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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

5734620208060001.

(V)

PEPROCURACAO “AD JUDICIA” &

S o

OUTORGANTE |EDIONILTON VIEIRA DE MORAIS §
" Nacionalidade BRASILEIRO Natural | FORTALEZA/CE é
Estado Civil |CASADO RGn® |2003010052572 §
Profissac | PINTOR INDUSTRIAL CPFn° |010577.093-01 g
Endereco | RUA NATALIA ARAUJO REBOUGAS CHAGAS,N77 | g

o

Bairro ANCURI CEP |60880-000 2
Municipic/UF | FORTALEZA/CE §
e e e = sy Siy a ®
Telefone (85) 98794 2510/ 98514 3586 S

2

<

8

8

OUTORGADOS: BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, casado, advogado devidamente inscrito nag
OAB-CE sob o n® 22 013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, brasileiro, sc-l'teimﬁ

advogado devidamente inscritc na OAB-CE sob o n® 24.156 e MARCELO PEREIRAS

BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na OAB-CE sob o n§

26.103, todos com enderego profissional para receber intimagfes na Rua Carlos Ribeirc3

Pamplona — n°® 100 — 1° Andar — Sala 101 — Bairro Edson Queiroz — CEP: 60.811-695 5

Fortaleza/CE, Tels.: (85) 98780-0013 / (85) 98636-3030 / (85) 98853-0069. E-mails§
saboyaebrandao@hotmail.com ! brunop. brandao@yahoo.com. br E
thiago_cs@hotmail.com / marcelobrandao_@hotmail.com 8

<

)

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a clausula “ad judicia” e “et extra’, a fim de queZ

possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juizo, Instancia o
Tribunal, reparticdo publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo au;ﬁcii
competente em que a outorgante seja autora ou reclamante, defendendo-a quando fﬂ%
réu, interessada ou requerida, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, recorrers
receber e dar quitagdo de quaisquer valores, firmar compromisso, podendo ainda(:.‘)
substabelecer o presente com ou sem reservas de poderes, bem como realizar endosscZ
em cheque nominal emitido em nome do outorgante, destituir advogado(s), se assim lheZ
convier, praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho dest
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Fortaleza/CE, 20 de_javirg de 2020.

po

(]

—

-'5:', - it
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“OUTORGANTE

ia do original, assinado digitalmen

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e codigo 600F324.

* RUA CARLOS RIBEIRD PAMPLONA - N 100 - T ANDAR - SALA 101 - BAIRRD EDSON QUEIRDZ - CEP: 60.811-695 - FORTALEZA/CE

E-mails; saboyaebrandac@hotmaill.com brunop brandao@yahoo.com br

> 'FIUAL.ARGE]H.IUDRJI}EDHIBEHD~WIS-ENRRBDEITR3—DEP:5U.B11—695—W#PMEJ‘CE
Tels - (85) 98780-003 / (B5) $8E53-0049 / (85) 98635-3030

marceiobrandag @hotmail.com  thiage_cs@hotmail.com

Este documento é ¢
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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

4620208060001.

DECLARACAO

OUTORGANTE |EDIONILTON VIEIRA DE MORAIS

Nacionalidade |BRASILEIRO Natural |FORTALEZA/CE
Estado Civii |CASADO RGn® |2003010052572
Profissdo | PINTOR INDUSTRIAL CPFn® |010.577.093-01
Endereco | RUA NATALIA ARAUJO REBOUCAS CHAGAS, N 77
" Bairro ANCURI - CEP |60880-000

" Municipio/lUF | FORTALEZAICE
| Telefone (85) 08794 2510/ 98514 3586

ado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35, sob 0 nimero 02125

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre na forma da lei,5
nao possuindo condigdes financeiras para arcar com as custas processuais e honorariosy
advocaticios, sem prejuizo proprio e de sua familia, nos termos do Art. 5°, LXXIV, CF/88, Art. 98 eq
ss. do CPC, bem como de acordo com os mandamentos previstos na Lei n® 1.060/50. g

S

do

Fortaleza/CE, 20 de _bgﬂ]j.nﬂ de 2020.

Y o sl il ol L o e

DECLARANTE

ia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justic

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e c4digo 600F324.

¥ RUA CARLDS RIBEIRD PAMPLOMA - N* 100 - T ANDAR - SALA 101 - BAIRRD EDSON QUEIROZ - CEP: 60.8T1-695 - FORTALEZA/CE
* RUA LARGO MAJOR JOAD RIBEIRD - N* 35 - BAIRRO CENTRO - CEP- 50.811-495 - TAPAJE/CE
Teis: (BS) ¥8780-0013 / (BS) 98853-0049 / (B5) 984346-3030

E-mails: saboyaebrandac@hotmaill.com brunop brandao@yahoo combr marceiobrandac Gihotmail.com thiaga cs@hotmail.com

Este documento é ¢
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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

34620208060001.

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE S

1S

EU, Ediﬂﬁl'!_{'nh Vieinn ol Vﬂmr: . BRASILEIRO(A)S
(ESTADO  CIVIL), (PROFISSAD), PORTADOR DO RG N$

_, INSCRITO NO CPF SOB O Ne , RESIDENTE E;

DOMICILIADO(A) NO ENDERECG

, DECLARO PARAS

TODOS OS5 FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO PELOS DRS. BRUNO PEREIRA umomé
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2 22,013, THIAGO SABOYA PIRES DE c&mné\\.;'
BRASILEIRD, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N® 24.156 E MARCELO PEREIRA BRANDAOS
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N? 26.103, TODOS, ATUALMENTE, COME
ENDERECO PRWISSWN#LMMMEMMMMMM@
CEP; 60.811-695 — FORTALEZA/CE, ACERCA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COMB
A PRESENTE ACAO JUDICIAL DE INDENIZACAD DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDO, ASSIM, DE FORMA PLENAD
UNICA E INTEGRAL A RESPONSABILIDADE POR TODA DOCUMENTACAO ACOSTADA AO PROCESSO JUDICIAL, BEM COMOQ;
FATOS NARRADOS N

to

7P

do Cear

DESTA FORMA, ISENTO O ESCRITORIO SABOYA & BRANDAO ADVOGADOS ASSOCIADOS, REPRESENTADO ATRAVES pOg
ADVOGADOS BRUNO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N%
22,013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB D NS
24.156 E MARCELO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O NS |
26.103, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA — N2 100 — 12 ANDAR — SALA 101 - ann-::é’
EDSON QUEIROZ — CEP: 60.811-695 — FORTALEZA/CE, TEL.: (85) 98780-0013 / (85) 98636-3030/ (85) 98853-0069, DE TODA & £

QUALQUER RESPONSABILIDADE JURIDICA (CIVEL, CRIMINAL, TRIBUTARIA, PREVIDENCIARIA) E/OU ADMINISTRATIVA, NO QUE
MWMJMW
VERACIDADE DOS FATOS RF C d ; IO, UnNIC
Wm <
b
<

"AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDCE
O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACAO DE FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE £ CRIME PUNIVEL NA FORMA D/
LEI [ ART. 339 E 340 ] DO CPB."

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGACOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIONADO DOCUMENTO, FIRMO O PRESENTE, O
QLUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA.

FoRTALEZA/CE 2D |, DE Pl‘\i}m peEZDlo .

y s G -
L Y A R s R T R .. L
DECLARANTE
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

pia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREI

¥ RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA - N* 100 - 1* ANDAR - SALA 101 - BAIRRO EDSON QUEIRDZ - CEP: 80.811-495 - FORTALEZA/CE
¥ RUA LARGO MAJOR JOAD RIBEIRD - N* 35 - BAIRRD CENTRO - CEP: 60.8T1-495 - ITAPAJE/CE
Tels - (B5) YETBO-0013 / (BS) 98853-0049 / (BS) 986346-3030
E-mails: sehoypebrandao@hotmail.com brunopbrandao@yahoo.combr marcelobrandac_@hotmailcom  thiago _csiihotmail.com

Este documento é

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, |nforme 0 processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cédlgo 600F324.



"#2£-4009 061pod 8 T000'90°8'020Z 9¥-£252T20 0Ssa00.d 0 awiojul ‘opojuswnadoderoualajuouge/Bd/enbipelsed/iq snl-aoly fess//:sdny aus o assaoe ‘[eulblio 0 JlIaju0d eled
"T000908020297EL52T20 0JaUWNU 0 GOS * GEIZT Se 0202/20/6T WS 0pejodoloid “elead op 0pels3 op LINSNL ap [eungll & OVANYYE VHI3¥3d OTIOHVA Jod sjuswrenbip opeuisse ‘feulblio op eldgd 9 ojuawindop 8)s3

fls. 18

}

=
Lunlih i s

-o1 Jas/1071584)

w1l B

|| easzaraene |-

VAL HMAS

e,

Do DERTOADL | TG Elaiile o

I“EGDBDIMHEIE EAP

crr
I_EI.'LU. 577.083

i, ElmAL
I 22/08/2018
421085523980
CE1T0808T 04
CEARA s == s
= T

[isre.
BNl o o i
4

£

SEREITPUEBLIC 5 3 130 R

I OSOSLIRENCL

|
13
e

_ SE¥99889.L1 Ga¥9938S9L1
_ ﬁgﬁ A GV Ol




"72€4009 061p0d © TO00'90°8°0202 9t-€2.G2T20 0Ss8204d 0 dwiojul ‘op*
. 9 ODIPG Jul ‘Op°OlusWnNoodeldu ‘snl-aoly’ ]
O003UB0ZOZ9YELSETZ) GBI 0 §05 - SEET 5% OZOCIEOIEE Wo DIRIPoL caess oD DI A apant. o eubt @eloualsjuooiuge/bd renbipeised/ g snl-aoh-fessy/:sdny aiis o 8ssaoe ‘[eulflio 0 JUBUOD eled

il 9
| Meta Elsasi - Conia di Enercls Elétrca Grupo B Sere Onica1 [N 021619335 | _._. OVANYYE VHI3493d 01304VIA Jod aluswenbip opeulsse ‘feulbuo op eidgd 9 ojuswinoop 81s3
0 - O_h Coemganhln Ensrgétics de Couri ! i i |
M“ fires Parire ¥iduving, 160, Formlaza OE | CEP 80135040 A Terl Bocal 26 CAr ) i foi ot | _ !
L GNP 07047 2510001-40 | CGF nn.._ﬂ.ua.u.ﬁ abs Lisl o 100400 da 96 o il e 3002 ; ! |
L e — _ _ !
| 102019 Nome FRANCINEIDE DE MEDEIRDE CORREIA “ _m “
B 11" D0 CLIEHTE Ersarsga BL NATALIA ARALID REBOUCAS GHAGAS 00077 _ e
! %i @1 BB0-000 ITAITINGA ANCLIRY _ _ ,|.|1_
| Classificagho Pesidancial Pleno | | _
| e { i { FRANCINEIDE DE MEDEIROS CORREIA |
| 11/10/2019 Madalidade Tarifirin B1 RESIDEMGIAL-CORY. : | Rl NATALIA ARALLIO REEOLUCAS CHAGAS 00077 _
_ e Ligagsio MONOFASICO _ | ITAITINGA ANCURI _
_ AL - [ | I B1680-000 i
| ﬁi Medidor BOTSE3SELE-E26 - TROZUOT ooy i i _
- AHESRESERVADA AO CONTROLE FiscAL  DRTABBELETURA : | UNDOBBARMENTREGA “
|| 04r0/2019 OPLIOTANOD0TIEAAIIDACDI A0 IND g o | ClA L | BaAROT _ | mﬁmﬁnﬂmﬂ B076533-ELE-628 ,_
| pEBGSEAMEGRG
Loy Titul - _.”_.__.:._ Consuima | Consuma | Tarfa alor _ ! _.ﬂ.___._ﬂn_m_u._.n nl__,_u._.mﬂ.w.m I
| -._Hﬂﬂ__n LlLFE s Lasituna Cora _H__!E.na Lahua [ ] Muddor | Louids  Falureds | [RS8 | 1w I I I
| | Amami. | Anisior | Wi s Atusl arneriar | W (AR __._...w_..__ (] " __ “
_. e A A _ s | o | e _ 06 | i imd _ 1MLEE 0.7EETE (1] _ | i
_ I | | __ _ _,
“ | | _ | | | | 1 |
| ESGWGNGDANGONTAY | Ousniidsde  Tarfs  Valor RSI 1‘ﬁ§ e _, " _
| cP- LLRIRUR FREP MUK s r..__:,_._._IE | Uhirwee| i Rl i PO
Mg | | i
;- P— on R ! _ i
hskional Baxd. Aransd am | | | i
,_ fanhar e p— et _ | _ _
“ STORIEO D8 CONSUMNO (inimas 13 messs) | _. |
I - - ! ! BENTIUL Ol TELEATENDRMENTD |
| _ —, Luﬁa_\ T g | | 1 - Chiwekona _uanau._w_:ﬁ.aﬂ___n. _
] | 1 | :  gge Bh atdn p day Wh i 185
| AlnnpARAnARNoANR | _ |
] By e W i verd S e i 0 T S i | !
_ CONSLMD CONSCRENTE | _ i iy _
EVIBAOE po— | | Em oo che b e - S para 08 1E 22 |
“ _U.n_n.uui_-_..____.“nu ___H.ﬂt riE. T | | Eappee ) 3631 NER _.h_._-_HH:toﬁxon..‘ﬂ-____o_..____:Hu”-n.__: ]
| Emitiia _uﬁ.n..nu"_!_-ln_ Conuiiinsa Bonkgia | | i
| b (C0) | b 10 L= A | i i
i _ol_nu | _F 0\}0—. _
[ v — Aiqta P Voo P “ { :
| pama 14424 nasn nat DERTOS ANTERIORES:| | PR E
cornd 1 1400 01 Metihne  Waior AB .
I e e rm L] __ __ - IU_ O T minH
__ | I =t mnsE ]
IR RORE - FOAAD
| INFORMACOES IMPORTANTES __ _ D
“ Pariosea: Band, TAfl; Varmein ; DMOD - BOH Amarsia | 01110 - 0410 _ \ oowap 4 0 e 9 [ s couiss [~
_ _h JngEca: B BE-ACROIY D BREUON FD D
i | D D N 04SN D BAIOU © . 00 HIURER 0puBeclE KULER
! I o BiNALEWEE C yinodvo oviiiioRss
| | p
| | v
__ _ LAY L A
|
|




fls. 20

#84620208060001.

ﬂ°0143m91ﬂ1

o A1 0 IS
“eam:.m DE HEHISTHQ £ LICENCIAMENTO DE VEICULO shig E
1 f&x-m I
27858614305 PHOSE20

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURD DPVAT
PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSD
AS COMDIGOES GERAIS DF COBERTURA

12:35,s0bon

20,8.06.0001 e cdigo 600F324.

1(; 5 f
-rt-!rrttw“#tfﬁ***rﬁ_ﬁ}*rti*!"1"1"!"!'*

& www.seguradoralidercom.br -~ 8

F{}RTALMEE e s SAC DPVAT 0800 022 1204 _ 3

ST e A 01433006310 15594785129 19

:\-..s._;.-.‘. ot __p‘.:.wvn_._._. “a P T g

e e P g Gk n d: RO B 3
J: *:fi-*ttr;'.ﬁjrl- #@???;2_331 1 “' T} gg_

r ____.;_F_Ml.:.er.:-_..: '
: ::..ri.., RL’CU 1'__-5

um'.t WADLE

ra, pr tdcolald
1?12 3146|.'

h*ntn CE150 FAN E'—‘DI 2013 | [ 2014 e %’&31 Jimﬁmxc 1'?3“?%:&1 -
hiCHo —-_-_.-—f'fn-'n—.'ED‘_'l." ..‘.-L : | AR f-—|r ¥ D_
[ W '453-::{: BARTIC | [VERMELHA 2R t8" W‘fmm*ﬁ%a —‘rg_%_
; .—{-'-'EH!i cmuw';: VENG T A e i T ""_——" ==, S g
I tr#rrfm’ 1.--:. "'_!r'l-"lif-ri-l,l:fﬂ- ] Preserd . b PHEMIC} ThHIF.ﬁ.HID i 4 z =
E b FAILA L PNA —---— PﬁﬁﬂfLmﬁHm;ﬁﬂ’tSw—Egri—t:’*ﬁ e PN (RS === DEHATRAN [FI FERT | cusTo DD ;::‘_":_E.;ﬁ_
gz .} xesrdix k3 gar ey | £ i S
(- PRENHO TARIE AR (98] - 1OF (78 —-r— EREG rmmmja;‘frﬁ DE{;‘E:*METETSE — EUST0 DO BLHETE 3 [ 0F St — U SERAGT E _g}%
L -i H-'.Il_-'--!‘ H-Q-HFH— “'JIP_E B __:—_‘__T_',g‘i—:g:
B et o AT R A T o T {1 D e e BTk
ol . |I_.{’:|'-- LIRICA | PAR 3 S0 UDF g;@

aI
|

gy
DEOPRIETARLC

LOTE/ DEEGIRKODHA LIDEIEDPVAT-

' ‘Ft*tirﬂ‘!-'.l-'rti".t-r!!iti*f*tt#r*!*tt&f’..' .
rEspErrETI TN SR EFSIE IS ARSI *

e |
. [eoRTALERR Ti 3§ Bgurndphions g MOTOK: KReni e s

ESTADO DO CEARA - CARTORI

0 MORAIE CORRELA - £ OFICIO DE NOTAS E 2 RTORY

TABELI ELA MpRIA ARAUIO MORAIS CORREIA - CHPJ: 08,57 7
- Fus Majof gcutelo, 67§ -Contro - CEF; 60.025-100 - +m|:n CE - 'Jug.ﬂ.’.f;hg.
H Efnak: mnu:amlnﬂrmrﬂmmln.wn

i
e

L

re G
b Jume| Alven de Huquu.

J = s | 4
e n Adriene nﬁr:,
VALIDO SOMENTE COM SELD DE .l.url:m" d

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribun

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConfe 6



S GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

{} SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2019783545

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3672/ 2019

- Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 31/10/2019 13:32:05

Data / Hora da Ccorréncia: 16/09/2019 05:40:00

Endereco da Ocorréncia: AV PRESIDENTE COSTA E SILVA, PREFEITO JOSE
WALTER - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EDIONILTON VIEIRA DE MORAIS
Nascimento: 29/10/1984 CPF:010.577.093-01
RG: 2003010052572 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: TEREZINHA VIEIRA PAIXAO
ERMANIO CARVALHO DE MORAIS
Endereco: RUA NATALIA ARAUJO REBOUCA CHAGAS, 77
Bairro: ANCURI
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
| Pais: BRASIL Telefone: (85) 98794-2510
Dados do(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: PMQ9120 Uf: CE Municipio; FORTALEZA Chassi;
9C2KC16B0ER472331 Renavam: 1017816481 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacac: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: FRANCINEIDE MEDEIROS DE MORAIS
Situacac: NAO IHFDHMAD(‘J Envclwmentn ENVDL‘UID{I

_ Histérico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PMQ-9120 NA
AVENIDA PRESIDENTE COSTA E SILVA QUANDO O PNEU DA MOTO PASSOU |
UM BURACO NA VIA E A VITIMA PERDEU O CONTROLE VINDO A CAIR NO |
ASFALTO, FICANDO LESIOMNADA E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE. £ NADA MAIS DISSE.///11HI1

| OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITDS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTROA

7] 7~

1SCQ ['IELA'\D E’AﬁdPEEGAL IDA - MAT.: 404836-1-6

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

Consolidado em: 31102018 13:41:30 Impresso em; 31102019 13:41,30

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cAdigo 600F324.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU :l, Prefeitura ifie
SERVIGCO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME FOI’ d Z

=
S

.%.

DECLARAGAO

192

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Edionilton Vieira de Morais - CP.F. - 010.577.093-01,
no dia 16/09/2019, as 06h, na Avenida Presidente Costa e Silva (perimetral), no
Bairro Prefeito José Walter, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n°® P905451/2019.

Fortaleza, 22 de Outubro de 2019.

Atenciosamente,

G

Reoerto Gomes dellim

e ;S

Coord. SAME - 5 i) areakes Masap
Regional FortdTeda \ Mdr-:ecsgﬁéeﬁ,m Gt
Mat. 45661-1 Regonal Fortaleza
Val 49600-1
Roberto Gomes de Lima Marcelo César Campos Cabral
Coordenacgao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

vidoria@@samu.fortaleza ce.gov.br

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620&060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cAdigo 600F324.



PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
| ponTo DEAPOID: S € R OX | Ne DA OCORRENCIA: ()
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56880 COMPRESSA OPERATORIA Z5X28 ESTERLCSUD-T0D | 6 | S R e S |
134004 EQUIPO SIMPLES CANJETOR LATERAL - 100 il s el IR SR (i i
50%1 ESPARADRAPO TUBO 450 CM Tl R £ R T o Dy
3177 _EIER ENUGO (UCOR OE HOFFMAN) 1L FRAST000ML | 50| . S tea= o e e B
730604 EXTENSOR 120 CM (1ML PINED - 1UD 11 i sasiAparehos [l
123764 IO AZUL PTANCORA - 1 UD e T ] Ijv 1axA DE Inicio; 17:45_Fim: 15:00 e
153755 PO BRANCO PIANCORA - 10D _ 1 2 W FWREPAND Jnicio: 17:45 Fim: 1900
(162781 |FIO DE KIRSCHNER N* 1,5 - 7 UD "2 7 CAPINOGRAFO________  Iniclg; 1745 Fim: 19000 |
19133 FID J&J MONGNYUON (N2036T) - ETHLONBLACK 2- ENVI UG | 2 20 E}N—E_r\gﬁ__—_tﬁ@“ 17:45 Fim: 19:00 | |
11067 FIO J&) POLYCOT (F15T) - POLYCOT® BLUE 0 45CM ENV TUD 1 15  BSTURELETRICO __ ___ Inicio: 17:45 s 1900 |
781608 IO O MONONYLON (NMIO3X) - NYLONBLACK 2- ENV1UD | 1 18 MONTORZACAO inicio: 17:45 Fim: 19:00
151805 O Q_WiG _%m_mvmm VAT 2 ENV 1 UD 1 B OXIMETRO DE PULSO, Inicio; 17:45 Fimp: 19:00 __ |
133505 (GATE 10X10 ESTERL PCTCAOPCTIUD | 10 PS5 STIMUPLEX Inicio: 17:45 Fim; 19:00 |
50857 GORROD DESGARTAVEL PCT 50 UD e
143‘."81 MHFIKADDHI.‘ECATE!ER-‘IHD i1
GO954 MMDEMTHTE-TUD T
105112 LATEX SLICONIZADD - 1 MT S T |
20635 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA T 16|
50651 [UVA DESC.ESTERL N-1.0 - 1 PA g
30660 [UVA DESC.ESTERL N-7,5 - 1 PA ) T
0678 [UVA DESC.ESTERIL N-B,0 - 1 PA L Y
?L:z_mmm CARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CIIRASPCTSOUD | 8§
1004 MICROPORE 2510 TUB0 1000 CM | 150
nmz Mmmmm-wn | -z |
130922 PLACA DESCARTAVEL PBISTURI ADULTO - 100 ] et ik
50849 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD T
30858 DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML s
0864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 3 |
30872 SERINGA DESCARTAVEL 70 ML SERI 20 ML 3 |
Piﬁ:‘ EONDA ASP TRACUEAL 74 - 1UD . =
1151 EONDA ENDOT.DESC 8.0 CBALAD - 1 UD =T
50987 TORNEIRA 03 VIAS - 1UD 1
47256 TRANSOFD! - 1UD -1 |
To430  DLTRA GEL GL 5000 CR 0|
} — ———
SN b _I_ — |
—— — —_—
1 e el R ST - O e N — WLTY. Ty EE ol T
Data: 26/09/2019 Clrurgiso: DEGINALDO HOLANDA CHAVES  Anestesista: ADRIANO SOARES RODRIGUES Pag. 1 de 1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob 0 nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e c4digo 600F324.
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= BOLETIM DE CIRURGIA Pagina gﬂ
[{e]
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2610912019 39:28
| Paciente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Dt Nasc.: 29/10/1984 Atendimento: 52326827 Prontudrio: 10346646
Em: HAPVIDA_MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133470/ 2 !
Profissionaifis): DEGINALDO HOLANDA CHAVES. MEDICO, CRM 13202(] | N 44722278 26/09/2019 #s 1926 S5 |
[ ) ; . 3 = oM™
| —— — - PE—
I T = = == = — — ———— - = O O
DMOMOSTICD - i agiaa me 1T =]
BNLGINAL - e T — 1 . T e i T .3
b == -
Diagnéstico Clinico S431 %2
o
| - — — -—l—¢8
‘ Diagnéstico Cirdrgico 8431 i o
— - - - —— —— e —O r—
 DADOSDACIRURGW, . 5 = §§c
‘ Data Da Cirurgla 260092013 % < '
= 2 . S 2
Hora Da Cirurgla 1_9-25 _ : _ [g §
Cirurgia TRATAMENTO CIRURGICO DE LAC A DIREITA [ﬁ S
— . e : 85
Cirurgido DR DEGINALDO HOLANDA l§ o
; : 0|
1° Auxiliar DR FILIPE SANCHO TN
Anestesisia DR ADRIAND
i Descrigao Cirurgica 1. PACIENTE EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + COLOCACAO DE CAMPOS
3. ACESSO EM GOLPE DE SABRE + DISSECCAO POR PLANOS
4. ISOLAMENTO DO LIGAMENTO CORACOACROMIAL E DO

CORACOIDE
&, CONFECCAD DE TUNEIS OSSEOS NO CORACOIDE E
COLOCACAD DE 2 ANCORAS 4.0MM
6. PASSAGEM DE FIOS DE ETHIBOND SUBCORACOIDE
7. CONFECCAD DE 3 TUNEIS OSSEDS NA CLAVICULA
8. RESSECCAO LATERAL DA CLAVIGULA
9. PASSAGEM DE FIOS PELOS TUNEIS OSSEQS
10. TRANSFERENCIA MUSCULAR DO CORACOACROMIAL
11. REDUGADQ DA AC + PASSAGEM DE 2 FIOS DE K 2.0MM
12, REALIZADA AMARRILHA DOS FIOS PELOS TUNEIS DA
[ CLAVICULA E DE ANTERIOR PARA POSTERIOR
| 13, COLOCADD ENXERTO OSSEQ RETIRADO DA CLAVICULA
DISTAL NO FOCO.
14, FECHAMENTO DA FASCIA DELTOTRAPEZOIDAL

ANDAO e Tribunal de Justica do Estadetdo Be
nferenciaDocumento.do, informe o processo

) 15. FECHAMENTO POR PLANOS + CURATIVO @S

Cédigos Dos Procedimenios 0717167 ¢ TRANSFERENCIA MUSCULAR |§ %
30TAIT116 - LUXKACAD AC x o

w =

30732026 - ENXERTO

)

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PE
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/
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HOSPITAL ANTONIO PRUBENTE LTDA - HAPFOR

Pacients: EDIONILTON VIERA DE MORAIS
Conveénlo: HAPVIDA_MATRIZ

g
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 uz§
o

[{e]

26/09/2019 20:265

Dt. Nasc.: 29/10/1984 Atendimento: G2326827 Prontuario: 10346646 g
Pesto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133470/ E
D

£

2

e

o

| 4

1.

i

ara;protocolado em 19/02/2020 as 12:35"

12]
| Alergias Do Paciente S50 Conhecidas sirn. @ g
) Mc.mu Anestésicas Checadas Em s-h Cirurgica  sim @[ S
| |- et —e — — — — O
Confirmag8io De Reserva E Disponibilidade De ndo. (2 g
i __ Hemocompanentes Se Risco Oe Perda Sanguinea R e
Via Adrea Dificil sim. 2] i
L . T I T sl
Confirmagic De Vaga Em Ut nio. 2 %
| Kit l.'.!in.u‘ﬂn_ﬁ Completo Em Sala sim. [21 ©
== L S S = P e g A ]
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. 2l é
| Cirurgia - ¥ :
[ Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim 2 %
‘ . Anestesia ) N &
Sitio Demarcade Palo Cirurgliio sim. (2] %
| Verificagho De Anestésica Concluida g, m T
_Dﬁm De Puhn No l"ll:llrlll Em Funcionamento slm [2) %
| ANTESDAINGBAOCRURGIGA = i
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo &lm. [2] %
___Mome E Fungio o e Bp— R
Lateralidade Do Procedimento direita [2) %
Paciente Certo - sim 2 qg;
| Sitio Cirdrgico ldentificado gim. _ 2] g
2 =
=
@ g
— -5
| nnﬂbtuu:uprnﬂluil Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  sim [21 g
TR L S S —3
Checagem Completa Das Medicacbes Anestésicas sim [ g
| Esterilizagio Do Material Confirmada E Validada sim. (2] §
Etapas Criticas Duracdo E Perdas Sanguineas Foram n3o. 2 ::Cj
___E*miltﬂ e ot e g g e e o - g
|__ sim I e T | ey e N § S -g
L
i

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cAdigo 600F324.
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L. Sine CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de3
[9N)

©

10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/09/2019 2n:§
_—
Paclente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Dt. Nasc.: 29/10/15984 Atendimento: §2326827 Prontusrle: 10346648 §|
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 1334701 z
B g
Az Preccupagbes Especificas Em Relagdo Ao Paciente @ gl
k. e e O
AD TERK 2
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento £im [2) £|
W“'EF'“________.______________,____ﬂ
As Contagem De Instrumentais Clrurgicos, Compressas  sim 2 o
B R B S S S P -
Amostra Para Anatomia Patologica Esté ldentificada E ndo 88 aplica. | 8|
Preenchimento De Gulas E/Ou Relatérios Pelo Médico sim. 21 §

__ Chege P D L W I D S ——
A Equipe Revisou Preccupagdes Para A Recuperagio B sim ) -8|
O¥empDofecod . = @ @ 3
Posicionamento Cirirgico Alinhado Ao procedimento sim 2 é_
Posicionamento Cirirgico Alinhedo Ao procedimento §|
—_—— e e ————

Especificar cadeira de praia ]

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cAdigo 600F324.

Este documento € copia do original, assinado digitaimente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ce
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1000908020 2T20 0Jawnu 0 qos * e|0 d* eun d Bip opeuisse ‘[euibio-ope1dod 9 ojUSWNIOP 8153

P {ente EDIONILTON VIERA, DE MORAIS Ot. Wasc. Y10 GRS Atendimento: B2326827
nudmﬁ“_.o. HAPVIDA_MATRIZ W® Prescrigao: 23932760 26092019 as 19:24 Prontudrici0i46646 :
“pos to: CENTRO CH CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1 ,Gﬂg._ Pesa: 8000 kg
| DIFTA: GERAL-ADULIO! PARA AIDADE jan ORAL i CRM-15158 |
et e i - i — Y —— P gt i e P - 2 ||. Py \\ itoian - LR it
.2 Hidratagao _..__m:cE Fase Umca wal. Tatat S0 mil 7.00  gtsimin Acesso Perfedco .Q.h\. CRM-15158
| SOROFSIOLOGICO09% 2083 miKcakdia 500 mo Sosgs oy s e S |_
ey CEFAZOLINA SODICA (1 00g) 1g TFRAP  [FRAP Ci 1GR) BiEh EV T CRM- 15158
fm Agua Destlada 10 ml 7
_ 4 CETOPROFENG IV (100.00mg) = “igomg  1FRAP (FRAP Cii00MG)  B8n v = T T T CRM-15158
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
_
_ S DIPRONA AMP (500.00mugil) ——o0omg _ ZML _ (AMPLCI500MG) aeh BV ~ m\ o T o T CRM-15158 _
| Agua Destlada 18 mi \Q G _
& TRAMADOL (50.06mgmi . o 100mg oL (AMPL CO100MG)  HED LV N : o T CRM-15158
Soro Fmokogico 0,5% 100 mil .
| Awaviglance . . <5 L . . _ s . o |
7 PFLAMET (5.00mgimi) 10ma 2L LAMPL C/T0RAG) figh EV CEM-15158
| Agqua Destiada 18 ml T _
|5, SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO a - N o SN S o o = o T CRM-15158 |
o CURATIVG MEDIO+SF « GAZE ACOL CHOADA CRM-15158 |
ﬁ 10.PUNCAO CI JELCO 5 . CRM-15158
2 . — |. =g e e =, S — T = —_— |_-... T .__...15_

RP1541 RAARLA MONICA GIRAD BRITO IP: 192 8541017 PRGNS 20036
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R s DIAGNOSTICO DE ENFERM/ © Bt
Paciente: EDIOMILTON VIERA DE MDRAIS DL N_a!u.- : 2?-'_1.@.1'3?4 Aten . | SR T
Convenio: HAFVIDA_MATRIZ N® Prescricho: 23333541 =
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334701 Enfurm 3 4 IRITD. _|
Avaliagdo: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO =N
i Prﬁﬁsmﬁ;i;: =+ —rre P il

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: TRATAMENTO
DOR
RESTRICAD DE MOVIMENTO IMPDSTA

POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACENTE  mamdo:

Manter Leko Em Posigao Adequadal Grades MafEdo:
 Loterais Levantadas e CTOE fiesnan e |
HIGIENE ORAL E CORPORAL RiAEd |

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cAdigo 600F324.



A e, PRESCRICAO DE ENFERM

Paciente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS
| Convénio: HAPVIDA _MATRIZ N* Prescrigao: 23933536
| Posto: CENTROCIRURGICO -HAPFOR  Leito: 1334700
Avaliacao: PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Dt Nasc.: 291071964

Profissionais: MARIA MONICA GIRAD BRITO (COREN 407169)
1 - INSPECIONAR! REGISTRANDO = R ——

| Nivel de Consciéncia BROMdo

.- “NIVELDE ORENTACAO  mwemdo

I Sinais Vitals Frﬁuemmﬁﬁbﬂa—lﬁn i _ﬂidu . _____
PADRAO RESPIRATORIO  swesdo -

| SinaisVaais Frequnds Cadscs  wwesdo
F‘ra-asaoTﬂ-arraI = At adu_ : = i
Sr:a:. Vitais- Tmﬁanura_ il __m o o -

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

At
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e codigo 600F324.
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EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM 1"/ TERM

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

~aciente: EDHONILTON VIERA DE MORAIS
| Conwenio: HAPVIDA_MATRIZ

Profissional(is): MARIA MONICA GIRAQ BRITO, ENFERMEIRO(A). COREN 407160 [

EVOLU

———

CAD DE ENFERMAGEM

Evolucdo de enfermagem

SPOSITIVOS

Acesso Venoso Periférico

Dt. Nasc.: 29101984 Atpn’

Posto: CENTRO CIRURGICO

= e

20042 - E V.M. 34 ANOS, SEXD T
PROVENIENTE DO CC APOS F
OMBRO DIR. COM DR. DEG!
ADRIAND. O MESMO EVOLL
RESPONSIVO. EUPNEICO El
NORMOTERMICO, NORMOC
PERVIO E SEM SINAIS FLOC
SEM QUEIXAS ALGICAS NO
DE ENFERMAGEM E ENCAM

PA: 110 X 80
SAT. 100%

FC: 78 BPMm
FR: 18 RPM

S PULSEIRA EM MSD™

Sim

wnto: ¢

HAPFO

JLULIE
IZAR
&0

LAELs

R

8,0
o

Y AD L

o

o]
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Pagina 1 de

10146646

|
|

1| t],

]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Cearé, protocolado em 19/02/2020 as 12:35, sob-|
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25/08/2018 20:

M

08060001.

46202

5

o nlmero-021257

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e codigo 600F324.
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Sonvénio: HAPVIDA_MATRIZ
0

Paciente:£DIONILTON VIERA DE MORAIS

Foato: POSTO 2A - HAPFOR

1. DIETA: GERAL-ADULTO { PARA A IDADE

2 Hidratacao Venosa Fase Unica

SORO FISICLOMGIC O 08%
3 CEFAZCLING SODICA (1.00g)
Agua Destiada

20.83

4 CETOPROFEND IV (100.00mg)
Soro Fisiologica 0,9%

5 PLAMET (5.00mgimf
Agua Destilada

G TRAMAGOL (50.00mgim)
Soro Felokogico 0,9%
AlLa wigiancia
P DIPIRGMA AR (S00.00mg!mi)
Agua Destilada

& SOMDAGEM VESICAL DE ALIVIO

&, CURATIVG MEDIC+SF+ GAZE ACOLCHOADA
10, PUNCAD O JELCO o

11 SIMAIS VITAIS

12 GELO 15 MINUTOS & CADA 4 HORAS

13, RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC

Vol Total:
il e abidia
1g

T00mg
mg
10dmg

1000mg

14, CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO

15 COMPRESSAC COM ETER
19 Alaem: 2

270az0e
Alta dada por

Profissicnais: CRp. 16854

RP1547

ALTA MELHORADD
Gm.m_z.._u.r—-..ﬂ HOLANDA CHAVES

Ot. Wasc. 231011984
N* Prepcriglio: 23938624
Leita: 20002

ORAL

33k
500 mi
soo el
TFRAP  (FRAP CI1GR)
0 mi

TFRAP  (FRAP C1 100MG)

100 ml

2 ML
18 ml

2 ML
100 mi

2MAL
18 mi

FRANCISCO THALES ANDRADERIESCUITA
R

{AMPL C/10MG)

[AMPL C! 100MG)

IAMPL C1 506RIG)

"72€4009 061pgd 8 T000'90'8'0202 9-€.52T20 0ssado.d owﬁwmmmwmﬁm%%gﬂo
ap [eung

DFEGINAL DO HOE ANDA CHAVES

‘snl-aoly : ‘leulBuo o Juaju0d ered
eloualajuoLge/Bd/enbipeised/iq snl-aoh fesay/:sdny aus o assaoe feul | I
~.O,qoz,c&_.m_ vdI343d OT1304VIN Jod sjuawienbip opeursse ‘[eulbuo op m_%mm. %wE_w oo_v 9ls3
270920718 11:25

21092019 as 09:03
|u_n.u gusimin
BBk Fv )
 aBh EW
ash BV
“Bish EW
6iah Ev

Emissio:

Atendimento: 62376837

EL

Prontudrici0346646
Paso: 80,00

Acesso Penferico

T

182 AR.4.101

ATNGN19 1128

) ._

CRM-16854 |
_Um?__..._.m.m..ma

CRM-16654

CRM- 16854 |

CRM- 16854 |_
CRIM- 1585 _.HI._

CRM- 16854

CRM- 16854
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“4OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2610812019 18324
s N — : oreb bl

| Paciente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Dt. Nasc.: 29/10V1984 Atendimento: G2326827 Prontuario: 10346646 g

Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Ledto: 133470/ g

e - = ————————— = — e — S ——
Profissionaliis]):  DEGINALDO HOLANDA CHAVES, MEDICO, CRM 13202 [1] N°: 44722267 26/09/2019 8s 19:24
Evolugho Do Paciente PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE LAC A I
, DIREITA, PROCEDIMENTO TRANSCORRIDO SEM
| INTERCORRENCIAS. CD: A SR ) /
cID 10 $431 LUXACAC DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR / /4 [
e . i

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 s 17735/, sgb o jnam
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e codigo-600F324.



060001.

% fls. 46
e \E ANTONIO I59]
Pr
X Aioams PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 & 1
[9N)
e}
OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2610912019 1923
Paciente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Dt. Nasc.: 29/10/1984 Atendimento: 62326827 Prontudrio: 10346646 <
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133470/1 2
b — —_—— = —— - ——— e --——-E—_l
Profissional(ls): DEGINALDO HOLANDA CHAVES, MEDICO, CRM 13202 [1] | N% 44722237 26/08/2019 3s 19;2 \C§ <
, - — - - — — —-Q—u-o
2 — —_ = o o
IDENTIFICAGAD - 2 > 2.8
Nome EDIONILTON VIERA DE MORAIS l'ﬁ S
= - = b
Sexo Masculing. l“ﬁ@
— = — - _8_
‘ Idade J4AIDM [‘R
Data De Nascimento 291011984 e S
- — —l.cq
N° Atendimento 62326827 1k S
= = — — — o ¢
| DADOSDOPACIENTE o = = e S : --—U—QE
| MOTIVOS DA INTERNAGAG 3
~  CID10 Primério 431 LUXACAO DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR =
e == = N
COMORBIDADES . = = S R = 5 O
T s caeeseareneweE : : 83
IDENTIFICAGAO DOS RISCOS | : =5 o= : Tg
| OBJETIVOS TERAPEUTICOS B e ol
Principal TRATAMENTO CIRURGICO DE LAC [
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES . S . = o8
| ALTA HOSPITALAR : =
Total De Dias 2 Dias I

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de“Justi¢a do*Estado d
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o
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[{e]
~OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/09/2019 0.2
- — - —rr—y
| Paciente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Ot. Nasc.: 29/10/1984 Atendimento: 62326827  Prontudrio: 10346646 & |
Convinio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leita: 133470/1 Z ‘
[Profissionsi(is): naﬁm.npm CHAVES, MEDIGO, GRM 13202 [ | N% 44722237 26/09/2019 s 1922 5 |
| uis Y|
IDENTIFICAGAD T = T e e -3 : 2 : |
Nooss EDIONILTON VIERA DE MDRAIS [ﬁ S
i ‘_|_:8
Sexo Mascufing % o
- Emm—
 idade 34A10M 88
Data De Nascimento 2611071384 88
- 5 SRCTR R = o o]
N® Atendimento 62326827 5 8
DADOS DO PACIENTE EERICRY
MOTIVOS DA INTERNAGAO - e 4 S S
CID10 Primério S431 LUXACAD DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR 8 g
5, o= S i = o ET |
COMORBIDADES | 59
k= — ’ b 59
GRAU DE INDEPENDENCIA. — = I = O 3
IDENTIFICAGAO mmm‘ e e S8
OBJETIVOS TERAPEUTICOS S 5
i 1 Th = = T = '_-%_O
Principal TRATAMENTO CIRURGICO DE LAC [lg g .
i 48
. Dmmmwﬂﬂ-!ﬁ__‘..; : S 2
ALTA HOSPITALAR || . D = = ¥ 1

Total Da Dias

2 Dias

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal|deJ
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.d
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Pracie. PRUDENTE s i H N Pagina Bde 1
EVOLUGCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO S
o
N

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 27/09/201 % 1:24
Paciente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Dt. Nasc.: 29/10/1984 Atendimento: B23Z26827 Prontudrio: 10346646 g
Convanio: HAPVIDA MATRIZ Pasto; POSTO 24 - HAFFOR Leito: 200002 S
= i SR i sk o)
Profissional(is): DEGINALDO HOLANDA CHAVES, MEDICO, GRM 13202 [1] N 44747325 27/09/2019 as 1123 2
- - S LA E LR s — ———— — —_— - -— L
e o T =
oiaot i ins PRI | - PO — o
e gy S S— 2
REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAQD = - _ S
! Evolucio Do Paciente 1o OPC DE TRATAMENTO CIRURGICO DE LAC. EVOLUI BEM, SEM a1
GQLUEIXAS, FO LIMPA, CD: ALTA HDSF—‘ETF\LAFE____ o ﬁ
CID 10 5431 LUXACAC DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR X'x} al

e g & e el
i i,

[
I Deg#naldc{ ]

Ortopedia e Tral logia
Jrurgia de Om Io
"REMEC 13202 /, \QE 8123

fy

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e c6digo 600F324.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020
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Preomhar guands ndo houvar H'qunla‘]_ﬂ ) 1 p
= %,‘ i Mome campleio (pacenie) w4 iyt l—* e U el
Qe 5 == —

CrF Tats da Neac

hapvida =

Faz bem pra vocd

TERMO DE CONSE NTIMENTO PARA ANESTESIA

Dieciare gue fui informado{a) quanto sos principals aspectos relacionades 2o arccedimento anestésica an qual serei submetido
nesta instilulgdo,
Autorizo o médico snestesipiogista abaixo idenificado, cu qualquer ouire membro de sua squipe, lodos devidemants cadeastrsdos

; N
por estz instiuicéo a realizsr o seguinte procedimento anestésico /: t u'u{ Vo e A ou

& seguinls gisrnative anssiésica

- Declara ainda gque:
g) Eswou cisnte de gue parz reaizar ofs) procedimenta(s) proposto(s) sers necessdrio o emerego de snestssia, cujos méndos, as

técnicas @ ot {drmacos serfo (ndicados pelo médico anestesiologista, Als) sliemativals) de procedimento anestésico indicadas
parz possibifitar o precedimento & sar reafizado, seus bensficioe, riscos & complicacdes me forem explicedas setisfetorieoments,

b) Fui esclarecido de que a aneslesla envolve procedimenios invashos e qus podem ocorrar lasBes que n2 maloria das
vezes sfo tempordrias. Reramente ocorram lesdss permansniss, mas podsm oCorrer, mesmo que procedimento tenha sido
reslizado sab o meis rigoroso padrc Méonico. Assim come fui esclarecide, lambém, de que a resposta & administragic de
medicamentos & Individual 8 gue & ocorréncia de efeios colsterais cu Indeselados & imprevisivel.

) Entendo que nBo existe gerantia absolia sobrs os resultados a serem obtidos, mas que serdo wilizados todos 08 recursos,
medicsmentos & equipamentos disponivals nesla inskiuigso.

&' Autorizo qualguer oufro procedimento, exams, talamenio eicu cirurgla. Incluindo transfysdo sanguines, casc ocorram
sliuaches imprevistes que demandem cuidados difersntes dequeles inicialmanie propostos.

=) Por ocasifio deste consentiments, informel 20 médico anestesiclogist sobra doengas pré-existentes, oz medicsmantos erm
uso, cirurgias realizades, complicagbes anestésices e rsacgbes alérgices anteriorments epresentadas e , lambém, sobre o
tempo decorride de jejum (desde s Olima refeicdo/ingesido de liquidos).

£) Fui informado{a) pele squipe médica de qus o tabegisma, o uso de drogss entorpecentes, t8is como cocaina, maconhs,
anfetaminas, & outras como o dlecoo! =80 falores gue podem Tazer prejuzo ac procedimento efou retamenio. Ful informado |
ismbém das complicagbas que podam advir do uso destas subsiancias,

PACIENTE/RESP ONSA/EL

Confirme que live a oporiunidade de farer perguntas, recebi explicactes suficlentes, i, compresndo e concordo com tude
o qua foi asclarecido & que me foi concedide & oportunidade de anular, questionar ou allerar qualguer item, perégrafo, ou
palavras com 8s quais ndo concordasse.

06 de o de0 1 owe A1 C&
Nome legivel: Aseinatira:
Grau de parsntesco do responsavel CPF:
TESTEMUNHA

MNome [=givel -~ J
=g £§ 55 -gz: e - Assinaturs: ;

PREENCHIMENTO DO MBICO

Confirmo qus axpliquel detathadamanta pare o psdente elou responsdvel. ou farilar, o propdsito, os beneficios, os riscos. &
&8s altemetives para o procedimento descrito. Acredito que o pacientalresponsiével antendeu o que expliguel.

0 Ags,,

Sarag
- *% Rog
bo m:.a @ vislo

Mome legivel, CRM & Visto ou carim

T a1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e c4digo 600F324.
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Foz bem pro vocé

FICHA DE AVALIACAQ PRE-ANESTESICA

Fassagam:

Leito:

Frontud@rio

1 JEJUNE(hSY

R

S BIAGNOSTICD

Cardic-circulatério CMegativa Carecer Otiegative | Exame Fisico
Tolerfincia ao exercicio OQuimiaterapla Cradioterapia | cardlaco
OHipertensio Ovalvulopatia | OCutras Resp i ,
DAngina I;'lﬂ.rrﬁ_mi:a Nasiin EDJ’ = =
DiCoronariopatia DlAngioplastid | nfeccioso COkegativo L o -
Clinfarto do miscdrdio Oove CIHY Reglona
nsuf. Cardiaca (LYY OOwtras Qutro
b Laboratério
Crawidez Oiegative e = i T
Raspiratério ONegative | Dldada-gestacional semanas R e RO e e i
Obependéncia O, Lies | R T e, S TP ] QI ey
Oapnéia do sono OTuberculose - Criancas abaixo de 1 apo  Ohegativo R S PR A Glicose -
CIIVAS recenta OpeoC | Condiches de Nascimento
i DExptf::aracw Clinternacge  DAlta com 2 mi3e MediEwAs T e
OTermo ]
ClFré-termo: "
ONegativo Chidade gestacional semanas =
OGastrite Citdade pos-conceprual SMANAs N
[IHeparite - SR -
Ciiczericia (idada gest.+Hdade atual)
OCirrose
Habitos Socials INegativo I~
OTabace Cigarres/dia PR
é CHorogas a aérea
%IEI:::E-LL o Histdria de via atrea dificil
i ONegative : ONso
i s Bl | e | 55"
Dorménciaf fragueza a - —] S
CLesZo medular OFic T Tipoftgente. b U, BeEacd30 ) | pallam A
R SE r = 1 O im 11} oy
Renal o s S __:_L‘L‘:.J_ i . 1| Distancia esterno/mento
ODoanca renal crinbca lise — A om
DOinsuficiéncia renal Danticio/Frognatismo
OCutras
Eimrgiaa’.a.n tstja?iia prévia Fth?eq.at.i\.-f: i
Hematoldgico Onlegativo Cirdrgia | Anestasial Dados refovanies
OTransfuses prévia OCoagulopatial | | . R N
ngt.ﬂ;?mmﬂa DAnemia B S — 1 Hemorrzgias CiNegative
i I 71| Tipagem salicitada
msculo esgualético OiNagativo | de 1 Cane. Glab
ODor lambar CiArtrite o % Rezerva
Omtusculodistrafia Histdrice de nduseasvimitos no pds-
- DQutras oparatario o _;':}'rlzfin ASA
Osim Linida [ N Om Doy Ov  DOw
Emargéncia DOSim DOiio
E‘“‘ﬁi‘;’;"“ i Ohsgarivo Histérico familiar - problemas com
DEa.t'q! i da tiredide AL KA elanejamento Anastésico
g = Oisim Ongo : :
Comentarios sobre ps achades: ELt S

ia do original, assinado digitaimente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020

nal, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e-¢

02125734620208060001.
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| [ )
CHECIEI.IST PADRAO PRE-OPERAT&H!D
Hospital 1Antnnm Pmdr:ntc
Nome do paciene O’YLLZEL U]
Data de nascimento
Nome dofs) ResporsévelfParemasce f

mmmm z’ﬁ fi';»:__gw

1, Estado clinico do paciente. Responda marcando com um “X" a opgio correspondente:

Perguntas Sim Nio ! Outros

| Possui alergia a medicaclio 7

| Fez jejum ? _ Il T 0w Jon 3% |

Faz uso de alguma medicagiio ? |

Problemas cardiacos 7

—_—

A
u | * - .
_Fizluu de anticoagulanie? | 1_J_ i : T
|

Tem diabetes 7 —HL

’—I{Tpmenslnﬁmriﬂ? | ¥ D ' _____J

Adnrnm.'prﬂtms X ‘ ENTREGUE AQ ACOMPANHANTE

’ | v

]

Identificagio com pulseira - S _w.j-— =

= ry : 3 Fi

Perguntas o e I | Nio N;luuq_ﬂiu Owtros. Especifique sus resposia |
Banho pré operatério ,,X-_- l
Tricotomia cirirgica | _ i
2. Demarcagdo da lateralidade. Responda marcando com um "X” a opg3o correspondente:
D Niio se aplica
gunta; frig red ‘Esquerdo | Outros, Especifique sua resposia
Qual a lateralidade 5/
Demarcagiio do cirurgido i | | Informar qual cirurgifo realizou | .
3. Termos:
w ot . Sim Nlur iﬂnm! do profissional j

Termos de consentimenio do cirurgifio: '

Termo de anestesista e ficha pré-anestésica . | 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e c4digo 600F324.



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

%
%:001

i PrUDENED

PROCEDIMENTO CIRURGICO &S S

Nome do Paciente: U E?ﬁm g

Data de Nascimento: £)Y40). {4 Y4 | Data de Internagdo: g

O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer duvidas quanto ao (s) exame {5}{%

procedimento (s) a ser (em) realizado (s), visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) f.l:n:ame§3
(s)/ procedimento (s). 2
[To]
™|
Bl o et , inscrito no CPF sob o N° " aciente o

responsével, declaro que fui informado pelo (a) médico (2) Dr. {3) e nd O\ 2. quantos amf
riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem como ful infnrmi&’n sobre os riscos e beneficios de nio serS
tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade (s) diagnosticadal(s).
Compreendo que durante ofs) procedimento (s} Efarc A0 oS para tentar curar, ou-
melhorar a(s) supracitada (s) condicdo (Bes) podera (30) apresentar-se outra (s) situacdo (Bes) ainda nao2
diagnosticada (s) pelo (s) exame (s) assim como também podera (3o0) ocorrer situacdes imprevisivel (eis) ou fortuita. 8
Estou clente que em procedimentos médicos Invasivos, como citado, podem ocorrer complicacbes gerals com
sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratdrios.

Autorizo o médico identificado neste termo, bem como seus assistentes efou outros profissionais por el
selecionados a Intervir no procedimento. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgi
incluindo transfusio de sangue, em situagBes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentesg
daqueles inicialmente propostos.
Confirmo que li, recebi explicagdes, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me folS
concedida a oportunidade de anular, questionar, alterar qualguer espaco, paragrafo ou palavras com as quais na
concordasse. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tend
conhecimento, autorizo a realizagdo do procedimento proposto.

PACIENTE / [ ] RESPONSAVEL LEGAL
Nome: oGl o v puieee i G RE:M{){}D‘

Data de Nascimento: 2% /re/ £ & Grau de Parentesco:

m 19/02/2

, protgcol

eé?a

-1}
doC

stad
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cAdigo 600F324.

cad

Fortaleza, Z & de _Sec i o de20 7.4
R e s e

Assinatura do Paciente/ Representante Legal

CELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Jdt

REEN E B 0 MEDIC

nte por MAR

Eu, , CRM N° , médico (a
responsavel pelo esclarecimento do procedimento, confirmo que expliquei detalhadamente para o pacient
efou responsdvel, o propdsito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que
paciente / responsdvel estd em condicdes de compreender o que |he foi informado.

talfhe

9

D N3o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por tratar-se de situacd
de emergéncia.

Fortaleza, de de 20

Assinatura/

Este documento é cdpia do original, &ssinado d
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Mome completo: . [Dgta de nascimento: v ! Mimero do registro hospitalar:

34620208060001.

TRANSFERENCIA ENTRE UNIDADES

| Drata: { ! Hara: Unidade de origem: . : % | Unidads de destino:
L Responsavel pelo transporte: [ JTécnico de Enferi-naEmn { JEnfermeira | Médicoe [ Fisicterapeuta S L

¥ i k)
SITUACAD. . ©
2 s . _ R : [7s)
Mativa da transferéncia: (53 . i
Diagnasticos): h ¥ & P
Sinals Vitais:  PA mmHg Fi: bpm: - * FR: © rpm: T i PR
Sp02 % Escore de dor " N o ::
z - EeE i 1\ e e T e = S
Medicamentos em uso N D
P 1 T N <
Riscos gerenclados [ YMEoseaplica | Flebite [ JTEV [ JLPP { Mueda | Jutros: o «
; 1 R o ; - o <2
Protocolos gerenciados { Maoseaplica | 15epse ° 1 JDortoracica [ JOutros: — o
Suporte de oxigénio ( Naa { )Sim { Hateter ifmin [ INebulizagio Ifmin [ Wentilagao mecdnica E_éj
ekl s : e e : el N — 3
Acetsos vasculares ( Mdo f )Sim [ Jowe [ WP [ JPICC { JPorcacath [ )Outres i 1
Sandas, drenos, ostomias [ Mda ( ]5im CQual® § <t
Qustros dispositivas { }Na.p { J5im  Qual? = - g-:
Lesdo de pele [ NEe | [Sim . Local Estagio: s
Curati Man Sim a.l roduto? = g
Curativos [ Nao [ )S5im Qualp LA ? 39
Precaugao P INEp [ )Sim  ( JContato ( JAernssbis [ )Goticulas O ¢
s TR -3
Manitarizagsa { N3a [ )Sim  Qual® ) =
Mivel de consciéncia { Yonsciente ( JConfuso [ )Sonctento- [ Comatoso K a
Locomogan { JDeambula sem auilio | JDeambuia com auxilio | lAcamado 5 - L,"j q_
Transporte utilizado ( ‘adeiraderodas | JMaca [ Jncubadorade transporte -8 =
BREVE HISTORICO. |

Antecedentes _ [ Nao { J5im [ JHAS (DM [ JAVC [ JDPOC [ Joutres g
o I c
Alergias { JN3e | J5im  OQuai __g
Procedimentos realizados { Mae | }§im  CQuaf? i Daga:__+* ! 3

i - i -
Valores, crengas, barrelras [ MNae { 1&im  Qual® ! b =

ital/

)

10 PEREIRA BRAN eTr lurjal e J
/abrirConfer

3

¢ 15im  Quallisi

Recomendapies especiais
£ pendéncias

ente por MAR!

tice.jus.br/

Exames Pendentes:

Registrar dados relevantes ;
das Gltimas 24 horas . ; -

italm
aj.tj

ttps://

[Num e/Carimbo do Enfermeira Responsavel - Unidade da Origem

sinado d

CAMPO PARA PREEENCHIMENTO EXCLUSIVO DA VIDA & IMAGEM APOS A REALIZACAD DO EXAME

(Fai realizado o exame | )Nao _‘E J5im

Paciente apresentou intercorréncia durante o exame: { JMag [ [5im Qual

L)
| Conduta imediata: { JNao [ )Sim  Qual
Fol encaminhado pegas para anatomia patologica (bispsial? | IN3o ([ )Sim )
Sinais Vitais:  PA mmHg FC: bpm FR: rpm: T: o =¥
Mome/Carimba dao Enfemeiro, Técnico de Enfermagem Wome/Carimbe do Enfermeiro Responsavel - Unidade de Destino

ou Técrico de Radiologia Responsdvel - Unidade de Origem

Este dpcumento g copia do origin
Para gonferir o/riginal, acesse.d
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oo FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de 2
MSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 26/0972019 20:30
aciente: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Di. Nasc.: 2O/10/1984 Atendimento: 62326827 Prontudrio: 10346645

onvénio: HAPVIDA_MATRIZ Pesto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133470/

COREN 655977 N°. 44720056 26/09/2019 & 1821

|

4]

il

M

- : 1

[1

. - _ M

1

[l

Responsavel Pelo Mhlmnm Brena Crsorio ]
Hora ] ) 13h40 . _ m
saia siotiva " ' (1

Condigbes Da Pele ao inicio da Wurgu . Integra [1]_
Inicio Da Anestesia = .1 Thﬂ'; - n
Térming Da mi: i 1950 a 3
h_ld;: Da Cirurgia - 150 _ i [1
Tarmino Da Cirurgia . 19:4; [31
Instrumantador Anita : [l
Circutante ' Arcrea | o
Whmcﬁmmnm;ﬂﬂn Cutros. [1]_

Membre Ou I..ndn A Sar Operado e direita - 11
Numero Inicial De l:ampruu_l 10uD - M
Quantidade De ;:ompmun Ml"ll“!-'l-h“dl-l 1 10UD . : 1
Maedicagdes/hora ) hel‘a-ml 2g as 1Th30 . . [1
Clorexedine Ahndicn j . s 11
Clorexedine Di;mmh 5 1
Alcool N . !
Tipo - I Emuﬁr - 1
HI;'-HID De Série [1]

WS,
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob 0 nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e cdigo 600F324.

Material ancora [l
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= FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2
ISPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR - - _HNEDEB:M
acients: EDIONILTON VIERA DE MORAIS Dt. Nasc.: 29/10/1984 Atendimento: 62326827 Prontuario: 10346846 11
onvénio: HAPVIDA_ MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICD - HAPFOR Leito: 13347071
— ——— e e e e e — .I
Fomecedor ONMOGone Ses |
Dsts Da Esterilizagio 201000018 ' m |
Condigbes Da Pele Ao Término Da Cirurgla normocorata e com sutura no ombeo 1 |

E.V.M, SEXD MASCULING,34A FOI ADMITIDO AD CC PRATTO (i}
CIRURGICO(FRATURA DE OMBRO)COM DR DEGINALDO ANESTESIA

GERAL COM DRLADRIANG PCTE NEGA

ALERGIA, COMORBIDADES, PULSEIRA ESTAR NO MSE,ACESSO

VEMOSO PERIFERICO NO MSE,0 MESMO SEGUE AD LEITO DA

SRPA COM CURATIVO SIMPLES ADS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e c4digo 600F324.



TH

fls. 59

Em caso de dinides, acesse o nosso site www.saguradoralider.com.br, Paru consultar o

$eguradana andamanto do seu processa ligue para & Central de Afendimento, de segunda o sexta-fala,

( LiDE das 8h ks 20h. nos telefonss 4020-1586 (Regites Metropolitanas ) ou 0800 022 12 04 (Outrss
P Regitas), Para reclamacies @ sugesiies, antre am contalo com o SAC, 24 hofas por dia, no

tefelone 0800 022 81 B9. Para pessoas com deficidncia auditiva, igue para 0800 022 12 06,
Tenha am maos o nimero do seu pedido do Seqguro DPVAT e o CPF da vitima,

Rio de laneiro, 10 de Janeiro de 2020

N do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709257 Vitima: EDIONILTON VIEIRA DE MORAIS
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor{a), EDIONILTON VIEIRA DE MORAIS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
Informacihes abaixko,

Muita: RS 0,00
Juros: RS 0,00
Total creditado: R$ 1.687.50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagho: Em grau medio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12.50%
Valor a indenizar; 12,50% x 13.500,00 = RS 1.687,50

Hecebedor: EDIONILTON VIEIRA DE MORAIS
Valor: RS 1.687.50

Banco: 104

Agéncia: 000001469

Conta; 0000078066-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale 3 perda funcional ou anatdmica avaliada, e € aplicado sobre o
limite da indenizacio por Invalidez Permanente que e de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguroc DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS, Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
bensficidrios do Sequro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www. sequradorahder.com. brirecomaco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/02/2020 as 12:35 , sob o nimero 02125734620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0212573-46.2020.8.06.0001 e c4digo 600F324.



