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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURACAO "AD JUDICIA"

/01/2019 as 14:00 , sob 0 nimero 01028209120198060001.
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 Outorgante: Data Nasc: 7B
From@inCo 'Dmrnog’h pnaorb, o 00 58
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§ OUTORGADO: CARQLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE d
§ n°23.78/ com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n°® 33, sala 516, Ed. Paiacio Progresso, Centr

§ Cep: 60055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.
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PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgad
sua baslante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir e

EIRA eTribthal de Justic

erenciabocurn

g conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualqu

d Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acdo Judicigh

AT
O

compelente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidenté :
i =K
i de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEGE &
§ participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse;
i podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais
' demals atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valore

n%nte“bor @ARGLI

4 depositados, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber lntlmagoe
1 para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para ,"

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE), 1S de ?)m L) de 20_&.

AfaciscO Regivblpo COSth SOMEs RMD
OUTORGANTE

Este docurffento & copia do original, assinado di

Para confefifo'original, acesse o
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

SSo 0T0Z2520°91720

Declaro para 0s devidos fins que eu,
¥ Har0i0 0 %hM;M&‘ﬂb@sidente e
domiciliado na %q% M loQreso , n° dpd |
bairro: = , Na cidade de MD{)} , portador(a) do

RG n° 20080FEH 190 | inscrito(a) no CPF n° 096 12¢ . hoa - (2

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

ciaDocu

assume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justiga Gratuita, com
esteio na lei n°® 1060/05.

Fortaleza, 15 de gmg'gﬂl de 20~_ﬁ_.

ﬂ?ﬁmmc.o Reginnipo €OSTR Sonles RiLho

DECLARANTE

Este docufpento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 as 14:90 , sgp pgnl]r‘nero 01028209120198060001.



CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o] . (a)
Sr(a) FW\Q)O()JO ’T\()Qdo QDO{); &h‘mﬁﬁé@é@ para 0s

devidos fins de direito que tem total"e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA

DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaitando, ainda, que até a present'e data, ndo propbs

nenhuma ag&o judicial contra qualquer seguradora do consércio 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, informacdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragéo 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 criminai.

Fortaleza, \ de M ZOﬁ.

£ 5 mcisco Reginion COSR- Scptes 2o

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

2. NOME:

CPF:

ASSINATURA!
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INA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 as 14:00, sob o nl]mgro 01028209120198060001.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EUE.M&::CA’E@%@_\O(% Canks. Sowen 2O Jbrasi
leiro(a),_ @ Q) _QAM__ portador(a) de cédula
de identidade n°.. 20083485 A 490 , inscrito(a) no CPF sob o
096 129 A3 - 4  DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na Py Doy M Uﬂnwb") n°_d64,

Bairro - 1 CEP:O /CE, conforme
comprovante de enderego anexo em meu nome. :

Fortaleza,_fide fgmg;ﬂz 2043.

A_Pivciscrm QC:E;N“LOO Losth SOMER 9D

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

flento é copia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 &s 14:00 , sob o nimero 010282091.;0198060001.
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JE&  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
) f SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
{ , POLICIA CIVIL
% DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 860 / 2018 =~
Dados da Ocorréncia il
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO &
Data / Hora da Comunicacao: 20/02/2018 15:35:38
Data / Hora da Ocorréncia: 08/10/2017 13:08:00

Endereco da Ocorréncia: RUA CONEGO DE CASTRO
Complemento:

Bairro: PARQUE SANTA ROSA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: POSTO CEARA 3
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO
Nascimento: 03/08/1997 CPF:076.124.403-42
RG: 2008388519 0 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA REGINA FERREIRA MOREIRA
FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES
Endereco: RUA DOS MILAGRES, 161
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.766-81
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98621-9793
Noticiante(s)
Nome: FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARESCO/PREV SEGURDS
Nascimento:30/08/1972 CPF: 484.589.293-68| & =~ "*'14 S/A.
RG: 2000010056050 Orgao Emissor: SSPDC
Filiacao: MARIA FRANCINETE COSTA SOARES :“ '
RAIMUNDO SOARES NETO i
Endereco: RUA DOS MILAGRES, 161 | Nome: ___ e
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER CEP: 60 766 815
Municipio:FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98621-9793
Historico
QUE O NOTIFICANTE VINHA PILOTANDO A MOTO DE PLACAS OIE9251 DEH
SUA PROPRIEDADE QUE EM SUA GARUPA ESTAVA SEU FILHO DE NOx
FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO,QUE TRAFEGAVAM PELA
RUA: CONEGO DE CASTRO SENTIDO/PRAIA, QUANDO UM CARRO SEM
PLACAS ANOTADAS AVANCOU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM Oc
DECLARANTE, QUE COM A COLISAO A MOTO CAIU DERRUBANDO 0‘
GARUPEIRO QUE AO CAIR SE LESIONOU, QUE O MESMO FOI SOCORRI
PELO SAMU PARA O HOSPITAL INSTITUTO DR. JOSE FROTA ONDE A VITIMA ¢
RECEBEU OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS.QUE O DECLARANTE E PILOTO—
NADA SOFREU.

0498060001.

em-15/01/2019 as 14:00., sob o nlimero 01028269
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DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

"ESCRIVAO AD HOC" - MAT.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: f 2 /t,wmu, Al S rpac-
I\ 7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
Impresso em: 20/02/2018 15:53:34

Este documento ¢ cépia do o‘HginaI, assinado digit

—
Clllllclllwll L/I"\I'\\JLII\II"\ lg:l A

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.juSbr/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e codigo 429FD4F.



3 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

0498060001,

A
) f SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
[ | POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO o
o
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 860 / 2018 ‘3
VISTO DO DELEGADO(A) : "E’
MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1- %
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Impresso em: 20/02/2018 15:53:34

Este documento & g0

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e codigo 429FD4F.



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

LIVRO:A-49 MARACANAD - CE

ASSINATURA DO TITULAR

= sSTADO DO CEARA 'REGISTRO DATA DE fls. 21 3
") SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL o AN -0 Tewle BB g
RICA Fmsuggoossmooecm - NOME 2

P ADCH (B TR CAC IO MAANA £ PERICIAS BIOWETRICAS FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO S

” - FILIAGAO 8

FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES S

i MARIA REGINA FERREIRA MOREIRA §

! NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO O

E FORTALEZA - CE 03/08/1997 S

J @ CERT. NASCIMENTO - CARTORIO:GUERREIRO TERMO:57262 FOLHA:95 O

2

g

CARTEIRA DE IDENTIDADE

e

COMPREV SEGUROS|

EVIRENCIA S/A.

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribhnal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019

é copia

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocuimento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 €

Este documento



23/4/2014 Comprovante de Inscricéio no CPF

MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAO

Nimero

076.124.403-42
FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO

i

Nascimento
03/08/1997
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

CODIGO DE CONTROLE
9ACC.3C53.8689.DB28

A autenticidade deste comprovante devera
ser confirmada na internet, no enderecgc

www.receita.fazenda.gov.br

Comprovante emitido pela
Secretaria da Receita Federal de Brasil
as 15:06:15 do dia 23/04/2014 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00

fls. 22

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 as 14:00 , sob o nimero 01028209120198060001.

Para conferir o ori

ginal, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e c6digo 429FDA4F.

=



Compense suas emissdes pelo consumo de energ
Emitido RHCOF | Compengrd@fo (CO.

AVIS0 DE DEBITO VENCIDO:

101 Chaca peia el n* Iu.ast

Censciéncia Ecolégica (%C0,)

Informamos existir iebxw t-enmdns sem acrescimos legais ate osta
data, no valor de B$ 77,84, Seu Fornecimento de enersia podera ser
suspenso em ate 98 dias contados a eartiv da fatura vencide e nao
Faga,

FATURADO TA¢A MINIMG.

COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A

amp |

de 26 de abril de 2002 (1A
6336845-5 Companhia Energética do Cear Gr\'el S
3 3 7 . Rua Padre Valdevino, 150 fls. 23 S
Para agilizar seu stendimento, utilize o n? scima CEP 60135 040 | Fortaleza CE S. I
Sempre qua sntrer 8m contato CONOSCo. CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 Q
5 T TR >
A G e : 5%341817 =
Rota @5 @1230 15 116600 - 3 Datade Emissio  06/02/2018 o
D
Nome (| EUDIONOR PINTOMENDES DE AQUINO 8
End.Postal RU DOS MILAGRES ©0161 g
CONJUNTO PREF.JOSE WALTER - FORTALEZA - 60766815 S
Medidor 9018372 Poste 1036 0RO g
Classe ©1-RESIDENCIAL @1-NORMAL HMONOFASICO * S
RG/CPF/CNPJ  637105363-91 CGF g
Nome do Respomével g
3 i, = ! y o
Referiocia | Aoresentagho | Présime Lokurs "c:’;:,{:‘:"‘“fm'ﬂ?xm‘ﬁm I ?
Fev/2018 16/02/2018 |08/03/2018 yu, Dez/ 2817 EWD 11,25 S
DICRI= 8,60 P =
R | Padrao Individual Apuragéo Individual 3
Base de Célculo (R$) | Aliquota Valor do Imposto Anml Mensal T'lm.lAnuul »
ISENTO [ . ! e 0,087 8.8 LIT s
. i DIC o i X o
OLE Fis FiC '.3.... 6,47 | 12,99 0.08] .00 |.00 g
5938.C4AC. 1E5C . A65E . F2D7  BFEC . oFE3. D474 omic | 382 8,80 =
o
R g §
Leit. Atual @ Leit Anterior € Const. & Consumo (kWh)  Cons, incl. Cmant Turifa(m‘Ml]a Valor (R$)
P 273 H7m2 Lo .00 AR 39587 %
o
8
Ga18 | B981/18 2 D16 B 14,17 S
e A : s
1 B, :
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -30,40 <
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 24,63 <
/ o)
(\4 O
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W‘t&fﬂﬁﬂ’f&— TOTAL A inll =
PAGAR (R$) ©
ENEIRRREEALGHOE ConsUMO, ;. o e
Transmissan ......coveeennns il , . i &
gistr‘ibuisran S8 ?'EH ‘ [ [ s o
ncarses Setorial b midlvle calml o 0l ml = =
Tributos (108 PISAFiNGI. .. i |gHelngly ne 8l¥ 8lals =
mAmA n HMED Fav Jsn Dez Nov Out Set Asc Jul Jun Mai Al Mar <
YORL s aannsitsnsnnsra 14,77 =
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Consta desta fatwa RS 0,56 referente a PIS ¢ COFINE Al lauctas: PI3:0,68% e COFING:S, 168 Ui 2.8 FEV 2018
tArt. 9 Res. 1002005 - AHEEL ¢ leis n. 10.637/02 ¢ 10.833.33) | [
Para o mes de fevereivo-18 a bandeiva seva VERDE, sem custo adicional sara os = ==
consunidores, . oo
o
Q.
------------ BARBRI o e T AT T T T 3
Ne do Cliente: 06/02/2018 Refgrancia: 0,00 o
Deta doEmissao: 512241817 Toga aPagar(Rs) 0006336845 00041 29432 61

" RRNCEIRFFRENCIA: Esta Fa@“ﬁmer valor inferior ao mini

mo para cobranca, nao necessita pagamento. Assim,

sera acrescido na proxima fatura mensal sem
incidencia de multas ou encargos.

este valor
qualquer

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e codigo 429FD4F.



SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 5'3 \x FOI"I‘. Vieza

Secretaria Municipal de Saude

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Francisco Reginaldo Costa Soares Filho, no
dia 08/10/2017, as 13h08min, na Rua Cdnego de Castro, no Bairro

Parque Santa Rosa, vitima de acidente de transito.

[ocumento requerido pela Sra. Maria Regina Ferreira Moreira, Processo n°

P997448/2017.

[ ortaleza, 26 de dezembro de 2017.

Alenciosamente,

Roberto Gomes Cile.‘ ima<{
SAME go SAMU 192 Regional Fortaleza

ol ol

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

Prefeituray

e ST S
CO"./?PREV SEGUROSs
1‘ E PPC\/mtmmA S/Ab

CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 as 14:00 , sob o nimero 01028209120198060001.

oglimento ¢ copia do original, assinado&@TtETr‘n‘e‘mé“por
a conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e cédigo 429FD4F.




fls. 25
INSTITUTO DR. JOSE FROTA SAUDE
HOSPITALAR
Prefeitura de i E S
Dertaltda Registl’o de Atendimento Emitido em: 02/02/2018 15:21:55
Emergencial Por.EDUARDO MOREIRA

. DATA/HORA: 08/10/2017 14:23:32

T 5 ; R S iDENTIFICAGAO D : ERA RS s SRR
\:;‘i T00505343200354 NOME: FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO Registro: 5531601

CPF 07612440342 RG: 20083885190 |D. NASC: 03/08/1997 IESTADO CIvIL: SEXO: M [RACNCOR: Parda
TJ-(;ME DA MAE ;\1ARJA REGINA FERREIRA MOREIRA INOME DO PAL: FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES
‘r TIPO DE LOGRADK }-HR()‘ Rua LENDERECO DO PACIENTE: VINTE E CINCO DE MAIO IN®°: 320 IBNRRO: MONDUBIM
[E‘JPLEMENTD MICWIO: FORTALEZA UF: CE ICEF". 60764640

NOME: samu Lsb 62 cond padua

TIPO DE VINCULD
MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motocicista, Colisdo com um carro, pick up ou camionete

COSIDO DO CNAER:

QUEIXAS: colisao mito carro com tce ferimento proximo ao pescogo ha 2 hs

OBSERVAGOES: dor

LOGAL DA OCORHENCIA:  Area Publica

E il T i

PRIORIDADE DE ATE!

ESPECIALIDADE () ATENDIMENTO:

Andmnesa.

Exame Fisico

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA

OHSERVAGAD
"EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS
ENCAMINHAMENT 0 DO
PACIENTE:
DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
COMPREV SEGUROS|
E PREVINENCIA S/A.
(LU, 2.8 FEV 2018
L
1 Hame:
| Ome.
EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1

01028209120198060001.

umero

14:00, sob o nu

as

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019

Z

é copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e codigo 429FD4F.
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INSTITUTO Dv. JSE FROTA
"24 horas da protecho & vids”

fls. 26

a

1201§?60001.
?

1

= =

LAUDO PARA SOLICITACAO,/ AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE (APAC)

IDENTIFICAC.AO DO ESTABELECIHENTO DE SAUDE

- NOME DD ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:
msrmno DR. JOSE FROTA

2 - CNES:
2|/5(2]9{1]4]

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

i - NOME DO PACIENTE: ] i
MG I o D /’Zé‘cw ra/c/o

& fe

Gty - SR

4 - N° PRONTUARIO

[ 501

odigb 4P9FD4F.

L

|5 - CARTA( NACIONAL DE SAUDE (CNS):

6 - DATA DE NASCIMENTO:

as|14:09 , sbb o riamero 0102820

- SEXO:

e

ba

—

O . - T S / / JgAscULNO O FEMIN_%_S_
4 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: 3 - TELEFONE DE CONTATO: &8
| E poD: | N°TELEFONE: | | | | | :,-!g
L0 ~ ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO): =oiCe)
- - = 9.'
11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 12 - COD. IBGE MUNICIPIO: 13 - lUF: 1‘? - C]EP:I | gl S
= n 24
L PROCEDIMENTO PRINCIPAL SOLICITADO 3o
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVERA 7 fls. 28
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARQ WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

) FICHA DE INTERNACAO
se=[ ADMISSAQ ]===== s

Nimero Data Hora Convénio (lassificacgao

201721002945 14/10/2017 15:18 PRAXIS RUE - SMS

Carater de Atendimento SISREG ATH

ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade i

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsédvel

5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

Procedimento Solicitado Dias

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 4

=== IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]=== =

Nome Sexo

FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO MASCULINO

Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religiao

03/08/1997 20 Anos PARDA SOLTEIRO(A) CATOLICO (A)

Mae Pai

MARIA REGINA FERREIRA MOREIRA FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES

Conjuge Responsével Prontudrio
FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARE 2443277

CNS Registro Documento Informado

/08505343200354 201702570003161 RG: 2008388519

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 60764-640

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA-VINTE E CINCO DE MAIO

Numero  Complemento Bairro

320 MONDUBIM

Fone Movel Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9860.35308 (85)9862.19379

S5ituacdo no Mercado de Trabalho/Profissao(CB0)
EMPREGADO INFORMAL / PROMOTOR DE VENDAS

===[ CONTATO/ACOMODACAQ ]

Em caso de urgéncia avisar Acomodacdo/Leito
FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES - PAI 222/4

Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: maria.nataly Data: 14/10/2017 Hora: 15:25:01 Tempo: 00:06:16

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]===== i

FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO, abaixo assinade, através do
presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL
DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigagdes julgadas
necessarias ao seu diagnéstico, bem como a executarem o tratamento
idequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicdes contidas
nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 14 de outubro de 2017 - =bovpﬁ EV SEQURDS
| E PREVINENCIA S/A,

RESPONSAVEL \Pﬁ;@m@w@ /tjxj‘fvm%ﬁu Honfg Sorus Inea |

(N 28 FE7 79
TESTEMUNHAS | L 8

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 as 14:00 , sob o nimero 01028209120198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e codigo 429FD4F.



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 29
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA

===[ INTERNACAQ ]======== = e
Nimero Data Hora Convénio/Plano

201721002945 14/10/2017 15:18 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsdvel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

]

op-0 nl]rﬁero 0102820]%120198060001.

:.::[ ACOMODACAO ]:::::: — ===

91.2019.8.06.0001 e codigo 429FD4F.

Hrotocelado efp 15/01/2019 as 14:00 , s

Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacgédo Clinica Posto de Enfermagem ;
222/4 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 3o
===[ PACIENTE ]======== == ===
Nome Sexo
FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuéario Registro
03/08/1997 20 Anos  CATOLICO (A) 2443277 2017025700031

=== DADOS DA ALTA ] =
Diagnéstico Principal

S723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento Realizado

9408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Data Hora Motivo

20/10/2017 12:25 ALTA MELHORADO

===[ DECLARAGCAQO ]==

O0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsivel e representante
Llegal do paciente FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO, DECLARA que foi
devidamente informado(a) que o estado de satde do paciente apresentava
condigdes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do_paciente e a
condut? terapéutica a ser seguida. COMPREV 8§

INA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara,

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820

il EGURO
REVINENCIA S/A
FORTALEZA(CE), 20 de -outubro de 2017 28 FEV 2018 ‘]i
i et G
Responsavel/ %&Zwﬂjﬁéf{@@w R S g
Represantante Legal Néme Legivel (::; Agsinatura =
Rays Fernande: %
3 / IJV eira £
5 £7 ‘ ,  COREX: 442.038 s
Enfermeira(o) @J ZMZ-M'-J-JJ:‘AQ&OLA{\" s PR | S e M _g
Responsavel Nome Legivel Assinatura/Carimbo 8
pela Liberacao E
)
3
............................................................................... 5
Usuario responsdvel: rayssa.cavalcante Data: 20/10/2017 Hora: 12:26:05 s
(4]
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stituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.  fls. 30

20198060001.

H o s p I T A L : CNPJ: 07275084/0001-15 - CGF: ISENTO
- . Av. Francisco 84, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
FERNANDES TAVORA ; CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555
‘ www.hospitalfernandestavora.cora.br E-mail: hospitalfernandestavor a@gmaa;‘com
N
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o3 A\.‘ﬁ
T HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES .31
HFT — O - e

ATESTADO MEDICO

ATESTO QUE O PACIENTE FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO FOI
SUBMETIDO A CIRURGIA POR FRATURA DO FEMUR DIREITO. SOLICITO AFASTAMENTO DE

SUAS ATIVIDADES POR 120 DIAS.

FORTALEZA/CE, 17 de Outubro de 2017

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO
CRM/CE 6193

kEITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 as 14:00 , sob o nimero 01028209120198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e c6digo 429FD4F

Avenida Francisco S4, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Forialeza/CE CEP soadigitieg © 2015 SARAH Vr. 35.1.

Fone/Fax: (B5) 3228.2555 Site: www.hospitalfarnandestavora.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FF
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SINISTRO 3180096052 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO FRANCISCO REGINALDO COSTA SOARES FILHO
CPF/CNPJ: 07612440342

Posicao em 14-01-2019 11:41:57

Apds a liberagao do pagamento da indenizacéo, recebemos seu pedido
de reanalise do processo. No entanto, apds a realizacao da pericia
médica e andlise de sua documentacéo, ndo foram identificadas novas
lesdes permanentes ou agravamento daquelas ja indenizadas Por esse
motivo, informamos que o seu pedido de reandlise foi encerrado e que
fica mantido o valor pago anteriormente, conforme carta abaixo enviada
para seu endereco.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/01/2019 as 14:00 , sob o nimero 01028209120198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0102820-91.2019.8.06.0001 e c6digo 429FD52.

Data do Pagamento Valor da Indenizacio Juros e Correcao Valor Total

05/04/2018 R$ 6.412,50 R$ 0,00 R$ 6.412,50

fls. 35



