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PROCURAGAO “AD JUDICIA”
OUTORGANTE Canlles dﬁzrcu&,/fjxr?u do Al h
NACIONALIDADE Mo lei e TELEFONE _ |(R5) 48002 - AK46
RG GLUODZ5 24207 ESTADO CIVIL | ¢ ool
CPF 186.554. 55% - 34 PROFISSAO | 0l ili
N ] r - — J
ENDERECO Ruu /Put‘ 1QacaC (UZ;-( LN 15
BAIRRO QLL i CEP 60D.510- 550
MUNICIPIO / UF Indaling /CE,
9]

OUTORGADA: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente inscrita na
OABJ/CE sob o n° 23.787, endereco eletrénico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritério profissional
na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad Jjudicia et extra”, podendo agir em
conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer
Juizo, Insténcia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Ag¢do Judicial
competente para o recebimento da indenizagéo que Ihe 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 agbes de seu
interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e
extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir,
requerer, desistir, renunciar, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar
quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagdes
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE),_ 09 de 7234 L«/n’»}d A/, . de20Z0

//4/

_:.< /1.[ L-/.[) /{/_/)"-s—" Ll
‘ OUTORGANTE

TARDLUNA FREITAS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cddigo 742E040.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, G@“Lﬂh JL);/J%%L@ /{fau;mg da_Hilisa, ) brasileiro(a),

canade : G LLJLZCU}’T ' , portador(a) da Carteira de
Identidade/RG  n° 4002524207 , e inscrito (@ no CPF sob o n°
78G. 554. 55 %- 34 residente e domiciliado (a) na Rua
(PLL}‘}E;LLL( alac ; G no bairro
Hick , na cidade Z%ﬁ:&&m , CEP _ ©0.510-550 ,

. - -~ . U
declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigbes de arcar

com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.
Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), _09_de_ oy domnlun de 20 20
77
- /_f;v , 4 e
4 -”’/'/:w \' Jrrke Ty // @)
/ L
/ Declarante

& 55 3055991 | P75 7544 | P9VRSS S

CARDLUNA FREITAS ™ cont

ACCOr 10 Prvcienciing o

OARMCE - 23787 L

ctfrenansathwigrmail com

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cddigo 742E040.



fls. 17

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

(iﬂl)ﬁt) (2)27(14“ fKu QL L{CL é) LZ"L 2, ,brasil

eiro(a),__cax ,od’) L;(L.Lz(l rLJ«_ , portador(a) da cédula de |Identidade N°
Q40045 ?uz ? e CPF N° 28C. 558%. 55%-34 , DECLARO
que resido no seguinte enderec;o,:\ Wu () IJU?LLLL(,Qléu M

i’% , no bairro Puca , na cidade de };Qﬁoﬂz 20 , CEP

c0.5]0-550 e fornego os meus dados pessoais, documentos e demais d%clarac;ées para a
propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT-FENASEG,
sendo de minha total responsabilidade a declaragéo de invalidez ou 6bito fomecida.

Fortaleza, (U ,de é)x‘je/mf/ma ,de 2020

DECLARANTE

CAROLUMNA FREITAS
oc 3 Frassdenciano e

CABCE - 13787

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o niimero 02520689720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cddigo 742E040.
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CAROLINA FREITAS
DECLARAGAO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE
eu, _Conles f)xm /K)mem clo, {?ZDJ,QL(_A ' , portador (a) do RG
n°___ QU025 T4207 0 ,eCPF___78c. 554 552,27  declaro para todos os fins a que

se destinar, que compareci ao escritério da Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada,
devidamente inscrita na OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritério
profissional na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,

CEP 60.055-10, e tenho total e plena consciéncia da existéncia da Acdo de Cobranga de Indenizagdo de
Seguro DPVAT, referente ao acidente ocorrido na data de (Q8%//0 /2019 , proposta contra a
Seguradora Lider. Assumo de forma plena, (nica e integral a responsabilidade da veracidade por toda
documentagao/ informagéo acostada aos presentes autos. Declaro ainda, para todos os fins a que se
destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos necessarios para ingressar com a
presente ACAO JUDICIAL e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, na Comarca de Fortaleza,
ressaltando ainda, que até a presente data, ndo possuo nenhuma agao judicial contra qualquer seguradora do
consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Unica e integral a responsabilidade por toda
documentagéo acostada ao presente processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente
inscrita na OAB/CE sob o n°® 23.787, enderego eletrdnico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritdrio profissional
na Rua Pedro Borges, n® 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE, CEP 60.055-
10, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa
no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou
dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo Gnica e
exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagées.

“AS INFORMAGCOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICAGO DE

FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEIl, ART. 339 E 340 DO
CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento, firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), (9 de J})(,J-VWKT?,& de 20 20
b4 /L/«— 5 [ segin /_1_, j/\l .x,.».;z A
&y ay Declarante -
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

CAROLINA FREITAS
Ao or k) Praveaencidng ¢

CAB/CE - 23787

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cddigo 742E040.
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BMcagece LR

2° Via

Secrterie des Cdades 0001064894

DADOS DO CLIENTE
CARLOS SERGIO L DA SILVA
RUA PIRACICABA, 13, PICI
FORTALEZA - CEP: 60.510-550
Codificagéo: 001.033.00.169.00.0203.0000.0
Padr#o do imével: MEDIO

ECONOMIAS
Residenciak 001 Comercial: 000 | industrial: 000 | Pablica: 000
INFORMAGOES SOBRE MEDIGAO
Service Medidor | Leitura Anterior | Leitura Atual | Volumeys | Média 5 ()
AGUA A10F251537 | 832 | 847 15 i 16

| |
DATAS

Leitura Atual:  15/07/2020 Emiss&o: 31/08/2020

Lacre Agua: 2373535

Leitura Anterior: 15/06/2020 Préxima Leitura: 13/08/2020 Lacre Esgoto:
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 05/2020
N°® de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais  Escherichla Coli
Exigidas 255 255 061 255 255
Analisadas. 280 272 272 276 276
Em conformidade 280 268 259 263 276
DESCRICAO DOS SERVICOS Valar [RS) HISTORICO DE VOLUME
AGUA { 66,45 MésiAno | Aguam”) Esgote (m")
TARIFA DE CONTINGENCIA n| 3138 A ane bl $
| AGOR018 15 0
1 SET/2019 16 0
| ouT/2018 17 0
| NOVI2018 15 (1]
| DEZ/2019 18 0
JAN2020 15 0
FEV/I2020 16 0
MAR/2020 12 0
ABR/2020 19 0
i MAI2020 15 0
i JUNR2020 20 ]
|
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO sussint0
Descricio Valor (RS) Descrigio Valor (RS]
PIS 0,93 VALOR DO SERVICO 97,80
COFINS 467 VALOR DO SUBSIDIO 0,00
VALOR TOTAL A PAGAR 97,80
MES/ANO ; VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)
07/2020 | 03/08/2020 97,80
E b mano e junis & Cagece, conforme rewluches das Agiacias Repuiadoras.

INFORMACOES AQ CLIENTE

MEDIA DE CONSUMO(QUT/14 A SET/15): 13 m3 | META: 10 m3.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

ﬂ GOVERNO po
A Cagece ESTADO no CEARA

Secrvtarin das Cidades

Fatura Mensal

Via do agente
arrecadador

DADOS DO CLIENTE
Inscrigdo: 0001064894
Vencimento: 03/08/2020

Més/Ano: 07/2020
Total(R$): 97,80

CONTA PAGA

EMISSAO: CAGECEAPP 31/08/2020 11:09:55
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cddigo 742E040.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEAR‘K =
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEI‘E‘%A somm
POLICIA CIVIL ni
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO % g :””“'“‘ﬁ’/
Impresso n® 2019855882 ¥ AR 0ape 29

BOLETIM DE OCORRENCiA N° 301 4002 /2019

Dados da Ocorrencra

[Elatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

'Data / Hora da Comunicacao: 25/11/2019 12:59:22

Data / Hora da Ocorréncia: 08/10/2019 18:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV CARNEIRO DE MENDONCA, DEMOCRITO
ROCHA - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA
Nascimento: 30/03/1977 CPF: 786.554.553-34
RG: 94002574207 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Fillacao: ALDENORA LIMA DA SIVA
Endereco: RUA PIRACICABA , 13
Bairro: PLANALTO PICI
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.510-550
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99678-8377
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POF8147 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC2500JR141464 Renavam: 1164847519 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 START Ano Fabricagao:
2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: ELIANA PATRICIA P DE SOUSA SILVA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico ) -
O DECLARANTE AFIRMA QUE, NA DATA DE 08 DE OUTUBRO DE 2019, POR
VOLTA DAS 18:00 HORAS, TRAFEGAVA NA AVENIDA CARNEIRO DE
MENDONCA, NA MOTOCICLETA, HONDA CG 160 START, PLACA POF8147,
QUANDO UM CACHORRO ATRAVESSOU A VIA, VINDO, O DECLARANTE, A
COLIDIR COM O ANIMAL; QUE A VITIMA VEIO A SOLO, FRATURANDO O
PUNHO, ENTRE OUTRAS LESOES; QUE PERMANECEU EM SOLO
AGUARDANDO A AMBULANCIA DO SAMU; QUE FOI SOCORRIDO POR AQUELE

ORGAO ATE O HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE. E NAQ MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELOREGISTRO: @&
MARIA DE JESUS PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5

- S P
5 4 e
P4

- ,,;/ P ” - s
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: M1,/ 7/ /0t oo}y £ W,

VISTO DO DELEGADO(A) : X))

MARJADAS GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.; 166161-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.1de1

Consolidado em; 25/11/2019 13.08.53 Impresso em: 25/11/2019 13:08.53

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cédigo 742E040.
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME Y

b5

4.
IEI'-% IEI::

Ly DECLARACAO

i

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Carlos Sergio Lima da Silva - C.P.F. - 786.554.553-34, no dia
08/10/2019, as 19h, na Avenida Carneiro de Mendonga, no Bairro Demaocrito
Rocha, vitima de acidente de transito.

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

mencionado.

Documento requerido pelo Sr. Francisco Wellington Lima dos Santos por meio do
Processo n° P900505/2019.

Fortaleza, 16 de Qutubro de 2019.

Atenciosamente,

Roverio Gomes de Li Marcela César Campos Cabral

Coord, SAME - SAM SANME-SAMU 192
Regional For Regl?nal Forlfla‘]eza
Mat. 45661-1 Wat 43690-
Roberto Gomes de Lima Marcelo César Campos Cabral
Coordenagéo - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

suvidora@samu fortaleza.ce gov.br

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cédigo 742E040.



zr"i é@/g SERVi go DE ATENDIMENTO Mt‘msz. DE URGENCIA —~ SAMU 192 REGIONAL FORTALEZA
f oL T ( g ! ; 2 g
"‘}“\_/

pnom-umxo DE ATENDIMENTO pné’ HOSPITALAR

VEICULO: {J§[ -0F | PONTO DEAPOIO: H fy £ | neDA OCORRENCIA:C)??':}' _

pata: % /(0 /(3. | TuRNO: (4T .

| FQUIPE: fhvranda [ Wliavow | Seu,

NOME: é/mﬂos -SE)-FIA() Lo o Cln | 1pape: Y 90

| sexo: A

ENDERECO: (H/ -PaMn oira0 o2 mUdguca SUL.

REFERENCIA: , ' ’ BAIRRCJ{_[?L@‘Q.‘_;J& flm ba, .

EARA|-protocolado.em 16/09/2020 4s 09:58]_sob o diimero 02520689720208060001.

arv: 3200 . |avs: (3:00 NETE [ awu
NATUREZA DA OCORRENCIA: 050 &2 aoto X cachn 20
Ao s 14, ' RESPﬁNSMDADE E AVAI.IA{;AO PRIMARIA
RESPOSTA AD CﬂAMADO : E}(PANSAQ TOWCA PULSO SENTRA!. {AGRAVO CL[NICO}
Monsrm ' JZ’ PRESENTE . PRESENTE
| _D NAQ RESPONSIVO [[] AUSENTE AUSENTE
: LT perveas | L osstruipas POR:
i. V.’Aas
177 PADRAD 7 : R :
| " _RESPIRATORIO INSPECAQ ’PALPACKD /PERCUSSAO _ AUSCULTA
‘ AT] EuPnEICO ;}’N’DRMAL ' LT Normas LT NORMAL
| B L mequieneico {1 ALTERADA: : [] ALTERADA: - [ ALTERADA:
| R | [ BRADIPNEICO X
j L1 aconicas ausenTe
E PUIEO —_— ENCHIMENTO SANGRAMENTO
. A~ 2 CAPILAR EXTERNO ¢
™ L NORMGCARD'CD/Q CHEIO LA ] corapa [ suporeica ' g
[ C [ TraquicArDico” ] FiLIFORME 1 [ pAuoa Zca /a/; 2seg /Eﬁ M a
{ orscio | [7] BRADICARDICO . [T IMPALPAVEL ] clandmca QUENTE []>2seg OnEdo &
| LOCAL: _ FRIA 5;
e - S ‘ S %
' ESCALA DE COMA DE GLASGCW — ADULTO {a) / PEDIATRICA [P) b
( ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL . RESPOSTA MOTORA ! 2
ESPONTANEA 24 ORIENTADO (A) / SORRI (P) A5 | OBEDECE A COMANDOS e =
g AVOZ G 3 COMFUSG (A) /JCHORD CONSOLAVEL 04 | LOCAUZAADOR - Os 3
ADOR 02 PALAVRAS {NAPROPRIADAS (A} /INCONSOLAVEL (P} O 3 | MOVIMENTO DE RETIRADA 04 F
fl NERHUMA . B2 SONS INCOMPREENSIVEIS {A)} /GEMENTE (P} 0 2 | FLEXAD ANORMAL - B3
) NENHUMA I 1 | EXTENSAO ANORMAL o = PRy
TOTAL: 4§- ; NENHUMA = S
PUPILAS: _PTNORMAIS (FOTORREAGENTES E ISOCORICAS) i
L1 ArTeraDAS &
ABULTO LESOES PEDIATRICO a
.loex I/O ‘::aWd:} h
Totrozedo ENJupds - N
E P hLo Dik b o 3
— Mes Darts 5 ]
:
q

L ragtnex e Go

< Qbum

C-Jffau(umqﬁ'{/% GQ&;JQWMWWM%W -~

Py diabedicn IV O )= C VR
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Q
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Aiaitial
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o
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QTY: DESLOCAMENTO; EHIS: CHEGADA AD LOCAL DA OCORRENCEA; OUR: SAMDA DO LOCAL DA QCORRENCIA; QUY: CHEGADA A UNIDADE DE SAUDE; Ok SAIDA DA UNDADE DE S5

Este doc

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cédigo 742E040.



FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
DADOS PESSOAIS

ANTONIO
PRUDENTE

ESTE PRONTUARIQ E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

s el e

Atendimento

62612478

H}I H!i |!

=

i hm‘ .
il

07/11/2019 16:07:54

Prontuario | Nome do Paciente Sexo Nascimento  Idade
| 1 ¢
12019197 | CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA M 30/03/1977 42
| RG o T epF [~ Carteira Profissional _]l_'_Esta_cld_Ci_\Fil_ -
t
78655456334 _ ~ 2:SOLTEIRO
| A—— . — o S| = =
Endereco
R RUA PIRAGICABA 13,13 - PLANALTO DO PICI, FORTALEZA(CE) GEP 60510550
Telefone Residencial Telefone Trabalho '
986033846 986033846
DADOS DO CONVENIO
Convenio - . - -
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validad_g__
80216000042005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora

08/10/2019

Matricula

19:24

Medico Atendente

3143473 PEDRO BARREIRA CABRAL

Médico Acom_panh_ante

CARIMBD | ASSINATURA MEDICO

R4310RA -{1 10) MARLENE ARALJO FERREIRA

Il Tipo At_ge_n_giim_ento B
| 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
|

Clinica
8-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg) | Temperatura (°C)
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PRESCRICAQ MEDICA

CHECAGEM 525 |

ANOTACOES /CONDUTAS MEDICAS

L ASS. JCRM:

ANOTACOES /CONDUTAS DE ENFERMAGEM

1000 /108 nets  inbercdhe

-~

QLU.{CP? '

Q3t  Alano &fu“m}‘o \

Pon .z e Tauoh ngnzuﬁ:,

0

S5 /COREN R randey €@ Qi |

ANOTAGOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VEICULO DEEMERGENCIA 0. 2 <t, 945

ASS.:

DESTING DO PACIENTE

-:E,UN]DADEDESAKIDE: H!rif" 7 DB

BOLETIM EMERG:

[J UBERADO ] RECUSA [} REMOVIDO POR TERCE[R@E_ _—~[10UTRO:
Oosto > O NotocA. [ DURANTEOTRANSPORTER: &) |\
PACIENTE ACOMPANHADO:  LisiM  BXXNAO 'ASS, DO Nn T INO:
ASS. DO RESPONSAVEL: : :
e e 08 /1o /A8 o 551397 hs
COMPROVANTE DE ENTREGA D IRES .
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: =

DESCRIGCAC DE VALORES ENTREGUES:

[ ASSINATURA:

LOCAL: 5 S EM: £ f
ASS. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: »~*"
TERMO DE RECUSA
EU, : . RG /CPF
DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO
SAMU EM: - | as hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAO.
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A8 ) |
ﬁfﬂ'ﬂ‘@-?\%ﬂi‘} FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atarndimeric || i -
PRUDENTE DADOS PESSOAIS 62720180 \‘ |
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA _ 07/11/2019 16:08:07
Prontuario = Nome do Paciente Sexo Nascimento ldade
12019197 | GARLOS SERGIO LIMA DA SILVA M 30/03/1977 42
RG ' 1 BEF l Carteira Profissional | Estado Civil
| 1 .
78655455334 | | 2-SOLTEIRO
——— - l L
Endereco
' RRUA PIRACICABA 13,13 - PLANALTO DO PICI, FORTALEZA(CE) CEP 60510550
Telefone Residencial | Telefone Trabalho -
986033846 986033846
DADOS DO CONVENIO
' Convenio
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira L ' Valide_lde
80216000042005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor -
116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG
Data _ Hora Matricula _Tipo Atendimentq -
14/10/2019 09:32 4 CONSULTA RETORNO
Médico Atendente _ ~ Clinica o
2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES 6-TRAUMATOLOGICA
Medico Acompanhante ‘ Pesoc (Kg) . Temperatura (_°C) )

| |
l 1

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJD FERREIRA
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R4310R| - FRANCISCA WILKA DE CASTRO MARQUES

=
o
. ) _ =
: g:;g:‘é% FICHA DE REGISTRO INTERNACAQO Atendimento ‘ fls. 27 §
3 I59)
DADOS PESSOAIS 62914325 \ 3
< S
ARG Qr 23/10/2019 15:58:43 2
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL :98: ®
e = g - el { . . —r O
Prontugrio | Nome do Paciente " Sexo | Nascimento Idade | &
e . LN ! g g
12019197 | CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA ‘l M 30/03/1977 42 o
|RG CPF | Carteira Profissional [ Estado Civil 5
- 78655455334 \ | 2-soLTEIRO 1S
o l 8¢
 Enderego - _ _ = o | g@
R RUA PIRACICABA 13 13 PLANALTO DO PICI FORTALEZA-CE CEP:60510550 \ NS
i — o B 0 o
| Telefone Residencial Telefone Trabatho | Nome da Mae ‘ o 2
L A 1 - g%
i 986033846 986033846 | ALDENORA LIMA DA SILVA &7
| = J____ - 8 B
o O
-8
DADOS DO ATENDIMENTO Es
o
_ . N 8w
| Setor 38
| 3 e - = =t o
' 116300-RECEPCAO EMG ADULTO - HAPFOR I
b e . _ : DR S — ||
| Data ] Hora | Matricula | Tipo Documento 1< 3
s . - - el i —z 8
| 22/10/2019 05:22 S
- = = - Lk — e — e — e ———— O o
| Médico Atendente ] lo o
i o &
48849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 4-CIRURGICA / =3
S &, S T =)
ey - a ¥ 0" o
Médico Acompanhante ] D | Tipo Atépdiment6’ e afll ©
48849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 0 INTERﬁﬁgo \ a g
) _ ) - . <5
Avaliagao médica £
! o
l S
| - S
| ST, BB
| 1 e RN B 1S
|- S Foveed £ B 5 2
" = e 53
- B /~ _DADQOS DO CONVENIO - e O
| Convenio | Plapd PERES SERVICOS DE SEGURANCA LTDA E 2
| C DE ¢ : . _ »c
| 22-HAPVIDA 14-M0SS0 PLANO ENFEW}Q\J\RIA . COLETIVO E 3
| £ Il =
b e — ~— — — —— 1 O
| Carteira Validade ‘.\ o QO
l 80216000042005034 / 3 > 3
L \ g e £33
- - el 8 _— . - . =3
/ Bapos DAINTERNAGAO @3
| Posto  Acomydagdo | ) / Leito < 2
e T i3
3 [}
A / \ \ - S
= & = ] ] A ] £ A E
| N. Guia IProoedimento_ Senha D_escriga“ao\ 1 / ﬁ - o i ___qg &
37835413 99996666 D34617019 INTERNACAO o=
37835413 30720095 D34617019 FRATURA EOU LUXAGOES #NCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO COTOVELO-PUNHO) - = o
TRATAMENTO CIRURGICO/ £ =
Material - 99800302 -|FIO DF KIRSCHNER - QTDE: 3 =R
Material - 99808406 -|[PARAFUSO CORTICAL 3.5 MM - QTDE! 8 o3
Material - 99800411 -IPARAFUSO ESPONJOSO 4.0 MM - QTDE: 3 =
Material - 99832715 - DEACA EM T 3,5mm inclui PARAFUSOS - QTDE: 1 T E
{157 8
37835413 30721237 34617160 REPARACAO LiGAMENTAR DO CARPO 2 S
37835413 30732026 34617091 ENXERTO OSSES R
42083937 32030118 36098982 AP L LAT - OBLIQUAS S o
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]
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féfz\% avrone . DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
'M FRUDENTE

TOMOGRAFIA - HAPFOR
N°Pedido: 33398503

fls. 28

Data 08/10/2019
Pag 1 de 1

Paciente.... 12019197 CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Nascimento.:30/03/1977 SexoM

Endereco.... R RUA PIRACICABA 13 13 PLANALTQ O PICI FORTALEZA C
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ i ‘
Matricula... 80216000042005018 '
Solicitante: Dr(a) ANTONIO LUIZ VIEIRA

CPF.: 78655455334
E 6051055 Tel.: 986033846

Queixa Principal:

Exame:
TC PUNHO DIREITO

O estudo tomogréfico computadorizado do punr;zo direito, realizado com aquis

la";qB

6261247831

icdo volumétrica e reconstrugdes

z ials, coronais e sagitais, sem a administrag&o do meio de contraste endovenoso, mostra:

Presenca de aparelho gessad@.'

Fratura cominutiva da cabega do radio, com extenséc intra-articular de peque
" pegas 6sseas. - :'_

e ——

L |
i;-‘equeno derrame articular radio carpico. | {

i 2ve edema difuso da pele da tela subcutanea.| ; '

Demais estruturas 6sseas de coeficientes de atenuagéo normais, de cortica
lesdes liticas, esclerdticas ou de tragos de fraturas.

Demais espacos articulares preservados.

Vs

e g 4 |
FR

LEONARDO ELLERY MARINHO - CRM 9484-CE

By e e, S T

e - g

R

i

no desalinhamento entre as

s integras, sem evidéncias de

R7044 Impresso por MARCOSSL

Em; 08/10/2019 23:47:47
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

ANTOMID
, PRUDENTE

RECEITUARIO MEDICO

Médico: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA
Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Data do Atendimento: 14/10/2019
RECEITA
PACIENTE COM FRATURA DE PUNHO /ANTEBRACO DISTAL COM ENCURTAMENTO E TRACO INTRARTICULAR

COM LUX RADIOLUNAR DISTAL . SOLICITO 01 PLACA VOLAR D EPUNHO , 06 PARAFUSOS CORTICAIS | 03
PARAFUSOS ESPONJOSOS E 3 FIOS DE KIRSCNHER DE 1,5

RP3000N

RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 14/10f201¢ 14:59 192.85.4.101

fls. 29

TICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.

informe o processo 0252068-97.2020.8.06.0001 e cédigo 742E040.
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AnToMIO
PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

| Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA
| Convénio: HAPVIDA

|Profissional(is): PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13798 [1]

ANAMNESE

i Queixa Principal

‘| Queixa Principal
Diagnostice Inicial
| cipto

[ Alergias

Medicagdo Em Uso

Antecedentes Patologicos Familiar

DIAGNOSTICO
CID10

Dt.

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Atendimento: 62612478
Leito: 133223/2

Nasc.: 30/03/1977
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI

fls. 30
Pagina 1 de 1

07/11/2019 16:04

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ COM DOR NO PUNHO
DIREITC

DOR NO TNZ E PUNHO

CD: RX

99 <CID10 NAO
ACRUPADOS>

V299 MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM
ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO

N°: 45265106 08/10/2019 as 10:31

V298 MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM

ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO

CiD10

CLASSIFICACAQ DO PACIENTE

V298 MOTQOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM
ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO

Prontuario: 12018197

{1

(1
11

(1
|
(1

(1

(1

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob 0 nimero 02520689720208060001.
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fls. 31
) gmmmc
UDEMTE r -~ D i@
R FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Eagine et
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 07/11/2019 16:05
| Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Dt. Nasc.: 30/03/1877 Atendimento: 62720180 Prontuério: 12019197
| Convénio: HAPVIDA Posto: Leito: /
| Profissional(is); DEGINALDO HOLANDA CHAVES GRM 13202 [1] CNe: 45479152 14/10/2019  3s 09:44
;— - e e e — — - — - - ——
| = e e
ANAMNESE o e T e
| Queixa Principal RETORNQO DE FRATURA DO PUNHO DIREITO. [11
| ) SOLICITO RX
REDPTR.. .... .. -
I Queixa Principal
! Diagnostico Inicial 88 <CID10 NAO [1
i B
CID10 $525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [11
Alergias Nao [1]
i Medicagdo Em Uso N&o (1
! Antecedentes Patologicos Familiar Néo M
| S— .
| DIAGNOSTICO _ S o AT _ §
CiD10 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO (1]
cip10 S525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [1]

| CLASSIFICAGAO DO PAGIENTE

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.
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INVALIDEZ

Pag. 00527/00528 - carta_30 -

00030264

fls. 32

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009944 Vitima: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000926

Conta: 0000056535-7

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 é copia do original, assinado digitaimente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 16/09/2020 as 09:58 , sob o nimero 02520689720208060001.
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