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AYAN
CAROLINA FREITAS

ADVOCACTA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outorgante: ) ) oo (oo, Ao pataless: 1340a /1976
Estado Civil: L,Cu“;Cldz Profisséo: CLLA»“‘E?’(W\'})g Nacionalidade: JZ}’LCC’:JL@U&?’
RG: %02002352978 GHD.783, 702-06
Enderego: % ,TJU’-M"IC L@&n! m_j{ 64, MO 1019, cama A, /PGD’BOHJ&/

Cidade: %ﬁaﬂ;\; o CEP 60.862- 226

CPF:

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

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,

| sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em ;
{ conjunto cu separadamente perante repartices publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer §
| Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agdo Judicial
competente para o recebimento da indenizagao que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
| participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse,
podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e |
| demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e
| retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagoes, fazer levantamento de valores
depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagédo de sinistro receber intimagoes

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o |j

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de |
| n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n® 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro, §

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/01/2020 as 17:27 , sob o0 nimero 02077442220208060001.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para devidos fins que eu,

U IQC&TYM?: C&’“ﬂtu, /(\lL’Yna, ,  residente e
domiciliado na Hug, :Lumaﬁzm ol-Gl cama A, ne 10J9,
bairro: Koo, na cidade de }ol#u@za , portador(a) do
RG n° 2’0&2002353(1 #& _, inscrito(a) no CPF n° ¢ Gho. 18>, }03-06

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

préprio 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, D de i’(CL’HsZLiTS de 20 <0

DECLARANTE
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CAROLINA FREITAS E
ADVOCACIA
DECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu, UJLQWR (wota, Kadma brasi
leiro(a), coadle ’ awdé‘rmww , portador(a) de cédula
de identidade n°. 2002002253978 , inscrito(a) no CPF sob o |
n° GHO. 782 ?03- (06 ,DECLARO que tenho domicilio e sou ;
residente na /Rua J&MM’WL ,ne_J04q, f
Bairro Q7o , CEP: GO. 62 - 2 2@ ICE, conforme
comprovante de enderego anexo em meu nome. :
Fortaleza, 5L de T’((u\mm 20 20. i
A S Whe |
DECLARANTE !
TESTEMUNHA:
1.
RG N°: '
f
CPF N°:
2,
RG N° 7
CPF N° ‘
:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/01/2020 as 17:27 , sob o nimero 02077442220208060001.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

Pela P - presente, (a)
Sr(a) “{ﬂ/d&mm L&%“ILL\. XO&LTYK’L Declara para os

devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da AGAO 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 propds
nenhuma agéo 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, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
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.

Fortaleza, 21" de Z&MH{; 20 20.

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA!:
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End Ertrege
Crcade
Locad: Yoo Quisera ; Lote : € camp
Wit 1T 16/ L
Skt Subguadra
o 171 —
ECONOMIAS
gog | omeast go) - Pibles,

INFORMACDES SOBRE MEDICAD
w Mechdor me I Leiturn Atual Volume ~ Wl Tanrriees

I 126659

Prinia Lo 0970172020 | 2 (™ s

MMMMMM 1172014

W= dhe Amontras Cloro Turbides Con Coliformes Totan Ese Narich
Enguaa ) 125 G208 .
Analisacias 556 558 554

L conformmedade 540 [ | 537 3

MENSAGENS | INFORMACOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 7 m3 | META: 1 nd
Caro EHQ‘I;E encontran-se quitadas as foturas de sua
tftﬂlinm Fﬂﬂ esta unidade consumidora, vencidas
H ﬂlﬁ Gmfﬂrﬂ a Lei n. 12 007/2009, Esta declaracac
quitacoes do periodo € de ancs anteric

Valor (RS} HISTORICO DF VOLUMS
Mirs Ano Agjua

0,13 nuw/ 1Y 1)
1.25 de2/19 10
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLICIA CIVIL S
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO L S ;
Impresso n° 2019652656 -

% RUBRICA
Lo S
«" Rpapg 9

G, U o
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3120 /2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 16/09/2019 16:18:32 W
Data / Hora da Ocorréncia: 12/01/2019 15:00:00 :

Endereco da Ocorréncia: R RAUL BARBOSA, AEROLANDIA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:VALDEMIR COSTA LIMA
Nascimento: 13/09/1976 CPF: 640.783.703-06
RG: 277119194 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA COSTA LIMA

JOSE VALMIR DE LIMA
Endereco: RUA JERUSALEM, 1019
Bairro: PASSARE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98425-0226

Histérico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PEDALANDO UMA BICICLETA QUANDO FOI
ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA NAO ANOTADAS, CAINDO A VITIMA
NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO PELO CORPO
DE BOMBEIROS MILITAR PARA INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E NADA
MAIS DISSE.///I1II

OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DEW‘C”AMP //ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ,,M%%Mh M;‘ﬂ[u -~

/ A o i
"MARIA CAROEINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.1de1

Consolidado em: 16/09/2019 16:27:05 Impresso em: 16/09/2019 16:27:05
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA WDE

s HOSPITALAR
Prefeitura de . . . Emifid L4 .
Fosvtn] em Registro de Atendimento Emergencial iisazams TOI0BIE0S T 1Y

Por:MARCIA REJANE PEREIRA DE MORAIS
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  12/01/2019 17:59:01
i - IDEN A0 D e :
CNS:  709706043349290 NOME:  VALDEMIR COSTA LIMA Regists: 5598208
CPF: 64078370306 RG: 00277119194 Io. NASC:  13/09/1976 IESTADO cIL: SEX0: M ]RA(}NCOR: Parda
NOMEDAMAE: MARIA COSTA LIMA |NOME DOPA:  JOSE VALMIR DE LIMA
TIPO DELOGRADOURO: Rua lENDERECO DO PACIENTE: F |N°3 21 IBAIRRO: PASSARE
COMPLEMENTO: |TELEFONE: , 986357555 IMUNlC[PIO: FORTALEZA UF: CE ICEPI 60348130
T T e I ——
bm . resgate 33/cond- sub Ritacio |PARENTESCO: TELEFONE:

OSIDO DO CNAEI

MOTIVO DEATENDIMENTO: Acidente com motociclista, Colisdo com um veiculo a pedal

QUEIXAS: pac. vitima de colisdo moto x carro com trauma na cabega com histéria de desmaio , ha 02 hora, ECG - 15, trazido pelos bombeiros

OBSERVACOES:  trauma cranioencefalico - histéria de inconsciéncia

S
Ananinese:

Exame Fisico:
a@ o

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

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

EMR_EmergencyAttenﬁon
Pagina 1 de 1

02077442220208060001.
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Governo do

Estado do Cearad

Corpo de Bombeiros Militar
Batalhdao de socorro de urgéncia

CERTIDAO

N° 25/ 2019.

O CORPO DE BOMBEIROS MILITAR, Através do Batalhdo de Socorro de Urgéncia - BSU
Certifica para os devidos fins que a guarnicdo do Resgate 33 / Alfa 03, viatura modelo

ambulancia, atendeu uma ocorréncia de acidente de transito (Colisdo moto x bicicleta), na Av.
Raul Barbosa, S/N - Bairro Aerolandia, as 17:25h do dia 12 de Janeiro de 2019, tendo como
vitima, Valdemir Costa Lima, 43 anos de idade, que foi transportado para o Hospital 1JF
Centro.

Quartel em Fortaleza, 18 de Junho de 2019.

Recebi em: / 2019

CPF/RG

ds de
REGUKLDPO DE ARADIO 144 -sTBM
"Matricula:goe "
CE

Escalante/aux. Adm d{é&t@ﬁ

Av. Aristébulo Quevedo, 3208 — Maraponga — CEP 60711-085 Fortaleza — Ceara — Brasil
Fone: (0xx85) 32984992 — CGC: 35025022/0001-90 CGF: 06932855-2
Fundado em: 31/05/1989 - Site: www.cb.ce.gov.br
“vidas alheias e riquezas salvar”
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\,ENTRAL ESTADUAL DE REGULA(}AO { UNISUS WEB

25/uU2/2019

NOME DO PACIENTE: 709706043349290-VALDEMIR COSTA LIMA

TELEFONE DO.PACIENTE: :

DATA DE NASC.: 13/09/1976

ENDEREGO: PASSARE - RUA F, N° 21

NOME DA MAE: MARIA COSTA LIMA~

N°. AGENDAMENTG: 240004 f3-837 - 71

PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

PROCEDIMENTO 0301010072 - CON-SQLTA MEDICA EM ATENCAOESPECIALEZADA

ESPECIALIDADE DO PROCEDIMENTO: 16 - ORTOPEDIA

SUBESPECIALIDADE: CIRURGICO ' :

MUNICIPIO SOLICITANTE: 230440-FORTALEZA

UNIDADE DE CADASTRO:3969800-INSTITUTO PRAXIS

ESTABELECIMENTC SOLICITANTE:3263800-INSTITUTO PRAXIS

OBQERVACAO CONSULTA DE PACIENTE POS CIRURGIA IRAUMATOLOGICA PACIENTE [JF
CIRURGIA HFT

ESTABELECIMENTO EXECUTOR: 3969800 INSTITUTO PRAXIS

ENDERECO: AV FRANCISCO SA - N° 5445 TELEFONE: 32843636

BAIRRO: ALVARO WEYNE

MUNICIPIO FORTALEZA

PROFISSIONAL 28945263349 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO

DATA/HORA DO AuENDAMENTO 274Q3/2019°07:00.

H]

e documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/01/2020 as 17:27 , sob o ntimero 02077442220208060001.
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f.SiO - 3 ; SR INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAO SOCIAL ai X “AG. §
; ‘ g - Lygs ESPELHO DA AiH ' ’ §
0.E: ‘M230440001 ¥ URG./EMERG: 0% ESFERA: -PRIVADA . ‘ APRESENTACAO: 04/2019 DATA: 27/@3/2\")§
.......................... “':\{
Num AIH: 23191@1786@5-6/ Situacao: APURADA 7 Tipo: ‘V01-I'NICIAL : Apresentagéo: 04/2619 .+ Data.de Emissdo: 11/02/20%
'""'"""'"""""""; """"""" ' """""""""" .:'v"ﬁ‘"‘""""".f """"""" T T B T R P T R i % """" %
Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL : Orgao EmlSSOF M230440001 - Lote: - . Enfermarla 02042 +teito: 0002 . ©
Doc -autorizador:’ 980016003261132 Doc ‘med. resp 182215039540018 Dac: d1retor clin.: 216158059320008. Doc médico’ solic: 182215039540%%
CNES: 3969800 - INSTITUTQ PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA B ACAO SOCTIAL : ,‘ 1 3 / CNS: 7697060433492%6)
Paciente: VALDENIR COSTA. LIMA S s TEh R L AT e ' Prontuérlo 2449346 Laudo: v ’ ?
Data Nasc. 13/(—)9/,19761/xo MASCULINO Nac’idynai/idade T 10 - BRASIL W s 1 Tlpo Doc.. RG (IDENTIDADE) Doc. 2692002353978,\'
Responsévet pac.: VALDENIR COSTALTMA . .~ f ', o ' 0 ”Nome ‘da’Mag: MARIA COSTA LIMA P A
Endereco: RUA F, 21 - PASSARE G BT S NUES D A el Reea/Cors ‘PARDA 2
Munlciplo 23@44@ - FORTALEZA Pt 3. ’ z S g dmats UF: CE CEE. 6074_3 890' Telefone: (85)9973.0151é
Procedlmento 5011C1tado 04. 98 01. 015 0 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA o : 4 i rokh IS
e i %) i : L YN S lnsa T Muda, Proc.?: SQ
Procedimento realizado: 04.08.06.017~ 4‘OSTECTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MAO E DO PE ; g‘,
Diag. principal: M868-0UTRA”OSTEOMIELITE A ; : : Dlag iSecundério: V289- MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDENT%
Diag. complementar' A o ‘ i, ; £ it Causa ‘Obito: A A _8
Carater atendimento: 02 -/URGENCIA ) : " Modalidade: HOSPIT._ALAR ‘—g
Data internacao: 11/@2/2@19 Data saida: 25/@2/2919 Motlvo saida 12 = ALTA MELHORADQ 3 §
Liberacio SISATHOL: L7 - : A / 5 2
===[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE ou VIOLENCIA) 1= - g
CNPJ do Empregador: P Py “CNAER: - - ° 2 §
Vinculo com a previdéncia: 2 b J > C_BQ:' ' = ol 8
===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS.]= = : —===== === : - =
Linha Ato/Proced PF : IE CBO - ' CNES/CNPJ Apurar Valor, p/ Qtde Cmpt  Descricdo g
! L
e e ke b o
94.08.06. 225270 182215030540018 : - %
2 Q4.es.~,@e.917/4 21@13{ 19156018 ' 6 225151 2(01579191_5@@18 3969800 - 1 @22@19 OSTECTOMIA DE 0S50S LONGOS EXCETQ DA M%
3 03.91.01.617- M10158959320908 0 225125 2i01580’59329@@s 3969800 /2' ' 022019 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNAS®
4 98.0‘2.01.-001 61 o . 3969800 - . 39698@0' Ry, 1_447'022@19 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERKS
5 04.01.01.001- 5,}62215039540018 ) 225270 182215039540018 39698@0.‘ \ V." 13_ ,_@22@19 CURATIVOQ GRAU II C/ OU S/ DEBRIDAMENTog
6 08.02.01.019-9 0. 3069808 3969800 . . 'L/8 022019 DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR =~ 3
7 02.04.04.006:0:3969800 o 3069860 ' 73969800 -~ 5.~ 1 ‘022019 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA~" "
8 ©2.06.01.007:9 39€9800 0 3969800, ° ‘>_H”"396'98(:JO o 1 822019 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO <.
et e Sl s B e TR o et RN e I A AR e e SO TR e et -/ o
===[ VALORES DA PREVIA ]=s===scs=======od m=mmmeee - SRR — =
 +-Serv. Hospitalar+ +------- Seryi_go Profissional -------- o Fosmn s mmn F}
, ‘ | *-A-oUDiretgrsec-d4ei-- Diretol-t-io+ 4---- Rateado -i-o+ 4----e--- &
Forma-de Organizagdo : ] ol ; o Préprio Terc’eiro | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro +- Total %
s e L s L A B et VI ks SR PO R W+ L S S S =3
02.06.01 TOMOGRAFIA DA CABECA, PESCOLO E COLUNA -VERTEBRAL : 97”,44_ 09,00 . 0,00 0,00 0,00 0,00 97,4_31'
@3.01.01 ‘CONSULTAS "MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL-SU i 0,00 0,00 0,00 0,00 35,17 0,00 35,%
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fls. 27

FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

lato para os devidos fins, juz ao DPVAT, que o Sr.(a):

4//&6 o Cor

vitima de acidente de transito, em
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sofreu:
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encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,

ado do Ceara, protocolado em 31/01/2020 as 17:27 , sob o numero 02077442220208060001.

ocesso 0207744-22.2020.8.06.0001 e cédigo SDFC375.
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AROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do
astadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe

p@

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

documento é cépia do original, assinado digitalmente




GOVERNO DO.ESTADO DO CEARA . fls. 28

Secretaria da Salude do Estado do Ceara

Coordenadoria de Regulagéo, Avaiiagdo e Cortrole
CRESUS - Central de Regulagao Estadual do SUS

02077442220208060001.

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600102683

NUMERO DA AlH: 2319101786056 g

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO o
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529149 - IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL §
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS ~
N

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =

as

CNS/PACIENTE: 709706043349290 - VALDEMIR COSTA LIMA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 13/09/1976 - 42 anos SEXO:MASCULINO

NOME DA MAE: MARIA COSTA LIMA TELEFONE DE CONTATO:
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDEREGO: RUAF, N° 21 BAIRRO: PASSARE

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
DIAGNOSTICO INICIAL:S420 - Fratura da clavicula
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408010150-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO

rocesso 0207744-22.2020.8.06.0001 e cédigo 5SDFC375.

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 980016003704808 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS
CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
DATA-HORA SOLICITAGAO: 11/02/2019 - 16:56  DATA-HORA INTERNAGAO:11/02/2019 - 21:48

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

unisusweb com.br

Pagina: 1

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/01/2020

é copia
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o
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gl ; ]
- : | | QFortal,ezaﬁ
INSTITUTO Dr. JOSE FROTA . ' !
“24 horas de protecdo & vida”

[ 74424220208060001.

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: ' o ’ 2 - CNES.
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5/2(9(1(4]9

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: 4 - CNES:

5 - NOME DO PACIENTE: VALDEMIR COSTA LIMA v PRONTUARIO :

5598208
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNI
709706043349290 13/09/1976 OM QF
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE:
MARIA COSTA LIMA
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:
N.I

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
F 21 PASSARE

16 - MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:

otocdlado m 31/01/20p0 &4 17:2F . sob b ninero

FORTALEZA CE

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE COM FRATURA DE CLAVICULA ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

IRA e Tribungl de Justica dp Estado do Ceara

46 - NOME DO PROFISSIONAL AU OR ZADOR:
. DE INTERNAGAO HOSPITALAR:

48 - DOCUMENTO: 49 - N° D7 M ENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

(_)CNES ( )CPF 1
50 - DATA DA AUTORIZACAO fl ‘ ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

/ /

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
FX. CLAVICULA S420 /’
va
S S ~ PROCEDIMENTO SOLICITADO _ : i &5 v S
27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODIg a%P o NTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA . 04080101 (’ & 4
B Umotg]ggs
4 e = 9 30 713234 ﬁ»ogla Ll
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUME & SOLICYTANTE:
TRAUMA EMERGENCIA (_JCNS ( )CPF __
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINAFURA E CARIMBO (N° CR):
11/02/2019
; : _____ PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) |
36-() ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNPJ DA SEGURADORA: 20 - N° DO BILHETE: 41 - SERIE:
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO i
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( ﬁONOMo ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO
47 - COD. ORGAO EMISSOR: 53N DA AUTORIZACAO

rocesso 0207744-22.2020.8.06.0001 e cédigo 5SDFC375.

/abrirConferenciaDocumento.do, informe o

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via - Prontuario do paciente

PM.000.002 Versédo 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297).
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA s, 30
‘ . AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE) '
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3°

FICHA DE INTE R.N ACAD
===[ ADMISSAO ]

Ndmero Data Hora  Convénio Classificacao

201921000782 11/602/2019 19:45 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO 12600102683

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

IJF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responséavel

5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

Procedimento Solicitado Dias

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA 2

===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]

Nome Sexo

VALDEMIR COSTA LIMA MASCULINO

Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religiao

13/09/1976 42 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO

Mae Pai

MARIA COSTA LIMA JOSE VALMIR DE LIMA

Conjuge Responséavel Prontuério
MARIA COSTA LIMA 2449346

CNS Registro Documento Informado

709706043349290 201902570000220 RG: 2002002353978 Emissao: 30/06/2011

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 60743-800

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA RUA F

Nimero  Complemento Bairro

21 PASSARE

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9862.61083 (85)9973.01517

Situacao no Mercado de Trabalho/Profissao(CBO)
EMPREGADO FORMAL / ZELADOR DE EDIFICIO

===[ CONTATO/ACOMODACAQ ]

Em caso de urgéncia avisar Acomodacdo/Leito
MARIA COSTA 204/2

Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM 01
Atendente: maria Data: 11/02/2019 Hora: 19:52:07 Tempo: 00:07:08

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

MARIA COSTA LIMA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente VALDEMIR COSTA
LIMA, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos médicos
do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes
julgadas necesséarias ao diagndéstico do referido paciente, bem como a
executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas
as disposicdes contidas nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 11 de fevereiro de 2019 )
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS
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- ' Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda. ' fls. 31
H o s P 1 T™ A L CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO )
& : - Av. Francisco S&, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
e [ERNANDESTAVORA CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555

www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

RELATOR DE OPERA«%AO e
7 /

Nome do paciente: | //[t//dm 2 / 7{,{%\/%\

~|_N° Prontudrio: \/ / 4,’ / Categoria:

: Clinica: /.\\u [ (/ /) C , Leito: )

Clrurglao FARS \/ W‘m SVAY,

_Anestesista: /Z"" zb*x//—f@;éj W / ) A

Tipo dEAne§J’5§/|a %/M“MV/M i~ i %N_f{(v@ _ ‘

1 Auxiliar: )“ ol /\/\L—/ﬁﬁ)\,‘

\

——

2 Auxiliar: J

3 Auxiliar:

Instrumentadora:

Circulante: e

Diagnéstico Pré-Operatério: \/]d LQJWV@% &% 7= % \%\
{ oo de Operacaol Cédigo: A, ( ‘/74

N

Gb
\D

(
G

Diagnéstico Pds-Operatério: o C/(M N Q//W

Relatério Imediato do Patologista: y {/\ ( (\

Exame Radiolégico no ato: . W ” )
14

Acidente e Incidentes:

Contagem de Compressas:

inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragéo do Cirurgia
Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio Duragao do Oxigénio
‘Duragao da Anestesia (Total de Minutos) -~ - Minutos ¢/ Aéréscimo
Anestesia Ocorréncias Principais Classificagao da Cirurgia:
‘ LIMPA:
POT. CONTAMINADA:|
CONTAMINADA: |

INFECTADRY |
/

Assnéura da Enfermeira(o)

coPe NUH2.03 /
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 32
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA

===[ INTERNACAO ]
Nimero Data Hora  Convénio/Plano

2019216000782 11/62/2019 19:45 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAO S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

===[ ACOMODACAO ]

Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
204/2 ENFERMARIA CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM 0
===[ PACIENTE ]

Nome Sexo
VALDEMIR COSTA LIMA MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
13/09/1976 42 Anos NAO INFORMADO 2449346 201902570000220

===[ DADOS DA ALTA ]
Diagnéstico Principal

S420 - FRATURA DA CLAVICULA

Procedimento Realizado

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
Data Hora Motivo

25/02/2019 14:34 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]

O0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente VALDEMIR COSTA LIMA, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condicdes
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 25 de fevereiro de 2019

€ 1S
Responséavel/ .- -’K’f:’:L%Z%&CZ;Q;ng!E% _Li __6_7} ___________________

Represantante Legal Nome Legivel Assinatura

Enfermeira(o)
Responsavel Nome Legive%ﬁﬁlshdvu Assinatura/Carimbo
pela Liberacdo B

Usuario responsavel: karoline.pontes Data: 25/02/2019 Hora: 14:34:18

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/01/2020 as 17:27 , sob o0 nimero 02077442220208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0207744-22.2020.8.06.0001 e c6digo 5DFC375.




Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultarﬂc? 33
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admnistradors do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagées e sugestdes, 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, 09 de Janeiro de 2020

N¢ do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190690441 Vitima: VALDEMIR COSTA LIMA
Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALDEMIR COSTA LIMA

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

o
o
2 Multa: R$ 0,00
2 Juros: R$ 0,00
A Total creditado: R$ 2.531,25
3¢}
!
£ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros
o 25%
g Graduagao: Em grau intenso 75%
§ % Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
3 Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
g
Recebedor: VALDEMIR COSTA LIMA
o Valor: RS 2.531,25
o= Banco: 104
== o
S Agéncia: 000003418
= Conta: 0000030092-9
=

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/01/2020 as 17:27 , sob o0 nimero 02077442220208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0207744-22.2020.8.06.0001 e c6digo 5DFC375.




