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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

José Alairton Sousa Felipe, brasileiro, solteiro, agricultor, portador do
CPF/MF n° 915.429.103-82, com Documento de Identidade de n°2017162021-
0, residente e domiciliado na Rua Justino de Souza, n°® 560 , Pajucara, CEP:
61932-240, (Maracanali-CE), DECLARO, para todos os fins de direito e sob as
penas da lei, que ndo tenho condicBes de arcar com as despesas inerentes ao
presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de minha familia,
necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 e
seguintes da Lei 13.105/2015 (Cédigo de Processo Civil). Requeiro, ainda, que
o beneficio abranja a todos os atos do processo.

Maracanat, <06 .de_}Ul [Ho L de L0(Y

.0%:/ Q/& l.%} {f)r% g@ F{ i

José Alairton Sousa Felipe
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Data de Emissdo 11/7/2016 08:32:42

LRGENCIA

e

Ficha de Atendimiento Ambulatorial - SHSFC

/ {nidade Prestadora : _SANTA CASA DE.CANINDE
Convénio . SUS AMBULATORIO

Dados do i?acfente

SENHA

Usuério do Ca

Usuério do Atendi

Nome : JOSE ALAIRTON SOUSA FELIPE

Nome da Mée :
Sexo : MASCULINO
Endereco
ZONA RURAL
700000278400609

Bairro
CNS

Dados do Atendimento

FRANCISCA SOUSA FELIPE
Data Nascimento: 02/02/1982 ‘ldade: 34 Anlps / 5 Meses / 9 Dias ‘/'!

ASSENTAMENTO IPIRANGA

s

e

]

H

H

H

i
i
i

i

Paciente : 139535

/ CASA f;"‘
. 4 .
Cidade  £ANINDE Ve
- ;') 3
CEP : 62700000 /’ Teiefone

X

Prestador Médico : FRANCISCO TACITO MARTINS :IVIENDES SOAF
Especialidade : OFTALMOLOGIA ¢

Daté 1170772016

Horé

Servico ‘OFTALMOLOGIA : YLt 8 o
: e RG: 22004416
b \\ ‘I s —
? EHES # : Y

i

T 1PA

4 3 ;
i FARMACGCVIGILANCIA Alérgico : (

[

)Sim (i, )Ndo ~ Adue?

&

f E D
! Anamnese :

A

=

Exame Fisico :

\ s

\_ Hip&tese Diagndstica :
-

| Procedimento ¢
. (! |
‘!i {Imagem
I 5
| |Laboratorio e
iQJtrcs
Medicagcao
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_ Data de Impressao: 8/7/2016 07:06:24
Ficha de Anamnese de Urgéncia/Eme

7

rgéneia
//

Unidade Prestadora

SANTA CASA DE CANINDE
Convénio . sys AMBULATORIO 3

Dados do Paciente

Data : 08/07/2016

.
Hora : 07:07:41

i
GUIA :

\8 Usuério do Cadastro - DEIVIANEM
!“ Usudrio do Atendimento 7 STEFANNYF
Nome : JOSE'ALA/RTON SOUSA FELIPE
Nome da Mize -

Paciente :
FRANCISCA sousa FELIPE

i"ASC}uL:NQ' Data Nascimento: 2/2/1982
Endierego : ASSENTAMENTO IPIRANGA . o
{ Baimo: ZONARURAL

| CEP 82700000

Atendimento

1195255 f
' |

139535

Sexo

| Class
i
{

ficagéo de Prioridage-

T

o Wi ,@LA,\
TRANSFERIDO DE OUFRO HOSAITAL S

[Jsm DN?

/_\'\\f J
/ . Assin

aturé do Paciente oy Responsave/ /
RG: /" 22004416 d

ATENDIMENTQ -
ETRICO_JGINECOLOGICO
DIATRICO | ORTOPEDICO | / ‘

L Jc .f:u!is-\;g J OUTRAS AMBULANCIAS ] B ety ( (\&
——-—au‘*&ew{ [ erns PROPRIO] {EINAS TINHA Ficha paga CONSULTA|I [ TINAO & EFICIENTE ﬁ

* s
[ TIPO DE TRaumA :  _ANAO TINHA MEDICO
| L Tce[J asoommia,— TORA:.‘co,f} B

| [Josu

!

DENC‘AI"/IINHADO 193

{L_1POSTO ESTAVA FECHADG UNCA TEM MEDICO i
__N[_JorTorEnico [ JPotirauma ~* {D NAQ RESOLVEU 0 PROBLEMA ' /
_____ — I
ACIDENTE: 3
jQ A DE ONDE 2

‘_?'/'I

3, s i

Nosee

b . [_JACIDENTE ¢/ 0BJETOS CORTO-CONTUSOS JAFOGAMENTO

DE FOGO "‘5ARn,vaaRANcMzOuTRos_ S — L_/CARRO: CINTO? [Tgm NAO ?Moro:CAPACETE?DSIM[TT AO

= | ATROPELAMENTO :DCARROI*!MOTQDSICICLET»\ﬁouTRos "
T augm = '

¢ D‘."GRAUDZ“GRAUE}&“ GRAU |
\_ oo
h\a;' = — ""'—‘_"‘_“\
-ANCAMENTO - [ ] vioLEnca SEXUAL -

\\‘_“
T T Ceh i
PORQuEmM? [_PAl PADASTRO IMAE] [DESCONHECIDO
CIA CONTRA CRIANCA : | IOUTROS:

TOXICACAD EXOBENA POR -,
ORDIDAPICADA DE ANIMAIS 7

S SR VRN

o *"‘_\ e —
2 | MUITO URGENTE | 18 min
o ———1OCNIE | 10 min

I | J Cefaigia subita oy rapidamente

—

! S -
80 min

= e —

e
3 | POUCO URGENTE

umero

,

fespiratério grave

Igenas: -

'
H
[‘} Alteragdes de sinais vitais

“Pulso > 140 oy < 45

{ Pprogressiva
! [_1 Ciminuicae do nivel de consciéncia
j [ ] Atteracao 2guda do comportamento

(agi ao, letargia confusae mental)
0nvuisEo nas Gitimas 24p
3lleragao do nive| de consciéncia
firaeas

L_J
| Desmaios
—
L Diabséticos apresentando sudorese,
visZo

com

Dor toracica

Crise asmatica

i

turva, feore, vémitos,

taquipnéia,
:ac_utcard'a

|

e

L

| Histéria recente de sangramento

estivo (melena/ nemaloquezia)
[ oor abdominai intensa

| Sangramento vaginal ativo
L

persistentes

dig

]

Nauseas, vor jitos Ou diarréia

!
|
]
!
|
|
!
|
;

| [ intoxicagses e

x0genas, sem

\ 3lteracao de sinais vitajs

| Dor oncoiégica

S

e 350
NTI - Nicleo de Tecn

D ldade superior a 60 anos
|___| Gestantes
“; g Pacientes escoltados
| ; Oeficientes fisicos e Pacientes em
,1 Cadeiras de rodas e &camados
[ D Reto:nos com periodo inferior 224
]
|

Noras devido a nao melhora do Quadro

clinice anterior
Pl
| Asma

D
0
-

sinais vitais

Enxaqueca

Dor de ouvigo

Dor abdominat sem alieragdes de

2|

| Sangramento vaginal leve

,
o
3

a

interisa
Disiirbios neurovegetativos

A:‘SCQSS:\S € oulras

OO0

complicagées

5

fecciosas

do nive|

o

f Convuisées sem alteragdo
“ —d
' e

Q

onscigncia

|
!’
I

|

/

N

clogia da lnfor;nag:éo

! ambuiatorial,
|

4 | NAO URGE
Procurar unidage ba
® marcar consuita co!

l Pacientes em acompanhaments

mas sem tratamento atuar

D Dores cronicas

{ Procedimentos zomo curativos
trocas de song

receitas medicas *
Avaliagao de exames solicitados peio

mécico assistente

|
D Sclicitagses de declaragses,
I atestados ou relatérios médico

83, requisigdes de

desatdeou |
m médi

Co assistente |

; l\~O',”W
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Instituto Dr. José Frota

1 3 _\ = % ~ -
B LAUDO MEDICO

BT | RELATGRIO DE ALTA g T
| Nome: = S Al i iz SCerno Fete =

|-ldade: .-;‘ anos meses . l

| Pr;ontuério: SH52 Gs3 Unidade: Lf'itd: 0

RESUMO CLINICO

- Evolug8o/intercorréncias/Medicagdes relevantes: ¢

Fel COrICs

" (el < o e edHice/e
¢ el ; :
Sl o : "'\}_) ONCHL D iy &
- X (i[‘_,:;, Ll "L Ol s S e
s ¢ G e u.e,‘,/)r,; AU TT= -
) . -
P S =
X O FEACK Eicrilécici&e? IR G (=) ]
. P @ oldcaics 7T dic AT Pcicay ;

{ Riagnostico Principal:

£ BCECLCeils

| Diagnésticos Secundarios:

Sagie

fas Apresentadas:

D

| § areaamentos C;rurglros

{ )N3o

ok LE
(:;{{/ ’

1- Cirergia realizada: _ 7 @&a0¢oyralédin 'C/lci’:{’(f"i-‘.'f 0e¢’s ~~Tirurgido: _-2p - / v (L-‘( {" fod fr &7
Tipo de anestesia/Sedacio:_ _PEZEy/ Data g e /¢y 3
2- Cirurgia realizada: Cirurgigo:
| Tipo de anestesia/Sedacio: * Data / / )
- Cirurgia realizada: Cirurgiao:
lipo de anestesia/Sedacio; Data / /
4- Cirurgia realizada:__ Cirurgido: "
Tipo de anestesia/Sedacio: Data /% _/“m"
| 5- Cirurgia realizada: Cirurgiao: S b
Tipo de anestesia/Sedacio: Data / -
6- Cirurgia‘realizada: Cirurgido: A
Tipo de anestesia/Sedacio: Data /
tf‘Led.mentos lnvacwos/ExamPs {  )Sim { ) N3o o g
| 1 ' Data /. " S
e e = S Data i
DM Q00 801 - VersSo 1 ~ 04/NOV/13 ~ 2 Vias - Formato A4 { 210 X 297 mm)
‘ |, Revisdo: | Data Elaborac
y | lul/2015 | 10,07/20i3 B
.
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OUTROS EXAMES

‘_* . N
Assinatura e Carimbo do Solicitante:

. A '"”"" Secretaria Municipe! de Saude_
. Tiyr N SOLICITAQAQ DE EXAMES S4S2 157
| Nome: . .~ -7 = LS TR N Coes B o8 T N° AIH/RAE: |
| . Paciente Externo? Unid. lntemagao/ENF/LElTO P Idade: > =~ SexooEMasc.  oFem 7
L >8fm oNao ! L 3
: JUSTIFICATIVA |
! 1o Wy R e |
i : o SN 7 o U : Sie - i) |
| EXAMES RADIOLOGICOS ; B
:' L § Granio [ ]Face [ 1Coluna Cervical _AP/P [ | Clavicula__AP [ ] Coluna Dorsal AP/P |
P T§orc __APIP [ 1Ombro__AP/P. [ ]Brago __AP/P [ ] Antebrago __ AP/P { ]Coovelo AP/P
{ 'f;nz 5 __APP [ ]M&c__AP/OBL | [ ]Bacia AP [ ] Quadril AP/AXIAL [ ]Fémur __AP/P
; Escanometria dos MMIi [ ]Perna _ AP/P [ ]Joelho __AP/P [ ] Tornozelo __ AP/P [ 1Pé AP/OBL
5 : L] [1] [] !
! EXAMES LABORATORIAIS
' | ]Hemograma [ ] Glicemia [ ]Uréia [ ] Creatinina [ ] Potéssio
{ ] Cloro s . + [ ]1Sédio [ 1Plaquetas [ ] Célcio { JTAP
| [1PTTA { 1Lipase [ 1 Amilase [ ] Colinesterase { ] Sumario de Urina
| L L] [} L] L)
L ULTRA-SONOGRAFIA
| [ ]Fast [ ] Abdome Total [ 1 Térax [ TMSD [ 1MID
L [ ]MSE [ ]MIE
| e i
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PREFEITURA

CANINDE

VOCE FAZ PARTE

ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CANINDE

SECRETAR!IA MUNICIPAL DE SAUNDE
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1. PREENCHER ESTA
® 2. AO TERMINAR A CONSU!

ENTREGAR

ORIENTANDO-O PARA R

2 (DUAS)

UNIDADE DE ORIGEM

FICHA DFE REFERENCIA

< .
UNIDADE DE ORIGEM:

B e AR5 Ghn

DISTRITO SANITARIO:

. o
uNiciPlO:___{

MNim JL

vome:__ Yoni” PAX aiftta an
—4

.. P

L2 2 73 Tl A

PRONTUARIO N

‘( ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO:

AMBULATORIAL HOSPI

__ PROFISSIONAL:

|

| PROCEDIMENTO: £ o /> i"'z‘»
! ' o t

| UNIDAD

REFERENCTIA

TALAR I AT

St . b
SEXO M‘§f] FO DATA DE NASCIMENTO_9 A_ /_92_" /_3 ) ocupagho:_ A Q\/i Gl fe otk T
ENDE‘REQO:J}p /a;‘m‘*._"a.,n/m‘fa X_ f\MM EA.RRO EGNEE
MATIVO DE ENCAMINHAMENTO: ) .

L om g 3“»/‘ 200" s, {0 4 /’" .'lfc‘ Nne &
/] 1
}w c)..'Lur” d A anint 40 Ja. mand! .cva "Z;Pablx. wn,lb,x dzmd'" a__ TNaum
RESULTADO DE EXAME(S): &

' =L PPV s S/, 7 M o1V 8 n-u' q: : SR 51
CONDUTA JA REALIZADA: g o
IMPRESSAG, DIAGNOSTICA: = CE i ..~

A\ O i LA e e ARy 44
e figics Sa Vi Eo /f'h/’\
ASEATURA DG-ENCAMINHANTE - N° REGISTRO FUNCAG e HORA 7
GENDAMENTO — e

X0 > DIAGNOSTICO

A Ak oot T

*_DATA: I/

D

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (%)

(UN!DADE DE REFERENCIA:__ ¢

i HORA.__

kMUNICIPIO:

PRONTUARIO N°

s 7 RN [
RESUMO CLINICO / CIRURGICO: . *
RESUMO DQ(5) EXAME(S):
DIAGNOSTICO PRINCIPAL (01| S Y e
SECUNDARIC * oW
,
SECUNDARIO Z S Cio

PROPOSTA DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO:

—_ASSINATURA DO CONSULTANTE - N° REGISTRO

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENC!IA? SIM [T NAO ] O MOTIVO DA REFERENCIA COINCID!U COM O DIAGNCSTICO?

FUNCAO

DATA

siv 3 wAo [
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HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SZ‘\C FRANCISCO

e

A Santa Casa de Canindé e

Praca Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé +Cear4 - CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22 iéf

, Telefone: (085) 3343-2110 - Fax: (085) 3343-1768 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br &

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS / CEARA - FICHA DE REFERENCIA
UNIDADE DE ORIGEM: HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCC - 52 COCRDENADORI!A REGIONAL DE SAUDE MUNICIPIO: CAl

| NOME: ) ) PRONTUARIO N°

| ¢
,

1 SEXO: M | ] DATA DE NASCIMENTO / /- TELEFONE;

I

i

| END.: = BAIRRO: +___ CIDADE:

.

MOTIVC DO ENCAMINHAMENTO: i ¥ K af e AIAALE,
i v € UNUSD

QTS -

i e, - = s
—te P S VN s gas v Vs

BRIV VVALS B ¥ v v

RESULTADO DO(S) EXAME(S): . ‘ ‘ ; = -

LA DOy WL % 5 S

; y LT T T e s R
i Gy \J\Q M AN
o i
CONDUTA JA REALIZADA: \ 3 .y
\ e =D D Joow

= = 1} i =
IMPRESSAO DIAGNGSTICA: , T e A ; ciD | O

| e —

15 ‘ = .
o AR au. OO C
WMTRO

FUNGAO A M) HORA

: : —= — — AGEHDAMENTO = -
. T e T 5 i —
EWRAAIEND!MENTO: AMBULATORIAL HOSPITALAR |\ AuxiLio piaGnosTico [
= . A 7 s
PROCEDIMENTQ: ' . PROFISSIONAL: LR
UNIDADE DE REFERENCIA: . DATA: oy HORA:

! UNIDADE DE REFERENCIA:

| MUNICIPIO: b h
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA & 3
*SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFSSA SOAIAL
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DELEGACIA REGIONAL DE CANINDE

GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

¢

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 432 - 2464 / 2017
GUIAN® 432 - 842 /2017

CANINDE, 29 de junho de 2017
Natureza do Exame: CORPO DE DELITC

Requisito & Pericia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada:

Nome: JOSE AL AIRTON SOUSA FELIPE §

Nacionalidads: BRASIL 3 § Naturaiidade: CANINDE/CE

Data de Nascimento: 862/02/1882 Estado Civil: SOLTEIRO(A)

Grau de instrucio: 1o, GRAU INCOMPLETO Profisszo: AGRICULTOR

Filiacio: JOSE RAIMUNDC FELIPE . s
FRANCISCA SOUSA FELIPE : 3

Documento de ldentificacio: RG Nimero: 22004416
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Residéncia- RUA JUSTINO DE SOUZA, 5860, PAJUCARA - MARACANAU/CE

Local da Ocorréncia: ZONA RURAL - TARGINOS CANINDE/CE >

Data e Hora da Ocorréneia: 11/67/2016 10:30

Observacio: VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO {TCE}

Laudo para: DELEGACIA BEGIONAL DE CANINDE

DELEGADO(A) DANIEL ARAGAD MOTA - 300581-1.5

TERMD OF RECEBIMENTD DE QUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

Dediaro que fetebl 95 DELEGACIA REGIONAL DE CANINDE 2 (uis 5
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Prefeitura de
5 FOrtaleza i.vido oo ron

LAUDO MEDICO
RELATORIO DE ALTA

T I "N

NCOr20 Leltere

Idade: = 4. _anos_ meses . )
pr e () ora 2
|_Prontudrio: Sx 52 G5 3 Unidade: [ 5 Leito: O

SUMID CLINICO R o
{,'-/0|u¢50/Entercorréncias/Medicagées relevantes: ¥

CHLT Y g

LLEEPERATUiscs .7
== =
A& fcevqay B
co Principal: _ /¢ fecdiaetes = S

gnosticos Secundarios:

1- Cirergia realizada: __ 7@ o of dccco o0t
Tipo de anestesia/Sedacdo:__ . CEry
irurgia realizada:
Tipo de anestesia/Sedacio:
3- Cirurgia realizada: __
lpo de anestesia/Sedacio;
4- Cirurgia realizada:

Tipo de anestesia/Sedacio:
5- Cirurgia realizada:

Tipo de anestesia/Sedagdo:
6- Cirurgia‘realizada:

Tipo de anestesia/Sedagio: Data /
| Procedimentos Invasivos/Exames ( )Sim ( )Nso ' E
fi5 §
S R T 1 R ___Data
= - SN
s *—:’_,1 === e — — __ e [_)(]'a —t ——— =

DI Q00 801 - Vers$o 1 - 04/NOV/ 13 - 7 Vias - Formato A8 [ 240 % 297 m,

| Reviszo
/2015

59, sob 0 nimero 01134268120198060001.

11

as

do original, assinado digitaimente por FERNANDO ANTONIO RIBEIRO DE CARVALHO JUNIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113426-81.2019.8.06.0001 e c6digo 44B867F.

é copia

z

Este documento



o o .- SOLICITAGAQ DE EXAMES

Prefeitura de

g FOrtaleza Instrmto Dr. José Frota

Secretaria Municipel de Saude

T4 C 0 = \(

g Nome: - . - -~ ISR G TR 2 N o B s T 0 N° AIH/RAE:

| . Paciente Externo? Unid. lmema(;ao/ENF/LEiTO ? Idade: 3 = Sexo ZMasc. oFem )

| =8 Nao > Tk >

f JUSTIFICATNA

| g A P - o e

| 5 PRTPEG Ve R |

i : ; |

EXAMES RADIOLOGICOS I

[ ]Face [T ] Coluna Cervical __AP/P [ ] Ciavicula__AP o ol ]Coluna Dorsal AP/P |
[ 1Ombro__AP/P. i [ ]Brago __AP/P [ ] Antebrago __ AP/P [ ] Cotovelo __AP/P ‘
{ ] M3c __ AP/OBL | { 1Bacia AP [ ] Quadril AP/AXIAL iat) Femur __AP/P
[ ] Perna _ AP/P | [ ]Joelho __AP/P [ ] Tornozelo __ AP/P [ 1Pé__AP/OBL

1] L] |0 ] [

! EXAMES LABORATORIAIS

: [ | Hemograma [ ] Glicemia [ }Uréia [ ] Creatinina [ ] Potassio

i [ }Cloro + [ ]1Sddio [ ] Plaquetas : [ ] Calcio [ 1TAP

| [1PTTA { ILipase [ 1 Amilase [ ] Colinesterase [ ] Sumério de Urina

|13 . [l [} [l Ll

| é ULTRA-SONOGRAFIA

{ [ ]Fast | [ ]Abdome Total -| [ ]Térax | [ [MSD [ IMID [1

Blos o | ' [ IMSE [ 1MIE ,:»U

; . OUTROS EXAMES ]

Assinatura e Carimbo do Solicitante: Data / / l Hora % © minutos
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PREFEITURA

ESTADO DO CEARA

7 1. PREENCHER A
" P4 ® 2. AO TERMINAR A CON:
CANIN DE PREFEITURA MUNICIPAL DE CANINDE e o
VOCE FAZ PARTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SALIDE HNIPADE OF ORIGEM

FICHA DE REFERENCIA

UNIDADE DE ORIGEM: RO A R R

DISTRITO SANITARIO: | B oo} \Qumcimo Coamim jn EE
NOME: X« (e} ORRIN L v, a1 T’l Sl mj o> FeX )_?_-\——) PRONTUARIO N°©___

SEXO M &6 FO DATA DE NASCIMENTO_9 XA /_ 92 " /_g_L ocupacio:_ A 1, Cvd ('«'* 2]
A i %] 7 i
enpeksco: Ao o ntanmimTo 1 Vinamas rarro: : 4 FONE:__

mATIVO DE ENCAMINHAMENTO:

A 18 i
/

?71 Ana /7 rxf\)l.-/iyfm i g am sy

}v AR i wminld o Ja NM‘”%G Catalyis
RESULTADO DE EXKME(S)

(A san Dy AAD K’M”p-—ﬂ' . =
CONDUTA JA REALIZADA: S o
IMPRESSAG DIAGNOSTICA: '}— E.E b B
n e e e 14,031
Ler e : S Vg0 £ O L&

; KATM] ENCAMINHANTE - N° REGISTRO FUNCAO hoss DATA

( GENDAMENTO —

| ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO: 5 AMBULATORIAL 5@ HOSP!TALAK = ATRITTC DIAGNOSTICO [
i ;

| PROCEDIMENTO: £ 2, . /> f %&‘» . PROFISSIONAL: /‘/.h "!*‘u( ‘3’ A l&

| e + -

{ ADY UE REFERENTIA:_ Uiz et O _DATA: 2 / HCRA.___ )

\ FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (%)

UNIDADE DE REFERENCIA:__ e TS
(_MUNICIPIO: ‘ PRONTUARIO N° . ALTA:

RESUMO CLINICO / CIRURGICO: ) ¢

RESUMO DQ(5) EXAME(S):

DIAGNGSTICO PRINCIPAL ) ) (3]

SECUNDARIC * i Cid: S
f .
SECUNDARIO 2 p— . ClD: _

PROPOSTA DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO:

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SiM [T NAO L] O MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDIU COM O DIAGNCSTICO? Sivi 3 nA0 [

ASSINATURA DO CONSULTANTE - N° REGISTRO T TFUNGAO DATA
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DADOS DO SINISTRO

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagdes:

Médico examinador:

Numero: 3170495026 Cidade: Canindé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALAIRTON SOUSA FELIPE Data do acidente: 11/07/2016 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A;
PARECER
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO.

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DEFICIT FUNCIONAL LEVE CRANIO FACIAL.

TRATAMENTO NEUROLOQICO CONSERVADOR, EVOLUINDO COM PARALISIA FACIAL PERIFERICA.
PARALISIA FACIAL PERIFERICA COMPROVADA POR ELETRONEUROMIOGRAFIA.

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DAS LESOES CRANIO FACIAIS.

Com sequela

17/04/2018

Sim

TRATA'S§ DE REANALISE, NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$ 3.375,00 REFERENTE A 25%
DAS LESOES CRANIO FACIAIS.

- REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACZ\O DO MEDICO EXAMINADOR.

FABIO SELERI FERNANDES

PRESTADOR

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art30| % ABtiaio Indenizacgdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)| § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FERNANDO ANTONIO RIBEIRO DE CARVALHO JUNIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 11:59 , sob o nimero 01134268120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113426-81.2019.8.06.0001 e codigo 44B8686.



PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

JOSE ALAIRTON SOUSA FELIPE, brasileiro, CPF 915429.103-82, RG
2017162021-0 SSP-CE, com domicilio na Rua Justino de Souza, 560, Pajugara,
Maracanai-CE, pelo presente instrumento particular de procuragio nomeia e
constitui seu bastante procurador o advogado FERNANDO ANTONIO RIBEIRO DE
CARVALHO JUNIOR, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB-CE sob n®
39.499, com endereco profissional na Rua Menino Deus, 69, Centro, Sobral/CE,
portador do seguinte endereco eletronico: Fernando.machado321@gmail.com, a
quem concede amplos e ilimitados poderes com a cldusula ad judicia et extra
para o foro em geral para isolado ou conjuntamente onde com este se apresentar,
inclusive em repartigdes da Unido, dos Estados e dos Municipios, dos Territérios,
das Entidades Autarquicas etc, defender o outorgante em qualquer agdo ou
procedimento afim ao pedido acima mencionado em que 0 mesmo seja autor, réu,
oponente ou de qualquer modo interessado, podendo interpor todos os recursos
em direito permitidos; propor acoes e delas variar ou desistir, acompanhando-as
em todos os seus termos até final deciso; fazer composi¢ao amigavel ou qualquer
acordo; receber citagdo inicial; requerer e produzir provas; requerer justificacées,
alvaras; requerer faléncia ou concordata, firmar compromissos, passar recibos, dar
quitacdo, assinar escrituras e retir4-las, enfim, finalmente tudo mais usar e praticar

para o fiel cumprimento deste mandado; podendo, igualmente, substabelecé-lo,
dando tudo por firme e valioso.

Maracanal’l-CE,ﬁb de;LJLH ) de 020(,.

é;z ) égz » ZZLZQ’ So 1L
JOSE ALAIRTON SOUSA FELIPE
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Fernando Carvalho
ADVOGADO OAB N° 39.499

1. Ja prestou servigos para a Seguradora Lider? Continua prestando servicos para a
mesma? Realizou a avaliacdo médica a fim de pagamento do pedido administrativo da
parte autora?

2. Houve lesdo a integridade fisica da parte autora em virtude do acidente de transito.
Quais as lesdes remanescentes na mesma apds o acidente?

3. Queira o Sr. Perito esclarecer se as lesdes sdo de carater temporario ou definitivo.

4. Houve perda da for¢a, mobilidade, flexibilidade ou outra limitagdo em virtude da
lesdo sofrida no acidente? Favor especificar as mesmas.

5. Das lesoes identificadas, quais foram as consequéncias traumaticas e funcionais dos
6rgaos/membros afetados.

6. De acordo com a tabela anexa da Leil 1.945/2009, qual o percentual da perda
funcional da parte autora em face da (s) lesdo (es) ocasionada (s) em decorréncia do
sinistro.

Termos em que

Pede deferimento.

Maracanaui-CE, 03, setembro de 2018.

FERNANDO ANTONIO RIBEIRO DE CARVALHO JUNIOR
OAB/CE 39.499

Av. Lucia Sabdia, 515 - Sala 05 | Centro, Sobral — CE |
Centro Advocaticio Sobralense | 62010-830
88 9.9622-7753 | Fernando.machado321@gmail.com

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FERNANDO ANTONIO RIBEIRO DE CARVALHO JUNIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 11:59 , sob o nimero 01134268120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113426-81.2019.8.06.0001 e c6digo 44B8689.
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