{ 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 e

§ Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agdo Judicia
| competente para o recebimento da indenizagdo que Ihe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente
1 de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro convemada 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 extrajudlmals

depositados, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizag&o de sinistro receber intimagdes

g
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CAROLINA FREITAS B
ADVOCACIA i =
O D)
PROCURACAO "AD JUDICIA" >
o o
g
 Outorgante: ata Nasc: >R
)’MG/%& ?Qpﬁb{) Ao, Sousw &m 1043, 5E
Estado Civil, Profissao: pc:onaisdad LY
Jp u. huvm/ %u OO A0 KPP )] ; X
CPEE: : el
"VA A0z 9% 205 BRR.. S03-Ch ]
Enderego: 3
Pur - Lf’w%‘g ol : 8
Cidade: EP: 8
o090 - 0o, 62 - B40-Op &
OUTORG&XﬁO CAROLINA" FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE den

n°23.787 com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, CentroS|

bunal de Justica’

RA e%rl

®

conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualqu

_O'REI

.

Para conferir o original, acesse o site 'htfb:/}é'saj.tjc'e'.j‘us.bf/f)éSiadigifal/pg/é'i'fircti'hférenciaDocUmen 0.d0, mforme 0 Processo 0101257

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), (% de ggﬂg 0 de 2049
ﬂ"QDUK\QWC_ Q\noﬂm de o /gmlmmo. 2

OUTORGANTE 3

Este docu
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAOQ DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,
Tu() 2104, Zm.ir’) O oW NﬁQ’})m/ residente e
domucnhado na muou ,L()n{)o ‘{U’ux&ﬂ) s < 2 _6'_“_3
bairro: , na cndadg de %&lqujb , portador(a) do
RG n° qL’O l“*Oé#- 2%+ . inscrito(a) no CPF n° 03 . 582 803

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

proprio 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.

I T L e R SR T T e

1 Fortaleza, O% de ?Wﬂo de 209 |

italmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as 09:51, sob o nUmero 010.125764'0198060001.

saj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, info

VB[)U,CJMt xoo'_w:. de lehq‘s_?bn‘g_m\

DECLARANTE

¢.CORIa w%ﬁ'%%&fe

Para conferir o original, acesse o site
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o] (a)
Sr(a) F(,u(b)mo Tmao v QoW %m_gm_;peciara para os
devidos fins de direito que te‘m total e plena consciéncia da propositura da AGAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e gue a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais

precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propbs
nenhuma agao judicial contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, zinda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranca
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.

'r'ortaleza,ﬁ_ de M 20|_q

/_éiﬂumn& &mk de  Souna /—E))LML)D":)O\

DECLARANTE

IESTEMUNHAS:

1. NOME:
CPF:
ASSINATURA:
2. NOME:
CPF:

ASSINATURA:

fls. 17

do digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protqcolado em 09/01/2019 as 09:51 , sob 0 nimero 01012576220198060001.

original, assina
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, l MCRML, fg_}tggg Ao, WA E)éﬁg 202 ), brasi
|eiro(a).1£90,o‘1’njnw , ESﬂ!iMQm;J! , portador(a) de cédula

de identidade n°, QX O\ A 034 clF , inscrito(a) no CPF sob o
e 305. 5. So3 -0A ,DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na ) °{hQP@<_N B ,
= SEEP:

Bairro

- /CE, conforme
comprovante de enderego anexo em meu nome. '

Fortaleza, O% de @;fﬂgHQ ZD_I__O.I

A e Gun Db

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

RG N°:

CPF N°:

(28]

RG N°

CPF N°

Este docurijento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as 09:51 , sob o nlimero 010125762;0198060001.
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M GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
) SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
( POLICIA CIVIL
' DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n2 2018154396
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4412/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

'Data / Hora da Comunicacao: 16/10/2018 08:57:51

Data / Hora da Ocorréncia: 15/07/2018 17:50:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DOMINGOS OLIMPIO
Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

|
]

, Sob 0 nimero 01012576220198060001.

/01/2019 as 09:51

\
|

a do Estado do Ceara, protocolado em 09

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA

Nascimento: 13/11/1973 CPF: 703.588.503-04

RG: 94014037287 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacao: MARIA LOPES DE SOUSA

JOSE CONRADO DE SOUSA

Endereco: LARGO TRACOA

Bairro: TRACOA

'Municipio: BEBERIBE/CE CEP:62.840-000,

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98890-8951
Dados do(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: HYL7471 Uf: CE Municipio: BEBERIBE Chassi:
9C2JC30708R131989 Renavam: 951140841 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricagao:
2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: CINZA
; Proprietario: LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
. Histérico A
AFIRMA A DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE QUEM |
PILOTAVA A MOTOCICLETA ERA JOSE AIRTON DE SOUSA BARBOSA , =
HABILITADO, CNH:06191953830 DETRAN CE, CAT. HAB. AB, MAS NAO FICOU e
LESIONADO, DE PLACA HYL-7471-CE E A VITIMA NA SITUACAO DE
GARUPEIRA(LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA); QUE TRAFEGAVA PELA |
AV. DOMINGOS OLIMPIO; QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NAO & |
ANOTADAS, AVANCOU O SEMAFORO NO VERMELHO, VINDO A OCASIONAR A ©
COLISAO COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS 0|
IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR
DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO |
CUNHADO, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA |
MAIS DISSE./// -
OBS.:FALSA COMUNICACAO _I_E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

|
i)

\ .
S MOREIRA e Tribunal de Justic

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e cédigo 425E3AA.

CAROLINAF

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

do original, assinado digitalmente por

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

€ copia

[
I

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Consolidadc em: 16/10/2018 09:08:57 Impresso em: 16/10/2018 09:0&:57

Este documento



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
) SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
( POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 2018154396
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4412/ 2018

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: , |-, c /01 ‘SC‘?::}; y de. o, fz)& oy

VISTO DO DELEGADO(A) :

1, sob o nimero 01012576220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e c6digo 425E3AA.

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Péag. 2de 2

Consolidado em: 16/10/2018 09:08:57 Impresso em: 16/10/2018 09 CB:57

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as 09:5
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N”

| Companhh Energética do Ceara
g Rua Padre Yaldevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE
‘ CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

Rota 03 020010 11 0204200

Nome LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA
AGOIZO:I.B Endereco Postal

Utilize 0 n° abaixo sempre

gue entral em contato conosco

Esta é a segunda via de

End. da Unidade
Consumidora

ov

4559603 | 4

VENCIMENTO

RG / CPF/CNPJ
Classe

703.588,503-04

TOTAIL

A PAGAR (RS)

FP 10144 10144 1

DESCRIGAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

- EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compensy suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) |Consciéncia Ecological%C0.}
|
|

| IR
JES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

Bl - OI-RESIDENCIAL, MONOFASICA

Leitura Atual Lenura Anlenor ConslﬂnleT Consumo (kWhi? Consumao Incl. ? Consumo Faturado

536018743

ATarfa Social de Energia Eléuica

foi criada pela Le 10.438 de

26 de abnl de 2002
Medidor Poste
13286575 0000 0

PV TRACOA 00000 MORRO BRANCO BEBERIBE 62840000

CGF
Fator de Poténcia

0! Dl 0

Data de Emissao/
Apresentacao i Leitura

10/08/2018 | 05/09/2018
/AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
2938.8E89.4DD1,.AEB2.4424.B6F7.0797.525E

Base de Calculo (RS)
0,00

| Prev. Proxima

Aliquota | Valor do Imposto
18% | 0,00

COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 0,00
Conjunto

Mas JUN/ 2018

|Padrao Individual [Apuragao Individual

Trim. | Anual 'Mem.air Trim. | Anual |

DIC (h) |0,00 ] 0,00| 0,00 0,00 0,00 | 0,00
FIC lun} | 0,00 | 0,00 0,00 | 10,00 | 0,00 0,00
DMIC (h}| 0,00 | 000

HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses)

g 0 0 8

’-‘: AS JON AB OO EE &3 B IN ".A FE8 BN O

g © R T = E
NN Zomsurs

- icao mecinica cliente
N® do Cliante 4559603-4 N° da Nota Fiscal: 536018743
Data de Emissao: 31/08/2018 Referéncia. AGOD/2018

Total a Pagar (R$): g,00
N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 24

01012576220198060001.
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as

é copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e c6digo 425E3AA.
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Prefeitura de
Fortaleza
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

SAUDE

-
o
o
o
O
o
[ee]
(o]
-
o
N
N

HOSPITALAR o
o é ]

Registro de Atendimento Emiin ent: 1§/102019 o
Emergencial PorEDUARDO MOREIRAD

p=}

CNS: 702001888946181 NOME:

REGISTRO TENDET

LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA

DATA/HORA:  15/07/2018 19:07:55

=

e R

£t ik

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica

Registro: 5571632 g
CPF: 70358850304 RG: 94014037287 [o.masc: 131111973 [esTano e sex0:  F  [racacor para
NOME DAMAE:  MARIA LOPES DE SOUZA [nome Do Pa:  JoSE CONRADO DE SOUSA A
TIPO DE LOGRADOURO: Rua ENDEREGO DO PACIENTE:  MORRO BRANCO |N°: SIN IBAIRRO: CENTRO g
COMPLEMENTO: TELEFONE: , 987145896 MUNICIPIO:  BEBERIBE CE |cer: 62840000 g
=TT AR : : 25 AN E
NOME  VALDERLANIA ARAUJO DO NASCIMENTO PARENTESCO:  CUNHADA TELEFONE: 987145836 o
TIPO DE VINGULO: CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: 0SIDO DO CNAER: 3
_ T I = S Eka L ) ‘5_
MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acidente com motociclista, Colisdo com um carro, pick up ou camionete g
QUEIXAS . Vitima de colis&o moto x carro ha 1 hora evolui com dor em MSD e MID. Orientada. NEga sincope. (3
OBSERVACOES: -

i PR T i

1

PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

Anamnese:

,_
d U0 Eolad

S.;

Exame Flsico:

Conduta

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 CAROLINAFREITAS MOREIRA e Tribunal de Ju

Z

é copia _ \ )0: .
Para conferir o origiﬁal, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e codigo 425E3AA
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
- Secretaria da Salide do Estado do Ceard
Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600089041
NUMERO DA AlH: 2318102644880

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529149 - LUF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNSIPACIENTE: 702001888946181 - LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 13/11/1973 - 44 anos SEXO: FEMININO

NOME DA MAE: MARIA LOPES DE SOUSA TELEFONE DE CONTATO:
NOME DD RESPONSAVEL: A MESMA TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDERECO: SITIO TRACOA, N° S/N - BEBERIBE BAIRRO: MORRO BRANCO
MUNICIMIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

DIAGNOSTICO INICIAL: S423 - Fratura da diafise do Gmero
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408020393-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 210157963640009 - RICARDO EVANGELISTA MARROCOS DE ARAGAQO
CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAO: 20/07/2018 - 15:05  DATA-HORA INTERNAGAO:21/07/2018 - 00:23

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

unisusweb.com.br

Pagina: 1
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e c6digo 425E3AA.
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INSTITUTO Dr, JOSE FROTA
“24 horas de protecio 4 vida”

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: e 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5[(2(9(1]4]9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:

sob-0-numero-04042576220198060001.

1
L5

5 - NoME Do pacienTe: LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA [ PRONTUARIO -

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO:
MORRO BRANCO SN CENTRO

[

5571632 %

7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIAZ

702001888946181 13/11/1973 (OM (F =

11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE: <

MARIA LOPES DE SOUZA o

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: %
NI

3

Ot

16 - MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO:

18 - UF: 19='CEP:
BEBERIBE

CE

4

Ot

4,

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE UMERO , NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

A da-C.
oGO~ CcC

Sta

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

-

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

AL

23 - DlAGNOST]CO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO:

FX.UMERO

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

3

Thl PR

uriardc oustCa o=

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

48 - DOCUMEN‘j: 49 - N° WO( /CPf

( )JCNES ( )CPF
50 - DATA DA ATTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

/

28 CODIGO DO PROCEDIMENTQ e
TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DE UMERO ‘ 0408020303 . gjcarde ™ ‘““‘; 4
= Lquipe ! x
' S < “Z%m\m i
29 - CLINICA; 30 - CARATER DA INTERNACAQ: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE: i
TRAUMA EMERGENCIA (YOS (=) CRF
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR):
20 /07/2018
i ‘EM CASO \ : ENTES O [OLENCIAS) SR
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGURADORA 40 N° DO BILHETE: 41 - SERIE:
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
- ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:
v o _-\"‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO Y, )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO
}ﬂ ] o {ioET 7 s el SRR £
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 52 - N° DA AUTORIZACAO
Dra. du! DE INTERNAGAQ HOSPITALAR:
rAeqh

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

P

1,000,002 Versho 3 - 01/SETN1 - 2 Vias - Formato A4 (210X297)

Este documento é cdpia do original, assinado digit

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e c6digo 425E3AA.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/9061-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNACAD

=== ADMISSAQ ]

Numero Data Hora Convénio Classificacéo
201821003274 20/07/2018 19:05 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO
Carater de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO 12600089041

Origem do Paciente

Clinica/Espgcialidade
CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Responsavel

IJF
Médico Solicitante

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO

Procedimento Solicitado

9/0$/2019 as 09:51 , sob o nimerol01012576220198060001.

Di
0408020393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
===[ IDENTIFI CAC A0 DO PACIENTE ] ===================m=========_-;.—_============%
Nome Sexo o
LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA FEMININO %
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido S
13/11/1973 44 Anos PARDA CASADO(A) CATOLICO (A) 2
Mae Pai ]
MARIA LOPES DE SOUSA JOSE CONRANDO DE SOUSA §
Conjuge Responsavel Prontuario s
JOSE AIRTON DE SOUSA BARBOSA JOSE AIRTON DE SOUSA BARBOSA 2446913 S
CNS Registro Documento Informado 2
898003949417208 201802570003096 RG: 94014037287 Emissdo: 23/07/2010 E
Pais Municipio de Naturalidade CEP ©
BRASIL FORTALEZA/CE 62843-007
Municipio de Residéncia Logradouro
BEBERIBE/CE RUA SITIO TRACOA
Numero  Complemento Bairro
SN MORRO BRANCO
Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia
(85)9893.66653
Situagdo no Mercado de Trabalho/Profiss3o(CBO)
EMPREGADO FORMAL / DO LAR
=== CONTATO/ACOMODACAO ]
Em caso de urgéncia avisar Acomodagao/Leito
AIRTON 226/1
Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: maria Data: 20/07/2018 Hora: 19:23:24 Tempo: 00:17:3

=== TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

JOSE AIRTON DE SOUSA BARBOSA, abaixo assinado, responsédvel pelo paciente
LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes julgadas necessarias 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), 20 de julho de 2018
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente pot'CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de J

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e c6digo 425E3AA.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA 5

AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as 09:51 , sob 0 nimero 01012576220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e cédigo 425E3AA.

TERRO BE:. LIBERACLO BE  ALTA

===[ INTERNACAQ ]===============c=cc====ccccoo-

Nimero Data Hora Convénio/Plano

201821003274 20/07/2018 19:05 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAOD S
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Médico Responsdvel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Procedimento Solicitado

0468020393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

===[ ACOMODAGAQ ]===== == - -

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
226/1 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ] = == S===sssss=s==s======== =
Nome Sexo

LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA FEMININO
Nascimento Idade Religido Prontudrio Registro
13/11/1973 44 Anos  CATOLICO (A) 2446913 201802570003096

===[ DADOS DA ALTA ]=s=====s=====c=c=ccc=sccccceomoooooo
Diagnéstico Principal

5423 - FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Procedimento Realizado

0408020393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
Data Hora Motivo

25/07/2018 10:52 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAO ] ===

O(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA, DECLARA que foi
devidamente informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava
condicdes 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), 25 de julho de 2018

Responséavel/ X dphons Lopen de -'EC-‘C-I"V]"“}D

Represantante Legal Nome Legivel
Enfermeira(o) ---<::-§&;lf1/Y16LﬂnC(Lé}7
Responsével \ Nome Legivel

pela Liberacao



N° Prontuario: N / C?é_goria:
Clinica:( | |\ 4 .// ,! 4 / Leito:
Cirurgidot j’: %wmfg)m{: G : ,__/__)
Anestesista: |/ /é_" L oy g ‘ . T\ L
Tipo de Abestégla: > & (ol [C T te 7 e (LR
T A I el LT
2Awdiierl 2 —,7 || /S Y7 5/ & 7
= - i
Instrumentadora: [/ .57x 2, | Moada o /
| Circulante: 'é,(ﬁ!cw&qm{ £ 'l

' Diagn‘cﬁ’)isticu Pré-Operatério: == z
' Tipo de Uperacaol Codigo: Q,/W-’ = ? &t :

fls. 30

Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.
CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555 A
www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

RELATORIO DE OPERACAO o /@
il /7 Faa) / = "
N“O.Tne”do paciente: L’)L,( CAC11 2 %\W@/\ CJI_Q//J&»(,{ o / %

ﬁospr'rAL

B88 ['ERNANDESTAVORA

g nlr lollZlle
— y D
s | B ORI <12 ] s
Diagndsii::r) P6s-Operatorio: ) (____7_‘ o £ - R ,/,70
Mg U = i
Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiologico no ato: 2 S J
Acidente e Incidentes: ; O% %
%
Contaéé:; de Compressas: -0 : -
- o Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragéo do Cirurgia
u A6 bo A6 ' B0 P A
Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio Duragao do Oxigénio
| Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) Minutos ¢/ Acréscimo
| -
: L1 l - - . - >
: Anestesia Ocorréncias Principais Classificaga@o da Cirurgia:
i B umpA: &
e POT. CONTAMINADA: |
: CONVAMINADAY) /

Assinatura da Eafermeira(o)

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as 09:51 , sob o nimero 01012576220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e c6digo 425E3AA.
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SINISTRO 3180537768 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA

CPF/CNPJ: 70358850304

Posicao em 07-01-2019 11:55:23

Seu pedido de indenizacéao foi concluido com a liberagdo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizacédo de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
é de até 5 dias uteis. Caso néo identifique o valor em sua conta apoés
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

05/12/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/01/2019 as 09:51 , sob o nimero 01012576220198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0101257-62.2019.8.06.0001 e cddigo 425E3AB.



