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AR rycate o com
~ 85) 98205-6900
DIEGO SILVEIRA (85) ©

ADY C A

PROCURACAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA “ET EXTRA”

e L

OUTORGANTE: § 3 DNEY pLeanTARA Mhcse

Nacionalidade: f}r;p Srlgsko

Estado Civil: ﬁ?uL'ﬁ3R0

Profissdo: \/g vbg DOR

Rg: 20090 04 28580 , 5§ P- <€

CPF: 604. 339. 203- 5%

E_nd_?‘(g@ R- SEBASTSAG Da Salva (oS, 625, euTho, PsnDORETANA - (5, (EF:6I860~000
mall.
Telefone:.

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, inscrito na OAB/CE sob n® 25.815,

e JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS, brasileira, casado, inscrito na OAB/CE sob o n® 34.128,

ambos com telefone profissional (85) 98205-6900, endereco eletronico

)gmail.com, domicilio profissional situado na Rua Senhor de Castro,

n 49-A, Centro, Barreira — CE, CEP: 62795-000 e Av. Washington Soares, n2 800, Patrolino
Ribeiro, Fortaleza — CE.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 do Codigo
de Processo Civil, e os especiais para transigir, firmar acordos, receber valores em processos
judiciais, dar quitagdo, receber citagdo, confessar, reconhecer @ procedéncia do pedido,
desistir, renunciar ao direito sob o qual se funda a acdo, recorrer, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
operar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, bem como para
receber alvaras judiciais para levantamento de valores perante quaisquer Orgaos e
instituicdes bancarias, podendo para tanta tais alvaras judiciais serem expedidos em favor
dos outorgados e assinar declaracao de hipossuficiéncia econémica, devendo os outorgados
adotarem todos os atos necessdrios ao cumprimento do munus assumido junto ao
outorgante.

Para que surta os juridicos e legis efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fortaleza/CE, 0Z_de NTvEA () de202Q.

L ‘-3\1\‘(\‘4‘:/5 ;&lcﬁ-&&;ﬁ&\ Y\\Au_&

a do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:46 , sob 0 nimero 0256128

Digitalizado com CamScanner

Este documento &=

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256128-16.2020.8.06.0001 e c6digo 7638609.
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Cep: 62/95-0C0

DIEGO SILVEIRA (85) 98205-6900 (©

—_—

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
Declarante: STONEY ALLAwTARE MASEL
Nacionalidade: P¢4sslese o
Estado Civil: SoL7ésn0
Profissdo: \/e~De DOK
Rg: 20070)(424580, Ssp-ce
CPF: 604.339 1)3- 59
Endereco: §. 5e8as7540 04 S5LVA ws 7, 675, CenTno, Pan DIPETAMM -G (el 29 A
Email:

Telefone:

Declaro para os devidos fins de Direito nos termos do art. 98 do NCPC gue nao

tenho condigdes de arcar com 6 pagamento de despesas processuais sem comprometer a
minha sobrevivéncia.

Para que surta os juridicos e legais efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fortaleza-CE, (2 de ou7uBay de 2020.

X f)_;.:\_;yxkt)j \}Wu\:f&xw v o\w&

Assinatura do Declarante

gieqgosiveira« gmall.com

Digitalizado com CamScanner

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256128-16.2020.8.06.0001 e c6digo 7638609.

Este documento é copla do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTO
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JUROS DO MES ,
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K GOVERNGO DO ESTADO DO CEARA fris "\

Wiidl’ SECRETARIA DA SBEGURANCA PUBLIZA E DEFESA STIAL ‘ ﬁ?’ !

P PLLICIS CMIL \ s

5 et R A N e e
ol MIANLTA

" DELEGACHA MUNICIPAL DE FINDORETAMA B .
Inpreaso n® 2013685669 RREZTAT

o5

BOLETIA DE OCORREMCIA NY 575 - 1105 | 2048

Dadas da OQcorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data { Hora da Comunicacau: 27/09/2019 13:34:11

(ata { Hora da Ocorrencia: 39/05/2019 18:05:00

Enderecu da Ovefréncia: ROD CE 0489, ZONA RURAL - CAPIM DE ROCA
PINDORETAMA/CE

Ponto de Referencia: ENTRADA DO MANGUERAL

Dadus dafs) Viimags)
Nome:SIDNEY ALCANTARA MACIEL
Nascimento: 12/02/1%%3 CPF: 604.334.213=58
Rix: 2009010428580 Orgav Emissur:35PDS UF: €E
Filiagdo: FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS ALCANTARA
FRANCISCO CIRINEU MACIEL
Enderecu: TRAVESSA SEBASTIAOD DA SILVA COSTA, 75 CASA
Bairro: CENTRO
Municipiv: PINDDRETAMA/CE CEP:
Pais: BRASHL Telefuns: {B5) B8538-2907
Hismlice
Que estava pilotando a motocicleta de FLACA PMF-7384, CHASS)
DE2KC1IE7DFR205611, AND 2015, COR PRETA, MDDELD HONDA TG 15D
START EM NOME DE S{DNEY ALCANTARA MACIEL, guando perdeu o controle
da moto aa bater am um cachorra que atravessou a rodovia; Que foi
sororrido pela ambulancia do hospital de Cascavel-ce, sendo {evado para
hospitaf de Pindoretama-ce com fratura na Clavicular esquerda; Que diante
o exposte pracurad esta DPC para camunicar a ocarrida,

DELEGAUCTA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDUORETAMA . /

RESPUNSAVEL PELL REGISTRO :

"ESCRIVAD AD HUG" - MAT.:

RESPUNSAVEL PELA INFURMACAD: |

VISTO DO DELEGADU{A) &

CESAR COLACD RUOGUEIRA = MAT.: 133830~1-1

REI EQACLS RO ILHCINAL NE DRINARET ARIA Dok A ol f

fls. 13
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> Nome completo: 5 iﬁ.D‘U € v H’Mé’VT HQH [V}HC_[-E L gFO L(a?) 92456 8/

Segu-radora
LIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT
\
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DAIVS (DESPESAS DE ASSISTENCIA VEDICA E SUPLEMENTARES) Emv;\unzz PERMANENTE 1 morte ]
> J
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: o | No‘rime completo da vitima: - ° w
60433921358 DIWDNEY Ajcanfaeq MACIEL
REGISTRO DE lNFORMACﬁES'CAE RAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMAIBENE“EICIARIO) - CIRCULAR_SUSEP N'—‘jMﬁ/Z(ﬁJﬁlzv

ndere Complemento:

\Z’%@“_ﬁ;pe;g_mﬁ FUFse Eb.ﬂsf‘g 4o pA olva Coslg  |BF5-5
" CenNTRO D N woReIAME B2’ |82, 60000
gn;IDNnJ(:VﬁPﬁjQ%@ Gmﬁ/'An C(f)m Tel.(DDD):

E Declaro, para todos os fﬁls de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL
< [] ReCUSO INFORMAR [] ATER$1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g ] sem RenDA R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [0 R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AcivA DE R$10.000,00
. - S - = =]

8 . DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=} X - 52 e e e e e e = - — —_—
<[] CONTA POUPANGA (Somerte para os bancos abaio. Assinale uma opsdo) [ CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[ bradesco (237) [ e (341) Nomedosanco: RKEO A0

[[] Banco do Brasii001)  [] Caba Econbmica Federal (104)

ratnan(_ (O comn O seven (DO o F1954_IE)

g {Informar o dfgito se existir) (Informar o dfgito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

/
3

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes)

E Nao hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaggo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificago da existéncia e quantificacdo das leses
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

w
fus
z
pro]
g
o
[¥53
o
N
W
[=)
=
<
>
2

e
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE . J

Estado civil da vitima: [_] Solteiro [ casado (no Civil [Joworciado [] separedo Judicialmente O viavo [ Data do Gbito da vitima:

Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou D Sim D N3o

Vitima deixou Sim Ndo
D D pais/avos vivos?

Se tinha filhos, informar quantos:
nascituro (vai nascer)?

Vivos: Falecidos:

Vitima teve filhos? D Sim E' Nao

DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro
dadeira podera gerar a obrigaggo de ressarcir o valor recebido, além da

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss&o ou declaragdo ndo vert

TESTEMUNHAS

Local e Dgta.:P ) ‘\LQO Ré%/‘)ﬁ/”q' ?{g‘ /@Q/ZOL 12 | Nome:
/ nNTE -

Impressao

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do CAdigo Penal.
PR

Nomei) / CPF:

[4
o 6 O Z3R 213 5%

digital da
vitima eu

beneficidrie
nde alfabetizade

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO ( 22 | Nome:
\ CPF:,

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E CONMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

\
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MS<DATAUS * i PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHGL : fis. 15

VERSAQ . : INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAQ CULTURA E AGAQ SOCIAL PAG.: 1
- ESPELHO DA AIH .

0.E: M230440001 ¢ URG./EMERG: @% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAQ: ©7/2019 DATA: 27/86/2619

Num AIH: 231910257038-9 / Situag8@o: APURADA Tipo: O1-INICIAL Apresentagdo: 07/2019 Data de Emissdo: 09/06/2019

Especialidade: @1 - CIRURGIA GERAL Orgdo Emissor: M230440001 Lote: Enfermaria: 0224 ¢eito: 0003 /

Doc autorizador: 980616003261132 Doc med resp: 201591461720008 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: 201591461720008

CNES: 3969806 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAO CULTURA E ACAO SOCIAL CNS: 708603024823683

Paciente: SIDNEY ALCANTARA MACIEL v~ J Prontudrio: 2451401 o Laudo: 4

Data Nasc.: 12/062/1993 Sexo: MASCULINO ¥ Nacionalidade: 10 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 2009016428580

Responsével pac.: SIDNEY ALCANTARA MACIEL Nome da Mae: FRANCISCO CIRINEU MACIEL ,/ l/

Endereco: SEBASTIAQ DA SILVA COSTA, 575 - CENTRO Raga/Cor: PARDA

Municipio: 231085 - PINDORETAMA v UF: CE CEP: 62860-000 Telefone: (85)9840.32128

Procedimento solicitado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
Ve Muda Proc.?: Ndo
Procedimento realizado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO

Diag. principal: S431-LUXAGAO DA ARTICULACAG ACROMIOCLAVICULAR Diag. Secunddrio: V289-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE

Diag. complementar: 7 Causa Obito: .

Carater atendimento: ©5 - OUTROS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR

Data internacdo: ©9/06/2019 Data saida: 11/06/2019 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADO

Liberacdo SISATHOL: ¥ - v s/

=== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE QU VIOLENCIA) ]

CNPJ do Empregador: CNAER: -

Vinculo com a previdéncia: - CBO: -

===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ]

Linha Ato/Proced PF IE CBO CNES/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descrigdo
1 04.08.01.01875 2015914{17290@8 1 225270 201591461720008 3969800 1 062019 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ / FRATUR
2 04.08.01.01875 161@84{63590@(91 6 225151 101084263596001 3969800 1 062019 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATUR
3 04.08.01.014-2 201591461720808 1 225270 261591461720008 3969800 1 062019 REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR (IN
4 04.08.01.014-2 101684263{96@01 6 225151 101084263590001 3969800 1 062019 REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR (IN
5 08.02.01.801-6/ 0 3969800 3969800 72 062019 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERNO
6 04.01.01.001-5 2¢1591461720008 © 225270 201591461720008 3969800 «/1 062019 CURATIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRIDAMENTO
7 02.02.02.038-0 6913326 [} 6913326 3969800 1 062019 HEMOGRAMA COMPLETC »
8 02.02.01.069-4 6913326 0 6913326 3969800 ul 062019 DOSAGEM DE UREIA ¢ .
9 02.62.81.031-7 6913326 ] 6913326 3969800 1 062019 DOSAGEM DE CREATININA ~
10 02.02.01.063-5 6913326 ] 6913326 3969800 Ml 062019 DOSAGEM DE SODIO -
11 02.62.01.068-0 6913326 [} 6913326 3969800 /1 062019 DOSAGEM DE POTASSIO -
12 02.02.02.013-4 6913326 ¢} 6913326 3969800 {4 862019 DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA
13 02.02.02.014-2 6913326 [0 6913326 3969800 1 962019 DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PRO
14 02.04.04.0086-0 3969800 ] 3969800 3969800 {{

062019 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA/

===[ VALORES DA PREVIA ]
+-Serv. Hospitalar+ +------- Servig¢o Profissional -------- R R +
+---- Direto ----- + +---- Direto ----- + +---- Rateado ----+ +---c----- +
Forma de Organizagdo | Préprio Terceiro | Préprioc Terceiro | Préprio Terceiro +- Total -+

04.01.01 PEQUENAS CIRURGIAS 32,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,80 32,40
04.08.01 CINTURA ESCAPULAR 437,91 0,60 0,00 e,00e 235,42 8,00 673,33
08.02.01 DIARIAS 16,00 0,00 0,00 0,00 e,ee 6,00 16,00
e e A ""‘";{\ﬁ"‘i i."‘.:‘:" --------------------------------------------------------------------
P N
A Sy TotahCasst " 486,31 0,00 0,00 8,08 235,42 0,00 721,73
Wl 5y Nt ol
o 5 . ‘ St

NUmero de Nascidos Namero de Saidad N (s‘“ (‘3“" N. Pré-Natal
Vivos: @ Mortos: © Altas: O Transf.: @ Obitos: 0

"De acordo com a Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no di&rio = —e=-eeemccmcmmmcaeeiie
Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1995. Segdo I, ASSINATURA E CARIMBO
p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivada no prontuério do paciente." DIRETOR DO HOSPITAL
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Saude do Estado do Gearéa
Coordenadoria de Regulagdo, Avali4gio e Controle
\ CRESUS - Central de Regulagdio Estudual do SUS )

A

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600110574
NUMERO DA AlH: 2319102570389

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529148 - LJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS/PACIENTE: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 12/02/1993 - 26 anos SEXO: MASCULINO

NOME DA MAE: FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS ALCANTARA TELEFONE DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL: 85 - 986437345
ENDERECO: RUA SEBASTIAO DA SILVA COSTA BAIRRO:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 231085 - PINDORETAMA UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
DIAGNOSTICO INICIAL:S420 - Fratura da clavicula
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAQNOST]CO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408010150-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APGS INTERNAGAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 708704045322290 - ALEXANDRE JOSE MONTALVERNE SILVA
CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITACAO: 09/06/2019 - 15:13  DATA-HORA INTERNAGAQ:14/06/2019 - 11:28

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

unisusweb.com.br

Pégina: 1
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09/06/2019 UNISUS WEB

: GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagéo, Avaliagio e Controle
CRESUS - Central de Regulagéo Estadual do SUS

Operagio:
Acompanhar Selicitagio de
Intornagdo VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Siga os passos abaixo:
Selegio de situago Parta retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

Selegdo da solicitaggo
Visualizagio da solicitagao

Lista de acorr8ncia Identificagdo do pacients
Incluséo de ocorréncia
Visualizaggo de ocorréncia CNS - PACIENTE SIDNEY ALCANTARA MACIEL
Confirmag&o de cancslamento
xﬁggﬁa‘;:’:’a’ﬁﬂ:gma NOME DA MAE FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS ALCANTARA
Operagao finalizada com sucesso NUMERO DO PRONTUARIO 5620724
DATA DE NASCIMENTO - [DADE 12/02/1983 - 26 anos
Atatho SEX0 MASCULINO
Acesso / Desconectar
Operagdes NOME DO RESPONSAVEL O MESMO
TELEFONE DO RESPONSAVEL (85) 986437345
ENDEREGO RUA SEBASTIAO DA SILVA COSTA
BAIRRO
ESTADO DE RESIDENCIA CEARA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA PINDORETAMA
Plantonista
MEDICO 10489533353 - ALEXANDRE JOSE MONTALVERNE SILVA
TELEFONE PARA CONTATO (85) 32555000
OBSERVAGOES IMPORTANTES B SR (L ANSFERIDO PARA :
Solicitagso
NUMERO 12600110674
SITUAGAO SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAO
CENTRAL DE REGULAGAO 23044021 - FORTALEZA
/ DATA - HORA 09/06/2018 - 16:13
PROFISSIONAL 10489533383 - ALEXANDRE JOSE MONTALVERNE SILVA
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0408010150- - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
PROCEDIMENTO REALIZADO
cLiNIcA 13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO 5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO
GRAU DE PRIORIZAGAO 5- INTERNAGAO LOCAL

Justificativa da Internagéo
DIAGNOSTICO INICIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNACAO

8420 - Fratura da clavicula

PACIENTE COM FRATURA DE CLAVICULA , NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS ANAMNESE + EX. FISICO + EX, LABORATORIAIS

Causas externas
DEFINIGAO DO ACIDENTE 1-NAO SE APLICA

Caso deseje a gdo de gdo vocé pode:
Cancelar solicitagao

Caso deseaje acessar as ocorrineias da solicitagio vocd pode:
Acessar ocorréncias
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INSTLTUTO Dr. JOSE FROTA
24 horas de proteglio & vida”

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

2 - CNES:
2|5/2/9]|1]4]9

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:

5 - NOME DO PactENTE: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

PRONTUARIO:

5620724
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
708603024823683 12/02/1993 QM OF
11 - NOME DA MAE/PAI:

FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS ALCANTARA

12 - TELEFONE:

13 - NOME DO RESPONSAVEL
N.I

14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
SEBASTIAO DA SILVA COSTA 575 CENTRO

16 - MUNICIPIO:
PINDORETAMA

20 - PRINCIPAIS

AIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE CLAVICULA /NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICACBES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FX.CLAVICULA

37 - DESCRICKO DO PROCEDIMENTO SO.1CITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA

24 - CID 10
S$420

25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

28 - CODIGO DO PROCEbIMENTO:
: 0408010150

TRAUMATO EMERGENCIA

A
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAO: | 31 - DOCUMENTO: 32’-\N° DOCUMENTO DO

( JCNS ( )CPF

38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

ot ol
39 - CNP] DA SEGURADORA:

34 - DATA SOLICITACAO
09/06/2019

41 - SERIE:

42 - CNPJ DA EMPRESA:

43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:

JORES)

( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTON ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO

o

v 47 - COD. ORGAO EMISSOR: 52 - N° DA AUTORIZAGAO
Y DE INTERNACAO HOSPITALAR:

AN

.
;N

AR
JCNES _(_)CPF P

R . - N° LMER
48 - DOCUMENTO: 49 - N DO(\CL\@?!I*E&X §

N A
i

o

/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

/ /

50 - DATA DA AUTORIZACAO: | 5¢

Y

ATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

Preencher de forma legivel e sem abtdvi

turas: 12 via- SMS e 22 via - Prontuério do paciente

PM.000.002 Verséo 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297).
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. Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.
" CNPJ: 07275084/0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisco S&, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
CEP 60.310-002 - Fone/Fax: {85) 3228.2555
www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

RELATORIO DE OPERAGAO Data: 10 1 08 /49

HOSPITAL

HET - FERNANDES TAVORA

Nome do paciente: 6&&*\8\/ (AleanTana (Macrel

:Nf_,Pror?tuério- 2UIIU0L Categoria;
:Clinica: nuﬂoﬂoa ' _ Leito: .
* {Cirurgido: Dr* C,\c-\u:\\g

| Anestesista: ()n> ‘Pqolo

Tipo de Anestesia: 5\09\* Sed.

1 Auxiliar:

2 Auxiliar:

‘3 Auxiliar:

Instrumentadora: g],“aabg‘m
Circulante:

Diagnéstico Pré-OpeFatérioM réﬁ(—é—-——o fcAar &
Tipo de Operagdo/ Cédigo:
Diagnéstico Pés-Operatério: A F\O / O / Q 2
Relatdrio Imediato do Patologista: c/7 7=
Exame Radiolégico no ato:
Acidente e Incidentes:

~I

Contagem de Compressas:

Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragéo do Cirurgia

Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio Duragdo do Oxigénio

Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) ‘Minutos c( Ac’réscimq—, i

Classificag3o da Cirurgia:
LIMPA:

POT. CONTAMINADA:
CONTAMINADA:

' INFECTADA

Anestesia Ocorréncias Principais

Assinatura da Enfermeira(o)

MGDELD 8.0

2 &6185] Ll E T
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA

=== INTERNACAO ]
Ndmero Data Hora  Convénio/Plano

201921002898 ©9/06/2019 17:31 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAO S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

===[ ACOMODACAO ]

Acomodagdo/Leito Tipo de Acomodacéo Clinica Posto de Enfermagem
224/3 ENFERMARIA CLINICA CIRUORGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ]

Nome Sexo

SIDNEY ALCANTARA MACIEL MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuério Registro
12/062/1993 26 Anos NAO INFORMADO 2451401 201902570002481

===[ DADOS DA ALTA ]
Diagnéstico Principal

S420 - FRATURA DA CLAvicuLA

Procedimento Realizado

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
Data Hora Motivo

11/66/2019 15:48 ALTA MELHORADO

=== DECLARACAQ ]

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsével e representante
legal do paciente SIDNEY ALCANTARA MACIEL, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condigdes
favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a salide do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 11 de junho de 2019

Responsavel/ -¥--gf%.égguﬁxll&lfuz__C§£3l_fz§;1§T¥??-cj£¥ézgié£cxﬂtci----

Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
Enfermeira(o) ----------f?????%%@%ff.?@?%@@%% ............................
Responsavel Nome Legivel Assinatura/Carimbo

pela Liberacéo

Usudrio responsdvel: karoline.pontes Data: 11/06/2019 Hora: 15:49:02
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00030104

INVALIDEZ

Pag. 00207/00208 - carta_15R -
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656793 Vitima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: SIDNEY ALCANTARA MACIEL
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000716-1

Conta: 0000031984-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:46 , sob o niumero 02561281620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256128-16.2020.8.06.0001 e codigo 763860F.



