Outorgante(s):

Outorgado (s):

Poderes:

fls. 7

PROCURACAOQ

| Nome: Roaumuvidar NMenaln de a1l oo Sonlo |

[ Nacionalidade: J-ncum Leiray Estado Civil: ¢asa.dev |

| RG: 4400255 {0f 2. Orgdo Emissor: SsP(c Data da Emissao: o4 1K |

| CPF: §32 A4 A432-| 7 Profisso: quil di sACED OLAN |

i_Endere-;.u: “Powrr T ,L«:ﬁ} Somter, 163
| Baimo:  (puogpiin Cidade/UF: (yut0uA L5 CEP:@!.6S2-S£0)

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA, brasileiro, advogado inscrito na
OAB/CE 21.292 A e ANA CLAUDIA MAIA DE ALENCAR, brasileira,
advogada, inscrita na OAB/CE 6994, ambos com escritorio na Av.
Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE.

Os da clausula ad judicia e et extra e os especiais para promover o
processo do Seguro Obrigatério DPVAT, contra guem de direito,
podendo para tanto, transigir, desistir, acordar, discordar, conciliar,
requerer e receber alvaréd judicial, passar recibo, dar quitagio, enfim
praticar todos os atos necessarios, inclusive substabelecer.

Fortaleza, [ de feveisiec  de WA |

~ » 4 '
L% -":t.i'-n‘:'zﬂ.':.!’! I "'I'Ha'itﬁ .il 1.."4-11':_-;.&" g2 mﬁd‘_‘?

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40, sob o nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e c6digo 4441227.



fls. 8

DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA

[Declarante: “Roxmauncla, Menodd, ol Moo Ao Somls

[Nacionalidade: _gxnetsilitn oo Estado Civil. ¢ ascuda- J

| RG: 2 issor:  S5P- (& Data da Emissdo: ¢4 11 1015 |
[RG: 9rg0255 1082 Orgao Emissor: S5P.C

— : : i
[CPF: £332.9941.943-15 Profissdo: aquu. gL paMie) ogriQis |

[Enderego: Xup, Pruyo Somte; 19 2

IE‘EI.II'TG ,:i.f_rt_,{'ju/jl)? AALAS CIdﬂdE:’UF Er.l_.u,cﬂ_){{l = CEP: &1 ':'{‘.‘.-_?« ':ji;'uz_l

DECLARA, com a presente, sob as penas da Lei, para fins dfe prova junto ao
Juizo competente, e a quem por competente d_istribuu;ao couber o
julgamento da lide, que nao possui condigbes ﬁrlancelras para flrcar com O
énus processual, estando nas exatas condigbes da Lei n°. 1.060/50,
carecendo, pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para

promover Agdo de Indenizagao e/ou Cobranca.

Fortaleza, 12 de goveptieo de 2015 .

T2y e T r‘li.‘L ety A ,W&Mﬂﬂf

JOSE ORISVALDO BRITO DA _SILVA,
brasileiro, advogado inscrito na OAB/CE 21.292 A, e ANA CLAUDIA MAIA
DE ALENCAR, brasileira, advogada, inscrita na OAB/CE 6.994 ambos com
escritério na Av. Santos Dumont, 1740, sala 905, Ald.?uta — Fortaleza — CE,
declaramos para os devidos fins de direito, que ndo estamos cobrando
honorarios advocaticios antecipadamente do(a) autor(a), ressalvando os

honorarios de sucumbéncias.

Fortaleza, 13 de _fevcveieo  de 7017

Ciente:

i & | )
f  Wnyeancin -'\'.ﬂﬁn_:rjﬂ ey "L‘-"l“:':.r;rd'..r"- QL{H Sianted

nal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40 , sob o nimero 01109377120198060001.

ibu
7ﬁnento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e codigo 4441229.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDo
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do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e codigo 444122A.
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fls. 11

DECLARACAO DE RESIDENCIA

[ Declarante: Raimundd, Menaliy, AL Ma.oyo dé Saupden |

[ Nacionalidade: {xnqac Lvw Estado Civil: capadav |

|RG: 91002554082 Orgao Emissor: <.P<£ _ Data da Emisso: ¢6.11.10IC |

[CPF: €£33.9494.943-1S Profissdo:_auw db ntwiied quain |

[ Enderego: Rudt Pajp Sonde | A% |

[ Bairro: Guujeun Cidade/UF: (aucaia —(o CEP: €1.652-580 |

Declara para devidos fins de direito e a quem possa interessar
que reside no enderego acima declarado, porém n&do possul
comprovante de residéncia em seu nome.

Fortaleza, 12 de reveraeo de 1014.

r':lq"ﬁ.ﬂli::'u-n{lllu‘I MNonuskn de Dwiouldo Az Sonjde
W

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40, sob o nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e codigo 444122A.



fls. 12
DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE
[ Declarante: “Roumumradr Menalin di Saudyo oo Semled ]
[Nacionalidade: faao Lo Estado Civil: casada ]
[RG: 9700255 1082 Orgdo Emissor: $4¥ A€ Data da Emissao: (4 11 1015 |
[CPF: ¢33.944.943-{S Profiss@o: puul. ol pAWLEed GBI |
| Enderego: R *’l‘bw <anle, 19% ]
| Bairro: _Guuasei Cidade/UF: (auvcoiow -LE CEP: 61.652-580 |

Declaro para devidos fins de direito e a guem possa interessar que assumo
de forma plena, Gnica e integral, a responsabilidade por toda documentagao
acostada ao processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, isento o escritdrio José Brito Advogados representado atraves
dos Advogados José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.292 A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na OAB/CE 6994, com endereco na Avenida Santos
Dumont, 1740, sala 905, Aldeota, Fortaleza /CE, de toda e qualquer
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributéria, previdenciaria) e/ou
administrativa, no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo
com os mesmos documentos efou dados) e veracidade dos fatos narrados e
descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informagoes.

“As informagdes contidas no processo indenizatério DPVAT séo de responsabilidade
do beneficigrio, sendo o mesmo informado que a comunicagao de fato ndo ocorrido
ou inexistente é crime punivel na forma da lei — Art. 339 e 340 do CPB.”

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

Furtaieza,ﬁde fevenewo  de WA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40 , sob 0 nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e codigo 444122A.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

. SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL

* DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3391/ 2018
Dados da Dcnrré_ncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
\Data / Hora da Comunicacao: 06/08/2018 10:50:13
\Data / Hora da Ocorréncia: 15/04/2018 06:40:00
Endereco da Ocorréncia: RUA TUPI C/ RUA PORTO VELHO
Complemento:
Bairro: JOAO XXIII Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: ESQ DA FGF
_ Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:PAULO CESAR LEANDRO DOS SANTOS
Nascimento: 22/10/1976 CPF: 739.707.513-49
CNH: 01917721600 Orgado Emissor:DETRAN UF: CE
- Filiacao: FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS
FRANCISCO DE ASSIS DOS SANTOS

protocolado em_15/q2/2019 as 11:40 , sob o nimero 1109377120

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e codigo 444122B.

'Endereco: RUA BREJO SANTO , 197 5
Bairro: JUREMA N
Municipio: CAUCAIA/CE CEP: 51.552-535‘

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98779-6742 &

|
E

Nome:RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS
Nascimento: 29/12/1979 CPF: 833.991.943-15
'RG: 97002551082 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: FRANCISCA LEDA DE ARAUJO
JOSE MARIA DE ARAUJO
Endereco: RUA BREJO SANTOS, 197
‘Bairro: JUREMA
'Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.652-58
Pais: BRASIL ) __Telefone:(85) 99437-5135
- Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORU4394 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KDO0550DR131727 Renavam: 565171291 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL =

Cor: PRETA Proprietario: CARLOS ROBERTO F DOS SANTOS Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

- . Historico _ R
AFIRMA O DECLARANTE(PILOTO E VITIMA) QUE NA DATA, HORA E LOCAL %
CITADOS; QUE, PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA ORU-4394-CE E A2
OUTRA VITIMA NA SITUACAO DE GARUPEIRA(RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO g

' DOS S5ANTOS); QUE TRAFEGAVA PELA RUA PORTO VELHO: QUE UM OUTRO &
VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS, QUE VINHA NO SENTIDOS
CONTRARIO DA VIA E AO TENTAR EFETUAR UMA CONVERSAO A ESDUERDA%
NA VIA, OCASIONOU A COLISAO COM A MOTO EM QUE ESTAVAM AS VITIMAS:
NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, AS VITIMAS FORAM AO SOLO E FICARAM &
LESIONADAS: QUE, AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELO SAMU SENDO.
LEVADAS PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE.// '
OBS:FALSA COMUNICAGCAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES.

DO BRITO. DA SILVR e Tribunal de Justica do

SVAL

por JOSE OR

n

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Impresso e DEDE2018 11:04:00

Este documento é copia



SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU L € '

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Raimunda Nonata de Araujo dos Santos, no
dia 15/04/2018, as 08h10min, na Rua Porto Velho ¢/ Rua Tupi, no Bairro

Joao XXIlIl, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n°® P280448/2018.

Fortaleza, 25 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes de
Coord. SAME do SAMU 192

.1‘1

AL L
egional Fortaleza
ey, .

/] A
o . 4() ~ |
% oy Al Ao
Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FOME: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidona@samu fortaleza ce.gov. br

Prefeituraflg 14

mento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40 , sob o nimero 01109377120198060001.

ol

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e cédigo 444122B.



= fls. 15

e Prefeitura de
3 -

8060001.

LN

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 4% ; Forta

%

¥

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n® P280448/2018, estamos entregando a Sra. Raimunda
Nonata de Araujo dos Santos, CPF: 833.991.943-15, copia do Prontuario de
Atendimento realizado pelo SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 15/04/2018.

Fortaleza, 25 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

Nome do solicitante:

Assinatura:

CPF: Data do recebimento: / /

-é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40 , sob 0 nimero 0110937712

0

i

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e coédigo 444122B.

D

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.455-360
FONE: (085) 3452-9150 — FAX (085) 3452-9151
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-~ & Fortaleza ®

IMSTITUTD Dr. JOSE FRL .
"4 horas de proteclo & vida®

1

109 f77120198060001.

CALICAIA

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES: e
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5|2|9]1|a|¢ §
A [q¥
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES: 9
<
: % * n I T G
= T e i ; oA %7
S - NOME DO PACIENTE: RAIMLINDA NDNATA DE ARAUJO DOS SANTOS ;Egﬁﬂmn : s
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIAS
705200468546875 29/12/1979 (1M (JF =
11 - NOME DA MAE/PAL 12 — TELEFONE: e
FRANCISCA LEDA DE ARAUIO N
¥ (o)
13 — NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: =
N1 S
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO) N
BREJO SANTO 197 ~-MARECHAL RONDON -JUREMA >
16 - MUNICIFIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. 18GE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:

cTTIEICATIVA DA -

B P T S
R L R S - JUSTIFICATIVA DA INTERNACGAC

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE TRANSTROCANTERICA DE FEMUR  ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

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

- CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO:

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24
FX.TRANSTROCANTERICA DE FEMUR

27 - DESCRICAO DO PEDIHEN‘I’D SOLICITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE FEMUR

20 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUME SOLICITANTE:

TRAUMA EMERGENCIA { JCNS ( )CPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: | 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR):
03/05/2018

Lt

idital/na/BhricConferenciaRDbcumento.do. infor
C ¥

,n.---.-

YTERN j ACID .."U--_"‘"'

—t-.-a.-..- _.._.._.._..4 "—1—1—

36-() AC[DENTE DE TRAHSITCI 39 - CNP] DA SEGURADORA: 40 - N° DD BILI-'IE'I"E

41 - SERIE:

ISVALDO|BRITO DA SILV \ ¢ Tribunal de Justica do Estado do €egra, prptocolado e 15/02 20@ as 11:40 , sob o

o

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TirFICO §
38 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETD | 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR: g
_ [arrat k:

)

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:

HeSajty

ajo_ digitalmente por JOSE

b

A
48 - DOCUMENTO: [ 49 - N° CUHEHWICPF}MDFISSIUNAL AUTORIZADOR:

(_)CNES ( )CPF _
50 - DATA DA AUTORIZAGAO: | 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

/ /

52 : N® DA AUTGR]ZM;AD
/ DE INTERNAGAQ HOSPITALA

n

nal.acacca.o-cite-httne -//lacai
SHe-t =

Haly

Preencher de forma legivel e sem iaturas: 12 via- SMS e 22 via - Prontudrio do paciente

PMDO0.002 Vers®o 3 - OL/SET /11 - 2 Vias - Formato A4 (Z10X297).

Este documento & cépia do original, assi

Para conferir o Okigi
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e Secretaria da Saide do Estade do Cearsd
Coordenadoria de Regulagio, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AlIH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600083875
NUMERO DA AlH: 2318102216738

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2528149 - LUF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNSIPACIENTE: T0S200468545875 - RAIMUNDA NOMATA DE ARALIO DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO - IDADE: Z8/12/1975 - 38 anos
NOME DA MAE: FRANCISCA LEDA DE ARALLIO

SEXO: FEMINING

TELEFOME DE CONTATO:
NOME DO RESPONSAVEL: RAIMUNDA NONATA DE ARALLIO DOS SANTOS

ENDERECO: RUA BREJD SANTOS, N* 157 - JUREMA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230370 - CALCALS UF:

TELEFOME DO RESPOMSAVEL:85 - 32504303
BAIRRO: MARECHAL RONDOMN

CEP: E1852580

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INICIAL: ST22 - Fratura subirocantérica

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050532-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA
CARATER DA INTERNAGAD: INTERNACAQ EM AlH DE ALTA COMPLEXIDADE

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170158185780008 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITACAD: 03/052018 -02:13  DATA-HORA INTERNAGAD: 1T/05/2015 - 08:10

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAO DO ACIDENTE: MAD SE APLICA

unisusweb. com.br

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fls. 18

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40, sob 0 nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e codigo 444122B.



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 19
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP]: 07.275.084/0001- 15 CNES: 252854 3

) FICHA DE IHTERNAcAn
===[ ADMISSAQ ]==== == s ===sscc—=======— e

Nimerao Data Hora  Convénio Classificacao
201821001974 ©3/05/2018 11:28 PRAXIS SEM CLASSIFICACAD
Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsdvel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO
Procedimento Solicitado Dias
84680858632 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA B
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 ————am = == ==
Nome Sexo
RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS MASCULINOD
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido
29/12/1979 38 Anos PARDA CASADO(A) CATOLICO (A)

MZe Pai

FRANCISCA LEDA DE ARAUJO JOSE MARIA DE ARAUIO

Conjuge Responsdvel Prontudrio
PAULO CESAR LEANDRO DOS SANTOS FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS 2445885

CNS Registro Documento Informado

785208468546875 201802570601939 RG: 978825516082

Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL MORRINHOS/CE 616068-004
Municipio de Residéncia Logradouro

CAUCAIA/CE RUA BREJO SANTO

Nimero  Complemento Bairro

197 MARECHAL RONDON (JUREMA)

Fone Mdvel Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)3259.4383 (85)9877.18196

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profiss3o(CBO)

EMPREGADO FORMAL / GUARDA-CIVIL MUNICIPAL

===[ CONTATO/ACOMODACAQ ]=======-= ==mm=====- ===============-c ==

Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leito
FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS - SOGRA 06782 225 4
Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
OBSERVACAD CLINICA MEDICA EMERGENCIA

Atendente: maria.nataly Data: 03/05/2018 Hora: 11:41:27 Tempo: ©0:13:85

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]============= ========msoao ===m=====

FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS, abaixo assinado, responsdvel pelo paciente
RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes julgadas necessdrias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequade. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicées contidas
nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 03 de maio de 2018

: ! ]
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TESTEMUNHAS

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40, sob o nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e cédigo 444122B.



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 20
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP]: ©7.275.884/0001-15 CNES: 252884-3

T .- —— ===

TERMO DE LIBERAGCAD DE ALTA

=== IHTERHA{;ED l== == S — -
Namero Data Hora Convénio/Plano

201821801974 ©3/85/2018 11:28 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

FRANCISCD CARLOS SOARES MACEDD - 5342
Médico Responsdvel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Procedimento Solicitado

8488856632 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA

=== ACOMODACAD ]= === ==== === ====

Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
235/1 APARTAMENTO SIMPLES CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM @
=== PACIENTE ]===== = —==== ========- === ===
Nome Sexo
RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
29/12/1979 38 Anos CATOLICO (A) 2445885 201802570801939
===] DADOS DA ALTA ] ———e m=m=m———— —===m====

Diagndstico Principal
Procedimento Realizado

84BBB58632 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA
Data Hora Motivo
87/85/2018 16:82 ALTA MELHORADOD

===[ DECLARACAOD ] e =====cco=—=======-- =

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsdvel e representante
legal do paciente RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS, DECLARA que foi
devidamente informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava
condicbes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do paciente e a
conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 07 de maio de 2018
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Responsdvel/ - \'{rﬁ'}--__?‘; '_,:}'."'.)“:(.—}f‘; h___a_\k*-_ it a—dr.tij‘.}'_’ _':’—_i;"i- _______________
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura

I{" .J_,-‘“_ Giovana ‘HE‘G Rodri

| / vanasael lies

; ‘-"‘1, ._r' - T : . IE""!—'ﬁ
Enfermeiraio) et .ﬁh@.‘m --.Mggﬁ__lkf:f@rl{_ﬂi—jk‘?!? ........ :?@4_’511
Responsdvel Nome Legivel Assinatura/Carimbo

pela Liberacdo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40 , sob o nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e cédigo 444122B.
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Operagao:
Acompanhar Solicitagao de
Internagao

Siga os passos abaixo:
Selecio de situagio

Selecio da solicilacio
Visualizacao da solicitacio
Lista de ocoméncia

Inciusdo de ocoméncia
Visualizagao de ocoméncia
Confirmacao de cancelamento
Registro de transfarénca
Confirmagao de transferéncia
Operacao finalizada com sucesso

Atalho
Acesso [ Desconectar
Operagdes

UNISUS WEE

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
'. Secretaria da Saide do Estado do Ceara o

Coordenadoria de Regulagio, Avaliago e
= Controle

- GOVERNO po
@ Estapo vo CearA

CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do

VISUALIZAGAD DA SOLICITAGAD

Fara retomar a lista de solicagbes clique em Voltar,

Identificacio do paciente

CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
EMDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVACOES IMPORTANTES
Solicitagdo

MUMERD

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAD

DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

FPROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAOD
GRAU DE PRIDRIZAGAD
Justificativa da internagio
DLAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAD

PRINCIPAIS RESULTADOS DE

hﬂp:-'.-‘:.m':sus_s.aude.m.gw.br!assisterﬁai-'urgﬁmia!FSh*fsi_uparamo.mp?

?DEEDMEBS-#E-EEE - RAIMUNDA NOMATA DE ARALLIO DOS
SANTOS | —H

FRAMCISCA LEDA DE ARALLIO

5558620

29/12/19789 - 38 anos

FEMINING

RAMUNDA NOMATA DE ARAUJO DOS SANTOS
(85} 325934303

RUA BREJO SANTOS, N* 197 - JUREMA
MARECHAL RONDON

CEARA

CAUCALA

04857326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32335000

PACIENTE SERA TRANSFERIDA PARA HOSPITAL DE APOQIO
INSTITUTO PRAXIS,

12500083975
SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAD
23044021 - FORTALEZA

030S2018 - 09:13

04557326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

0408050632- - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
TRAMNSTROCANTERIAMNA

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

4 - INTERMAGAD EM AIH DE ALTA COMPLEXIDADE
5 - INTERMAGAD LOCAL

5722 - Fratura subtrocantérica

PACIENTE COM FRATURA TRANSTROCANTERICA DE
FEMUR,NECESSITANDC DE TRATAMENTO CIRURGICO.

RISCO DE COMPLICAGOES E AGRAVOS

fls. 21
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MS-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHg) g
VERSAQ INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACAD sOCIAL "F}nn.
ESPELH) DA AIM 5
0.E: M238440661 URG./EMERG: B% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 86/2618 DATA: 666/
o)
A AN o e - SO o SR o o--
Nus AIH: 2318B18721673-8 v Situacio: APURADA Tipo: @1-INICTAL Apresentacdo: 8672018 Data de Emissdg: BEB?ESJ:
........................................................................................................................... %g
Especislidade: 81 - CIRURGIA GERAL Orgao Emissor: M23p440001 Lote: Enfermaria: g23s ~“Leita: B&Bg g
Doc autorizador: 281798675698618 Doc med resp: 206633842350083 Doc diretor c14n. - 218158859320068 Doc médico solic: 2965336483@3
CNES: 3960868 - INSTITUTD PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACAD SOCTAL CNS: 765268406°Qs
Paciente: RATIMUNDA NONATA DE ARALID pDOS SANTOS | Prontudirio: 2445885 Lauda: :: 'g
Data Masc,: 29/12/1973 Sexg: FEMINING, Nacionalidade: 18 - BRASTIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc, 9?992551@63
Responsével pac.: RAIMUNDA NONATA DE ARALIQ DOS SANTOS Nome da Mae: FRANCISCA LEDA DE ARAUIQ 23
Endereco: BREJ0 SANTO, 197 - MARECHAL RONDON JUREMA Raca/Cor: PARDA S8
Municfpio: 236378 - CAUCAIA _ UF: CE  CEP: 61688-864 Telefone: (85)987 18 ¢
Procedisento solicitado: 84.15.93.981-3 TRATAMENTO CImURGICO e POLITRAUMATIZADG o
v Muda Prncg?én
Pracedisento realizado: 84.15.63.961-3 TRATAMENTD CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADD 84
Diag. principal: S723-FRATURA DA DIAFISE pg FEMUR Diag. Secundério: vase-MoToCICLISTA TRAUMATIZADD EM LM AC%E’ET
Diag. complementar: g Causa Obito: - g§
Carater atendimento- 85 - DUTROS TIRQD DE ACIDENTE DE TRANSITD Modalidade: HOSPITALAR 5
Data internacdo: 83/85/2818 Data salda: 87

f85/2018 Motivo salda: 12 :/,u'lLT.l MELHORADO
Liberacdo SISATHEL: » . 4 v

===[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE U VIOLENCIA) ]

CNP] do Empregador:
Vinculo com a previdéncia: -
===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS 1

do Estad]n do Ceara
rme o pr#cesso 01

Linha Ato/Proced PF

2 £4.88.85.851-99210157919150818 & 22515) 218157919156018 3960886
3 87.62.83.891-4 6906995900158 g 89060959660158 3969888
4 ©4.68.65.966-7 206633842356083 1 225278 266633842350683 3069869
5 B4.88.85.866-7,210157919156018 & 22515) 218157919156018 3969886

6 88.62.81.881-6 - 8 3969868 E LT
7 H.HI.EI.BEI-S,?BEEJMZE!S&BEE! B 225278 286633842358003 960566

<
852818 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAQ AGUDACIG
“952818 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO [CoM BBy

CNAER :
CBO; -
Q 4=
IE CBD  CNES/CNPI Apurar Valoer p/ Qtde Cmpt Descriclo *§ £
o
................................................................ '3-5_
1 225278 206633842350663 3050880

1
1 852018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA S1g
1 852018 PLACA DE COMPRESSAD DINAMICA 4.5 HEL 5
<1 852818 TRATAMENTO CIRUAGICO DE LESAQ AGLDAVCIR
4
F

Ea

e

«4 852018 CURATIVO GRAU II C/f QU S/ Emtﬂmlﬁﬂg,

8 62.04.96.811-7 3969888 8 3969880 3960800 1 852018 RADIOGRAFIA DE COXA 20

____________________ L g%

22

==[ VALORES DA PREVIA | —_—

+-58rv. Hospitalars +.--.... Servico Profissional ---..-.. L T éé

4eeoo Direto --... + +--o Direto ee.-. + *--o Rateado ----s s..... £ 3

Forma de Organizacso | Prépric Terceirg | Préprio Terceirg | Préprie Terceiro +- Tatd(-j.J, g

LT e B et B e UerTLI0 Tk S

84.81.81 PEQUENAS CIRURGIAS 64,88 8,68 8,80 8.68 8,00 LR g8

64.88.05 MEMBROS INFERIORES 1.848,83 8,80 8,68 8,88 397,97 6.68  1.4s@8g

B7.82.63 OPM EM ORTOPEDIA 296,13 B, 88 8,88 8,08 g,88 8.88 zgglg

BE.82.81 DIARIAS 32,88 8,88 8,88 8.68 8,88 8,88 3RWed
Total Geral: 1.441,76 8,868 6,88 8.88 397,97 8,80

===[ DADOS DAS ORTESES/PROTESES 1

%)

., (e}

Linha Nota Fiscal CNP) Fornecedor Lote Registro ANVISA CNP) FabricanteT o

\ D 0

............................................................................................................................... = -Q

¢ v o &

3 21218 89.869. 959,/6001-58 . {1' vt 8-

i b ©

............................................................................... . ,D_I_r-_. HTW'E :.a,..---u---..--,._--._.-”__-_Jg_.E

Mimero de Nascidos Nimero de Saidas N e ud'f?:‘ 8 .g

............................................................ _‘,.(E‘“‘-EL-F?" g o

Vivos: & Mortos: B Altas: 8 Transf.: 8 Obitos: B éla:)

g5

o o

"De acordo com 3 Portaria SAS/MS N. 07 de 22 de agosto de 1995 publicada no e g ;

Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1995, ASSTNATURA E CARIMBO E g
p. 12986, uma via deste relatfrio deve ser arguivada ne prontudrio dn ente. " E

o
I, ssinado dig
te https://
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Institute Clinico de Fortaleza 5/C Lida.
CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO

Av. Francisco 54, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE

www hospitalfernandestavora.com.br E

RELATORIO DE OPERACAO

CEF 60.310-002 - Fone/Fax: [E!:u'*]h 2555

E-mail: hespitaifernandest an.-.a.u_.

=7 Jp

!

LAl O0dT

.-"'"H-'_H\ui q - : .
| Nome do paciente: ) 113\ 52N \W‘I’\;{—D—- | /o ?’v@& r&. fq.-c; 140 -,*-:I:* i 1:;1, o
N® Prontuario: - ' _ Gatgénna ;
| Clinica: [ 72 / \- Leito: ,F"Hﬁ : B

Clrurgiﬁn"\l’f' Aﬁq_m_:x '7‘/,,4,,<_

k_‘—r"‘J—"_}

Anestesista:

A Fv“ﬁm JAJ o ﬁﬁm%\

—

¢ () J_Kb i ,ﬂﬁ-&i# A ?} =
Tipo de Anestesia./ ?‘M:? £ uL_ﬁ'. ‘Hﬂ ""lr”-':"-*
e i

w“ %‘[—_&‘c—

1 Auxiliar: — ~ {
2 Auxiliar: - |
[ 3 Auxiliar: -
instrumentadora: B o
tirculante: P g 4 f.-"'__ : T~ i
| Diagnéstico Pré-ﬂp&ratﬁrin"‘*_aﬁ{ :_. L&-"’;éfﬁrh_ ﬁ’fﬁ'ﬁ:j .‘_} -~ -’,f.!z-;--wﬂ /c-ﬁi.r,__“{ns-u
| Tipo de /Dpé"‘ﬂ'iﬂﬂgﬂd'gﬂ = .{
| o AN HI Il 3I0]01HI3
UMINVTGRV L 2 0 17
T - T e !
' Diagnusi:cc Pos-ﬂperatnnn. 1 Q(?; _x_la"x fb\ AAA 40 ANV l". S{i il 51 1
ori i Patologista® - 1. Ao
Relatorio lrr_md.latu do Pa nﬂgl: n",., 4 -1 =~\I,\’e': J-~|[ ;% E"ﬂ{ Fl
Exame Radiolégico noato: | =~ Ty fuan 4 g 1y D) AN A Fo b 1
2 = N BRUFL YR TR Y f g
tes: \ A
Acidente e Incidentes U-x/ P ,J ]i | d

I

| Contagem de Compressas:

Inicio da Cirurgia

13:00

Témino da Cirurgia
(u:30

Duragdo do Cirurgia
2:30 ;

Inicio do Oxigénio

Témino do Oxigénio

Duracdo do Oxigénio

Duragac da Anestesia (Total de Minutos)

Minutos cf Acréscimo

Anestesia Ocorréncias Principais

Classificag@o da Cirurgia:

LIMPA: —
POT. cuumwn}ﬁﬂ.

CONTAMINADA: /| ,/
mFECWy /

Assinat:}ra’ﬂra Enfermeira(o)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40 , sob o nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e codigo 444122B.
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IRSTITUTD Br. JOSE FROTA
“24 horss de protecio 4 wide”
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Assinatura e Carimbo do Médico

URGENCIA E EMERGENCIA

., 1816 - Centro. CEP 60.025-061. Fone:255-5000

FROCURE O 13F SOMENTE NOS CASOS DE

Rua Bardo do Rio Branco

HA 000 803 Versle 1 - U1/SET /06 - Via Unica - Formets A5 | 14800110%.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):
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encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:
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.0001 e codigo 444122B.
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Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40 , sob o nimero 01109377120198060001.

me o processo 0110937-71.2019.8.06
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/p
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Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro - Fortaleza - Ceara.

Este documento é copia do original, assinado di



SINISTRO 3180450263 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS
COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS
CPF/CNPJ: 83399194315

Posicdo em 10-10-2018 20:28:25

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informagdes com os
dados que vocé forneceu. Clique Aqui e nos envie um e-mail para que
possamos checar melhor o seu caso. Entraremos em contato com vocé
para informar a situagac do seu pedido de indenizacéo.

10/10/2018 RS 2.362,50 00 - R 2.2,[]
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Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 11:40, sob o nimero 01109377120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0110937-71.2019.8.06.0001 e cédigo 444122B.



