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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outorgafnte','

Dat SC:
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=
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OUTORGXDO CAHOLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE q§

ado da Ceara, protacolade em 19/02/2019 as 14:54 , sob o nimero 01119068

n°23.787. com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centr@ E

Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgad§ ;
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir er'ﬁ .

conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualqué
L

Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a A¢do Judicid [
s

competente para o recebimento da indenizacdo que Ihe cabe, como beneficiario, em virtude de acidentg §
g
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEGH B

L &
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interessg :

podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais § >

; 2 2 . ’ T K < B
demais alos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar & 3

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

depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagéeé _

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortalez/a CE),_c;ﬁde % DN i) de ?_OJ»_Q_
Loshebpb g

OUTORGANTE ~

Este docurffento é cdpia do original, assinado digfttal

Para confe
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,

_flommo Pﬁxmddo &1%‘10&’) Jdo L&ucme@esmente
domicﬁi%do na (iw:\ - \UOVQJ xb;a_ggw_\ctcm 70&

bairro: - , na mdaog de tOm 2 1, : portador(a) do
RG n° QA 0A 000 ZADA | inscrito(a) no CPH\ 37| R72-4953 9|,

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizo de meu

proprio sustento e da familia ndo podendo arcar com custas processuais pelo que
declara ser pobre nos termos da lei n° 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que
assume inteira responsabilidade, requer os beneficios da Justica Gratuita, com
esteio na lei n® 1060/05.

Fortaleza, ésg de “gmgm{) de20$9 .

:,,/47,@/}‘5{% /V//é//wg,/ '

DECLARANTE

Este docufjento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 1{:5_4 , sSob 0 nimero 011190686
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, (a)
bf(alﬁmwl.ﬁ pOJh:( /‘])} 0N "19 Uxmf’h‘\ﬁ/ﬂ'b Declara para os

devidos Qs de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAQ DE COBRANCA

DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propos

nenhuma agao judicial contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos
falos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagées e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com o fim de alterar a licitude

sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE
N® 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Forlaleza,ﬂ_ de ‘ N 0 20_]&.
g donfe s/t

DECLARANTE

OREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02(2919 as 1{:5_4 , spp 0 nimero 011190684

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDoc

v

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ %j“ﬂ@ Q/QJMC\ ’®) &)"‘m@&) 0 UVUOQ}'?NM b ,brasi
Ieiro(a).i(z);\ﬂgb,im : fmJoW , portador(a) de cédula
de identidade n°. OA DGO ZARMA , inscrito(a) no CPF sob o

538 €12 .953 -Q( DECLARO que tenho domicilio e sou

residentena Qi SN G Ao, DoamCnT, e O\,

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

Fortaleza, )¢ de Qﬁhum‘mﬁ) 20_@.

éé/VH&W( -

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

e por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 14:54 , sob 0 nimero 011190686

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

RG N°

CPF Ne:

Este documierie-S-copia
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s@E  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

FLS
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICAE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO :

Impresso n? 201817217

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4145/ 2018

Dados da Ocorrér[cia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/09/2018 12:41:52

Data / Hora da Ocorréncia: 30/10/2017 20:00:00

Endereco da Ocorréncia:. AVENIDA PRESIDENTE CASTELO BRANCO
Complemento:

Bairro. BARRA DO CEARA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referencia

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ROGERIO CLAUDIO BARROS DO NASCIMENTO
Nascimento: 23/07/1970 CPF: 371.872.953-91
RG: 94030008334 Orgao Emissor:SSPC UF:
Fillacao: TEREZINHA BARROS DO NASCIMENTO

ADONIAS MODESTO DO NASCIMENTO
Endereco: RUA 31, 701
Bairro: CONJUNTO NOVA ASSUNCAO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:.60.348-050
Pais: BRASIL ; Telefone:98919-0929

%, et pE e ____Historico B h i e
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, ATRAVESSAVA ANDANDO A AV. PRESIDENTE CASTELO
BRANCO QUANDO FOI ATROPELADO POR UM CARRO DE PLACAS NAO
ANOTADAS, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTC DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS
DISSE.//11/ ) :

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ) e —
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: /. ¢ it

F— — <

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

ELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1

impresso um 2108201

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 14:54 , sob o0 nimero 01119068620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.
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N¢ de Inscrigliol
:"?“Cagece 001721747

RUGERIG C B 00 NASCIWENTD
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MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SCT/15): 6 a3 | META: 10 m3.
Constatamos debito de RS 65,60, Caso pago, desconsiderar.
DIGITE ARCE Na PLAY STORE E BAIXE 0 APLICATIVD Da ARCE.
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019

Z

é copia : : 5
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.

Este documento



02/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
fls. 22

SINISTRO 3180481675 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ROGERIO CLAUDIO BARROS DO NASCIMENTO
COBERTURA Invalidez
.PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
revidéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO ROGERIO CLAUDIO BARROS DO NASCIMENTO
CPF/CNPJ: 37187295391

Posicao em 13-02-2019 19:41:42

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagao do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que voceé indicou no formulario de autorizacao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o

valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

26/12/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

ittps://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

-

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 14:54 , sob 0 nimero 01119068620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ;}:L A , Fortaleza

c

Ll il

DECLARACAO

'aramos para os devidos fins. que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
fou atendimento ao Sr. Rogério Claudio Barros do Nascimento -
PF371.872.953-91, no dia 30/10/2017, as 20h40min, na Avenida

Presidente Castelo Branco (Leste-Oeste), no Bairro Barra do Ceara,
vIllima de acidente de transito.

Veclaramos ainda que segue em anexo coépia do Prontuario do Atendimento
acima mencionado.

Locumento requerido por meio do Processo n® P322229/2018.

Fonaleza, 24 de agosto de 2018.

Alenciosamente

Roberto Gomes de Lima
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMLU 192 Regional Fortaleza

FADRE GUERRA. 1350 - PARQUELANDIA - CEP 60455-360
FONE (085) 3452.9150 - FAX (085) 3452 9151
HORTALEZA-CE e
X f e qov br AR

-

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 14:54 , sob o0 nimero 01119068620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.
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INSTITUTO "w, JOSE PROTA
“14 horas de _rotecho § vida*

119068620198060001.

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

7 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS

2 - CNES:
12}51219j1|4|9_8
|4-cues: 2

ROGERIO CLAUDIO BARROS DO NASCIMENTO "] PRONTUARIO:

| 5 - NOME DO PACIENTE: g
5534943
! ! ! &
7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO | 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIAY
| 701009885155999 23/07//1970 (M ()F S
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE DE CONTATO s
|EREZINHA BARROS DO NASCIMENTO 989190929 §
3 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO S
i | ke
L5 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N’ o
_31-701 .fl.j VELHA j
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: | 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: | 19 - CEP: a
L FORTALEZA CE <
- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 3
o°
PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . §
SEESEN R e Ll
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: 8
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS L s
| 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): Ly R 2
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS _...-—-L-\;\'\'Umma .
e .. ™ i
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID1D SECUNDARIO: mgm%&—-z
FX. PLATO TIBIAL $821 A :

27 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO:

04.08.05.055-1

29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE:

TRAUMATO EMERGENCIA ( JCNS ( )CPF :

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAGAO: | 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N CR):
02/11/2017

36 - ( )ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNPJ DA SEGURADORA: 40 - N°DO BILHETE: 41 - SERIE:
3 | ACIDENTE TRABALHO TIPICO

38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA:

,l 43- CNAE oa EMPRESA, | 44 - CBOR.
|

VINCULD COM A PREVIDENCIA;
JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )JAUTONOMO ( JDESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO

mente por CAJROI:I

gita

S2 - N° DA AUTORIZACAD
OE INTERNAGCAQ HOSPITALAR

[ 47 - COD. ORGAO EMISSOR:

'8 - DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

JCNES ( )CPF )
50 - DATA DA AUTORIZACAQ: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO): -

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 23 via - Prontudrio do pacienté

i 4 CF 1
%, | 2., o | LULL

PM.000.002 Verslio 3 - 01 /3ET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297).

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.

Este documento é copia do original, assinado di
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cumento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 14:54 , sob o nimero 01119068620198060001. :

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e codigo 446A6D9.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.6B4/0001-15 CNES: 252884 3
FlLCHAZDE "I NTER N ACAD
=== | uDMISSAO I::::'-'---*--————:::==-“-—'—::===:== __________ == === =====-
Numera Data Hora Convénio Classificacgao
201721003249 02/11/2017 14:54 PRAXIS RUE - SMS
Carater de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
LIF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Medico Solicitante Médico Responsavel
5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO
Frocedimento Solicitado Dias
£408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3
=== IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] === ====
Nome Sexo
ROGERIO CLAUDIO BARROS DO NASCIMENTO MASCULINO
Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religiao
23/87/1970 47 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO
Mae Pa1
TEREZINHA BARROS DO NASCIMENTO ADONIAS MODESTO DO NASCIMENTO
Conjuge Responsavel Prontuario
ROGERIO CLAUDIO BARROS DO NASCI 2443541
CNS Registro Documente Informado
761009885155999 201702570003468 CPF:; 37187295391
Pals Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 60348-186
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA 31
Numero Complemento Bairro
701 VILA VELHA
Fone Movel Fone Fixo Ponto de Referéncia
(85)9881.90929 (B85)9932.86050
Situacao no Mercado de Trabalho/Profissdo(CB0)
DESEMPREGADD / SEM OCUPACAO DEFINIDA
===| CONTATO/ACOMODACAO ] T==== ===SsSEs== ===ss=====osss=ss
Em casoc de urgéncia avisar Acomodagao/Leito
ROGERIO CLAUDIO 205/3
Tipo de Acomodacédo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM 01
Atendente: helena Data: 02/11/2017 Hora: 15:060:31 Tempo: 00:06:16
=== TERMO DE RESPONSABILIDADE ] EEss==——— ——aax == =

ROGERIO CLAUDIO BARROS DO NASCIMENTO, abaixo assinado, através do presente
Termo de Responsabilidade, autoriza aos médicos do{a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigagdes julgadas necessarias ao seu
diagnostico, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,
ainda, a respeltar todas as disposicOes contidas nos regulamentos do
estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 02 de novembro de 2017

RLSPONSAVElj ‘ 2 4 561 208

v /

rk)reauqaas

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 14:54 , sob o nimero 01119068620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.
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ENS . PACIENTE 7270096885605 - ROGERIO CLAUDIG 8ARROS DG wascimento (28
NOME DA MAE TEREZINHA BARRDS DO NASCIMENTD
NUMERO DO PRONTUARIO 1634043
DATA DE NASCIMENTO - IDADE 23071970 - 47 args
SEXO MASCUL NG
NOME DO RESPONSAVEL O MESIAG
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENOERECO RUA 21 (CJ NOVA ASSUNCACT N* 701
BAIRRD VILA VELHA
ESTADO DE RESIDENCIA CEARA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA FORTALEZA
Plantonste
MEDICO 244538381300 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS
TELEFONE PARA CONTATD 188) 32555037
CBSERVAGOES IMPORTANTES PACIENTE TRANSFERIDD BARA INSTITUTO PRAXIS
Solicitagio
NUMERO 12800073063
SITUAGAD SOUCTAGAD AGUARDANDO REGULAGAD
CENTRAL DE REGULAGAD 23044021 « FORTALEZA
DATA - HORA 0212047 - 1v-ap
PROFISSIONAL 2445983630C - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0408050551 - - TRATAMENTO CIRURGICO OE FRATURA DO PLANALTD TIRuAL
PROCEDIMENTO REALIZADD
CLNICA 13 - SIRYRGICO - ORTOPEDIATRAUMAT OLOGHA
CLIMICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO 3 - URGEMERGENCIA Al EMITIDA ANTES DA INTERNAGAD
GRAU DE PRIORIZAGAD 4. URGENCIA
Justificativa da internag o
DIAGNOSTICO MICIAL S821 « Fracura ¢4 sxtremcane proceme 08 bt
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DAGNOSTICO SECUNDARIO
OIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS €
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CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
AINTERNAGAD ANAMNESE + RX EXAMES CLINICOS
PRINCIPAIS RESULTADOS DE
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Causss externas
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.
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St
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA

AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 87.275.884/0061-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA
===[ INTERNAGAQ ]===== B

Numero Data Hora Convénig/Plano

201721863249 02/11/2017 14:54 INSTITUTO PRAXIS DE ED
Meédico Solicitante e

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD - 5342

Medico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342

Procedimento Solicitado

84086858551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

e=m | ACOMODA(;,EO ] ===a= = — Smas =====oo ==
Acomodagao/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto EE Enf

; ermagem
223/2 ENFERMARTA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===| PACIENTE ]========= e
Nome Sexo
ROGERID CLAUDIO BARROS DO NASCIMENTO MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuério Registro
23/87/1976 47 Anos NAD INFORMADD 2443541 281792570603468
===| DADOS DA ALTA |=====—==ccc== === ====== === ==

biagnéstico Principal

5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento Realizado

0408658551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Hora Motivo

85/11/2817 11:20 ALTA MELHORADQ

s==| DECLARACAQ ] === === =

O(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente ROGERIO CLAUDIOQ BARROS DO NASCIMENTO, DECLARA que foi
devidamente informado{a) que o estado de saide do paciente apresentava
condicbes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com z salde do paciente e a
conduta terapéutica a ser seguida.

SO0,

Er

FORTALEZA(CE), 05 de novembro de 2817 -~}
24 SET 2018
I 4 L U/{\ . A

Responsavel/ ":AL&_\-K -.(.0;.".{? -.&-_ "’g'f."?. g ............... e e
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
Enfermeira(o) M\I@‘:‘i‘?’. -Mt:!'.c.’f":':gi\. .qgg—_@@_‘!‘i’_{'}.‘i—%ﬁﬁ am .‘:\. =
Responséavel Nome Legivel Assinatura/Carimbo
pela Liberacao

Usuario responsavel: silvana.sousa Data: ©5/11/2017 Hora: 11:20:41

Lo T

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 14:54 , sob o0 nimero 01119068620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111906-86.2019.8.06.0001 e c6digo 446A6D9.



