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PROCURAGAO “AD JUDICIA”
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RG LOO bl 19SS 72X ESTADO cVIL | /00 e
CPF OS6C Sy ST 2- 25 PROFISSAO | malardo,
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BAIRRO 7077 CEP éfﬁ’j( O —TO0
MUNICIPIO / UF _TT7RITINEA

OUTORGADA: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente inscrita na
OABJ/CE sob o n° 23.787, enderego eletrénico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio 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 judicia et extra”, podendo agir em
conjunto ou separadamente perante reparticdes 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 indenizagéo 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 acdes 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, desistir, renunciar, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar
quitagdes, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimacgdes
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), U4 de ﬂmypmﬁem de 20_20
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OUTORGANTE

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob o0 nimero 02638613320208060001.

E

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e codigo 7A8B71D.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Euf&/ﬂ L//'C?/()/V DE Z/M/fl , brasileiro(a),

SOLTESRO , MOTORISTA , portador(@a) da Carteira de
Identidade/RG  n° Q2 EIY IR S FED , e inscrito (@ no CPF sob o n°
Cgé @/J:S?’)?' 375/ residente e domiciliado (@) na Rua

Mg FASE : n° JS—Z—’,"'Z no bairro
dAR V1T . na cidade =747 LZA/EH. cep_ 61 CLC ~doo

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes 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 Newsembie de 2020

g TEon vieinh p& L XA

Declarante

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob o0 nimero 02638613320208060001.

onferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e c6digo 7A8B71D.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, j/éfof V/ﬁ/\% /)C— /.//%//4 brasil

eiro(a),_Z0LTEIRO, MOTORISTA , portador(a) da cédula de Identidade N°
L0 CeLYLESZED e cPF N OS¢ S74S%5-3X  DECLARO
que resido no seguinte endereco: Vo7 M TOS & ,n°
15&3/ . no bairro \7451/77 . na cidade de L 74s7/VE 4 , CEP

_—qﬁT- N .
6L; ¥U -000 , € fornego os meus dados pessoais, documentos e demais declaragdes para a

propositura de Acdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT-FENASEG,

sendo de minha total responsabilidade a declaragao de invalidez ou ébito fornecida.

Fortaleza, £ de ’Q@(W/yw de 2020

\

y JFooz e ced D¢ a///?%
DECLARANTE

si@ldocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob o nimero 02638613320208060001.

E

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e cédigo 7A8B71D.

P



fls. 18

DECLARAGAO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

. Eu, fé&//) Qﬂﬂ DE L/ ’4‘} , portador (a) do RG
n® OLOLU LF<ZE3 eCPF.OSE S94 S ?- XY  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 escritorio
profissional na Rua Pedro Borges, n” 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresse. no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10, e tenho total e plena consciéncia da existéncia da Agéo jrang;a de Indenizagéo de
Seguro DPVAT referente ao acidente ocorrido na data de J] 29, /U , proposta contra a
Seguradora Lider. Assumo de forma plena, unica 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 tramitard 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
documentacgao 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, endereco eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio profissional
na Rua Pedro Borges, n” 520, 5" andar, no Edificio Palécio 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 Unica e
exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMAGOES 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 LEI, ART. 339 E 340 DO
CPB.”

Ciente de meus direitos e obriga¢des, bem como da validade de mencionado documento, firmo o
presente, o qual passa a valer a partir dests data.

Fortaleza (CE)._ 09 de__ {pueming de 20 20

X Teo/nL JieciraA D& A//WA
Declarante

TES TEMIUNHA . TESTEMUNHA
CPF: CPF:

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob 0 nimero 02638613320208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e cédigo 7A8B71D.
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

” SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

) POLICIA CIVIL -

i TROPOLITANA DE ITAITINGA s, PR o
DELEGACIA METROPO TAITING \%DADEM

Impresso n° 2019843859 TRARES

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 208 - 1710 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 20/11/2019 16:04:19

Data / Hora da Ocorréncia: 29/09/2019 03:00:00

Endereco da Ocorréncia: ROD BR 116 CEP: 61.880-000, PEDRAS -
ITAITINGA/CE

Ponto de Referéncia: ALTURA KM 17

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:lIGOR VIEIRA DE LIMA
Nascimento: 25/11/1993 CPF: 056.541.543-38
RG: 2006014185768 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: MARIA LUCIENE VIEIRA DE LIMA
IVAN BRITO DE LIMA
Endereco: AVENIDA DEPUTADO PAULINO ROCHA, 1521
Bairro: JABUTI
Municipio: ITAITINGA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 8789-6433
Historico
Afirma o declarante que no dia local e horario acima mencionado estava |
como ocupante do automovel fiat Punto Atractive placa OCG 2636/CE Cor
cinza RENAVAM 348287410 CHASSI 9BD118181C1166888 ANO 2011/2012
licenciado em nome de FRANCISCO NACELIO MONTEIRO ALVES,este era o
condutor,que juntamente com os dois estavam mais dois amigos, o grupo
estava voltando da cidade de Fortaleza no sentido ltaitinga,quando na
altura do km 17, préoximo a SEFAZ o condutor do veiculo ficou sonolento e
por estd com muito sono veio a bater o veiculo no meio fio, que em seguida
capotou,que apds conseguir sair do veiculo o declarante ligou para
familiares que compareceram até o local do acidente e em seguida foram
socorridos para o Instituto José Frota-lJF, onde o declarante deu entrada com
as seguintes queixas: escoriagao frontal,dor nas costas,trauma no punho D,
sangramento no joelho E,que esta registrando o fato para fins DPVAT e ira a
PEFOCE realizar exame de corpo de delito (ja emitiu e pagou DAE)OBS:POR
MOTIVO DE LESAO NO braco direito o declarante colocard como assinatura
neste boletim de ocorréncia somente a digital.E nada mais disse

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : [ W

ANTONIA EDINEIDE PINHEIRO-DE SOUSA - MAT.: 301198-3-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

M
VISTO DO DELEGADO(A) : /1/) /
WILSOWA CAMELO - MAT.: 3012233X

DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA Pag. 1 de 1

Consolidado em: 20/11/2019 16:41:28 Impresso em: 20/11/2019 16:41:28

Estdg documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob o nimero 02638613320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e c6digo 7A8B71D.
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; ' ' INSTITUTO DR. JOSE FROTA SAUDE

Ve HOSPITALAR

Prefeitura de ‘ . : Emitido em: 20/10/2019 13:41:19

Fastsless Registro de Atendimento Emergencial ' .
Por:MARCIA REJANE PEREIRA DE MORAIS

02638613320208060001.

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  29/09/2019 04:52:05
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE S
CNS:  700909927012892 NOME:  IGOR VIEIRA DE LIMA Registro: 5637865 g
OPF: 05654154338 RG: ] D.NASC: 25/11/1993 l ESTADO CIVIL: SEXO: M IRACAICOR: Parda _8
NOMEDAMAE: MARIA LUCIENE VIEIRA DE LIMA INOME DOPA  IVAN BRITO DE LIMA ]
TIPO DE LOGRADOURO: IENDEREQO DO PACIENTE: MARIA JOSE |N°1 1502 IBAIRRO: JABOTI E
COMPLEMENTO: ]TELEFONE , 986129748 IMUNICiPIO: ITAITINGA IUF: CE ICEF’: 61880000 :
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL o
NOME: MARIA LUCIENE VIEIRA DE LIMA I PARENTESCO: MAE |TE££FONE: 986129748
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR: ICOSIDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQO DE RISCO

MOTIVO DEATENDIMENTO: Acidente com automével / microdnibus (acidente de carro), Ocupante de um auto traumatizado em acidente de transporte sem colisdo.
Inclui: capotamento, queda

QUEIXAS: ESCOREAGAO FRONTAL, DOR NAS COSTAS, TRAUMA NO PUNHO D, SANGRAMENTO NO JOELHO E, APOS CAPOTAMENTO

OBSERVAGOES:

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escalade Dor: Moderado IPRIORIDADE DEATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:
S S L NP B X ]
5 b s M3 %,
Exame Fisico: 4 !.131‘ N w T _‘PFS
a . >. . %
' s Y |
e / 207
A Ra (MO /20T
3 =~ -7 - = 5
Conduta: AN Il N Y —

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

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

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020

é copia
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e codigo 7A8B71D.
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T s Preleitura de
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- Secracarla Munltgal de 50

5808060001

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Lk
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paciente: IGOR VIEIRA DE LIMA

Idade: 25 ano(s) 11 mes(es) e 4 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5637865
Enderego: MARIA JOSE, N°: 1502 Bairro: JABOTI

Num: 1502 CEP: 61880000 UF: CEARA Cidade: ITAITINGA
Localizagao

Clinica: UNIDADE 17 Enfermaria: 173 Leito: 1719

Internagdo 01/10/2019 18:12 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta ) Nao

Resumo Clinico
FRATURA DE GALEAZZ| DE PUNHO DIREITO EM 29/09/19. CIRURGIA EM 25/10/19 DR RENATO. MARCAR RETORNO
AMBULATORIO DR RENATO EM 15 DIAS - RETORNAR ANTES SE INTERCORRENCIAS
Exames Realizados

vide prontuario

Terapéutica Utilizada
CIRURGIA EM 25/10/19 DR RENATO.

Sequelas Apresentadas

50 0263861-33.2020.8.06.0001 e codigo 7A8B71D.

Diagnéstico
S62 - FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descricdo ' '
Sim S62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO
Nao S360 TRAUMATISMO DO BACO
Nao J9o DERRAME PLEURAL NAO CLASSIFICADO EM OUTRA PARTE
Nao S354 TRAUMATISMO DE VASO SANGUINEO RENAL

Nao S411 FERIMENTO DO BRACO

Condigoes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 29/10/2019

Observagoes Complementares
* Nao Informado *

Responsavel
Médico: DIEGO FREITAS FELIX

Data: 29/10/2019

sinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020a5 1547 , sobromamero 626386133

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0408020407 Procedimento  25/10/2019 17:50 TRATAMENTO CIRURGICO DE RENATO FERNANDES
Eletivo FRATURA DA EXTREMIDADE / FONTENELE
METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO
ANTEBRACO

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida.com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Resumo de alta " 24 HORAS DE PROTECAC A VIDA

NOME: IGOR VIEIRA DE LIMA
LEITO: t 7"\9

DATA DE 29/ 09/2019
INTERNACAO:

DATA DA ALTA:  29/10/2018

BE/PRONT: 5637865
CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:

IDADE: 25

DIAGNOSTICOS: Fratura do antebrago, parte nao especificada (OPERADA)

, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob o nimero 02638613320208060001.

CONDUTA FRATURA DE GALEAZZ| DE PUNHO DIREITO EM 29/09/19. CIRURGIA
DECIDIDA EM 25/10/18 DR RENATO. MARCAR RETORNO AMBULATORIO DR
PARA CADA RENATO EM 15 DIAS - RETORNAR ANTES SE INTERCORRENCIAS
LESAOQ:

STAFF QUE

OPEROU NA

EMERGENCIA:

STAFF DO STAFF

LEITO: INDEFINIDO

RESIDENTE RESIDENTE

DO LEITO: INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias

e“TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

Dias

Int. # Hora Leito Staff Residentes Material Observagac Status da marc
MAPA DO DIA 25/10/2019 - Sexta-Feira

30 1 13:30 1719 RENATO PEQUENOS FRAGMENTOS REALIZADA

FONTENELE CONVENCIONAIS + FIOSDEK 2.0 E
2.5CX BASICA TO PARA MMSS + CX
PEQUENOS FRAG + FIOS K 1,5 MM
E 2,0 MM + INTENSIFICADOR DE
IMAGENS + KIT BASICO: CX
OSTEOTOMOS ,MARTELO,CURETAS
E SACABOCADO + TREPANO
PNEUMATICO MACON

/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e c6digo 7A8B71D.

FRATURA DO ANTEBRACO, PARTE NAO ESPECIFICADA (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA)

R
EME POrCAROLINA FREITAS MOREIRA
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Retornar dia: / / Hora: para ‘_g
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.3 TITUTO DR. JOSE FROTA - IJF m et
o P S ; H(MM-““NM&
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO g
_iente: 5637865 - IGOR VIEIRA DE LIMA g
Sexo: Masculino Idade: 25 ano(s) 10 mes(es) e 22 Data de Nascimento: 25/11/1993 3
Endereco: MARIA JOSE, N°: 1502 Num: 1508
Bairro:  JABOTI Cidade: ITAITINGA s
Qo
CEP: 61880000 UF: CEARA 3
- SITUAGAO ATUAL
Criticidade: Nao Destino: UNIDADE 17(Traumatologia)

Avaliagao de risco ESEL11: 11 - 17 = Grau | - Cuidados minimos - CM

-~=SSIDADE DE VIGILANCIA E CUIDADOS: Pacientes fisiologicamente estaveis requerendo cuidados minimos d
“magem.
.= prioridade: ---
Apachell: ---
“Historico clinico Paciente admitido neste hospital, no dia 29/09/19, trazido pelo SAMU vitima de acidente 2

protocolado emBor11/2020 ad15:47

68861-33.2020.8.06.0001 e c6digol 7A8BT1D.

RA

automobilistico do tipo capotamento de carro. Apresentou-se consciente e orientado, com do
abdominal, irritagéo peritoneal e FAST+ (liquido livre em peritdneo no espago hepatorrenal, f
de saco e espago esplenorrenal, cerca de 400 ml e hematoma esplénico medindo 05 cm). Aléty
disso, apresentava escoriago frontal, dorsalgia, trauma no punho direito e sangramentono & o
joelho. Foi avaliado pela TO, identificada fratura fechada diafisaria de antebrago direito e feit

axilo-palmar, devendo retornar & TO apds alta da cirurgia geral. Foi submetido & laparotomia< §
exploradora, cujos achados foram hemoperiténeo (400 ml), lesdo esplénica grau lll e hematofhae

em retroperitoneo em zona | e Il & esquerda. Realizado esplenectomia parcial (preservando ml@

=)

superior) com reviséo de hemostasia. Paciente evolui estavel clinica e hemodinamicamente, 2 €
afebril, diurese e evacuagdes fisiolégicas. g =
n -
oD O
CID10 (Principal): S360 TRAUMATISMO DO BACO o _g
oc
Cuidados paliativos: N&o (Nenhum) Em acompanhamento SCP: --- Reuniao familiar: --- Z 8
Z S
-‘clas medidas de limitagao de suporte: Nao 2 g

@
~arRCP  [|Naointubar [ ]Na&o iniciar hemodialise [] Nao iniciar VA~ =8
D Nao iniciar ATB de Amplo Espectro D Limitar a solicitacao de Exames D Nao encaminhar a Uﬁ ;3_)
uw =
T sSWV &g
==
=C: 76 FR: 18 PA: 110/70 SPO2: 100% ~ T: 36°C n g
=S
g
s
< .2
ANTECEDENTES Z5
Comorbidades: g8
o _ ) - o5
‘nertensao arterial [[] Diabetes []ppPoc [(]sequela AvC gz
(10SSUpPressao []nsuficiéncia cardiaca itag @
-- 5 S
|:] Doenga neuromuscular D Hepatopatia pla r6nica§ 'g
[] Displasia pulmonar [JOutros: --- 23
o Q
T B
sias: Nao  Quais? --- £%
@ =
iaiise: Nao ' ﬁ 2
g
S
Médico: LEONARDO MACEDO DE QUEIROZ 1 17/10/20193 &
Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara ]
- C
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais. 'S 2
2o
c =
O =
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA - IJF ﬁ ' @mmwn

i LJFee

060001.

Stcracarhs Munll g 5304
[32)

- - [30)

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO %

-riter 5637865 - IGOR VIEIRA DE LIMA S

: Sexo: Masculino Idade: 25 ano(s) 10 mes(es) e 22 Data de Nascimento: 25/11/1993 é
£nderego: MARIA JOSE, N°: 1502 Num: 1582

“wirro: JABOTI Cidade: ITAITINGA =

61880000 UF: CEARA g

Pendéncia de pareceres: ---

Programagao de transfusoes: Nao Quais? ---

-nsporte: Cadeira de rodas

co:  LEONARDO MACEDO DE QUEIROZ 3

_ Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaiezs - Ceara
Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 ,
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e c6digo 7A8B71D.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

' 24 HORAS DE PROTECAQ A VIDA

Atestado Médico

02638613320208060001.

Atesto para fins de comprovagao junto ao trabalho, que os dados abaixo séo a verdade e servem de informagao

sobre as condigdes e razdes da internagao neste Hospital em relagdo ao Servigo de Traumatologia-Ortopedia. <}

(7]
IS
=1

NOME: IGOR VIEIRA DE LIMA

LEITO: l q 1q

DATA DE 29/09/2019

INTERNACAO:

DATA DA ALTA:  29/10/2019

BE/PRONT: 5637865
CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:

IDADE: 25

DIAGNOSTICOS: Fratura do antebrago, parte nao especificada (OPERADA)

CONDUTA FRATURA DE GALEAZZI DE PUMHO DIREITO EM 29/09/19. CIRURGIA
DECIDIDA EM 25/10/19 DR RENATO. MARCAR RETORNO AMBULATORIO DR
PARA CADA RENATO EM 15 DIAS - RETORNAR ANTES SE INTERCORRENCIAS
LESAQ:

STAFF QUE

OPEROU NA

EMERGENCIA:

STAFF DO STAFF

LEITO: INDEFINIDO

RESIDENTE RESIDENTE

DO LEITO: INDFFINIDOD

0

Ass:” Retornar dia: / / Hora: para

Dr.

_—— ::Zi,_/_O/li Dispensa do trabalho por : fﬂ&lj/@

HG Residencia - Projeto Gestdo de Servigos e Residéncias Médicas

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 ,sob o n

é copia
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e codigo 7A8B71D.
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RECEITUARIO MEDICO

RECEITUARIO MEDICO

Paciente: IGOR VIEIRA DE LIMA

Paciente: IGOR VIEIRA DE LIMA

Prontuério: 5637865

SOLICITO

FISIOTERAPIA MOTORA -----eemeeeeeeeme—- 30 SESSOES

JUST: FRATURA DE GALLEAZZ| (FRATURA DE RADIO + LUXAGAO DE RADIOULNAR DISTAL)

OBJ: GANGO DE PRONO SUPINACAO DE ANTEBRAGO E FLEXO EXTENSAO DE PUNHO DIREITOS

Prontuario: 5637865

SOLICITO
FISIOTERAPIA MOTORA ---eeeeeememee e e 30 SESSOES
JUST: FRATURA DE GALLEAZZI (FRATURA DE RADIO + LUXAGCAO DE RADIOULNAR DISTAL)

OBJ: GANGO DE PRONO SUPINAGAO DE ANTEBRAGO E FLEXO EXTENSAO DE PUNHO DIREITOS

RENATO FERNANDES FONTENELE

7278CR
& >

Dr. Gathierrez Victorde Abrex
Ortopedia e Tramatologia

Médico Residents
CRM 16787

Data:  27/11/2019

RENATO FERNANDES FONTENELE

Data:  27/11/2019

7278CRM

=
il

J

e

Dr. Guthisrrez Vietor g Abrey
Ortopedia e ,_.3:3936@3
Médico Residents

18787

Rua Bar&o do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos puiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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Pag. 01551/01552 - carta_15R - INVALIDEZ

Em caso de dividas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar ls. 28
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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes 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.

Administradora 6o Seguro DFVAT

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009861 Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IGOR VIEIRA DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.543,75
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirtirgica) do bago 10%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: IGOR VIEIRA DE LIMA
Valor: R$ 3.543,75

Banco: 237

Agéncia: 000000288-7

Conta: 00000183704-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ac 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 informagoes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob 0 nimero 02638613320208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0263861-33.2020.8.06.0001 e codigo 7A8B71D.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/11/2020 as 15:47 , sob o nimero 02638613320208060001.

a
i
N~
@
[ee]
<
N~
o
2
e]
O
o
()
i
o
o
S
(o]
o
«Q
o
AN
o
I3
™
O'I)
i
(e}
[0}
™
(e}
N
o
o
(9]
(%]
(O]
(8]
o
o
o
o
Q
IS
S
(@]
§S
£
)
°
o
]
c
()
IS
>
(8]
[e]
a)
=8
(&]
c
(O]
S
(¢
o
c
o
O
2
=
Qo
S
X
(@]
o
=
<
=
=
e]
&
8
[}
@
o
=
a
[%2]
2
o
S
=
‘T
(%]
Q
}
[%2]
Q)
=
e
[
=
(%]
o
()
(9]
(%]
(O]
Q
®
©
£
=
O
O]
o
-
o




