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Daniel Farias Porto

Advocacta

PROCURAGAO
“AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE: FRANC I SCO Dz AssiS DA ROCHA AcVZS
RG:AGIVAASG AGO SSPC.7

CPF6Ao AH HA0 230

Nacionalidade: SR A S(LE 1RO

Estado Civil.__S¢ T& ) RS

Profissao: ©/N TR

Residente: RVA MAKRIO ¢ANZA

Cidade: FORTAHc z. = A Estado: C.3 AR A CEP:EO A \ 75

Telefone:

OUTORGADO: DR. DANIEL FARIAS PORTO, brasileiro, divorciado, advogado, OAB-CE n°
20334 e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS, solteira, advogada, OAB — CE n° 21113,
com escritorio na cidade de Fortaleza-Ce, Avenida Santos Dumont, n® 304, Sala 402, Centro, CEP
60160-150 Fone: (85) 30478110.

Pelo presente instrumento particular de PROCURAGAOQ, o outorgante nomeia e constitui seu
bastante procurador o outorgado, para o fim especial de agir judicialmente em agdo de seu
interesse, a fim de defender seus direitos perante qualguer Juizo, instancia ou Tribunal, reparticao
publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo ou respondendo agao judicial de SEGURO
DPVAT, em que o outorgante figure em qualquer dos pdlos, podendo responder, receber e
levantar alvara judicial ou guia de retirada, reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer acordo,
recorrer, receber e dar quitagdo, confessar, requerer inventario ou arrolamento, firmar
compromissos, prestar declaragdes, receber citagdo, bem como substabelecer a presente, com ou
sem reservas de poderes, se assim convier, praticando todos os atos necessarios ao satisfatorio
desempenho deste mandato dando tudo por firme e valioso.

9
Fortaleza , 1 de S&T&m % 4e 2018

. !ffﬂ D A_{’f‘s‘, :é: noeAL2l B4

OUTORGANTE

saj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo 3E9FECB.

inado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob 0 nimero 01714122720188060001.

Avenida Santos Dumont, n? 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Ceara
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim(85)99713441
danielfportoadvogado@gmail.com

Este documen
Para conferir
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Daniel Farias Porto

Adbocactla

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME: £ RANC,i12CR BE AS1S DA ROCHA A NES
CPF: 62025402 20
ESTADO CIVIL: %\S@ MDY

PROFISSAO:_ (. Nen

Declaro para os devidos fins que sua atual condigdo econémica nao permite demandarem
juizo sem prejuizo do seu sustento préprio e da sua familia, pelo que pede os beneficios da justica
gratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais precisamente, com fulcro no artigo 4°,
caput da Lei 1.060/50 (estabelece normas para a concessdo da assisténcia judiciaria aos
necessitados), consorciado com o artigo 1° da Lei 7.115 de 29 de agosto de 1983, indicando para
o patrocinio de minha causa o advogado em PROCURAGAO.

Fortaleza—Ce, 1 ! de SZTz MBRD de 2018

L A5 C do Do Crnoali)
DECLARANTE

inado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob 0 niUmero 01714122720188060001.
aj.tjice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo S3E9FECB.

ite

Avenida Santos Dumont, n? 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Ceara
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim(85)99713441
danielfportoadvogado@gmail.com
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Daniel Farias Porto

ocacta

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ERANCISCO Z ASS 1S DA RCHA ACNEIS  declaro para os

devidos fins de direito, ser responsavel (civil e criminal) pelos fatos, informagées e documentos

apresentados e juntos ao processo judicial de cobranga de seguro DPVAT, em desfavor de
qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, exonerando o Dr. DANIEL FARIAS PORTO
— OAB/CE 20.334 e Dra. ALESSANDRA ERIKA MAIA BARROS - OAB/CE 21.113, de qualquer

responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza-Ce_} | de ST TZM RO 2018

« Vto DIASSAS db NoCruph ety
DECLARANTE

inado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob o nimero 01714122720188060001.
aj.tjice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo S3E9FECB.

Avenida Santos Dumont, n2 304, Sala 402, Centro, CEP 60.160-150,Fortaleza, Cear'
TEL (85) 3047.8110/0i (85) 989334070/tim(85)99713441 -
danielfportoadvogado@gmail.com /
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é copia
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
K SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
\/ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 666 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 05/02/2018 14:07:48

Data / Hora da Ocorréncia: 18/09/2017 16:30:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA EDSON BRASIL SOARES
Complemento:

Bairro: SAPIRANGA Municipio: FORQUILHA/CE
Ponto de Referéncia: COLEGIO ARI DE SA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES
Nascimento: 19/07/1970 CPF: 620.254.903-30
RG: 96002256260 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: JULIA EMILIA DA ROCHA ALVES
JOSE CALIXTO ALVES
Endereco: RUA MARTINS DE JESUS - 8554.72.79, 420
Bairro: PARQUE MANIBURA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.821-785
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98554-7279

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HUZ3702 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC2501SRS44754 Renavam: 635550539 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricagao:
1995 Ano Modelo: 1995 Combustivel: GASOLINA Cor: CINZA
Proprietario: RITA MONICA VERAS FERREIRA Situacao: NAO

INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE O DECLARANTE VINHA SOZINHO NA PILOTANDO A MOTO DE
PLACAS HUZ3702 DE PROPRIEDADE DE RITA MONICA VERAS FERREIRA, QUE
TRANSITAVA PELA AVENIDA EDSON BRASIL SOARES SENTIDO/
SAPIRANGA QUANDO UM CARRO SEM PLACAS ANOTADAS AVANCOU A
PREFERENCIAL E COLIDIU COM O DECLARANTE, QUE COM A COLISAO O
DECLARANTE CAIU E SE LESIONOU, QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA
O HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA EM MESSEJANA
ONDE A VITIMA RECEBEU OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /

"ESCRIVAO AD HOC" - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1
Impresso em: 05/02/2018 14:17:16

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob o nimero 01714122720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo 3E9FECB.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 horas de proteclio & vida”

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

INSTITUTO PRAXIS

5 - NOME DO PACIENTE: FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES | PRONTUARIO:

<3
S O

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS?: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09 10-RACA/COR | 10.1 - gTNL
(95 i 08 AL |1 [ 19/07/1970 © 3
11 - NOME DA MAE/PAIL: 12 - TELEFONE DE CONTATO: oz
JULIA EMILIA DA ROCHA ALVES S
=l .
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: ; ]
NI 5]
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°) ERY
MARTINS DE JESUS 420 ~PARQUE MANIBURA : T N
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 19 - CEP: g
| FORTALEZA =

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS «

23 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FX. FEMUR

2
£
-

£2

o8

PACIENTE COM FRATURA FEMUR  ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . ©9
% o

S o

T o

S E

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: / / e
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS ~ S -=
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)™% S, g9
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS AN "§ g
L > %

=

3

(&)

tnal d

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO!
TTO CIRURGICO

—
(]
O o30S0 S O
5

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAOQ: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° BECUMENTO DO SOLICITANT
TRAUMATO EMERGENCIA {)XCNS f )YCPF _' [l
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO | 39 - CNP) DA SEGURADORA: [ 40 - N°DO BILHETE:

41 - SERIE:l

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO Z §
38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ 42 - CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR: » 2
Y
’ —= 5

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: g o
=<l

( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO &=

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: ORGAO EMISSOR: | 52 - N° DA AUTORIZACAD &,

DE INTERNAGAO HOSPI‘I’AL%RE

3 0 O

© =

48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: by < g
JCNES ( )CPF E Jvr ] g ?

50 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO): o §
/ / g =B
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via - Prontuirio do paciente L7 =)

m.m.oei Verséio 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297).

Este documento é ¢
Para conferir o orig
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MATRICULA NO HOSPITAL }

|' ﬁ i PREFTURAMUNORAL D€ FORTAELA Q . REGISTRO EMERGENCIA
; m;fmﬁmmﬂm % ) % %O L( 8 a

\r-A CIENTE F dl b b R AQA)J’) (1696.‘ -‘ L‘}
DATA OPERAGAO ,D(o 03 r /I—} ENFERMARIA: LEITO

l_g{_i S é‘% Cﬁ; 1 10 AUXILIAR' LM (Q-..j;g\

=

* AUXILIAR o 3° AUXILIAR: INSTRUMENTADOR

ero 01714122720188060001.

!

\
L
[
|

I

| ANF STESISTA Q\a ] TIPO DE ANESTESIA.
DIAGNOSTICC L' s,
'CC) PRE.OPERATGRIO, j— A’],_,A& P g)a

TiP0 OE OPEF AGAD a—dn eomgllagh neydil
s Ug’:gtﬁb-«i.‘bggé* Fﬁ_@

DIAGNOSTICC POS-OPERATORIO.

_____ bf""‘\’m

RELATORIO IMEDIATO PATOLOGISTA: )\) —_
5]

| EXAME RADIOLOGICO NO ATO!

5:»-\

DESCRICAQ DA OPERA(AO

VIA DE AﬂjESSO - TATICO E TEC LIGADURAS DRENAGEM - SUTURA - MATERIAL EMPREGADQ - ASPECTOS VISCEMAS

PORTO e Tribunal de mAmim do_Estado_do (‘eaxa,.;Lmlncmiadoﬁm_lZ/l 0/2018/as 1045, sab o

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e codigo S3E9FECB.
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* Fortaleza

Este documento é cépia-do-eriginal,-assi



Prafeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
N P _ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 8
bW ortaleza HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA fls. 8
%
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
DADOS PESSOAIS
N' DO
NOME DO PACIENT e
FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES - 080482 2304,
CADSUS s NABCRIENTD SEXQ 1-«,»\.\.\3-'\
lsmwwmm X PAR%
NOME MA NOME assr)cmsm' o m
JULlA EMILIA DA ROCHA ALVES NI \ €0
ENDEREGK MUNICIPIO ' S oW
RUA MARTINS DE JESUS 420 USB 84/ JORGE PQ MANIBURA FORTALEZA CE g |6|3
T/ CEP .
CONTATO NI = %
OCORRENCIA 8 o
LOCAL DA OCORRENCIATRANSPORTE/DADOS 00 ACIDENTE -
s
CLASSIFICACAQ/DE RISCG ] SO0
QUEIKA MOTIVO 5 v
gfgh;:ss 84, REFERINDO DOR PERNA ESQUERDA APOS COLISAO MOTOCICLETA/CARRO. AVALIAGAO TRAUMATOLOGICA % 8
5.-\1:&1-\_ SCALA UF 110 8 o
NI 4 (ADULTO) o g
SINAIS VITAIS g S
PESO PRESSAQ ARTERIAL SAT 02 PULSO 1CE = 00
NI KG 148/80 97% NI I R o
TEMPERATURA ALERGIAS — -
NI °C NEGA £ S
G ASSIFICAGAO RESPONSAVEL PELA CLASSIFICACAO ARSI
AMARELO MARA RACNELE ALVES DE SOUSA 7
180y
AREA ATENDIMENTO % o
De ATENDIMENTO o <
_¢ - EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA S ':i
ATENDIMENTO MEDICO S
SLAMNESE Q o
: S 3
v e
V4 Cip
S o
{ o o
ﬂ F
GLIC
f o
DIAGNDSTICO . PRO IEMENTC cic @ O
L T
SADT SOLICITADO! '.U_'J' O
( )HC ( )Su ( )uUs ABDOMINAL ( ) TC CRANIO ( )RAIO-X { ) OUTROS ,g c
>3 [}
[}
PRESCRIGAC MEDICA E g
MEDICAMENTO APRAZAMENTO osERVASE S
>0
2@
. f <. =2
- () 2
. (o3|
k5
o O
o .=
28
e
s
- =y
> T
TIPO DE ALTA/SAIDA P g
ALTA/SAIDA: = L %
() DECISAO MEDICA ()APEDIDO ()EVASAO () TRANSF ENCIA ()INTERNACAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS e 3
DESTINO DO CORPO: () FAMILIA ( ) IML () ANAT. PATOL 8_ ey
DATA £ HORA DO ATENDIMENTO CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALIT ™ o -Q
=S
impresso por mara racnele alves ce sousa em 18/09/2017 17:08:42 =l
Declaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena ce incorrer Nas s. Goem previsias nu @ HY:
Penal ©'®
=
83
s &
g =
s 2
_-®
{5
e k=R
Koe s 8
AAAT - g8
& Do P o8 o =
[ 0485197001208 - 8z
. ; . o D
HOSPITAL DISTRITAL EDMILRON, 5
BARROS DE OLIVEIRA. % =
Av. Jammalista Tornaz Coelho, 1578 g “GE)
~CEP" 60.864-810 8 o
5 ©
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A |

Lo Ministério  Sisterna
| < da Unico de
l ..._ﬁ_]SUS Salde Satde

[
LAUDO PARA SOLICITACAO AUTORIZAGAO | :
DE INTERNAGAO HOSPITALAR |

-

- ldentificac8o do Estabelecimento de saide -

I'" CHBR i !

§ ot o

\ i_ — - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE # Dé
¥ -3 NOME 0O £ STABELECIMENTO EXECUTANTE -

3 U DerRD

mEEYEE

l
il ldentlﬁca do Paciente

NEB) 4 N0 LA

sE% 72|

TAG NACIONAL DE

‘Hoﬂﬂvmua &

S 04,049 7|[j'4‘|“3f?%3 i ME_:'TEFI

M@% I

DDOD - 11 -

TELEFONE CE CONTA]

;/’1 mm .QOOW

|')
1 s

F [—— A SRTR——

[ 14- COD IBGE MUNIC

12{3"‘
/f

P

LATED 51

o !" R!NCWA\S SINAIS £ SINTOMAS CLINICDS e

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

APPETIO PE AU D el

'fgxﬂrvm Br Y

528 ) PEIML FS0- |

< 18- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC

NE<255) IVE

. DE c/ A %’JVJ

=19, PRINCIPAS RESLATADOS DE PROVAS DIAGNOBTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZALOS)

I B

NOSTCO

7

mwszommo 2% Cio 10 CAMMM&S brcsn anamom | i

PSS - E o .._.__}

PROCEDIMENTO SOLICITADO

| T - DESCRICAC 0O PROCEDIMENTO SOLICITADO

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTD. =~

XL T 2B -CLIRCA e 2?-1:&*119&"&»41&%0—[-

28 - DOCUMENTO

ens ] cee (]

, 30 - NOME DO PROFISSIONALSOLICI TANTE/ABSIS TENTE —[-

31 - DATA DA SOLICITAGAO

{——-l ACGENTE DE TRANSITO

li!l

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLQNCIAS} B

37 -N* BILHETE e 38 - GERIE ——me
LT g 0 %

1] ACIDENTE DF TRABALHO TIPICO

Fme— 39 CNPJ DA EMPRESA - CNAE FMPRERA 41 AR - |

0 oot e B SO0 o O B 0 SV SRTOT

| e 47 - YINCLLO COM A PREVIDENGIA ol

k [ empaecano [ ] emerecacos [ auromomo 7] vecempreasnc [ seosentanc [jnAe seauaace l |
|

e oy et i TRV By |

AUTORIZAGAO ;

e A3 VNGULO COM APREVIDENGIA

b | i

44.COD ORGAO EMISSOR  —7—  45- N'ALITORWZACAD DE INTERNACAG HOSFITALAR - |
i 1

4% - DOCUMENTD

Y e P e BT R PO E R e

46 - N* DO DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTWAE‘.\;-.

=] |

SRmr e 2 B TR

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob o nimero 01714122720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e codigo S3E9FECB.
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RELATORIO DE
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Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.
CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisco S4, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555

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

OPERACAO Data:y /J0 (%

¥y - S A
iNomedo paciente: jmm@ i xﬂKJh'IUO A0 Kodate SN
| N° Prontuario: 9990346 Categoria:
| Clinica: Kmmwul Vi , Leito:
'_f‘huiqa?o VP ;W)J‘ELL 39
|_Anestesista: Qm \4\\.0&7&1;\1,]‘

{ Tipo de Anestesia: }W

_‘- 1 Auxiliar: l

; 2 Auxiliar:

;br;.t:}‘iha;. ’

i Instrumentadora: UD\ Jﬂa.,\flﬂ’\(l E

I
. usrcv!ante \CCLL\)J“

" ode Ope@aoi Covi
| A

:

| Diagnéstico Pé€-Operatério:

! Relatdrio Imediato do Patologista:

| Exame Radiolégico no ato:

S
AV

| Acidente e Incidentes:

| Contagem de Compressas: Vv

lnlc:o da Cirurgia

=0 J§- 30

Témino da Cirurgia

Duragao do Cirurgia

O4: 00 Wg.

imc:o do Oxigénio

Témino do Oxigénio

Duragﬁo d_o Oxigénio

Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) .

- Minutos c/ Acréscimo

i : Anestesia Ocorréncias Principais

Classificacdo da Cirurgia:

g LIMPA:
POT. CONTAMINADA: <
; CONTAMINADA:
| &
| N4
\‘»‘%.
N o)
N5
NI
Assinat “dé"’Enfermeara(o)
h

MODELD 8.0
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

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

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):
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ncontra-se de alta clinica, ¢ apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:
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GOVERNO DO ESTADO DO
CEARA
Secretaria da Saude do Estado
do Ceara GOVERNG 50

Coordenadoria de Regulagio,
Avaliagédo e Controle
CRESUS - Central de Regulagio
Estadual do SUS

Do

USUARIOQ: anna.carvalho - UNIDADE: IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagio:
Acompanhar Solicitagdo de
Internagdo

Siga os passos abaixo:
Selegdo de situagao

Selegdo da solicitagdo
Visualizagdo da solicitagio
Lista de ocorréncia

Inclus&@o de ocorréncia
Visualizag&o de ocorréncia
Confirmagéo de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmag&o de transferéncia
Operagéo finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operagdes

2 &

(cHAT | ImFoRMAGOES| | SUPORTE.

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Para retornar a lista de solicitagbes clique em Voltar.

Identificacdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEX0

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista
MEDICO
TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVACOES IMPORTANTES

Solicitacdo

NUMERO

SITUAGAO

CENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAO
Justificativa da internagio
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

704302588040491 - FRANCISCO DE ASSIS DA

ROCHA ALVES ﬁ

JULIA EMILIA DA ROCHA ALVES
5533054

19/07/1970 - 47 anos

MASCULINO

O PROPRIO

(85) 999582959

RUA: MARTINS DE JESUS, N° 420
PARQUE MANIBURA '
CEARA

FORTALEZA

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32555000

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA:
INSTITUTO PRAXIS

12600072210

SOLICITACAO AGUARDANDO REGULAGAO
23044021 - FORTALEZA

19/10/2017 - 11:52

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

0408050519- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS
INTERNAGAO

4 - URGENCIA

§723 - Fratura da di4fise do fémur

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob o nimero 01714122720188060001

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo S3E9FECB.
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" DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR,
NECESSITANDO DE TRATAMENTO

CIRURGICO DEFINITIVO

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM

A INTERNAGCAO RISCO DE COMPLICAGAO E AGRAVOS
PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA:
INSTITUTO PRAXIS

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS ANAMNESE+EXAMES COMPLEMENTARES

Causas externas

DEFINICAO DO ACIDENTE 1-NAO SE APLICA

Caso deseje cancelar a solicitagdo de internagdo vocé pode:
Cancelar solicitagéo
Caso deseje acessar as ocorréncias da solicitagdo vocé pode:

Acessar ocorréncias

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob o nimero 01714122720188060001

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo S3E9FECB.



"HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 22
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNACAD
===[ ADMISSAQ ]=============

7h0f2018 as 10:45 , sob 0 ndmero 01714122720188060001.

i i - 6digo 3EQFECB.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e codigo

Nimero Data Hora Convénio Classificacéo
201721003026 19/10/2017 15:12 PRAXIS RUE - SMS
Carater de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

i |

CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO
Procedimento Solicitado Dias
0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]===

Nome Sexo
FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religiao
19/07/1970 47 Anos SEM INFORMACAO SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO
Mae Pai
JULIA EMILIA DA ROCHA ALVES JOSE CALIXTO ALVES
Conjuge Responsavel Prontudrio
FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALV 2443346
CNS Registro Documento Informado
704302588040491 201702570003240 RG: 96002256260
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 60821-815
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA MARTINS DE JESUS
Nimero  Complemento Bairro
420 PAQUE MANIBURA
Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia
(85)9863.85707
Situag&o no Mercado de Trabalho/Profisséo(CB0)
EMPREGADO INFORMAL / PINTOR DE OBRAS
===[ CONTATO/ACOMODACAO ]=== =
Em caso de urgéncia avisar Acomodacéo/Leito
LUCIA 223/2 :
Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: ingridandrade Data: 19/10/2017 Hora: 15:18:26 Tempo: 00:05:40

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE |====

FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES, abaixo assinado, através do presente

Termo de Regponsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes julgadas necessarias ao seu
diagnéstico, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,

ainda, a respeitar todas as disposicdes contidas nos regulamentos do
estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 19 de outubro de 2017
e s . ’ (=~ 2P A LV~
RESPONSAVELY [ o /45, s do f2oeta T

TESTEMUNHAS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 1



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 23
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA

=== INTERNACAO ]
Namero Data Hora Convénio/Plano

201721003026 19/10/2017 15:12 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAO S
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342

Médico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342

Procedimento Solicitado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

===[ ACOMODACAO ] = i S

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
223/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM @
===[ PACIENTE ] === e

Nome Sexo
FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
19/07/1970 47 Anos NAO INFORMADO 2443346 201702570003240

===[ DADOS DA ALTA ] =
Diagnéstico Principal

S723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento Realizado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Data Hora Motivo

23/10/2017 12:13 ALTA MELHORADO

=== DECLARACAO ]

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES, DECLARA que foi
devidamente informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava
condigbes favordveis 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), 23 de outubro de 2017

F : we
Responséavel/ X\‘X&%W Efbé_ﬁéo“ MATFER

Represantante Legal Nome Legivel

=7 i
Enfermeira(o) ;ﬁijiS&ﬁZQTTiiéggx *ﬁlﬁ&[ﬁﬁ?

2
Responsavel Nome Legivel
pela Liberacéo

Usuario responsdvel: rayssa.cavalcante Data: 23/10/2017 Hora: 12:14:07

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob o numero 01714122720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo S3E9FECB.
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Carta n®: 13180150
A/C: FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES

N2 Sinistro: 3180155792

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES
Data do Acidente: 18/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDINEIDE DOS SANTOS COSTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DE ASSIS DA ROCHA ALVES
Valor: RS 2.362,50

N

w

e Banco: 104

s Agéncia: 000001977

& Conta: 0000041310-8

f Tipo: CONTA POUPANCA

& Memdria de Calculo:

&

a8

:: Multa: RS 0,00

:5:31 Juros: R$ 0,00

o5 Total creditado: RS 2.362,50

o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%
—— % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valer a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = RS 2.362,50

~m ~
gﬁ NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
= aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de divida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DANIEL FARIAS PORTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2018 as 10:45 , sob o nimero 01714122720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171412-27.2018.8.06.0001 e c6digo S3E9FECB.



