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CAROLINA FREITAS
\DVOCACIA
PROCURAGAO "AD JUDICIA"
.- Outorgante: Data Nasc:
W N C{tD U’N)u , Ciled OM/041197C
- Estado Civil: e Profissdo: = |« ) Nacionalidade:
o WWU Loadune
. RG: _ ~_ CPF.
9HO170i618 > 782 ¢74.092-53
g / Y. Endereco: ~ . p
) ) DL . Q v, a4 s & r . o S i
?u;; Meadlia, i, :%—j»:,?;c,. Nn= 500, cavx, A, 1@ I . Cuaclale U,
Cidade: Canccu T GEP:
QUL CUCL G J LGN - LOO

OUTORGADO: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, solteira, advogada, inscrito na OAB/CE
de n°23.787, com escritorio profissional na Rua Pedro Borges, n° 33, sala 516, Ed. Palacio Progresso,
Centro, Cep: 60.055-10, Fortaleza-CE, fone: (85) 3055 9918.

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 conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a Ac¢ao Judicial competente para o recebimento da indenizagdao que lhe cabe, como
beneficiario, em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos,
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, fazer levantamento de valores depositados,
firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizag&o de sinistro receber intimagdes para
audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Fortaleza (CE),_05 _de _Mance  de2040.

2 Jow W

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado dq Ceara, protocolaoo em 05/03/ 020 as 10:26 , sob 0 nimero 02156766120208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e c6digo 61BB79B.




CAROLINA FREITAS

ADRVOCACIA

DECLARACAO DE POBREZA

Declaro para 0s devidos fins que eu,
e (t'") C‘ﬁ(%'ﬂ’l("‘j Fa(m , residente €
J / N 0. QL ‘Bl o -

domiciliado na RLK,L Mowlia, h% . el , N 500,

\ P 0o . :
bairro: 1. Lucclalca, na cidade de ((:p\(,(;uc( , portador(a) do
’d ) s 2N . . -~ A ~ - e -
RG n° __ 940i701c 184 , inscrito(a) no CPF n° 782.674.09%-53 ,

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 Justiga Gratuita, com esteio na lei
n° 1060/05.

Fortaleza, 05 de Man,%& de 20 RO

DECLARANTE

U
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documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob 0 nimero 02156766120208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e c6digo 61BB79B.
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OUTORGANTE

& &
CAROLINA FREITAS

ADVOCACIA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, '\waﬁ LL‘ ,(me E\m ,brasi
leiro(a),__ casaudo ; aulémame , portador(a) de cédula
de identidade n°. ’&( HO1701g48% , inscrito(a) no CPF sob o
n° 782 614 L‘ 93-53% ,DECLARO que tenho domicilio e sou
residente;na qu - le:z;L; L lc’ l(f&n@ ,n°_500 ,
Bairro H% (/ngcwv(af\)cuz(; ,CEP: Gl .G4Y - 100 ICE, conforme

—
comprovante de enderego anexo em meu nome.
Fortaleza, O5 de Manc,e 20 20.

DECLARANTE

TESTEMUNHA:
1,
RG N°:
CPF Ne:
2,
RG N°
CPF N°

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob 0 nimero 02156766120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e c6digo 61BB79B.
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CAROLINA FREITAS

ARVOCACIA

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela . presente, o (a)
Sr(a) T‘«}Q d(-,‘w ?‘%‘(M“.'l@b CJL’(:C'(.. Declara para os

devidos#ins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT em seu nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, mais
precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando, ainda, que até a presente data, ndo propds
nenhuma acgao judicial contra qualquer seguradora do consoércio 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,
informacgdes 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, 05 de MQJ’LC:E) 20 A0,

hd ﬁ/M 13!)7 }\_uJé 5‘[,@[
(4 E

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

1. NOME:

CPF:

ASSINATURA:

2. NOME:

CPF:

ASSINATURA:
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ste documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob o nimero 02156766120208060001
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Secretaria das Cidades

2° Via

Ne de Inscricao:

0006185037

DADOS DO CLIENTE

JOSE DOS SANTOS ELOI

RUA MORELIA PQ POTIRA, 500, A, PARQUE GUADALAJARA
JUREMA (CAUCAIA) - CEP: 61.648-100

Codificagéo: 269.077.00.408.00.0057.0000.2

ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comercial: 000 | Industrial: 000 | Piblica: 000
INFORMAGOES SOBRE MEDIGAO
Servico Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual | Vol ?) | Média S al (m?)
AGUA A10F063013 464 468 4 3
DATAS i
Leitura Atual: ~ 22/02/2020 Emissé&o: 05/03/2020 Lacre Agua: 75058
Leitura Anterior: 23/01/2020 Proxima Leitura: 24/03/2020 Lacre Esgoto:
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 00/2019
N° de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais  Escherichia Coli
Exigidas 000 000 000 000 000
Analisadas 000 000 000 000 000
Em conformidade 000 000 000 000 000
DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (R$) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 28,30 Més/Ano | Agua(m’) | Esgoto(m’)
MAR/2019 4 0
ABR/2019 3 0
MAI/2019 3 0
JUN/2019 5 0
JUL/2019 3 0
AGO0/2019 3 0
SET/2019 4 0
OUT/2019 4 0
NOV/2019 4 0
DEZ/2019 4 0
JAN/2020 3 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SuBsIDIO
Descricao Valor (RS) Descricao Valor (R$)
PIS 0,27 VALOR DO SERVICO 41,10
COFINS 1,35 VALOR DO SUBSIDIO 12,80
VALOR TOTAL A PAGAR 28,30
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R$)
02/2020 11/03/2020 28,30

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.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
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: 0006185037

Vencimento: 11/03/2020

Més/Ano: 02/2020
Total(R$): 28,30

EMISSAO: CAGECEAPP 05/03/2020 09:59:22
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~. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /;LS““ -\ =
, ( SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL { :
QC'®8) PoLiciaciviL
¥ DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL
Impresso n° 2019860856

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 5240 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunlcagao 26/11/2019 15:13:46

Data / Hora da Ocorréncia: 12/10/2019 17:14:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR BR 222, TABAPUA - CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE DOS SANTOS ELOI
Nascimento: 04/04/1976 CPF: 783.674.093-53
RG: 94017016183 Orgéo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: NILA DOS SANTOS ELOI

MANUEL DE PAULO ELOI
Endereco: RUA ROSINHA SAMPAIO, 1591
Bairro: QUINTINO CUNHA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Historico
Informa o declarante que na data, hora e local acima mencionados,

quando conduzia uma moto de sua propriedade - moto de morca Yamaha
XTZ 150, de cor preta, chassi de nr. 9C6DG2550J0010746, placa de |nr.
POQ 2059/Ce, colidiu em um outro veiculo, carro de Fiat palio, ndo
sabendo o declarante informar a placa do citado veiculo. Com a mencionada
colisdo, o declarante ficou com lesdo no pé direito, sendo o mesmo
socorrido pelo Samu e encaminhado para o IJF Centro, ficando o mesmo,
mais de 05 dias internado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
JULIO DAPHINE SOUSA DO NASCIMENTO - MAT.: 198853-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: {rﬁ@w g//) L)u'& Céw

VISTO DO DELEGADO(A) : i T

E JESU TA B? o‘ HO\-'MAT 133545-1-X

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL

‘ Pag.1de1
Consolidado em: 26/11/2019 15:24:02

Impresso em: 26/11/2019 15:24:02

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob o nimero 02156766120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e cédigo 61BB79B.
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Searctaria da Sande
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. JOSE DOS SANTOS ELOI, portador do RG n.° 94017016183,
SSP-CE. inscrito no CPF n.® 783.674.093-53, dia 12/10/2019, as 17h14, Municipio de Caucaia-CE,
na Rodovia BR 222. Bairro Tabapua, vitima de acidente de trénsito, colisdo entre carro e
send

motocicleta. removido para o IJF — Instituto Doutor José Frota. E para constar eu,

Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a

o=

presente Certiddo. a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRAGCAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 22 de novembro de 2019.

AV Y-

Maria das Gracas %g'res
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Wun da Paz 0% 29 ¢ 30 - Centro Eusébio - CI
Fone (#5) 34373 74744

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob o nimero 02156766120208060001.

Para conferir o original. acesse o site https://esai.tice.ius.br/pastadiaital/pa/abrirConferenciaDocumento.do. informe o nrocesso 0215676-61.2020.8.06.0001 e cddigo 61BB79B.



*‘“ . Prefeindls a3
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 113 el Mé@

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Saude (CNS): 702602294133248 Admissdo: 12/10/2019  18:18
Nome: JOSE DOS SANTOS ELOI

Pront.: 5639824 Data Nasc.: 04/04/1976 Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 14 dia(s) Tel.. 88 98847-6525
Mae: NILA DOS SANTOS ELOI

Sexo: Masculino RG: 94017016183 Municipio: CAUCAIA

CEP 61648100 Bairro: PARQUE GUADALAJARA JUREMA
Enderego: RUA MORELIA

Te] oXo) nL'Jmero‘02][56766120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e c6digo 61BB79B.

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador ALVARO DIOGENES LEITE FETHINE Horario 12/10/2019 18:3
Queixa: PACIENTE, 43 ANOS, TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE FX EXPOSTA PE DIREITO APOS CLISAO

MOT X CARRO
Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES - FX EXPOSTA
Autoagressao: Nao

dg-Geaxa,-pmtomlado_eﬁ_QEL $/2020 as 10:26 .

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA:

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: LEONARDO MACEDO DE QUEIROZ CRM: 17051  N°: 562196  Horario 12/10/2019 19:41
Acidente: Nao Agressao: Nao Peso: P.A.:

Eixo: MEDICAGAO

Hipdtese Diagnéstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM OUTROS
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PCTE RELATA HISTORIA DE ACIDENTE CARRO MOTO HJ POR VOLTA DAS 10 HORAS. RELATA LESAO EM PE
DIREITO. NEGA QUEDA DA MOTO. NEGA PERCA DE CONSCIENCIA. A - VIA AEREA PERVIA ; B AP FISIOLOGICA
FR 20; C - AC FISIOLOGICA FC 100 ; D - GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS ; E - LESAO EM PE DIREITO

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

AS MOREIRA & TribunatdeJustica-do-Estade

Data: 12/10/2019 23:18

o
L
CLASSIFICAGAO DE RISCO <
i
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional D
12/10/201 [18:30 |ACIDENTE COM PROBLEMAS EM AMARELO  |ALVARO DIOGENES LEITE 5
MOTOCICLETA EXTREMIDADES - FX FETHINE 5
EXPOSTA
5
E
8
k=)
EXAME S
[ Nome | Data Solicitagdo | Urgente |  Situagao
EVOLUGAO
| Data Cadastro Usudrio Cadastro | Descrigédo

1

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.

Este documento é céplado original, ass
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v Prefeitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA | R @Fortadieza §
:
FICHA DE ATENDIMENTO 2
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Satide (CNS): 702602294133248 Admissao: 12/10/2019  18:18

Nome: JOSE DOS SANTOS ELOI

Pront.: 5639824 Data Nasc.: 04/04/1976 Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 14 dia(s)
Mae: NILA DOS SANTOS ELOI

Sexo: Masculino RG: 94017016183 Municipio: CAUCAIA
CEP 61648100 Bairro: PARQUE GUADALAJARA JUREMA
Enderego: RUA MORELIA

Tel.: 88 98847-6525

EVOLUGAO
Data Cadastro Usuario Cadastro Descrigdo
12/10/2019 21:37 JONATAS PONTES PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM
VASCONCELOS . FRATURA EXPOSTA GA Il DAS FALANGES PROXIMAIS
DO 3°, 4° E 5° DO PE DIREITO CD: AQO CC

PRESCRICAO

Médico: JONATAS PONTES VASCONCELOS CRM 19437 12/10/19 21:37
Prescrigdo Horario:
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H/ EM 1HORA | SE DOR INTENSA
OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 20 MG/ ORAL / 24/24 H | EM JEJUM
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/OU FEBRE
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | SE DOR INTENSA
BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO
ORIENTACOES EXTRAS | PROFILAXIA ANTITETANICA
CLINDAMICINA 150MG/ML (600MG) - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H
GENTAMICINA 40MG/ML (80MG) - AMP  ADMINISTRAR 3 AMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 24/24 H
DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: [ Ovito
= BROTCSOLY = WF

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara; protoctotado em 05/63/2626-a5-16:26--seb-e-rimero
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Prefeitura de
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) & Fortaleza Instituto Dr. José Frota
B TT Secretana Municipal de Saude

RECEITUARI

7
Paciente: /(\\/\ 0
BE / Prontuariq: i

stica do Estado'do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob o nimero 02156766120208060001.
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Ass./Carimbo do Médico

, MA 000.003 - Verséo 2 - 01/DEZ./17 - 1 via - Formato A5 (148/210).

Rua Barao do Rio Branco, 1816 « Centro « CEP 60.025-061 Fortaleza, Cea
(85) 3255-5000.

4

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de

Para conferir o oriaginal acesse o site httns://esai tice ius br/pastadiaital/na/abrirConferenciaDocumento do informe o nrocesso 0215676-61 2020 8 06 0001 e cédico 61BB79RB
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INSTITUTO DR JOSE FROTA 1l . T INSTITUTO DR. JOSE FROTA il

RECEITUAR!O MEDICO RECEITUARIO MEDICO

= S RS SANTOS LS [Paciente JOSE DOS SANTOS ELOI

YORd Prontuario. 5639824

FLANCOX 500MG --------mmmmmmmmmmm oo 01 FLANCOX 500MG 01
CX CX
TOMAR 01 COMP. DE 12/12H TOMAR 01 COMP. DE 12/12H

' D

1
|
B

r
S . ’q Noar, L
SWm g U=
( \ Je/‘\f\
L8 2 2019 Data: 18/10/2019 ANGET ‘JOSE GURGEL LUZ
6256CRM
Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara Rua Barzo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais. Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob o nimero 02156766120208060001.
Para conferir o original, acesse. o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pa/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e cddigo 61BB79B.
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INSTITUTO DR, JOSE FROTA

3 XV Secrecarh Munlcgal de 5a0de

ATESTADO MEDICO

02156766'120208060001.

AteSt_O Para os devidos fins que JOSE DOS SANTOS ELOI foi
atendido(a) neste servigo, necessitando de afastamento por 15 (quinze)
dia(s) das suas atividades profissionais.
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OSMAR LEITE DE FIGUEIREDO FILHO
6934CRM

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocotado enro5/03/2626as-10:26sob-o-ntimet

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e cédigo 61BB79B.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA T ) o s

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome completo: ANGELO JOSE GURGEL LUZ

Conselho: 6256CRM

Enderego: Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro

Cidade: Fortaleza Telefone: (85) 3255-5000

12 VIA - RETENCAO DA FARMACIA OU DROGARIA 22 VIA - ORIENTAGAO AO PACIENTE

PACIENTE: JOSE DOS SANTOS ELOI

ENDERECO: RUA MORELIA, 500,PARQUE GUADALAJARA JUREMA, CAUCAIA

PRESCRICAO: Dr Angeale 1
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12/12H POR 10 DIAS. (_ CRMegpss g
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Rua Barzo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e cédigo 61BB79B.
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RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Paciente: JOSE DOS SANTOS ELO|

Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 14 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5639824

Enderego: RUA MORELIA Bairro: PARQUE GUADALAJARA JUREMA
Num: 500 CEP: 61648100 UF: CEARA Cidade: CAUCAIA

Localizagao

Clinica: UNIDADE 11 Enfermaria: 112 Leito: 1128

Internagao 12/10/2019 17:02 Alta: * N3o Informado * * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico
PACIENTE EM POS OPERATORIO DE AMPUTAQAO DE DEDO DO PE .

Exames Realizados

RX
Terapéutica Utilizada OS
AMPUTAGAO DO DEDO Z?Q,. Lo
Sequelas Apresentadas ED/COezlle
14 1.
Diagnéstico d oy Ay
S92 - FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO) o
DIAGNOSTICOS M
Principal Cddigo Descrigao
Sim S92 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO)

Nao S682 AMPUTACAO TRAUMATICA DE DOIS OU MAIS DEDOS SOMENTE (COMPLETA) (PARCIAL)

Condigoes de Alta
Encaminhado ao Ambulatério Data Programada da Alta: 18/10/2019

Observagées Complementares
ENCAMINHO PACIENTE P/ AMBULATORIO DO DR. JOSAFA.

Responsavel
Médico: ANGELO JOSE GURGEL LUZ

Data: 18/10/2019

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descrigao Profissional

0408050462  Procedimento ~ 13/10/2019 01:10 TRATAMENTO CIRURGICO DE MICHAEL YURY FARIAS DE
Eletivo FRATURA / LESAO FISARIA DOS SA

METATARSIANOS

Cod Tipo Data Descrigao Profissional

0415040035 Procedimento  13/10/2019 01:10 DEBRIDAMENTO DE ULCERA/DE  MICHAEL YURY FARIAS DE
Eletivo TECIDOS DESVITALIZADOS SA

Cod Tipo Data Descrigédo Profissional

0408060042 Procedimento  17/10/2019 17:30 AMPUTACAOQ / DESARTICULACAO FRANCISCO JOSAFA
Eletivo DE DEDO FERNANDES

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob 0 nimero 02156766120208060001.

Para conferir o original. acesse o site https://esai.tice.ius.br/pastadiagital/pa/abrirConferenciaDocumento.do. informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e codigo 61BB79B.
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Administradora do Seguro DPVAT

fls. 30
Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190663547

Data do Acidente: 12/10/2019

Vitima: JOSE DOS SANTOS ELOI

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), JOSE DOS SANTOS ELOI

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informacdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 2.700,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOSE DOS SANTOS ELOI

Valor: R$ 2.700,00
Banco: 104

Agéncia: 000001887
Conta: 0000059064-7
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/03/2020 as 10:26 , sob o nimero 02156766120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0215676-61.2020.8.06.0001 e codigo 61BB79B.



