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C a r ü l i n a  Fr e i t a s
A D V O C A C IA

P R O C U R A Ç Ã O  "A D  JU D IC IA "

Outorgante:

Ü ke . w j L ü ^ h n  à ú , 3 \ \ )  i~Z) QÕJ. (
Data Nasc:

o i . c A . ~ v 3
Estado Civil:

l U j J-
Profissão:

1 ( c n
N Jnalidade: ,

> \o ò ^ \c .in -Q
RG: C PF-

o c p .  o s j  z i ò  - q s
Endereço:

Cidade:
\J \Q C K  £ '3

JLXJÍ c & x A o C
ê

\ e
CEP: G 3 .  £  OO • O CO

O U T O R G A D O : C A R O L IN A  FR E ITA S  M O R E IR A , brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE de 

nü23.787, com escritório profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palácio Progresso, Centro, 

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

P O D E R E S : Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante nomeia e constitui, a outorgada, 

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da cláusula ” a d  ju d ic ia  e t e x tra ”, podendo agir em 

conjunto ou separadamente perante repartições públicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer 

Juízo, Instância ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Ação Judicial 

competente para o re c e b im e n to  d a  in d e n iz a ç ã o  q u e  lhe  cabe, c o m o  b e n e fic iá r io , em  v ir tu d e  d e  a c id e n te  

d e  t râ n s ito ,  c o b e r to s  p e lo  s e g u ro  D P VAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG, 

participante do Convênio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover ações de seu interesse, 

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

demais atos necessários dos interesses dos serviços contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e 

retirar documentos, assinar livros, term os, recibos, dar ou receber quitações, fa z e r levantamento de valores
■t

depositados, firmar autorizações de pagamentos ou créditos de indenização de sinistro re c e b e r  in t im a ç õ e s  

p a ra  a u d iê n c ia  e p e ríc ia s  m e d ic a s , em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessários para o 

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.
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Ca r o l in a  Fr e it as
ADVOCACIA

D E C L A R A Ç Ã O  D E  P O B R E Z A

para os devidos fins que

ã>ò£ c F a  ^ S A u rv  , residente

eu,

e

dom iciliado na 

bairro:

& \o c i Q x s n d e . 6 3

, na cidade de , portador(a) do

RG n° - T ? 3  Ã?,tf inscrito(a) no CPF n0 Q C O  ,O Ó i 3 - 3 3 -  ,

estou impossibilitado(a) de custear despesas judicia is sem prejuízo de meu 

próprio sustento e da fam ília não podendo arcar com custas processuais pelo que 

declara ser pobre nos term os da lei n° 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que 

assum e inteira responsabilidade, requer os benefícios da Justiça Gratuita, com 

esteio na lei n° 1060/05.

-v -

i

Fortaleza,. de de 20

^ • 0 h j f . m \ ) e n  C-r HA..
DECLARANTE
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Ca i i o l i n a  Fr e it as
ADVOCACIA

D E C L A R A Ç A O  D E  R E S P O N S A B IL ID A D E

J
,Pela presente, o (a)

LU c U j  w a  W n  à iX  i W x -  Declara para os

> de direito que tem total e plena consciência da propositura da AÇÃO DE COBRANÇA 

DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitará no Estado do Ceará, mais 

precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, não propôs 

nenhuma ação judicial contra qualquer seguradora do consórcio de seguro DPVAT, referente aos 

fatos narrados e aos documentos ora apresentados.

pelos fatos, informações e documentos apresentados e anexados ao processo judicial de cobrança 

de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaração 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.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade (civil e criminal)

Fortaleza, &  de ' 0  /?Có 'l O  20 /*?.

J

^ ( í n T T n G  í  cnnP.mò. ,_À n £ -Q

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

2 . NOME;

CPF:

ASSINATURA:
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Ca r o l in a  Fr e it as
A l)V ( . I A

D E C L A R A Ç Ã O  D E  R E S ID Ê N C IA

E u ,
0

cffaét U te T l i  ^ Ç \_ j O À - ^ o u c q c x . ,brasi

leiro(á), _______, c x o ^ i  VA C>\_______, portador(a) de cédula

de identidade n°. ô  Q_. /  Q %______________ , inscrito(a) no CPF sob o

n° Q X L  Q 5 _ L  S < £ 3 -  .DECLARO que tenho domicilio e sou

residente na Q lO O i 6 -^ 0  k>t ] . C __} &  3 _________________ , n° £ ò  ,

Bairro , CEP: G 3  T P O  -O O O  /CE, conforme
- •

com provante de endereço anexo em meu nome.

Fortaleza, de f
( 7 ,

O r n e v to  20 / t f .

c.J

-

■

-ün d fcm )> en 6 - 'p n n E in a  . À ‘rttP

DECLARANTE

TESTEMUNHA:

1 .

RG N °: 

CPF N°:

2 .

RG N° 

CPF N°
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SE C R E TA R IA  DA S E G U R A N Ç A  PÚBLICA E D EFESA SO CIAL 

PO LÍC IA  C IVIL

D ELE G A C IA  R EG IO N AL DE Q U IX A D A  

I m p r esso  2 0 1 8 1 2 3 1 6 0

B O LE T IM  DE O C O R R Ê N C IA  N° 534 - 2 6 6 8 / 2 0 1 8  , -)r \ l  } c\

Dados da O corrência
(jAZ  L

N a tu re za  do Fato: A C ID E N T E  D E  T R A N S IT O

D ata  /  H ora  da C om u n ica çã o : 2 1 / 0 6 / 2 0 1 8  1 3 : 1 1 : 2 1  
D ata  /  H ora da O co rrê n c ia : 2 9 / 0 1 / 2 0 1 8  1 3 : 0 0 : 0 0  
E nd e re ço  da O co rrê n c ia : R U A  T R IÂ N G U L O  D A  V A R J O T A
C o m p le m e n to :
B a irro : M u n ic íp io : Q U IX A D A /C E

P onto  de R e fe rênc ia :

Sj K )''

Dados da(s) V ítim a(s)

N o m e  JO S E  W E L L IN G T O N  D A  S IL V A  S O U S A

N a s c im e n to :  0 1 / 0 9 / 1 9 7 8  CPF:

RG: 3 2 8 8 5 9 3 9 8  O rg ã o  E m is s o n S S P D S

F il ia ç ã o : F R A N C IS C A  D A S  C H A G A S  D A  S IL V A  S O U Z A  
JO S E  A ÍR T O N  P IN H E IR O  D E  S O U Z A  

E n d e re ç o : V IA  S A L G A D O  
B a ir ro :  Z O N A  R U R A L  D A N IE L  D E  Q U E IR O Z  
M u n ic íp io :  Q U IX A D A /C E  CEP:
P aís: B R A S IL _____________  ______  T e le fo n e :  ( 8 8 )  9 8 8 & 2 ^ # 4 S

*'.'í ' ■ 0 DE S1NIÍ 
DPVAT

UFTCET

1 7 OUT 2115

cici
(0'J - L

■ROS

H is tó rico
Q ue  no d ia  e h o ra  a c im a  c ita d o s  c o n d u z ia  a m o to c ic le ta (  H o n d a  CG 1 5 0  
T ITAN  MIX KS ,2 0 0 9 /2 0 0 9 , CQR VERM ELHA , CHASSI 9 C 2 K C 1 6 0 9 R O 1 5 5 0 4 , 
LICENCIADO EM NOME DE ANTONIO ALESSANDRO DA SILVA SOUZA) q u a n d o  
p e rd e u  o c o n tro le  da re fe r id a  m o to c ic le ta  p o r  c o n ta  de  u m a  c o lis ã o  u m a  
T o p ic  q u e  fa z  o t r a je to  p a ra  a c id a d e  de C ho ró ; Q ue  o d e c la ra n te  in fo rm a  
q u e  com  o im p a c to  fo i le v a d o  para  o H o sp ita l E udáz io  B a rroso  em  Q u ixa d á  , 
m a s  p o r  c o n ta  d o s  fe r im e n to s  fo i le v a d o  p a ra  o IJF na c id a d e  de
F o rta le z a  o n de  v e io  a se s u b m e te r  a um a  c iru rg ia  no B raço  d ire ito ;  Q ue o 
n o tic ia n te  fico u  in te rn a d o  p o r do is  m eses e v in te  d ia s  te n d o  a lta  m é d ic a  em  
se g u id a  para  re c u p e ra r em  ca sa._________________________________________________

D ELEGACI A DESTI NO:  D ELEG/  1 REGI ONAL DE QUI XAD A

RESPON SÁVEL PELO REGI STRO
PED RO CORREI A DA CUNHA - MAT. :  3 0 0 0 6 9 - 1 - 7

RESPON SÁVEL PELA I N FO RM A ÇÃ O : ) ^  

VI STO DO DELEGAD O( A)  :
LUI S RODRI GUES CAVALCANTE JUNI OR - MAT. :  3 0 1 0 0 2 - 1 - 2

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA Pág. 1 de 1

Consolidado em: 02/10/2018 10:45:48 Impresso em: 02/10/2018 10:45:48
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Ministério da Fazenda 

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF

Número

000.051.823= 95

Nome
JOSE W ELLINGTCN DA SILVA SOUSA

N ascim ento
01/09/1378

1 ?0UT20)8
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CARTÓRIO BEZERRA !;
C N P J /M F  23.445.034/0001-95

Q u ix a d á  - C E  - 1 O F ÍC IO  - S e rv en tia  E x tra ju d ic ia l 7 QUT 20)1

M ARLEIBA VANUZA VIANA SILVA
Tabeliã e Registradora

EDUARDO TERCIO VIANA BEZERRA MARIA GLÁUCIA CUNHA DE OLIVEIRA ,lV

Substitutos . « ' l . i l c * .

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS, NOTAS, DISTRIBUIÇÃO, PROTESTOS. REGISTRO DE TÍTULOS E DOCUMENTOS

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

SAIBAM quantos este público instrumento de procuração virem 
que a(os) 04 dia(s) do mês de outubro do ano de 2018, nesta cidade de 
Quixadá, Estado do Ceará, neste cartório, perante mim Substituto 
compareceu como OUTORGANTE JOSÉ WELLINGTON DA SILVA SOUZA, 
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, Quixadá 
CE, reconhecido como o próprio por mim Notário Substituto pelos 
documentos originais a mim apresentados, bem como, reconheço a 
capacidade para o ato pelas respostas dadas às perguntas que lhe fiz, 
do que dou fé. Pelo outorgante me foi dito que, por este público 
instrumento e nos melhores termos de direito, nomeia e constitui como 
PROCURADOR LINDEMBERG FERREIRA AIRES, brasileiro, casado, empresário, 
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 João Cândido de Sousa, 77, Planalto Universitário, 
Quixadá - CE, a quem concede PODERES amplos, gerais e ilimitados 
especialmente para praticar os atos administrativos e judiciais que 
se fizerem necessários na movimentação e conclusão dos processos 
novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente 
para recebimento, preenchimento e assinatura do Formulário de 
Autorização de Pagamento crédito/indenização do seguro DPVAT, 
comprovante de residência, laudo médico, declaração de único 
herdeiro, declaração de ausência do Instituto Médico Legal - IML, 
podendo solicitar devolução e cancelamento de sinistro em qualquer 
Seguradora e assinar toda e qualquer documentação necessária, 
constituir advogados com a clásula "ad judicia", para propor contra 
quem de direito as ações competentes, defendendo-o(a) nas contrárias, 
seguindo umas e outras até decisão final, interpondo os recursos 
cabiveis, 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 dará(ão) 
por bom, firme e valioso, como se por ele(a) (s) próprio (a) (s) fora
feito.. E como assim o disse do que dou fé, lavrei este instrumento 
que, sendo-lhe lido em voz alta, outorga, aceita e assina. 
Dispensado o comparecimento de testemunhas a este ato, conforme 
faculta o Art. 215, § 5o do Código 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, Notário Substituto, subscrevo ____________ _____________ e

Rua Francisco Enéas de Lima, 1845, Centro - Quixadá - Ceará - Fone: 88 3412-0491 / E-MAIL 
cart.bezerra@gmail.com

VÁLIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE
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LIVRO

assino  ¢m  pifeli co  e  raso  com  sinai.       _____   .   I.aau   Com  SlnaJ.   que  :uSo.   i
Dou  fe.r.'   Quixada,    04   de  outubro  de  2018.   Esti
Trasla'dada  hoj`e.

F6d'HAT

Tin  testeinunho  di
£,t02V

verdade
conforme    o     original

CARTORI©  BEZERRA     1°  oF(ilu

<^.,.¥:r;:,:,3ovva,:::.Bve'.aenr:as:'`:':j5:`:::i:'.,I:/r

OEi'A`{TAl`\EtlT_9

DPVAT

i.RIll,EE]`

1  7  our  tb,0

'   ­,3tjurddora

`„T1.   300   ­LO,.\

DEJuSTICA

Rua Francl8co En6as de Llma,1845, Celifro Quhada ­ Cearf Fore: 88
cart.bezemaenmall.com

VfuDOSouNTECOMSELODEAUTENTICIDADE

3412cO1 / E.MAIL
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J

t

| jfc , .  S IS  ifcM A  IN  I fc táK A U U  Ufc S A N fc A N ItN IU  K U K A L  - S IS A K

RUA JOSE JUCA, 270 - CENTRO 

QUIXADA - CE - CEP: 63.900-085 

C.N.P.J.: 04.715.088/0001-89 - Fone : (88) 3412-0763
ASSOCIAÇÃO M ■ •' •• CNPJ
ASSOCIACAO COMUNITÁRIA DE CROA GRAbTOE;}^
INSCRIÇÃO CLS' TAR ECONOMIAS

0 0 1 7 7 8 5 .7 R-l RES 
1

COM 
0 '

IND
0

PUB. Í.QÜT

NF/CONTA 
1 8 0 0 8 2 2 1 3

C O N T A  D L 4 < m A £ j 

FOLHA: 1/1

01,568 ..259/ 0001-04

.EMISSÃO. MES/FAT. f

o -
3 0 / 0 5 / 1 8 MAI / 2 0 1 8

JOSE AÍRTON PINHEIRO DE SOUZA
CROA GRANDE, 63 

CROA GRANDE 

QUIXADA
ENDEREÇO DE ENTREGA

C E P : 6 3 . 200 -000

CEARA

LOCALIZAÇÃO
0 0 . 1 3 . 13.0000000000  

LOCALIZAÇÃO'';Q' ■ .. .

4̂ 15.
MES FAT CONS OCO DC CÓD
MAI/18 10 000 30 = 1 ~ 1 10 001

ABR/18 11 000 031 ------ 1 11
016
017

MAR/18 10 000 028 ----- 1 10 C29
FEV/18 11 000 033 ------1 11 030

JAN/18 10 000 02S ----- 1 10
031

DSZ/17 10 000 030 ----- ! 10
NOV/17 15 ooo OOO —=------— I 15
MÉDIA 00011

r' ’’ r~ rii 1\tm

DESCRICAO
AGUA
Multa por Atraso - 02/2010 
Encargos (02/2018) 57 dias 
OPERADOR 
ENERGIA

TAXA ADMINISTRATIVA

PREST. VALOR
11,50

0,4 7

0 , 5 7

5,00
7,  18

HIDRÒMETRO INSTALAÇÃO LEIT.ANT. DT. LEITURA LEIT.--AT1 
A 14F 42S 614 * ♦ / * * / * *  •0460 ' • 17/ 04/ 18 ,0

DT. LEITURA CONSUMO D1AS/CONSUMO OCO. LEITUR1STA 
_^£7/ 05/ 18 0010 . 30 ■ ■ • 000

_ a g jr= ir - !,-i'-'-'T n i n n i' ' '  m m
, 'AT;'1̂Q&ría-2.914de 12/12/2011 - Valores máximos permitidos

Reservatório:: ■ i  ,-. -z-L. Período: *’'•
, Parâmetros v Cloro.. ... . Turbidóz,- :■ i,Ecoli.-r. i-.-típÎotais ’
Padrão- . J-XmjfjlfijH'.; - 6,0 a S.5 atíS.Omo'1 - até 5UT~- --Ausente' ÃiMMte • • ■'

. Obtidos; :v ri;\« 
• Qtde Ánáll̂ i*£# 4’;,̂

E N, S A  G  E N S ,n m

geral ordinária realizada no ciia 14 da Março de 2018 a tarifa 

foi reajustada em 6,5% a ser cobrada a partir do xd&a de Abril. 

Tel: (88)3412-07 63/(88) 9.9982-0208/(88) 9.9207-2998

W h a t s A p p :(88)9.9954-4116. site: www.sisarquixada.com.br
MULTA, .... ENCARGOS DIÁRIOS MESES EM D

2% .;.A 0 , 5 1  0 ,03%

VENCIM ENTO

0 , 0 1

10 / 06/ 2 01 8 VALO R R$
CONSUMIDOR

X ..................................................... - ................................................... ........
S IS T E M A  IN T E G R A D O  DE S A N E A M E N TO  R U R A L  - S IS A R
NOME: JOSE AÍRTON PINHEIRO DE SOUZA r\TL '-y:,„Si • • ;J‘A . J\ . l .  ̂  -LOCALIZAÇÃO : - 3EQ. : 86
END:- CROA GRANDE, 63 - CROA GRANDE , Í: :1 . . If S.J j 9PÁ13-T3...9000°°^
INSCRIÇÃO MÉSFAT: 7~ NF / CON7A C , ‘lí VENCIMENTO-#:! VALOR 1-7.
0017785.7 MAI / 2 0 1 8  1 8 0 0 8 2 2 1 3  " T 10/ 06 / 2018 2 5 ,7 2  :

0017785.05.18.180082213
82600000000.8 25721247001.3 77850518180.1 08221300002.7

SISAR NAO RASURE AUTENTICAÇAO NO VERSO

■ PAÍ I A i T N T O  D t  SINISTROS
n;"-'A

1 7 OUT 2018
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADÁ 
SECRETAR1A MÜNICIPAL DA SAÚDE 

HOSPITAL MUNICIPAL DR. EUDASIO BARROSO
SUS

! fc • ,
BOLETIM  DE ATENDIMENTO D E E M E R G Ê N C IA

X

Data: 9A / Q-{' I 4$, Horário: 13 : i i O  M° & . - 5 ?  M
D

i .

N

3.

Prefeitura Municipal d® Qusxada
S ecre taria  M unicipal da  S au ti- 

H ospital M«t. Dr E u d á .io  » = ' ' «  

C O N F E R E  C O M O  O R I G I N A L  j

n ^ ^ rH fin a d o ra  do SAMfc_

i Dl PmíHAí.lf NTO [)!. SINISTROS 
OPVAT

>Uj) VERiriCADOI j 
* * ’

1 7 OUT 2018

fjuracíora 0
U-U tOO - Loj.-i 7j
'!•» i nr I.IKV.Í < .
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de C iru rg ias

Dias Int. # Hora L e ito  C irurg ião R esidente O bservação
S tatus da 
m arcação

° ^ ^ n e s

A ss.: tol0n
R eto rnar dia: ' f  .5  /jD< / A  H ora: para  Dr.

D a ta :  U l l f H l  | /)
Imprimir I

‘ r , fj ;

o:

INSTITUTO DR. JOSE FROTA
i i f  24 HORAS DE PROTEÇÃO À VI DA S e rv iç o  d e  T r a u m a to lo g ia - O r to p e d iaL a u d o  M é d ic o /R e s u m o  d e  A lta

N o. H O SPG E ST O R  

LE IT O  

N O M E

DATA D E  IN T E R N A C A O  

B E /P R O N T  

N A S C IM E N T O  

D IA G N Ó S T IC O S

C O N D U T A S  E C U ID A D O S  PO S- 
O PE R A T O R IO S:

T E L E FO N E :

C E L U L A R :

STA FF Q U E  O P E R O U  N A  E M ER G E N C 1A : 

STA FF DO  LE ITO : 

R E S ID E N T E  DO  LEITO :

37027

2113

JO SE  W E L L IN G T O N  D A SILVA S O U Z A

2 9 /0 1 /2 0 1 8  DATA D A  ALTA: //

5548075  C ID A D E  D E  O R IG E M : Q U IX A D A

01091978  ID A D E : 39

FR A TU R A  D E T IB IA  - P R O X IM A L  ESQ  (C O N SE R V A D O R )

1. SIN T O M Á T IC O S 2. M A N T E R  T IP O IA  T IR A C O L O  PA L M A R  D IR E IT A  
3. R E T O R N O  45 D IA S A M B U L A T O R IA L  4. O R IE N T A Ç Õ E S G E R A IS  5. 
N E U R O C IR U R G IA  30/03/18 F IS IO T E R A P IA  , E N M G , R M  C O L U N A  
C E R V IC A L , E N C A M IN H A D O  A O  A M B U L A T Ó R IO  D R  F L Á V IO  L E IT Ã O

SA L E S

C A R L O S TA IR O

H osp G esto r - S is tem a de  G estão  de R esidências M edicas

1 7 OUT m
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AMBULATÓRIO DE TRAUMATOLOGIA -  
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

E N C A M IN H O

A O  A M B U L A T Ó R IO  DE M IC R O C IR U R G IA  ( C IR U R G IA  D A  M Ã O  ) D O  H U W C

PCTE A P R E S E N T A  LESÃO C O M P L E T A  D O  PLEXO B R A Q U IA L  D IR E IT O  A P Ó S  A C ID E N T E . 

N E C E S S ITA  A V A L IÇ Ã O  E C O N D U T A .

~ U W  ti TO DE SINISTRO^
d p m t

1 7 OUT 20)8
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA
2 4  H O R AS DE P RO TEÇÃ O  À  V ID A A testado  - Serviço de T raum ato log ia -

O rtopedia

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 Serviço de Traumatologia-Ortopedia.

N OM E: JOSE W ELLIN G TO N  DA  SILVA SOUZA

LEITO: 2113

DATA D E 
IN TER NACA O:

29 01 2018 DATA DA ALTA: //

BE/PRON T: 5548075
CIDA DE DE 

ORIGEM :
QUIXADA

IDA DE: 39

D IA G N Ó STIC O S: FRATURA D E  TIBIA - PR OX IM AL ESQ (CONSERVADOR)

CON DU TA 
D EC ID ID A  PARA 

C A D A  LESÃ O:

1. SINTOM ÁTICOS 2. M A N TER  TIPO IA  TIRA COLO PALM A R D IREITA  3. 
RETORNO 45 DIAS AM BULATORIAL 4. ORIENTAÇÕES GERAIS 5. 
N EU R O CIR UR GIA  30/03/18 FISIO TER A PIA  , ENM G , RM  C OLU N A  
CERVICAL, EN CA M INHA DO AO AM BULATÓRIO D R  FLÁVIO LEITÃ O

STAFF Q U E 
O PER O U  N A  

_  EM E R G EN C IA :

j STAFF D O  LEITO:| SALES

R ESID EN TE  DO 
LEITO:

CARLOS TAIRO

.... "

Ass: KT

R etom ar dia: ^  3  / Hora: para  Dr.
J J  ----------

D ata : () \ / fí L\ / \ Í D ispensa do trabalho por :

j Imprimir |
Hs

O rtoG estor - Projeto Ortopedia na Web

, utrÃ K T Ã r.itlíT O  DE SINISTROS 
o rv AT

i r - F

17 OUT 2018

<o"
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ATESTADO MÉDICO

N O M E : J O S E  W E L L IN G T O N  D A  S IL V A  S O U Z A

ATESTO , PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE 

SU PR A C ITAD O  ESTÁ EM AC O M PAN HAM ENTO  NO AM BU LATÓ R IO  DE 

TR A U M A TO LO G IA  DO IJF POR FRATURA DO PLANALTO TIB IAL 

ESQ U ER D A, CLAV.CULA ESQUERDA, ESCAPULA D IREITA E PUNHO 

D IREITO . SUBM ETIDO  A TR ATAM EN TO  CO NSERVADO R. APR ESEN TA 

FR ATU R A CONSOLIDADA. APR ESEN TA LESÃO  COM PLETA DO PLEXO 

BR A Q U IA L DIREITO COM DEBILIDADE FUNCIO NAL IM PO RTANTE DO 

M EM BR O  SUPERIO R DIREITO.

DEVE PERM ANECER AFASTADO  DE SUAS ATIV IDADES LABORAIS.

AO SETOR DE PERÍCIAS.

CID: S82 + S62 + S42.9 + S54.0

Rua B arão  do Rio Branco. 1816 -  C entro. CEP 60 .025-061 . Fone: 3255  5000
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Relatório Médico
PACIENTE:

Jose Wellington da Silva Souza

A n a m n e s e :
Est a é a p r im eira con su lt a  dest e pacien t e v it im a de lesão do p lex o 

b r aq u ia l po r  acid en t e  m o t ocicl ist ico  em  2 9 .0 1 .1 8 .  I m ed ia t am en t e  

d ep o is o p acien t e ap r esen t ou  au sên cia  dos m ov im en t os do b r aço  D. 

Com o  t r au m a associad o  h ou v e f r a t u r a de clav ícu la ,  t ; raum a de t o r ax .  

Refer e  d o r  in t en sa t

Pr ocu r ou - n os para escla r ecim en t o  d iag n ost ico  e t e r ap êu t ico

E xa m e  Físico
PLEG I A DO MSE, cor r r a  n est es ia de t od as as r a izes d o  pfex o b r aq u ia l 

ex ce t o  no t er r it o r ia  de C5.

M é to d o  C o m p le m e n ta r: i r: ! j 1;;
ENMG dos MMSS m ost ra lesão com p let a do p lex o b raqu ial

Tr a t a - se  de lesão g r av e e com p let a  do p lex o b raqu ial.  As lesões 

t r a t ad as acim a de 06  m eses t êrn o p r og n ost ico  r eser v ad o  e a ch an ce 

de não r ecu p er ar  os m ov im en t os per d id os,  au m en t am .  Por  est a r azão  

su g er im o s cir u r g ia  -  m icr ocir u r g ia  do p lex o b r aqu ia l,  o m ais b r ev e 

p ossív el.

O P AC IE N TE  S O LIC IO TU E A U T O R IZ O U  AS IN F O R M A Ç Õ E S  DESSE R E L A tO R IO .

1 7 OUT 2018
CONDUTA:

Fisio t er ap ia ,  en cam in h am os ao esp ecia list a  em  dor .

Fo rta le za , 26 de ju lh o  de 2018

Flavio Le itão Filho
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A M B U L A T Ó R I O  D E  T R A U M A T O L O G I A  

I N S T I T U T O  D R  J O S E  F R O T A

N O M E : JOSE W E LLIN G TO N  DA S ILV A  S O U ZA  

SOLICITO

1. F is io te ra p ia  m o to ra  ------------------- 30 sessões

HD : FRATURA DO PLANALTO TI BI AL E + FX DO PUNHO D + FX ESCAPULA D

ANALGESIA 

GANHO DE ADM 

FORTALECIMENTO MUSCULAR

2 3 /0 8 /1 8

^ paut/u. r>;~I | / i l0 DL
Opl.Vi ■v/s JDO:

1 7 OUTZOW

■'(■i , ,,,
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Seguradora Líder-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompan...

amm
tií »i í io » vi

LÍDER <»
Buscar no s;te .

Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenização

ACESSIBILIDADE

(/Pages a A 3

/Acessibilidade.aspx) 

(/Pages

/Atalhos-de-

CÍffifctetoffÊÜJ$ENIZAÇÃO

Documentos Despesas 

Médicas (/Pages 

/Documentacao- 

Despesas- 

Medicas.aspx) 

Documentos Invalidez 

Permanente (/Pages 

/Documentacao- 

Invalidez- 

Permanente.aspx) 

Documentos Morte 

(/Pages

/Documentacao-

Morte.aspx)

Dicas Indispensáveis 

(/Pages/Dicas- 

Indispensaveis-Para- 

Pedir-

a - ln d e n iz a c a o .a s p x )

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages 

/Pague-Seguro.aspx) 

Consulta a Pagamentos 

Efetuados (/Pages 

/Consulta- 

a-Pagamentos- 

Efetuados.aspx) 

Informações Gerais 

( /P a g e s / ln fo rm a c o e s -

m m -
; Nova Consulta

T o d o s  os  d o c u m e n to s  a p re s e n ta d o s ,  n ã o  im p o r t a n d o  o p o n to  

D PV A T. A p ó s  s e r  a n a lis a d a ,  a d o c u m e n ta ç ã o  é d is p o n ib i l iz a d a  p; 

p a r e c e r  f in a l  é d e  30  d ia s  a c o n ta r  d a  d a ta  d e  e n t r e g a  d a  d o c u n n

SINISTRO 3180488662 - Resultado de c o n s u lta  por

V ÍT IM A JO S E  WELLINGTON DA SILVA SOUZA 

C O BE RTU RA Invalidez

P O N T O  DE A T E N D IM E N T O  RECEPTOR DO  P E D ID O  DE IN D E N IZ A Ç ^  

B E N E FIC IÁ R IO  JOSE WELLINGTON DA SILVA SOUZA 

CPF/CNPJ: 00005182395

P o s iç ã o  e m  1 8 -1 2 -2 0 1 8  1 7 :4 2 :2 3

Desculpe, no m om ento, não conseguimos localizar inform ações 

/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes aspx) e nos envie um e-mail 

com você para in fo rm ar a situação d ó  seu pedido de indenizaçãc

Data do Pagamento Valor da Indenização Juros e Correção Vai 

19/12/2018 R$11.812,50 R$0,00 R$

Histórico das correspondências enviadas

Data da 
Carta

Referência Ver Carta . 4, ; 
✓

07/12/2018
Interrupção 
de Prazo

JL  (h ttps://sisdpvatdocs.seguradoralic 

/xMqX+tz80pPyQXm+kMXmDtyW k5B
i;n fM I/r^DK<n^C-)CVM Inl,«^rxDD CrD

I o f  2 18/12/2018 17:42
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