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PROCURACAO “AD JUDICIA”

OUTORGANTE: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA, brasileiro, casado,
desempregado, portador da cédula de identidade RG de n° 849.596
-2V SSP/CE, inscrito (a) no CPF sob 0 n® 014.089.101-36, residente
¥ ¢ domiciliado no lugar denominado Sitio Jua dos Vieiras zona rural
no municipio de vigosa do ceara-CE.

OUTORGADO(S): DR. CHRISTIAN DE OLIVINDO FONTENELLE, brasileiro,
casado, advogado inscrito na OAB/CE sob o n° 21.757 e oDr.
RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB(CE) sob n® 35.461, com endereco na
Av. Major Felizardo de Pinho Pessoa, n® 344-A, Centro, Vigosa do
Ceara-CE, com endereco

eletronico:christianfontenelleadv@gmail.com telefone: (88)
996191131/ (88) 992934065 onde recebem intimagdes.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio o OUTORGANTE
acima qualificado nomeia e constitui seus bastante procuradores os OUTORGADOS(S)
também qualificado(s) acima, a quem confere(m) amplos e ilimitados poderes para o
foro geral, com a clausula 'AD JUDICIA”, e especialmente , para onde com esta se
apresentar(em) e defender (em) direta ou indiretamente o (s) interessados(s), podendo
propor as agdes acompanhando as em todos seus termos, até reconvir, opor embargos
agravar ou apelar em qualquer instincia, fazer e assinar requerimento e os documentos
necessarios produzir provas e justificagdes, requerer faléncia ou concordata, assinar
termo ¢ compromisso de inventariante, podendo, também, transigir e finalmente , tudo

mais usar e praticar para o bom e fiel desempenho deste mandato, inclusive
substabelecé-lo com ou sem reserva de poderes.

Vigosa do Cear4, 28 de margo de 2019.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 15:10 , sob o numero 00506204920198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050620-49.2019.8.06.0182 e cddigo 5B36122.
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DECLARACAO DE POBREZA

¥

EU, MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA, brasileiro, casado, desempregado,

portador da cédula de identidade RG de n° 849.596 -2V SSP/CE, inscrito (a) no CPF
sob o n° 014.089.101-36, residente e domiciliado no lugar denominado Sitio Jua dos

Vieiras zona rural no municipio de vigosa do Ceard-CE. DECLARO, para fins de
acesso ao beneficio da gratuidade de Justica (Lei 1.060/50 e art. 98 do
CPC), que sou pobre na acepg¢do juridica do termo, ndo dispondo de
recursos para custear as despesas de imposto de renda desta demanda sem
prejuizo do sustento proprio e da minha familia. Assim, declaro ciéncia
das sangdes penais que estarei sujeito caso seja falsa a presente declaragdo
firmada.

O que neste instrumento se declara ¢ manifestagdo da verdade.

Vigosa do Ceara- CE, 28 de margo de 2019.

%%&//ﬁmv Liiiea e (tea

MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 15:10 , sob o numero 00506204920198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050620-49.2019.8.06.0182 e cédigo 5B36125.
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"h}! GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ARAIOSES - ARAIOSES - MA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002231/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro 04/07/2012 08:22 Data/Hora Fim 04/07/2018 08 48
Delegado de Policia  Raphasl Cardoso Dos Reis

. .
DADOS DA OCORRENCIA
Afetc. Delegacia de Policia Civil de Araiosas
Data’Hora do Fato. 26/04/2018 1530
Local do Fato

Municipio Araioses (MA}
Logradouro RUA DAS MUMGUMBEIRAS SN

Rairro COMPRIDA
N° 8N
CEP 85 570-000

Tipo do Local  Via Publica

{Nlﬂdrﬂu i Meio(s) Empregado(s) !
'1 617 Acidentes diversos - lrauma Néo Houve
ENVOLVIDO(S)
. 2
[Nom: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) E |
Nacionaiidade: Brasileira Naturalidade CE - Tiangua Sexo Masculino Nasc 17/03/1987
Profissao Autbnomo Escolaridade Ensino Médio Completo
Estado Civil Casado(a)
Raga Cor Branca
Nome da M@e Mana Virra da Silva Nome do Pai Jose Dias da Silva

Documento(s)

RG - Carteira de identidade. 3498596

CPF - Cadastro de Pesscas Fisicas: 014 082 101-36
Endereco

Logradouro STTI JUADOS VIEIRA

Bairro INTERIOR DE VIGOSA

Telefone (53) 98458-6150 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objsto Informado

RELATO/HISTORICO
NARRA O COMUNICANTEVITIMA QUE EM DIA HORA E LOCAL CITADOS SOFREU UM T_RAUMA NA PERNA DIREITA
{PLATOR TIBIAL DESCONPENSADC) NECESSITANDO DE INTERVENQKO CIRURGICA. RELATA QUE SE
DESCONTROLCU E CAIU DE CIMA DA D 20 CUSTOM DE PLACA HUB 5405 DE COR VERMELHA DE VICOSA CEARA
QUANDO O MOTORISTA DE NOME PEDRO PASSOS DE CIRQUEIRA DEU UMA MARCHA RE NO VEICULO

Tielegado de Policta Cwvil Raphael Cardeso Dos Reis Pagina 1 de 2
impresso per.  Francisco Das Chagas Barros
{5 Cinesp  Datade impressdo 04072018 0543 1 b i
::g Protocalo n°  N3o disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 15:10 , sob o numero 00506204920198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050620-49.2019.8.06.0182 e c6digo 5B36126.
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BOLETIM DE OCORRENCIA
ASSINATURAS

00506204920198060182!

N°® 002231/2018

umero

Do s 57 v /
Y 2 iy o?ﬁz;@ ot ./

Marcos Adriano Viera da Silva

~ Vitima ’ Cemunizants
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do original, assinado digitalmente por RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 1}5 10, sobon

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050620-49.2019.8.06.0182 e cddigo 5B36126.
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CERTIDAO

Antonio Viana Barbosa Junior, escrivio de Policia Civil, com
exercicio nesta Delegacia Municipal de Policia Civil de Vigosa do Ceard, no uso de minhas
atribuicoes legais, efc...

Certifica, a requerimento da parte interessa para fins de
comprovacdo junto a Seguradora Lider, que o Sr. MARCOS ADRIANO
VIEIRA DA SILVA compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
noticiando que sofreu acidente de transito na data de 26.04.2018, por volta
das 15:30h, na Rua Mungubeiras, no bairro de Comprida, da cidade de
Araioses-MA, quando trafegava na carroceria do  veiculo
GM/CHEVROLET D20 CUSTOM L, Cor: VERMELHA, Placa:
HUBS5405, Nimero Chassi: 9BG244RNMMC025373, Proprietario: ANA
ALICE ARAUJO PASSOS DE SIQUEIRA, quando se desequilibrou e
veio a cair, resultando em trauma na perna direita . O referido é a
expressdo da verdade. Dou fé. Cartério da delegacia municipal de policia
civil de Vigosa do Ceara, em 12 de junho de 2018. Eu, Antdnio Viana
Barbosa Junior, escrivao de policia, 7_116 digitei e assino.

W)

Antonio Viana Barbosa Junior
Escrivio de Policia Civil
Matricula 133.968-1-7

(Moncer Mlrinvo Yiung ol g Luo
MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 15:10 , sob o numero 00506204920198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050620-49.2019.8.06.0182 e cédigo 5B36127.
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Aos Cuidados dey

N2 Sinistro: 3180388366

Vitima: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 26/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUIO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - IRREGU LARIDADE

senhor(a),
ero 3180388366, verificamos a existéncia de

inistro cadastrado sob 0 num
nizacao foi negado.

Apos a analise no sl
irregularidades, por essa raz3o o seu pedido de inde
ou ligue para © SAC DPVAT

e WWW. seguradorahder .com.br
0 022 12 06. Tenha em

r duvida, acesse 0 nosso sit
ligue para 080

Qualque
0800 022 12 04. Para pessoas com defi
umero do sinistro € © CPF do be

ciéncia auditiva,
maos o n neficiario,

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Este documento € cépi igi A
pia do original, assinado digi
, gitalmente por RAUL CAVALC
AN i
TE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolad
. ado em 18/12/2019 as 15:10 , sob I
10, o numero 00506204920198060182

Para conferir o origi i
ginal, acesse o site https: j.tice.j
ps:/lesaj.tjce. igi i
j.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe
.do, 0 processo 0050620-49.2019.8
. .8.06.0182 e codigo 5B361
29.
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Seguradora
Q L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiwrradora do Segurs DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

¥
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
L declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

J

F)me Completo da Vitima J [CPF da Vitima J [Da!a do Acidente J
[ )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email RS Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT {Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[_] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L} D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: au

_| O estabelecimento do IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo da Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericao do grau da [esdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

A de de
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 VOO1/2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 15:10 , sob o numero 00506204920198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050620-49.2019.8.06.0182 e c6digo 5B3612B.
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Q s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Addminivrradiars do Segurn DFVAT
-

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
/" N

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso,

; ¥
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
[ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L

( Numero do Sinistro ou ASL } ( CPF da Vitima ] {Nome completo da vitima ]
r’IZMD{'JS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome completo CPF titular da conta Profissao

Endereco - Ndmero Complemento

Bairro Cidade Estado CEP

Email | Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
e

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
(| RECUSO INFORMAR "] SEM RENDA [} ATERS 1.000,00 1 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
|_| RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_] R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DERS$ 10.000,00
|| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [ CONTA CORRENTE (tados os bancos)
[ )BRADESCO (237) [ |BANCODOBRASIL (001) [ JTAU (347) i 00
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( il ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
i [ | & F e [
(Infarmar digita se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digite se existir) )

Declara que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

A de de
Local e Dzta

X M%/Lw» 4:&44‘7& (Loegrea e S-ég.m

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOD1,2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAUL CAVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 15:10 , sob o numero 00506204920198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050620-49.2019.8.06.0182 e c6digo 5B3612B.



c8 rooowm romm.vomoomoo c“_mE:

fls. 17

m
.

gow OF mﬁ se mroN\N 18l we _mucm_ooo“o‘_

ONmemm 061p0d 3 2810° oo 8'610Z: 617-0290500 0Ssa30.4d 0 oEBE_ ‘opr oEmE:ooom_ocwEEoQ_Em\ma\_ﬂ_m_uﬂmm%g ma oo: _mwo\\ sdny. o:m o ‘9s530® ‘[eulflo o ‘_:_\&coo ered

d* Emmo op ocﬁwm_ 0

MO_Hw_.:. ap

mE_E_m__u opeuIsse _mc_mco op maoo 9 oEmE:ooc 983

O:

| HOSPITAL E MATERNIDADE NSA DA CONCEICAO

i

M R s

el Je

ce—S

xz
Vool

A,

- IM}_?RE:SSAO'DIAGNOSHCA

NTOSAR . - .
-




mmu@ocomm

ZNPY: 06553564015593
= m:\ -::111.71:&,: A -

. “3PITAL ESTADUAL DIRCEU AICUVL‘DE

 JDOVIARIA,PARNATBAVPI - 64216-470 Fo

' ’mmsmmnommmvn

S'Enu ‘POVOADO JUA DOS VIEIRAS, 0 -

GO PARDA - Telefone:() - MEe:

‘Nasc.:17/03/1987 _ Idade: 31 ANOS,1 MES,9 DIAS |

: Profissao:
airro: ZONA RURAL

VIEIRA DA SILVA

o

[ee)

fis. 18 3

Ficha de Atendimento (Emérgencia) S
Atendimento:P0288969 Registro:163339 o
Data: 26{0#2018“ ' I-Iora_:_ 17:55:00 §
Funclonario:EMILIANA Tipo:CONSULTA X
= : 1 Savn: MASC1H L TNCES
3 - - o — £ o
——— - Cw w— 8

= = - P O

[e]

CPF: - RG: 849596 - SUS: 700006755915607 >

Civil: CEP: 523@-00{
Cidade: VICOSA DO CEARA/CEo
Pal:

do Ceara, protocolado em 18/12/2019 ag 15:10 ,sob
5$0 0050620-49.2019.8.06.0182 e cddigd 5B3612C.

l
(8]
w o
i
'DQ'
o ©
Qo
B E
: 5t
O O
e

E ?62@ e quu

Hora: 18:08:02

"..-—-Hm—--......_ Hiin

'_Queixazmstaﬂa DOR EM nmoevmo ACIDEN'H

s "m- xaoxsnmmﬁg U TAX 00

E DE CARRO HA 2 HORAS

- e

Dados da Alta

Lo i

: e B
'l_]ve.maeam tmei'gam‘; ]mwna mmmﬂenﬂ_jm urgeme {_j verge - mmurgmunm naum'g_gn

IEIRA|DE SOUSA e Tr|
irConferencialdocument

Z\

. \

MAREDSMWEMDAS!LVA

P g—— e

—————100 - MEDICO DE pLANT"‘A_o' e

:
i

Este documento é|cépja do origlﬁal assinado digitalmente por RAUL CAVALCANT
Para ¢onferir o ofiginal, acesse @ site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/a



{ MARGOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA
. -7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS)
| * 700008755915607

10 - NOME DAMAE
MARM\ VIEIRA DA SILVA
: - ENDERECO -
POVOADO JUA DOS VIEIRAS, 0 - ZONA RURAL
j - 13 - MUNICIPIO-DE RESIDEHCI&
|| vicosaDo CEARA

.'L

¥

2314102

_ _._ _14-COD.IBGEMUNICIPIO —__|..

i

i i 163339
. 8-SEXO

Hnw;x-'l

o
[o0)
& Ministérs h A0 AoHE? 8
SSUS i‘:,‘f;“é‘e d;nistmo LAUDO PARA SOLICIT@Q O DE AUTORIZACAO S
% saide_ saiide INTERNACAO HOSPITALAR %
g ,_.__Jdenﬂﬁcat;au do Estabelecumenlo de Saude S
: 1% NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE e 2 . 2-CNES .. %1
: HGSPWAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE £ £015899 B
G el NOWE DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - e L S R "y e ey __4-CNES _%.‘_:
i Hosmm. ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE i 8015899 o
§ ¢ R : Sl sie ol N T R e ks E
—ldentificacic do Paciente -
.5 - NUME DO PACIENTE s et . - , B~ N-DDPRQNTuAmo.g
(7]
=%
jio |

Fem.

- it
| 11 TELEFONE DE CONTATG

()

15-UF__ 16 -CEP
CE | 62300-00C

Fs_.

od  hagees

g

... 17 -PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

EC g s O

18 - CONDICOES QUE JUSTIFIOUEM A INTERNACAO

JA BIEAsl AT G

ICATIVA DA INTERNAGAO

ST Y
TP TAALD &/
Do Crpeend O azoc.To Py e

g

E’SOUSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara

, protocalddo em 18/12/2019

|

: s T . | - iz
| s = pmucw&sneaﬁmasusmmsmsﬁﬁﬁm;nmmmsnimsw S g
e e T N Ty -~ riard - A B
a
" 20 - DILGNOSTICO INICIAL 2 _ 21-CIDPRINCIPAL 22 - CID[SECUNDARIO . 23 - CAUSAS ASSO; E’
R S =2 Tre3ra i t
s A M s k_)-— PR SN S e Tl i .E(:_
: PROGEDIMENTO SOLICITADO g
...... .24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO [Ty = |25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO - E“E
r
1 Az RATT GO it T -
1} 22226 - CLINICA " 27 - CARATER DA INTERNAGAO | . 25-DOCUMENTO = . _26-N°DOCUMENTO DP PROFISSIONAL SOLICITANTE S2
£ CLINICA MEDICA URGENCIA ol sexyens ¢ yorF i gg
©. .30 - NORIE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE _ c,..:""" T mrﬂ'u&'s’(x‘xm'_cm___l___.s'z-“ DO CRM) S =
V& 26/04/2018 : : &
pr- Vet , vam s =%
ol e 1 'Cﬂ et e e : —-m'm "-4——-‘12
- PREENCHER EM CASODE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ) 5 ﬁ :
Sl .36 - CNPJ DA SEGURADORA . .. - - i ne e BTN DOBEREIE 38 - SERIES- .2,
£ : Lo
(=
| ! 33-( )ACIDENTE DE TRANSITO By - - g;.%
1 34-( )ACIDENTETRAB.TIPICO i =T
|35_( )ACIDENTE TRAB, TRAJETO | —39~ CNPJEMPRESA . e e i_do CNAE EMPRESA 41 caon%ﬁ;
Bt il SRk o = RN P S g 35
~_ 42- VRICULG COM A PREVIDENCIA S SRR T o5t 7 Sa
§ Y —
C{ ) BMPRESADD { YEMPREGADOR () ( )nesamnesnno ( )APOSEHTADO ( )NAO SEGURADO e -ac)
i . - . —————— . SO - _% ‘:J
s AUTORIZAGAO ——
1 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR _.44-COD. ORGAO EMISSOR . . . fi8 - N° DAAUT. DE INTERNACAO HOSPE 9
7 - , 2 0
: s it {15, S = s 3
_ 45.. DOCUMENTO 46 - N® DOCUMENTO DO PROF AUTORIZADOR 2 =5 S IS
{ YEusS | x )CPF _g—gl
7. DATAGAAUTORZAGAO  48-ASS. E CARIMBO (N} DO REGISTRO DO CONSELHO) — . — . ] D
. X ‘© O
2 OJ
S =
O =
{ 2 St e TR
DS
(&)
N s 3
- peme
B ©
L o



St R N
[ee]
- % s 5
S e S LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAE BE &
: Saide Saude INTERNACAO HOSPITALAR =
, _ Q
: ,_.mennﬁucsoua &mmnmusmde =
“} ..-—.1-NOME DD ESTABELECIMENTO SOLICITANTE .. . s parsnr—— . s -« —-2-CNES .%__I
i P > f =1
i 'HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE , ! 8015899 S|
;':.__*3 -NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ______| =~ — SR N B :_‘._j-'cﬂTas iR O;._.'Z"
: HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE |1 sotseee 3 ]
- e ——— B e Tl PUBESISSEIN — ——— e e — =S = Th gl = - g
dentificag@o do Paciente g
- .5~ NOME DO PACIENTE 3 e d e s o P + +-6-N°DO PRONTUARE (j,
| MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA ] ese 23
|- = 7- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) Eussseen N © _B-DATADE NASCIMENTO _ Z- s-sexo. Sw
| 700006755915607 ' | 17/03/1967 Masc. (X791 Fom. (7" ?}E}
210 - NOME DAMAE BT T o e S e g e = TELEFONE DE CONTATD 2
1! MARIAVIEIRADA SILVA ¥ 2 0 - s gl
s 12 - ENDERECO - 4 CLE TE o SSe e S v eis Eaiee S e %‘_T)_
‘Povoano.luanoswems.o ZDNARURAL 5 S
E.Z.m-umozmsine»cn_ 22 -4 - _"_34-COD.IBGEMUNICIPIO | . 15-UF__ 16-CEP . = =
i i . i ©O:
‘| | VICOSA DO CEARA 2314102 CE | 62300-000 égj
| = i o S e R 8%
; JUST|FICATIVA DA INTERNAGAD. Acai
.- 47 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMASCLiINICOS . | BB s = S ol
i aY!
"- 58
; g
£ - o
Ol
; o9
| 58
& g
' 32
o ©
i _ _ S g
; Bt st iy = = PR R R SN 1
. .18 - CONDIGOES QUE JUSTIFIQUEMA INTERNAGAD = B T 35
i : . 8 &
g3
5 - ' _g o
RN i e e e e S R : =
2 18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAP (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) | . . _ e ey
) 03
} 2 A
V. ; 3.8
1 20 DIAGNOSTICO INICIAL e e --_.___21 cmmwcaw._,zz CID|SECUNDARIO . 23 - musasassé”g‘*é
: oo
S = AR Ao SR SR W prta ik U e <
q e ETHE: !
ﬁenmemo SOLICITADO S,
+-—..24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - e — .. _|35-CODIGO DO PROCEDIMENTO ; %
: E E g
——26-CLiNicA ~27- CARATER DAINTERNAGAO . | , 28 DOCUMENTO. . 29~ N* DOGUMENTO D PROFISSIONAL SOLIGITANTE 5.8
. CLINICAMEDICA URGENCIA I (x)CNS ( )CPF | : z('g
" 30- NOME nomonssmm SRS .-_.31 - DATA DA SOLICITACAO ___32-ASS. E CARIMBO (N° DO CRM) z2
_. og
} 26/04/2018 H 1 Q
RO Wieo ol M~ CS . S I . T P
o _PREEHCHEREHCASO DE CAUSAS EJ(TERNA.S(AC!DENIES ou VIOLTcmng 9; ﬁ
) .. _36-CNPJDASEGURADORA .. = . _ e = — -—P7-NDOBILHETE . 38-SERIE.3
: ' L g
_-‘33-( ) ACIDENTE DETRANSTO | & AS IR . e X . . é-.%
[34-( )ACIDENTE TRAB.TIPICO | oo i T
{135-( )ACIDENTE TRAB. TRAJETO- | r° DS OR — T OOl W cm%’?ﬂ
! 3 2=
Pl LT S R, S L T Tl %
G R COMRIRIEIN. . . foaals - e B - e 58
"( )EMPREGADD  { )EMPREGADOR  ( )AUTONOMO  ( )DESEMPREGADO  ( )Amsm% ( }NAOSEGURADO = ;!
[ s - pREER e milleie  meml 8 e e ———— o are - i
1 D=
3 AUTORIZAGAO —o
| .—— 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ._44-000, ORGAO EMISSOR r 9 - N° DAAUT. DE INTERNAGAO HOSIE @
15 ! { 2 g
L...-.—.—. -— B g e — - s - anl ————— L TS SRS T SRS e — Tk | 6 m
T 45 DOCUMENTO 46 - N* DOCUMENTO DO LAUTORIZADOR .~ = T o8
. ( )CNS -(x)CPF - : P4 Rl
| S B D T e e A s R SO e e D o.9
T 47-DATADAAUTORIZAGAO . 48- ASS. E CARIMBO (N{ DO REGISTRO DO CONSELHO) . _ _ ___ | 9D
SRR e @ o
' 29
P! o
: z O =
L <& - LR L =l 2%
3 c
OO,
\ S50
O =
@ ©
L o



o
[o0]
~fls. 21 3
2ol 5
RPN JU=
Piaui 3
©
GOVERMODOESTADD 3
o
o
=Lt : . 2 T : S
S =2 . T 1 i £ . ; = [0}
e A -. - | LAUDO CIRURGICO 5
2 FSE0AS . _ o
2 . -9
| oaDE: DATADENASC: 1 |/ "{é
- o
B 5 I =2 ™
’:O' ERAGAO- /J-::s."- (ATt S e
INT - 8 S
//..E‘ucuﬂ: 2 3
L7
o
o C
= ©
& I
| DURAGAO £ o
g ®
=
o=
OO\
© o
5 <
- O
N
[de)
O
L
o
(@]
O
V)
¥ %]
; ST iAse DS DT AT IV rmrd O = ua.f’os
r
ek Q!d_-_-:? f’:l’:’j [ AT =t S
z o
Q
£
- PP - = - ¥o)
£
=]
©
O
2
=
()
1S
=)

AVALCANTE VIEIRA DE SOUSA e|Tribunal de Justica do Estado dd Ceara

briginal) acesse o site https://esaj.ficelfjus.br/pastadig|tal/pg/abrirConferenciaDo

|
~
7

_
=)
<C
[0
]
o
i
c
)
E
©
=]
o
(o)
<
©
£
7]
17
©
=
=
.2
ot
o
o
=
@
o
ge)
&)
o
fe)




Ho.oo.w.mﬁom.mv-omwbmao 0SS8701d 0 SWIoJUT ‘Op oTuStNJoetstetefHoHae/bdqeubipeisedug:snl-aol fess//sdiy sus o

| Wa opejoooje:d ‘eiead op ocﬁwm_/ﬁ eafisnr ep [eunqi] ® YSNOS 3d VHIIA FINVITVAYIMIVH %g s _S_m:mﬁm

]

=

Ssaoe ‘[eulblo O J1IaJU0D ele

i

Frg |0

3 '0¢1984S 461pgdo 8
'Z810 0290500 olewnu o qoss O):Sl $8 610Z/2

-plgowbr |

DURACAQ
4
Fim
5%
v
Secretaria de Estado da Sadde / SESAPI

FiM

Telefone: 86 3216.1583

P" " iy,
GOVERND DO ESTADD
Vi

v o[l [Ss

[EPSQ&.‘I.S-. 300 - Teresina, Piaui, Brasi

Tm-

-

Avenida Pedro Freites. SIN. BlocoA- Centro Administrativo

Amp
Amp
Fras
Amp

‘ -Fm

_Amp
Fas |
Fras

PESD
UREIA
//
<~
[——Ipvc
C—Ieam T2 oAt ] Capaiigato
t/min. ici

74
IDADE
/f
:
-
s
=]
[ATecG |

e
Ay
¥ O
L/

(7
TZT T T

o

/I

S AEEEESENESN G ARG

A

LN T T ECTRT

DL ; : Mvm‘ * m.m m m m m e aa n u ;

VIOIN VAT YOMQLSIS Vd-A  * VIS3LSINYVG WI4 3 OIOINI - X .

GE g m o wwaLto vong .tm_n.ﬂn.q voviawo ..vm.rm._,-.‘ .m

T 808Idgo

EWCO,




| Data de Vahdade:jg_f _&ﬁr

: _- Mdodeesmihnao. Vapor

5 i

s é-u-.”‘

204920198060182.

g i £
. :_:,Rﬁwmivﬂpdé preparo: _.@:-’ 2
HORA HORA
CIRURGIAO; - QA\&WL 2 ?%
1° AUXILIAR: Dn. DOCABAD 5%
i MEDICAMENTOS DE SALA . R e
. = PO E — N
ESPECIFICACAO UNID. [QUANT. | ESPECIFICAGAQ UNID. | QUAN§
Adrenalina amp Neocaina pesada amp | UlEo
| Agua estéril 10mL amp Neocaina s/ vaso smp 2 9
Atropina____ amp Ocitocina amp so
Clorpromazina amp Pancurdnio amp R
Dexametazona 4mg/2mL amp Petidina 50mag/2mL amp &Y
Diazepam 10mg amp Plasil 10mg amp S Q
Dimorf amp | ()1 |Propofol 1%, 20mL amp 39
Dopamina amp Prostigmine amp s 8
Dormonid 15mg/3mL amp Soro Fisiolégico 0.9%, 500mL fr 0= 3
Efortil 10mg/TmL amp Soro Glicosado 5%, 500mL fr z 8
Enflurano mL Soro Ringer ¢/ lactato fr P
Fenergam 50mg amp Sulfato de Magnésio 50% amp 2O
Fentanil fr Suxametbnio 100mg fr ZE
Halotano mL Tionembutal fr 220
Haloperidol amp Transamin amp ola
Ketalar fr Xilocaina 2% s/ vaso fr &
Methergim amp Xilocaina 2% c/ vaso fr =i
Naloxona amp Xilocaina 5% (pesada) fr o £
Neocaina ¢/ vaso amp % 3
. o9
NG
45
ERIAIS DE SALA < O
w0
ESPECIFICACAO UNID. | QUANT. ESPECIFICACAO UNID. | QUART:
Abocath n®° o020 um © - | Algodéo c/ agulha n° env =5
Agulha descart. LOXNL7Z35 <] uma |01 705 c/ agulha n® env <3
Agulha p/ raque n° 27 uma | O g%ﬂ%ul_ha A env < S
[Algodao ortopédico metro Algodéo s/ agulha n° env 2
| Atagura de crepom tam.: {4 rolo OF4 | Cat gut simples ¢/ aguiha n® env. oL
Atadura gessada tam.: rolo { Cat gut simples ¢/ agulha n° env Z O
Dreno de térax um Cat Gut Crom. ¢/ agulha n° env o
| Dreno penrose um = Cat Gut Crom. ¢/ agulha:n® env e
| Equipo p/ macrogotas um CA  |Mononylon n°® 3.0 env | g T 9
Equi transfusdo uinea um Mononyion n°® env i
:LArnEna % bisturi n° ;;E /20 uma_| Q) 47 3 | Prolene n° env 24
Luva estéril n° 5 /%% | par  |QV03/0 | Prolene n° env o
Luvanlpmced.n° ; par Vicryl n® o2-9 env Ul =7
Scalp n° um Vicryin® 4 enwv | (hl%3
Sonda foley 2 vias n° uma 1-2,1— E 59
Sonda foley 3 vias n® uma 02 X [wum mm’® S ¢
Sonda nasogastrica n® uma W (@) _°E'§
Sonda vesical simples n° uma - R/ 5/3 Qd0LgH4!
Coletor de urina um &Mw') 0Ot &3
Clamp umbilical um g
UTILIZADO MATERIAL ORTESE/ PROTESE? SIM [X] NAO [

FEZ BIOPSIA? SIM [

MDD DErA9

QUAL O MATERIAL UsADO? _¥Xalg + PoHEL DY
NAO K1
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e X - % D AN
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Cidade: 2314102- VICOSADO CEARA/CE  Pro Telefone: () - % g
—_— a2
Pai: i acae el : Mae: MARIA VIEIRA DA SILVA %S
_Responsavel: MARCOS ADRIANO VIEIRADA SILVA-( | - - O MESMO ES
e s b 8o
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO S
Diagnaostico Definitivo: ‘_g §
: 3o
5y
- 8 :
Resultado
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasao Obito
Piorado indisciplina
Transferido e
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