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PROCURACAO “AD JUDICIA”

A gy > ) A sy
OUTORGANTE vjc'/,/?///{/\//v/ CAOLES™ AE A BEIGH
NACIONALIDADE PEASY LE/ KO TELEFONE C GOIDpL R L
RG K01 ’7(/U 7850 estaboaviL | Sp/ 2 12 o
CPF s 2 20.66 )’63 PROFISSAO | Stpiice GEm4rS
ENDERECO oy /M6 ~ VEC ARAES G0 ApoF ﬁ-;‘; PA,
BAIRRO MWD B) 2 CEP O 7L B6%
MUNICIPIO / UF FORTIHEDL CE

OUTORGADA: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamenie inscrita na
OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio profissional
na Rua Pedro Borges, n° 520, §° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, ¢ outorgante nomeia e constitui, 2 outorgada,
sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em
conjunto ou separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em quaiquer
Juizo. Instédncia ou Tribunal, bem. como conferindo 0s poderes especiais para promover a Acdo Judicial
competente para o recebimento da indenizacao 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 agbes 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.
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requerer, desistir, renunciar, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e darE
o

quitacdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes't
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para audiéncia e pericias medicas, em nome do outcrgante, enfim todos os poderes necessarios para 0 J

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE),_02 de ﬂm'mr\%r&j de 2040
OUTORGANTE

conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001 e cédigo 79BA556.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

& ‘,‘ { / / ave) 7)o = ) / / >

\/ CHANVN C/)u/o( pe ACCA  RegERL ) brasileiro(a),
‘L (7EL/CO . SELV Cu/( ECARTS . portador(a) da Carteira de
‘)CC/ V9%, f(./o GB350 , e nscrito (@) no CPF sob o n°

o
N NV2O LED_O)
o oL Y 005U/ residente e domiciliado (@) na Rua
= 2O 05N 90O ) i 7l 7 .
) cEC ARG  BEC L A , ne /)él,_c/ no bairro
&) T P
{ 4 .~ s ]/ /1 5 - J LN = 7
Nt DBy . na cidade ,, O /L/c, L, CEP LY A0S -0

declaro para os devidos fins que possuo hipossuﬂmenc:a flnancelra, nao possuindo condigdes de arcar
com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia. consoante o que dispde a Lein® 1.050/60.

Por ser expressac da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE). _Q™A de J(W/‘(T\Q‘)ILB de 20_ 0

i L 0;);902;?&4{‘7

Declarante

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 14:31 , sob 0 nimero 02623778020208060001.

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001 e c6digo 79BA556.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, V//ﬂ)/w(/ L/C oy %Zﬁ \/Lf)4 Jbrasil

eiro(a) § z//ﬂ/u/ 2ERNICOS Ck,l\HTy portador(a) da cédula de Identidade N°

Jpodo0F00 4 G52 e CPF N° S D70 66 7-95  DECLARO
/ - ,'r//,/

que resido no seguinte enderego: _/C g /16l S, 5’76%(/ GO0 AP « .n°

,ﬁc/ 19 o bairo Y37 na cidade de Lo —d=a , CEP

\"7 b / NG ; : =
(/u ©Q | e fornego os meus dados pessoais, documentos e demais declaracdes para a

propositura de Agado Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT-FENASEG,

sendo de minha total responsabilidade a declaragao de invalidez ou ébito fornecida.

Fortaleza, 2  de W%Jue/n%n% ,de 2020

;{ ; ZEHM%ZZPZ ODEP Vi 4?1?4/4
LARANTE
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conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001 e c6digo 79BA556.
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DECLARACAO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE
7/[ 11V C// LOS DE ) e //;))/7 J &
y - EU, J L/Z// v/ TIANCCD L= /j" U V2 , portador (a) do RG
ne o0LOO F0O &S O , e CPF (S X 70 . Cos53-, , declaro para todos os fins a que

se destinar, que compareci ao escritorio da Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira. casada, advogada,
devidamente inscrita na OAB/CE sob o n® 23.787, enderego eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio
profissional na Rua Pedro Borges. n® 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso. no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10. e tenho total e plena consciéncia da existéncia da Ac¢do de Cobranca de Indenizacédo de
Seguro DPVAT. referente ao acidente ocorrido na data de _ ( 2/42 A TZLG | proposta contra a
Seguradora Lider. Assumo de forma plena, unica e integral a responsabilidade da veracidade por toda
documentacao/ informagao acostada aos presentes autos. Declaro ainda, para todos os fins a que se
destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos necessarios para ingressar com a
presente ACAO JUDICIAL e que a demanda judicial tramitaré no Estado do Cearé, na Comarca de Fortaleza,
ressaltando ainda, que até a presente data, ndo possuo nenhuma acao judicial contra qualquer seguradora do
consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, unica e integral a responsabilidade por toda
documentacao acostada ao presente prucesso judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente
inscrita na OAB/CE sob o n° 23.787, endereco eletronico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritorio profissional
na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE, CEP 60.055-
10, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa
no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou
dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e
exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMC INFORMADO QUE A COMUNICACO DE
FATO NAO OCORRIDOC OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO
CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento, firmo o
presente. o quai passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), _U% de Tlexsonmise de 20 20

# Mﬂ/ﬁ/;// Pllor Dr -/j AU ?/zxj “A

“Decldrante

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001 e codigo 79BA556.
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POHANN CARLOS DE PAULA BRAGA

— CPF — DATA NASCIMENTO
005.270.663-03]02/04/1983)
FILAGAO

FRANCISCO JOSE DE
¥YREITAS BRAGA
| VANDA LUCIA DE PAULA

BEA

‘. ASSINATURA DO EMISSOR
S
o/ DELR:
Ry A Rnd e L
i COEE TR i Cut AU, SN,

OBSERVAGOES : e - »~~— s
S BUFSE S0 B Y R M I

SEM OBSERVAGRO;

Torann e araiof D& PAUCa =/ Fa

ASSINATURA DO FORTADOR

: DATA EMISSAQ
[;':)D;;mzn, CE J[- 17/08/2015

' l/ “x
IGOR VABGZNCEL(;! PENI‘E

66518611286

~CE149174764

o we st

e R A R T AT T B

W

rf“.‘u?c‘h‘hli. Etamd.m&}?ﬁ(

xmﬁ. HENZY §
UL oA AT R o e

L b

N° REGISIRO —— e VAUDADE : 19 HABILITAGAO |
[ 05138312696 - ];[1"(.['08/2020 l[ 09/02/2011 lf
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001 e cddigo 79BA556.




b Companhia Energetica do Ceara

. e B Rua Padre vino, 150 -Ei
Para aqilizar seu atendimento, utilize 0 n? acima CEP 80135 Fortaleza CE S
SRMPre GUS entrar m contato conosco. CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 05.105.848-3 ﬂS 20 8

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICA | N° (‘)80640594 =

Rota  FGJ12U33 - 07800 Referéncia  410,/2020 N

Nome 1GHANI CARLOS DE PAULA BRAGA S

Ll r. IGUEL AQAGA“ 300 - AP @1 BL 19, MONDUBIM, =
L. 6L/eS -065 ) r(‘F\D.I EZA ICE

Classificagao f e idenciul Plena N~

Modalidade Tarifaria B1 RESI[ENC AL Emissao l8/@8/202¢ @«

Ligagéo tionufasico Medidor  2643501-FAE -0@6 R

AREA RESERVADA AOFISCO _ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO {kWh} 8

L T o

5 [}

DATASDELEMURA  7.F.0 i cias l U ]D E
i | a prevista

f—n?ejr 3“4_ A A(u.a: 5 me?‘f’,‘fr vns‘. I D l__l D l"_"] m Ealealc) g

£ 't ] bk bR O GUT GET
% o)
DADOS DA MEDICAO [e)
“Posto Leit. i Const. - Consumo Consumo -, Consumo Tarifa - Valor (/)—
Atual Mas (kWh)  Incl. (kWh)  Fat. (kWh) RS/KWh) {RS) —
¢ {3 3 1, [ I 151 ¥ 2 13 e ™
T aid | IFANN LR AL LA 7 ISR A G
<
—
(%)
. ©
DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALOR (R$)
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC = l@,ZB
COMSUMG @, 75447 121 wf
JURDS MORATORIOS = 13,07
d
O
.
o
d
=
I ) ) O
Tributo: Base (R$): Aliguota (%): Valor (R$): -
B o e s =55 g - 3
PIS 88,68 S
LurlH‘ 33,08 o
e oo e e e S R e et o P B =
d
25’0912070 144,83
QO
o - T ; P o
CONSUMO CONSCIENTE CPF/CNP)  ©05.7270.663-03 o
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissoes VRIS -
pelo consumo de energia elétrica. g
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) ~ Consciéncia Ecologica {%6CO. Al Semrm———romT
62,85 @,00 =
@

REAVISC DE DEBITO E ta untdade consunmiidoira
esta apta a suspensac de furnecimento por
inadimpléncia a partir do dia @4/1€/2020, ou
a qualquer momento por débitos ja Reavisados
anteriormente. 0 encerramentc da relagao
contratual  podera  occorrer en 02 ciclos de
o faturaventu apbs g suspensao de fernecimento.
Declaracao de Débito: Constam oz seguintes
débitos  sujeitos, a acoes de cobran como
inclusac  om 0PGAO> DE PROTEQA“ AO C 'ﬁEﬁITO e
PPCTESlO Cazo ja tenha efetuado o puqam»ntu
desconsiderar. N7 iente:

42564 .
Bund. Tarif.: Verde : 20/08 - 18/09
especidls dc parcelanento. A ANEEL

manteve suspensa a contagem do prazo de 90
dias para o corte e,a partir de 01/08/2020,

Periode

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020

A conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pa/abrir

auvtorizae o retomada "do corte CREN
gL/‘WD Sarba watis:www. enel . com
N° do Cliente: b Referéncia: Li:}ggg
% Data de Emissa = Total a Pagar (RS):
Ni';1 ja Sm?;fiZ; 5’5@6"05 9% N° de Controle: 2001212 q949 ” =
8380000000'7 448300310200 01212)949071 000060473644 3
8
N
I=]
=
8;?030 0001 7 44 9071 )0006 g
. =1
. - o
- (=]
S
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA T

) i SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAI
:'\\_‘ //

\ POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n° 202065499

S
N
O
{Qape 29>

" -
. RUBRICA 3/
%

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 209 / 2020

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 22/01/2020 15:23:40

Data / Hora da Ocorréncia: 02/12/2019 22:00:00

Endereco da Ocorréncia: R DIREITA, PLANALTO AYRTON SENNA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

86-66601 e cddigo 79BA556.

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA
Nascimento: 02/04/1983 CPF: 005.270.663-03
RG: 2001007004850 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: VANDA LUCIA DE PAULA BRAGA

FRANCISCO JOSE DE FREITAS BRAGA
Endereco: RUA MIGUEL ARAGAO, 800 AP1BL 19QD 4
Bairro: MONDUBIM
| Municipio: FORTALEZA/CE CEP;
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99812-0676
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMZ1843 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2MC4400KR018034 Renavam: 1191541514 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB250F TWISTER CBS Ano
Fabricacao: 2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: VERMELHA Proprietario: JOHANN CARLOS DE P BRAGA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PMZ-1843 NA
RUA DIREITA QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS COLIDIU COM
A MOTO QUE A VITIMA TRANSITAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO
FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PEI.LO SAMU PARA O HOSPITAL
ANTONIO PRUDENTE. E NADA MAIS DISSE.///////11!
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO/:

VISTO DO DELEGADO(A) :

A 200 YANDRO ALVES DE SOUZA - MAT.: 14699
Qe\equ‘(_\hf

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de1

Consolidado em: 22/01/2020 15:30:27 Impresso em. 22/01/2020 1530:27

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 14:31, sob o nimero 02623778020208060001.
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

s Prefeiturade g 55

-)i. Fortaleza

® Secretaria Mumic.pal de Saude

3k

192

ALCIONAL TORTA £74a

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Johann Carlos de Paula Braga - C.P.F. - 005.270.663-
03, no dia 02/12/2019, as 22h32min, na Rua Direita, no Bairro Planalto Ayrton

Senna, vitima de acidente de transito.
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Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P023513/2020.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento do campo (Data); Onde esclarecemos que
a provavel Data seja (02/12/2019).

Fortaleza, 14 de Janeiro de 2020.

Atenciosamente,

Coord, SAME -
Regional Fertaleza
Mat. 45661-1 J

PEEONA] F ), o,

Nl

Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagéao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

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

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDo



OTY: DESLOCAMENTC; QUS: CHEGADA AO LOCAL DA OCORRENCIA; QUE: SAIDA DO LOCAL DA GCORRENCIA; QUY: CHEGADA A UNIDADE DE SAUDE; QURS: SAIDA DA UNIDADE DS SAL

cumento§ co

‘ = Profeitura de &
{ *% : SERVICQYDE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192 REGIONAL FORTALEZA eza S
= = PHI3SL3 /| Fold< =g
" PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-H@SPITALAR S
| ’* x — <
VECULO: \, SIS _AsdL ] ponTo pE Apoi0: (= /\ paq . N2 DA OCORRENCIA: 1075 3
e ’\ﬁ/igl | TURNO: 1O e | Eauire: RO (34 10 “anlil o s
paTA:L X o YLC - ALy 4 CONULe
NOME: - ﬁ,{ KeamniL/Cc 0} Ao (,u | MﬁDADE:{j 3 | sexo: yv) %
ENDEREGOL) L’ Fune e (5 5
REFERENCIA: ¥ [ )/ 1\_){) \)L\ o Z L(Z(ZI.Q(D) | eawrro: ' fre \7] -
. v 2 :
arv: 597 Q4 92,;243,,2_ Taw: 29 KA Jaw: 93 L 2
NATUREZA DA OCORRENCIA: CU S O e X GO i3
™ M
. RESPONS_MDADE E AVALIACAO PRIMARIA <9
RESPOSTA AO CHAMADO EXPANSAQ TORACICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLINICO) 8 &
-[] RESPONSIVO [] PRESENTE ] PRESENTE S §
_[J NAORESPONSIVO [] AUSENTE [] AUSENTE S o
A rérveas | L] osstrulbas POR: § 3
= .
wAas ,_J (2] i
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.FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
DADOS PESSOAIS

ANTONIO
PRUDENTE

Atendimento

e

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

63884261

VAL~

27/12/2019 15:21 51

Endére(;o
AV 74,686 - JERENSATI 2, FORTALEZA(CE) CEP 61111111

Telefone Residencial  Telefone Trabalho

DADOS DO CONVENIO

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Convenio o
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade - |
39333000004005016
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
9128632  JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA i M 02/04/1983 36
RG CPF o Carteira Profissional | Estado Civil

2001007004850 SSP CE 527066303 | 1-CASADO

Médico Atengente_r

. R Clinica
1888927 ANTONIO LUIZ VIEIRA GONCALVES

Médico Acompanhante Peso (Kg)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1 10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

F tcld

6-TRAUMATOLOGICA

Data Hora ~ Matricula Tipo Atendimento
02/12/2019 23:12 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

“Temperatura (°C)

vkl

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 14:31 , Sob 0 nimero 02623778020208060001.

a conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001 e codigo 79BA556.
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™  PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

' Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt. Nasc.: 02/04/1983 Atendimento: 63884261 Prontuario: 9128632 c&i:

' Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI  Leito: 133227/5 S
T e S
: Profissional(is): ANTONIO LUIZ VIEIRA GONCALVES CRM 12444 [1] 47708249 02/1 2/2019 as 23:15 g 7'

R - R ——— e — e — &
e =
= —_—— . e e — = e e . Qo
e e e e — SEN— - o)
| ANAMNESE 7]
% i _ T e — =
Queixa Principal PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU APRESENTANDO TRAUMA EM [1]‘.‘?
MSE +TCE, SOLICITORX E AVALIACAO CcCom CIRURG!A 3
- B e e e O i o 5
Queixa Principal g
S S — e = T —g
Diagnostico Inicial 99 <CID10 NAO ms
AGRUPADOS> 4
- AR |- = . - SR e s s
CiD10 M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO [112
- _ = psmes e o B
Alergias Nao 118
a
- - N == oo s = — — ————3
' Medicagao Em Uso Nao 118
. —— — - — )

Antecedentes Patoléglcos Familiar Nao

DIAGNOSTICO

CID10

CID10

CLASSIFICACAO Do PACIENTE'

M258 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO

M259 TRANSTORNO ART!CULAR NAO ESPECIFICADO

-
=
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA HAPFOR 2711212019 1 5@

f —_— B —_— mﬁ

| Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt. Nasc.: 02/04/1983 Atendimento: 63884261 Prontuario: 9128632 %

Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C| Leito: 133227/5 g

! s B——— s —_— o = =2 — B

" Brofisslonai(is): ROBERTO ESMERALDO NOGUEIRA BARBOSA CRM 14529 [1] 47709353 031 2/2019 as 00 28 E

l — e o e X i — R — e g
ANAMNESE ) 7 e
Queixa Principal POLITRAUMA 1]

BEG EUPNEICO NORMOCORADO HIDRATADO AFEBRIL AO TOQUE
CONSCIENTE E ORIENTADO
MV + EM AHT SRA
FC 80
ABD LIVRE
! ECG 15
PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

RX TX SEM ALTERAGOES

colado em 03/11/2020 as 14:31 sob

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001'é‘cédigo 79BA556.
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AGRUPADOS> S B o <

CID10 S06 TRAUMATISMO INTRACRANIANO 1] 8
. 2 = S S S — - - : - ~ 2
Alergias Nao Mo
- e . e e e g R — ... O

- _ <

Medicagao Em Uso Nao ] 'u_')

s — — — — e e e e =2 LS TEONIRS e Y
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DIAGNOSTICO S
paibe b o S ——— S _— 1 S =
CID10 S06 TRAUMATISMO INTRACRANIANO 1] g
i D - oo e = ESEIEN > ]

CID10 S06 TRAUMATISMO INTRACRANIANO 1 LrIDJ

S DG S SRS NSNS SR S S SISV US PSS SN SuR e e SR

CLASSIFICACAO DO PACIENTE
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 27/12/2019 1§[§27

[ e = e e e ey o (2}
| Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt. Nasc.: 02/04/1983 Atendimento: 63884261 Prontuario: 9128632 c%: ‘
! Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl| Leito: 133227/5 g ‘
—_ = = ——— — O

Proflssmnal(ls) ANTONIO LUIZ VIEIRA GONCALVES CRM 12444 [1] N°: 47710384 03/12/2019 as 01 10 §
———— e —— e S =

e — £

SE— e = ————— NS <%

{ e - (o]

ANAMNESE 2]

e . ) _ e S s e R PR s =

Queixa Principal PACIENTE APRESENTANDO TRAUMA EM ANTEBRACO E TCE. COM 112

‘ RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA , APRESENTANDO AO EXAME 3

i DE ADMISSAO COM LEVE DESORIENTAGCAO, AGUARDA ]

RESULTADO DA TC CRANIO, SOLICITO CURATIVO E IMOBILIZAGAO o

MEMBRO E RETORNO APPOS EXAMES N

| - T ‘* T A N |

Queixa Principal a

ST - - - _g

Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO [ =

__AGRUPADOS> S

SO - e == = s o

CID10 S$523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO [1}8

- O —_— e sl N S o 3

Alergias Né&o 1 %

I e S S T p— e — =

Meducaqao Em Uso Nao [1]3::,

R T e == = _ el

Antecedentes Patologlcos Familiar Nao [1]8

bmGN6ésTICO B - - 3

| ciD10 S523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO [115

. e e T o e ey o e e e : - - - — g

cID10 S523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO [118

NTE o o - T 0O
()

CLASSIFICACAO Do PACIENTE

|
1
|

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA|

sacte 225

é copia
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| Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt. Nasc.: 02/04/1983 Atendimento: 63884261 Prontuario: 9128632 %

' Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/5 g

| Profissional(is): JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CRM 12051 [1] N°: 47712471 03/12/2019 as 05:23 £
: —s e — = = = = == ,S_
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‘ — R —— =
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o S e S ’ I — e e

Queixa Principal PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO, [1@

APRESENTANDO TRAUMA EM ANTEBRAGO E TCE. COM RELATO —

DE PERDA DE CONSCIENCIA , APRESENTANDO AO EXAME DE 8

ADMISSAO COM LEVE DESORIENTAGCAO o

I RX: FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRACO ESQUERDO. N

‘ S SO s RN Lo N Tl o) T S

Queixa Principal g

S - _ o 3

Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO [1]2

AGRUPADOS> 7]

S = el - "

CID10 S52 FRATURA DO ANTEBRACO Mg

| e T e R o e s e o - _ g

t Alergias Nao L3

o ) e S — - S ——— ==

Medicagdo Em Uso Nao 0%

e - — - S —— e — - S o

. - <

Antecedentes Patolégicos Familiar Nao [1]8

DIAGNOSTICO o T - - =

ciD10 $52 FRATURA DO ANTEBRACO 1l

N e i = .- <

I_

CID10 S52 FRATURA DO ANTEBRACO [118

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
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fratura multiplas no brago AE
- 5 Qo
WS DA INDUGAO ANESTESICA © = - a9
—
Identificagdo Do Paciente sim. 8[§
5o
Opme Checado Em Sala Cirurgica sim. _%g
. Ko
=}
Equipamentos Checados Em Sala Cirurgica sim. ﬁ%
— Lo
Alergias Do Paciente Sao Conhecidas Nao. :{ﬁ
P
Medicagoes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica sim. ﬁ{ﬁ
O N
O ©
Confirmagdo De Reserva E Disponibilidade De Nao. 8[139)
~ Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea 8 2
T )
Via Aérea Dificil Nao.
Ve o e
s
Confirmagao De Vaga Em Uti Nao. 8[%
- - =
Kit Cirurgico Completo Em Sala sim. %1%
S —
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. 9,[18
Cirurgia w 2
— = — —_— — - 0-c
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Anestesia = 3
_ e = m: S
Sitio Demarcado Pelo Cirurgiao sim. @
o
o c
Verificagdo De Anestésica Concluida sim. §1E
9]
T E R TT I =
Oximetro De Pulso No Paciente Em Funcionamento sim. g18
— - — =i —.’E
ANTES DA INCISAO CIRURGICA 0 S
<< =
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo sim. E[Lg
Nome E Fungao E s
! o . I ©
& Lateralidade Do Procedimento direita. §1§
- . -
Paciente Certo sim. 2413
. ***-‘ -
Sitio Cirurgico Identificado sim. §_1%
- _— i — E 5
Procedimento sim. 31%
s - E r—
ANTECIPAGAO EVENTOS_.CRITICOS IS §
o
Ha Material/lInstrumental Especifico Para O sim. 'g13
Procedimento A Ser Realizado - - S E
oy
Checagem Completa Dos Equipamentos sim. g{%
_ S
, N — O
Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  sim. g o
S )]
29
Checagem Completa Das Medicagoes Anestésicas sim. g S
= S, s e e e e e e e e T -
S : ©
Esterilizagdo Do Material Confirmada E Validada sim. igr %
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03/12/2019 1§2o

N~
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N
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WEDICO. CRM 5329 [1] N°: 47726565 03/12/2019 as 11:17 g |

e \&: .

= |
F -] o
&
Dagmcs—cs Cimico S52 MLy
ol
Diagnéstico Cinirgico §62 [1}3
[%2]
—G
DADOS DA CIRURGIA o
o
Data Da Cirurgia 03/12/2019 [1}:\:
|  Hora Da Cirurgia 11:17 Oy
—te — E
} Cirurgia trat. cir. fratura com fixador externo [ﬂg
255 =
[
Cirurgido Dr Bruno Botelho ng
_ o
E 1° Auxiliar Dr Rafael Bezerril [1]%
i _— B N
[ <
! Anestesista Dr Sabelio Plata “E
Descrigdo Cirurgica Decubito dorsal [18
Assepssia e antissepssia a
Exploragéo da lesé@o o
Remocgao de fragmento osseo desvitalizado A
| Reparo de lesdo da arteria radial |<£
i Redugao indireta dos fragmentos n
Estabilizagdo com fixador externo L
! Controle radiografico o
! Hemostasia e limpeza a
Aproximagao dos bordos 6
Curativo estéril =
o U)
1 Cédigos Dos Procedimentos 30725160 [12

|
|
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( Seguradora

LIDER o

Administradara do Sequra DPVAT

A

SEGURO

COMPANHIA ~  DPVAT

oo

Todos os documentos apresentados, ndao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhados
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacdo completa.

fls. 31

Buscar no site

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE .
Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizag¢ado

SINISTRO 3200090903 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA

COBERTURA Inva

lidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA
CPF/CNPJ: 00527066303

Posicdo em 03-11-2020 14:20:20

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¢cdo Valor Total
R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

13/03/2020

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia Ver Carta

Carta

20/03/2020 E’EGAMENTO <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/CEIKDSLU9KU217WoFccxNQ:
INDENIZACAO api_key=mZtacJ8v73kqerMh3i2V4snQgoJtKlJnBbHSS2gVOTA=)

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/11/2020 as 14:31 , sob o ndmero 02623778020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0262377-80.2020.8.06.0001 e codigo 79BA556.



