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Aguia Assessoria juridica
Dr. Mamede Adriano Filho OAB/CE: 27490, Cels: (85)988081329(0i);

(85)996298847(¢im), Victor Hugo Lima de Franga, Cels: (85)986824574, (85)987579994
e (85) 30559729 Rua Bardo Do Rio Branco, 2027, sala 5, José Bonifdcio - Fortaleza-Ce.

CEP: 60.871-170-; e: e-mail =~ mamedeaf@gmail.com

DECLARACAO

Nome: - Nacionglidgde:
A‘C’K DE ﬁ'ufﬁ /MA Brasi lerrd
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
Solreino /7107/077074 2 P02+ 2%
CPF n°: Residéncia: -
o 275 4z3 - €6 G Amdepe Bven?, 4122
Cidade: Estado: P CEP: o
-L‘f_/’);g m pes ﬂ//m% //Zrzét lezy Lo |eof2d -0

Em conformidade com o Art. 4° da Lei 1.060 de 05/02/1950 e o Art. 5°, LXXIV da
Constituicio Federal, DECLARO SER POBRE DA FORMA DA LEI, nao podendo
arcar com taxas, emolumentos, depdsitos judiciais, custas, honordrios advocaticios ou

outras cobrancas de qualquer tipo ou natureza sem prejuizo de meu sustento e de

minha familia.

Por ser expressao da verdade, firma a presente.

Fortaleza, 24/ 30/ 2020.

Hexde Soula Limt
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#¢  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA d
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
POLUICIA Tl N
DELEGAGIA DE ACIDENTES £ DELITOS DE TRANSITO C& ¢

Iimpresso n' 20 20P9N8S

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 317/ 2020

Dados da Ocorréncia >

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data ' Hora da Conumcaqac 03/02/2020 14:34:50

Data / Hora da Ocorréncia: 27/11/2019 19:40:00

Endereco da Ocoréncia AV PRESIDENTE JUSCELINO KUBITSCHEK,
PASSARE - FORTALEZA/CE

Pon de Referéncia:

Dados da(s) | Vitnna(s)

Nore ALEX DE SOUSA LIMA - | l
}
|
|
f
|
|
|

Na<c mento. 12/03/1983 CPF: 009.275.423-56

CNH. 06236572120 Orgao Emissor:DETRAN UF:

Filizc30: GERALDA DE SOUSA LIMA

; EDIMAR CARVALHO DE LIMA

Endereco RUA AMADOR BUENO, 1120

‘Bainro JARDIM DAS OLIVEIRAS

‘Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

‘Pa < BRASIL Telefong:_98904_-_ﬁlZ2W *____J
1

Dados s do(s) Veiculo(s) e —

"1)Placa: PNW8927 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6DG2520H0013002 Reravam: 1134646760 Tipo do Veiculo:

‘ MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER E Ano

. Fabricacac: 2017 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

' Cor: CINZA Proprietarioc: ALEX DE SOUSA LIMA Situagao: NAO

INFORMA DO Envolvnmento COLISAO

| Historico
[0 DECLARANTE AFIRMA QUE "NA DATA DE 27 DE NOVEMBRO DE 2019, POR
'VOLTA DAS 19:40, TRAFEGAVA PELA AVENICA PRESIDENTE JUSCELINO
| KUB 1SCHU NA MOTOCICLETA YAMAHA/ X1Z150 CROSSER E, PLACA
' PNWR8927. JUANDO, UM VEICULO, CUJA PLACA NAO SABE INFORMAR NO
Moy\:ENTl‘, QC ctAZER UM RETORNO, AVANCOU A PREFERENCIAL,
COLIDINDC COM O DEPOENTE. QUE VEIO A SOLO; QUE FOI SOCORRIDO POR
POPULAFRLES DS QUAIS ACIONARAM O SAMU, ATRAVES DO CELULAR DO
DECLARANTE; UUE A AMBULANCIA DO SAMU CONDUZIU-LHE ATE O
HOSPITAL INSTITUTO JOSE FROTA; QUE SOFREU FRATURA EXPOSTA DO_'

JOELHO E FEMUR ESQUERDOS. E NAO MAIS DISSE. L

V

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 7
MEARIA IESUS PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: % ﬂ W /([) Uf’?’é [V

VISTO DO DELEGADO(A) :

Pag. 1de 2

impresso em 03/02/2020 14 57 24
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~ fls. 12
& v + : Preleitura de
KETITUTO DR. JOSE FROTA ] Fortaleza
FICHA DE ATENDIMENTO
‘ IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Saide (CNS):  702807185496261 Admissao: 27/11/2019  20:45

Nome: ALEX DE SOUSA LIMA

Pront.: 5456133 Data Nasc.. 12/03/1983 Idade: 36 ano(s) 10 mes(es) e 9 dia(s)  Tel.:. 85 98739-7307
Mae: GERALDA DE SOUSA LIMA

Sexo: Masculino RG: 00927542366 Municipio: FORTALEZA

CEP 60520790 Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS
Enderego: AMADOR BUENO

———

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador MARIA DE NAZARE P UCHOA COREN:43995 Horario 27/11/2019 20:47
Queixa: LESAO SANGRANTE MIE ,ECG15

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: ESCOREB
Autoagressao: Nao

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

Médico: AMANDA PROGENIO DOS SANTOS CRM: 43995 N°: 578825  Horario 27/11/2019 21:34

Acidente: Nao Agressao: Nao Peso: P.A.:

Eixo: PROCEDIMENTO
Hipotese Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, RELATA TRAUMA HOJE

QUEIXA DE DOR EM COXA E JOELHO ESQ;

NEUROVASCULAR PRESERVADO EM MIE

APRESENTA SOLUCAO DE CONTINUIDADE EM FACE LATERAL DA COXA ESQ ( APROX. 5 CM )

A SERVICO DR ¥RO O OLY - W
SOLICITO RX PARA REAVALIACAO . ; . Py
PELO RIS TEMA =-8US
DETA 2l ol 1 2040
ATEIC! Sl 22 2

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

Data: 27/11/2019 23:37

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
27/11/201 |20:47 |ACIDENTE COM ESCORE6 LARANJA MARIA DE NAZARE P UCHOA
MOTOCICLETA

1

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais.
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- andia - CEP: 60450-000
Av. Humberto Monte, 1440 - Parquelandia CE
0N w TICULAR Telefone:(85) 3283.4734 / 98800.0778
gt Forata | 1 Clinica Médica e Fisioterapia
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T r. JoAo BatrstaGomes da Silva
e Wédico - CRI: 95

CPF: 228.775.923:

Fortaleza,} 8 /ng
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INST T~ B, vt
STITy 9 DR. JOSE FROTA nl %‘3 O st s tatde
¢
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
[Paciente: ALEX OE SOUSA LIVA g g
'Ed:::ri:b" fano(S) 10 mes(es) e 1 dia(s) Sexo: Masculino Pront.; 5456133
¢o: AMADOR BUENO Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS
Num: 1120 CEP: 60520790 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA -
Localizagao ;-—/W
Clinica: UNIDADE 12 Enfermaria: 121 Leito: 1212
Internagao 27/11/2019 17:52  Alta: * Nao Informado * * N&o Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico
PACIENTE, 36 ANOS, VITIMA DE ACIDENTE MOTOGICLISTICO NO DIA 27/11/19 (SIC), SENDO ADMITIDO NESTE
SERVICO, VIA SAMU. COM FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO. NEUROVASCULAR PRESERVADO
DO MEMBRO ACOMETIDO. SUBMETIDO A CIRURGIA DE URGENCIA COM APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO
TRANSARTICULAR E PARAFUSOS NO FEMUR DISTAL ESQUERDO PARA FECHAMENTO DA ARTICULACAO.
Exames Realizados

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO

Terapéutica Utilizada
OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO COM DR. JONATAS BRI

Sequelas Apresentadas

DOR, EDEMA E LIMITAGAO ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO, COM NE
PARA MOBILIZAGAO DA ADM DO JOELHO

Diagnastico

S724 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR

JOELHO ESQUERDO
TO, SEM

CESSIDADE DE FISIOTERAPIA PRECOCE

DIAGNOSTICOS
Principal Céodigo Descrigao
Sim S724 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR
Nao S723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Nao S72 FRATURA DO FEMUR

Condigoes de Alta
Melhorado

Observagoes Complementares
ORIENTO NECESSIDADE DE FISIOTERAPIA PRECOCE DO JOELHO ESQUERDO COM MOBILIDADE ATIVA E

PASSIVA. RETORNO AMBULATORIAL EM 2 SEMANAS P/ DR. JONATAS BRITO

Responsavel
Médico: CAIO DA SILVEIRA JALES

Data: 13/01/2020

Data Programada da Alta: 13/01/2020

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0408050519  Urgéncia 28/11/2019 02:15 TRATAMENTO CIRURGICO DE JONATAS BRITO DE
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR  ALENCAR NETO
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0408050624  Procedimento  09/01/2020 13:00 TRATAMENTO CIRURGICO DE JONATAS BRITO DE

FRATURA SUPRACONDILIANA DO ALENCAR NETO
FEMUR (METAFISE DISTAL)

Eletivo

7

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigoes sv./
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g 4 releitura dr
INSTITUTO DR. JOSE FROTA |T|: s q@}%ﬂaw
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Saude (CNS): 702807185496261 Admissao: 27/11/2019  20:45

Nome: ALEX DE SOUSA LIMA

Pront.: 5456133 Data Nasc.: 12/03/1983 Idade: 36 ano(s) 10 mes(es) e 9 dia(s)  Tel.: 85 98739-7307
Mae: GERALDA DE SOUSA LIMA

Sexo: Masculino RG: 00927542366 Municipio: FORTALEZA

CEP 60520790 Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS

Enderegco: AMADOR BUENO

EXAME
[ Nome | Data Solicitagao | Urgente | Situagdo |
EVOLUGAO
[ Data Cadastro | Usudrio Cadastro | Descrigdo
PRESCRIGAO
Medico: AMANDA PROGENIO DOS SANTOS CRM 20203 27/11/19 22:29

Prescrigao Horario:

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS
ORIENTACOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 12/12 H / 20ML/3MIN | SN
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN
BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO
CLINDAMICINA 150MG/ML (600MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 8/8 H / 100ML/H
CIPROFLOXACINA 2MG/ML (200MG) - BOLSA ADMINISTRAR 2 BOLSA /

INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | .
ORIENTAGOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 12/12 H
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 6/6 H
DIETA ZERO - OUTRO
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 11} it

FICHA DE ATENDIMENTO .

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

issdo: 27/11/2019  20:45
Cartao Nacional de Saude (CNS): 702807185496261 Admissao: 2

Nome: ALEX DE SOUSA LIMA ‘
Pront.: 5456133 DataNasc.: 12/03/1983 Idade: 36 ano(s) 10 mes(es) e 9 dia(s)

Mae: GERALDA DE SOUSA LIMA
Sexo: Masculino RG: 00927542366 Municipio:

CEP 60520790 Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS

Tel.. 85 98739-7307

FORTALEZA

Enderego: AMADOR BUENO g

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

anci : Obito
[] Alta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: O
'r“ ,‘ ; ‘ . B A ;\._ ‘, § ’3
POTA S| /I 2006
ARICL N ez 7
= ]
Faa  adae
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARAGAO

g"; g

N
¥
i

7 fls. 17
Prefeitura de

Fortaleza

Secretana Municpal de Saude

3

192

RIGIONAL TORTALEZA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Alex de Sousa Lima - C.P.F. - 009.275.423-66, no dia
27/11/2019, as 20h06min, na Avenida Presidente Juscelino Kubitschek, no

Bairro Passaré, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido pela Sra. Maria Francisca Albano Lima por meio do

Processo n° P989822/2019.

Fortaleza, 17 de Dezembro de 2019.

Atenciosamente,

KonettoGomesde im
Coord. SAME - SAM
Regional Forta=®
Mat. 45661-1

SAME-SAMU 192
Regional Fortaleza

Mat

45659-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenacgao - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

Mauricio Lopes Alves
Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

Digitalizado com CamScanner
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ASS.:
s _, DESTINO DO PACIENTE ]
& UNIDADE DE SAUDE: DT [entT> BOLETIM EMERG:
[J LIBERADO [ RECUSA [J REMOVIDO POR TERCEIROS ] OUTRO:
Josmo = [J NO LOCAL [ DURANTE O TRANSPORTE
'ACIENTE ACOMPANHADO: Osm A NAO ASS. Doﬁéi’re;!gia (DAL :
\SS. DO RESPONSAVEL: Médica ResiceRte / | ‘
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COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALORES |
ESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: e
IESCRICAO DE VALORES ENTREGUES:

OCAL: _ A EM: )

S5. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: °
TERMO DE RECUSA
U, RG /CPF
ECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO
AMU EM: / / as hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAO.
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005491177

ALEX DE SOUSA LINA
o Lo RUA ANADOR BUEND, 1120, JARDIN DAS OLIVEIRAS
‘ FORTALEZA 60821-040

001 046 weras 02N ) 0552 0000
w bepadds 00

001 co 000 <0000 ~asi- 400
AGUR ROSF 188337 898 904 b 1

07/12/72018 . Emissio:(07/12/2018 | Lecre Agus: 4105653
el b et Ak L i e
JUA DISTRIBUIDA RererenTe ;1872019

5% 2 125 o 525
558 597 538 578 558
B | 5% 1518 51 58

MEDIA DE CONSUMO(DUT/14 A SET/15): 6 m3 | META: 10 m3.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
Fvite incendios. Regularize-se junto ao Corpo de Bombeiros.

Vol

p—" 98,30
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[
( Seguradora

LIDER o

Administradara do Sequra DPVAT

A

SEGURO

COMPANHIA ~  DPVAT

oo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados

parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3200109969 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ALEX DE SOUSA LIMA

COBERTURA Inva

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
_______________________________________________________________________________ |

Buscar no site

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

lidez

CENTRO DE DADOS E
ESTATISTICAS

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizag¢ado

BENEFICIARIO ALEX DE SOUSA LIMA
CPF/CNPJ: 00927542366

Posicdo em 21-10-2020 13:20:44
O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indeniza¢do: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corre¢do Valor Total
R$ 1.687,50 R$ 0,00
R$ 843,75 R$ 0,00

31/03/2020
28/07/2020

R$ 1.687,50
R$ 843,75

SALA DE
IMPRENSA

TRABALHE
CONOSCO

fls. 22

CONTATO v

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da
Carta

Referéncia

Ver Carta

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