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CAROLINA FREITAS A
ADVOCACIA >
_
PROCURAGAO "AD JUDICIA® g2 O
— FEERTE L e - 3
utorgant Data Nasc: ) 3
"Vl Nomorae X0 't%gﬁy_()—d)_ﬁ&&/ _ EE
Estadg Civil ( Profisgao: cionalidade: o
._Rgonie_ 14410 ges NO I o v g
' 'E; Q130333 l 056 05 -803-0% B |
§ | Endereco _ _ " B
| o %“’ﬁ%ﬂn?&dno ﬁ;m{wue angf) 8
idade: i =
¥ ontuVoxes-Ce 0. A30 - 180 3
MOREIRA. brasileira, solteira, advogada, mscrlto na OAB/CE dg |

OUTORGADO: CARDEINA FREITAS
n°23.787. com escritério profissional na Rua Pedro Borges,

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

n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Cenir

de Justica d§' Es

procuragao, 0 outorgante nomeia e constitui, a outorgad§ !

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra’, podendo agir e‘&
conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduzis e Municipais, em q;anqu@r

ribunal, bem como confenndo os poderes especiais para promover a Agac Jud!c@l
como beneficiario, em virtude de amden;)e

PODERES: Pelo presente instrumento particular de

Juizo, Instancia ou T

compe
de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer ¢

participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promov S

§ podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciai%
o -

sses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, junt eﬁ

C

demais atos necessarios dos intere
r livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantam
sinistro receber intimag

ento de valo

pay

retirar documentos, assina

rmar autorizacbes de pagamentos ou créditos de indenizagao de
dos os poderes necessarios par:

e

Para conferiffo original, acesse o site https://esgj. tjc@jus"br/

depositados, fi

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim to

cumprimento amplo do objeto do presente mandatc.

Fortaleza (CE) 20 de ~ruyif O de 20 39

OUTORGANTE

Este documenito é cdpia do original, assinado digltalme
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CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,
Conlan  Nameraento T oo Iy S¥rosesidente e
domiciliado na Yawon: “MuaLON Prdro Oomfdi@ . n° Q56 .
bairro: = , na cidgie de Fm-bc&?m; , portador(a) do
rG n° Ob. A3 A% 2025 | inscrito(a) no CPF nu O&6 -0 503 6/

despesas judiciais sem prejuizo de meu

estou impossibilitado(a) de custear

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, O de *'rv\t,‘v“l(h'(\ de 20 9 .

Mzmi b Cafbn i do 2lva
' DECLARANTE

91 98060001.

Este documenito é cépia do origi i igi
p original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 16:03
: : as 16:

Para conferiffo original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConfe

8D73.

e codigo 46

~0.U0.UUU
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<

CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAOQ DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o} ‘g%al (a)
Sr(a) QU““Q,OO UJ}C’)@""W‘&Y‘fb "t: L MO0 o eciaur/a para ©0s
devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia Aa propositura da ACAO DE COBRANCA

DE SEGURO DPVAT em seu nome, € que a demanda judicial tramitaré no Estado do Ceara, mais
a de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, néc propds

precisamente na Comarc

nenhuma agéo judicial contra qualquer seguradora do consorcio 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, informagoes e documentos apresentados e anexados a0 processo judicial de cobranga

de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragéo 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.

Fortalezan_de w10 2009

DECLARANTE

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

ASSINATURA!

98060001.

966

Este documento é copi igi i igi
pia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 16:03, sob 0 nimero 0

Para conferifio original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abri

e codigo 46 /oD

~0.U0.U0U

alo menio.dowin



& o
CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

E_L&Qm Mo amento ‘%’m mon0 OO, Jbrasi
leiro(a), uoo@r pue) ; (Aubmom , portador(a) de cédula
de identidade n°. 063 R9F 20583 _inscrito(a) no CPF sob o
r Q56 .05V - - 503 -G\ __,DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na LM;;: i Z\_’l%m ’p.adﬁo E;\u}m

Bairro ICE conforme

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, M5 de IR ETAG 208G

X‘éjrjﬂ Sl Z/m o 3, MiAR
DECLARANTE

TESTEMUNHA:

RG N°

CPF Ne

RG N°

CPF N°

fls. 18

$198060001.

Este docum@nto € copia do original, a_ssinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 a

Para confe flisas@igi

9-66.2019.8.06.0001 e cadigo 4678D73.

€ 0 processo U
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e GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
”  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 2018226014
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4891/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 14/11/2018 09:20:18/

Data / Hora da Ocorréncia: 22/10/2018 18:20:00 S
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA BERNARDO MANUEL RECEBEMO

Complemento: .
Bairro: ITAPERI Municipio: FORTALEZA/CE 7§ JAN 208

Ponto de Referéncia: EM FRENTE TEXTIL B DE MENEZES
Dados da(s) Vitima(s) ,Taf_‘iw F. Nobré

COTE0! 1

Nome:CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA e/ .

'Nascimento: 25/12/1991 CPF: 056.052.503-61 S LT AL LRmE

CNH: 06389730233 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE

Filiacido: MARIA DA PAZ EUFRASIO DA SILVA

JOSE MARIA PINTO DA SILVA

Endereco: RUA MAJOR PEDRO SAMPAIO, 956

Bairro: RODOLFO TEOFILO

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.430-180

'Pais: BRASIL Telefone: (85) 98579-6194 |

o Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUY1783 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE1220A0126956 Renavam: 213900033 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Prop[ietério: CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE

PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA NUY-1783-CE;

OUE TRAFEGAVA PELA AV. BERNARDO MANUEL; QUE UMA OUTRA MOTO DE

PLACA NAO ANOTADA, QUE VINHA A SUA FRENTE NA VIA, QUANDO

ACIONOU BRUSCAMENTE OS FREIOS DA MOTO E COMO A VITIMA VINHA EM

SUA MOTO LOGO ATRAS E NAO DANDO TEMPO DE DESVIAR, ACONTECEU A

COLISAO NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU

| ESIONADA: QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO PRIMO(JOSE BATISTA),

SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NA UPA DO JOSE WALTER. E NADA

MAIS DISSE./// -

OBS.:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

05/04/2019 as 16:03 , sob o0 nimero 01227396620198060001.

do

al

3

I, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protoc

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

0 original

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

Opia d

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: , /2 /. 1005 e @ Zodaald cla G e

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

Consolidado em: 14/11/2018 09:28:56 Impresso em: 14/11/2018 09:28:56

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122739-66.2019.8.06.0001 e cédigo 4678D73

Este documento é l:



_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
j SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 2018226014
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4891/ 2018

RUBRICA
A3

VISTO DO DELEGADO(A) :

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

RECEBEMOS

75 JIN2G

%mm F. Nobre
2 d3 Seguros Eveli
CNPJ.214877’3'3/0{)01{)6I

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

Consolidado em: 14/11/2018 09:28:56 Impresso em: 14/11/2018 09:28:56

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 16:03 , sob o nimero 01227396620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122739-66.2019.8.06.0001 e c6digo 4678D73.
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2 g JAN 2019

Corretora da Seguros Evel
CNPJ:21.487.738/0001-06

Mana Gecineide F. Nobre

RECEBEMOCS

(0770872022 J{ 22706

ALEDERATIVA DO BRASII

- 06389730233
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CTCE FORTALEZA CE PL2

CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA
RUA MAJOR PEDRO SAMPAIO 956
RODOLFO TEOFILO

60430-180 FORTALEZA CE

UL AL

Vencimento: 17/10/2018 Postagem: 09/10/201

00100676
|
|

2 8 JAN 209

RECEBEMOS
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01227396620198060001.

umero

16:03, sob o nu

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirCoriferenciaDocumento.do, informe o processo 0122739-66.2019.8.06.0001 e c6digo 4678D73.
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TRANSITO - DADT 2 fls. 23
Rua Meton de Alencar, 91 — Centro - Upmmg f.i""' i A
: STADO 10 Crans
_Fone: 3101-4918 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO CoRM 2 el
iR Ty e GG OMRUUE
JOSE WALTER
FICHA DE ATENDIMENTO
[ IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA /
Prontudrio: 305793 Admissao: 22/10/2018 19:49

Data Nasc.:  25/12/1991 Idade: 26 ano(s) 9 mes(es) e 28 dia(s) Sexo: Masculino RG: 20074211409
Mae: MARIA DA PAZ EUFRASIO DA SILVA

Telefone: (85)98579-6194
Enderego: RUA COND 06 BL 07 AP 203 Bairro: PREFEITO JOSE WALTER CEP: 60000-0

CLASSIFICACAO DE RISCO
Classificador: KARLA ALVES SOMBRA Risco: AMARELO Data: 22/10/2018 20:02
Queixa: 0 A .
ueixa DOR NO MSE HA 35 MINUTOS N
Fluxograma: PHROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: DOR MODERADA Risco de Queda: Nao Alergia: Nao
Dengue Nzo Primeiro sintoma Chikungunya: Nao Prim/Sintoma
Sato02; Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 7 Pulso/FC:
ALERGIAS
[Descrigdo: ]
ATENDIMENTO
Médico: NATHALIA SOUZA E SILVA N? Atendimento: 745646 Data: 22/10/2018 20:46
Eixo: OBSERVAGAO BREVE ADULTO CRM: 16611 P.A.:
Acidente: Ni&o Agressdo: Nio Peso:

Protocolo Sepse: Nio

Hipdtese Diagnéstico: CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO Comorbidade: NEGA
PUNHO E DA MAO

HDA/Exame Fisico:

‘PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTO=MOTO HOJE. N

EGA PERDA DE CONSCIENCIA. NO MOEMNTO REFERE
DOH EM MSE. AOE XAME: PRESENCA DE EDEMA

EM PUNHO E COTOVELO ESQ E

PROTOCOLO SEPSE

A\ 5© 9 p ANDS
o

EXAME =

RAIO-X PUNHO E AP/P (0204040124) e

RAIO-X COTOVELO E AP/P (0204040078) D124 487

Médico: NATHALIA SOUZAE SILVA Data: 22/10/2018 20:49

Tipos Prescricédo Aprazamento

Medicamento PICLOFENACO SODICO 25 MGML - 3ML(75MG) - AMP ADMINISTRAR TG AMPOLA

INTRAMUSCULAR / DOSE UNICA
EVOLUGAO

| Data Cadastro Usudrio Cadastro Descrigdo |

1

Av. Presidente Costa e Silva, S/N - José Walter - CEP: 60750-022 - Fortaleza - CE - (85) 3473-7382
Unidade mantida com recursos publicos,

relAtendimantoGeral

provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.

12/11/2018 18:55

g g . 1.
/ / y
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: PREFEITURA MUNIC:PAL DE FORTALEZA e
Tz HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA e L
AV. Jornalista Tomaz Coelho N2 1578 - Messejana - fone - 3105.15.60

ATESTADO MEDICO

BOLETIM DE EMERGENCIA Ne_ =

sermeasn 3B D S MIP
FUP W95 o é} b
Foi stendido neste hospntalnodz_a_UT Zmﬂ 3
s Nece:?rf di‘L} éﬂdbsde afastamento de suas atividades profissinais,

a partir desta data por motivo de doenga ou agravo i sua saide.

2. Necessita de { )dias de afastamento das atividades escolares por motive de
doenga.

3. Encontra-se( )APTO ( ) INAPTO a prética do componente curricular de educacdo
fisica no periodo de / / a i '

4. Paciente foi atendido neste hospital as hs, podendo retornar ao tabalho.

5. Paciente encaminhado para acompanhamento na especialidade

6. Paciente concorda com a posigdo do diagnéstico:

S B e
AR & i aa
Fortaleza, Z 3 QeU.T st de 20____

Carimbo e ase Do Profis=sena’

RECEBEMOS

2 NS

Mana Gecineide F. Nobre
Corredora da Seguras Eveli

CNPJ:21.487 73M001-06

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 16:03 , sob o nimero 01227396620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirCofiferenciaDocumento.do, informe o processo 0122739-66.2019.8.06.0001 e c6digo 4678D73.
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fls. 26
Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPALDE FOPTALEZA S

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

8060001.

Data

) 23/10/2018 09:38
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON Prontuario Unico (1)

&
]
3
BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA Frontudrio :
5126346 2
t_ i Dados Pessoais S
Nome do Paciente Nascimento Idade Sexo o
CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA 25/12/1991 |26 anos M 3
' Nome Mae Situagao Conjulgal E;
MARIA DA PAZ EUFRASIO DA SILVA 3
yProlissao Escolaridade ;}'
o)
me , 8
Documento de Identificagao CadSus Naturalidade %
05605250361(CPF ) 701103008437410 Fortaleza-CE B
E ndeﬁ Bairro Municipio/Estado 5
RUA C 121 BL 07 APT 203 CIDADE JARDIM Fortaleza/CE 3
CEP Telefone(s)
60.000-000 (85) 98579-6194
[T1 Consultas
Abertura: Autorizado por: Médico Indicado: Especialidade:
23/10/2018 09:38
:(_Ec:r;isulta Horario Médico Especialidade
LS
: Evolugao
h& Hora Evolucdo

C4.2 45»:301245

HOB . 57
P AISTRITAL EOMiLSON

: BARROS DE 0L
;,4::;' COM ORIGINAL et

o 171 /77 .

Av uamahsm Tornaz ¢ oelh 1573
Besojans - CEP. 6 o

Pégina 1/1 Avenida Jornalista Tomaz Coelho, 1578 - CEP: 60.842-021 - Messejana - CE

i i do do Ceara,
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Esta
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».."/' 5 Prefeitura de
§& Q.Fortaleza

PREFEITURA MUNICIPALDE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

|
|
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396620198060001.

Avenida Jornalista Tomaz Coelho, 1578 - CEP: 60.842-021 - Messejana - CE

3 B Data 3
N

_ 23/10/2018 09:38 gi

HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON Prontuario Unico (1) Prontuério o)
BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA g
5126346 =

[ Dados Pessoais 3
Nome do Paclents Nascimento Idade Sexo ;

o

CARLOS NASCiMENTO EUFRASIO DA SILVA 25/12/1991 |26 anos M 2
Nome Mae Situagao Conjulgal a
MARIA DA PAZ EUFRASIO DA SILVA Q
Profissao Escolaridade %
‘Documento de Identific agao CadSus Naturalidade o e
05605250361(CPF) 701103008437410 Fortaleza-CE %
Enderego o= Bairro = Municipio/Estado *Hg
RUA C 121 BL 07 APT 203 CIDADE JARDIM Fortaleza/CE g
CEP Telefone(s) -—E:
60.000-000 (85) 98579-6194 S
B s Consultas e -
Abertura: Autorizado por: Medico Indicado: Especialidade: 3
23/10/2018 09:38 = 3 g
Consulta Horério Médico Especialidade -
B _ 5
1 g

L el 3
S — g
a

- =
-— (]
- . :
w

o

) . Evolugdo ]g
Data Hora Evolucao ‘EBEu& (%)
22 : ———RE€E S8
w

= [
L

i TN &
=T . =
> s o

B Maria Gecineide F-Nobre 9
= CometoradaSequroa Evell 3
i CNP.J:21 487 73/0001-06 g
(4]

. o
- £

i [
=]

o

o

2

waiblEE COM ORIGINAL %

Lo 3t yly., S

©

@

&

@

i=)

5

IS

jn

5

Péagina 1/1 %
L

i i - odi D73.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122739-66.2019.8.06.0001 e cddigo 4678



& 8 r refeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA (/’t;//
| "GF talez a - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 1 s, 28
4 s HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA é =
. Delania Albuguergue Cavalcante S
.o S T e e e T e S i — e — Ty —_-Eﬁ"'jrml‘ira : A 8
b o REG!STRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL COREN-CEG3.152 o
L o DADOS PESSOAIS B fra I IO o
e, - - - N0 N'DO BE 'g
CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA ey 307974 N
e e e e £t s —
anuti o "NASCIMERTG = o
= 25/12/1991(26 b ““gg‘,’ggo o
HOME W i nu‘x\:y’igsgg'cnsu\vsr-——“_'—“""“ e e ——— g .
MA+’#A DA PAZ EUFRASIU DA SILVA NI 3
SHDERECY i T N R L.~ . " A el =
RUA € 121 BL 07 APT 203 CIDADE JARDIM “ABAIARA {U?E sai s O
CORTATG "~ — = e o e TCEF T vy e,
(85)|96579-6194 . _ [ “60.000-000 4 3
OCORRENCIA s Y e
g LOCAL A UFORRENCWTNANSFO“ll'?ﬂ!-\UOS'DO'l\tIDENTE'"_'" e e T e I = S ‘\ 8
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UPR2ANG

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Prontudrio: 305793
Data Nasc.: 25/12/1991 |dade:
Mae: MARIA DA PAZ EUFRASIO DA SILVA

Enderego: HLIA COND 06 BL 07 AP 203

Nome: CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA

26 ano(s) 9 mes(es) e 28 dia(s)

Admissao: 22/10/2018 19:49

Sexo: Masculino RG: 20074211409
Telefone: (85) 98579-6194

Bairro: PREFEITO JOSE WALTER CEP: 60000-0

.000T e codigo 46/8D73.

Classificador: KARLA ALVES SOMBRA

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: AMARELO Data: 22/10/2018 20:02

Queixa: DOR NO MSE HA 35 MINUTOS.
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: DOR MODERADA Risco de Queda: Néao Alergia: Nao
Dengue N&o Primeiro sintoma Chikungunya: Nao Prim/Sintoma
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 7 Pulso/FC:
ALERGIAS
|Descricao:

Médico: NATHALIA SOUZA E SILVA
Eixo: OBSERVACAO BREVE ADULTO
Acidente: Nao Agressdo: Nao

PUNHO E DA MAO
HDA/Exame Fisico:

Hipétese Diagndstico: CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO Comorbidade: NEGA

‘PACIENTE HEFERE ACIDENTE MOTO=MOTO HOJE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIWEM
DOR EM MSE. AOE XAME: PRESENCA DE EDEMA EM PUNHO E COTOVELO ESQtM

ATENDIMENTO
N2 Atendimento: 745646
CRM: 16611 P.A.:
Protocolo Sepse:

Data 22/1 O/@ﬁag

Peso: Nao

29 INDO

MOREIRA e Tribunal de Justica do Estadd do Ceara, protocolado em 05/04[2019 as 16:03 , sob o nimgro 01227396620198060001.
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PROTOCOLO SEPSE

EXAME

RAIO-X PUNHO E AP/P (0204040124)

RAIO-X COTOVELO E AP/P (0204040078)

Médico: NATHALIA SOUZA E SILVA

22/10/2018 20:49

Tipos Prescricao

Aprazamento

Medicamento

DICLOFENACO SODICO 25 MGML - 3ML(75MG) - AMP ADMINISTRAR 1.0 AMPOLA
INTRAMUSCULAR / DOSE UNICA

EVOLUCAO

I Data Cadastro

Usuério Cadastro

| Descrigdo

1

P copia dco_riJ;inal, asginado digitalmerjte por CAROLINA

Av. Presidente Costa e Silva, S/N -

José Walter - CEP: 60750-022 - Fortaleza - CE - (85) 3473-7382

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.

ralAtendimentoGeral

12/11/2018 1835

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122739-66.2019.8.0

Este dogumento
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SINISTRO 3190073790 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR.
SEGUROS EIRELI

BENEFICIARIO CARLOS NASCIMENTO EUFRASIO DA SILVA
CPF/CNPJ: 05605250361

Posicao em 27-03-2019 09:29:01

Seu pedido de indenizagao 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 nao identifique o valor em sua conta apo6s
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizaciao Juros e Correciao Valor Total

26/02/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 16:03 , sob o nimero 01227396620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122739-66.2019.8.06.0001 e cddigo 4678D76.



