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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

Outorgante - Data Nasc:
s C!JTU\ }L[meui/ rlélf éﬁ!ﬁ/ﬂ 49!08 /1%6 3
stado Civi m rofiss&o: Nacionalidade:
nf H1uUAD Bnoll :

RG:

CPF:
_f.mcz&u (Loki-5 073 346 4563-55

%bo do Ceara, protogolado gm 1@2/2019 as 11:02 , sob o nimero 01117985740198060001.

Endereco: i =

A?n[ui.u,-;r[c lows piin 430 Townu udubo A

Cidade: , / CEP. B 5 |

bushio b 64.360-000 3

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE e

n°23.787, com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Cent 12,5

pegt= |

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

s g

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, o outorgante nomeia e constitui, a outorgac& -
o

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir e_n‘é

O @]

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

= O

Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agao Judi %l‘e

competente para o recebimento da indenizagao que Ihe cabe, como beneficiario, em vurtude de acide rﬁé ‘

< —_

de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro convemada a FENASE’,E§

o g

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesge?g

=. 5

podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover, acordos judiciais e extrajudnma%eg

demais atos necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntageﬁ

Br

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valo

&ite

Para confeffir o original, acesse o site http://esSj.tjc® jusbr/

depositados, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimag
para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios par

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE), 4 [ de Mde 2045 .

0 LUBS TelirAup Nas lcv/a
OUTORGANTE

Este docum@nto é cépia do original, assinado digRaim
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CAROLINA FREITAS
ADVOCACIA
DECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu, £oudnb jjﬂL Lo dn. !AJ o ,brasi
leiro(a), ’ , portador(a) de cédula
de identidade n°. 200X 048 2H4-5H , inscrito(a) no CPF sob o
(033 344 153- 5% DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na 25 ) ) o o ,n°. 49 0 ,

Baino Jowi daudubs CEP:£4.360 _-00D ICE, conforme

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza,_{ () de ﬁﬁiahénﬂ Zo,ﬁ.

y—LL LA SFeLuiawo DAS uud

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

RG N°:

CPF N°:

RG N°

CPF N°

nto é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 11:02 , sob o nimero 01117985740198060001.

Para confel

Este docu

e cAdiaa 446686

o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01
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0198060001.

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA
DECLARACAO DE POBREZA
Declaro para 0s devidos fins que eu,
L0stnA :fﬂ/lﬂ//)ﬂ// -Olh r/bﬂua _ ) residente e
domiciliado na Zr . /Pnzmgu/llj mmm;u) A 522 ;

bauro.mm, na cidade de ﬁfm Ao , portador(a) do
RG n° 200K 04X 24 -4 , inscrito(a) no CPF n° 033 4446 {4 ,
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.

Fortaleza, iQ de MZE:L( émz de 20 12.

Lyrpd Felicip vo DA St ¢ ivd
DECLARANTE

nto é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 11:02 , sob o nimero 0111798572

Para confefir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigi

Este docu
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D198060001.

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela . presente, (a)
Sr(a) buam Jﬁl’)’?ﬂ);u}' ri;l Aj‘)U(:( Declara para os
devidos fins de direito que tem total e plena corllsciéncia da propositura da ACAO DE COBRANGA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitaré no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, nao propos

nenhuma ag&o judicial contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos
fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)
pelos fatos, informagdes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobranga
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com o fim de alterar a licitude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, OAB/CE

N° 23.787, de qualquer responsabilidade civil e/ ou criminal.

Fortaleza, 4 [) dem‘uﬂ_’mﬂ

LvnsFecjpop DB sp U/

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME:

CPF:

ASSINATURA!

i@nto é f:épia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 11:02 , sob o nimero 011179857
o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigi i i 4di

Este docu
Para confe
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JRENTIFICAGAOD

ANTE DE

e
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isicas
)
1996

3

29/Gal1
¥ CON

Federal
dePessaas F

s

Wi

73,

AMENTE

T R O

5 ,cquR_c_wAuTEDEINschgﬁ.o
TS e Namero :
Y - &'s
Nome
EELICIAN
Nasci;tller-t(.

Rdastro

-

¥ s St i e RS PRt
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doo-i 5
2'587045;9_“ Comrnts et )
mmqmm-nm

cspmssmurﬁomlm CE
=2 Sonosco, -/ CNPJ 0204725
mmmmmnm“m

528017217
03 20041 51 934200 - 3 Diade 06/06/2¢ 18
PostaTA DO SOCORRO DE SOUSA SILVA
e TR RAIMUNDO CAMPINA 9p13@
TAMATANDUBA - EusesIo - 61760000
Medidor 429608 Posle  0a0e eoe
Classe RESIDENCIAL ©7-BX. REnDA MONOFASICO
RG/CPF/CNPJ 967646003 - 63 CGF
Nomeduﬂeapo
d—'u:rﬁh '-'i
Més de | Data da | Previsio
ADW | Préxima Leitura Conjunto EIBEBW
Jun/zen.s eefls/zala 05/07/2018 W Abr/ 2618 ESL 25,19
C e ST | PackdoTadnhalih P | Apuragéo Individual
!mdoCilwhm Aliquota 1I\'Ilm'ti:'l'ﬂnmtn M.ui Trim. | ku;M-mr Teim. | Anual
139,15 e | gy Dic

e 118,29 120,59 |41, 19,999}9,351 &
*SWADAAOCONTROLERSCAL  FiC 52 115,04 | 3809 0,00 | .09 aE
A5 60 BXF 505,041 soad TRINRINET {2

Mh!ﬂ.

: ?&nnm ?mm?mmms Valor (R$)
P me| w5 gl % el e
i | !

|
j s | @.5389% 61.38
o B

| b % msongdy®
VALOR CONSUMO DO MES oG ;

98,61
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ @79 10:95
MULTA MORATORIA REF 05/2018 1,58
CORRECAO MONETARIA DO MES 0,47
JUROS DO MES 1,19
ILUMINACAOQ PUBLICA MUNICIPAL i ,___“‘___‘,29_\5? -
PIS-COFINS COHPLE"ENTAR -TARIFA BAIXA RENDA 1,58
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES CR$ 3,46 )

.2 Presente copia
fe00ducao fiel do

20 JUNIE
‘LANLtECIA JAGINTO BAMPAID -
VALIDO SOMENTE Com O SELOD

T ——————

42,%
11,4

N g - 10 FORMCECINENT) DE ENERGIA ELETRICH 7
(vezado Cllpnte. constaim) e fgss0s controles contais)
; detalhamento do Debito, § nao s

@ energiz en {5 dias
. RNEEL 41418, Art
“‘5 A Em’

Onsta dests fatwa RS 5.4l rn*wenea ¢ P:. # COFING.Al mms PIS:0.6% & COFING: 3. 2%
Aré. S Res. 188. 2gp lwis n 0.637. 02 & le.a

Stanos e Bandeira vermelhe satanay 2 com custo de 5,08

78a3is & cada | Beh
ilowatt-horal, Informacoes: v aneel ,sou. br

N do Clients: 2537a44-a Referéncia: Jun/2018
Datade Emissio:  96,/06,/2013  Total a Pagar (RS
N da Nota Fiscal:

143,05
528@17217 Neda Controle:  gg5-58

Wi i

2 : ( 01117985720198060001.
/2019 as 11:02 , sob 0 nimero
i i Ceara, protocolado em 19/02
Tribunal de Justica do Estado do
i igi ROLINA FREITAS MOREIRA e
& copi iginal, assinado digitalmente por CA
Este documento é cépia do original,
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Ministério da EE
Saude &

::::::::::::::

7% GOVERNO Do
€8 EsTADO po CEARA

O Secreraria da Swide

PATRIA EDVCADORA

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que Ihe é conferida por lei e c o;w
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192- CEARA“"’f

prestou atendimento ao Sr. LUCAS FELICIANO DA SILVA, portador do RG NO
2008018241-5 e inscrito no CPF sob o N° 073.345.153-58, no dia 15/11/2015,
as 8h28min, no municipio de AQUIRAZ - CE, na rua Francisco da Silva

Sampaio. Paciente vitima de queda de moto, onde o mesmo foi encaminhado

para o Hospital I.]J.F. Centro - Instituto Dr. José Frota - Fortaleza - CE..

para . constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva

\}\WA Lkt Me.olianon D940, Assessoria Técnica, lavrei a presente

certiddo.

Eusébio, 27 de janeiro de 2016

Atenciosamente,

MARIA DAS GRAGCAS TORRES

Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n° 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E- ma|I samuceara polol@samu.saude.ce.gov.br
Ouvidoria do SAMU: mupolol@samu.ce.gov.br, Fone : (85) 3260-3797

1117985720198060001.

Este documento é cépia do original, éssinado digitaimente' por CAROLINA F_REH’AS MORE_I RA e Tribunal de;Ju_sti'ca'do Estado do Ceara, protocoladcgéml

ero

0D 0 nimer
1 e codigo 4466611,

i

2019 as 11:02 ,

9.8.06.000

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjcej.'jus-‘bi,/pastadigital/pg/ab_rir_CbnferenciaDocumento.do, informe o processo 0111798-57-.2_‘ ;
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F— INSTITUTO DR. JOSE FROTA Sﬁm ;
fhe'

s

- .{- 3 k:-tﬁ
&?{Sﬁ& HOSPITA i1 ﬂi

Prefeitura de

Fardaloss Registro de Aterdimento - one i i s i
Emergencial Por:LIBIRAJARA MOF s\ = MEINDONCA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL ID*\TNRORA- 15172015 00:13:11
. IDENTIFICAGAO DC PACIENTE L g |
lons:  s8a004877762827 NOME:  LUCAS FELICIANO DA SILVA Regwi: 5409411
CPF: RG: ID NASC:  0¢/08/1996 [ESTADO CIVIL SEX0: M
NOME DAMAE:  MARIA DO SOCORRO SOUSA SILVA lNOME DOPA:  SEM INFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURS: Rua LENDEF‘.-:;‘.O DOPACIENTE:  ANTONIA SAE SILVA IN°: 1384 IBAIRRO 5 it ‘.'ﬁ.'.lm BA
COMPLEMENTO l'-‘ELEFONE . FUNICIPIOr EUSEBIO lur CE Icsp eotor
il IDENTIFICACAC DO RESPONSAVEL : SHERER =i
NOME LUCAS FE':_ ICIANO DA SILVA PARENTESCO: JTELEFONE: e
# Sill ACIDENTE DE TRABALHO SRt
TIPO DE VINCULD. CBO DO EMPREGADO: [IZNPJ DO EMPREGADOR: [ccs:oo pocNasR.

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colis@o. Inclui: capotamento. cueda cu projeciio de uma motocicl:t3a

QUEIXAS: =RATURA EXPOSTA DE PE D

-

OBSERVAGOES:
I . - TS e e
SINA S VITAIS ¥ rea
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica i ]' tala de Dor: Moderaco IPRIOREDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO _
Aramnese \
Exame Fisico - /té C ‘q_ £ / aj..f--
PR o ML ¥ ) O Asa 4
S L G % Sk Sl e ) Z

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVACAD

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINBAMENTO DO
PACIENTE

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA.
e .
Cerlifico que a pregente copia
foloslatiea é reproducac fiel do

original, Dou fé, o I

10 SAMPAIQ JUNIOR {1¥OFICIAL
JACINTO SAMPAIQ - Esd B bsituta
59 VTE COM O SELO DE AUTENTICIDADE

inal, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 11:02 , sob 0 nimero 01117985720198060001.

e o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111798-57.2019.8.06.0001 e cddigo 4466611.



Queixa Principal
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|
|

©
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(o]
o)
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o
N
< e
INTERNAGAO/PQA ©
Nome L ucas Feliciano dz Silva g
Titular do Conv. Lucas Feliciano da Silva Conjuge Cid = ek
: o
Estado Civii Solteiro Sexo Mascuiino o
pALE _ 3 3 )
Nome Pai Ezequel Feliciano da Silva Nome Mae Mariz de Scearra tic Sou: a Silva CPF . =l
S
Wascimento - 29/08/1 |dade 19 LS Identidade 20080182415 g
Endereco Raimundo Pio , 130 tematanduba Telefone 86193732 2
Baitro tematanduba Cidade EuséSiv Dt Entrada  15/11/2015 7
N
Maturalidade Religido Dt Alta A iLrye g .
2 g s 3 o g SR
Acomodagado Plano de Saude S S L T T
. (o)}
Nome ol G Autorizagao —
Enfermaria : VR : it g
UNIMED 1062852 44446572 S
o
Unidade Ermpresa Cod.Usuario §|
go1 b= ' 0J530020042673771 c
©
Responsaveis X°)
Nome Matia do Socorro dé Sousa Silva Farentesco ‘—g
Z o
Enderego  Rio Araguzia . 85 Barra do Ceara Taicfone 967004738 {/“f < e P
30 i b A =
RG 2003002263179 E
CPF 24593737320 o
1 (@)
o
©
Nome i Feorantesco o
4 '%
| "Enderego Telefone 7
| : i
| RG Celular s
1 CPF Tel Trabatho 3
| g
£
)
©
©
=]
>
o]
=
[3)
<<
o
w
o
(@)
=
[)

HDA

|
| Diagnostico Provavel

Diagnéstico Definitivo

PRt |
i T - L
o -y
S £ s L

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONHECIMENTO

FICHA DE ATENDIMENTO

—

e
—i

-

-m,-wﬂ
..___—-
for s

@M-m

.1...,‘_,'5 ""\P',

i N'luﬂl i

Atendimento 1.062.3
N Prontuario. 320.368

Dt Internagao . 15/11/2015 17.4%

ol AR
)
L Y

digitalmente por CAROLINA FR
tp://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111798-57.2019

©

c 2
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i. Neuro: CCHCIENTE ORIENTADO VERSALIZA

2 Respiratéria: EUPNEICO
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6 Tegumentar: F.0O

i 7.Dispositives AVP

& Antimicrobianes: KEFLIN D3 + uﬁ.RAMiCIM

|
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agndstico:3° P.O DE FRATURA DE CALCANED DO MID

Cspecialidade. TRAUMATOLOGICO

f s
|
i_E;_@_me Fisico

1. Neuro: CONSCIENTE,ORIENTADO VERBALIZA
Respiratdrio: ELIPNEICO

3.Zardiovascular NORMOTENSO E NORMOUARDICC

1. Digestive: ABDOMEN FI.ACIDO £ INDOLGR DIETA L.O
'5 Renal: DIURESE ESPONTANEA

6. Tegumeintar: F.O

7.Dispositivos: AVP

8. Antimicrobianos: KEFLIN D4 + GARAMICINA D4

W no

E Condutas/intercorrencias: PACIENTE EVO! il ESTAVE _ SEM QUEIXAS NO PERIODO.
i MANTENDO CURATIVG 20 MID, INTECEO.
| SOB CUIDADOS DE ENFERMAGEM
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t.Jigestiva: RHA ACEITA DIETA V.0
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U Pacients Lucas Felicianc da Siiva ; T Atendimentc 1.062.232

| Dala Npscio. 29/08/1986 19 Anos % Prontuério  320.368
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| 2. Respiratorio: EUPNEICO EM AR AMEBIENTE

3 Sardiovaseular NORMCOTENSO E NORMIGE BDICC
4. Digestive: RHA ACEITA DIETAVY.O

5. Rena DIURESE ESPONTANEA

6 Tenumentar: F.O EM MID

7. Digpositives: AVP PERVIO

8 Antisiicrobianos: KEFLIH DB + SARAMICINA D8

EARIENTE | ESTAVEL, HIGIENMZAL D, SEM C UBIXAS NO PERIODO,
EENOVAD® CURATIVO 0 MID. COM GAZ LACCAC {OADA E ATADURA, SEM SINAIS FLOGISTICOS COM

T
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Cosiz

Paciente: Lucas Feliciano da Silva
Enfermeirofa): LUIZA JAMILA SILVA DA COSTA. Enfe meiro(a)

Nagnostico: §° P.O DE FRATURA BE CAl g EQ D D MID

« Especialidade: TRAUMATOLOGICO

ame Fisico

il’t

1. Neuro: CONSCIENTE, ORIENTADO VERBALIZA

| 2.Respiratofio: EUPNEICO EM AR AMBIENT®

{ 3.Cardiovascular: NORMOTENSO E NORMOCARDITT
| 4.Digestivo: RHA ACEITA DIETA V.0

i‘i. u’e:u' DIURESE ESPONTANEA

i 6. Tegumentar: F.O EM MID

17. Dispositives; AVP PERVIO

{8, Antimicrobianos: KEFLIN D6 + ISAR,-M!(_‘.:Eﬂi., 5

|
i
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| Conduzas/intercomrencias:

| PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, HIGIENIZAD), SEM Q JEIXAS NO PERICDO.

MANTENDO CURATIVO 20 MID. INTEGRC.

SEGU= EMREPOUSO ND LEITD SOB CLATADDS DE ENFERMAGEM.
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Sousa

Pacia vfe: Lucas Feliciano da Siiva
Enfermeire(a): WLADYHA MOURA Enfermisiro{z)

Evoluciio M:inha ;

» Diagnostico. 6 P.O DE “RATURA DE CALCANEOQ D) MID

» Esp:cialidade: TRAUMATOLOZICO

Exame Fisico

1. Neuro; CONSCIENTE, ORIENTADC VEREBALEZA
2.Resriratdrio: EUPNEICO EM AR AMBIZNTE :
Cardiovascular: NORMOTENSO E NORMG CARDICC
Digestivo: RHA ACEITA DIETAV.O

Fenzl: DIURESE ESPONTANEA

G, Tegumentar: F.O EM MID

7.Dispositivos: AVP PERVIO

8.Antroicrobianos: KEFLIN D7 + GARAMICINA 57
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Condu-asilntergorrencias: i
PACIENTE EVOLUI EST/VEL, HIGIENIZADO, SE Q JEIXAS NO PERIODO.

L 7ADO CURATIVO DO MID ~OM GAZE AL CGCHGADA + ATADURA DE CREPON, SEM SINAIS DE FLOGOSES
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Evol ic3o Paciente S
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i Paciente Lucas Felicianc da Silva Atendimento  1.062.352 3
| Data Nascio: | 29/08/1986 19 Ancs : Prontuario 320.368 =
IS . o <]
| Sexo Massulino : Dt Enwrada  15/11/2015 17:46:51 £
| Telefons 86193732 z Convénio UNIMED ENFERMARIA S
| Leito 801 1 =
e SR L e et e S o § e L ]
i & el : AR 0% LW i
| Data evolucao Funcao Tipe evaiicio Especialidade Usuzria oF
| 20/11/2015 09:53 Enferme ro Fve. Leo Aile Maria
! Gomess dos
Sanins

~specialidade: TRAUMATOLOGICD)

| 2.Respiratonio: EUPNEICO EM AR AMBIENTE
i 3.Cardiovascular: NORMOTENSO E NORMOCARDICC

]
! B ,
! 1. Neuro: CONCIENTE, ORIENTADO VV=RBALIZE

s

4

ivo: RHA ACEITA DIETAV.O

al: DIURESE ESPONTANEA

vmentar: F.O EM MID

spositives: AVP PERVIO

3. AntimicroBiancs: KEFLI D6 + SARAMICINA D&

Condutas/Intercorrencias:

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, HIGIEMIZALD D, 3EM.C UEIXAS NG PERIODO.

“NOVADO CURATIVO 20 MID, COM GAZ!: ACOLC ~OADA E ATADURA. SEM SINAIS FLOGISTICOS COM
SEGUE EMREPOUSO NJ LEITO SOB CHIDADGS OF ENFERMAGEM G

idencias

.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111798-57.2019.8.06.0001 e c6digo 4466611.

por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2019 as 11:02 |

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.ticejus
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Prescrigiio Eletronica Paciente
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Lucas Feliciano da Silva

29/08/1996 19a 2m 20d

15/11/2015 17:46:51

Dr. Joan Rieardo de Andrade Alencar (CRW 5244)

Data Entrada

|
|
§
H Data Nascto
L Médico Resp

Atendimento  1.062.862
Cenvénio
Data Prescr.

UNIMED / ENFERMARIA
19/11/2015 12:00:00

T&ﬁaw D T G e ntervalo Observagdo
ail (ou LIVIe ¢ aceltar,
“iagies L
1 Vol 1060mi24h a t4gtim
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) soro Fisiologico U,9% Fr 500mi 500 mi WVR

16

T Desorcao TeeniCa, (. 1t

0 4LI9JL09 Bled
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CPR eBR N
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f Reconstituir cada FA em 1 amp de Agua Desfilada Amp 20ml Ev

1 3 0 ml da recanatititiedn enn 20 mi e Aona Daatilacia Amn Z20ml Fy

“ ctrar em 15 min. iy LA A
| T i L S el A e o L

]

s e o L 5 \ s \ e \ = \ 1 = ~

; T S s TR e T A e Bk e o AT A T i ek hx \\ \ \ f» < - i
f 2 mi do medicamente em 18 ml de Agua Destilada Ampo 20ml Ev 3 .;.M
i - i TS T ST A P ULV BT ST R g AN LD P ALy B RTINS - =l

i 100mg Pa Fa Ev AFEA 122k IV S

var 1 FA da medicamento em 100 mi de Sora Fisioldgice 0,9% Fr 100ml

| Teainal 160ma Amp 2 “Tamp FBA N | W 7 08 R
i Separs: 2 il do med's e ey 106 i de Soro Fisiolégicu 0,9% Fr 100mi g R :
m_. & Gz ran 8 b e MENGIER T, - s L G R T B T TS T e :.i,\v g T R Sl O § _
! carnento em 100 70l de Seio Fisic 100m| s - i
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et TREIONE TR BAS OBk, B ey 2 !
D5/ ; ; |
(I Plamet Smghl Amp 2mil Ev. T T [Tamp 6/8h iV SN 4° S |
Separar 2 mi do medicamento ern 18 ml de Agua Destilada Amp 20ml Ev ; . |
cadimentos/Bervigos TR B i Qtde (intervaio Horarios, - i Material @ Dia/Hora . e
1 Curativo Medio BRI » 1x ao dia @u\é\\ 19 12:00
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— —m 3 m OBSERVAGAO ENFERMAGEM
Q 3om_u_~m_ da sua vida DATA ._Of_ K‘ ,,f. POSTO: M
NOWIE: mugoob Eolictomo do Suh o | convenio: Nauamn@c /
| i e ‘ 0 |
YurNO: (¥§ T OBSERVAGAO TURNO: U OBSERVAGAO s
’ I 1
| onsciente ¢ ) Orientado ( ) Desorientade €.k Consciente =) Qrienfado ( ) < orientado { )
rambuia () Cadeirante{ ) Acamado () ' Deambula () Cadeirante ( ) do ( )
pouso no leito. () Repouse no leito () m_ .
Ac.Venoso:CVP  ( )local CVC ( )local Disseccao ( ) Ac.Venoso: CVP  ( )local €CVE ( )lo RK Digsecgéo ()
Respiragao: Ar ambiente ( ) Cat. Nasal{ ) Venturi( ) %o Respiracdo: Ar ambiente ( ) Cat. Nasal ( turf{ ) %
IMNBZ ()  Masec. reservatéria 100% ( ) MNBZ ( ) Masc. reservatéria 100% .4
| | spO? el $p0? % 0
| |Dieta:VO{ ) SNE( ) SNG( ) GTT( ) NPT ( ) Dieta:VO( ) SNE( ) SNG( ) GTT( ) U NP ( )
i |ZERO () para: ZERO () para: i
# Eliminacdes: Diurese espontinea ( ) Emfralda ( ) SVD{ ) SVA( ) Eliminagoes: Diurese espontdnea ( ) Emfralda( ) SVD( ) SVA ( )
¢ |Evacuacgdes normal ( ) Pastosa( ) Liquida ( ) Diarreica f=] Evacuagdes normal ( ) Pastosa ( ) Liquida ( )} Diarreica  ( )}
' {Banhe: Aspersdo ( ) Leito ( ) Outros () Banho: Aspersdo ( ) Leito ( ) Outros ()
Qual e L 8 A Qual 183
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Resultados terapéuticos: SU Cl
FRATURA EVOLUIU COM CONSOLIDAGAO VICIOSA, ALTA COM SEQUELA

Sequelas permanentes: Limitacio funcional do pé direito

DANOS

Descricdo do exame AO
médico pericial:

LATERAL E MEDIAL DO RETRO-

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Aquiraz
Data do acidente:

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO. ROTURA DE

EXAME FiSICO, VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE NO PE DIRE
PE E CICATRIZ HIPERTROFICA NO DO

MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO E DA EXTENSAO DOS

CLAUDICANTE.

BMETIDA A TRAT,

i

Data da pericia: 20/08/2018

Conduta mantida:
Observacdes:
Médico examinador:
CRM do médico:

Casemiro Dutra de Medeiros Junior
6818

UF do CRM do médico: CE

15/11/2015

AMENTO CIRURGICO COM DESBRIDAMENTO, IMOBILIZAGAO E FI

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.

TENDOES EXTENSORES DO PE DIREITO

RSO DO PE. APRESENTA LIMITACAO DOS
20 E 30 PODODACTILOS. MARCHA

Sequraddisa 41

LIDER

Admineswadora do Sequro DPVAR
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A

SIOTERAPIA SEM FIXACA

do Estado do Ceara, protocolado em @102/2019

forme o processo 0111798-57 2019

=
(]
Enquadramento S
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3° | o0 Apurado Indenizacag
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei p pelo dano-
6.194/74) <
perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% a ;
=P
Total 25 % RS 3.375,08 £

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico: 52.

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

~

18145-0
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Iliste d cume_nto é f:é_pia do original, assinado digitalmente por CAROLIN
ara cpnferlr o original, acesse o site http://esaj.tjice.jus.br/pastadigi




