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Advocacia e Consultoria
PROCURACAO
OUTORGANTE LUciimae 4? (LmeEos /ﬂ@{/'fé
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BAIRRO J070 k CEP 50 525-568
MUNICIPIO / UF 77:&/8 TALEZA — (Cenern

FONES (85) Q6509 - 6230 /(35)9‘/'%25 -344F
E-MAIL HCORIZ3/0 &V Uﬁfmc’zcé . Conpy

OUTORGADA: NAIMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita na
OAB/CE sob o n? 28.394, portadora do RG n? 93002103354 SSP/CE e CPF n? 694.678.033-72, com
escritorio profissional na Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP 60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da cldusula "ad judicia et extra”,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como
beneficidrio, 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 agdes 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, requerer, desistir, renunciar, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar quitagcdes, firmar autorizagbes de
pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimacSes para audiéncia e pericias
medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do
objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE%% de QW70 3€2 de 2047
76%@” %@/ 7o) %’ /// é
outorgante Z
Najma Said © 85.98799.2088 / 999555507
OAB/CE 28.394 & najma.said.adv@gmail.com

©® najmasaid_adv

© Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob o nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e c6digo 5837E95.
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NAJMA SAID

Advocacia e Consultoria

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

ngC/}m/}/L ﬁémfé.i@él /g/fe '

Brasileiro(a),@/ow’&m . /77& (' 7hx% , portador da Carteira de
Identidade/RG n2 90030’/&005’{0201 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n®
0/5 LI . O63 — £ , residente e domiciliado na cidade de
f’ﬁ/27@'éCZ/4- — (eAaxs /, estado Ceard, na Rua
- Cronoz oo y 0 é)/z'%v@o ,Ng£3? 5@4@ &0 77

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢des de arcar

com custas processuais e honordrios advocaticios sem prejudicar o meu sustento préprio e o de minha

familia, consoante o que dispde a Lei n2 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CEPZ4 de L4 cogeco de ZOL?

Declarante

Najma Said © 85.98799.2088 / 99955.5507
OAB/CE 28.394 & najma.said.adv@gmail.com
© najmasaid_adv

© Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e c6digo 5837E95.
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DECLARACAQ DE RESPONSABILIDADE :
Eu, vCtimaz. j ij@ Y %75 ,
brasileiro(a),ﬁl)/ Yok cr 7 O , /0/7/" 77 , portador(a) do
RG ne¢ 620030/\7200540234 S—S/’g , inscrito no CPF sob n9
c/5. A/ O6E3 — 12 &, residente e domiciliado no , endereco

Xa: Cionoe oo o Errrco, £39 TO#0 KN

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e
plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceard, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma acao judicial
contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, tinica e
integral a responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo,
bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAIMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n? 28.394, com escritério profissional a Rua Anténio Drumond, n? 1051,
bairro Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica
(civel, criminal, tributdria, previdencidria) 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 informacées.

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

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

Fortaleza (CE)?) de 0 7c0E2C de ZO_A?
Declarante. <
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
. CPF: CPF:
Najma Said © 85.98799.2088 / 99955.5507
OAB/CE 28.394 & naima.said.adv@gmail.com
©® najmasaid_adv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo
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NAJMA SAID

Advocacia e Consultoria

DECLARACAO

Z (/oam% ﬁé 7 E104 %75 ,

Brasnlelro(a) //7/6( i portador da cédula de Identidade N2

30/%%&&2 SS~ ¢ CPE Ne OC5. 20 EE3 ~42 , capaz,

nesta oportunidade, DECLARO )@ resid no seguinte enderego:
72/4: é/&/?éé 2 20 6)5‘5/

B 12O (70/4{/ XX Zd__
na Cidade de ?TO/Z74’ZEZ4 Estado Cé/??{ﬁ// 3 , CEP

60(5925 f65 , e forneco os meus dados pessoais, documentos e demais

declaracdes para a propositura de A¢3o Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou 6bito

fornecida.

Fortaleza,bf)é , de & 7eszo  de 910/?

DECLARANT

Naima Said © 85.98799.2088 / 99955.5507
OAB/CE 28.394 & najma.said.adv@gmail.com
© najmasaid_adv

© Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 01927225520198060001.
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DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF
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s@der opoe oo /% /§> Hrco €37 Pr?ﬁj?/'fﬂ&

(/%:/Pgnc:Z// 063 — A2 e nM?@/zﬁW%@Zi g dq&CgJQ C//’;&‘O
B% NN_TIL %‘;:74.4&74 v ?c;f/Zﬁ -

OO . 525, 565

(&) 65529 - 6};’0/( 85)97925 - 3749

Com a edicdo da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N2 864/2008 DE 25 DE JULHO DE 2008, deixou de
existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008. Assim, tendo em vista o que
dispde a Lei n? 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A), sob pena das sangbes civis,
administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicivel, que NAO POSSUI RENDIMENTOS
SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA

RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Cddigo Penal que assim dispde:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena - reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e
reclusdo de 1 (um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento é particular.

Po expressao da verdade, firmo a pr
%/274( ez - Ce g

ente:

Assinatura

OO0 T 3et Zo@l?

(4

Lei:

Art. 29,

Lei N2 7.115 de 29 de Agosto de 1983
O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte

Art. 1°. A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econémica,
homonimia ou bons antecedentes, quanto firmada pelo préprio interesse ou por procurador bastante, e
sob as penas da lei, presume-se verdadeira.
Paragrafo unico — O dispositivo neste artigo nao se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-d o declarante as sangbes civis,
administrativas e criminais previstas na Legislagdo aplicavel.
Art. 32. A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.
Art. 49, Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.
Art. 52. Revogam-se disposi¢cdes em contrario.

Brcasil.iile, 29 de Agosto de 1983: 1622 da Independéncia e 952 da Republica.

oo

OAB/CE 28.394

@ najmasaid_adv

© Rua Antonio Drumond, 1051,

Loja C, Monte Castelo

© 85.98799.2088799955.5507
@ najma.said.adv@gmail.com

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob o nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e c6digo 5837E95.



‘663285 001p02 8 T000'90'8'6T02'SS-22/26T0 0SS920.4d 0 SwIojUl ‘Op oluUswndogelIdualspuoDige/bd/enbipelsed/iq snl-aafy fesa/:sdny a)s 0 assade ‘feulblio 0 J118juod eled
"T0009086T02SSC2.Z6TO 0IBWNU 0 4Os * /260 Se 6T0Z/TT/0Z Wa 0pe|0d0joid ‘eread op opeis3 op edlsnr ap feunguiL @ VATIS dIVS VIMYIN VINCYN Jod syuawrenbip opeuisse ‘feuifLio op eidod & ojuawnoop as3

N
N
1)
=
i S SR Uy TN e ,. e e e
SV SRR o = < = R ;
U ﬁl.. s [ ) o] 92 5
s 8 Zo 0 7 oOow | B =
o= ~ o] O = E
=) 9 e~ | o 5 S
TAERY o S| wun & O
s8l3nl|s > NN A »
Bl o e i (it
L ~ 5] 9
m 4 = m ~ ) ©l <u 23
g ~ B o, - g E
-] i o) X v 8
O e ) <N m «..l“
58] [° 5 S 2!
<] || B Qe =) . =
~N v~
b=y o~ QRS H ~ -
a8 Hgapy m 4 E 3 .w.m
o n - s . I
(o] ~ :
E M ~ § = M B m m oy 8 § B
2| =L 3o : =F
| W— m = s
8 ) 8 S e ke
& E 3= e
a 2 =
~ n . W w -
o 2 2 & W < |.m
. o~ d @] .7.1&
/v ” - l 4
ey Ve
: : m M o
H G m %7
i m o K b
m R — ‘-wn
& z L) ‘

TYNOIJVN OIH0LINY3L 0
0aoL W3 vOIYya




Ne de Inscrigao: fis. 23

000974382

DADOS DO CLiENTE

Nome: DEUSDETE F DA pONTE :

E . .
e Leftura: by CIDADE RIO BRANCO, 839, JORO KKIIT
* FORTALEZA ' CEP:§0525-565

Cidade: . CEP:

Locat: Setor: Quudra: Lote: Comp:
001 summoaoz(j eeen 01 040 0216 0000

ECONOMIAS

Residencial: 01 | Comerdal: 000 | Industriak:ggo | Piblicggg
INFORMAQOES SOBRE MEDICAO

~Servico | Medidor Leitura Anterlor | LeituraAtual | Volumem) | Média Semestral(m"
AGUAR A08F207210 1672 1689 17 17

DATAS

Lot 16107/2019 e Lacre Agua: 79

15/07/2019
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  05/201

N° de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais Escherichia Coli

Exigidas 526 526 125 526 526

2:"“""" 533 533 533 530 530
conformidade 529 525 506 515 ) 530

MENSAGENS / INFORMACOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 13 m3 | META: 10 m3.

Diga nao ao abuso e a exploracao sexual contra a crianca e o
adolescente. DENUNCIE! Disque 100 ou procure o Conselho
Tutelar mais proximo de sua residencia. Nao precisa se
identificar. 0 sigilo e garantido.

DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 62,86 Més/Ano | Agua(m’) | Esgoto(m’)
ESGOTO 42,76 jul/18 19 15
TARIFA DE CONTINGENCIA 41,44 ago/18 15 12
set/18 16 12
out/18 18 14
nov/18 18 14
dez/18 18 14
jan/19 22 17
fev/19 19 15
mar/19 16 12
abr/19 17 13
pai/l19 16 12
jun/19 16 12
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suBsiDIO
Descrigio Valor (R$) Descri¢iio Valor (RS)
PIS 1.41 UALOR DO SERVICO 164.74
COFINS 1,02 UALOR DO SUBSIDIO 17.68
o UALOR TOTAL A PAGAR 142,06
MES/ANO l VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR (R$)
07/2019 05/08/2019 147,06

onosPAGAn SR PRTUR 1:356615075721527 L:0225 H:07:54:06 R:028 P:001 :’

Sca;med bv CamScanner

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob o nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e c6digo 5837E99.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1376 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagédo: 26/03/2018 09:17:30 _
Data / Hora da Ocorréncia: 05/02/2018 05:30:00 LE,
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA JOSE BASTOS , 5300 L
Complemento: oo
Bairro: COUTO FERNANDES Municipio: FORTALEZA/CE . <,
Ponto de Referéncia: EM FRENTE FORTE MOTOS )

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:EUCLIMAR ALMEIDA PONTE
Nascimento: 05/03/1987 CPF: 015.211.063-12
CNH: 03921802205 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacdo: MARIA DE FATIMA ALMEIDA PNTE
DEUSDETE FERREIRA DA PONTE
Endereco: RUA CIDADE RIO BRANCO , 839
Bairro: JOAO XXil
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.525-565

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98890-9794

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: PMIB920 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO540ER087150 Renavam: 1023874684 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietirio: DEUSDETE FERREIRA DA PONTE Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PMI-8920-CE; QUE TRAFEGAVA
PELA AV. JOSE BASTOS E ESTAVA A CAMINHO DO TRABALHO NA FAIXA
DO MEIO; QUE UM OUTRO VEICULO CARRQO DE PLACAS NAO ANOTADAS,
QUE VINHA NO MESMO SENTIDO DA VIA E NA FAIXA DA ESQUERDA,
QUANDO INVADIU A FAIXA EM QUE ESTAVA A MOTO EM QUE VINHA A
VITIMA NA VIA, E PARA A VITIMA NAO COLIDIR, TENTOU DESVIAR, VINDO A
PERDER O CONTROLE DA MOTO E ACONTECEU A QUEDA NA VIA; QUE A
VITIMA FOI AQ SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE
EVADIU-SE DO LOCAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU SENDO

LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE. E NADA
MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

&

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ﬁ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ~/
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

e % -
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: < .. / . . (At anl B

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Pag. 1 de 2
Impressa em° 26/03/2018 09:46 .04

i 3 : { 0198060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 0192722552

i i odi E9A.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192“72%'545;20‘19'8'06'0001 e codigo 5837E9
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFE
POLICIA civiL ssocA

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 -
VISTO DO DELEGADO(A) : 1376/ 2018

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2de 2
B e

Impresso em 26/03/2018 09-46:04

25520198060001.
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Este documento é copia do origina

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e codigo 5837E9A.
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Clinica Médica e Fisioterapia

e e WS A R — - -_—

Av. Humberto Monte, 1440 - Parquelandia - CEP: 60450-000

TICULAR Telefone:(85) 3263.4784 / 58800.0778
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@ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

. , RAIOX - HAP FORTALEZA Data 15/02/2018

vida & Imagem popedido: 23752677 Pag 1 de 1
Paciente.... 13446351 EUCLIMAR ALMEIDA PONTE _
Nascimento.:05/03/1987  Sexo:M RG : 2003012008422 SSPDC CE CPF.. 01521106312 Q
Endereco.... R CIDADE RIO BRANCO 839 HENRIQUE JORGE FORTALEZA CE 605101 Tel.: 988909794 =
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ %
Matricula.. 81108001554007021 o
Solicitante: Dr{a) EDUARDO GUEDES VIDA 2
‘Q
Queixa Principal: g
INTERNACAO =
. 3
Exame: 8
' ] " d
RX PUNHO: A.P - LAT - OBLIQUAS - ESQUERDO C ]
L =
o
4864140431 o
Yo}
RELATORIO: N
N
3
Exame de controle pds-operatorio de fixacao de fratura em radio distal com placa metalica e parafusos g
(9]
7]
Demais aspectos inalterados. §
a
o
OBS .- Os resultados destes exames nao devem ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualquer "E’
situago de salide pois, COMO “exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio 5
£

medico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetig20 ou prosseguir
investigagao clinica € COm novos exames. Estamos a disposi¢io para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagéo clinico radiplogica.

OBS.: Exame documentado em CD.

Wb

COSMO ALVES DE AQUINO - CRM 4252-RN

/abrirConferenciaDocumento.do

R7944 Impresso por 0550 Em B osromBm 15 |4>i2

Este documento é copia do origi i igi i
pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob o nimero 01927225520198060001
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o 3 Pagina 1 de 1
&' PruooTe FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
| h ‘ 1410372048 08:24
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE :
IMAR ALMEIDA PONTE Dt. Nasc.: 05/03/1887 Atendimento: 48471558 Prontuério: 13446351
e EHUCLAN TRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Lelo: 133227/4
o T 55 05/02/2018 & 07.12
\CEDX( [F- i 43010 [1). . N% 188828 .
Profissional{is): MARCUS VENICIUS MACEDO FONTENELE RECAMONDE CRM:13010 1k
. R e e e o e A A O S Ea PR NN
ESE - ri "_;;,"r o XN N RGO R AR e T S L
- ..dp- | PCTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 1h, COM ESCORIAGOES m
Quelxa Pri Al
EE};’A CEFALEIAS, VOMITOS, SONOLENCIA, AMNESIA LACUNAR,
TONTURA, SINAIS DE LOCALIZACAO
NEGA DOR ABDOMINAL, DISPNEIA
USAVA CAPACETE
AQ EXAME:
- VIAS AEREAS LIVRES, SEM COLAR
g: TORAX SIMETRICO, MV+ S/RA, AUSENCIA DE ENFISEMA
%“é'%’lée"f Seuomummma COM PULSOS DISTAIS
PALPAVEIS aiaTE
D: GCS: 15. PIFR,
: OR, SEM DEFESA ABDOMINAL, SEM SINAIS DE
&g‘#‘i% :?E%?TLCNEAL | PELVE ESTAVEL / ESCORIAGOES EM
MMSS E MMII
COND: AGUARDO RADIOGRAFIAS JA SOLICITADAS
Queixa Principal
cip1o 2480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS Q)
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE "™ & ﬂ ¥ G At ‘;'». ; » -r . et
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO .00 7 - I T -
Alts Aps Medicago E Culdados Alta apbe cuidadas e/ou madicacio
................

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e c6digo 5837E9C.
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o 1de1
EVOLUQAO DE ENFERMAGEM Pagh I

W

14/03/2018 08:21
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

: 1 1
Paciente: EUCLIMAR ALMEIDA PONTE Dt Nase.: 05/03/1987 Atendimento: 48471558 Prontusria: 1344835
Convenio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Lelto: 133227/4

Profissionai(is): ENNEI@EMWSDWWWEMWLOQRE&W.W N°%: 10001212 05/02/2018 &8 1428

SINAIS E SINTOMAS P T T e AR R T aal? WAL B A A A i '...; ";,::“*"V i e 1:; e,
VLosdee e el % e ey e > > N - - i a
1
Sinais ¢ Sintomas / Orlents¢Ses De Enfermagem procedimento realizado com $ucesso o ‘[] ‘
CUIDADOS DE ENFERMAGEM, ~_ |, ~ = % b 0o o o oo ke T T B TR, A e B R
ISTRAGA MEDICAMENTOS E MEDIDAS URA SIMPLES JUSTIFICADO AS 14:02, EM 05/02/2018 RESP. (U]
:u%:ﬁ o pe . e oe &E HELENA PONTES DOS SANTOS, COREN/CE 997252

MOTIVO: OK

GURATIVO EXTRA GRANDE  JUSTIFICADO AS 14:02, EM 06/02/2018
RESP. ELAINE HELENA PONTES DOS SANTOS, CORENICE 887252.
MOTIVO: OK

CURATIVO COM SULFADIAZINA JUSTIFICADO AS 14:02, EM
05/02/2018 RESP. ELAINE HELENA PONTES DOS SANTOS,
COREN/CE §97252. MOTIVO: OKL

CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA  JUSTIFICADO AS
14:02, EM 05/02/2018 RESP. ELAINE HELENA PONTES DOS SANTOS,
CORENI/CE 987252. MOTIVO; OK

sse-o-site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e c6digo 5837E9C.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

14/03/2018 08:21

Pagine 1de 1

Pacients: EUCLIMAR ALMEIDA PONTE

Convénlo: HAPVIDA MATRIZ

Dt Nesc.: 05/03/1887 Atendimento: 48471558 Prontubrio: 13446351
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Lalto: 133227/4

Proflesionai(ls): MARCUS VENIGIUS MAGERO FONTENELE RECAMONDE CRMA3010 [1Jie” N 18082055 05/02/2018 &8 07:12
ANAMNESE T aTaTC Afgw ggRe fa D el W URGS S TG EN T T P
Quelxa Principsl PCTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 1h, COM ESCORIAGOES 0]
DIFUSAS
NEGA CEFALEIAS, VOMITOS, SONOLENCIA, AMNESIA LACUNAR,
TONTURA, SINAIS DE LOCALIZAGAO
NEGA DOR ABDOMINAL, DISPNEIA
USAVA CAPACETE
o AS AEREAS LIVRES, SEM COLAR
AW 7
B8: TORAX SIMETRICO, MV+ SIRA, AUSENCIA DE ENFISEMA
SUBCUTANEO
C: ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, COM PULSOS DISTAIS
pALGpCASVEls PIFR, OTE
o : 15,
€: ABDOME INDOLOR, SEM DEFESA ABDOMINAL, SEM SINAIS DE
IRRITAGAO PERITONEAL / PELVE ESTAVEL / ESCORIAGOES EM
MMSS E MMl
COND: AGUARDO RADIOGRAFIAS JA SOLICITADAS
Queixa Principal
ciD10 Z480 GUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS m
CLASSIFICAGAC DO PACIENTE . .~ A 2 o o] : »—." i
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO . T i it o . 2 :
Alts Apés Medicaglio E Culdados Alta apds cuidados e/ou medicacho M1

ht]

01927225520198060001.

umero

09:27 ,sobon
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N ANTON'O FINIM hemssins p s e e e ALSHIUNICIIW ' 4
N" PRUDENTE DADOS PESSOAIS 48471558 = D l R _I
. . |
:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 14/03/2018 08:23.03
Prontudrio | Nome do Paciente | Sexo Nascimento Idade
13448351 | EUCLIMAR ALMEIDA PONTE M 05/03/1987 34
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
2003012008422 SSPDC CE 1521108312 2-SOLTEIRO
Enderego -
R CIDADE RIQ BRANCO,839 - HENRIQUE JORGE, FORTALEZA(CE) CEP 860510164
Telefone Residencial Telefone Trabalho
988900794
DADOS DO CONVENIO
Convenio o
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTi ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
81108001554007013
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Matricula Tipo Atendimento
06/02/2018 07:05 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente o Clinica
1960350 MARCUS VENICIUS MACEDO FONTENELE RECAMONDE 4-CIRURGICA
" Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e codigo 5837EA4.
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> ANTONIC ’ FICHA DE REGIZTRO INTER.!A@KO . Atendimento mmn
'\\.'_, Priiden \
o DADOS PESSOAIS 48641404 g )
TE PRONTUARIO £ PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDG SER RETIRADO DO HOSPITAL 15/02/2018 07:28:57
o ario IT Nome do Paciente oo | Sexo | Nascimento | idade
134:3351 , EUCLIMAR ALMEIDA PONTE ] ! 05/03/1987 30
G . CPF { Carteira Profissional Estado Civil
003012008422 SSPDC CE | 1521106312 ‘ 2-SOLTEIRO
1 CIDADE RIO BRANCO 839 HENRIQUE JORGE FORTALEZA-CE CEP:60610164
‘elefone Residencial | Telefone Trabatho | “Nomedamae S
988909704 ! i MARIA DE FATIMA ALMEIDA PONTE
1 ’
DADOS DO ATENDIMENTO
setor
16800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Jata % Rea T Il _ Matricula ™~ T | Tipo Documente T —-—
50._o18 j 05:38 J
Aédico Atendente .~ - T | Ciniea T T ——-
8849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 4-CIRURGICA
Aédico Acompanhante o Tipo Atendimento_
8849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 0 INTERNACAO ' - )
A
waliacao médica - N
D)
-
T ‘\,
e ’ O 4\ 7/
DADOS DO CONVENIO &
:onvenio L Plano SERVAL SERVICOS E LIMPEZA LTDA —
22-HAPVIDA MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO
Zarteira Validade !
311 __ 01664007021 ;
e DADOS DA INTERNAGAOQ
; e
osto o . ., Acomodagio L o - . Lleito
SENTRO CIRURGICO - HAPFOR . 133410 SALA CC 01 i 03 :
. . TR . o .:T_'i, et gy n R e Teiy R M S i i e e e e
. Guia  |Procedimento Senna Descrigao D R "]
‘5645728 00096668 C60854869 INTERNACAO
'5645728 30732026 C60854869 ENXERTO OSSEQ
5645728 30721237 C60854815

REPARACAO LIGAMENTAR DO CARPO

5645728 30721199 -b>- C60854856 FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - TRATAMENTO CIRURGICO

(p‘ BriieLsm

y
gy
S g

HIBR) - MARIA SILVANA LIMA DE ALMEIDA

3 : b 0 nimero 01927225520198060001.
i i do do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , so
& copi igi i igi NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Esta
Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por

i i - .06.0001 e cddigo 5837EA4.
ginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.00 g

Para conferir o ori
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. " ANTONIL 1IN I M TNE S st SN few s e syt [ . e
N PRUCEN ' b C l \
P N
v DADOS PESSOAIS 48641404 H )
TE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 18/02/2018 07:28:57
g ario | Nome do Paciente - | Sexo_ | Nascimento | ldade ;
13448351 EUCLIMAR ALMEIDA PONTE M l 05/03/1987 30 ‘
G © CPF | Carteira Profissional | Estado Civil
1003012008422 SSPDC CE g 1524108312 ; 2-SOLTEIRQ
ndersgo e e B
1 CIDADE RIO BRANCO 839 HENRIQUE JORGE FORTALEZA-CE CEP:60510164
‘lefone Residencial | Telefone Trabatho | NomedaMde _ ... . L L
988909794 i | MARIA DE FATIMA ALMEIDA PONTE ;
L S
DADOS DO ATENDIMENTO
etor
18800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG :
Jata T Hora | _ Matricula “Tipo Ooeuments
6/6._J18 ‘i 05:38 J :
Aédico enderle - | Clinica - o
8849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 4-CIRURGICA
Aédico Acompanhante i - Tipo Atendimento.
8849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 0 INTERNACAO ‘t‘t ‘
e e
waliagio medica D 'l
- \
. !
DADOS DO CONVENIO &
sonvenio | Plano SERVAL SERVICOS E LIMPEZA LTDA . . ... .
12-HAPVIDA MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO ,
Saneira Validade % '
311 __ 01554007021 !
DADOS DA INTERNAGAO
Josto _ Acomodaggo . leito
SENTRO CIRURGICO - HAPFOR | 133410 SALA CC 01 . a3
o [ U, R A,
V.Guia | Procedimento w0 Senha  Descrigho T T o e R
5645728 99996666 Co0854969  INTERNACAO
15645728 30732026 C60854869 ENXERTO OSSEO
:5645728 30721237 C60854815 REPARACAO LIGAMENTAR DO CARPO
Se4s728 30721199  -DC60854856  FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - TRATAMENTO CIRURGICO

ATESS TSR

110R1 - MARIA SILVANA LIMA DE ALMEIDA

Este d & copi igi i igi i
ocumento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob o0 nimero 01927225520198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e c6digo 5837EA4
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43?7374

dimento: r 48641404 Prontuério: 13446351 UCLIMAR ALMEIDA PONTE DA MATRY
lrurgla(s) H EPARACAOQ LIGAMENTAR DO CARPO W Anestesia: FLOQ.F’LEXO—BRMJUW.#SEDA&
7211 TURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO -
lsmf Emitente:[CENTRO CIRURGICO - HAPFOR .: [1005
8251EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 1104
7 'P070476 CLOVIS HENRIQUE MAURIZ RAMOS 15516
IYQSBBOT CAMILA DA SILVA MARQUES CRM 13653
F279510 IA NATALIA DA SILVA ROCHA COREN [737363
S
digo Especi I&fﬁ@
iAj = icamentos
51720 AGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 50 [33008 DIPIRONA 1 G AMPL2 ML a
1373 JAGULHA DE INSULINA DESCARTAVELTIXE.5 - 1 UD 1 Wesaz AN 20ML AMPL 20 ML 3
27855 AGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD 3 37 ONID 15 MG AMPL 3 ML 1
50 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 4 139923 FENTANIL ML AMPL 2 ML 1
134865 AGULHA STMUBLEX 50 G-22X2 - 1UD 1 74 XOL 8ISN 30 GR s
81739 ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 70 13 AIOL 1 GR FRAP 1 UD 2
81247 __ALCOOL IODADO FRAS 1000 ML 100 81537 INAROPIN SP 10MG FRAP 20 ML 1
51063 JALGODAO HIDROFLO - 500 GR 50 09 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1
51055 ALGODAQ ORTOPEDICO (ATAD. 10CM) ROLO 1 UD 3 B30 ER CLACTATO 500ML TUBO 500 ML 2
119250 ALGODAO ORTOPEDICO (ATAD. 20CM) ROLO 1 UD 1 Wasoo FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 ML 2
27936 |ATADURA DE CREPOM 10 CM - 1 UD 1 W5250 VL S/AD 2% ESTERN_AMPL 20 ML 1
30074 |ATADURA DE T0CM - 1UD 2
152352 CAMPO IMPERMEAVEL 1,30X1.60 - 1 UD 1
0163 |CATETER DE OXIGENIO - 1 UD 1
80198 [CATETER INTRA VENQSO 18 JELCO) - 1 UD 1
S0201 [CATETER INTRA VENOSO 20 (JECO) - 1UD 1 3
1135865 %mnzxm 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 150 [i8 TAXA DE SALA, LR EY
135866 ICLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 150 XIGENIO : 11:20 Fim: 13:00
112712 CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML| 200 15 STURI [s) : 11:20_Fim: 13:00
158880 ICOMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERL C/S UD - 1 UD 3 XIMETRO DE PULSO. Inicio: 11; : 13:00
21138 _ EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD 1
134084 EQUIPO SIMPLES CANJETOR LATERAL - 1 UD 1
50997 ESPARADRAPOD TUBO 450 CM 100
31771 __ETER FRAS 1000 ML 50
130523 EXTENSOR $0CM Ci2 VIAS - 1 UD 1
5763 FAIXA DE SMARCH 15 CMROLG 1 UD 2
25925 % ALGODAO SEM AGULHA SUTUPAK 3-0 - 1 UD 1
psre KIRSCHNER - 1 UD 1
161606 FIO Q J&J MONONYLON (NM110X) - NYLON BLACK 4~ ENV 10Dl 1
165563 FIO Q-PG124X VICRYL 2-0 ENV 1 UD 1
Eum FIO Q-PG138X VICRYL 3-0ENV 1 UD 1
133505 GAIE 10X10 ESTERIL_PCT C/10 PCT 1 UD 6
50857 |IGORRO DESCARTAVEL FCT 50 UD 5
LAMINA OE BISTURI 15 - 1 UD 1
38 LAMINA DE BISTURI 21 - 1UD 1
35 [UVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 4
1_JUVA DESC.ESTERL N-7.0 - 1 PA 2
ﬁw LUVA DESC ESTERL N-2.5 - 1 PA 2
0678 LUVA DESC.ESTERL N-8,0 - 1 PA 3
22 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CAIIRAS PCT 50 UD s
1004 MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 100
208 PARAFUSO CORTICAK ATE 3.5MM - 1 up 3
30623 PLACA DESCARTAVEL PBISTURI ADULTO - 1 UD 1
A EM T 4,5MM CIPARAFUSOS - 1UD 1
00 UD s
L SERI 3 ML 1 .
L SERI'S M 2 £
L SERI 10 ML 2 /
ESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2 /
130953 SONDA ASP TRAQUEAL 10 - 1 UD 1 v
NDA ASP TRAQUEAL 12 - 7 UD 1
ORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1
30
Data: 15/02/2018 ClrurgiSio: EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS  Anestesista: CAMILA DA SILVA MARQUES Pig. 1  de 1

01927225520198060001.

umero

09:27 , sob o nG

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justic_a do Estado do Ceara, protocoladzooig 82(())/61%)/5811 e ST
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k PruoenTE
BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 1500272018 12:52

Paciente: EUCLIMAR ALMEIDA PONTE
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 05/03/1987

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Atendimento: 48641404

Prontuiirio: 13448354
Laito: 133410/3

N°: 19328067

15/02/2018 a8 12:45

15/02/2018

1y

12:48

Y]

TTO CIRURGICO DE FX DO RADIO DISTAL

01

DR EDUARDO

4]

DR CLOVIS

L)

DRA CAMILA

[

;Pgsrgp oso'r ANESTESIADO
+ANTISSEPSIA*CAMPOS

ISQUEMIA COM FAIXA

ACESSO VOLAR POR PLANOS

REDUGAO ABERTA

F O COM PLACA PARAFUSOS E FIOS DE K

REPARO

ENXERTO

SUTURA POR PLANGS

CURATIVO

TALA

U]

Cédigos Dos Procedimentos

30732026
30721237
30721193

0]

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 01927225520198060001.

acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e codigo 5837EAS.

Para conferir o original
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Q ANTONIO H %
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TERAPEUTICO MULTID'SCIPUNAR Pagina 1.de 1 §
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE i
T Paciente: EUCLIMAR ALM| 34401mm' : :
I . EIDA PONTE ) Dt. Nasc.: 05/03/1087 Atendimento: = E
onvinio: HAPVIDA MATRIZ on e :
Posto: CENTRO CIRURGICO - E
“ HAPFOR  Leito: 133410/ 5
N 19327016 1502/2018 &8 1343 g
o . v v RI'
Nome R o :
EUCLIMAR ALMEIDA PONTE P
Sexo - :
] Masculino,
Idade 1

NA1IM -

Data De Nascimento 05/03/1887 -

OSTEOSSINTESE pg FX DE RADIO DISTAL

alfpg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e cédigo 5837EAS.

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019

, acesse o site

é copia

Este documento
Para conferir o origina
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&
* PRESCRICAO MEDICA Pagina 1 de |
Emissllo: 15/02/201812:55:23

| Pacicaic. EUCLIMAR ALMEIDA PONTE DL Nasc ;03501987 Alendimento: 48641404 Prontudnie: 13446351
Coavenio: HAPVIDA MATRIZ N® Prescrigio: 15940426 150272018 ds 12:54 ’ QQ 5

Posto. CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/3 Peso:  70.00 kg 3
1 DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE. 33h . ORAL ‘

7.00 gw/min ( Au-ol'mﬁln

EF Ve BV

(D172) Agua Destilada 10 ml M Q(
4 100.00mg) 100 mg 1FRAP(C/I00MG) &8 EV

Soro Fisiologico 0,9% 100 mi : 2, )/ CA/
|5 DIPIRONA (300 00mg/mi) 1000 mg IML (AMPL C/500M&/6h BV ¥ }
Agus Destilads 18 mi 2)3/' Q,(
6. TRAMAL (50 00mg/mi) 00 mg ML (AMPL C/I0OM@3h EV > SN 7
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
7 PLAMET (S.00mg/ml) 10mg 2ML (AMPL C/IOMGY/Eh  EV
Dgll 18 m)

A

JQW
-LLSINAIS VITAILS

IQ%H RADA % %ODEPOR‘I’OVAC

e e

RP1541

EDUARDO GUEDES VIDAIS/SMETI3S2:53

http://ged.sh.srv.br:8888/forms90/forms90temp/REPPRESC_CRM11104_rp1541 _1s.

15/02/2018

01927225520198060001.

umero

09:27 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019

€ copia

Este documento

ciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e codigo 5837EAS.
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~ CHECKLIST CIRURGIA SEGURA ' Piglht i s
—

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 1510272018 12:2(3
Pacients: EUCLIMAR ALMEIDA PONTE Dt. Nasc.: 05/03/1987 Atendimento: 48641404 Prontudrie: 13446351 %
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/3 g
N 19326040 15022018 s 1222 El

Data Da Cirurgis 1510212018 M
Hora Da Cirurgia 11:20 a 1l
Cirurgia tto clrurgico de frat. de punho » {1}
Equipe Cirtirgica . dr. eduardo guedes \ dra. camila \ osvaldina ( part.) \ yuri ( ortogénesa) \ 18]
b e R
Confirmar identidade Do Paclents sim. m
Prontuério Ativo sim. ]
Opme Checado sim. £]}
Checagem Compieta Dos Equipamentos sim. 3]
Alergias Do Paclents Siio Conhecidas ndo. {1]
Checagem Compieta Das MedicagSes Anestésicas sim. m
Confirmaglio De Reserva E Disponibilidade De Sangue  néo. ul
Se Risco De Perda Sanguinea (> 500 MVAdulto - 7 MUKg
Crianga)
Via Aédreas Dificil / Risco De Aspiragio nado. ]

Membros da Equipe Cirurgica ngo. 4]
Lateralidade Do Procedimento esquerda. U]
Paclente Certo sim. 1]

Ha Materialinstrumental Especifico Para O sim. 1))

Procedimento A Ser Realizado

Checagem Completa Dos Equipamentos e sim. (1)1
Funcionamento

Antibloticoprofifaxia Realizada Nos Ultimos 80 Minutos smumw(zg)tm? m
Checou materiais ¢ medicamentos necsssérios a sim. 1
anestesia a ser aplicada

Esterliizagio Do Material Confirmada E Validada sim. {1

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019

ERM 10 DO.EROCECIMENTE

Orientagéio De Posiclonamento De Membros sim. m
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento sim. {1
Devidamente Realizados

Realizagiio Da Contagem E Conferéncia De Materials, - sim. m
Instrumentais, Compressas E/Ou Agulhas De Sutura

Identificaciio E Acondicionamento Correto Do Material A n8o se ‘aplica. (8)]
Ser Encaminhado Para A Andlise Laboratorial E/Ou
Anatomia Patolégica ©
Preenchimento De Guias E/Ou Relatorios Pelo Médico  sim, (3] g'
Clrurgilio ©

)

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e codigo 5837EAA.
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5258

ﬂ\‘} ANTOWND HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

" M. PRUDENTF AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 32694001
| - 60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a)  EUCLIMAR ALMEIDA PONTE as 08:11 hs,

sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 15 ( QUINZE ) dias,

a partir de 05/02/2018,  tendo como causa do atendimento o codigo abaixo:

Cddigo da Doenga

Local e Data

Assinatura do Médico <
PEDRQO PAULG GOMES VIANA FILHO -

CRM 13038

Aceito a Colocagao do CID. Assinadc  us

Codigo de Autenticagao : BELIF2845E6K0
Solicitacao da Senha : 05/02/2018 07-03-10

RA002 PEDRO PAULO GOMES VIANA FILHO 0510272018 08 U 192854101

fls. 44

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob o nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e codigo 5837EAA.
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] {:‘«h S HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
i .\: PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a)  EUCLIMAR ALMEIDA PONTE as 14:30 hs,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30 ( TRINTA ) dias,
a partir de 19/03/2018 .  tendo como causa do atendimento o cédigo abaixo:

Local e Data

Assinatura do Médico
EDUARDQO GUEDES VIDAL SANTOS e Q_i&&\ .

CRM 11104

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo . BFEOT38J5S6K0
Solicitacao da Senha : 19/03/2018 12:40:48

RI002 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS |Elu.ll201; 14.50

192.854 100

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob o nimero 01927225520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0192722-55.2019.8.06.0001 e codigo 5837EAA.
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“\\ o HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE ;
| k paTONID. AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001 E
L 60055-540 FORTALEZA - CE |

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a)  EUCLIMAR ALMEIDA "ONTE as 12:67 ns,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 40 ( SESSENTA ) dias
a partir de 15022018,  tendo como causa do atendimento o codigo abaixo:

§525

R

Cédigo da Doenga

Local e Data

Assinatura do Médico
EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS

CRM 11104

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagsio : BMFMP28J5S6K0

EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS  15/02/2018 12:55 192.85.4 101
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 01927225520198060001.
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- carta_15R - INVALIDEZ

Pag. 00925/00926

I

¢ LiDER

Sora do Sequro DPYAT

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Carta n°: 12844512
A/C: EUCLIMAR ALMEIDA PONTE

Ne Sinistro: 3180189106

Vitima: EUCLIMAR ALMEIDA PONTE

Data do Acidente: 05/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEICIANA CAVALCANTE DE ASSIS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EUCLIMAR ALMEIDA PONTE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001234-3

Conta: 000000059550-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memodria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
luros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicdvel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/11/2019 as 09:27 , sob 0 nimero 01927225520198060001.
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