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ADVOC ACIA JANAINA GOIS

OUTORGANTE :

ﬂg:mﬁa Comun;tfg‘mfﬂ. Inpenile ns RE Q00103505368 + CPF 003,

384.533 - 03, andin ﬁfu_fm?m Q.. nia Manie 4365  Camnbne , Taty-
Litno oo Pondt /e ,cEP §2860 000 .

OUTORGADOS: Dra. Janaina Gongalves de Gois Ferreira, brasileira, divorciada, advogada inscrita na
OAB ICe 20.994, portadora da céduia de identidade num .: 91002109860 e CPF: 480,368.113-91 e, Dra.
Suzane nunes Pinheiro, brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB /Ce 34.552, CPF: 967.952.713-15
e, Dra. Marceia Francisca Gusmaéo Ferreira, brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB iCe 40.936,
CPF: 0056.077.674-85, com escritorio profissional a Rua Lino Femandes, 162, Centro, Tahuleiro do
Norte/CE, CEP: 62.920-000 — Tels: (85) 99997.8886 e (85) 98619.4199, end. elet (85) 99997.8886 e (85)
98619.4199%nd. elet.: advocacia_janainagois@hotmail.com.

PODERES: Amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro
er gerai, conforme sstabelecido no arligo 38 do Codigo de Processo Civil, e os especiais para fansigir,
fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do
pedido, receber e dar quitacdo, receber depdsitos em conta, receber intimagdo e citagdo, praticar
fodos atos perante reparticies publicas Federais, Estaduais e Municipais, e drgdos da administragdo
publica direta e indireta, praficar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recomer a
quaisquer instancias e tribunais, devendo atuar sempre em conjunto com o outorgante, dando tudo por
bom e vailoso em AGAQ DE INDENIZAGAO e REQUERIMENTO DE SEGURO DPVAT..

MM@%

OUTORGANTE

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob 0 nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E18.
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ADVOCACIA JANAINA GOIS
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DECLARACAC DE POBREZA

Declaro para os devidos fins juridicos e de direito, que
sou POBRE NA FORMA DA LEI, ou seja, nd3o dispenho de
condicdes econdmicas para arcar com as despesas de custas
processuais & honorarios advocaticios, sem ccolocar
seriamente em risco a minha prépria manutencgdo e a de meus
dependentes.

Fortaleza, s / .

__{oulla ¥ouda Wiaend i Seuza

DECLARANTE
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advocncia_jonainagois

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob 0 nimero 02340970220208060001.
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G026 de sbrl d6 2002 L -l { Syl |

5300149 | corombiatmmics socos

Fara agilizar sau awndimento, utilkze o 0t acima CEP 60135 040 | Fortalaza CE
SBMPrE GUe entrar em contalo conosco. CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
T pas s ey e R B G o i i

[CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICATNE (33793554
Rota Referéncia 11/2@19

EriorechEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

RU QUITERIA MARIA, 043562 - 04363, CENTRO,
ClassificaaB2960-000, TABULEIRO DO NORTE
Modalidade TH#S#AENcLal Pleno i

[ Bl RESIDENCIAL % 12/11/2019
LT LN T eI ... V(L o 3T T S
& ERVADA AG FISCO "AEOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh)
srertdBRnCFEREEAEAR L ETEACNA | RAREIRS i
'DATASDELEMURA o=, 20 1.

ST THE, TUNFIA T ABR FAR FELY JAN DES 10

BRI 2L (3BTRS vEn novour seT A

Posto. | Lgit. _gfqii, ! onst. © Consumo @ Consumo €3 Consumo &3 Tarife Velor
{ Awal | Antesior ? | Més (&b | ncl (dWh) T Fat. (dWh) Tmm‘ [ &)
o, 15285 1050 LBE | 2, B 00 005 | A48
i | E e
[DABOSBOFATURAMENTO TARFA  [VALOR (RS}
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC =3 46,23
JURCS MORATORIOS - 0,23
ADICIONAL BAND. AMARELA 0,81206 3,84
ADICIONAL BAND. VERMELHA 0,02878 6,11
CONSUMO 0,72850 214,18
LY
Tributo: Base (R$): Aliquota (%): Valor (R$): )

 @P3.394,533-83

palo consume de energia siétrica. |

Emitidc kg (CO,) | Compensada kg (CO,) i Conscinela Ecolégiea (%C0,) ﬁ@]m |
H :
i

Periodos: Band. Tarif.: Amarela : 11/10 - 31/10 Vermelha :
21711 - 12/11

SE VOUE RECEBEU DUAS CONTAS MESMO VENC NO MES TEM OPCAQ
FARCELAR EM ATE 20X SEM JUROS, PELO ©809-0029949 QU FALE COM
-t &-ENEL NG CONSUMIDOR. GOV.BR AS-CONTAS SAC DEVIDAS REFERENTE
A CONSUMO DE PERIODO DIFERENTES. PEDIMOS DESCULPAS PELO
TRANSTORNO. =

aL

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E19.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
E-mail: coordenapsf@gmail.com

ECEITUARIO
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PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Fumar faz mal a Sadde!

fls. 13
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

£

Forialeas Registro de Atendimento Emergencial
REGISTRO DE ATENDlMENTO EMERGENCIAL DATAHORA: . 15/05/2018 1433:2
- = QT
CNS:  705008623814350 NOME: LEILA KARLA W\C{ EL DE SOUZA Registra: 5562930 ® @
CPE: 00339453303 RG: 20010250538 }DA NASC: 25/07/1983 |as~mno CiviL: ISExo.- F }mr;moa: Pa:usj; Q
NOMEDAMAE:  MARIA JACILVA MACIEL BRASIL DE SOUZA Inomsno PA:  LUIZ GOMES DE 50UZA o)
T
TIPO DELOGRADOURO: Rua 'F_NDEREQQ DOPACIENTE:  QUITERIA MARIA |N‘*, 4363 i BARRG:  LULA S
GOMPLEMENTO: TELEFONE: 092050966, = e S
. S
o
=
(]
£
TIPO DE VINCULO: B

rdtoc

“fl

MOTIVO DEATE"IDW'ENT 0: Acldante com matociclista, Colisdo com um pedreste ou um animal

QUEDAS:  AUTORIZADO POR DR LAZARO :
OBSERVAGOES:

34p97102.£020.8/06/0001 € codigd 6

D CEpRA

LOCALDAQCORRENGIA:  Area Publica

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO: cuch MEDICA

ﬂUZCA DO ESTADQ
ﬁr’ .0 processp O

TLDQL(L
Exame Fisico: CAANATKD Py M“ﬂm T‘me T Q}\U&\,M q%)u

Purorco mmmw@mmamm
M"*W PO MO.Q@% PO CLOAL g

NAL P
ento.do

pedr

mmmscsss;ﬂasopmosg;:@m % 'S
EXAMES GOMPLEMENTARES SOLICITADOS: & D
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE: = :)
DATA EHORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO £ A4 INATURAD ﬁa ESPECIALISTA it
oD Dot Mok

. 3

A e

d a do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCRALVES D

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigita

EMR_EmergencyAtiention
Pagina 1 de

Este documento & c6,



SNSTITUTC B JOSE FROTA
24 hores de protegdic & vide™

v

RELATORIO CIRGRGICO

L SR

§
7&)208060001.

Nome: - /{\;\L! ﬁ 2

A Videe st Sooz4a

o TERse

Data d4. Cirurgla: ; e .i@

\Unid. Internagdo:

em p2/06{2020 as 09:34 , spb o pimefo 023409

1A.S. A,

‘ C:rurgiao, Dr Afonso : %MIWL 20 Auxiliar: E
32 Auxiliar: Anestesista: Instrumentador %
Tipo de Clrurgia:  Reducfo de fratura de OPN (04.04.02.054-2) o
Tipo de Anestesia: Geral g
Diagnéstico Pré-Operatério: Fratura de OPN (CID: 5023) g
Diagnéstico Pos-Operatério: Fratura de OPN (CID: S022) Z?%
Laudo Histopatoldgico Imediato: ' E
Exame Radioldgico no Ato C!rurgaca » ;E iy
Ac1dente Durante o Ato Cirdrgico: : g é;
Préteses/Orteses/Mat. Especiais? [Isim Bngo Tipo: 5 > (fjé &
Transfus8o de Hemoderivados? Tipo: EEaERLS i
OSim  HiNso Volume: s D § gél
Contagem de Compressas? ClSzm Dﬂao Instrumental Conferido? [3Sim CINGo % 3
Hora Inicio da Cirurgia: h min. Hora Término Cirurgia: h  min. é

Tempo de Clrurgia

LRILC -

Maior que o Esperads.....c.eu..

AT I A AL I PN IR R EE AR

- Via de acesso - Técnica ~ Ligaduras - Drenagens - Suturas - Aspectos das Estruturas Anatbmicas

PC+ASA+TC= Ozero O1 002 O3

. 0 g
2 2 'y ; In: E
Cirurgia Limpa....ouvmne. 0 03 I ~ Paciente HIgido......ccouverneer . 0 E 5
Potencialmente Contaminada 0 X II - Alterag3o Sist8mica leve/moderada... .ol %
Cirurgia Contaminada ......... 13 II1 -~ Alterag8o Sist. Grave ¢/limitacio atmdade. 1 ﬁ 3
. i L
; Cirurgia Infectada .............. 10 1V - Alteracdo Sist. Incapac. c/ameaca a Vida... 1 Iji £
V - Risco Iminente de MOrte...u.v.urruesreerersereens 1098

VI ~ Morte Encefalica.. ... ..... T — 5

: >

3

=

o]

O

S

.pripastadigitat/pgrabrir

ente por

1 1. Paciente em DDH, sob anestesia geral 4
2. Antissepsia de face I n { ] -]
3. AposigHo de campos cirargicos AV . & :
4. Redugdo de fratura de OPN v yomsrdes Heirefill g
5. Aposigdo de tala gessada el NS N
6. Limpeza com SF 0,9%

mmmm1~omm—whm~mu{nmm

Este documento g copia dd original, dss

Para conferir o original, acesse o site hitps://esaj{jce’j



r“lz! Registro de Atsndimento Emergencial _ Emitido em: 06/06/2018 6:36:26

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

S

HOSPITALAR

Por:MARILENE RODRIGUES DE ANDRADE

REGISTRO DE ATENDIM

DATAHORA:  06/08/2018 (6:35:

NOME:  LELAKARLAMACIE DESQUZA AREN] - R

TIPO DEVINCULO:

MOTIVO DEATENDIMENTO: |

CNS  70500852384350  |NOME:  LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA | Regiswe: 5562980 |
CPF: 00339453303 RG: 20010250536 [u. NASC:  25/07/1983 IESTADO oL SEXO:  F IRA(;N:OR. Parda
NOMEDAMAE: MARIA JACILVA MACIEL BRASH DE SOUZA im&no PA:  LUIZ GOMES DE SOUZA

TIPO DELOGRADOURO: Rua IENDE!EQODOPM:IENTE: QUITERIA MARIA IN“: 4363 |BA1RRE!: LULA

COMPLEMENTO: TELEFONE: 992050868, MUNICIPIO:  TABULERO DO NORTE

CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER:

QUEIXAS:

ARA. protocolado em 2210672020 &s 09:34 , sob 0 numero 02340970220208060001.

Anamnese:

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:  CIRURGIAO PLASTICA

Exame Fisico:

SRINe ok wehe L0 Nicdo

L e

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAD:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

,DATA E HORA DO ATENDIMENTO:

b
\ I UGOE\’.L% -‘?'\.S%

N

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

/

elipe G. Xa;je{
Cirdgeia e Traumatoiogia

Buco - Maxilo - Facial
CRO-CEQ097

do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA"D(S ESTADO DO C

EMR_EmergencyAttention

Pagina 1 de 1

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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INSTITUTO Dr, JOSE FROTA

"24 horas de protecfio 3 vida”
: RELATéRIO CIRURGICO
WORAES: =] L&- 00‘1 Li Iu\c..ab(; L S?,c.e‘z‘-_ Reg/g'glgléarlgge :
Data da Cirurglaj ")"L 53‘4 / g ’ Unid. Internaggo: - Leito:
Cirurgido: ; 1 Auxallar 20 Auxiliar:
Ve c2eaL fas € DR Le emarelo
3° Auxilia P ista: Ins dor
= r ers\;’{es st Y\ﬁ“i%’crm_ ngmenta o
i e Cirurgia:
po urgie M——J.g”c- E/l%atn X Fr tkan{_.r (/‘:4 F"—""\‘LL/U:
Tipo de Anestesia:
Diagnéstico Pré-Operatério: ,p ik j:le*i & #'Ln L e Of.en
Diagnéstico Pés-Operatério; 5 i
& O it i
Laudo Histopatoldgico Imediato: &
Exame Radiologico no Ato Cirdirgico:
Acidente Durante o Ato Cirﬁrgico'
E Proteses/érteses/Mat Especiais? Osim Onzo Tipo MR
Transfusdo de Hemoderivados? Tipo:
OSim ON3o Volume:
Contagem de Compressas? [JSim DNau Instrumental Conferido? CJsim CINgo
Hora Imcm da Clrurgla h min. Hora Término Cirurgia: h min.
‘Potencial o.o o A.S. A
Cirurgia Limpa........... . o I - Paciente Higido.......coouveerveneesireneessinns o3
Potencialmente Contaminada 0 D IT - Alterag8o Sistémica leve/moderada............ o
| Cirurgia Contaminada ......... 10 III - Alteragdo Sist. Grave ¢/limitacdo atividade. 1 [J
Cirurgia Infectada .............. 10 IV - Alteracdo Sist. Incapac. ¢/ameaga a Vida.., 1 [J
= . | V - Risco Iminente de Morte......... —— saaven 1. 03
L VI - Morte Encefélica. . uuuunsrnerrrnenenen s, 1 [
.Tempo de Cirurgia IL.R.IC.
Maior que o Esperado.............. 10 -|pc+AsA+TC= Ozero 1 02 I3
- | Normal................... i o3

Via de acesso - Técnica - Ligaduras - Drenagens - Suturas Aspectos das Estruturas Anatomicas

%ﬁ VD el gove foie ‘ @%Wﬁé;é 5"”“;""‘%‘4"

GQ‘N‘CALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob 0 numero 02340970220208060001.

stadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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JR. GEORGE W. H. PEDROSA
8134 Data 10”0!2018 Usuéno RE

] \ MAGNETICA DO QUADRIL DIREITO

TECNICA:
- Exame realizado com sequenclas FSE ¢ gradiente eco ponderadas em T1, DP e T2, em planos de cortes miltiplos,
alguns com técnica para supressdo do sinal da gordura, sem o uso de contraste endovenoso.

RELATORIO: : ;
- Estruturas osseas de morfologia e sinal conservados.

Espago articular do quadril conservado.

~ - Auséneia de derrame articular significativo ou sinais de sinovite no quadril.

- Libio acetabular sem lesdes definidas.

- Ligamento redondo de espessura, orientagdo e sinal normal.

- ‘fé_néﬁes de espessura, orientacio ¢ sinal normal. _
- Alteragiio de sinal e espessamento das fibras dos tenddes ghiteos médio ¢ minimo, inferindo tendinopatia.

- Esp&sdm-ento / liguido nas bolsas trocantérica e subghitea minima, caracterizando bursite.

- Grupamentos musculares integros.

- Auséncia de massas sélidas ou cisticas.

- Nio se define realce andmalo significativo ap6s injegdio de, contraste paramagnético.

NA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 &s 09:34 , sob o niimero 02340970220208060001.

Phara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.Ibr/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E1B.




SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
HOSPITAL SAOC RAIMUNDG

uia de atendimento - UNID. OBSERVACAO 5 - URGENCIA
DADOS DO PACIENTE

fls. 19

8060001.

Impressao: 15/05/2018 08@3

Paging1

| Guia de Autorizagdo

[ Sexo
Feminino

[ idade

34 Anols)

—
L CE J_

Prontudrio | Atendimento | Nome do Paciente B TTeNS

078487 | 0001 ! E!LA KARLA MACIEL DE S0UZA 705008623814350
[mcfm?n_m(s'i ) T o ' T TTTEstado Gl
identidade: 2001025053646 CPF: 003.394.533-03 ) - | Soteiro(a)
Data de Nascimento TLocal

25/07/1983 | TABULEIRO DC NORTE/CE B

Pai | Mae

LUIZ GOMES DE SOUZA | NARiA JACILVA MACIEL BRASIL DE SOUZA
Enderegs - T Bairra | Municipio e
RUA QUITERIA MARIA, 4363 | LULA 52960-000 | TABULEIRO DO NORTE
Profissac _|Emp?e'sa"""" T T T T lcenjuge T
Responsavel SSES T(':_F"?-&E Responsfvel Emiamqu - ' T Municipio

RUA QUITERIA MARIA, 4363
BADOS DO ATENDIMENTO

.UIZ GOMES DE SOUZA

i T R N =

Data Atendimenta "Hora | Convénio - Matricula ciD

15'05}’2018 08:12 | SUS
Protissional do Atandimento N o T T Jermiur | Tipe Atendimento

GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS ' 18072/CE | CONSULTA CLINICA
lt‘dr(.'ldof de ﬂﬁldem o B FLIHC;DI"I_a-I'I.ﬂ_. R — 5

| MARIA FLAVIANE SILVA QUEIROZ

Observagao o ) o i - S

Sala | Data/Hara Liberagao | Tipo de Saida

BN A . hs. { }Alta ( )Intemagdo

Sinais Vitais S

Peso (kg} N T altura {em) ) TT(°C) “TPibpm) R{mpm}

| TABULEIRO DO NORTE

{ ) Obito

TTPA(mmHg}

Telefone

oF

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Assmatgra Paciente/Responsavel
Rq\s@bnsavel LUIZ GOMES DE SOQUZA

25 09:34 , sob 0 ndmero 0234097

Para conferir o-@riginal, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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y Sistema Unico de Saide - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem: ASYd004 7350y
Distrito Sanitario; Municipio:
Nome: L““‘E:. kﬁ'—"“/é.— %Lﬁ il f@«ﬁg_ Prontuario N°
sexo: M[] F[{ idade: _ 1 e Ocupacgio:
Enderego: Bairro:

" Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E1B.

Motivo do Encaminhamenta:

"L(:V{:,‘-/? o a‘."(:i.a,}b Ca"&% '3}" E— /l( A‘«/ \_uJ/ - M "‘,‘_'_ /J(Z,{ c_l__\?—-— iﬁ [P C)-gu.l"——(f"“— s Lk"ﬂ'._'/? o

= R 2 7
Pf fo/ﬂ (s &W e JO[?)‘Q, J//-.Qjo gl 3/@‘&,&&_ jxﬁ&;% %
Resultado de Exames: (. Fega ‘o ol }ﬂbmfﬁaﬂfo-;_ﬁ' L Swac e

%

Este documento € cpia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em22/06/2020 as 09:34 , sob o hlimero 02340970220208060001.

B\ et P A de o - Lop o diae T -
i

Cor;duta ja Reatizada:

iy .-"' // 3 pral _r/' — 3
w,}':\,_,g\\; tean -_52_‘ £ £ o 4,:/%'/ & ! qu;s_ge-&x_a.. .|'q C f/" g f\.,._;,J A e

Impressao Dtagnmstma i axped>— t— .,ov’em_»,é’a Lo v Faglons 2% oD

)
i&%éﬁmfﬂame | s o5 743 S
A %8 Epcaminhante - N° Registro ) FMO : s ==

CRM - CE 18799

Agendamenta posume
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial E} ‘Hospitalar /@ Auxllio Diagnéstic
Especialidade: -rf;,n‘-'i'ﬂ;fﬂ b=t Top Tl :?“ e Profissional: ___
Unidade de Saude: : Data / / Hora

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

NOME: Sexo: M[] F [:] Idade: ___

Unidade de Referéncia:

Municipio: Frontuario N° 3 Alta / 4

Resumo Clinico:

Resultado de Exames:

L4

Diagnostico: ClD:

Conduta Realizada:

Proposta de Conduta para Seguimento:

O problema justificou a referéncia? ] sim ] NAC
O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? [1smm ] NAO




Operagdo:
Acompanhar Solicitagdo de
Internacgao

Siga os passos abaixe:
Selegao de situagao

Selecao da solicitagdo
Visualizagdo da solicitagado
Lista de ocorréncia

incluséo de ocerréncia
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmacéac de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmacao de transferéncia
Qperacao finalizada com sucessc

Atalho
Acesso [/ Desconectar
Operacoes

LNISUS WEB fls. 21
GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satide do Estado do
Ceara L
Coordenadoria de Regulacao, : G‘“’mﬁ. o
» m 0
Avaliacdo e Controle
CRESUS - Central de Regulacado
Estadual do SUS
VISUALIZACAQ DE GCORRENCIA ;
P L,{,i..&._ (G168

Para retornar a lista de ccorréncias cligue em Voltar.
LOGIN natalia.matias
NCME NATALIA MATIAS DE OLIVEIRA
DATAHORA 15/05/2018 11:16
UNIDADE CENTRAL MACRO DE FORTALEZA
DESCRIGAO Dr Lazaro do IJF autorizou receber a paciente.

Debora do HO ciente.

Naltar

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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[ ah ik Pretoiiaa da

e Fortaleza

0220208060001.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Paciente: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

ID Paciente: 5562930

Data de Nascimento:

Idade: null

Sexo: F

Médico Solicitante:

(Sem nome)

Data do Exame: 14/06/2018

LAUDO

ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES

TECNICA: Fyame realizado com

RELATORIO:

Colecdo liquida heterogénea em subcutineo da regido lateral da coxa direita com volume de 30 mL.
Provavel natureza hematica. Ha ténue movimentacio do contetido no interior da celecio durante o

vMrarite O

COXA DIREITA

transdutor linear muitifrequenciai.

exame (comunicacdo com veia superficial?).

= %

CAMILO DE ALENCAR DIOGENES
CRM CE 9506

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22 OGIZ(LZO 25409:34, soblo nt]nl ero 0234097

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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1D do estudo: 10449

Data do estudo: 20/06/2018 12:41

hilips Healthcare

P

hospitaiar: 18-06-20-124141

refado por:

DON

m Li}IZ GOMES DE SOUSA, 60A
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14/06/2018

Sexo: FERIMING Data

LEILA KARLAMACIEL DE SOUZA

iente {5562930):
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

HOSPITALAR
Emitida em: 14/06/2018 9:55:45

Prefeitura de . . .
Pastalass Registro de Atendimento Emergencial

For:KATILENE DA SILVA GOIS

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  14/06/2018 06:23:55

i R AR o : iﬁENJZFJCM;A@ Do AR ok e A ]
CNSE: 705008623814350 NOME: LEILA KARLA MACIEL DE SQUZA Regisre: 5562030
CPF: 00339453303 RG: 20010250536 |n_msc: 25/07/1083 |ESTADO CIvIL: s=xo:  F Imr;moa: Pards
NOMEDAMAE:  MARIA JACILVA MACIEL BRASIL DE SOUZA |NOMEDOPAI: LUIZ GOMES DE SOUZA
TIPODE LOGRADQURO: Rua IENDEREQO DO FACIENTE: QUITERIA MARIA IN": 4363 |BAIRRD' LuLa
COMPLEMENTO: |TELEFONE: 9923959966, |HUNICIP10 TABULEIRO DC MORTE lUF‘. |CEF' 62960000

iDENTlFIGA(}AG DO RESF’ b : o o e P e e

NOME: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA PARENTESCO:

iTELEFONE SI2950965

AC|DENTE DE TRABALHO

TIPO DEVINCULO: CBO DO EMPREGADO: |CNF‘J DO EMPREGADOR: |COSIDO D0 CNAER:
MOTIVG DE ATENDIMENTO:

QUEIKAS:

OBSERVAGOES:

LCCAL DA OCORRENCIA: I EscaladeDorn ] FRICRIDADE DE ATENDIMENTO:

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

anam@  wndole  ame cova diraiho.
= obadomndo o coxa itk
el rw;aﬁ%@, OS v}om,ﬁmw@t@/)

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAD:

Anamnese:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS!

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

ipel L€

EMR_EmergencyAltention Pagina 1 de 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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N E?fta'eza ssute rfigspgrons

| | LAUDO MEDICO T AP S

/g RE],&TGRIO DE TRANSFERENCIA / Rgmwmo DE ALTA e 7

Paciente: /ﬁ/ v Kanls /f/é:/b ct > 2007, Prontudrio: 2> © € TR
Data de Nascimento: / / Data da Internac3o: / / !

Motivo da Internagdo:

' RESUMO CLINICO SETORI wﬁ:
Diagnédstico Principal:

/ I.EE‘O: k—j1'coar|'|at_.;§t:| Unidade: __/ [/
1

Diagnosticos Secundarios:

Procedimentos Cirargicos: ( ) Nao im
Cirurgia(s) realizada(s): ﬁ

Resumo de ?ka f Trar]sferéncia:
Ly )

- 7
= ~5 /DS

e A [l Tnm

— ¥ i
O Llrschee

j

<+ LM’%UW éb\/i!w uvu%

Comorbidades apresentadas:

'ADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob @ n(imero 02

Transferéncia:

[ Jum | Junidade [Jera [ Risco

OrientacGes de Alta (Setorial):

[ Transferéncia Externa [__|Obito

ST

Retornar ao Ambulatério: () Ndo { ) Sim Ambuiatério:

=

Data: 26 b )/Q

Data:

/___/

\—-/Wa do Médico / CRM

RIBUNAL DE JUSTICA DO ES

RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO:

Diagnastico Principal:

internacdo Unidade: ___/_ /.

Diagnosticos Secundarios:

Procedimentos Cirtirgicos: ( )Nao { )Sim

Cirurgia(s) realizada(s):

Resumo de Alta / Transferéncia:

Comorbidades apresentadas:

| Data: / /

Transferéncia:

D uTl L__|Unidade DCTO. DRisco

Orientac8es de Alta (Setorial):

[ ] Transferéncia Externa [ ]6bito

Retornar ao Ambulatério: () N3o ( ) Sim Ambulatério:

Data:

Assinatura do Médico / CRM

£ 4

FOLHA

pia do original, assinadojdigitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRAe T

mento € c6

tmento

DM 000.801 - Versgo 2 - 10/JAN./18 - 2 vias - Formato A4 (210/297)

5 Rua Bardo do Rio Branco, 1816 » Centro - CEP 60.025-061 Fortaleza, Ceara, Brasil.

i
5 G PR e g R e e

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E1B.

‘:.‘:'Este doc
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Prefeitura de

: Fortaleza

Secretaria Municipal de Sadde

Instituto Dr. JollS #4%a

| UNIDADE;  / " Internagdo Unidade: __/_/

Diagnostico Principal:

Diagndsticos Secundarios:

Procedimentos Cirlirgicos: ( )N3o ( )Sim
Cirurgia(s) realizada(s):

|

Resumo de Alta / Transferéncia:

Comorbidades apr?e_sentadas:

[ ] Alta Hospitalar [ 6bito

Orientagbes de Alta Hospitalar:

Condigbes de Alta: |:| Curado I:l Melhorado D Inalterado

Retornar ao Ambulatério: { ) Nao ( ) Sim Ambulatério: Data:

Data: / /

Assinatura do Médico / CRM

DM 000.801 - Versao 2 ~ 10/JAN./18 — 2 vias - Formato A4 (210/297)

B Rua Bardo do Rio Branco, 1816 = Centro « CEP 60.025-081 Fortaleza, Ceara, Brasil.
{OEY AEE_EANN

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob 0 ntmero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.



B AL

Prefeitura de

..F Ortaleza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Saade

ATESTADO MEDICO

NOME: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO ENCONTRA-SE
EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO IJF POR
FRATURA DE TERCO PROXIMAL ULNA DIREITA SUBMETIDA A TRATAMENTO
CIRURGICO.

NO MOMENTO, PACIENTE APRESENTA FRATURA CONSOLIDADA COM DOR
RESIDUAL E LIMITACAO DE ADM EM COTOVELO DIREITO.

AO SETOR DE PERICIAS MEDICAS

CID :5520

FORTALEZA, 12 DE SETEMBRO DE 2018

fls. 30

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA

+ gff Servigo de Ortopedia e Traumatologia

Frefeiture de

ATESTADO MEDICO

Paciente: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO E
ACOMPANHADO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO INSTITUTO DR
JOSE FROTA DEVIDO A FRATURA DO COTOVELO DIREITO, ESTANDO EM
CONSULTA MARCADA PARA © DIA DE HOJE, SEM PREVISAO DE ALTA

CID-10: S424

FORTALEZA, 13 DE MARCO DE 2019.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o niimero 102340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E1B.



o Prefeitura de d
s % sﬁg[\:?nﬂgﬁ Instituto Dr{jesg frota %
: ' LAUDQMENC\B : : S
s, RELgmmopE TRANSFERENCIA / RELATé;mo DEALTA B
Paciente: {/{"r_[ lo Koo Mo 5. QO&Prontuano. 8
Data de Nascimento: / i Data da Internacio: / /
Motivo da Internagdo:
“{ RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO: Internacdo Unidade: __ / /[

Diagnostico Principal:
Diagnosticos Secundarios:
Procedimentos Cirdirgicds: () Ndo ( }Sim
Cirurgia(s) realizada(s):

Resumo de Alta / Transferéncia: / 7
U home - NEAT ol = 7)
N 7 - e
ﬂ'f:fr.

1

RIBUNAL DE JUSTICA DO EST A_Dd DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 SQbJ_ﬂllm.e_LO

Comorbidadgs’épresentadas:

Trans &ncia: -
il DUmdade DCTQ DRisco DTransferéncia Externa |:|Obito

Or:entagoes de Alta (Setorial):

Retornar ac Ambulatério: () Nao { ) Sim Ambuiatério: _ y ; Data: J /
Data: L_l,_/!.,[ “Siiz : /"/ =
N - {_#ssinatura do Médico / CRM o
RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO: internagdo Unidade: A
7

Diagnéstico Principal:
Diagnosticos Secundarios:
Procedimentos Cirtrgicos: ( ) Nao { )Sim
Cirurgia(s) realizada(s}):
Resumo de Alta / Transferéncia:

igitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FER

Comorbidades apresentadas:

Transferéncia: él
D UTl _ DUnidade DCTQ I:lRisco [ITransferenua Externa DOb!to 2
OrientagGes de Alta (Setorial): Ei
g

Retornar ao Ambulatério: { ) Ndo { )Sim Ambulatério: Data: / / (%;!
ﬂ g

LS - &

Data: / / 2
Assinatura do Médico / CRM FOLHA g

DM 000,801 - Versdo 2 — 10/JAN./18 - 2 vias - Formato A4 (210/297) . )
Rua Bario do Rio Branco, 1816 = Centro « CEP 60.025-061 Fortaleza, Ceard, Brasil,

P A N N el o et aTalal

Para conferir o original, acesse o site htfbs://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E1B.
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o, Prefeitura de fls. 33
; FOI"ta EZ&8  instituto Dr. José Frota

Secretaria Municlpal de Saude

LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA
Nome: Leila Karla Maciel de Sousa
Idade:
Prontuadrio: 5562930 unidade: Leito:

RESUMO CLINICO
Evolucao/Intercorréncias/Medicagdes relevantes:

Paciente, foi submetido a reducdo de fratura dos ossos proprios do nariz. Evolui orientado,
eupneico, afebril. Ao exame, n3o apresenta sangramento ativo, sem sinais de infeccdo ou outras
complicagdes.

Diagnéstico Principal: Fratura de OPN
Diagnésticos Secundarios: Nao

Sequelas apresentadas: Ndo

Procedimentos Cirurgicos:
1- Cirurgiarealizada: Reducdo de Fratura de OPN Cirurgido: Dr. Afonso
Tipo de anestesia/Sedacdo: Geral Data: 06/06/18

Condig¢des de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado (x) Inalterado ( ) Obito ( )
Destino: Residéncia (x) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
Retornar: (x) Ambulatoério em: 14/06/18 as 08:00hrs Dr. Afonso

ObservacGes: Dieta Branda fria ou gelada

Dr. Vimetus KOG res
C:r:;:-_;:,mTma:ﬂ:-at"‘
_—Bugo-h laxilo-Facial

Data: 06 /06/18 e Reshieiia - CRO 512
Cn‘urglaoﬁ:)entlsta CRO/Carimbo

DMOO0 801 = Versao 1 — 04/NOV/13 ~ 2 Vias - Formato A4 ( 210 X 297 mm)

Revisdo: Data Elaboragdo:
Jul/2015 10/07/2013

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cédigo 6B12E1B.
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20/01/2020 Seguradora Lider-BPVAT Acompanhe o Processo
fls. 38

SINISTRO 3190721067 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LEILA KARLA MACIEL DE SQUZA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

CPF/CNPJ: 00339453303

Posigdo em 20-01-2020 14:26:30

O pedido de indenizacio do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/ XX/ XXXX

Valor da Indenizacdo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000.00

09/01/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E2C.



Sequradora fls.

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aciminitradand do Sogues TIVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: |} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE )

2 - N& do sinistrp ou ASL: 3-CPF davitima: 4 - Nome completo da vitima:
[‘"”JL&LD‘QQ{Q&;L 00».394 w2203 licilh KARLA MACIEL DE SQUzZA ]

| REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N°445/2012

5,- Nome completa: 6 - CPF:
f-)LHLR KARLA TYACIE] De S0UzZA 003394 S3303

7 - Profissdo: - Enderego: - Nimero: 10- Camcplemento,

REENTE DE SAUDE NTERIA TYAZAR {263

11 - Bairro: 12-Cidade: 13-Estado: | 14- CEP:
CepNT RO TARULEIRD D) Mt & Ce EzqeO—-OO O
15 - E-tnail: _)Tei (DDD):

HOOI0L A0 £,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss@o do Representante Legak:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bl RECUSO INFORMAR ] RS1.00ARS1.000,00 ] RS2.501,00 ATE RS$5.000,00

[C] sem RENDA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [1 acima bE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CUNTA POUPANCA (Somente para os baneos abaio. Assinale uma opgdo) |_| CONTA CORRENTE (Todos o3 bancas)
[:l Bradesco(237) D (341} Nome do BANCO:
[AeancodaBrsi{oo1) [ caixa Econdmica Federal (104)

actnon:l 24101 3@ covm:( 4 60X }@ AcEnqy .[ lm CONTA: r )O

{Infarmar o digito se existir} {Informar ¢ digito se existir] [In‘fﬂrmarn digito se ex:st:r} (Infarmar o digito se existir}

| Auterizo Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tltulandade o valor da indenizag8o/reembolso do Seguro DPVAT
a qu ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagéio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHITMENTO SOMENTE PARA CDBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

uemru, s0b as panas da lei, que eslou wnpassiiilado de apresenian 0 fdudo do instituto viedico Legal (ML) parg os fins de requerimento de indertisdan
do Sepuro DPVAT por invalidez permanerite, uma vez que {assinalar uma das opgGes):

E- Mo hé 1ML que atends a regiSc do acidente ou da minha residénda; ou

=
w
=
q .
oo
(]
=

[[1 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinaladag, solicito o prossegulmentc da analise do meu pedrdo de indenizacdo do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 4 avaliac3o médica &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e  quantificacdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de transito, canforme Lei . 184/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagao nao significa prévia concardéncia com a futura
avalia¢io médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudc

.

7

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado e ; ; - " 24-Datta do
etoll davitinga: |_| Seltziro E‘ Casado {no Gil) D Divorciado Ij Separado Judicalmente D Viuve Shito da vitima:

75 - Graude Parentesco comaviima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 -Se avitima deixou companheirafa), informar o nome completo:

28- \fltlmainm I 28-Se tinha filhos, informar 30-\ﬁﬁma.r:le}.‘¢u _ADSFm 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 \fitima deixou DSim
teuemnosfl:i N3o | Vivos: fFalecidos: msﬂmnmnqummac WIWW'DN.&Q Vivas: EalRE e paisfavds vivos? DNEO

Estau ciente de que 3 Seguradera Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Segurc DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declara¢do ndo verdadeira podera gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal.

w

38 -12 | Nome:
35 - Name legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
- Assinatura da testemunha
ot
ot 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
.
- CPF;
2
37 - {*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Assinaturs ds testemunha

T

w-toaenss, TABULE IO DO NORLE  20:42 2010

Woaila Vasc 091
43 Aeswrities da vitlma fGenciaio [dedarante] '{«@Db ?CLULC &L M

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ¥ 43 - Assinatura do Precurador (se hd}.;uer]

FPS.001 V002/2019

I
L

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e cddigo 6B12E2C.
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QP DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

. RUBRICA g
§ \f}?

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2118/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/08/2018 11:05:36

Data / Hora da Ocorréncia: 15/05/2018 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: CE QUE LIGA LIMOEIRO A TABULEIRO

Complemento:
Bairro: Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia;: MOTEL MILLENIUM

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA |
Nascimento: 25/07/1983 CPF: 003.394.533-03
RG: 2001025053656 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: JACILVA MACIEL BRASIL DE SOUZA

LUIZ GOMES DE SOUZA
Endereco: RUA QUITERIA MARIA, 4363
Bairro: CENTRO
Municipio: TABULEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pafs: BRASIL Telefone:(88) 99929-5996
Nome:LUIZ GOMES DE SOUZA
Nascimento: 18/10/1957 CPF: 380.569.333-87
RG: 2002025033740 Orgao Emissor: * UF: CE
Filiacao: FRANCISCA ROSA DOS SANTOS

ANTONIO GOMES DOS SANTOS
Endereco: RUA QUITERIA MARIA, 4344
Bairro: CENTRO
Municipio: TABULEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9926-3122

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OSE1577 Uf: CE Municipio: TABULEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC4820ER538809 Renavam: 993493173 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacao: 2014
Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: ROSA
Proprietario: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: .COLISAO

Historico

Informa a vitima que é pessoa habilitada e vinha trazendo seu pai Luiz

Gomes de Souza, do municipio de Tabuleiro em direcdo a Limoeiro, na Biz

(placa OSE1577/CE), quando na Ce que liga os dois munlciplos préximo ao

motel Millenium, colidiu numa ovelha que passava no meio da pista; que

nao foi possivel evitar o acidente, tendo em vista, a surpresa que teve ao
ver o animal saindo na lateral da pista; que enquanto o pa} da vitima ficou
no local do acidente, a vitima foi atrds de socorro, ocasido em que um
homem que ia passando de carro, ofereceu ajuda e a trouxe para o Hospital

Sao Camilo, dando entrada as 08h:13min; que seu pai foi socorrido por um

homem conhecido por Toinho, pessoa que passava pelo local, e lhe aju

levando seu pai para o hospital numa moto; que a Biz, pilotada pela viti

ficou guardada numa casa no Sitio Maria Dias, pois uma pessoa conheud

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

mento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, profocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E2C.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

P’ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2118 / 2018

levou o veiculo para ficar guardado; que seu pai deu entrada no Hospital
Sdo Raimundo as 08h:30min; que a vitima e seu pai sofreram lesdes em
decorréncia do acidente.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 5«%

JOSE MZRCOS MOURA DE OLIVEIRA - MAT.: 30100719

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: J.E'J.uﬂa I/M(med’&uﬁ J;& Souzo

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO ANTONIO DESQUZA yt\wam - MAT.: 19837319

%

X ﬁ,ow:% gyw 74 Sé’%{,}ci‘—

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE - Pag.2de 2

Impresso em: 08/08/2018 11:22:44

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JANAINA GONCALVES DE GOIS FERREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 22/06/2020 as 09:34 , sob o nimero 02340970220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0234097-02.2020.8.06.0001 e codigo 6B12E2C.
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o iji”"DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i T PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metrapolitanas: 4020-1596 f Outras regides: 8800 0221204

SAC [para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228185 | SAC {para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

.
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponive!l no endereca eletrénico:

hitp://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29635
A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheira na mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizac3o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURODS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAOQ DOS MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

L J
Pela exposto, eu %‘6 'Q)HU bO D = ?QQ'T"\‘\UW

inserito (a) no cprenp_(DDSOD2=2C U s O) | | naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Z-E/A-H XARYE & INACLE ) DE SQOUZA inserito (a) no cpF sob o N2 003364522 03 ,
do sinistro de DPVAT cobertura :YN\IQULDEJQQM&. saviema LEILA KALLA el De S50
inserito a) no coF sobo N8 OOBBUUCHD / O | conforme determinagso da circular Susep 445/12:

Deciaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

mecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de gue a falsidade da presente declaraco implicard na sangdo penal prevista
no art. 289 do Cadigo Penal.

.
~

Endereco:

iy Nt x Complemento:
d0ce Pivro B HO A ChSA
Bairro: Cidade: Estado: CER:
< DE- SETEMPRO| TABULEIN D D0 Nopte |© ¢ 69G &80 - 0no

E-mail: Tel.{DDD):

t (€9 9PECH bUO

Local e Data: Tﬂ@@ LEI \Q@_ _D_O NG{ZT& = .2"0!.‘___2_' ' q .

 Jeo o dy A

Assinatura do Declarant

DLDAL.001 V001/2017

S
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PROCURAGCAO

Qutorgante: }-@!LH'Q‘\EUHMP‘CIbL ...... D ..C‘.:..%QQ?;@ ..... brasileiro(a), estado
civii SOLTEIRA, profissdo AGENTE NUNTALRresidente e domiciliado  a
Rua QUUITERZIA. SRR | ne 4363 bairo .CENTRD . .
Municipio de TARU.LEIRZO. OO NORTeEstado de(o) ...CE ... , Cep. © 24607999

portador(a) do Rg n°2004 025053 €16 ssP/Ce e CPF e QO3394 532303

Outorgado: QO&GPHULOD@JQWHU%D brasileiro(a),

estado, civil SOLFEIRA profissao AUIONONIO., residente e domiciliado(a) &

fls. 43

Rua. J0%e. PINTO. ONBD. ... e 40, . bairro.. X 06, HETEMBIRS
Municipio de TABU LEIRQ.. 2O NOTHEstado de (0)....C&........... Cep.: £29610-000

portador (&) dORG N® .......cccoeveennee SSP/ ¥ 8. . eCPF.QS602529400

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, de
natureza JIVUALIREZIODAMS que viimou em acidente de transito o(a)
sr(a) LA Ao f INRCEL D Govin ocorfido

em .. A5.1.95..1.204%., conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracées de endere¢o, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o pagamento
de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e
documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo
e fiel cumprimento do presente mandato.

TABULEIRD. 00 NORTE. 49 go . A de 2019,

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

(4 5
o gy, Bide Kodatmocid dh S .

QOutorgante
69 2/ | U

Obs.: Reconnecer firma em caridrio por auieniicidade ou verdadeira

geaiARCA DE TABULEIRD DO NORTE - CE |
IHECONG por nyenticidade
. »‘.". i .. ot

Tahuieire do Moris (CE) 0 748 fvtq

S P =
S Anté dsnn Garlos dos Santos  Tabelido
iGcie Satista Carlos  Suhatituta L~
valide saments com sejo de autenticidikie
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