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CAROLINA FREITAS

AIWVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outorgante: / i /e~ Data Nasc: . o
o Cadles> Momviigue oo Gemes 06 /12/1985
Estaqo Civil: carade Profiss&o: CMIAV oo Nacionalidade: b@m m

RG 2002010423394 CPF 02,0, 255.523-16

End : / ~o N2 106G o
MY Nasosn,. dianedin, N2 4062, na, Koogea, eclomda

Cidade: 7&*’&3@ CEP: GO.110-000
OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de
n°23.787, com escritdrio profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro,
§ Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em

| conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer [

Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agdo Judicial

competente para o recebimento da indenizacao que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente |
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG, |

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

demais atos necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitacdes, fazer levantamento de valores |

depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagdes
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_t5 de z'ryf@m de 20 £0 .

conferir o origiAnaI, acesse o site https://esaj.tjce.jué.br/pastadigital/pg/abrirCohferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACTA

DECLARACAO DE POBREZA
Declaro ~ para 0s devidos fins que eu,
Cades # Wmm,uz u‘famw Qermm . residente e '
domiciliado na jncm@yca éwmszcm , n°

bairro: wﬂd‘na cidade de Zﬁﬂaﬂ%a , portador(a) do

RGn° __ 202010423294 | inscrito(a) no CPF n° 030.255.523-1¢ |
estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu

proprio sustento e da familia ndo 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 Gratuita, com ;
esteio na lei n° 1060/05. !

Fortaleza,__ 05 de_ JMonce  de20_20 .

DECLARANTE

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConférénciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.
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CAROLINA FREITAS

AW AUTA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, GCLV&’EO %mmc;;m J‘%&»@ge Gomes brasi
leiro(a),___cguady , G ASMgmEe , portador(a) de cédula
de identidade n°. 2002040 4 2 5394 ,inscrito(a) no CPF sob o
n° 0290.255.533-1C . DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na __Jhcusessa OZiA,’VYM:ZE . JO6%

Bairro &c;qea Rﬁdﬂndm ,CEP:__c0. Jio - 090 _[CE, conforme
comprovante c;Je enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, €5 de M@“c(y@ 2020 .

DECLARANTE

TESTEMUNHA:
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CAROLINA FREITAS

AL OCATTA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

~ Pela presente, o] (a)

i y - /0 )
Sr(a) mﬂﬁ‘rb JGZ’YW%\ME u‘gl’za% érO Ceonmwn Declara para os
devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da AGAO DE COBRANCA

DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propés
nenhuma acéo 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, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE
N° 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, O5 de M&ng@ 20 Z0.

20 NN

DECLARANTE

1. NOME:
CPF:
ASSINATURA:
2. NOME:
CPF:

ASSINATURA:
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Est@documento

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.
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_f 3603261
Fara sgilizar sou atendimanto, utiizo o eacima " CEP 60135 040 | Fortaleza CE
sempre gue entrar em contato conosco. ) CNPJ 07.047.251/0001-70 | C(?F 06.105.848-3
CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICA | N°. (042837542
Rota  FQOMOOU2G - 5400 Referdncia 12,2019

g°5"$ REGINA LUCIA SILVA ARAUJO

ndereeo TR SIMEAO, ¥1962, LAGOA REDONDA, 60110-060,

. ORTALEZA
C'ass'ﬁ““@;" RﬁS idencial Plenc

" ATarifa Social de Energia Elétrica -, n g
- foi criada pela Lei n* 10.438 & Y 4 1
| de 26 de abril de 2002 N | fiS. 19
H Companhia Energética do Cearéd
¢ Rua Padre Valdevino, 150

02161278620208060001.

Moda_lidadeTar aria B1 RESIDENCIAL Emissdo  16/12/2019 e
Ligagéo Monofasico Medidor  $397913-ELE-626 <
AREA RESERVADA AO FISCO ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh) 2
A1 SB2REO0R! SHCEIZBFC 1 SCERETR ; B °
DATASDELEITURA  F.F.0 3% dies | ) e
¥ AE ot R oo | PO 1B E R = o @
AL 16122818 14481, 220 ORI GO A ~
DADOS DA MEDIGAO i
Posto Leit. i Leit. Const. = Consumo ' Consumo Consumo Tarifa Valor —
Atu_al . . Anterior - 'Mé;(_kWh) { lm:l._ (!(Wh) i FaL_(!fWh) (RS/kWh) (R$) (72
P 519 1877 0 L o 3 L @ 322 8,3 242,57 -~
DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALOR (R$)
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 29,00
ADICIONAL BAND. AMARELA 0,00947 3,05
ADICIONAL BAND. VERMELHA ?,02957 9,52
CONSUMO @,75332 242,57
MULTA - 4,47
-
aQ
Q
Q
i : J
Tributo: _ ___Base (R$):  _ Aliguota (%): _ Valor (R$): =
ICMS 255,14 27,00 68,88 s
P 255,14 0,49 1,23 ;
COFINS 255,14 2,2 5,69 =
___________________________________________________________________________ IS
_ 03/01/2020 § e 288,61 A g
CONSUMO CONSCIENTE CPF/CNPJ  016.743. 413 69 ' s
o

'EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissdes )
pelo consumo de energia elétrica. i
Emitido kg (CO,) | Compensado kg (CO,) ; Consciéncia Ecolégica (%CO,) ‘ L imEmmms

125,76 0,00

L

| Periodos: Band. Tarif.: Vermelha @ 15/11 -
130711 Amarela @ 01/12 - 16/12
i SE VOCE_RECEBEU DUAS CONTAS MESMO VENC NO MES
| TEM CPCAQ PARCELAR EM ATE 20X 5EM JUROS, PELO
L 9800 0629944 Ol FALE COM A EMEL HO
—  CONSUMIDOR. GOV BR A% CONTAS SAO DEVIDAS
i REFERENTE A COMSUMO DF PERIODO DIFEREWTES.
| PEDIMOS DFSCULPAS PEIO TRANSTORNO.

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/03/2020
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N° do Cliente: 3603261 Referéncia: 1272019 8
Data de Emissdo: 16/12/2¢19  Total a Pagar (R$): 238 .61 . o
N° da Nota Fiscal: 942837542 N°de Controle: 1@@671@58% Q
83850000002 4 88610031010 7 44710589007 § 00003603261 1 é
0000 S 0 :
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
¥ W' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
BE®R roLicia civiL
9" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n° 202046719

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 137 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/01/2020 13:36:30

Data / Hora da Ocorréncia: 05/09/2019 05:42:00

Endereco da Ocorréncia: AV DESEMBARGADOR GONZAGA , CIDADE DOS
FUNCIONARIOS - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:CARLOS HENRIQUE ARAUJO GOMES
Nascimento: 06/12/1985 CPF: 030.255.533-16
RG: 2002010423394 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: REGINA LUCIA SILVA ARAUJO
LUIZ CARLOS GOMES DA SILVA
Endereco: TRAVESSA SIMIAO , 1062
Bairro. LAGOA REDONDA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99695-6049

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMN6052 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KC2500KR038114 Renavam: 1187121743 Tipo do Veiculo:

2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA Cor: PRET:A
Proprietdrio: LUIZ CRISTIANO ARAUJO GOMES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 START Ano Fabricacao:

2) Placa: PS)J9429 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BD374175G5080753 Renavam: 1071401308 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/WEEKEND ADVENTURE Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietario: KENIO PATRICIO LIMA DE OLIVEIRA

. Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PMN-6052 NA
AVENIDA DESEMBARGADOR GONZAGA QUANDO UM CARRO DE PLACAS PSJ-
9429 AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITIMA
TRANSITAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO
DE OLIVEIRA - PARANGABA. E NADA MAIS DISSE.//11111111

OBS: FALSA COMUNICACAO !E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 13. DISTRITO POLICIAL _
) L
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO / é ‘ Pag. 1 de 2

Consolidado em: 16/01/2020 13:43:19 impresso em: 16/01/2020 13:43:19

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/03/2020 as 13:32 , sob 0 nimero 02161278620208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n° 202046719

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 -137 / 2020

NN oA 7 ‘
FRAANCI]SC DELANlo/cACMPE%/ ALM?bA - MAT.: 404836-1-6

\ -

RESPONSAVEL PELA INFORMABART N . N 5 Wigu Lo A n®e (CaOm s

(\\ D)o ‘

X 524" “EVANDRO ALVES DE SOUZA - MAT.: 14699

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Consolidado em: 16/01/2020 13:43:19 Impresso em: 16/01/2020 13:43:19

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/03/2020 as 13:32 , sob 0 nimero 02161278620208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.




SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU % Frefeitura de fis. 23
, ; V7
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME N Fortaleza

v Secretaria Municipal de Saude

X

192

REGIONAL FORTALEZA

Eh.‘f

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Carlos Henrique Araujo Gomes - C.P.F. - 030.255.533-
16, no dia 05/09/2019, as 19h42min, na Avenida Desembargador Gonzaga, no

Bairro Cidade dos Funcionarios, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo cépia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P016904/2020.

Fortaleza, 08 de Janeiro de 2020.

Atenciosamente,

- o / t g S 1O ) g Alves
°e8-‘0{?f:: rortalezs :SAIM"-SN\M_.! ;z';;b
Mat. 45661 1 \ Regional Fortaleza
Mat - 45659-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenacao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

Esp@ documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/03/2020 as 13:32, sob 0 nimero 02161278620208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.



T : ; g*% SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192 REGIONAL FORTALEZA @5 FGW4
U 3 ——Q———W Taic
\y i ) Oj 6 q 0 3_0 ‘Sccrotorts luniiest do Suids

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO RE-HOSPITALAR

| VEICULO: 1L [ ponTODEAPOIO: S R _ U | NepaocoreEncia: )T (O

pata: 09 ) Y1 2019 lTURNO SoJ |EQU'PE Nearnas. + Xio D

| NOME: ()r’)hJ S Honnaput - Frvenuo Oamen padé: 2 =3 | sexo: A

ENDERECO: /\ \, aﬂkx f&)éobd(#\ gﬁh 2ooo | T4y

REFERENCIA: O ¢ | ‘SA'RRO CD/\ n{ (A1 L0N.
av:] G [aus: | Q! 24 2 ]qu 20! OX’-‘-- | quu: __[A_[/(QB
T e OCORRENC'A Clin T 20377 0xvuy vare. (o Lo,
RESPONSIVIDADE E AVALIACAO PRIMARIA
RESPOSTA AO CHAMADO EXPANSAQ TORACICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLINICO)
_IXT RESPONSIVO PRESENTE AT PRESENTE
" [[] NAO RESPONSIVO | AUSENTE ] AusenTE A
X[ perveas | L osstrufDAs POR:
i. Vraéeas
I~ PADRAD - AAIEDEREL, o W 5, N
| _RESPIRATORIO INSPECAO PALPAGAO /PERCUSSAO AUSCULTA
4 m]\ EUPRNEICO T iorRmaL ' ] NORMAL ] NORMAL
AN (] raQuipNEICO [[] ALTERADA: [] ALTERADA: ] ALTERADA:
e | [ srADIPNEICO :
(] acONicA/AUSENTE
ENCHIMENTO SANGRAMENTO
o S . FELE CAPILAR EXTERNO
o ORMOCARDICO || CHEIO CORADA 1 suboreica
C TRAQUICARDICO  [] FILIFORME % PALIDA L[] seca [<2seq Llsim
cicuaggo | [] BRADICARDICO [T IMPALPAVEL ] CIANGTICA QUENTE [0 >2seg /ENZ\O
LOCAL: E FRIA
ESCALA DE COMA DE GLASGOW — ADULTO (a) / PEDIATRICA (P)
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL ' RESPOSTA MOTORA®
ESPONTANEA |4 ORIENTADO (A) / SORRI (P) /(g S | OBEDECE A COMANDOS 6
D Avoz 03 CONFUSO (A) /CHORO CONSOLAVEL 4 | LOCALIZA A DOR Os
ADOR o2 PALAVRAS INAPROPRIADAS (A) /INCONSOLAVEL (P) O 3 | MOVIMENTO DE RETIRADA o4
Newrokigico | NENHUMA . U 1 SONS INCOMPREENSIVEIS (A) /GEMENTE (P) 02 | FLEXAO ANORMAL o3
m—— < NENHUMA O 1 | EXTENSAO ANORMAL o2
: ' NENHUMA 01
PUPILAS: NORMAIS (FOTORREAGENTES E ISOCORICAS)
N ALTERADAS
— ADULTO LESOES * PEDIATRICO
Exposigdo

SAMPLA

e 9) L Jeal 202 3 1 K | 6uc.: loxim: O, ¢ [ Tewme.:
Colirmo Cumrvneo mEo Mz/.v/—\sq @WMM\ | Ko A e

po , sl Fa dno dO o s cehe » AppneaenKo, A ga s
AT s T P W R PN § % A 73 Y L P

OTY: DESLOCAMENTO; QUS: CHEGADA AC LOCAL DA OCORRENCIA; QUR: SAIDA DO LOCAL DA OCORRENCLA; QUY: CHEGADA A UNIDADE DE SAUDE; QUU: SAIDA DA UNICADE DE SAVDE

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/03/2020 as 13:32 , sob 0 nimero 02161278620208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.




CERTIDAO NARRATIVA

Certifico, em virtude da faculdade que me ¢ conferida por lei, que o Sr. Carlos Henrique
Araujo Gomes esteve internado nesta unidade hospitalar no periodo de 05/09/2019 a 17/09/2019 sob
o prontudrio de n° 388111 com diagndstico de fratura de tibia direita, sendo realizado tratamento
cirargico e recebendo alta medica do profissional responsavel.

Atenciosamente, Fortaleza 23 Setembro de 2019

i

R—

N
Ménicéi\/[an'a" Saba Ferreira
Coordenadora do NUAC. -,

Parg

Loy

[1s

Avenida Osério de Paiva, 1127 Parangaba — Fortaleza — Ceara
CEP 60.720-640 — Fone (85) 31317322

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/03/2020 as 13:32 , sob o nimero 02161278620

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e cédigo 61F185D.
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CCl - Central de Controle de Internagio

e DR PORT N LA L DARAIE 7 N.” LAUDC: N® gda AlH:

A, b de Palva n® 1127~ Parsgahie - CER 68,720 300 4
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA—SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

% ' Sdiizadh HOSPITAL DIST. MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA ’ f]S 29
#3 Fortaléza V. Ol do P o L Paramgat CIP 40720800 P FOLHA DE ANESTESIA
’ Telefone: (85) 3131-7321 — Fax : 3134-7319 .
!
1 MEDICAMENTO UNID QUANT MEDICAMENTO UNID QUANT
[ADRENALINA AMPOLA PROPOFOL10mI AMPOLA
‘;AGUA DESTILADA AMPOLA PROPOFOL 20mi AMPOLA |
AMICACINA AMPOLA PROTAMINA AMPOLA
AMPICILINA 1G AMPOLA RANITIDINA AMPOLA
AMINOFILINA AMPOLA SEVOFLURANO ML
[ATROPINA 0,25MG AMPOLA SUCCINILCOLINA FRASCO
| BUPIVACAINA 0.5% C/ ADRENALINA FRASCO TIOPENTAL FRASCO
| RUPVACAINA 5.5% ST ADRENATINA FRASCO TR “
;HUPIVACI\IN/\ 0.5% PESADA AMPOLA
iBICARBONATO DE SODIO AMPOLA
GROMOPRIDA 10MG AMPOLA
CEFALOTINA 500MG FRASCO 0L Y < —
CEFAZOLINA 500MG FRASCO -
CETTRIAXONA 1G FRASCO SOROS
'CETOPROFENO 100MG FRASCO Y SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML FRASCO
[CETAMINA ML — SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML FRASCO
CISATRACURIO AMPOLA SORO GLICOSADO 5% 500ML FRASCO
CLINDAMICINA AMPOLA SORO GLICOFISIOLOGICO 0,9% 500ML FRASCO
CLORETO DE POTASSIO 10% AMPOLA SORO RINGER LACTADO 500ML FRASCO i
DEXAMETASONA AMPOLA 0 SOL. MANITOL 20% 250ML FRASCO
DESLANOSIDEO AMPOLA — FRUTOSE FRASCO
DIAZEPAM 10MG AMPOLA
| DIPIRONA AMPOLA \
:L:IPlRONA + ESCOPOLAMINA AMPOLA = SANGUE- HEMODERIVADOS
DOBUTAMINA AMPOLA
15(‘)P/\MINA AMPOLA PLASNMA
[ETILEFRINA 10MG AMPOLA - SANGUE TOTAL
;ﬁ OMIDATO AMPOLA CONCENTRADO DE HEMACIAS
I FENTANIL AMPOLA () : ALE.UI\[MNA
\LFUROSEMIDA AMPOLA =
GENTAMICINA AMPOLA MATERIAS DESCARTAVEIS
[TIEPARINA AMPOLA CATETER VENOSO UNIDADE
i?ujmcormsom\ 100MG FRASCO EXTENSOR UNIDADE ]
[ IDROCORTISONA 500MG FRASCO EQUIPO DE SORO UNIDADE \
IPSILON AMPOLA SONDA ASPIRAGAO UNIDADE
ISOFLURANO ML SONDA TRAQUEAL UNIDADE
ISORDIL AMPOLA SONDA NASQGASTRICA UNIDADE
ILIDOCAINA 2% C/ADRENALINA FRASCO — SCALP UNIDADE
LIDOCAINA 2% S/ ADRENALINA FRASCO AGUTHA P/PERIDURAL UNIDADE
I IDOCAINA GEL FRASCO AGULHAP/ RAQUI 1Y UNIDADE
MEPERIDINA 100MG AMPOLA TORNEIRA 3 VIAS — UNIDADE
METOCLOPRAMIDA AMPOLA
METRONIDAZOL 500MG FRASCO 1
WVIDAZOLAN 5MG AMPOLA AR /s
MIDAZOLAN 15MG AMPOLA D ’Aﬁ[‘;lSTES/IS T
{NALOXONA AMPOLA \
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PREFEITURA MUNICIPAL BE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
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INVALIDEZ

Pag. 01879/01880 - carta_15R -

< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

fls. 31
Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035643

Data do Acidente: 05/09/2019

Vitima: CARLOS HENRIQUE ARAUJO GOMES

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), CARLOS HENRIQUE ARAUJO GOMES

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

informacdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: CARLOS HENRIQUE ARAUJO GOMES

Valor: RS 2.362,50
Banco: 104

Agéncia: 000002558
Conta: 000000164725-5
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao 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? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/03/2020 as 13:32 , sob o nimero 02161278620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216127-86.2020.8.06.0001 e codigo 61F185D.



