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Uld detp , enaTo) c&  63119-240, telerone 35 95443-0432.

OUTORGADO: FRANCO HENRIQUE FIORELLI, brasileiro, Advogado inscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil, Seccional Ceara sob o n° 42.804, escritorio
profissional localizado & Rua Francisco Dias Guimaries, n® 429, Bairro Tiradentes,

Juazeiro do Norte, Ceara, Caixa Postal 271, 63010-970, telefone (88) 99419-1001
enderego eletronico francohenrique@gmail.com.

PODERES: Pelo presente instrumento, o (a) outorgante confere ao outorgado amplos
poderes para o foro em geral, com clausula “ad judicia et extra”, para representa-
lo(s)(@) em reparti¢des publicas Federais, Estaduais e Municipais, autarquias, para
tratar de assuntos do seu interesse, assinando requerimentos e outros papeéis,
requerer beneficios previdenciarios e suas revisoes, transformacoes, desisténcias,
obter vistas em procedimento administrativo, conferindo-lhe ainda poderes para em
qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, propor acées revisional e/ou concessio de
beneficio, seguindo-a até o final, utilizando-se dos recursos legais e acompanhando-
os sendo expressamente autorizado a confessar, prestar depoimento pessoal,
desistir, renunciar valores excedentes ao teto em razio do procedimento especial,
transigir, firmar compromissos e acordos, receber e dar quitacio, receber alvaras,
levantar valores existentes em contas judiciais, precatérios, RPV, deduzindo e
compensando os seus créditos pessoais por despesas de verba honoréria contratual,
¢ as decorrentes da sucumbéncia, nas respectivas prestacoes de contas, receber
intimagoes, citacoes administrativas ou judiciais, agindo tudo em conjunto ou
separadamente, requerer ¢ assinar para o completo desempenho, deste mandato,
inclusive substabelecer com ou sem reserva de poderes.

DECLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA

O Outorgante declara ndo ter condi¢des financeiras nem econdmicas de arcar com
as custas processuais sem prejuizo do seu proprio sustento e da sua familia,
necessitando, portanto, dos Beneficios da Gratuidade da Justica, uma vez que se

declara pobre na forma da lei, nos termos do Art. 5° LXXIV da Constituicio
Federal; Art. 98 e seguintes do CPC/2015.

cAnTo/CE 05 ge__woVemtbu de_2020.
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FIORELLI Advocacia - Franco Henrique Florelll - Advogado - DAB/CE n® 42,804
Contato: (88) 99419.1001 - francohenrique@gmail com - www.fiorelliadv.br

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.
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~VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
23§E“° 2016178215 - 3 o 2?Iﬁ6!2016

41 NOME

l LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO N
FILIAGAO X Ao

% OTACILIO JOSE DE OLIVEIRA ¥

% ZULNIRA ANTONzx DX CONCEIGAO ] _
NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
CRATO - CE 24/08/1967
DOC. ORIGEM -

CERT. CASAMENTO - ClRTORIO MESSEJANA TERMO: 10293 FULHA 154
NLIVRO:B-19 FORTALEZA - CE

v 987 .665.383-00
&‘ﬁ;\'ﬂr‘lno DIRETOR

LEI N?7.116:DE 29/08/83

i THEALS G & BN

RG: Ani: 98065985

@% MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal

CPF
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Aw. Tecdorico Teles, n® 30 - Centro - Crata/CE
CEP: £3.100-164 - Fone: (88) 3523-2044 - Plantao: (88) 999280974
www sazeccrato.combr | E-mail: faturamento@saaeccrato.com. br
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E‘iamrm do Fatn: LESAD CORPORAL CLLPOSA - TRANSITO |
[Cota f Hara dao Comunicagdu: 22/06/2019 15:15:47 :
gj‘ﬂ‘% fidora da Ocorrencia; 24/02/2019 00:00:00 :

nderece da Orarvbngia:; AVENIDA THOMAS OSTERNE DE ALEMNCAR L

Compfemeanto:

Salrro: VILAALTA Municipio: CEATOCE
Ponto de Referdnciz: BAR DA LIDDENA
Hoticionis{s)

Nome LUCIMAR DE OLIVEIAA NASLIMENTD

Nascimentor 24/0B/1867  CPF:

RG: BRO653E5 Crgao Emissor: SSPOC Lif:

Fifiagaa: ZULMIRA ANTORIA DA CONCEICAD -
OTACH 10 10SE DE OLIVEIRA

Endereco: RUA NOROES MILFONT, 180 -

Exirro:VILA ALTA : _ e
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foi colhida por umao motociclets. Em virtude do acidents, o nolicint J,
d&&maiam gendo socarnida peio SAMYU o Hospital Hegional do Carnn. onde
'.z.z internada mor sete dizs. A placa g3 mato ndc fol anotads. A% 3%
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2N nfr.ﬂww fiEe prestov soooira. Registra este fato pars fins de segurs DFJAT &
% ¢ pars tonts apresents capis de prontuariac medics e Certidas Namxtiva <o ¢
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.
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N PATRIA AMADA GOVERNODO
BR A SI |_ - ESTADO o CEARA
Seeretaria da Sadde
GOVERNO FEDERAL
REQUERIMENTO DE CERTIDAO NARRATIVA
Eu, QO\J Cy COX - &\\)fi\ftﬁ ﬂ%i\%w}\n , brasileiro(a),
RGn" _2ONGATR NS -3 ,
orgio expedidor:_ SS©° - C ¢ CPF n* D27 . 65 383 -TO ;
Telefone n.° %) 234\ 822 , residente e domiciliado na R o
Lo Aa ‘%59- Ao I
na qualidade de vitima(X ), representante legal( ), procurador( ), venho solicitar
CERTIDAO NARRATIVA referente ao atendimento realizado pelo SAMU na
D~y Aoy ORNe D
Municipio C;v.p;\o ynodia QM /O2./ T\, as
O _h30 |, tendo como vitima _ ©a  ~ONUA O o )
RGn° -~ , orgio expedidor: SR - C ¢
CPFn." __ - , por motivo de (narrar o tipo de ocorréncia)
A\EQAQW‘-:\ D
sendo encaminhado para (Unidade de Atendimento)
. Esclarece que o documento
solicitado tera como finalidade ) \) ‘(XX
SOLICITANTE: ESPOSO(A)( ); PAUMAE ( ); FILHO(A)( ); PROCURADOR ( )
OUTROS ( ):
OBSERVACOES _
Crato - CE, QA de N0 de 20AS) .
X : DE 64 14284 Saacto

Conferente do SAMU ‘ ' Solicitante

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0052509-46.2020.8.06.0071 e cddigo 7A12D7F.



Sexo: Feminino RG: 20161782153 Municipie: CRATO
CEP 63113-000 Bairro: VILA ALTA Tel,: 88 99359-1963
Enderego: RUA RAIMUNDO NORQES MILFONT Num: 1
CLASSIFICACAO DE RISCO
P Risco: LARANJA Classificador: KELE LEANDRO ALMEIDA Hordrio: 24/02/2019 00:34
Queixa:
- VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO (SIC) APRESENTANDQ ESCORIACOES PELO CORPO.
Fluxograma: TRAUMA MAICOR
,,—- Discriminador: ALTERAGAO SUBITA DA CONSCIENCIA
Sato02: Glasgow: 14 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:
| ATENDIMENTO MEDICO '" ]
Médico: RAIMUNDO VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM: 6 N®: 473656 Horédrio 24/02/2019 00:35
Acidente: Sim Agressdo: Nio Peso: P.A.:

!f“-

|ABD - SEMIGLOBOSO , FLACIDO, INDOLOR . TORAX - SEM ALTERAGOES ( RETRAGOES E /OU DEFORMIDADES )
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. INSTI E SAUDE E GESTAO HOSPITALAR lSGHl gjﬁ | — GOVERNO po
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 5 p EAONAL EsTADO po CrAnA

D CARIRE

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE Seiettasiv du Seide

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Pront.: 171604 Data Nasc.: 24/08/1967 Idade: 51 ano(s) 6 mes(es) e 0 dia(s) Admissdo: 24/02/2019 00:29
Mae: ZULMIRA ANTONIA DA CONCEICAD

Eixo: REANIMACAO
Hipétese Diagnéstico: AGRESSAO POR MEIO DE IMPACTO DE UM VEICULO A MOTOR

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:
PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU COM RELATO DE ATROPELAMENTO NA CIDADE DE CRATO APRESENTANDO

HEMATOMA PERIOCULAR ESQUERDO E CORTE CONTUSO EM SUPERCILIO A DIREITA .
MIE COM DEFORMIDADE + EDEMA ASSOCIADO A PERDA DE SUBSTANCIA .

'CDNDUTA : EXAMES DO TRAUMA + ANALGESIA

A- VIAS AEREAS PERVIAS . B- VENTILAGAO ESPONTANEA. C- ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE . GLASGOW 15 .
POSSIVEL FRATURA EXPOSTA EM MIE.

. '
EXAME

Nome Data Solicitagdo | Urgente |  Situagao
RX PERNA E AP/P (0204060168) 24j02/2019 00:45 Sirm Perdarite
RX TORAX (LEITO) (0204030170) 24/02/2019 00:45 Sim Pendente
RX BACIA AP (0204060095) - 24/02/2019 00:45 Sim Pendente
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 24/02/2019 00:45 Sim Pendente

1
Rua Catule da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pliblicos, provenlentes de seus impostos e contribuigdes soclals.
e

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0052509-46.2020.8.06.0071 e cddigo 7A12D7F.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Ay oo @ Estapovo CEARA |

Frirrrarfa da Sawdr

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

| r IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
g Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Prontudrlo: 171604 Admissdo: 27/03/2019
| |DataNasc.: 24/08/1967 Idade: 51 ano(s)7 mes(es) e 3 dia(s) Sexo: Feminino AG: 20161782153
Méde: ZULMIRA ANTONIA DA CONCEICAO Telefone: (B88) 99359-1963
Enderego: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT Bairro: VILA ALTA CEP:
ATENDIMENTO
Médico: EDUARDO FERNANDO CHAVES MORENO CRO: 4624 N? Atendimento: 477845
Destino Interno: AGENDAR RETORNO - 21 dia(s)

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE COM FRATURA DE MAXILA SEM DESLOCAMENTO, EVOLUI SEM MOBILIDADE DE SEGMENTO, SEM
QUEIXAS, DESDENTADA EM MAXILA.

EEHIMENTO EM PERNA COM CITRAZICAO POR SEGUNDA INTENCAQ ( AVALIACAO DA ESTOMATOTERAPEUTA)
P <[ ‘ONDUTA CONSERVADORA MANTIDA + ORIENTACOES + RETORNO 21 DIAS

EXAME

[ : Nome | Data Solicitagao | Urgente | Situagdo |

PRESCRIGAO

lErescril;éo Horario:

.1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.

—

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0052509-46.2020.8.06.0071 e cddigo 7A12D7F.
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§ t’l‘:.ﬂ F DO CARIRI Organfragia Soclal mantda com recursos pibficos

provenientes € ses impostos @ contribwigdes sociais

NOME: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO ~ PRONTUARIO: 171604
DATA DE NASCIMENTO: 24/08/1967
SOLICITANTE:ANA CAROLINY CASTRO VENANCIO

SETOR SOLICITANTE: REANIMACAQC ENFERMARIA/LEITO: EXTRA, EXT00
DATA DO EXAME: 24.02.2019 HORA DO EXAME: 02:34
DATA DO LAUDO: 24.02.2019 HORA DO LAUDO: 02:53

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RELATORIO DE URGENCIA

—_—— e = NI INA A

INDICACAO:
TCE

TECNICA:

Foram realizados cortes tomo
multidetector, sem a infusdo de co
marcada.

graficos da base & convexidade do cranio, em aparelho
ntraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital

ANALISE:

Mdltiplas fraturas faciais envolvendo as seguintes estruturas dsseas:

* Assoalho, ladmina papirdcea e parede lateral da orbita direita, com leve desalinhamento dos
fragmentos e levede herniagdo de gordura orbitéria.

Assoalho da érbita esquerda, com desalinhamento dos fragmentos.
Arcos zigomaticos.

Alguns septos intercelulares etmoidais.

Earedes anterior e posterolateral dos seios maxilares, desalinhadas e com fragmentos ésseos
infrassinusais.

— N&o ha evidéncia de processo expansivo,
liquidas exira-axiais ou de lesdes intraparen
agudas supra ou infratentoriais.

— Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimensdes normais.
— Nao ha desvios de estruturas da linha média. '

Aspecto anatémico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.
— Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

— Material com atenuagéo de partes moles em seios paranasais.

de calcificagbes patologicas, de colegdes
quimatosas isquémicas efou hemorragicas

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1. Ndo ha evidéncias de contusdes encefalicas ou colegdes hematicas extra
Fraturas faciais com envolvimento orbitario bil
reconstrugdes 3D).

3. Hemossinus.

-axiais.
ateral (vide descricdo detalhada e

e

DRA. LARISSAICALDAS MIRANDA
MEDICA RADIOLOGISTA
CRM\12753

\

Run Catulo da Peixdo Cearensa, s/n | Tribngulo 1 L F Lgq-| ¢ Fone: [S3] 3966,3600 | Fax: [38] 35663610
Junzeire do Node/CE | CEF: 63.041-162 _.CT‘__H'”‘:'IF‘_ 0%.2 "_ila'_:_‘_‘l_.ﬁmq‘?“‘.-‘s.‘; i ," email; conselhogestarhre@isgh.org.br

DIGITADOR:Femanda Alencar
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH O Y Govirvo
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC _ 3] L AL Esranom Crand
CRGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE vd B oacarm

RELATORIO MEDICO
Paciente: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Endereco; RUA RAIMUNDO NORCES MILFONT ldade: 51 ano(s) 6 Prontudrio: 171604
Bairro:  VILA ALTA UF:CEARA Sexo: Feminino

CEP: 63113-000 : Num: . Cidade: CRATO

Localizagdo

Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaria: 05 Leito: 618

Internagio 26/02/2019 21:17 Alta: * Nao Informado *  * Nao Informado

Relatorio Cancelada

Tipo de Saida: Alla Nao

Resumo Clinico :

pacent2 com historia de trauma de face ha 7 dias apresentando fraturas de face ( maxila ) e fcc em mie. evolui com bom
estado geral, consciente, orentada, eupreica, corada, acianotica, afebrll, normotensa, evacuacao e diurese presentes.
face: minimo edema, abertura bucal normal, ausencia de dor. nega alteracoes visuais. sem mobilidade maxilar. apresenta-se
desdentada maxilar e sem impedimento para dieta pastosa por via oral.

tc de cranio e face nao revelam lesoes intracranianas. apresenta ft de maxila ( le fort i), s5em mobilidade e sem indicacao
cirurgica .

aprasenta fcc em mie com hiperemia loczl e area de necrose, que aguarda definicao da sirurgia geral.

cd:1. alta da cirurgia bucomaxilofacial, com medicacao e orientacoes de retonro ambulatorial.

2. segue pela cirurgia geral

ExamesRealizados . —

hemalologicos e de imagem

Terapéutica Utilizada

suporte clinico e cirurgico

Diagndstico . o s —
5324 - FRATURA DOUS OSS0S MALARES E MAXILARES

DIAGNOSTICOS
Principai Cédigo Descrigdao
Sim 5024 FRATURA DOS OSS0OS MALARES E MAXILARES

Condigoes de Alta P

Melhorado Data Programada da Alta: 02/03/2019
Observagoes Complementares

marcar retonro , apos alta hospilatar, com ambulatorio de cirurgia bucomaxilofacial

Rasponsavel

Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM

Data; 02/03/2019

Agendamento

/|
(h @{MLA«G Dn Edwando | 0 |Ectpeardo
Data 03 /Ig Data: 4?{0‘1‘ (19 Data: ]3’:_“ 19
Hora: 02;0(1 Hora: &'00 h, Hora: €00
Cadigo Cﬂﬁ !'-’/f Cadigo Codigo

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazelro do Noite - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribuigbes saciais.

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0052509-46.2020.8.06.0071 e cddigo 7A12D7F.



__fls. 14
g ISGH Govesng
HOSPITAL LA Texm EErPo s Mg
”‘i REGIONAL : e e
‘“_Ll] p DO_ CARIRI DrgantiagIa Saclal mantida com recursos pablicos

proveniantes dy em npastnd & contiitnichies welals

NOME: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO: 24/08/1967 ARIO: 171604

SOLICITANTE: KRUIJFF STANISLAW PEDROSA DA COSTA

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO:INTERMEDIARIA Il 17
DATA DO EXAME: 25.02.2019 HORA DO EXAME: 09:46 '
DATA DO LAUDO: 25.02.2019 HORA DO LAUDO:10:41
EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE
RELATORIO DE URGENCI

INDICAGAO:

Trauma.
TECNICA:

Foram obtidos cortes tomograficos computadorizados no plano axial da face, com
reconstrugdo no plano coronal.

ANALISE:
- AuTento c}e volume e de densidade de partes moles com focos gasosos em permeio em
regiao periorbitaria bilateral.
— Fraturas faciais envolvendo as seguintes estruturas ésseas:

* Assoalhos orbitérios, com herniagédo de gordura intra-orbitaria e deslocamento de :
fragmento para o interior do seio maxilar & direita, porém sem infradesnivelamento i
significativo.

* Parede lateral e medial da 6rbita direita, com desalinhamento varigvel e miitiplos
fragmentos dsseos livres.

* Disjungéo frontozigomatica direita.

* Arco zigomatico direito, discretamente desalinhada. '

* Todas as paredes dos seios maxilares, bilateralmente, com fragmentos ésseos ‘
intrassinsuais e miltiplos focos gasosos em permeio.

|
|

- Mandibula integra sem tragos de fraturas ou lesdes de carater agressivo.
- ArticulagBes temporomandibulares de aspecto anatémico.

— Demais estruturas dsseas integras.

- Material com atenuagdo de partes moles em seios etmoidais e maxilares.
~ Complexos de drenagem ostiomeatais pérvios com aspecto anatémico.
— Foveas etmoidais simétricas.

~ Septo nasal levemente desviado anteriormente para direita, por uma distancia de 3,5 mm.
— Pneumatizagdo das conchas médias bilateralmente.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. Fraturas faciais com envolvimento orbitomaxilar bilateral e zigomatico direito (vide
descrigao detalhada e reconstrugdes 3D).
2, Hemossinus
3. Edema e enfisema periorbitario bilateral.

o

L e o e

__DrZJOSE CELIO COUTO VASCONCELOS
Médico Radiologista CRM-CE 13064
Radiologia e Diagnéstico por Imagem — RQE 6722
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

Rua Catule da PalsBo Conrense, a/n | Trifingulo b f AR B e anfae L ey 4] Fone: (B8] 3566.3600 | Fax: [85) 3566,3610
Juatelro do Horte/CE | CEP: 63.041-102 | CNPI/ME=03.268.526/0002080 |1 Cone o e e e o veh eoa b F

DIGITADOR:Fernanda Alencar

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.
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IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Pront.: 171604 Data Nasc.: 24/08/1967 Idade: 51 ano(s)
Mae: ZULMIRA ANTONIA DA CONCEICAD
Sexo: Feminino RG: 20161782153
CEP 63113-000 Bairro: VILA ALTA
Enderego: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT

L

Municipio: CRATO

6 mes(es) e 0 dia(s) Admissdo: 24/02/2019 00:29

Tel.:

88 99359-1963
Num: 1

PRESCRIGAD
Médico: RAIMUNDO VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM 6442

24/02/19 00:45

Prescrigao

Hordrio:

N° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUCAQO FISIOLOGICA 0,8% - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1: VOLUME = 500.0 ML;

VAZAO = 250 MUH <BR></BR>FASE(S) 2,3,4: VOLUME = 500.0 ML; VAZAO = 125 ML/H
<BR></BR>/ INTRAVENOSA / 6/6 H

DIETA ZERO - EXAMES (RM, TM, LAB QU us)

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 EAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H

TRAMADOL 50MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H

PARACETAMOL 500MG + CODEINA 30MG -COMP ADMINISTRAR 1 GP/ORALT6/6 H |
SE DOR

INSULINA REGULAR - FA / SUBCUTANEA | CONFORME ESQUEVA - ATE 150 001, 151
A 200: 4U1; 201 A 250: 6Ul; 251 A 300: 8UI: >=301: 10Ul -

GLICOSE 50% - AMP ADMINISTRAR 4 AMP / INTRAVENOSA | SE GLICEMIA
<70MG/DL

DIPIRONA 500MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 8/6
H

CAPTOPRIL 25MG- COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL | SE PA>=180/110

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[J Atta. Conduta [] Observagéo [] Referéncia para:

] Obite

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI fara
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Secretaria da Sodde
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ATESTADO

Atesto para fins trabalhistas, que LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

necessitariél de repouso domiciliar por 30 dias a contar de hoje para seu
restabelecimento e retorno as atividades laborativas.

CID 10: S 02.4 (Paciente solicitou divulgagac do C.I.D.)

Juazeiro do Norte — CE, 02/03/19

Assinatu{i(}jﬂ@‘ho Meédico

CNPJ/MF - 05.268.526/0002-51
glo‘— CEP 63.0_41-1 62 ~ Juazeiro do Norte — CE - Telefone: (88) 3566-3600
plblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

Rua Catulo da Paix3o Cearense, s/n - Tridn
Hospital mantido com recursos

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.
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Em caso de dividas, acesea n posen afe wirw seguradoralider com.br. Para cansultar o
C‘.: =.,.-‘..-n-.. andamenio do seu protesso haue para a Central de Atandimarta de segqunda a sexta-feira
b | L l DER das Bh As 20h, nos telefones 40201596 (Regides Metropoltanas) ou 0800 0221204 10-.1::#,
B Regibes), Para reclamaches e sugastias, ertre am contate com o SAC, 24 horas por dia. no
telefone DROD 022 A1 B9 Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 DG
Tenha em mios o numera do seu pedido do Seguro OPVAT e 0 CPF da v itima
Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2019
N? do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401350 Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor{a), LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
T ot Wi e 3 e il -

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Leses de 6rgdos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra especie, desde que haja comprometimento de funcéo

vital 100%

Graduacgio: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT. (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

¥

Recebedor: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000684 i
Conta: 0000074243-2

Tipo: CONTA POUPANCA

o i 0 60X 0

NOTA: O percentual final indicado equivale & perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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,
b retorne ao mesma ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

S —

p——

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

5
h\)ﬁ.

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.
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SINISTRO 3190401350 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAg.ﬁD A
COMNTERRAMNEA CORRETORA E ASSESSORIA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

CPF/CNP): 98766538300

Posicao em 05-11-2020 10:46:51

O pedido de indenizacdo 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 Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcao Valor Total

03/10/2019 R% 3.375,00 R% 0,00 R% 3.375,00

fls. 18
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DANOS CORPORAIS PREVISTOS
EM LEI

TOTAL
(100%)

INTENSA
(75%)

MEDIA
(50%)

LEVE
(25%)

RESIDUAL
(10%)

Perda anatémica ou funcional dos
DOIS BRACOS ou das DUAS PERNAS

Perda anatémica ou funcional de
UM BRACO e UMA PERNA

Perda anatomica ou funcional das DUAS
MAOS ou dos DOIS PES

Perda da visédo dos DOIS OLHOS(cegueira
total ou parcial)

Lesdes de 6rgdos e estruturas do cranio,
face, coluna cervical.

Lesdes pélvicas, no torax, abdémen, e
retro-peritoneais

Lesbes neurolégicas que causem dano
mentais de percepcao (cognitivo) e
comportamental alienante, impedimento
do senso de orientacdao espacial ou de
livre deslocamento corporal, perda do
controle esfincteriano, comprometimento
de funcao vital.

Prejuizos funcionais de ordem respiratoria,
cardiovascular, digestiva, excretora, ou de
qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital.

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica ou funcional de
UM BRACO e/ou UMA DAS MAOS

Perda anatémica ou funcional de
UMA PERNA

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatdémica ou funcional de UM PE

Perda auditiva (SURDEZ COMPLETA) ou
fonagdo (MUDEZ COMPLETA) ou VISAO de
UM OLHO

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de UM dos
OMBROS, COTOVELOS, PUNHO, ou
DEDO POLEGAR.

Perda completa da mobilidade do QUADRIL,
JOELHO, ou TORNOZELDO.

Perda completa da modalidade de qualquer
SEGMENTO DA COLUNA VERTEBRAL
exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda funcional completa de todos os
DEDOS DA MAO, exceto o polegar.

Perda anatémica e/ou funcional completa de
qualquer UM DOS DEDOS DO PE

Perda integral (retirada cirdrgica)do BACO

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

e PERDA ANATOMICA: AMPUTACAO

e PERDA FUNCIONAL: LIMITAGAO / DIFICULDADE
e COLUNA VERTEBRAL: DIVIDIDA EM TRES SEGMENTOS BASICOS:

CERVICAL, DORSAL E LOMBAR.

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0052509-46.2020.8.06.0071 e codigo 7A12D82.
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QUESITOS — PERICIA MEDICA JUDICIAL

1. A vitima ja foi submetida aos tratamentos médicos capazes de minimizar o
dano? E acometida de invalidez permanente de carater definitivo?

2. Em caso de invalidez permanente, esta € decorrente do acidente narrado pela
parte Autora na peti¢do inicial ou oriunda de circunstancia anterior?

3. Restando constatada a invalidez permanente, esta se caracteriza como TOTAL
ou PARCIAL?

4. Em sendo comprovada a invalidez permanente PARCIAL, é completa ou
incompleta? Qual o grau apresentado nos termos da legislagao vigente?

5. Considerando-se o grau de invalidez permanente parcial identificado, esta
correta a quantia paga administrativamente, a titulo indenizatorio, pela
Seguradora ré a parte autora?

6. Sendo negativa a resposta ao item “5”, qual seria o correto valor da indenizagao
do seguro DPVAT?

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por FRANCO HENRIQUE FIORELLI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/11/2020 as 11:04 , sob o nimero 00525094620208060071.
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