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CAROLINA FREITAS

PROCURAGAOQ "AD JUDICIA"

Outorgante: /W\(\)\;m\ /mw Q}\A\XS\J pfn \Qw/dp\, Data Nasc: 12110/1977 ;
Estado Civil pc:o\xcbc ) Profissac: sl B Nacionalidade: | . .p- .
R qe015012209 CPF Q15,542,237 -U

ERCRIeee P Ca.p’dc'io Vossceneeles, 02924, na, dereldndia

Cdee: .}TM aQﬁ:;‘aJ G, c0.850- 680

30 Cearh, prot@colad em 17/12/2919 as 16:29 , sob 0 nimero 0200939872019

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA. brasileira, solteira, advogada, inscriic na OAB/CE

o

e}

n°23.787, com escritorio profissicnal na Rua Fedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centr t%
Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 99818. %

4 PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracao, o outorgante nomeia & constitui, a ourorgadE

al ds

4 sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausuia "ad judicia et extra’, podendo agir eg'.
: 2
conjunto ou separadamente perante reparticoes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qua!quéﬁu

Juizo, Instancia ou Tribunal. bem como conferindo os podares especiais para promover a Agao Judic
§ competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acide

f"" -
S‘qugElﬁA el

5 de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, juntc a quaiquer compannia de seguro conveniada a FENAS

&T_A

i participante do Convenio DPVAT, podendc firmar comproniissos, confratos, promover agoes de se interes

NQpFR

] podendo representar em qualquer juizo com pode.’eo para promover; acordos jIJdIC|alS e ox'ra;uoncaals

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagoes, fazer levantamento de va!or@;a
4 depositados, firmar autorizagdes de pagamenios ou créditos de indenizagéo de sinistro receber intimagb&
% para audiéncia e pericias medicas, em nocme do outorgante, enfim todos 0s poderes necessarios para&

cumprimento amplo do objeto do presente mancato.

Fortaleza (CE), % de L‘ﬁ%y‘mbnb de 20 19 .
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OUTCRGANTE

cOpia do original, assinado digitalm

conferir o ofiginal, acessaq_sit&hﬂpﬁgﬂew,h[/
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CAROLINA FREITAS

DECLARACAO DE POBREZA :

Declaro para 0s devidos fins que eu,
s . B } 5 > .
Marmia, Gpangaida, Mool ; residente e
o ; /2 D % P 74 f) o
domiciliado na - Wuc Cooldde 4 ecemcoles , n° 924
1 |
: . \ A . : 4 (]
) bairro: Aewlinclic, , na cidade de q?m}cd»} el , portador(a) do
; RG n° _ 46015012209 , inscrito(@) no CPF n° __ &1%. 542, 223- 49 ,

estou impossibilitado(a) de custear despesas judiciais sem prejuizc de meu
préprio sustento e da familia nao 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, ¥ de L@g;)p,\nhm de 20 1Y

roobd (8P e DL\:JF)Q/&_&,\
DECLARANTE

Esté documento é cépia do original, assinado digitalmenté por CAROLINA FREITAé MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do ‘Cea"ré, protocolado em 17/12/2019 as 16:29 ,sobo riﬁmero 4(')560493'987:2(.)198060001.




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,__Maria ng;,mﬁlg Doribhean Jbrasi
leiro(a), camauda , auslSnema ,portador(a) de cédula
de identidade n°. qeol50i2209 ,inscrito(a) no CPF sob o
n° 812642, 233-Hq DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na Mua CCL(\R‘%’:’S {uncenc Jer= B

)

Bairro ,/lm,u{}‘“m-zchf_o, ,CEP: 60.250 - (80 [ICE, conferme

comprovante de endereco anexo em meu nome.

Fortaleza, 1% de | mﬁmmm, 20 19 .

yACaa DvNee e s fAndbo s
DECLARANTE

TESTEMUNHA:

fls. 17

Esfé documento € copia do original, assinado digitalmente por

0198060001.

nUmero 02009398

e a

RA'e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/

=
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INA FREITAS

WL?

CARO

DECLARACAQO DE RESPONSABILIDADE

Pela ~ presente, 0 (a)
Sr(a) MOJLLCL JJ((‘:C\J’&QLCL@ /’):CULK';CKL Declara 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 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 consorcio de seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil € criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
de seguro DPVAT, principaimente em caso de falsa declaragcao com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerandc a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23.787, de qualquer responsabilidade civl e/ ou criminal.

Fortaleza, 1% de 1\"“).112):"\'7-],\;;*.& 2019

e\ (MRaee el B ban

DECLARANTE

CPF:
ASSINATURA:
NOME:

CPF:

ASSINATURA:

fls. 18

88060001.

85,
O

Q 0200939

N Fy

CORR 0 OHG

Est@ documento &%

AC7188

A conferir o original, acesse 0 si
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de 76 ae dth do2002 4 % \ . 5'
5 1 36548 N g:;n::c:}u::norgnhu do Ceard fls 20 §
Para agilizar seu stendimento, utilize o n= scima CEP £0135 o 3 CE o
sempre que entrar em contato conosco. chJ07o-.7-awom 70|CGr0 .105.846-3 @
) [}
CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPD Bl SCRIE UNICA | N» 034205974 8
Rota  TODO3ULL - 269860 Referénela 4172019 N
EndequAI\lA APARECIDA BARBOSA 8
RU CAP VASCONHCELOS, ©0934, At ROLANDIA, 60850-680, ™
ClassificagaoOR 1AL E ZA 8
1. Bawxa Renda
Modahdade'l:z#ﬁm?:f Bt RES »iDFN(tI(AL Emissdo 13 /412019 Q
ngacao Medidor
Monofasico . . 3012538-CPN-308. . o
N AREA RESERVADA AO FISCO ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh) g
AP T R T £
' DATAS DE LEITURA BE. 2 dias 2
Anmnor Al : Frﬁxn'na pmvrta U Ll o)
1. 4 i 3. 12me 12122 Q
f M Lebs i B 7/ QULS] o
DADO$ DA MEDI(,‘AO (/)_
Posto 1 Leit. o Leit. 2 Ceonst, & C 3 C 2 C “>Tarifa =Valor o))
! Atual | Anterior ! ' Més (kWh) : Incl. (kWh) | Fat. (kWh) (R3/KWh) (RS} (\]
I L 0 L 7 5] 4 g, 17667 82 Q
[%)
@
"DADOS DO FATURAMENTO "~ TARFA VALOR (R$)
COF TN COMPL BX RENDA - = 0,04
DESCONTO BATXA RENDA - -10,43
COMSUMO SEM SUBVE NQAO - 10,43
. CREDITO DE PEQUENOS VALORES - -33,82
> CUSTO Di DISPONTHBIL IDADE - 5,27
ADICIONAL BAWND. AMARELA v,00267 0,08
ADICIONAL BAMD. VERMEIHA 9,02533 2,16
DEBITO BE MEQUENOS VALORES - 23,27
COB DOACAD SANTA CASA FORT 8% 13920301 - 5,00
2,
l .
Tribute: Base (R$): Aliguota (%):  Valor (R$):
ICHS ©,00 0,00 0,00
PIS 15,94 0,04 0,00
COFINS 15,94 0,30 0,04
(ll’ll/"(HQ ) 0,00 N
e i e el WIS IR e e
CONSUMO CONSCIENTE “GPFICNPY g3 542 233-40
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissdes
palo consumo de energia elétrica. Lot

Emitido kg (CO,; l Compensado kg (CO,) | Conscincia Ecolégica (%C0,) r'-r—*macc
10,54 0,00

Periodo:: Bund. Tartf.: Amdarela @ 12710 - 31/10 VYermelha
@L/11 - 137110
SE VOCE RLCEBEL DUAS CONTAS MESMO VENC NO MES TEM OPCAOQ
PARCELAR EI ATE 20X SEM JUROS, PELO @80)-0029940 OU FALE COM
A ENEL NO CONSUMIDOR.GOV.BR A% CONTAS SAO DEVIDAS REFERENTE

T LA CONSLMC DE PERIONDO DIFEREMIES. PEDIMOS DESCULPAS PELO z
TRANSTORNO.

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200939-87.2019.8.06.0001 e c6digo 5AC7188.

N° do Cliente: 3 9 Referdncia: 1736 R P ©
Data de Emissao: l% g—l‘—/;"&)l‘) Tota! a Pagar (R$): 51&)&1“19 '\‘/.‘::[,L.ﬁ @”:]l a
N°da Nota Fiscal: 53 392059 /4 N° de Controle: ':’.(;‘5.‘@1641114" ‘8
)

C e o

PARA (OMHEEEENCTA: Eota Fatuird per ter valor inferior ao =]
minumo para cobrancg, nao necessita pagarento. Assun este 5}
valor <era arescido’ ne prosima fatura mensal <em aualquer I
nctden g de multas ou encaraos 8
(o]




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
> SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
SR roOLICIA CIVIL

&> DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n° 2019622284

RUBRICA oy

% ®

%'“\ O\'\
OADE®

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 2997 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 05/09/2019 16:17:54

Data / Hora da Ocorréncia: 30/07/2019 21:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV GENERAL MURILO BORGES , SALINAS -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA APARECIDA BARBOSA
Nascimento: 12/10/1977 CPF:813.542.233-49
RG: 96015012209 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA FERREIRA DE CASTRO

ANTONIO RODRIGUES BARBOSA
Endereco: RUA CAPITAO VASCONCELOS, 934
Bairro: AEROLANDIA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99805-9011

Historico

| COMPARECE A ESTA DELEGACIA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE
NA DATA CITADA, A VITIMA TRAFEGAVA PEDALANDO UMA BICICLETA NA AV.
GENERAL MURILO BORGES, QUANDO FOI ATROPELADA POR UMA MOTO DE
PLACA NAO ANOTADA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA
E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA,
E NADA MAIS DISSE.
OBS: COMUNICACAO FALSA E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

bunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12720197as 16:29, sob o nimero 02009398720198060001.

REITAS MOREIRA e Tri

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : %/A

FRANCISCO DEL?MO’E’A"M;E&) ALMEIDA< MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Ve bW J;Q___(\QL\( L LC\ BU\LZ{)O ol

p <

VISTO DO DELEGADO(A) : i)l \Z\
MARIA CAROLINA SANTOS' BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITCS DE TRANSITO Pag. 1de 1

Consolidado em: 05/09/2019 16:27:24 Impresso em: 05/09/2019 16:27:24

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA F

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200939-87.2019.8.06.0001 e c6digo 5AC7188.



SZRVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

B T

DECLARACAO

192

PICIONAL FORTALEZA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento a Sra. Maria Aparecida Barbosa - C.P.F. - 813.542.233-49, no dia
30/07/2019, as 22h10min, na Av. General Murilo Borges, no Bairro Salinas,

vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido pela Sra. Francisca de Castro Barbosa Gomes por meio do

Processo n° P829704/2019.

Fortaleza, 30 de Agosto de 2019.

Atenciosamente,

Roberto Gomes de
Coord. SAME - SAET
Regional Fortale

- M3t 45:o1-1

i

Roberto Gomes de Lima
Coordenacgéo - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 — PARQUELANDIA - CEP: 60455-360

FONE: (085) 3452.9141 .
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

# x/ (e
.v}aum.okt‘_op ﬁ{vest

SAME-SAMU 192
& Regional Fortaleza
il Mat - 458352-1

Prefeitura g
Fortaiez

Secretaria Munizipel ge Saune

Mauricio Lopes Alv;as
Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

docﬁmento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 16:29 , sob o nimero 020093987201

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200939-87.2019.8.06.0001 e c6digo 5AC7188.

%60001.



: b, =maas o
: * SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192 REGIONAI. FORTALEZA §
> Aoxrv— cx Q
P— 234 970y [ {9 g e @
PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR 3
VEICULO: U< A O I | PoNTO DE APOIO: <@/l | NepAOCORRENCIA: 10 F &
oaTA: 20 / OF/_pQ_ | TURNO: &4/ | EQuIE: / Logma /E;W 3
NOME: T\ SALY (Q/Da/u aely an boo-0 7| 1oape: | sexo: & S
A
1 o
ENDERECO: wuw‘f.a Brov g ’ , 5
REFERENCIA: oy a o ceriore Wi r.x | BARRO: Salinan 5
- — c
arv: [aus: 22210 |aur: 23.u0 lawu: 23: \s~ © o
NATUREZA DA OCORRENCIA: WM &le ey ool v barods L= 88
~  RESPONSIVIDADE E AVALIACAO PRIMARIA D
WA v el
RESPOSTA AO CHAMADO Expmsiq TORAGICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLINICO) =9
RESPONSIVO "I PRESENTE O PRESENTE 33
NAO RESPONSIVO L] AUSENTE [1 AUSENTE ) ©
Tch PERVEAS | L] OBSTRUIDAS POR: .
g : S8
Via us . R O
I PADRAO =8
RESPIRATORIO INSPECRD. oo oo, JPALPACRO JPERCUSSAD . AUsCULTA §w
R EuRNEICO E NORMAL e &{ NORMAL [C)NORMAL o9
B [] TaquipnEicO [C] ALTERADA: . [] ALTERADA: [1 ALTERADA: % 8_
e | [ srabieneico SRS
[J AcONica/ AUSENTE 2 g
- 1o ©
PULSO PELE ENCHIMENTO SANGRAMENTO |G &
: CAPILAR EXTERNO S ©
C NORMOCARDICO CHEIO ¥ corapa L1 suboreica = o 3
TRAQUICARDICO [ FILIFORME [] pAuDA Bl seca S2seg Csim c @
Groubgse | [| BRADICARDICO [ IMPALPAVEL ] ctandmea QUENTE [0 >2seg KIN&O - S 8
LOCAL: . FRIA % s
2 - — r— uw o
ESCALA DE COMA DE GLASGOW — ADULTO {a) / PEDIATRICA (P) 1S o
] ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA ; 3 S
ESPONTANEA gy 4 ORIENTADO (A) / SORRI (P) #05 | OBEDECE K [z
D Avoz 3 CONFUSO (A) /CHORO CONSOLAVEL o4 LOCAUZA‘;%?)I:ANDOS "Eg S5
- | Apor 02 PALAVRAS INAPROPRIADAS (A) /INCONSOLAVEL (P) O 3 | MOVIMENTO DERETIRADA . O 4 |3 ©
- NENHUMA . O 1 SONS IN_COMPREENSiVE(S (A) /GEMENTE (P) 0O 2 | FLEXAO ANORMAL ‘b3 = 8
eTALS Is NENHUMA 01 | EXTENSAO ANORMAL ‘o2 |£5
NENHUMA ‘o1 [BE
PUPILAS:  [KPNORMAIS (FOTORREAGENTES E ISOCORICAS) = 3
] ALTERADAS v ]
ADULTO LESOES < o
i - e
. & o
-;Ds'&mzé@a S pesne (D) 2 Qg
E ey o @ ; n S
2% 50 < .=
Exposica |: _E
| o g
| L g
| EE
I ] SAMPLA ok
| FC: PA: FR: : . : T 3
WS [ Ve | Guc.: loxm: 433 | TEme.: 38
: Spn B4 g5
A lugmer  ny tdinomitns : 293
i 4 ) =
£8
| 5=
18 3
=
xf TQ
o s
g8
£ E
g8
= B
o
59
QTY: DESLOCAMENTO; Q3IS: CHEGADA AO LOCAL DA : < 3 S &
ocnansummmmmmm,mmmkmmmm;mm:sammnmnenes,wg_8 §
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> INSTITUTO DR. JOSE FROTA ‘A i
g SAUDE

: HOSPITALAR
?r:fe,l :11”; : Z Registro de Atendimento Emergencial Emitido em: 19/08/2019 14.56:4
; Por:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA  3007/2019 2234 20|
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS:  701805285189670 NOME:  MARIA APARECIDA BARBOSA Registo 5543544
CPF. 81354223349 RG: 96015012209 ID. NASC:  12/10/1977 ]ssmoo CiviL: sexo:  F IRACA;COR Amarela |
NOMEDAMAE.  MARIA FERREIRA DE CASTRO o TNOME DOPA  ANTONIO RODRIGUES BARBOSA
TIPO DELOGRADOURO: Rua i IENDERECO DO PACIENTE: CAPITAO VASCONCELOS jN“ 934 [BNRROI AERQOLANDIA
COMPLEMENTO: ‘TELEFONE 32726418, 987455090 ]rulumcir:io, FORTALEZA Iur- CE |cep- 60850680
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: SAMU USA 01,COND. RIDOMARIO PARENTESCO MARIA -AMIGA ITELEFONE

ACIDENTE DE TRABALHO

+ |TIPO DE VINCULO: ]CBO DO EMPREGADO lCNPJ DO EMPREGADOR; JEOSIDO DO CNAER

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DEATENDIMENTO:  Acidente com ciclista, Colisdo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS:  Vitima de colisdo bicicleta x moto. apresenta deformidade em ombro e perna. Orientada

OBSERVAGOES:

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCCRRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Forte PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: LARANJA

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:

Exame Fisico:

Ao §
5 <
L l:lL o ‘/4 L / :
Conduta / ’g ,)7 == N 0 ¢ LN ] \J

gl arr A

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGRO, ___—&Z >

EXAMES COMFLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA EHORA DO ATENDIMENTO: . CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1
gina e

do original,' assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200939-87.2019.8.06.0001 e c6digo 5AC7188.

02009398720198060001.

umero

16:29,sobon

as

é copia

o
2
c
1)
IS
=1
[8]
<]
°




o
o
+ 8 o
rrefdas o o
T gFortale*Eé@ z
INSTITUTO Dr. JOSE FROTA : 2
“24 horas de protegéio a vida” 8
— :
; LAUDO PARA SOLICI ACAO -DE AUTORIZA;AO DE INTERNA;’AO HOSPI TALAg
i ; 5 )
| N _Tdentificacio do Estabelecimento de Saude §
| 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: - 2 - CNES: ©
INSTITUTO DR. JOSE FROTA ) 2|5]|2[9|1]4fD
{ 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES: %
i Identificacao do Paclente % §§ 1
| 5 - NOME DO PACIENTE: MARIA APARECIDA BARBOSA _~ ONR: g 2
7 ~CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTD: 09-SEXO | 10-RACA/COR | 10.1 - Eﬁl@!‘
701805285189670 ' 12/10/1977 (M ()F | 25
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE: RS
MARIA FERREIRA DE CASTRO 32555040 3
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: S § ‘
N.I : o
| 15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO): S
| CAPITAO VASCONCELOS 934-AEROLANDIA ) i} oo
16 - MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19-CEP: T &
FORTALEZA o i _ CE R
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO R
' 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: s 805
i < O
| PACIENTE COM FRATURA DE TIBIA .NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . 5 §
O
| o3
, 21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: g3
[ g 2
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS i
| 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) S
' ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS 3 g
33 DIAGNGSTICO TNICIAL: . 24 - CID 10 35 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADIE: &
i FX.TIBIA $822 > g
i o | e _g__
PROCEDIMENTO SOLICITADO T
| 27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - comco DO PROCEDIMHgoE
{ TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE TIBIA . R 0408050500 = §
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA s 26
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/6001-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNAGAOD

=== ADMISSAQ ]

NUumero Data Hora Convénio Classificagao

201921003879 31/07/2019 21:33 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO o

Origem do Paciente Clinica/Especialidade @

I1JF _ CLINICA CIRURGICA/GERAL 3

Médico Solicitante Médico Responsavel S

6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI 6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI S

Procedimento Solicitado Dias S

0408050560 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 4 ®

-===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] D

Nome Sexo P
{“MARIA APARECIDA BARBOSA FEMININO K

Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religiao '

12/10/1977 41 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO

Mae Pai

MARIA FERREIRA DE CASTRO ANTONIO RODRIGUES BARBOSA

Conjuge ' Responsével Prontuario

FRANCISCA DE CASTRO BARBOSA 2452144

CNS Registro Documento Informado

701805285189676 201962570003280 RG: 9601650122609

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL TRAIRI/CE 600160-160

Municipio de Residéncia Logradouro

FCRTALEZA/CE ' RUA CAPITAO VASCONCELOS

Nimero  Complemento Bairro

934 B AEROLANDIA

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9877.62451 (85)9861.20158
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profiss&o(CBO)

AUTONOMO / EMPREGADO DOMESTICO NOS SERVICOS GERAIS
===[ CONTATO/ACOMODACAQ ]=======

Em caso de urgéncia avisar i Acomodacdo/Leito
FRANCISCA DE CASTRO BARBOSA - IRMA 227/2

Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
APARTAMENTO SIMPLES ‘ CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: maria.nataly Data: 31/07/2019 Hora: 21:39:38 Tempo: 00:06:00

=== TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

FRANCISCA DE CASTRO BARBOSA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
MARIA APARECIDA BARBOSA, através do presente Termo de Responsabilidade,
autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a
realizarem as investigagdes julgadas necessédrias ao diagnéstico do referido
paciente, bem como a executarem o .tratamento adequado. Compromete-se,
ainda, a respeitar todas as disposicbes contidas nos regulamentos do

estabelecimento de salde. '
FORTALEZA(CE), 31 de julho de 2019
y S ¥
RESPONSAVEL SRR S 18 T -
j\) [ Sty T (‘L; (4,\’)\}:7\_\: € o bC_z-)‘lL = C M.
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Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.
H 0O s P I T A L Av. Francisco 83, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE

2 CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555
PERNANDES TAVOR.A www.hospitalfernandestavora.com.br E-n’(ai!: hospitalfernandestavoradgmail.com

Data: M /08 /19
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Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.
CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisce Si, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaieza-CE
CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555
www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospitalfernandestavora@gmait.cc

RELATORIO DE OPERAGAO

H o s P I T A L
FERNANDES TAVORA

Data: 04 /OR

1 Nome do paciente: Az2Az /4 /(:é,{pw& Qé e cf‘vf/\

|
i

N° Prontudrio: 245 24Uy _ Categoria:

i
]

{

-Clinica: l.{jﬁ«r ' ' Leito:

. Cirurgiao: .@)‘" \A 2 l\l&.( B

| Anestesista: D PGU;QO

- 1 Auxiliar:

Tlpo de Anestesia: Q(lj'ihu—}‘ mn{f]i‘ru’)
S

' 2 Auxiliar: -

3 Auxiliar:

_instrumentadora: \A) p vq, e L

' Circulante: Conlo . o 1
. Diagndstico Pré-Operatério: ﬁ V ¢ }K ‘

Tipo de Operagao/ Codigo: |8 Pann Eﬁ\
/

. (Q .471<ch &

L/
Diagnestico Pos-Operatério: 77 (g2 m (ff{Z W\/”\T( %%

. Relatério Imediato do Patologns@

* Exame Radioiégico no ato: WM (4/// ﬁ %)

Acidznte e incidentes: /

| Contagem de Compressas:

| Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Buragao do Cirurgia
l
Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio Duragao do Oxigénio
|
i Duracao da Anestesia (Total de Minutos) .Minutos c/ Acréscimo
| 5 o= :

Anestesia Ocorréncias Principais Classificagdo da Cirurgia: |

LIMPA:
POT. CONTAMINADA: |
CONTAMINADA:
INFECTADA:
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA : '
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE) fls. 29
CNPJ: ©7.275.08470001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGAO DE ALTA

===[ INTERNACAOQ ]
Nimero Data Hora . Convénio/Plano

201921003879 31/07/2019 21:33 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAO S
Médico Solicitante

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193

Médico Responsavel .

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193

Procedimento Solicitado

0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

=== ACOMODACAQ ]

Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
227/2 APARTAMENTO SIMPLES CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
=== PACIENTE ]

Nome Sexo

MARIA APARECIDA BARBOSA FEMININO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro

12/16/1977 41 Anos NAO INFORMADO 2452144 2019602570003280

===[ DADQOS DA ALTA ]
Diagnoéstico Principal

Procedimento Realizado

04080560500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Data Hora Motivo

07/08/2018 17:37 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAO ]

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente MARIA APARECIDA BARBOSA, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condigoes
favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a salide do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 67 de agosto de 2019

Responsavel/ rfolods Lo coi s Brorboao

Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
Enfermeira(o) ---------- .---_-_W-M:}%;_---------? .......
Responsavel Nome Legivel Asstnatura/Carimbo

pela Liberacao

Usudrio responsavel: karoline.pontes Data: 07/08/2019 Hora: 17:37:26

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirC
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Administradora do Seguro DPVAT

fls. 30
Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190649933

Data do Acidente: 30/07/2019

Vitima: MARIA APARECIDA BARBOSA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), MARIA APARECIDA BARBOSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informacdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA APARECIDA BARBOSA

Valor: RS 2.362,50
Banco: 104

Agéncia: 000000031
Conta: 0000050779-3
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 16:29 , sob o nimero 02009398720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0200939-87.2019.8.06.0001 e codigo 5SAC7188.



