(s) Vitima(s)
[Neo < CELIA MARIA RODRIGUES SOUSA
Nz.  mento: 16/01/1963 CPF: 524.453.803-91
‘RT 8021063650 Organ Emisser:SSP UF: CE
Fite 3o AUCELIA TEIXEIRA RODRIGUES
| JOSE RODRIGUES DE SQOUSA
noerero: TRAVESSA DOIS, 213 |
o o BARRA DO CEARA |
Mur . 2ipio: FORTALEZA/CE CEP:60.000-000
PeooBEASIL  Telefone: _,
- D#doa do(s) Ve;ru.’a(s)

1: c: DRS5884 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: %
| SIDBABUXETO24042 Renavam: 558643299 Tipo do Veiculo: }
’“’a"‘iMOVEL Marca / Modelo: VW, NOVO VOYAGE 1.6 Ano Fabricacdo: |
CELE Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASCLINA/ALCOOL Cor: CINZA |

oo 3*“{:0 RAIMUNDO RODRIGUES BARROSO Situacdo: NAO ‘
iF JQ MADO Envolvimento: COLISAGC

... PMFQO049 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: |
{:‘.-SL LO5A42F0626247 Renavam: 1026024029 Tipo do Veiculo: ‘
T MO\!E[ Marca / Modelo: FIAT/UNO ATTRACTIVE 1.0 Ano i

\

|

acao: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

| 3 ""UL Proprietario: LAURA TEREZINHA DA SILVA MAIA Situacdo:
{ AT INFORMADQ Envolvimento: COLISAQ

. S 7 H=sforlco

A T LARANTE AFIRMA QUL‘, NA DATA DE 15 DE JANEIRO DE 2018, AS 10:00

ROt DA MANHA, TRAFEGAVA, NO B"Nf‘O DO CARONA, DO VEICULGC

VO .7 T PLACA ORS 5884 CONDUZIDO PELO GENRQO, DE NOME FRANCISCO |
W "‘=?_?‘; EY DE MOURA, QUANDO UM P!A" UNO ATTRACTIVE, DE PLACA
pha AQO AVANCAR A FREFERENCIAL, LIDIU LATERALMENTE COM O
VEi f%_“ FUE A VITIMA ESTAVA, PELO LADU DO PASSAGEIRO; QUE A VITIMA
FR-T.CUE O BRACO DIREITO, EM VIRTUDE DA PANCADA; QUE FOI
ST REIDA POR POPULARES ATE © HOSPITAL FROTINHA DA PARANGABA:
Qu 2 AMC ESTEVE NO LOCAL, APOS A SAIDA DA VITIMA. E NADA MAIS

{30t i
G554 COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
L Pi o ~ARA REPRESENT A"AO CRIMINAL:6 MESES. -
DEL LA Ead ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
Coramier e 3 13712/2019 12:38:27 Impresso emi: 13/12/2019 12.38:27

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA:FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protecolado em 04/02/2020 as 15:02 , sob 0 nimero 02086475720208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208647-57.2020.8.06.0001 e cAdi




SOVERNC DO ESTADO DO CEARA

S CRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SCCIAL
SOLICIA CIVIL

TELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
wnpresso n°® 2019913755

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4390/ 2019

DELSCALIA DESTINOG: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

, Sob 0 nimero 02086475720208060001.

RES: M AVEL PELO REGISTRO : ) - S
MARIA DE JESUS-PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5 =
g

2 L
Eig ihG ~ N - . ) e ) _ -
RES¢ “MSAVEL PELA INFORMACAO: \} “o Vi i Mde ﬁ)lf;(/z};““z 2 Spesq
ANy ’d

¢ S “y
' 5 GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7

Vis: o 30 DELEGADO(A) :

, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Triunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208647-57.2020.8.06.0001 e c6digo 5E55C37.

7

DEL .. .~ DFE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2de 2

Conuy e 12,12/201912:38.27 Impresso em: 13/12/2019 12:38:27

documento é cépia do original




Sigis - Prefeitura’Municipal de 1 >rtaleza

http://172.30.56.201/sigis/public/relatorio/index/rae/id/193

00031
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| m . REFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA 0
f&m'lg;; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 17 SUSK
¥ Forta HOSMTAL DISTH TAL MARIA JOSE BRARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA .\j / :\>|
e B N i 5
| REGISTRO BE A’ _NDIMENTO EMERGENCIAL D
JADOS PESSQAIS D
| NCVE GO PACIENTE T N N CO PRONTUARIO N° DO BE 3
CELIA MARIA R RODRIGUES $-1USA o — 35?023217 R»:SC%§33 o
crsE | 16/01/1963(54 ANOS) F PARDO ©
ONE WAE " T T - NOME REEPONSAVEL . 5
i AUCELIA TEIXEIRA RODRIG (ES R . 1::!31:‘ - E
EREC W u’.\. Lol D
q TRAVESSA DO!IS 213 BARRA DO CEARA o FORTALEZA - CE o=
TONTATD b u / {)-% 5 J K Ll / (/VZ@,..’) - ?
OCORRENGIA N

I [GCAL DA GCORRENCIATRANSPOR TE/DADCS DO SIDENTE T - 8
) CL. - 53IFICAGAO DE RISCO ) NN

e [HTVG P

REFERE ALGIA E EDEMA EM MSD E ALGIA EM MIE APGS TRAL 1A | AVALIAGAO TRAU“ATOL‘ZScﬁ‘;E o >
SRTCUS - [“5s (ADULTO) Y
vm/x S VITAIS BN

S T T PRESSACARTCRIAL T T TSRTOZ PULSO GLICEMIA D
“NI KG NEMNI o L N% | "N ] 3
TEMPERATURA Tt TTARERGAS - P
,-—\{. f T} T L | PESPONSAVET. . [ACLABSIICAGAG DATAE HORA DA CLASSIFICAGAD 55
JRB“E i ) __i JOANA “OURA 15/01/2018 12:00:10 o

i o LREA ATENDIMENTO @
i‘l‘Q‘&‘ADE ATENDIMENTO T - 8
! TRAUMATOLOGIA . 3
AL INDIMENTO MEDICO D
ANAMNESE - - s
2 ©

lL( Ay 3 t\. (/(ZQ g§

bt D a DA Al Vi P 38

[0}

| ©
(0]

o

&

%]

L

! Q
| DIARGNOSTICO T Tt T e T I COB PROCEDIEMENTO | TIO 10;
FEA T o ” e g
? “?T Sf He ( YSU () US.-BDOMINAL { ) TO CRANMIO g"‘ ; YN S “? o f 5 % } GUTRGS o
— R S PR [ ™

- ﬂ : .lk,AO .\'t:DK.A _g)

) MERICAMENTO e APRAZAMENTC OBSERVAGCOES =

75 {— /] il S
N cale w./éo y m/ %(254 nén (/{ ; =
o/ ‘ E
; £3

P AL ¥4 e P / Akl L _____ . i 3
: s T 7 { P o
! ' T}
: _ o

h X - - : —a
4 Fay Y Ger "e{G =

| (/1/(/1/(/? V]c— B, Bt G.fﬁmm =
. v - a1 T ¢
T ,/ i s O CREM "Wml‘ s

| WS WA A , ]|
: TR ) ;PO DE ALTA/SAIDA / &
WNGADA . _ . N - - q

| LU( ) DECISAC MEDICA ()A f'DIDO () EVASAQ () TRANSFE-ENCIA ﬁ&’ﬁNTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS ;E
| DESTINO DO CORPO: () FAN LIA () IML () ANAT, PATOL . i 5

|TESTAE HORADO ATENDIMENTO CARINFD E ASSINATURADO MEDICO ESPECIALISTA

‘ 4
O ——— _ <

-!mpresso por JOANA MOURA em 154:172018 as 12:00:14
Declaro serem verdadeiras as informa 3es aqui prestadas, sobre as quais assum
Penal.

todas as responsabiiidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do Cédigo

do originaI,Aassinado digitalmente por C
onferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208647-57.2020.8.06.0001 e cédigo 5E55C37.

é copia

ocumento
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sus ) PETI  WEEARRS H SMTRGAS R NTTRRANRA B ONTZE - m-abm
e e LALDC MEDICO PARA EMISSAQ DE MJ-L(LM}
e Comiroie oo Iomacle NS LAUDO: NP dat AlH,
DIRCIKINELS, INE PR MR AP, 3
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Prefeitura Municipal de Fortaleza fls. 26
Secretaria Municipal de Satde
Coordenadoria de Hospitails e Unidades Especializada
Hospitai e Maternidade Dra: Zilda Arns Neumann

Prefeitura d=

Fortaieg

INTERNAGAQ
.~ TERMO DE RESPONSABILIDADE

‘ob 0 numero 0208647%720208060001.

A ' ~(pronsEasy
. et . fa cidade de
VRGeS 0 5 TTAUTORIZO o corp

s 185:

clinico do HOSPITAL E MATERNIDAL

{operagéo, anes‘iesia;

EDRA ZILDAARNS NEUMANN, a praticar qualguer tfratamento médico e cirtrgice®

20

2 @xames complementares), bem como aos demais profissionals da equire

rnuitiprofissiona famento & reabilifagdo, que sejam necessanias 2 minha recuperacdo;

2 AUTORIZO e concordo con g rternago, em fransporte com acompanhante deste Hospital, para outro
=arvigos da rede municipal
AUTORIZO €& conc

irziamentos ndo espe

2 oulros Hospitais, nesta cidade, com a finalidade de exames e/

ddlado erf04/02/

4y RESPOMSABILIZO-ME ida denfro de 03 (irés) dias no maéaximo, apds alta. Fornego o seguinid
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e facitidade de comunicagdo;
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T PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
‘% Prefeitura de . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Forta'eza | IDENADORIA DF HOSPITAIS § UNIODADES

§ . HOSPITAL E MATERNIDADE DRA. ZILDA ARNS NEUMANE
N

ADMISSAC DE ENFERMAGEM — POSTO 6

LEIZI‘O: 02 PRONTUARIO: 62649
NOME: CELIA MARIA RODRIGUES SOUSA, 55 A ~

DATA: 16/01/2018
HORA: 17:10 HS

PACIENTE PROVENIENTE DO FROTINHA DE PARANGABA POR FRATURA
UMERO DIREITO. CONSCIENTE, ORIENTADA, FASICA, DEAMBULANDO.
DEETA VO COM BOA ACEITACAO. ELIMINACOES PRESENTES E
ESPONTANEAS. PELE INTEGRA PARA LPP. EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
NORMOTENSA, AFEBRIL E NORMOCARDICA. NORMOCORADA. PADRAO
DE SONO REGULAR. COM QUEINAS ALGICAS. AGUARDA EXAME

LABORATORIAL E ECG.

COMORBIDADES: OSTEOPOROSE iia MaiaraF. 88 ?m;ﬁ
Enfermeiral’

ALERGIAS: NEGA ~AREN: 000.456.727

MEDICACOES EM USO: S/RELATOS

PARAMETROS VITAIS: PA: 120X80 MMHG
T: 35,8 °C
FC: 80 BPM
FR: 17 RPM

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 15:02 , sob o nimero 02086475720

onferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208647-57.2020.8.06.0001 e codigo 5E55C37.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

W,  Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento. de segunda a sexta-feira,
a LI DER das 8h as 20h. nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras
R Atmpisiadoin 00 $egio DAT Regides). Para reclamagoes e sugestbes, 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2020

N¢ do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190714489 Vitima: CELIA MARIA RODRIGUES SOUSA

Data do Acidente: 15/01/2018 ~ Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO.-DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CELIA MARIA RODRIGUES SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:
Q
% Multa: R$ 0,00
= Juros: R$ 0,00
4 Total creditado: R$ 1.687,50
"
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos
N 25%
5 Graduag&o: Em grau medio 50%
§ % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
5 Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
S
&
Recebedor: CELIA-MARIA RODRIGUES SOUSA
= Valor: RS 1.687,50
cE=== Banco: 237
S= Agéncia: 000002608-5 .
—— Conta: 000001009913-7

Tipo: CONTA POUPANCA
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NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00. <
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Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolsc de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nio solicitadas,
retorne ac mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguroc DPVAT .- Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé




