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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
N : B Nacjonalidade:
) &m:) l’b)’]‘ o NP L -)-( ﬂ (JKO L L~ azj)o?\j)z lel_a D
Es}ado Civil:’ Profisséo: C/anei d'e Identidade: -

So | Hro A it P 33??383) - 79
CPFn® _ R@idénciab . -
Sey¥ . 005, ’385 ’7‘? K. C\ (red. {*'11;,2‘%’2 ma b w o S&r
Bairro: . Cidige:' . Estado: CEP: '
Naog Senh. Ll\m&m N i 6> 690 ~00
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritorio profissional na Rua Meton de Alencar, n° 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP:
60.035-160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383

E-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou nio, Reparti¢do Piblica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagio de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depdsitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvari judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou instituicio financeira.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, /*“\‘/)‘ /‘7)"”.'“4_) r\/f) L j‘(‘;v\ (vﬁL( Z—\’\r\/& ‘
brasileiro(a), _>c | et \ABaic ddn portador(a) da Carteira de

. N ) 2 'Y e f_'_? ":"‘\7 . .
dentidade/RG n° 2835 1) ! , inscrito(a) no CPF/MF sob o
N vz oWkl e .
n° S€E. 003 B3 residente e domiciliado(a) na Rua

-
Ko A p\)

| . n° 54, Complemento
Cep n° g0 .oo@ “/ﬂ A1\ -CE, declaro para os devidos fins que possuo

hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas processuais e

honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o0 de minha familia,
consoante o que dispde a Lei n°® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.
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& GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

? ( SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

& DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 561 - 761/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 09/05/2018 14:54:17

Data / Hora da Ocorréncia: 14/10/2017 00:45:00

Endereco da Ocorréncia: NAO INFORMADO RESIDENCIAL NOSSA
Complemento:

Bairro: Municipio: TRAIRI/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO NELTON DE LIMA
Nascimento: 30/09/1955 CPF:
RG: 338385199 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: MARIA FERREIRA LIMA
Endereco: RUA VILA SAO TOME
Bairro: PLANALTO NORTE
Municipio: TRAIRI/CE CEP:62.690-000
Pais: BRASIL Telefone:

Historico

O DECLARANTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA RELATAR QUE NO
DIA 14/10/2017 FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO
TRAFEGAVA DE BICICLETA SENTIDO CENTRO DE TRAIRI, OCASIAO EM QUE
FOI ATINGIDO POR UMA MOTO DE PLACA NAO ANOTADA QUE TRAFEGAVA
EM ALTA VELOCIDADE; QUE O DECLARANTE FOlI ARREMESSADO PARA O
OUTRO LADO DA PISTA; QUE DEVIDO AO IMPACTO O DECLARANTE FICOU
DESACORDADO; QUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO AO HOSPITAL DE
TRAIRI PELA A_MBULANCIA APRESENTANDO FRATURA DE BACIA
(PELVE/DISJUNCAO DE SINFISE)FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA, ; QUE DEVIDA A GRAVIDADE DAS
LESOES O DECLARANTE FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL IJF NA CIDADE
DE FORTALEZA; QUE FOI SUBMETIDO A INTERVENGCAO CIRURGICA; QUE
PERMANECEU INTERNADO DO DIA 14/10/2017 AO DIA 30/10/2017; QUE TEM
COMO TESTEMUNHAS DO ACIDENTE MARIA IMACULADA DA SILVA RG:
2006019105177 E CPF: 234.539.743-87 E AURILENE MARIA BARBOSA
RODRIGUES RG: 99098207325 E CPF: 574.415.293-87; QUE REGISTRA O
BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E NADA MAIS
DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : g[) ’é@

ERNESTO EUCLIDES FEIJAO JUNIOR - MAT.: 404695-1-6

. _ . & ; .
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ., /)/- . " 2= /) | L sz
L — T Vk 7 /

VISTO DO DELEGADO(A) :

DANIEL DIOGENES RIBEIRO PINHEIRO - MAT.: 300998-1-3

DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI Pag. 1 de 1
B71lcV¥T N C\Q’W\Q a O— Impresso em: 09/05/2018 15:16:59
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ESTADO DO CEARA

 PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAIRI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Bracio do Munivipio
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1- Preencher a ficha em trés vias.
2- Ao terminar a consuita ou
tratamento, entregar a 22 vis a0
usuario, orientando-¢ para retornar
com 3 12 via 4 Unidade de Origem.
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"'lidada de Qrigem:

e

Municipio:

AN

Hto aanl a
Nome: i

\Mrl\.

Séxd: M F D Data de Nascimento: <39 7 24/ (55 Ocupacso:

Prentudrio ne:
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“ndere :
&co Bairro:

Fone:

iotive do Encaminhamento:
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Assinatura do‘ncaminhante - N2 Registro f—
Fung¢do Data Hora

. { \ AGENDAMENTO

f:x o .l £ Adi N i i

ncaminhamento pard stendimentto: D ulatorial D Hospitalar D Auxilio Diagndstico
Procedimento: %\l\f R ‘
Jnidade da referéncia: \L '

ncia [L T Data: 14 /140 / %

\ FICHA DE CONTRA-REFERENCIA {*)
.dade de referéncia:
fMunicipio: 3ri
Prontuario N9; :

Resumo Clinico/Cirurgico: e / /
“esultado de Exames: ) B -
diagnadstico Principal:
secundaric 1: o
secundario 2: g:g
‘roposts de Conduta para Seguimento: .

J problema justificou a referéncia? Sim[_] Naol_] O motivo da referancia coincide com diagnéstico? Sim [ Naol ]

i

/ /

Lee An Encaminhadanatns o~ - 1
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA R
SAUDE G

HOSPITALAR

Prefeitura de

FPorialesa Registro de Atendimento Emitido em: 18/04/2018 12:57:19
Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDATNHORA: 14/10/2017 05:08:20
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS: 705400442761491 NOME: ANTONIO NELTON DE LIMA Registro: 5270952
CPF: 56800398349 RG: 3383851 |D, NASC:  30/09/1955 |ESTADO civi: O SEXO: M IRA(:NCOR: Parda
NOME DA MAE:  MARIA FERREIRA LIMA INOME DO PAl: SEM INFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURO: Rua IENDERECO DO PACIENTE: PADRE JOSE ROMUALDO IN“Z 76 |E!AIRRO: BOA ESPERANCA
COMPLEMENTO: ITELEFUNE: , 997861777 i‘IUNICiPIOr TRAIRI |UF: CE ICEP: 62690000
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: imaculada PARENTESCO: IRMA |TELEFONE:
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: |CBO DO EMPREGADO: JCNPJ DO EMPREGADOR: |COSIDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQ DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acidente com ciclista, Colisdo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS: colisao bicicleta moto com tce otorragia trauma de face e trauma perna esq ha 2 hs

OBSERVACOES: {or moderada

SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: LARANJA
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAtlention Pagina 1 de 1

02153969020208060001.
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HospGestor - Sistema de Gestao de Servicos e Residencia Medica

’INSTITUTO DR. JOSE FROTA
PROTECEC A ViDa

24 HORAS DE
Ortopedia

https://www.hgresidencia.com.br/ijf/c _paciente_resurgg.php

Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de Traumatologia-

No. HOSPGESTOR: 35013
LEITO:
NOME: ANTONIO NELTON DE LIMA
DATA DE INTERNACAO: 14/ 10/ 2017 DATA DA ALTA: 30/10/2017

BE/PRONT: 5270952 CIDADE DE ORIGEM: TRAIRI
NASCIMENTO: 30091955 IDADE: 62

FRATURA DE BACIA (PELVE)DISJUNCAO DE SINFISE)
(AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) + FRATURA DE
DIAGNOSTICOS: TORNOZELO ESQ (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) +

FRATURA DE CLAVICULA ESQ (AGUARDA CIRURGIA
DEFINITIVA)

CONDUTAS E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS:
TELEFONE:
CELULAR:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDQ

Mapa de Cirurgias

Diasint.# Hora Leito Cirurgifo  Residente  Material Obsarvagio Status da

marcagéio
MAPA DO DIA 26/10/2017 - Quinta-Feira

PLACAS BLOQUEADAS P/FRATURA

DO TORNOZELO + CX BASICA TO
PARA MMIl + CX GRANDES

18 14 Geoup 1013419 e ﬁségﬁgg FRAGMENTOS + CX PEQUENOS g”g?;’,ﬁ;g"mﬁ MARCADA / x
FRAGMENTOS + PLACA BLOQUEADA BE:
PARA PILAO TIBIAL + TREPANO

PNEUMATICO MACON
FRATURA DE BACIA (PELVE)(DISJUNCAO DE SINFISE) (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) + FRATURA DE Marcado por:
Egg%?ﬁﬁ;}() ESQ (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) + FRATURA DE CLA VICULA ESQ (AGUARDA CIRURGIA HALINE MAGALHAE em:

25-10-2017 12:59:30

Hora: para Dr.

eamAdan G Sxs SRS

hantFw elhas
I

H‘;QPGestor P %i&"j‘ii‘f':jde Residencias Medicas
Y
‘X .
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Este documento ,
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lﬁi\h\*ou",e Ve i b (Jha
POS-OPERATORO DEFRATURA TRANSTROCANTERICA DEFEMUR

1 —Aatengdo malor no periodo pés-operatério de prétese de quadril é EiTARas seguintes
complicagbes: INFEIGAO, TROMBOSE VENOSA EPERDA DEFUNGAO MUSQULAR

2 —Paraevitar infeoggo:

- Faga curetivo todos os dias, lavando com um pouco de soro, e-aplicaadasshseaiacsl-
s-pesprrsrnyidias(PVF) sobre aferida e aubra logo em seguida

- Sevoos tiver qualquer local do aorpo com infecgHo, informe a0 seu médico, pois
precisaré tratar logo com antibisticos

- Sofor realizar procedimentos invasivos ou dentarios, converse com seu médico
antes, para usar antibléticos para evitar infecgdo na prétese

3~ Paraevitar trombose e melhora fungdo muscular:

- Procure realizar exercidos de flex@io plantar e dorsal (movimentar os tornozelos para
que o péfaga o mesmo movimento que acontece durante a aceleragdo de um carro). Sio 20
repetigbes por hora que estiver acordado

T
- Procure realizar exercidos de extensdo dos joelhos (contrair os muisculos dafrente da

ooxa) 10 repetigdes a cada hora que estiver acordado

-Qontraia osgﬁtebs(mﬂ@Iosds néadegas) um contrao outro, 10 rep”etiqﬁlesacadhai ‘
hora que estiver acordado

- Usa Enoxaparina (marca referénda é o Qaxane) 40 mg uma vez 20 dia, por via
subcutanea, ou caso nZo consiga adquirir o Glexane, vodb pode usar ajAspirina Frevent, 1
comprimido pela manha e outra anoite; Tanto a injeg30 ou 0 comprimido, devem ser usados
por 35 diasapGsadrurgia. NAO USEOSDOISREMEDIOS.. Apenasum.

- Sa possivel, use meia eldstica suave compressdo 7/8, Kendall em ambas as pernas,
por pelo menos 18 horas por dia, por 40 dias

- Autorizado para andar com carga progressiva usando muletas canadenses ou
andador, com peso sobre 0 membro operado de acordo com a dor durante a atividade

(s>vouss )

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/03/2020 as 10:48 , sob o0 nimero 02153969020208060001.

[4

. Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215396-90.2020.8.06.0001 e c6digo 618F0A1L.



| fif. ESTADO DO CEARA

- fls. 13
v/ PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAIRI -
* ﬂ.amn ) \lrcui-"ldh UNIDADE MISTA DE SAUDE DE TEAIRI Q c)
FICHA DE ATENDIMENTC
Data: Horério: Paciente chegou: (‘ } Meios préprios ()( ) Ambuldncia
A0/ Dotz | 02:05
Paciente:
: /ﬁﬁw 2 yé/_ ol ABima
Nome ¢g M3e:
Qfed ﬁ-(&zwaq %m ,
Idade: Sexo: Data de Nascimento: Ne do RG Telefone
634 M 30/09/55 |
Escolaridade Cartdo do SUS: Profissdo:
:nderego Bairro:
) faazé‘ J—/ f’/j. 1/ ‘-»Z/wmﬁ&'/
_idade: Estado: Recepp/i,onista: o
s’ Ee oy ity
PA: ALY/ O mmHg | T: eC | Glicemia: mg/d! | P: Kg | Pulso: bpm | SPO, %
Histéria Clinica: 0 . ‘ : . ! 0
A (R T ) A
AR €0 e o\ Ny S G s\ ,
L0 J \ I R
’(/k,:‘ MQA\ Y‘XI""\\I\,\.A/\ ‘ L \‘u\)\}J\ \ Q\gnsipw {0
0 A TR
IR 10040 - SO S N\ S E 27D
\ A\ \ i
' AL . .
Diagnéstico:* X A\ s (o Ny
| \
\ Exames Solicitados
4 1. 2.
3. 4,
imbo do Profissional Responsavel
DESTINO DO PACIENTE DATA DA SAIDA HORA DA SAIDA
( )Alta " | () Transferéncia | () Ovito
Motivo do Obito:
Assinatura do Paciente ou Responsévgl

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/03/2020 &s 10:48 , sob o nimero 02153969020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjc_e.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do; informe o processo 0215396-90.2020.8.06.0001 e c6digo 618F0A1.
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ﬁREFElTURA MUNICIPAL DE TRAIRI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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ESTADO DO CEARA

1- Preencher 3 ficha em trés vias.
2- Ao terminar a consuita ou
tratamento, entregar a 22 vi3 a0
usudrio, oriehtando-o para retornar
com a3 12 via 3 Unidade de Origem.

L mc‘ade de Ornpem

é( FICHA DE REFERE‘NCIA 1
\»«J\

T e

Cisirito Sanitdrip:

= B ¢ Mumcnplo e k\
Nomie: \N\»wuh Wl
| A \ AR &'\ B . . . Prontudrio ne:
SEXS: M FIOJ  Oata de Nascimento: 39 7 04 &5 Ocupacgdo: ... -
Enderegol Bairro:

— Fone:

I\' clvo do Encammhamento

\

qn;L dode Exam%\ k \W 1\}

B

- CM wnd

V/') A
i we ) Qay Twny |
s

» s

;on&uf?}%&ﬁ%\ AT

e
‘16 '.'. 4.‘

W

\

e

9 \ "- A AY 7 v 4

mMssao Diagndsﬁcgr&“ﬁ 7 d L \M VAN <, wamL

\4 4;“;\!"5\6.;0 *
‘.)
Assinatura do Encaminhante - N© Registro Fungs / /
o] Data Hora

‘ \ ‘ AGENDAMENTO
ncaminhamento pard atendimerto: D Ambulatorial D Hospitalar D Auxilio Diagndstico
Procedimento: o> b ‘
Uriidade da referéncia: h \ 3 '

. : A} . Data: M/‘\U/ 1“\‘

_. .0ade de referéncia:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA[*) |

Municipio:

Prontuario N2;

Data: / /

Resumo Clinico/Cirurgico:

Resultado de E/xames:

Jdiagndstico Principal:

CiD.:

secundaric 1:

CiD.:

secundario 2

CiD.:

’roposta de Conduta para Seguimento:

»

3 problema justificou a referéncia? Sim[_] Naol_]

(1

O motivo da referéncia coincide com diagndstico? Sim D Né‘oD

/ /

Q&
Lice An Enraminhadaamen o~ =

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/03/2020 as 10:48 , sob o nimero 02153969020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215396-90.2020.8.06.0001 e codigo 618F0AL.
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)ﬂﬁ GO ; -
Hcagece B 0 o

Secretaria das Cidades

2° Via

Ne de Inscricao:

0049264230

DADOS DO CLIENTE
ANTONIO NELTON DE LIMA

RUA B PROJETO MINHA CASA MINHA VIDA, 54, NOSSA SENHORA DO LIVRAMENTO

TRAIRI - CEP: 62.690-000

Codificagéo: 085.001.00.505.00.0340.0000.5

ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comercial: 000 | Industrial: 000 | Piblica: 000
INFORMAGOES SOBRE MEDIGAQ
Servico Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual | Vol ?) | Média S al (m?)
AGUA A16G429268 81 86 5 3
DATAS )

Leitura Atual: ~ 27/12/2019 Emissé&o: 04/03/2020 Lacre Agua: 9999999

Leitura Anterior: 26/11/2019

Proxima Leitura: 15/01/2020

Lacre Esgoto:

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 11/2019

N° de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais  Escherichia Coli
Exigidas 016 016 010 016 016
Analisadas 015 017 017 017 017
Em conformidade 015 017 017 017 017
DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (R$) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 28,30 Més/Ano | Agua(m’) Esgoto (m?)
MULTA DE 2% 171 0,58 RS - &
JUROS DE 0,033% AO DIA 171 0,80 ARV o &
MAR/2019 1 0
ABR/2019 1 0
MAI/2019 2 0
JUN/2019 1 0
JUL/2019 1 0
AGO/2019 5 0
SET/2019 5 0
OUT/2019 2 0
NOV/2019 4 0
DEZ/2019 4 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suBsipio
Descricao Valor (RS) Descricao Valor (R$)
PIS 0,28 VALOR DO SERVICO 42,48
COFINS 1,41 VALOR DO SUBSIDIO 12,80
VALOR TOTAL A PAGAR 29,68
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R$)
01/2020 06/02/2020 29,68

3 obrigacio do usudrio manter seu cadastro atualizado junto & Cagece, conforme resolugies das Agéncias Reguladoras.

INFORMACOES AO CLIENTE

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 8 m3 | META: 10 m3.
Constatamos debito de R$ 58,52. Caso pago, desconsiderar.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

AVISOS

Fatura Mensal

= cagece £} Siaom Cear

Secretaria das Cidades

Via do agente
arrecadador

DADOS DO CLIENTE
Inscricdo: 0049264230

Vencimento: 06/02/2020

Més/Ano: 01/2020
Total(R$): 29,68

EMISSAO: GESSE 04/03/2020 09:04:52
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#% GOVERNODO
483 EsTADO po CEARA

Secretaria dua Satde

HOSPITAL E MATERNIDADE

Nome: ANTONIO NELTON DE LIMA - Idade:
‘Z2=: MARIA FERREIRA LIMA
zleza, 11/12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZAZE cRANIO-CEREBRAL
TECNICA:

- Obtidas imagens volumétricas pela técnica multisfice === & .52 do contraste EV, com reconstrugdes
muitiplanares.

LAUDO:

- Areas de encefalomaldcia em regides frontal bilateral s2=-.=22rio 3 insultos esquemicos prévio.
- Acentuagad difusa dos sulcos, cisternas e cissuras cersi. o

- Dilatagdo ndo hipertensiva dos ventriculos cerebrais.

- Ndo ha desvios das estruturas da linha média.

- Fossa posterior sem anormalidades.

1 ,

Tlen
/ [

Afonsina Pereira de Aquino
CRM: 3928

Haspital e Maternidade Jasé Martirars 2o dosw Nl roesa sapel, 1526 - Centro - Fortaleza/Ce
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HOSPITAL E MATERNIDADE

’ JOSE MARTINIANG DF Ad fo S

Estapo po Crar{

Seereturia do Saide

T v

RECEITUARIO MEDICO

NOME DO PACIENTE: Jg '\/j;"w}o / /J t!? n .OU X/M/wlg\m

o

90'2020.8.06.0001 & codigo 618FOAG.

informe o processo 0215396

é@_.R’ODRIGUES SIEVA:e‘TribUD al de Justica do Estadg dg Ceara, protocolado em 04/03/2020 as 10:48 , sob o nimero 02153969020208060001.

‘bripastadigit&lfpgrabrirConferenciatfotimerits.do

jus

ASSINATURA DO(A) MEDICO(A) - CRM

.

enta-€ copia do original, assinado digitalmente por ANTONIG K

1 e Maternidade Josa Martini )
2no de Alencar - Ry Pringe:
CEP; 60015-061 PABX (85) 31015:;;2'39'- 1526 - Centro - Foraleza/ce

———

Para conferir o original, acesse o site https://es3j:tjcé
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Dr. Miqueias Da Silva Torres

CREFITO — 188289-F
CPF: 011.902.783-67

LAUDO

Declaro para os devidos fins que a paciente Antonio Nelton de Lima,
Rg.:3383851-99, relata ter sofrido acidente de transito onde fraturou o quadril,
tornozelo equerdo e clavicula esquerda.

Relata dores na regido do ombro esquerdo, quadril e tornozelo esquerdo.

Foi realizado cirurgia de quadril, clavicula esquerda e tornozelos esquerdo.
Realizou tambem tratamneto fisioterapico e medicamentoso, encontrando-se de
alta no momento.

Foi observado dificuldade para deambular onde apresenta uma marcha
claudicante.

Observou-se sequelas funcionais para realizagdo do movimento de abducgéo do
ombro esquerdo em 40%, observou-se tambem presenca de edema na regido
do tornozelo esquerdo.

ifva Torres
eras 42 St
or. SM‘g_ 01190278387

Fortaleza/ Ceard - 09/08/2018  orAT0 1
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04/03/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 20

SINISTRO 3180299534 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO NELTON DE LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO ANTONIO NELTON DE LIMA

CPF/CNPJ: 56800398349

Posicao em 04-03-2020 10:45:22

Desculpe. No momento, ndo conseguimos localizar informagdes com os dados que vocé
forneceu. Por gentileza, Clique aqui e registre uma solicitagao para que possamos
checar mais detalhes sobre seu caso. Em até 72 horas, entraremos em contato.

18/10/2018 R$ 5.906,25 R$ 0,00 R$ 5.906,25

-
~
—_

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/03/2020 as 10:48 , sob o nimero 02153969020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215396-90.2020.8.06.0001 e c6digo 618F0AA.

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo



