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PROCURACAO

OUTORGANTE: ‘ \
ot twalde Ludoe Fortily . busiliie soltece _autonoms
inoouite 1o Loy 9902L0210.+8, 09F; 97D 994 733- 87
Jupichi b ma_ o Moins Tewle., 36, Paralte Hewsante -
How 5oriLe [ G £2330-000 ’

OUTORGADO: Nomeia ¢ constitui como bastante procurador para defender seus
direitos fundamentais e interesses juridicos, Dr. FRANCISCO WAGNER BARBOSA
DE ALENCAR FILHO, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n°
79811 e a Dra. SARAH BASTOS DE ALENCAR, brasileira, solteira, advogada,
inscrita. na OAB/CE 33.781, ambos com escritorio profissional na Avenida
Desembargador Moreira, n° 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, na Cidade de Fortaleza, no
Estado Ceara, recebendo a comunicagio de quaisquer atos processuais neste endereco.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, 0 OUTORGANTE confere
aos OUTORGADOS plenos poderes para o foro em geral , com a cldusula ad Judiciu e
et extra, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, podendo propor contra quem de
direito as a¢des competentes e defende-lo nas contrarias, seguindo uma ¢ outras, até
final decisdio, usando os recursos legais e acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os
poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir, desistiv, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo, receber, dar
quitacdo, firmar compromisso e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdémica,
conforme estabelecido no Art. 105 do Cédigo de Processo Civil ( Lei 13.105/2015),
agindo em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com
ou sem reservas de iguais poderes, enfim, praticar todos os atos processuais que ache
oportuno e conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por bom,
verdadeiro, firme e valioso.

Fortaleza, (Qde D%  de2019.

o ;\So@é Q\!A\?Q Le\m&a (:oru"\‘%(»b%

OUTORGANTE

Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP: 60.170-002, Fortaleza-CE /
E-mail: wsdpvat juridico@gmail.com | (85) 98786-0818 (85) 088882031

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 16:48 , sob 0 nimero 01578597320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73.2019.8.06.0001 e cddigo 4DD4453.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declaro, também, para os devidos fins, ser pobre, na forma e sob as
penas da Lei n° 7.115/83, ndo podendo, assim, arcar com as despesas advindas desse processo
sem que haja prejuizo do sustento meu ¢ de minha familia.

Fortaleza - CE, 07 de % de 2019.

< ‘i'%% Q\JA\vn ( avE ‘meela

Assinatura do declarante

Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP: 60.170-002, Fortaleza-CE /
E-mail: wsdpvat.juridico@gmail.com | {85) 98786-0818 (85) 988882031

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 16:48 , sob o nimero 01578597320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73.2019.8.06.0001 e cddigo 4DD4453.
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Este documento ¢ copi igi ; - ; v _
> pia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 16:48 , sob o0 nimero 01578597320198060001

ara conferir o original, acesse o site https.//esaj.the.jus.br/pastad|g|taI/pg/abr|rConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73.2019.8.06.0001 e cédigo 4DD4453



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 - 558 / 2018

Dados da Ocorréncia { MIDENTSE \§
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO | (RS
Data / Hora da Comunicac3o: 29/01/2018 14:55:55 \ ’“3”1/ &8
Data / Hora da Ocorréncia: 04/08/2017 20:40:00 N ik, /28
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA VISCONDE DO RIO BRANCO % =
Complemento: g
Bairro: FATIMA Municipio: FORTALEZA/CE > Y
[Ponto de Referéncia: gg
Dados da(s) Vitima(s) S s
Nome:JOSE EVALDO LEITAO FONTELES pe
Nascimento: 12/07/1984 CPF: 970.994.733-87 o
RG: 99021021278 Orgdo Emissor:SSP UF: 8
Filiagdo: MARIA IVANI LEITAO FONTELES g
GERALDO ALVES FONTELES =
Endereco: RUA MARIA JOSEFA, 86 g
Bairro: PLANALTO HORIZONTE 8
Municipio: HORIZONTE/CE CEP: 62.884-23§
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98832-1744 I
Nome:JESSICA MOTA DA SILVA w
Nascimento: 09/01/1991 CPF: 021.982,923-35 ©
RG: 2007009133664 Orgéo Emissor:SSPDS UF: CE 2
Filiacdo: IRENE DE OLIVEIRA MOTA 5
GERALDO TEIXEIRA DA SILVA =
Endereco: RUA MARIA JOSEFA, 86 Ei
Bairro: PLANALTO HORIZONTE =
Municipio: HORIZONTE/CE CEP: 62.884-23%
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99232-1701 g
Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: 0CJ0943 Uf:

CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
93YBSR8VKCJ)850635 Renavam: 3326386

AUTOMOVEL Marca
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combusti

NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

18 Tipo do Veiculo:
/ Modelo: RENAULT/SANDERO STEPWAY Ano

lvel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietario: JOSE RUFINO DE SANTANA FILHO Situac3o:

2) Placa: OCS5602 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0540BR523523 Renavam: 325529825

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR

Tipo do Veiculo:

FAIXA ESQUERDA DA AV, VISCONDE DO RIO BRANCO

» QUE TRANSITAVAM NA
QUANDO UM CARRO

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

P
‘ '+ Impresso em: 29/01/2018 15:12:02
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /7 e, oe YeLs 2

- " SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL [ ] swentgy ' g

; ) POLICIA CIVIL LIS mvgn ! &
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO N Bagy s ﬁ
s A _ ; o R Q/DADEP =~ __

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 558 / 2018 R 8

DE PLACAS 0CJ-0943 AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM &

VITIMAS, CAINDO AS VITIMAS NO ASFALTO,

SOCORRIDAS PELO SAMU PARA O HOSPITAL
MAIS DISSE./////1//

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

FICANDO LESIONADAS SENDZ]@
ANTONIO PRUDENTE. E NADGAS

» 0O

0
7

4

g
S
8 o
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE NSITO 2 o
7 88
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 2 > 5g
FRANCISCO DELANIO o ALMEIDA - MAT.: 404836-1-§
, 5 o
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: |, \n&y¢ NS \(;\QQ Conte\ky 2o
3 25
VISTO DO DELEGADO(A) : g3
DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-18

0

K )K/y}tw Mehen s Sl

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Péag. 2 de 2

Impresso em: 29/01/2018 15:12:02
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Prefeitura de

Y« . Fortalez

Secretaria Municipal de Saud

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - samu

2Q398060001.

3

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Re
prestou atendimento ao Sr.

04/08/2017, as 21 h05min,

gional Fortaleza,
José Evaldo Leitio Fonteles, no dia

na Avenida Visconde do Rio Branco, no Bairro
Fatima, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P823395/2017.
Fortaleza, 24 de agosto de 2017.

Atenciosamente,

EstgﬁérJz %ﬁéﬁg

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

! 7 .

2~

Lu«vééj M)ou (/%@,(»J\/\,Jk::
/ Reinaldo Silva Machado

Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

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

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br




fls. 20

FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

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

RELATORIO MEDICO

F ‘H que o Sr.(a):

'?@) /?t' (_ﬁ z?/’ U’v?é’f‘f ‘ ”L 7{;,4}*2/? 5( r

N\

e
vetima de acsdente de trénsito, em {[ WZ “ [éoﬁeu
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e sub eteu—seatratamento(s) Z{ Ler- 7L # 2“7 Cf cleee / - «Q\‘
8} / Kw{_"\ SO/ A & L Cl o c/f&\ £ i pZny e

...........

dB Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 16:48 , sob o nimero 01578597320198060001.

rConferenciaDocumento.do, inqupie 0 processo 0157859-73.2019.8.06.0001 e codigo 4DD4453.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/ngb*r

Este documento é cépia do ofig
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. : o
_ RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data = 04/08/201

Vida s imagem

28198060001.

'\L x s aneedies. N°Pedido: 21090171 Pag 1 de 4
il Paciente.... 5415044 JOSE EVALDO LEITAO FONTELES | : 3
Y Nascimento.12/07/1984 Sexo:M  RG.: 99021021278 CPF.: 97099473387 v 8
b Endereco...: AV COQUEIRO VERDE 75 BARRA DO CEARA FORTALEZA CE 62300000 Tel.: 988321744 &
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ o3
" Matricula... 02113000733000029 88
Solicitante: Dr(a) TACITO YURI MELO RA o3
<38
tyl 3 U
! > 2
58
Exame: | 7 NG
RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) - DIREITO ' O I I l%
—
&

4474303921
Queixa Principal: |

LAUDO :
Presenga de fraturas cominutivas e desalinhdas em fibula e tibia distais.

Demais aspectos preservados:

EXAME DOCUMENTADO EMCD

OBS .. Os resultados destes examies e devein ser considerados isoladamenie como diagnéstico de quaiquer
situag&o de salide pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
medico, cabendo unicamente a éste concordar com os resultados, solicitar sua repeticdo ou prosseguir
investigag&o clinica e com novos exames. Estamos a disposi¢&o para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagdo clinico radiolégica.

3

COSMO ALVES DE AQUINO
CRM 4252 - RN

R7944 Impresso por: SIMONA Em:  23/08/2017 09:00:31

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justi_ca do Estado do Ceara, protocolado e
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73



incidéncias adicionais ou fazer revisées de laudo apos correlagéo clinico radiol6gica.

fls. 22
DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. r -
M RAIOX - HAP FORTALEZA Data  05/08/20
WHEEIMALE Noedido: 21098602 Pag 1 de

Paciente...: 56415044 JOSE EVALDO LEITAO FONTELES

Nascimento.: 12/07/1984 - Sexo: M RG.: 99021021278 CPF.: 97099473387 o ‘ :
Endereco.... AV COQUEIRO VERDE 75 BARRA DO CEARA FORTALEZA CE 62300000 Tel.: 988321744

/2019 as 16:48 , sob o nimero 015785973%3198060001.

o

Convenio...: HAPVIDA MATRIZ §
Matricula..: 02113000733000029 , a
Solicitante: Dr(a) MARCUS VENICIUS MAC g
S

'8

(]

—

_ 3

Exame: ‘ N = 2
RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) - DIREITO ‘ ' O I I lK

201

447440143

Queixa Principal:
FRATURA CIRURGICA

LAUDO:
Exame de controle pos-operatorio de fixacdo de fratura em tibia com haste metalica intramedular e parafusos.
Fratura em tergo distal da fibula, com discreto desvio de extremidades 6sseas.

Demais aspectos inalterados.

OBS .: Os resultados destes exames n&o devem ser considerados isoladamente como diagnostico de qualquer
situagcéo de satde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticéo ou prosseguir
investigagao clinica e com novos exames. Estamos a disposic&o para guaisqyuer esclarecimentos, realizar

COSMO ALVES DE AQUINO
CRM 4252 - RN

R7944 Impresso por: SIMONA Em:  23/08/2017 09:00:21

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justi_ca do Estado do Ceara, protocolado e
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73
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N fis. 23
% ANTONIO ) Pagipa 1%9 4

TR froemm = FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA 2
—
(o)

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 04/08/2017 2:29
O
Paciente: JOSE EVALDO LEITAO FONTELES Dt. Nasc.: 12/07/1984 Atendimento: 44743039 Prontuario: 5415044 - el
. N~
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / g
‘Proﬁssional(is): TACITO YURIMELORANMOS DELIMAGRMAAT08 [ 5 i v N 13119510  04/08/2017 as.'21;25 g
S

-

CLASSIFICACAO DO PACIENTE

ANAMNESE - = . =
Queixa Principal FRATURA EXPOSTA EM PERNA D [
TRAZIDO PELO SAMU
cID10 V234 CONDUTOR ACID TRANS [
DIAGNOSTICO

Hipotese Diagnéstica

—

ofadp em|31/0A2019 as 1628, sabo|n

Para: conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73.2019!8:06.0001 e cddigo 4DD4453.

CiD10 V234 CONDUTOR ACID TRANS

”

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA:96435933391, &s 13:03BRT de 09/08/&20;1‘
B by

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, proto




L
[P
"
“m

_ fls. 24'
DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. i =

. W& RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data  09/08/20
M5 MM NoPedido: 21140998

Pag 1 de

320198060001.

Paciente.... 5415044 JOSE EVALDO LEITAO FONTELES

Nascimento.:12/07/1984 = Sexo:M RG.: 99021021278 CPF.: 97099473387

Endereco...: AV COQUEIRO VERDE 75 BARRA DO CEARA FORTALEZA CE 62300000 Tel.: 988321744
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ ‘

Matricula..:  02113000733000029
Solicitante: Dr(a) DEGINALDO HOLANDA c

Exame: ‘ ‘ ‘

RX PERNA (MEMBROS I'N'FER'IORES) C ' Ot}
‘ 448190682

LAUDO: ‘

Exame de controle pds-operatério de fixagéo de fratura em tibia com haste metalica intramedular e parafusos.

Presenca de fratura cominutiva em terco distal da fibula.

Demais aspectos inalterados.

OBS .: Os resultados destes exames n3o devem ser considerados isoladamente como diagnostico de qualquer
situagéo de salide pois, como "exames complementares” eles servem somente para-auxiliar o raciseinio -
meédico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetigéo ou prosseguir
investigagao clinica e com novos exames. Estamos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisées de laudo ap6s correlagéo clinico radiologica.

COSMO ALVES DE AQUINO
CRM 4252 - RN

R7944 Impresso por: SIMONA Em:  23/08/2017 09:00:14

@07/2019 as 16:48 , sob o nimero 01$78597

M.OOOl e codigo 4DD4453.

20

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DI_E ALENCAR_e Tribunal de Justi_ca do Estado do Ceaga;sp;gtgg_o;?o
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. :
. P RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data  23/08/2017
Vida&imagem Nopedido: 21339778 Pag 1 de 1

Paciente.... 5415044 JOSE EVALDO LEITAO FONTELES

Nascimento.: 12/07/1984 Sexo:M RG.: 99021021278 CPF.. 97009473387

Endereco.... AV COQUEIRO VERDE 75 BARRA DO CEARA FORTALEZA CE 62300000 Tel.; 088321744
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula..: 021130007330000298 Y

Solicitante: ‘Dr(a) VICTOR MAGALHAES CA ‘

/2019 as 16:48 , sob o nimero 01578597320198060001.

Exame:

RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) - DIREITA ' P $ B
4511013121

LAUDO:

Exame de controle pds-operatério de fixagéo de fratura em tibia com haste metalica intramedular e parafusos.
Fratura em fibula distal.

Demais aspectos inalterados.

OBS .. Os resultados destes exames n&o devem ser considerados isoladamente como diagnostico de qualquer
situacio de saude pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
medico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetic&o ou prosseguir
investigag&o clinica € com novos exames. Estamos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisbdes de laudo apés correlagio clinico radiolégica.

COSMO ALVES DE AQUINO
CRM 4252 - RN

R7944 Impresso por: SIMONA Em: 01/08/2017 10:52:51

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73.2019m0001 e codigo 4DD4453.
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DIAGNOSTICO POR'IMAGEM VIDA IMAGEM. e N =8

_W¥  RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA . . -~ ‘Data  13/09/201%
:Xﬁ3£;&gmﬁ N°Pedkkr 21621919 A‘)j.- o . iPag 1 de 1

- Paciente... 5415044 JOSE EVALDO LEITAO FONTELES

~ Nascimento.: 12/07/1984 Sexo:M - RG.:99021021278 * ° CPF 97099473387
Endereco...: AV COQUEIRO VERDE 75 BARRA DO CEARA FORTALEZA CE. 62300000 Tel.: 988321744
Convenlo...'. “HAPVIDA MATRIZ - .
Matricula.; ~ 02113000733000029 - .
Solicitante: Dr(a) ANDRE DE CASTRO ALC

i .

019 as 16:49, sob 0 ntimero 015785973201

001 € codigo 4DD4453.

2

Exame: o o PR
RX JOELHO; AP.-LATERAL ~ e 'PW

4552448521

o em

LAUDO

Exame de ,‘c'dhtrolébjc')j‘s-operatér‘io -dé.fik"agéo de fra"tu'qa-em tl’:;b'iélco‘m haste metalica intramedular-e pafafu‘sds

Presenca.de fratﬂ'ra em fibula distal. , g
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CARIMBO / ASSINATURA MEDICO
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R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 30/08/2017 13:59:41%
Prontuério | Nome do Paciente Sexo Nascimento ldade»
) )
5415044 | JOSE EVALDO LEITAO FONTELES M 12/07/1984 339
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil S
[=]
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S 5
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ANTONIO
PRUDENTE

NOTA

fg“%

DE SALA

h

‘Atendimento:

44744014 Prontuario: |

5415044

IJOSE EVALDO LEITAO FONTELES

HAPVIDA MATRIZ

Cirurgia(s) : 30732026 [ENXERTO OSSEO ’Tipo Anestesia: ]RAQUE
80727138 [FRATURAS DE TIBIA ASSOCIADAOUNAO A B0727162 ﬁSTEOT.OMIAS E/OU PSEUDARTROSES - ‘
FIBULA (INCLUI DESCOLAMENTO EPIFISARIO) RATAMENTO CIRURGICO
 TRATAMENTO CIRURGICO. T
Sala Cirﬁrgicz-:; SALA GC 05 IS_etor Emitente;lCENTRO CIRURGICO - HAP FORTAIApto_; I1 33410‘
Equipe Médica: CIRURGIAO 574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202
N PRIMEIRO AUXILIO CIRURGICO R073404 RAFAEL BARROS BOTELHO ICRM 13307
ANESTESISTA 3235408 REISALLA VERLI DE SOUZA CRM 142938
Cadigo [Especificacdo Qtde |Cédigo [Especificaciio Qtde
Materiais Médico-Hasnitalares Medicamentos
31720 |AGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 30  [36811 |[DECADRON 4 MG FR 2,5 ML AMPL 2.5 ML 1
51373 JAGULHA DE INSULINA DESCARTAVEL13X4.5 - 1 UD 1 38008 DIPIRONA 1 G AMPL 2 ML 2
84948 AGULHA DESC.DE RAQUE N.27 - 1 UD 1 40037 [DORMONID 15 MG AMPL 3 ML 1
27855 |AGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD 4 126122 IDRAMIN B6 DL IV AMPL 10 ML 1
32450 |AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 4 40142  EFORTIL AMPL 1 UD 1
31739 |JALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 100 (139923 FENTANIL 2ML AMPL 2 ML 1
31747 JALCOOL IODADO FRAS 1000 ML 100 #2013 KEFAIOL 1 GR FRAP 1 UD 2
51063 ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 20_ 48194 MARCAINA PESADA 0,5% AMPL 1 UD 1
21055 ALGODAO ORTOPEDICO (ATAD. 10CM) ROLO 1 UD 2 120106 ONDANSETRONA 8MG AMP AMPL 4 ML 1
27936 ATADURA DE CREPOM 10 CM - 1 UD 3 41564 |PLAMET 10MG AMPL 2 ML 1
130074 |ATADURA DE GESSO 10 CM - 1 UD 3 59609 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1
152352 ICAMPQO IMPERMEAVEL 1,30X1,60 - 1 UD 2 #3800 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 ML 3
80163 |CATETER DE OXIGENIO - 1 UD 1 #5250 XYLOCAINA S/AD 2% ESTERIL AMPL 20 ML 1
80201 ICATETER INTRA VENOSO 20 (JELCO) - 1 UD 1
135865 [CLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 250
135866 |CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 300
112712 |ICLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML 300
158880 |COMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERIL CJ5 UD - 1 UD 8 Gases | Anaraelhos
27910 ELETRODO PIMONITOR DESCARTAVEL - 1 UD 2 9 TAXA DE SALA Inicio: 10:00 Fim:A2:00
27138 _EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD 1 }o OXIGENIO Inicio: 10:00 Find: 12:00
50987 ESPARADRAPQO TUBO 450 CM 30 |15 BISTURI ELETRICO Inicio: 10:00 Fimy12:00
81771 ETER FRAS 1000 ML 50 {16 IMONITORIZACAQ Inicio: 10:00° Fim: 12:00
130803 [EXTENSOR 40 CM P/INEO C/2 VIAS - 1 UD 1 P2 OXIMETRO DE PULSO Inicio: 10:0¢ Fim: 12:00
31976 FIO J&J Mononylon (1215T) - ETHILON® BLK 2-0 - 1 UD 1
32239 FIO J&J VICRYL (XYJ317H) - VICRYL® VLT 2-0 70 - 1 UD 2
133505 |GAIZE 10X10 ESTERIL PCT C/10 PCT 1 UD 5
27227 |GAIE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15 CM 2
B0857 | GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 6
140444 HASTE INTRAMEDULAR BLOQ.DE TIBIA C/PARAFUSOS - 1 UD 1
159140 LUVA DESC.ESTERIL 7,5 MUCAMBO - 1 PA 4
166739 LUVA DESC.ESTERIL 8,0 MUCAMBO - 1 PA 1
50822 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT 100 UD 6
51004 |MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 300
130923 PLACA DESCARTAVEL P/BISTURI ADULTO ~ 1 UD 1
90849 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD 6
30856 |SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML 3
30864 |SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2
30872 ISERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2
30261 SONDA ASP TRAQUEAL 12 - 1 UD 1
50881 [TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1
147256 TRANSOFIX - 1 UD 1
76430 |ULTRA GEL GL 5000 GR 30
i
L.
|
L
[
I
Data: 05/08/2017 Clrurgido: DEGINALDO HOLANDA CHAVES

Anestesista: REISALLA VERLI DE SOUZA

Pag. 1 de

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 16:48 , sob o0 nimero 01578597320198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73.2019.8.06.0001 e cddigo 4DD4453.
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IOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
Paciente: JOSE EVALDO LEITAO FONTELES' Dt. Nasc.: 12/07/1984 Atendimenito: 44744014 Prontuario: 541504%
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 133410/1

SIoRGRNE o2

>rofissional(is): -0 N 13120808 05/08/2017  as 11:59

ﬁro 1578597

R

Diagnéstico Clinico S82 g §‘]
B
Diagnéstico Cirdrgico S$82 gr). E]

S &
Data Da Cirurgia 05/08/2017 1.1']
Hora Da Cirurgia 11:59 ]
. ©
S
Cirurgia TTO CIRURGICO DE FRATURA DE TIBA + OSTEOTOMIA + ENXERTO o]
OSSEO 2
T o
Cirurgido DR DEGINALDO HOLANDA ]
1° Auxiliar DR RAFAEL BOTELHO ]
Anestesista DRA REISLLA ]
Descrigdo Cirtirgica 1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA ]

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + COLOCAGAO DE CAMPOS

3. AMPLIAGAO DA AREA DE EXPOSICAO + LAVAGEM ABUNDANTE +
DESBRIDAMENTO DE BORDOS + APROXIMACAO DOS BORDOS

4. ACESSO SOB O TENDAO PATELAR + DISSECCAO POR PLANOS
5. OSTEOTOMIA PARA PASSAGEM DO FIO GUIA

6. REDUCAO + PASSAGEM DO FIO GUIA + FRESAGEM RIGIDA +
FRESAGEM FLEXIVEL

7. ENXERTO PELA FRATURA

8. PASSAGEM DA HASTE 9X360MM

9. BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS + BLOQUEIO PROXIMAL
COM 2 PARAFUSOS + PARAFUSO TAMPAO

10. FECHAMENTO POR PLANOS + CURATIVO.

Cédigos Dos Procedimentos 30727138 - FRATURA DE TIBIA TTO CIRURGICO
30732026 - ENXERTO OSSEO
30727162 ¢, OSTEOTOMIA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocglado ém 31/D7/2019 as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciagcimento.do, informe o processo|0£571869-73:2
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{OSPITAL ANTONIC: PRUDENTE 0@8/2(
Paciente: JOSE EVALDO LEITAOC FONTELES Dt. Nasc.: 12/07/1984 Atendimento: 44744014 Prontuarlo. 54@044
_Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 133410/1 %

Profissional(is): 13128522 05/08/2017 &s 11 g5

(@]
[]
£
o)
F=ja)
Data Da Clrurgla 05/08/2017 3 Q
- )
Hora Da Clrurgla 09:50 z. 2
Clrurgia FRATURA DE TIBIA 2 o
. D
)
Equipe Cirtrgica DR DEGINALDO DR ALEXANDRE DRA REISALA MOACIR VINICIUS + @ 8
BRENO ORTOGENES 5o
= O
Itens De Verificagédo o b
N
e e ERE — Ty g — = S
Y
Confirmar Identidade Do Paciente SIM. % ™~
(o2}
et b s o R— ORI - @ >
Prontuéario Ativo SIM. = ®
n
R et et et e e et et o1 S &
Opme Checado SIM. S o
. 3g
Checagem Completa Dos Equipamentos SIM. §
. Co e v o . E_
Alerglas Do Paciente Sdo Conhecidas N&o. o
(4]
e e e e 2
Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas SiM, é
Conflrmagao De Reserva E Disponibilidade De Sangue sim. =)
Se Risco De Perda Sanguinea (> 500 MI/Adulto - 7 Mi/Kg T

Crianga)

Via Aérea Dificil / Risco De Aspiragio sim.

e Tribunal de Justi¢a do Estado do

iaDgcumento

b

ltens De Verificagéo

Membros da Equ:pe C|rurg|ca sim.

Confirmagao Verbal Do Cirurgido,Anestesista E

Enfermelra.

Lateralidade Do Procedimento Direita.
Paciente Certo sim.
Sitio Cirtirgico Identificado sim.

|

e pof SARAH BASTOS DE ALEN
jus.br/pastadigital/pg/abrir(gionfe 1

Revisédo Do Cirurgido

Ha Material/Instrumental Especifico Para O sim.
Procedimento A Ser Realizado

Checagem Compléta Dos Equipamentos ¢ sim.
Func:onamento

Antlblotlcoprofilama Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  sim.

Revisdo Do Anestesista

i
i
i
1

I, acesse o site 1ttps:/f§esaj.

a

i

Checou materiais e medicamentos necessarios a sim.
anestesia a ser aplicada

Revisdo Da Enfermagem

Estenhzagao Do Material Confirmada E Validada sim.
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Fone: (85) 3282.388
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Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentacéo é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para

emisséo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da
documentacdao completa.

SINISTRO 3180382732 - Resultado de consulta por

beneficiario

VITIMA JOSE EVALDO LEITAO FONTELES
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO JOSE EVALDO LEITAO FONTELES
CPFICNPJ: 97099473387

Posicdo em 03-09-2018 16:33:06

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informac6es 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 situagéo do seu pedido de indenizag3o.

04/09/2018 RS 2.362,50 RS 0,00 RS 2.362,50

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 16:48 , sob o nimero 01578597320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157859-73.2019.8.06.0001 e cddigo 4DD4453.



