CAROLINA FREITAS

ADVOCACTIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA"

£ 1

| Outorgante: /(/

D wibm(on do SWo. Do 01.09. Y3
Estado Civil: - Profissao: Nacj‘ nalidade: ,
t LQ/L\,\\ \/‘{05'“\4' Uiy l(h AN M LD
" CPF: I y Nz
528§5<35 /a3 . 05( 813 -95
E d X ) ) \ 3
n eregoA (L)lOOk C}j\qn&(; 6‘5

( - CEP:

L\_))vanmi\of Ce 632 00 0O
OUTORGADOQ: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de
n°23.787, com escritério profissional na Rua Pedro Borges, n® 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso, Centro,

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

Data Nasc:

Cidade:

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada,
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em

4 conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer

297120198060801

1 Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agdo Judicial §

Q N8 NNN1 o ~Adina 44 Q

1 competente para o recebimento da indenizagao que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente = .

9 de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,

1 participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agbes de seu interesse, E

podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e

1 demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e

retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitages, fazer levantamento de valores

1{ depositados, firmar autorizacdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes |

para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para 0 & ¢

4 cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

/ ,
N2 p
Fortaleza (CE), >0 _de j ANLL de 209

\

M ntlam LQnC F tnntiaa /s:w

OUTORGANTE

Este docum®hto e copia d




PATAY
CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declarp para 0s devidos fins =~ que
‘;Obe W &\; h‘D\J\Qn o &A\\}(X gj\'hf@y‘\__ , ' residente
dofniciliado na @101 @nande., . N2 65

bairro: , na cidade de (-/J(gmfxlu/u\ » portador(a) do

RG n° 3255993 /95 inscrito(a) no CPF n° X0 .05¢. 373 - 94

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.

)= /:7 v .
Fortaleza, A~ de_ [ Antoco de 20 /‘? "
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DECLARANTE

86297120198060
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CAROLINA FREITAS

SOVOCAUTA

DECLAB_ACAO DE RESPONSABILIDADE
F Pela presente, = (a)
0’3(’ (W8] c\\) w;\ ‘«cn &Q &7 \UL\ ,—/)’\b RL.\ Declara para o0s
devndo‘sjns de direito que tem total e plena consciéncia da propOS|tura da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceara, mais

precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propds
nenhuma agao 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, informagées 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, Zﬁ de (’/0/7@0@) ZOI_q.
J

~ (-l\ntl& m ‘mn(:x %’zn-ﬂP.(ﬂC\ A {1 WD)

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

NOME:

CPF:

ASSINATURA:

NOME;

CPF:

ASSINATURA:

297120198060
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pTrotoCoOTado




A
CAROLINA FREITAS

ADVOC AL TA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

V%e we W, nA\(m E\CX 5/7 \\s o 60\&‘2& : ,brasi
Ielro(a) o\ , O\DJ-& v \\ o , portacaor(a) de cédula
de identidade n°. 32 3L 94 R / QS , inscrito(a) no CPF sob o
e (X0, 091, 383 - 95 .DECLARO que tenho domicilio e sou
residente na GTOQ 6—7\0 V;’QI,C__ ) e, ,n°_&5
Bairro ,CEP:_63 200 -0©00 [CE, conforme

comprovante de enderego anexo em meu nome.

Fortaleza, 9 de J/(O:“??&fw 20/9

DECLARANTE

TESTEMUNHA:




X  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

5 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
§ POLICIA CIVIL
\/,//

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
Impresso n2 2018123160

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 2668 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/06/2018 13:11:21

Data / Hora da Ocorréncia: 29/01/2018 13:00:00

Enderecgo da Ocorréncia: RUA TRIANGULO DA VARJOTA
Complemento: '

Bairro: Municipio: QUIXADA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUSA
Nascimento: 01/09/1978 CPF: o
RG: 328859398 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: FRANCISCA DAS CHAGAS DA SILVA SOUZA

JOSE AIRTON PINHEIRO DE SOUZA 17 0UT 208
Endereco: VIA SALGADO
Bairro: ZONA RURAL DANIEL DE QUEIROZ 1o
Municipio: QUIXADA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 98822-5748- '

Historico

Que no dia e hora acima citados conduzia a motocicleta( Honda CG 150
TITAN MIX KS ,2009/2009, COR VERMELHA , CHASSI 9C2KC1609R015504,
LICENCIADO EM NOME DE ANTONIO ALESSANDRO DA SILVA SOUZA) quando
perdeu o controle da referida motocicleta por conta de uma colisao uma
Topic que faz o trajeto para a cidade de Choré; Que o declarante informa
gue com o impacto foi levado para o Hospital Eudazio Barroso em Quixada ,
mas por conta dos ferimentos foi levado para o IJF na cidade de
Fortaleza onde veio a se submeter a uma cirurgia no Brago direito; Que o
noticiante ficou internado por dois meses e vinte dias tendo alta médica em

sequida para recuperar em casa.
A

X a
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ( b~

" PEDRO CORREIA DA CUNHA - MAT.: 300069-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:™

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS RODRIGUES CAVALCANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA Pag. 1de 1

Consolidado em: 02/10/2018 10:45:48 Impresso em: 02/10/2018 10:45:48

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2019 as 11:37 , sob o niimero 014352971201980600
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fls. 21

ANIBIIN

LIVRO 71 ATO 6096 EOLHA 1 tito 5t 102

CNPJ/MF'23.445.034/(N)01-‘)5
Quixada - CE - 1 OFICIO - Serventia Extrajudicial 117 OUT Zml

p MARLEIBA VANUZA VIANA SILVA

Tabelia e Registradora
EDUARDO TERCIO VIANA BEZERRA MARIA GLAUCIA CUNHA DE OLIVEIRA ..\ '

) CARTORIO BEZERRA i1
-}

o’

1° Dficio

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS, NOTAS, DISTRIBUICAO, PROTESTOS, REGISTRO DE TITULOS E DOCUMENTOS

_ ——

Substitutos i aentiaiet

TRASLADO DE PROCURACAO PUBLICA bastante que fazem: JOSE
WELLINGTON DA SILVA SOUZA como OUTORGANTE e LINDEMBERG FERREIRA AIRES
como OUTORGADO.

SAIBAM quantos este publico instrumento de procurac&o virem
que a(os) 04 dia(s) do més de outubro do ano de 2018, nesta cidade de
Quixadé, Estado do Ceara, neste cartdério, perante mim Substituto
compareceu como OUTORGANTE JOSE WELLINGTON DA SILVA SQUZA,
brasileiro, solteiro, agricultor, portador da Identidade RG:
3288593-98 SSPDS-CE e CPF: 000.051.823-95, residente e domiciliado na
localidade de Vila Salgado, Zona Rural, Daniel de Queiroz, Quixada -
CE, reconhecido como o préprio por mim Notario Substituto pelos
documentos originais a mim apresentados, bem como, reconheco a
capacidade para o ato pelas respostas dadas as perguntas que lhe fiz,
do que dou fé. Pelo outorgante me foi dito que, por este publico
instrumento e nos melhores termos de direito, nomeia e constitui como
PROCURADOR LINDEMBERG FERREIRA AIRES, brasileiro, casado, empresario,
portador da CNH: 04966301003 DETRAN-CE, onde consta a Identidade RG:
2004024007408 SSPDS-CE e CPF: 037.399.243-22, residente e domiciliado
na Travessa Jodo Candido de Sousa, 77, Planalto Universitéario,
Quixadd - CE, a quem concede PODERES amplos, gerais e 1ilimitados
especialmente para praticar os atos administrativos e Jjudiciais que
se fizerem necessarios na movimentacdo e conclusido dos pProcessos
novos e complementares do Seguro Obrigatédrio - DPVAT, e especialmente
para recebimento, preenchimento e assinatura do Formulario de
Autorizacdo de Pagamento crédito/indenizacao do seguro DPVAT,
comprovante de residéncia, laudo médico, declaracao de unico
herdeiro, declaracido de auséncia do Instituto Médico Legal - IML,
podendo solicitar devolucdo e cancelamento de sinistro em qualquer
Seguradora e assinar toda e qualquer documentag¢ao necessaria,
constituir advogados com a clasula "ad judicia", para propor contra
quem de direito as acdes competentes, defendendo-o(a) nas contrérias,
segquindo umas e outras até decisdo final, interpondo 0s recursos
cabivels, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar,
desistir, transigir, firmar compromisso ou acordo, substabelecendo
esta em outrem, com ou sem reserva de poderes. O que tudo dara(ao)
por bom, firme e valioso, como se por ele(a) (s) proprio (a) (s) fora
feito.. E como assim o disse do que dou fé, lavrei este instrumento
que, sendo-lhe 1lido em voz alta, outorga, aceita e assina.
Dispensado o comparecimento de testemunhas a este ato, conforme
faculta o Art. 215, § 5° do Cédigo Civil Brasileiro As: a rogo pelo
outorgante, por ser analfabeto, FRANCISCO EDUILIO DA SILVA SOUZA,
portador da CNH: 07097156884 DETRAN-CE, onde consta a Identidade RG:
20090451923 SSPDS-CE e CPF: 002.962.613-78. Eu EDUARDO TERCIO VIANA

BEZERRA, Notario Substituto, subscrevo ; e

Rua Francisco Enéas de Lima, 1845, Centro - Quixada - Ceara - Fone: 88 3412-0491/ E-MAIL
cart.bezerra@gmail.com
VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE
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LIVRO 171

FéhHAy' cTo2v

: temunho da verdade.
8. Estd conforme o original.

yd
EDUARDO TERCIO VIANA BEZERER
Notario Substitutg, -

: /"-\?3'-) :

;
ATO 6096

piblico e raso com sinal que ‘uso. Enm tes

: Quixgdé, 04 de outubro de 201
Traslngda hoje. :

CARTORI® BEZERRA 1.9 OFigiul o
Parteiba Vanuze Viana S|iva_- rf.u ‘f' =
Zdveardn Topcio Viana Bezerra - Suisbitulo-ita
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Rua Franclsco Endas de Lima, 1845, Centro - Quixada - Cear - Fone: 88 34120401 / E-MAIL
cart.bezerra@gmail.com
VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE
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SIS IEMA INIEURADU Uk SANEAMEN 1O RUKAL - SISAR
RUA JOSE JUCA, 270 - CENTRO

QUIXADA - CE - CEP: 63.900-085

e e

CONTA D’ A%‘hﬂ

fiee 2 C.N.P.J.: 04, 715 088/0001 89 Fone (88) 3412-0763 FOLHA: 1/1
ASSOCIAGAC o CNPJ et A s
; o 01.568.259/0001-0
INSCRICAD CLS" TAR ECONOMIAS : ' NF I CONTA > EMISSAO. MES/FAT. -
0017785.7 ©®& =r-1 R§S ch néo PUB. oUT © 180082213 '+30/05/18 MAl12018 &

JOS;E AIRTONR PINHEIRQ DE SOUZA

CROA GRANDE, 63 LOCALIZAGAC

CRQOA GRANDE CEP: 63.200~000

QUIXADA 00.13.13.0000000000
ENDEREGO DE ENTREGA R TON S S " LOCALIZAGAO ™) -
f® ARSTONSDMOS ASEih e
MES FAT CONS OCO D DESCRICAO PREST. VALOR
MAI/Z18 10 00¢ G AGUA 11,50
Multa por Atraso - 02/2018 0,47
Encaxgos (02/2018) 57 dias 0,57
MAR/18 10 [s]s]o] OPERADOR 5,00
FEV/1B 11 000 ENERGIA 7,18
TAXA ADMINISTRATIVA 1,00

ABR/18 11 000

JAN/18 10 ooo
£EZ/17 10 030 /] 10

noradl s 808 =
MEDIA 00011

g g
e f e
e

HIDROMETRO INSTALACAO LEIT ANT. DT. LEITURA LEIT: A
Al4F425614 "/*'/'* 0460’ - 17/04718

N 914 do 121 2/2011 Valores méxumos permitidos
Reservatdrio .. ... Pericdo:

.. Paramatros - bl o vH S Cloroe.s | Turbideze . Ecoli-e. ... Coligiotais

AEs,0moA - - AéESUT. -~ Ausente
P ® .2.MENSAGE N‘s | iy
Prezado usuarq.o, informamos que_conforme acordado em aaaembléia
garal ordindria realizada no d;.a 14 da Margo de 2018 a tarifa
foli reajustada em 6,5% a ser cobrada a partir do més da Abril.
Tel: (88)3412-0763/(88)9.9982-0208/(88)9.9207-2998

WhatsApp: (88) 9.9954-4116. s:.to. WV sisarquixada.com.br

MULTA . .. ENCARGOS DIARIGS MESES EM D
28 - 0,51 0,03% 0,01

VENCIMENTO[ __10/06/2018 | "*i». . VALORRS [

CONSUMIDOR
I <o e nasenese R EEEETPEPEEPEPEEPEPRRPEEPED

SISTEMA INTEGRADO DE SAN_EAMENTO RURAL SISAR

NOME: JOSE AIRTON PINHEIRO DE SOUZA: S
END: CROA ‘GRANDE, 63 - CROA GRANDE AR s g 01313, oooooouu
INSCRIGAQ MESFAT: 1 NF/CONTA . , "7 % VERGIMENTO &7 - "o VALOR
0017785.7 MAI/2018 180082213 < %"40/06/2018 25, 72

' 0017785.05.18.180082213

82600000000.8 25721247001.3 77850518180.1 08221300002.7

NAQC RASURE AUTENTICAGAO NO VERSO

TR MR

(Pal i ENTO DE o1
Y

17 0UT 2008

[

(4]

0143529712019806@001]

Umero

11:37 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2019

é copia

Este documento
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PV PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA 3 =
o, SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE SUS ?2:»
X~ HOSPITAL MUNICIPAL DR. EUDASIO BARROSO ]

s . .".‘.f",‘;
[ Y %\T’

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

Data; 29 /04 | 4% Horario: 13 :__'14;(:_7__ N 10 -S4

1. IDENTIFICAGAQ;
'__Nome: ' /uf

Estado Clvil: _fas :
Idade:_RQared ‘Data de Nascimento:__ ()1 / O / ad
sus: | s ot . -

Naturalidad_é: '\quu;u;(,w ____Profissao: a*{ufu&:;;

Residéncia:®o

l

L (T
AT TY Ol il
A B

T i

LS
<

Dr. Por‘jt L

CRM ] S

CPF 852 11 .8’3"4-1
piretdy Clifhico

T ‘k ; X
Assinatura / Carimbo Médico

P

cipal de Quixada & e

Prefeitura M;‘n‘:‘
Secretaria n | d g
Hzf:::nal Mzt Dr. Eudasio Ba((O50

CONFERE COM O ORIGINAL :

S A 2
Maria das Cracas Lira de a_s_ggncelos “
Coordenadord do SAME b

re——ver

| VQ%U g CIIIER. AT

: WAL T ;;’HSTT\‘(‘.E 1
icipal da Sauce 1 ' Dia] )

saiac 10 120K 17 00T 2018
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

UF 24 voras o PROTECAO A VIDA Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 37027
LEITO: 2113
NOME: JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUZA
DATA DE INTERNACAO: 29/ 01/ 2018 DATA DA ALTA: //
BE/PRONT: 5548075 CIDADE DE ORIGEM: QUIXADA
NASCIMENTO: 01091978 IDADE: 39
DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA - PROXIMAL ESQ (CONSERVADOR)
1. SINTOMATICOS 2. MANTER TIPOIA TIRACOLO PALMAR DIREITA
CONDUTAS E CUIDADOS POS- 3. RETORNO 45 DIAS AMBULATORIAL 4. ORIENTAGOES GERAIS 5.

OPERATORIOS: NEUROCIRURGIA 30/03/18 FISIOTERAPIA , ENMG, RM COLUNA
CERVICAL, ENCAMINIIADO AO AMBULATORIO DR FLAVIO LEITAO

TELEFONE:
CELULAR:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: SALES
RESIDENTE DO LEITO: CARLOS TAIRO

viapa de Cirurgias
Status da

Dias Int. # Hora Leito i F: i Matoria : ;
Cirurgido Residente fatorial Obsecrvacao marcagao

I
c ye
O”ODed/a /g‘ ?Pﬂ esiver 1€'s
CREﬂ/fE(/Iaun?G?(I)?O
AL e (P

Retornar dia: f 5 /D(,,L,, para Dr.

Ass.:

|Data : ()21 /MHr LA
Imprimir |

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas
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AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA -
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

ENCAMINHO
AO AMBULATORIO DE MICROCIRURGIA { CIRURGIA DA MAO ) DO HUWC

PCTE APRESENTA LESAO COMPLETA DO PLEXO BRAQUIAL DIREITO APOS ACIDENTE.
NECESSITA AVALICAO E CONDUTA.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTEGAQ A VIDA
Ortopedia

Atestado - Servico de Traumatologia-

Atesto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

NOME:|[JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUZA
LEITO:|2113

DATA DE
INTERNACAO:

29 01 2018 DATA DA ALTA:)}//

CIDADE DE

BE/PRONT;|5548075 ORIGEM:

QUIXADA

_—

| IDADE:|39
DIAGNOSTICOS:|[FRATURA DE TIBIA - PROXIMAL ESQ (CONSERVADOR)

CONDUTA||L- SINTOMATICOS 2. MANTER TIPOIA TIRACOLO PALMAR DIREITA 3.
DECIDIDA PARA|RETORNO 45 DIAS AMBULATORIAL 4. ORIENTAGCOES GERAIS 5.

CADA LESAO: NEUROCIRURGIA 30/03/18 FISIOTERAPIA , ENMG, RM COLUNA
JICERVICAL, ENCAMINHADO AO AMBULATORIO DR FLAVIO LEITAO

STAFF QUE
OPEROU NA
EMERGENCIA:
STAFF DO LEITG:|[SALES

RESIDENTE DO\ s py s TAIRO

B s
Retox;njar dia: 7 5/ Ueoh, Hora: para Dr. ,
/ )/
Ll ha

Data: 7)) /0l / 1} |Dispensa do trabalho por : I

- Imprimir | QS 75 1
OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

100 B 1‘“‘

]\\ .'\

S l’}ll" Al H
l
\ -8

~
| [

17 OUT 208

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2019 as 11:37 , sob 0 nimero 014352971201980600



ATESTADO MEDICO

NOME: JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUZA

ATESTO, PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE
SUPRACITADO ESTA EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE
TRAUMATOLOGIA DO [JF POR FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
ESQUERDA, CLAV.CULA ESQUERDA, ESCAPULA DIREITA E PUNHO
DIREITO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA
FRATURA CONSCLIDADA. APRESENTA LESAO COMPLETA DO PLEXO
BRAQUIAL DIREITO COM DEBILIDADE FUNCIONAL IMPORTANTE DO
MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

DEVE PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS.

AO SETOR DE PERICIAS.

CID: S82 + 562 +5S42.9 + S54.0
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|Rua Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro. CEP 60.025-061. Fone: 32555000
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Relatdrio Médico

PACIENTE:

Jose Wellington da Silva Souza

Anamnese:

Esta é a primeira consulta deste paciente vitima de lesdo do plexo
braquial por acidente motociclistico em 29.01.18. Imediatamente
depois o paciente apresentou auséncia dos movimentos do bracgo D.
Como trauma associado houve fratura de clavicula, frauma de torax.
Refere dor intensa 3

Procurou-nos para esclarecimento diagnostico e terapeutico

Exame Fisico
PLEGIA DO MSE, comanestesia de todas as raizes do plexc braguial
exceto no territoria de C5.

Metodo Combplementar:
ENMG dos MMSS mostra lesao completa do plexo braquial

CONDUTA:
Fisioterapia, encaminhamos ao especialista em dor.

-4
Trata-se de lesdo grave e completa do plexo braquial. As lesGes
tratadas acima de 06 meses tém o prognostico reservado e a chance
de ndo recuperar os movimentos perdidos, aumentam. Por esta razédo
sugerimos cirurgia — microcirurgia do plexo braquial, 0 mais breve
possivel.

O PACIENTE SOLICIOTU E AUTORIZOU AS INFORMAGOES DESSE RELATORIO.

Fortaleza, 26 de julho de 2018

Flavio Leitdo Filho /
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AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA
INSTITUTO DR JOSE FROTA

NOME: JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUZA

SOLICITO

1. Fisioterapia motora --------- --30 sessOes

HD : FRATURA DO PLANALTO TIBIAL E + FX DO PUNHO D + FX ESCAPULA D
ANALGESIA

GANHO DE ADM
FORTALECIMENTO MUSCULAR

23/08/18

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2019 as 11:37 , sob o nlimero 01435297120198060
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Seauradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompan

- g

[SpeRENEL SR E NS JE S P TR U T T TS —

- LiDER «

Buscar no = 'te
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Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Adica AN

ACESSIBILIDADE

o

@(/Pages A+ A O

/Acessibilidade.aspx)

(/Pages

/Atalhos-de-
CERRPEID RSRENIZACAO

Documentos Despesas e
Médicas (/Pages - Nova Consulta
/Documentacao-

Despesas-
Medicas.aspx) Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto

DPVAT. Apos ser analisada, a documentagao é disponibilizada pi

D y i . < .
ocumentos Invalidez parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documi

Permanente (/Pages
/Documentacao-
Invalidez-
Permanente.aspx)

SINISTRO 3180488662 - Resultado de consuita por

Documentos Morte
(/Pages "
/Documentacao- VITIMA JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUZA

Morte.aspx) COBERTURA Invalidez .
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAC#
BENEFICIARIO JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUZA

CPF/CNPJ: 00005182395

Dicas Indispensaveis
(/Pages/Dicas-
Indispensaveis-Para-
Pedir-

Posi¢do em 18-12-2018 17:42:23
a-Indenizacao.aspx)

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informagdes

/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes aspx) e nos envie um e-mail
1 ‘.- . . . . ~
com vocé para informar a situagao do seu pedido de indenizagac

PAGUE SEGURO Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corre¢do Val
19/12/2018 R$ 11.812,50 R$ 0,00 R$
Como Pagar (/Pages

/Pague-Seguro.aspx)

Consulta a Pagamentos

Efetuados (/Pages Histarico das correspondéncias enviadas
/Consulta- . s -
a-Pagamentos- I Referéncia |Ver Carta .

Cart
Efetuados.aspx) | =aa

=Y e *

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralic
/xMgX+tz80pPyQXm+kMXmDtyWk5B

Nl M A DRADACTIEVRAnbh Asrr . DDECD

Informagdes Gerais Interrupgao

(/Pages/informacoes- 07/12/2018 de Prazo

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2019 as 11:37 , sob o nimero 01435297120198060(
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