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RABELO LEAL ADVOCACIA & SERVICOS DE SEGUROS

PROCURACAOQ 4D JUDICIA

OUTORGANTE

NOME:FNMQ;@& Goveen, Uiniua,
ESTADO CIVIL' § \ag -

PROFISSAC:

N
DOMICILIO: 00 Wibwinad Bnnily
RG/CPF/PIS PASEPQO040.4 236400 /04,7_ 190.893 -05

OUTORGADOS

JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA, inscritc na OABJ/CE sob o n°. 29.690,

com eseritdrio profissional situado na Rua Hercilio Pinheiro, n° 329, CEP 62960-000, Centro

- Tabuleiro do Norte-CE.

Por meio do presente instrumento sdo outorgados amplos poderes, inerentes ao
hom & fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme
estabelecido no artigo 105 da Lei n2 13.105, de 16 de margo de 2015 (Cédigo de Processo
Civil), e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, receber e dar
quitacdo, praticar todos atos perante reparticbes plblicas Federais, Estaduais e Municipais, e
érgios da administragdo publica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.

Local: F 0 rﬁhﬁﬂdm

S 1o v e Zz an(?  7/-01¢

OUTORGANTE

Data: 13_1003 (79

ste documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob 0 niimero 01231501220198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e c6digo 468A2D5
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RABFLO LEAL ADVOCACIA ¢ SERVICOS DE SEGUROS

fls. 10

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome: fF hamcinalda @D\N\m Usaia

Nacienalidade: %ﬂm QO Estado (;LO_JIOLEstado CMI:;M;ZQ

Proﬁss&n:m OSSN D

Ra:® 00 Y Q1036 40cssPIC £ -CPF: (249 - ¥10-873-0s

Logradouro: ;

Desejomos obter os beneficivs da “Justica Gratulta®,declara ,sob as penas da lei gue néo possui
recursos suficientes para custear quolguer demanda,sem prejuizo do sustento préprio e da
familia,pelo que,nos termos da iei n® 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950,faz jus aos beneficlos da

gratuidade da justica.

Fortaleza/Ce: {3 _ de ﬂ%?a,gp de 2079

r"ji-'ﬂ"*ﬁﬁ /7(; G ot n LZM'W
W

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob 0 nimero 01231501220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e c6digo 468A2D7.
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RABELO [EAL ADVOCACIA ¢ SERVICOS DE SEGUROS

DECLARACAO DE RESIDENCIA

NOME:F Mol naldo Gormuy Ultina

re: -00UQ 036400 sse/cz cee: 049 F90- §93-05

DECLARA de s% consciéncia e bem da verdade que VIVE E RESIDE em:

Logradouro: QLLC\ Q_Ahﬂ in&l: BDY:K’)

Complemento:

N | .
Bairro___}f’lﬂ’mm l_‘y EE'N:EP 60160 ~460

Que a presente declaragdo é a expressio da verdade, a qual &
feita nos termos e sob as penas da lei,pelo que me
responsabilizo pela presente

Fortaleza/Ce, {3 __DE Manq.g 2019

4
%ﬁw@ e ZZ? @r)-r/" )/Z/ﬂ'e’.(

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob 0 nimero 01231501220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e c6digo 468A2D9.
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01231501220198060001.

15:25, sob o nimero

do original, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e cddigo 468A2DB.
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6 Seposam AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
hadmmsnistraziora da Sagurn BPVAT

Para mals esclaracimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
=

—
INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

o

i Nemero do Sinistro ou ASL

J [ CPF da Vitima ‘ ’{Nome completo da vitima

p483950%93 08 | |freveiyolds STEAS 5 W |

(DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo \ : ! CPF tityjar da conta = Profissao
Fromminrolde Qorern WWeirs. O‘/ﬂ 19009304 | My |

ngereco [V, Numes omplemento

B st Bonde s gEre
Bajryo - y | Cidade stado i

Porrolds Mo Sivmerl Podalin. [Baar |forvo 740

~

Ermiail Telefone (DDD) p
14 93330298
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L copia do compravante de residéncia do endereco informado.
=
( )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(X RECUSO INFORMAR [T SEM RENDA "] ATE RS 1,000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 "] R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00  [] ACIMA DERS 10.000,00
£ CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma op¢ao) __| CONTA CORRENTE (todos o0s bancos)
T BRADESCO (237) [/ BANCO DO BRASIL(001)  [I1TAU (341) panee i
[BHEAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA R -
@ L — o - l)_g:‘_ NRG. DA NRO, oN NRO. _I.‘IN
39L¢C I [ce0J8539](S | — | I I
L {informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito s existirn} (informar digito se exisiir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédita, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

F@mu-,‘ﬁ_ 20 de MNOVerhie  de 249

Local e Data
kni-“ﬁma/zi éawp %xr&

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDO1/2017

do original, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob o nimero 01231501220198060001

Opia

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e cddigo 468A2DD
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 23. DISTRITO PCLICIAL

Impresso n2 2018235874
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 123 - 2133/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 19/11/2018 12:11:08

Data / Hora da Ocorréncia: 01/05/2018 05:40:00

Endereco da Ocorréncia: "

Complemento:
Bairro: Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: PUB HOUSE
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCINALDO GOMES VIEIRA
Nascimento: 18/02/1993 CPF: 049.790.893-05
RG: 2004010236400 Orgao Emissor:SSP/CE UF:
Filiacdo: MARIA DA CONCEICAO GOMES VIEIRA
FRANCISCO ALVES VIEIRA
Endereco: RUA RIBEIRAO BONITO, 1271
Bairro: PLANALTO AYRTON SENNA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98794-7526
Historico
AFIRMA A VITIMA QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA CITADOS, PARTICIPAVA
DE UMA FESTA JUNTO AO ESTABELECIMENTO PUB HOUSE E AO SAIR DO
REFERIDO ESTABELECIMENTO, FOI ATROPELADA POR UMA MOTOCICLETA
DE COR, MODELO, MARCA E PLACA NAO VISTAS; QUE FOI SOCORRIDA E
LEVADA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA COM FRATURA NA |
TiBIA E FIBULA DA PERNA DIREITA, DE ONDE FOI TRANSFERIDA NO DIA |
SEGUINTE PARA O HOSPITAL DISTRITAL DR. FERNANDES TAVORA, ONDE FOI
SUBMETIDA A PROCEDIMENTO CIRURGICO. NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 23. DISTRITO"'PQLICIAL--

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAOQ: » Gomrra _AH) o0

VISTO DO DELEGADO(A) : ﬂ/\ Gl / j ;

DOMINGOS SAVIO GENES PINHEIRO - MAT.: 133815-1-8
Savio Ditgenes Pinherro
AHELEGADO DE POLICIA
Matricula 133.815-1-8

DELEGACIA DO 23. DISTRITO POLICIAL Pag.1de1
Consolidado em: 19/11/2018 12:21:52 Impresso em: 19/11/2018 12:21:52

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob o nimero 01231501220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e cddigo 468A2DF.
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Seguradora

LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisradars de Segure DFYAT

Para mais ssclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necesséario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario deveré ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

=l

‘Nome Completo da Vitima ‘ KFPF daVitima Data do Acidente ‘

| Frorenldo Forrin Ve lne 049390893 05/l0) (05 ] 213

= -
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

| CPF do Representante legal

15 991301 29%
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requetimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
"1 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

7 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

&0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anadlise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericla médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndc significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

FG’\@::\ , 20 de pabt/ oI de_,M‘i_

Local e Data
X-‘lc{‘vqa-ﬁﬂﬂZ?p Ge-w: //J-rq
/ Campo 1 - Assinatura do Beneficiaria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOI VOD1/2017

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob o0 nimero 01231501220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e codigo 468A2E2.
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(GOVERNO nu @ %gﬂi
& @ ESTADO no CEARA WY ceard

Secrataria du Saudre

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. FRANCINALDO GOMES VIEIRA, portador do RG n.°
2004010236400, SSP-CE, portador do CPF n.° 049.790.893-05, no dia 01/05/2018, as 05h52, no
municipio de Caucaia/CE, na Rodovia BR 020, KM 10, Bairro Novo Metrépole, vitima de acidente,

atropelamento por mot%- sendo removido para o IJF — Instituto Doutor José Frota. E
Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a

para constar eu,
presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,

ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 6 de novembro de 2018.

Maﬁﬁmsﬁm

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n° 29 e 30 - Centro Euséblo - Ce
Fone: (85) 3433 7434

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob 0 nimero 01231501220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e codigo 468A2E3.



nda Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 17

SINISTRO 3180562972 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCINALDO GOMES VIEIRA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPRE
Seguradora S/A-Filial Fortaieza - CE '
BENEFICIARIO FRANCINALDO GOMES VIEIRA
CPF/CNPJ: 04879089305

.

FPosi¢cdoc em 17-01-2019 13:25:52

Desculpe, no momento, n&c conseguimos localizar informagdes com os dados que v

rg08/04/2019 as 15:25 , sobB-nimero 01231501220198060001,

forneceu. Por gentileza, clique aqui e nos envie um e-mail para que possamos checa

12.2019.81086.0001 e coédigo 468A2E7.

melhor o seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72 horas, entraremos em contato
com vocé para informar a situagao do seu pedido de indenizacao.

BZALAO sLres e Lorrgcao Valor Total

18/01/201¢ R$ 4.725,00 RE 0,00 R$ 4.725,00

is

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado e

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150
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CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO / UNISUS WEB
14/05/2018

TELEFONE DO PACIENTE:

D/ TA DE NASC.: 18/02/1995 ]

ENDERECO: PLANALTO AYRTON SENNA - RIBEIRAO BONITO, N°® 1271
NGME DA MAE: MARIA DA CONCEICAO GOMES VIEIRA

N°. AGENDAMENTO: 240002140071 - CKY

3FIS TCRIZADOR: )
Zigrclgs:;:ﬁlr_oﬁgsow010072 - CONSULTA MEDICA EM ATENTAO ESPECIALIZADA
=£ *ECIALIDADE DO PRCCEDIMENTO: 16 - ORTOPEDIA
SULESPECIALIDADE: CIRURGICO |
st ticiPio SOLICITANTE: 230440-FORTALEZA
LSIDASE DE CADASTRD:3969800-INSTITEJTO P?ﬁ;ﬂ?o ——
STABELECIMET LICITANTE:3968800-INS R _
DEgC\:f:EGU;igEgggSSSL‘M PO3 CIRURGIA TRAUMATOLOGICA DE PACIENTE IJF, CIRURGIA HFT.
A ¢ ELECIMENTO EXECUTLR: 3969800 - INSTITUTO PRAXIS
S0 AV FRANCISCO GA - N° 5445 TELEFONE: 32843636

(7]

LoD FORTALEZA
Sor FISSIONAL: 118773232272 - FR.MGISCE
L

~ARLOS SOARES MACEDO
2 GO ASTHDAMENTOL 28/06/201%

<
(W

Paginal 1

ste documento é copia do original, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob 0 nimero 01231501220198060001.

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e codigo 468A2ES.
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Cidade: 7 Assinatura do Farmacéutico
| Telefone; o R )[ Data; / Bl
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do original, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob o nimero 01231501220198060001.

Opia

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e codigo 468A2ES.
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SportClin

Fisioterapia e Pilates
Rua Anténio Pereira, 548 bairro Planalto Ayrton Sena telefone: 98604-0953
CEP: 60760525 CNPJ:25293144/0001-04

DECLARACAO

para os devidos fins, que 0 paciente Francinaldo Gomes Vieira, data
nascimento 18/02/1993, Identidade Civil N° 200401036400 SSPDS — CE. CPF N°
049.790.893-05, esteve submetido a sessoes fisioterapéuticas no periodo de 27 de agosto

Declaro

a 27 de setembro de 2018, sob os meus cuidados.

Fortaleza, 28 de setembro de 2018 /

" Dra. Danyelly Karen Mendbnga Garcia Vieira

Dea. Denyaly K. M. Garcia Visma
Fisiolerapeuta
CREFITO: 220472.F

Pratique Saulde Pratique Pilates
Dra. Danyelly Mendonca Garcia
Fisioterapeuta — CREFITO 22047-2

E-mail: danykarenmendonca@hotmail.com
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as 15:25 , sob o0 nimero 01231501220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e cddigo 468A2EC.
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& HOSPITALAR

1 INSTITUTO DR. JOSE FROTA
g 123 SAUDE
oo T

Prefeitura de : . Eniitido em: 24/10/2018 10:25:49
Fortalezs Registro de Atendimento
Emergencial PorUBIRAJARA MORAIS MENDONCA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL |D*W'\H*0-‘m 01/05/2018 06:43:07
i IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS:  T01805294289674 NOME:  FRANCINALDO GOMES VIEIRA Regisra: 5339085
CPF; 04979089305 RG: |D. MASC: 18/02/1983 |ESTP-DO CiviL: SEXO: M I RACA/COR: Parda
NOME DAMAE:  MARIA DA CONCEICAQ GOMES VIEIRA Iuome DOPAl  FRANGCISCO ALVES VIEIRA
TIPO DE LOGRADOURO: Rua ENDEREGO DO PACIENTE.  RIBEIRAQ BONITO e 1271 g EHAMALTO AYRTON
COMPLEMENTG: .TELEFONE‘. . TMUNiClF‘IO: FORTALEZA iL.IF.' CE iCE?' BO760460
IDENTIFICAGAQ DO'RESPONSAVEL
NOME: SAMU US!I 31 COND-LEANDRO MATOS |PARENTESC{]'. LETICIA (NAMORADA) |TELEFONE.
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULC! lCBO DO EMPREGADO| |CN:‘-’J DO EMPREGADOR! |COS!DO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAD DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO! Acidentes com pedestre, Pedestre raumatizado em colisdo com um veiculo @ motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS: POLITRAUMA HA HORAS ECG15-TRAZIDO PELO SAMU

OBSERVAGOES:
SINAIS VITAIS
LOCAL DA DCORRENCIA:  Area Publica Escaiz de Dor: Moderado lPRiomDADE DE ATENDIMENTS: LARANJA
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO
Angmnese:
Exame Fisico:

i 7o M- 4 b
Conduta: . /0 ¥ ‘3 \s /’ %—f

TEMPO NECESSARIO PARA E /
OBSERVAGAC:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

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

EMR_EmergencyAitention Pagina 1 de 1

01231501220198060001.

15:25, sob o nimero

do original, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/04/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0123150-12.2019.8.06.0001 e cddigo 468A2EC.
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