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SABOYA & BRANDAO

PROCURACAO “AD JUDICIA”
OUTORGANTE |JOSE AURILO JERONIMO

Nacionalidade |BRASILEIRO Natural | CARIDADE/CE
Estado Civil |SOLTEIRO RGn® (2006099108836
Profissao | AUTONOMO CPFn° |301.142.173-00
Endereco RUA JOSE SAMPAIOQ, 248, CENTRO
Bairro CARIDADE CEP | 60.000-000

Municipio/UF |FORTALEZA/CE
Telefone (85) 98770 5334

OUTORGADOS: BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, casado, 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 o n° 24.156 e MARCELO PEREIRA
BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na OAB-CE sob o n°
26.103, todos com enderego profissional para receber intimagoes na Rua Carlos Ribeiro
Pamplona - n° 100 — 1° Andar — Sala 101 — Bairro Edson Queiroz — CEP: 60.811-695 -
Fortaleza/CE, Tels.: (85) 98780-0013 / (85) 98636-3030 / (85) 98853-0069. E-mails:
saboyaebrandao@hotmail.com / brunop.brandao@yahoo.com.br /
thiago_cs@hotmail.com / marcelobrandao_@hotmail.com

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a clausula “ad judicia” e “et extra”, a fim de que,
possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juizo, Instancia ou
Tribunal, reparticdo publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo agéo
competente em que a outorgante seja autora ou reclamante, defendendo-a quando for
réu, interessada ou requerida, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, recorrer,
receber e dar quitagdo de quaisquer valores, firmar compromisso, podendo ainda
substabelecer o presente com ou sem reservas de poderes, bem como realizar endosso
em cheque nominal emitido em nome do outorgante, destituir advogado(s), se assim lhe
convier, praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Fortaleza/CE, [) _de_dbu) de 2020 .

» RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA - N*180- 1° ANDAR - SALA 101 - BAIRRO EDSON QUEIROZ - CEP: 60811-65- FORTALEZA/CE

¥ RUA LARGO MAJOR JOAO RIBEIRO - N° 35 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.811-695 - YTA PAJE/CE
Tels.: (85) 98T80-0013 / (85) 988530069 / (85) 98636-3030
E-mails: subovachrandao@hotmailcom brunop.brandas@yahoocombr marcelobwandso @hotmailcom thingo cs@hotmsailcom

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e cddigo 6CA747B.
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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOSASSOCIADOS |

OUTORGANTE |JOSE AURILO JERONIMO

Nacionalidade |BRASILEIRO Natural | CARIDADE/CE
Estado Civii | SOLTEIRO RGn°® | 2006099108836
Profissio | AUTONOMO CPFn° |301.142.173-00
Endereco RUA JOSE SAMPAIO, 248, CENTRO
Bairro CARIDADE CEP | 60.000-000

Municipio/lUF | FORTALEZA/CE
Telefone (85) 98770 5334

DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

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

STADO

Fortaleza/CE, IO de mﬁn.‘ﬁ de 20 £.

¥ RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA - N*100- 1 ANDAR - SALA 101 -BAIRRO EDSON QUEIROEZ - CEF: 60.811-695 - FORTALEZA/CE
» RUA LARGO MAJOR JOAO RIBEIRO - N° 35 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.81 1-695- 1 TA PAJE/CE
Tels.: (85) 98780-0013 / (85) 98853-8069/ (85) 98636-3030
E-mails: sabovachrandao @hetmaileom brunppbrandao @vaheocombr marcelbrandso @hotmaleom thisgo csahotmailcom

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e cAdigo 6CA747B.
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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

EU, T(M& Auil, onpnines , BRASILEIRO(A),
(ESTADO ™ CMIL), (PROFISSAO), PORTADOR DO RG Ne

, INSCRITO NO CPF SOB O Ne , RESIDENTE E

DOMICILIADO(A) NO ENDERECO

,DECLARO PARA
TODOS OS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO PELOS DRS. BRUNO PEREIRA BRANDAO,
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2 22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO,
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N® 24.156 E MARCELO PEREIRA BRANDAO,
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N? 26.103, TODOS, ATUALMENTE, COM
ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA CAR

CEP: 60.811-695 — FORTALEZA/CE, ACERCA DOS DUCUMENTCIS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR CDM
A PRESENTE A(;AO JUDICIAL DE INDENI.ZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMIN | F L

DESTA FORMA, ISENTO O ESC SAB : . ! .

ADVOGADOS BRUNO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE 50B O N¢
22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N¢
24156 E MARCELO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N
26.103, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA — N2 100 — 12 ANDAR — SALA 101 - BAIRRO
EDSON QUEIROZ — CEP: 60.811-695 — FORTALEZA/CE TEL: {85} 98780-0013 / (85) 98636-3030/ (85) 98853-0069, DE TODA E

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

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

FORTALEZA/CE _{Q ,DE obal DE 2020

»
DECLARANTE

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

..o
» RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA - N*100- 1° ANDAR - SALA 101 - BAIRRO EDSON QUEIRCQZ - CEP: 60811-85- FORTALEZA/CE

»  RUA LARGO MAJOR JOAD RIBEIRO - N° 35- BAIRRO CENTRO - CEP: 60.811-695 - ITAPAJE/CE
Tels.: (85) 98780-0013 /(85) 98853-0069/ (85) 98636-3030

E~mails: saboyacbrandao @hotmailcom brunep.brandso@yahoocombr marcelobrandso @hotmailcom thisgo cs@hotmaileom

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e cddigo 6CA747B.
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da 26 o sbril de 2002

MNome JOSE AURILO JERONIMO

Enderego RU JOSE SAMPAIO, 248, CENTRO INHUPORANGA,
62730-000, CARIDADE ~

Classificagio Residencial Pleno
SIDENCIAL Emisséo ©9/16/2019
Modalidade Tarifaria B1 RE 690725001

e

s | "Bwms | "IATAD o i scommmwareswozmron

& Consumo 3 Terifs i Vilor
Fot (Wh) | [RSAON) | (RS)
W |bTE 148.7

CIP - TLUM PUB PREF MUNIC - 24,09
JUROS MORATORIOS = — 3,33
ADICIONAL BAND. AMARELA @,00627 1,28
ADICIONAL BAND. VERMELHA @,83779 7,71
CONSUMO 9,72681 148,27

1
Tribute: Base (R$): _Aliguota (%): _ Valor (R$):
| ICMs 157,26 27,08 42,45
o3 o4

PREVIO AVISO NOTIFICACAO DE SUSPENSAO DE FORNECIMENTO DE
. | ENERGIA ELETRICA Voce possui conta(s) em atraso (Ref:2019/68
Valor RSIM a2 ) A 1mdup'tma sibilita a smpensan do

ia (Res. EL 414/10.&:‘&5 171 c/c
aom\num 2& SE CA =

L

SCorear

CTeLs o 2r o sus ensﬁndufar'nemm:nto

ura.,h_ ?ea ANEEL 414./15 Art.173. Ao lado, detgi‘h: E:'l(ljggggg

& P to. Caso ja tenha e o pagamento, favor
considerar  este aviso. N° Cliente: 000004406814

gﬁigd“aew Tarif.: Vermelha : 11/09 - 30/09 Amarela :

N*do Clienta: Refartncia:

Data de Emissao: Tatal
N° da Nots Fiscal: 4406814 b oo

N°de Controle:  10/2019 :
09/10/2019 182 48 k[;;a.e.slg
023041169 20969?344»741 S
J‘! oS
83810000001 9 824800312005 00734474107 6 0000440 o

o
O A e
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.
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Y GOVERNO DO ESTADG DO CEARA fpo fis. 21 “8
Edi  SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ] %
% POLICIA CIVIL \ K
DELEGACIA MUNICIPAL DE CARIDADE K% " FE
Eapresso u” 2014555637 ' ang 257 §

N

BOLETIM OE OCORRENCIA N° 434 - 234 | 2048 .

2
(1)
£
q!b?o 0

B:

) :
é‘:;\

Dadas da Ocarrencia
Natureza do Fato: NAD DELITUDSA

Data { Hara da Comunicacio: DS/DR{2019 11:24:34
Data / Hora da Ocoarrencia: 05/02/2019 20:00:00

¢’

se o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e cc’)dig'd-6

Enderszo da Ocorréncia: AVENIDA JOSE SAMPAJD B '
‘amplemento:

Bairro: CENTRD Municipio: CARIDADE/CE

Ponto de Referencia:

Noliciante(s)
Nome: JOSE AURILO J[ERONIMO
Nascimento: 01/03/1954 CPF:301.142.173.00
RG: 2006099108836 Orgao Emiszor: UF:
Filiacida: MARJA ZENEIDA AMORIM
ESPEDITO JERDNIMD
Endereco: RUA CORONEL JOSE SAMAPALD, 248
Bairro: DISTRITO DE CAMPD BELDS CEP:
Municipio: CARIDADE/CE
Pais: RRASIL Teletane:
Dados da(s) Veicuiafs)

1} Placa: HYWS3696 Uf: CE Municipio: PACAIUS Chassi:
SC2C307D8RE641795 Renavam: 979243750 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/ESG 125 FAN Ano Fabricacao:
2808 Anp Modelo: 2DD8 Combustivel: GASODLINA Cor: PRETA )
Proprietirio: MARJIA DAS DORES DA SJILVA JERONIMD Situacao: NAD
INFODRMADOD Envolvimento: NORMAL

Hislorico

Compareceu a esta Unidade Policial, v queixozu, infurmando que no dia,
huras e local acima citade, encuntrava-se pilvtando a sus motucicleta acima
citada, na Av. Juse Sampaio, quando o pneu dianteiro bateu em uma pedra,
perdeu o controle da mutu e veiv a cair au sulu, desta gqueda teve um
grande corte na perna esquerda, fol sucorrido para v hospital desta cidade,
transferido para Caninde, unde passou vinte dias huspitalizado, depois foi
transferidv para v JF em Furtaleza, passvu dois meses huspitalizadus, foi
submetidp a guatrp intervengdes cirdrgicas, duas em Canindg e duas no
1JF. Nada mais havendo, vai devidamente assinado.

AO.e TRIBUNAL.DE JUSTICA DO.ESTADO.DO-CEARA,-protocelddo el

£

©

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE CARIDADE §’
e}

. g
RESPDONSAVEL PELD DEGISTRD : &
CLAUDID SErT - MAT.: nmmy%

_C

A

¥

|, ac

pia dd o
igina

DANIEL ARAGAD MDTA - MAT,: 3Da0581-1-%F

T Poa 1 dad

Este documento
Para conferir o or



fls. 22

Av. Humberto Monte, 1440 - Parqueidndia - CEF: 60450-000
@ k/_?F\’ TICULAR Telefone:(85) 3283 4754 | 98800.0778

v,

& Chinica Medica e Fisioterapia

RECEITUARIO
LN DO

oS oz [ Z2eTY,

3 !1 N
\(L wﬁ\c % tcm% %tm

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

SAUDE"

. k HOSPITALAR N
Prefeitura de . . . Emitido em: 29/10/2019 9:3?;4§
F i Registro de Atendimento Emergencial S
Por:MARCIA REJANE PEREIRA DE MORA I
<

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  22/02/2019 16:13:5
e _ IDENTIFICAGAO DO PAGIENTE T 5
CNS:  705207408680372 NOME  JOSE AURILO JERONIMO Registo: 5601715 p
CPE: 30114217300 RG: 2006099108836 Ia. NASC:  01/03/1954 |Esnno cvL: SEXO. M Imcmoa; .
NOME DAMAE:  MARIA ZENEIDE AMORIM INOMEDO PAI: ESPEDITO JERONIMO §
TIPO DE LOGRADOURGC:  Distrito lENDEREC-O DO PACIENTE: CAMPOS BELOS SIN IBAIRRO: ZONA RURAL :‘_,:

d

COMPLEMENTO: I TELEFONE: I MUNICIPIO:  CARIDADE l UF. CE | CEP. 62730000
_ . =  IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL ' __
NOME: JOSE AURILO JERONIMO lP}lﬂ ENTESCO: [TELEF ONE: 991507193
ACIDENTE DE TRABALHO C et I
TIPO DE VINCULO: |CNP.J DO EMPREGADOR: ICC}SLDO DO CNAER:

CBO DO EMPREGADO:

aCDLHINEN'PO E CL&SSIFECA@O DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTC:

Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colisdo. Inclui: capotamento, queda ou projegdo de uma motociclata

QUEIXAS: PERDA DE SUBSTANCIA NO CALCANHAR, HA 19 DIAS

OBSERVACOES: pROBL. DE EXTREMIDADES, DOR LEVE

SRl e = _ SINAIS VITAIS =
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Leve IPRIORIDADE DE ATENDIMENTO: VERDE
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

.  ATENDIMENTO MEDICO »

Anamnese:

hoe s B [ S e -n i U GE gt ¥
T R Y
Exame Fisico: 3 o , "‘.._' 3

.: ‘ --‘Qq

[ 8 | 1®) / 21 (c'j
Gomis: i ,i} * E‘J:A.HL_; L i...-’ 1 S’!_ﬁ =
- Y AL
TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAD: ST oot \\.r 7

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATAE HORA DO ATENDIMENTO:

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:!

do original, assinado digitalmente por BRUNO PHREIRA BRANDAD e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADD DO CEAI#, plotodolado em 06/07/2020

EMR_EmergencyAttention

€ dopia

Pagina 1 de

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e cAdigo 6CA747B.



- N - " o
g‘s e (\" J 4#2603 sz&ala da Impresséo :5%'2941 2’§49 '
E-() A . , _ - 2
5. & Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia g
“B5 rannil .
Unidade Prestadora : SANTA CASA DE CANINDE . GUIA ‘éﬁ\
Convénio : SUS AMBULATORIO i o Blbiaie: ViRGINGR |
Dados do Paciente Usudrio do Atendimento - FRANC!SC(‘%
It B !
Nome : JOSE AURILO JERONIMO Paciente : 57709 Adonslmento: 21}
Nome da Mae © MARIA ZENEIDA AMORIM 1395104 E =
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 01/03/1954 Idade: 64 Anos / 11 Meses | 4 Dias %I
Enderego : RUA CORONEL JOSE SAMPAIO Neimero - 248 <
Bairmo : CAMPOS BELO  Cidade : CARIDADE )
CEP : 62730000 " Telefone : 23
. : o
Dados do Atendimento . S 9
S
Prestador Médico : ANTONIO VALDEC! GOMES FREIRE -'z1 O : :05/02/2019 Hora :21:49:08 S 8
Especialidade - CIRURGIA GERAL E g
Servigo ‘CIRURGIA GERAL ra do Paciente ou Responséavel o
RG: 2006099108336 2

|
|
B
, proto
810-47.2

'f?“/”
236810

Queixas - s e | ]T: "—[PA:J-EU /_{OO

—

_ AMACOVIGILANCIA Alérgico: ( ) Sim ( )Nio A que?

7 oa

Anamnese )fr = O Mt C/ /yz wa ] ee A § g
o /Y,l-{) / S ./C‘Z*‘-'Z S c%!(,, /0}5'2

Prbep e pam

— 9 O'.
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L

N
é

@
g
°/5
Q//’Mﬂ/«' (//M//@“( S eelie
= 2
34 i
711,(/ 22y, f - 2
' ‘ nofira MédicoCRM (3 B
Hij 'se Diagnostica : /-\ Cod. COD }0//{ &:’%
Tuc o i W DR BE
T (J((/ T b i 57 g %
nLaboratono 3 _*aa’“ij_
mOutros: % ]
Medicacao ’?g
A
28
\__ Carimba/Assinaturs ;g S
= Enfermagem/COREN B/
Nt
5
8
g
g

Este documento é céplé
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Prefeitura e

} Fortaleza ..o or joséfrota

Secretaria Municipal de Saude

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins que o paciente Jose auriLo seronivo, fOI
submetido a tratamento cirtrgico. Necessita de 30 (trinta) dias
de afastamento de suas atividades.

CID: S91.3

Fortaleza, 18/04/2019

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e cAdigo 6CA747B.
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Prefeitura de
-"%m-mNm Instituto Dr. José Frota

Secrmiaria Muricipal de Satcde

f

fls.

Prefeitura de
W Forta l@eza insttutoor soss Frota

Secretaria Municipal de Suide

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 12 VIA- FARMACIA

Instituto Dr. José Frota 29 \IA- PACIENTE
CNES: 2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80
RUA SENADOR POMPEU, 1757

Bairro: Centro Fone: 3255.5000

Fortaleza- CE CEP: 60025-001

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 12 VIA- FARMACIA

Instituto Dr. José Frota 22 VIA- PACIENTE
CNES: 2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80
RUA SENADOR POMPEU, 1757

Bairro: Centro Fone: 3255.5000

Fortaleza- CE CEP: 60025-001

PACIENTE: JOSE AURILO JERONIMO

ENDERECO: RUA SENADOR POMPEU, 1757

Tomar 01comprimido até de ¢/6h, por 05 dias.

Data: 18/04/19

PRESCRICAO:
USO ORAL
1) Cefalexma 500mg —- - - 28 comp.
Tomar 01 oo:%:an de 6/6h, por 07 dias.
2) Dipirona 500mg------ i 20 comp.

PACIENTE: JOSE AURILO JERONIMO

ENDERECO: RUA SENADOR POMPEU, 1757

PRESCRICAO:
UsO ORAL
1) Cefalexina 300mg ~-----m-m--mmoonv 28 comp.
Tomar 01 comprimido, de 6/6h, por 07 dias.
2) Dipirona 500mg R 20 comp.

Tomar 01comprimido até de 6/6h, por 05 dias.

Data:  18/04/19

IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR FORNECEDOR
NOME: DATA: S o
RG: FORNECEDOR:
ENDEREC

IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR FORNECEDOR
NOME: DATA: __ [/ /
RG: FORNECEDOR:
ENDERECO




At

dinn  Prefeitura de fls. 27
L Fortaleza ..o oo

PAunickpst de Saude
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LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTF-\ DA CIRURGIA PLASTICA

Nome: JOSE AURILO JERONIMO
Prontudrio: 5601715
Unidade: 15

Leito: 03

220

Iy
aS L 4S5O0 O HUMmero-uZo0

£IL

RESUMO CLINICO: Paciente com perda de substancia em calcaneo esquerdo, realizou retalho
fasciocutaneo dia 22/03/2019, evoluindo com necrose. Foi realizado debridamento e enxerto dia
13/04/2019. Evolui com bom aspecto, em boas condi¢oes de alta hospitalar.

06/07/2020-as 12:24—seb-o-nd

YO/

Diagnéstico Principal:
Sequelas apresentadas: (ndo se aplica)

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS: (X )SIM () NAO
1.1- CIRURGIA REALIZADA:
1.2- CIRURGIAO:
1.3- TIPO DE ANESTESIA/SEDACAO:
1.4- DATA:

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS: (X)SIM () NAO
1.1- CIRURGIA REALIZADA:
1.2-  CIRURGIAO:
1.3- TIPO DE ANESTESIA/SEDACAO:
1.4- DATA:

Condigdes de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado (x ) Inalterado () Obito ()
Destino: Residéncia (x) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
Retornar: ( x ) Ambulatério em:

Observagdes:

Marcar consulta no ambulatério da Cirurgia Pldstica, AGENDAR RETORNO Dr. Roberto Cezar com 1
semana, extra.

Trocar curativo a cada 2 dias, no posto de satude / upa.

Tomar medicagOes prescritas.

N3o deixar calcdneo esquerdo em contato com chéé% QuEom a cama

0

i JC0
"5.\,, o\a2 e

por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE J%I@Amm%pmtocoladeem

(= ay
1

Data: 18/04/2019 e

Médico CRM/Carimbo

-

DMO00 801 - Versdo 1 - 04/NOV/13 - 2 Vias ~ Formato A4 { 210 X 297 mm)

Revisdo: Data Elaboragdo:
Jul/2015 10/07/2013
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~ A PREFEITURAMUNICIPAL DE CARIDADE 4
W SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDT

e . HOSPITALDE PEQUENO'$CRTE DE CARIDADE

_‘” l:_'j Av. Cel, Franciszo Linhares| Centro | Caridade - CE
© Telefone: (85)3324-1375) E-mail: caridade saude@hotmail.com

ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

J

Nome: ,T,@ i ergniono

Cartdo do sus*: ?593 ?J:_é? 5305»"#, Telefone™

ldade: Zf\_PESO Horario ﬂ- £ 4 :aa_i_é
pa_fYyXkp T PULSO: RESP: DX:
Mae:_ 7774 ‘?«'}w/&/ gy e

Pai: ’sz:wf- s B f;rmﬂ’lt?

Endereco <. ‘5-.'_,(.6_&9
ACIDENTE DE TRABALHO: ( )Sim ( )Nao NOTIFICAR ( )Sim ( )N&o
EMITIR A CAT: ()Sml ) Nao

Evolugao Médica e Conduta realizada: ”\, < o> < et e

_Q}_'hb_( “_, -A -4 —ls : ; :
Euolucﬁn de Enfermlgem C—/\-/\-é"f— ‘-“3‘{: = 2‘
Co " C..—*.  Aadg L=<
i 5 — —

= /8

PACIENTE

PNy - ——

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

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

, informe o processo 0236810-47.2020.8,,%9001 e codigo 6CA747B.
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S
‘.z ESTADO DO CEARA " [1 Preencher esta icha om 3 vas 3
=<, PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIDADE 2. Ao temminar a consula ou tratamento rireghf 2
~#8y " SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS vion o i, oslertanio o com . ¥ e 8
2=  SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Origem. o
FICHA DE REFEREH}&}./ Hs
g~
. 3 <
Unidade de Origem: =9
N o
Cartao dos SUS: =k}
¥ T O
Distrito Sanitério: o et ) Municipio: CARIDAS 2
_. é g1
(o]
Nome: Prontuério n® g §
Sexo: M ( 1:;,%
s N
Enderego: /) g g
= H' L qﬂ E(:“ §
1 Motivo do Encaminhamento:' ’(,M_,_ P e A 8 . — = ] 2 : (i
; 7 " \ ’;" il = 1 O 8
Lo~ O L Eaa NQ O (’ Ll b € y o fAa 3
I i —— g - ) ‘; F‘—" - :l : 9
(H N A C e . ) el o M B
- ) | \ ; ﬂ >
Resultado do Exame:— 7~ ,‘“ DAz h S WoXe b= oo dE
= O
Conduta Ja Realizada: 8-
o E
mprmionugmueu 23
vra, Sitvia Dores ge £ LS 243

AGENDAMENTO
Encaminhamento pl Atendimento:  Ambulatorial ( ) Hospital ( )

Procedimento Profissional:

Unidade de Referéncia : bl—fc'\ [‘:—é (Q:—{\MHQ.A

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)

mente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e
aj.tjce.jus.hripastadigital/pg/abrirConfe

Unidade de Referéncia: = " —
Municipio: . et Prontuario n® Data: [} y)
Resumo Clinico I Cirdrgivo: S 3
=
Resuitado do Exame: g5
Diagnéstico Principal: oy 72
Secundsrio 1 CID t o
Secundario 2 ciD s 9
Conduta realizada: S0
Proposta de Consulla p/ Seguimento: i
O problema justificou a referncia? Sim () N3o[ ) O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico?  Sim( ) Nao( )
= / 120 .
Assinatura do Consultante — N° Registro Fungao Data Hora

Este documento el copia do ari
Para conferir o original,'ace



@

w

o
0208060001

Laudo para solicitag@o de autorizagéo qﬁternagao
iR . | IDENTIFICAGAO DO ESTABELECINENTO -
1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE i : ; :

SOCIEDADE HOSPITALAR SAO FRANCISCO

3 ESTABELECIMENTOEXECUTANTE . .. _.__ . ... ..
SOCIEDADE HOSPITALAR SAO FRANCISCO
. ! TDENTIFICAGAD DO PACIENTE
5 - Nome do Paciente SR T i i digte
JOSE AURILO JERONIMO : :

e e e g = e et A et 9 T . e L
7-CandoNacionaldo§US_~ © " 8-DatadeNascimento 9-Sexo . ! 10-RagaCor _ . 10.1-Emia _
1162381573300008 71 01/0311954 B 1 02-Parda ' 0200 - Nao Se Apiica
ii-NomedaMse T T o T T T T LT 12 TeelonedeConteto
'MARIA ZENEIDA AMORIM a 8533432110

f il
13- Nome Responsavel

SRS ————— A 0"~ M _ 14-TeefonedeContate
' JOSE AURILO JERONIMO ;. ‘@ | K

15-Endereco Rus, \°. Babro) L ... —e

RUA CORONEL JOSE SAMPAIO, 248 - CAMPOS BELO

to-Mugpo T T THT OWOWGE [ 18-UF 19-Cep

\CARIDADE : { [' - 230300 . CE 62750630
il 7 e S

= 1 -

st i e ot e e et

.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B. .

tocolado em 06/0

20 - Priwpais Sinais e

A
s0 0236810-

0]

{IS/GPF) do Profissional Soi
205634055264008

2-Espechidade  _ 30-CamieldeAtendimento 31-Documento 32N o Document
; , (X)CNS  ( )CPF

33.  :doProfissional Solicitante/Assistente ~3d-Data da Soiicitigdo
MARCUS JUSSIER SOUZA DUARTE L 06021201

<
[
o
<
o
L
T S SINSSITEEC - et SRS T i e T e R | (i 3 A ITH &
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIGs i ol
w{}___deT . |[39-.CNPJ Seguradora T I @8- e et 4% - Séne ) ?
! Acidente T 3 7 ' 1 I 4
(=)
g

4 S?T[ }Add Trabatho Tipico _..F;‘ZTC.NPJ?:IEJ'__‘_:;‘:.‘t.-_;;- aHEE St e :_,‘ 1_3":6?;_5_6?&!;"9;&53 e s e e e 44-C;‘{_)R_ =
38-( )Acid Trabatho Trajeto : :

45-Vinulo coma Previdéncia

{ ) Aposentado

{ ) Nao Segurado

A}gﬁmza A
146 -'Nome do Profissional Autorizador o 4 1147 “cse. ‘o Emissor 52 - N" da Autoiizag3o da Internag3o Haspilatar (All)

AURELIO PARENTE BARBOSA T / O -5 ' M230280001 : ’
LN T R T 0 O Ll N S : __l e e ,:__ 'Il ! : i
48- Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador ~ *

C(OCNS  ( )CPF  201560652950007 :
50 Data da Autorizago ' 51 - Assinatura e Caritbo (N° Registro do Const

L]

Cddigo co Lauda: 1385161

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirCohfer'e' m‘ébocumento.do, informe o pr
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SANTA cASA DE CAmNrj[-: i ;

Ficha de Atendlmentb NTEhNACAo

Data de Impresséoﬁizfzmg 08 34 56

2 __1'04720208060001

Profissdo : AGRICULTOR i a

Dado“_s do Paclait sus INTERNACAO I: wke | [Usudrio do Cadastro VIRGINIR
Paciente: 67709 | CNS: |/ ' |162381573300008 Idade: 64 Anos / 11 Meses / 5 Diag
Nome do Paciente : JOSE AURILO JERONIMO 18 t . Data Nascimenio : 1/3/1954
Sexo ; MASCULINO | Estado Civil :CASADO ' | || | Religido :

i

§

Enderego : RUA CORONEL JOSE SAMPAIO
Bairro : GAMPOS BELO; o
CEP : 62730000 = b
Identidade : 2006099108836 P
Nome da Mée : MARIA ZENEIDA AMORIM |

I by
T
R

| Nata@mﬁgade : CARIDADE

| 1-! Namero : 248
:Cﬁdade ! CARIDADE

‘Te!efone 0 _
CPF 3011421?300 (LZ( O&

ocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nime
47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.

Nome do Pai: ESPEDITO JERONIMO
Dados do Responsavel 85
; . 5o
Ne 7 JOSE AURILO JERONIMO Parentasco :  MESMO(A) Fone: 0 :g
Enuiago - RUA CORONEL JOSE SAMPAIO ‘ Nimero : 248 <8
Complemento : ; Lo CEP: 62730000 o2
20383405526 et

Dados do Atendimento

]U&‘mi. io do Aterdimento iRA

I

Nimero - 1395161

il % A Data : 06/02/2019 Hora : 08:32:38

: ':I:ll;lzléll_l..l:!:lul !:l;:ljl::llg-
Origem : INTERNACAO SUS * 1!
Unidade de Internagéo : POSTO 4

1

Tipo : ORTOPEDIA
Leito : APTO E1

Médico do Atendimento :
Conselho: CRM-C -5557

24 MARGUS JUSSIER SOI:JZA DUARTE
Especialidade - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

CNS -203824055260008

Cony;_rénio 3
Carajra ;
Ac_.iodagéo : APARTAMENTO

1 SUS INTERNACAO
' j Guia :

' Pfano : SUS INTERNACAO
Dias Aulorizados .

~.

Hoi as Auloriziadas

i/'pg/ablilpuu lU”bid.L)Uu eETiu. aoy i

Servigo : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA -
CiD ; ? ;

Procedimento principal :
Local de Procedéncia :

i i
e s

ObServagéo:

sinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAQ e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ES

/ie'-z? Sl

Paciente/Responsavel

i

MARCUS JUSSIER SOUZA DUARTE

CRM-CE 5557
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Este documento é copia do original,
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Praca Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara
CEP: 62700-000 CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (0855 3343-2110 / E-mail: shsic@fortalnet.com.br

B3

LAUDO DE CIRURGIA
Pacmnw%‘/ﬂ %) b()u,{(,t,o L&W Prontuério ) J -§)
Data da erurgla @6 | C énfermana ;-._/:// W // / - °

Z,
Diagnéstico Pré- Oparatério L %ﬁf"j V @ff .

07/

Czrgia Proposta:
Cirurgia R hza%/

il egir CidCere e

olado.em /

M—}@é@# /Qfé’g)@%& ;
C
) [«
Diagnéstico Pés-Operatério: I S . ' &
<
_ . C
Cirurgiso: WY~ _WLMJL_ S o
Q
1° Auxiliar; S .
) |

2° Auxiliar: S
fa
PAiar_______ ‘f_
-
. dun { 04 7 2
Anastesista: AL J:l’[ 3
Circulante: &M-/LAL a
—
LA <
Instrumentador: ( M’L”U*- =4
m
Tipo de Anestesia; | AL F 4
a

"

fj./

N~
}f?:
ohégco ,‘
f\ d
N @
Q 2
§

D

Ly
I\If'LDI:D IR DE?;\\m
NUT REIRACDIRAL

erei s @QQH{ /// Qiﬁ

(i

NDAU-C

4

1 or-RRLJ
L | 1

Nerme-por oRuNuU rc

JUSSIER S

-y O %A !‘?-0‘1‘?&
Sage 5687 ;

L=

Este

u UInciiiu © LOPIa Uu Ul

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.00
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HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAO FRANCISCO

# Santa Casa de Canindé
CNPJ: 07.113.558/0001-22

Praga Frei Aurélio, 1397 - Tele/Fax: (085) 3343-2110 - Canindé - Ceara

BOLETIM DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE: J/E‘ H Uf:tb\,(,bw /!—{){\./&}'t«(.f(.,«(/‘\_)

/L.}t n%:\ /\

IDADE: 64 Cirn? PO smumﬁo [ /
) L'/

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: =
CIRURGIA REALIZADA: ¥
TIPO DE ANESTESIA: ANESTESICO: : e E/

‘a - N B 5~ 1Z
wicio: A0 4/ TérmNO:__ (D &G O DURAGAO: i tc "
CIRURGIAD: CRM
12 AUXILIAR; CRM
22 AUXILIAR: CRM
ANESTESISTA: CRM

MEDICAMENTO ANESTESICO DROGAS E INFUSOES.

« SANGUE: * KETALAR: « ADRENALINA:
* PLASMA: * FLAXEDIL: * AMINOFILINA:
+S. GLICO FISIOLOGICO *DOLANTINA: * FENERGAN:
*RINGERLACT:__ &~ | * ATROPINA: f/ L/ * ERGOTRATE
«S.FISIOL.:__ /) - PROSTIGMINE: _ * ETRANE
«S. GLICOSADO:__ « VALIUM 10: « HALOTANO:
* THIONEMBUTAL: - PLASIL: * OXIGENIO:
*INOVAL: * FLEBOCORTID: * XILOCAINA 5%:
* FENTANIL: -EFORTIL:_ T | *MARCAINAO5%: O [
+ SOLUCAD DE MANITOL * LIDOCAINA 2% » XILOCAINA FRASCO AMP,
* DORMONID * PAVULON * QUELICIN
*ORASTINA * MAGNOPIROL -DMORF__ O
« VOLTAREN « TAGAMET + GENTAMICINA
* CLORANFENICOL. * AMPICILINA *BICARB. DE SODIO
« LASIX * CLORETO DE POTASSIO * GARDENAL
+ SULFATO DE MAGNESIO « TRANSAMI «VITK
« TROFODERMIN *FURACIN * CICATRENE
+ OUTROS: . y *PROFENID » TILATIL /£ 5
&?ﬂo (e L A ) <22 bt al I
_ z D
OBSERVAGOES:
f :
_ . CANINDE-CE, DE DE 20
o 350% “erg ™

ASSINATURAE c*luwﬁ!ﬂw&msu

0BS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENGIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAQ FRANCISCO DE CANINDE.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.



Praga Frei Aurélio, 1397

ASSOCiAC}AO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE
- Centro - Canindé - Ceara - CEP: 62700-000 CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (085) 3343-2110 / E-mail: shefe@fortulnet.eom. br

BOLETIM CIRURGICO

&)kawum /M ?_W%J &)

Data: 5)5-! OZI Gd':&)

68104720208060001.

Cirurgia: S
Paciente: @A-/UI 1A CJM g
Cirurgio: . WA (A Leitor Convénio: 5
1° Auxiliar: 2° Auxiliar: ) 3° Auxiliar: Z °
Inicio: (LO' (e Fim: {060 Duragdo; 0 ¢~ 3
Anestesia: ¥£-C-#.L~"Inicio: Fim: - Duragéo. ~
MEDICAMENTOS UNID. MATERIALIS UNIDL erNAcio S
Adalat sl N CAP Azul de Metileno CUML 1&g/ Cr i 2
Adnocard A AMP Agulha Descartavel {(10x12.25x7:13) |~ UN ‘pﬁi&ber;a er-Cambravel o
Adrenalina AMP Algodao Ortapédico_ cM Hczneo? Bisun S
Destilada 10mi AMP Aquiha Descartavel Peridural uw; ia da Aarta p/ CEC 2
Destilada 500ml T8 Aquiha Descarlavei Raqui UNE Cal. Baifo p/ Emboloteclomia Arl. Venosa S
Alburning Humana FR Abocath N, UN | Caléler Arerial S
Ailoferine AMP Aparzihe p/ Tneolomia (desc) CUN Catatér Intra-Venosa g
Amicacina AMP Alcool ML N Cimiento Ortopédico o
Aminofilina AMP Alcool lodado ML ‘Clips pf Aneurisma 3
| Ampicifina AMP Agua Oxigenada ML Gonj. pf Hidrecefatia Baixo Perfil 8
Antak AMP Asseptol ML Canj Auto Transfusda g
ramin AMP Atadura de Crepon (10cm: 15cm) Un Catonoide s
Mansil AMP Aladura de Crepon (20em: 25em) UN Conira Pina <
fria AldP Atadura Gessada {{0cm; 15cm} UN Oreng @ Sucgda (Panta de Apiradar) o
Bicarbonato de Sédio AP Aladura Gessada (20cm. 25cm) UN Dreno of SUccao o
Buscopan AMP Algodéo GR Enxerto Al de PTFE (par cm) ©
Calaflan Sup UN Bolsa p/ Cotostomia UN Enerlo Al Tubular inorganico Bilurcado 2
Cedilanide AMP Cal Sodado GR Exerto But Tubular Inorganico o
Cefalotina AMP Catéler Penidural LN Endapath - Trocater {18 mm) 2
Cefamesin AMP Cabon Cid Filira Linha Arerial =
Celestone AMP Cera de Osso UN Filtro p/ Cardioplégia ﬂ
Claforan AMP Cidex ML Fio de Aco (@)
Ciexane AP Chumaca UN Fios de Kischner 2
Cioratenicol AMP « Coletor Urina Sislema Fechado UN Fios de Stamman O
Clorelo de Potassio AMP Colelor de Urina Urofix UN Fizador Dindmico de Anlebrag c'T)
Clorelc de Sodio AMP Compresssa Cirurgica Pequena (5] Fixador Dindmico de Fémur )
Cloridraia de Nalarfina AMP Compressa Cirtirgica Média UN Fixador Dindmico de Tibia E
Complexo B AMP Catéter p/ Oxigénio LIN Fixador Dindmico de Umerg [a)
Decadron AMP Canula pf Tragueostomia UN Ganchos =z
Dilacoron AMP Dreno de Keer UN Grampos de Blaut =
[ Dimort AMP {07 7| Dreno Penrose UN Hasle de Harngton 2
Dipirona AMP Esparadrapo Ch Hasle de Luck o
Dipirona Supositério UN Eletrodo Descanavel (Conj ) UN Haste Femural »
Diprivan AMP Equipa p/ Bomba de irfusio UN Hemogconcentrados @)
Diprospan AMP Equipo p/ Infuséo U Hamostatica Tipo Surgicel g
“wbolrex AMP Equipo p/ Transfusao UM Kit Canuias =
_oparming AMP Equipo Microgatas UN Liga Clip =
Dormonid AMP Equipo Burela UN Oxigenador de Bolhas o
Dropendol AMP Equipo Fotossensivel UN Oxigenador de Menbrana §
Efortil AMP Equipo p/ PVC UN | Parafuso Corlicais i
Ergolrale AMP Eler ML Paraluso Esponjosos e
Esmeron AMP Fita Cardiaca ENVY Palch Inoiganico (por cm - Bovino) o
Ethamolin AMP Farmal ML Parafusos Mal_eolar g
Eirane ML Fibrase GR Paich Inorgémco (por cm - Dracon) =)
Fentanil 05 mi AP fio Cal Gut Simples ENV Pino %
Fentanil 10 mi AMP Fio Cal Gut Cromado S/AG ENV Pino Deslizante 5
500 mg FR Fio Cat Gul Cromade C/AG ENV Placa Angular =8
Fiaxedil AMP Fia Cat Gut Cromado ENV Piaca DCP pequenos fragmentos g
Forane ML Fio Cat Gut Cromado Lagado ENV Praca DCP grandes fragmentos @
Fortaz AMP Fio Monicron ENY Piaca de Richard %
Fraxiparina 0,3 mi AMP Fio Algodao SIAG ENV | Piaca Tubular =% =)
Fraxiparina 0.6 ml AMP Fia Algoddo CIAG ENV Placa pd Bisturi S
Furacin GR Flo Mononylon ENV { Prolese Bipolar 3
Garamicina (40,80 mg) AMP Fio Prolens Cardiaco 7.9 ENV Pritese Valwular Mesanica de Baixe Parfil g
Garasone GR Fio Prolene ENV _| Protese Vanadar Bioldgica @
Gilicose (25%; 50%) AMP Fio Seda ENV Reservatoric Cardionlégia ©
Gluconato de Caicio AMP Fio Vicryl ENV Reservatany Cardigtonua s
Haemacel FR Fio Maxon ENV Saitg p’ Gessa >
Halotano ML Fio Valvekil ENV Seira da Siie S
] AMP Fig Eihibonnd ENV Sistema p! Drenagem Mediastinal 3
Hidantal AMP Gilele UN Sistema pl Drenagen Torédxica .o
ue AMP Gelfoan UN Sokigio Cardioplegia ge Indugao 3
Hypnamidale AP Gase Alcochoada UN Solugac Cardioplégia de Manulencdo N
Inoval AMP Gorro Descariavel UN Tela de marlex
Ipsilon AMP Gase UN Valvuia pf Hidrocelalia
| Iruxol GR Intracath UN

OBS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAC FRANCISCO DE CANINDE.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE
Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE
Praca Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara
CEP: 62700-000 CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefoue: (083) 3343-2110 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br

UNIDAS,

LAUDO DE CIRURGIA

Paclente p\%h W m W _, | Prontuério

:24 . sob o nimero 02368104720208060001.

Data da Cﬂurgia / 2. 1.¢) 2. Jal ﬁr Enfermaria / //J lﬁlﬁ .

Diagnéstico Pré-Operatorio; f/LZﬁQJf_C _f%aﬁﬁfz (f-f~é/

Cirurgia Proposta:

Cirurgia Realizada: C,.;(f NG

_ Diagnéstico F’ths-(ngijr rl;: | —/},7_ ﬁr_—__ﬁéﬂ[ z,/:a %“—’

- — re — e .........—.-_..._..-.-.-.—

Cirurgido:__ % YAk IALLL

1° Auxitiar: S SF 4

2° Auxiliar: ) w
3¢ Auxitiar: . /24 ({

Anestesista: 77~ A JU{VJMUD g /[ (./ )

Circulante: M N S N Y& P4

]

Instrumentador: !M’ﬁl—-ﬂ/l;

Tipo de Anestesia: / l%\/f_; P
DESC,F@AO CIRUR

e

RUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.

Este documento é copia dé‘original, assinado digitalménte por Bl



HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAOQ FRANCISCO

BOLETIM DE ANESTESIA

A Sauta Casa de Caninde
CNPJ: 07.113.558/0001-22
Praca Frei Aurélio, 1397 - Tele/Fax: (085) 3343-2110 - Canindé - Ceara

2368104

NOME DO PACIENTE: ,I’E"JJE M

wabE:___ L4 m.q_,-rs

DIAGNGSTICO PRE-OPERATORIO;
CIRURGIA REALIZADA:

INicio:

CIRURGIAD: ~

12 AUXILIAR:,

22 AUXILIAR:

ANESTESISTA:~ = %ﬁ—’—’
-

il MEDlCAMESTESICOD&GAsEINFUSOES

“_1"‘”‘-——-___

BRANDAOQ e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA! protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 0

+ SANGUE: « KETALAR: e » ADRENALINA:___
s PLASMA: ——— «FLAXEDIL: * AMINOFILINA:
«S. GLICO FISIOLOGICO * DOLANTINA: « FENERGAN: i
* RINGER LACT.: *‘ﬁ—— s ATROPINA: s * ERGOTRATE
«S. FISIOL.: f——r-w-=: <= « PROSTIGMINE: « ETRANE I
.S, GLICDSADO = « VALIUM 10: « HALOTANO: 2
* THIONEMBUTAL: — » PLASIL: * OXIGENIO: -
= [INOVAL: FLEBOCORTID: « XILOCAINA 5%: 2
* FENTANIL: __— * EFORTIL: \ * MARGCAINA 0,5%: =
« SOLUGCAO DE MANITOE— «LIDOCAINA 2% » XILOCAINA FRASCO AMP. <
™ o
+ DORMONID « PAVULON » QUELICIN - m
+ORASTINA * MAGNOPIROL, « DIMORF /,c-—':i-/ g
« VOLTAREN « TAGAMET +GENTAMICINA___ %
« CLORANFENICOL « AMPICILINA +BICARRB. DESODIO x
+ LASIX «CLORETO DE POTAQSD « GARDENAL s
+ SULFATO DE MAGNESIO * TRANSAMI ' “VITK — 2
* TROFODERMIN * FURACIN « CICATRENE < %
- QUTROS: +« PROFENID « TILATIL 2
- S
£
&
©
E]
2
7 S
=

, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.

"~ R 5T
ASSINATURAE ;ﬁmuao DO ANESTESISTA >
= OBS: ESTE FORMUL S0 EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAOC FRANCISCO DE CANINDE,

./“"f

i
)

Este documento é
Para conferir o original



ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

AMsnienedors da SANTA CASA DE CANINDE

Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara - CEP: 82700-000 CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (085) 3343-2110 / E-mail; shsfc@!/fortalnet.com.br

BOLETIM CIRURGICO

02368104720208060001.

umero

12:24 ,sobon

as

Cirurgia: ' . =, Data: /21 21/ .
Paciente: e Mg b 04 dA A ADS
Cirurgi&o: Letto: Convénio:
1° Auxiliar: 2° Auxiliar: 3° Auxiliar:
Inicio: i Fim: \ Duragao:
Anestesia: EL_’_"M . inic:o Fim:___\ Duraco: |
HEDECAMENTOS UNID. MATERIAIS \ | uniD. | QTD. CONSIGNACAO QTD.
Adalat sl CAP Azul de Matitano I wm J ] Eotdopl Cednio
Adnocard - AMP Agulha Descartavel (40212, 2§urf‘=q o, | U4 | Cabeca Inter-Cambravet
Adrenalina AMP Algodio Ortopédico / 3 CM 8  ~ | Caneta p! Bistun QL
Eu& Destilada 10mit AMP o)/ Agulha Descartavel Pangdural. 1 UN Canuia de Aorla p/ CEC
| Agua Destilada 500ml T8 Agulha Descartavel Raq ~UN_{{fy (/| Cau Baio p/ Emboloteclomia At Venosa
Albumina Humana FR Abocath N°. UN Qlj Catéter Anterial
Alloferine AMP Aparelho pl Tncntamm i,de&ci\ UNZEE Catéter Intra-Venosa
Amicacina AMP Alcaol ML Cimento Ortopédico
Aminofiina AN Afcoof fodado = AL ] Clips pr Aneurisma
Ampicilina AMP Agua Oxigenada " HIL Conj. p/ Hidrocefalia Baixo Perfil
Antak AMP Agseptal ML = Conj Aula Transhis3o
ramin AMP Aladura ds Crepon (10cm; 15cm) UN " [CJ/ | Cotandide
tlansil AMP Aladura da Crepon (20cm; 25cm) ‘UN Caonlra Pino
Alropina AMP Aladura Gessada (10cm; 15cm) LN Dreno pf Succéo (Ponla de Apirador)
Bicarbonalo de Sédio AMP Aladura Cessada {?0cmy 25cm) LIN Dreno pi Sucgao
Buscopan AMP Algoddo GR Enxeria Al de PTFE [por cm)
Calaflan Sup UN Boisa p/ Culostomia UN Enxerlo Ad. Tubular Inorganice Bifurcado
Cedilanide AMP Cal Sodado GR Exerto But, Tubular Inorgénico
Cefelotina AMP Catéler Peridural UN Endapath - Troceler (10 mm)
Cefamesin AMP Cabon CM Filiro Linha Arterial
Celestone AMP Cera de Osso Ui Filtro p! Cardioplégia
Claforan AMP Cidex ML Fio de Ago
Clexane AMP Chumaca UN Fics de Kischner
icol AMIP » Calster Urina Sistema Fechado Un Figs de Slaimman
Clorelo da Potassio AMP Caolator de Urina Urofix UN Fizador Dindmica de Anlebraco
Cloreto de Sédio AME Compressa Cirdigica Pequena UH Fuador Dinamico de Fémur
Cloridraia de Nalarfina AMP Compressa Cirlirgica Média UN ¢g~¢_ | Fiador Dinimico de Tibia
Complexo B AMP Catéter p/ Oxigénio U s Fixador Dindmico de Umero
Decadron AMP Canula p/ Traqueastomia UN Ganchos
Dilacoron AP = Dreno de Keer UN Grampos de Blaut
Dimort AMP g . _| Dreno Penrose UN Hasle de Harngton
Dipirona AMP |} Espacadrapo CM Hasts da Luck
Dipirona Supositdrio UN Eletroda Descartdvel {Conj ) UN Haste Femural
Diprivan AMP Equipo p/ Bomba de irfusio N Hemoconcentcadors
Diprospan AMP Equipo p! Infusdo U | Hemastatica Tipo Surgicel
“ubolrex AMP Equipo p/ Transfusdg UN it Canulss
apamina AMP Equipo Microgotas UN Liga Chp
Jormonid AMP Equipo Burela UN Oxigenador de Bolhes
D ridol AMP Equipo Folossensivel UN Oxigenador de Menbrana
| Efortif AP Equipo p/ PVC UN Parafuso Corlicais
| Ergoteate AMP Eter ML Parafuso Esponjosos
Esmaron AMP Fita Cardiaca ENV Palch Inorganico (por em - Bovino)
Ethamolin AMP Formmol ML Parafusos kaleolar
Etrane ML Fibrase GR Palch Inorganico (por cm - Dracon)
Fentanil 05 mi AMP Fio Cat Gul Simples ENV Ping
Fentanil 10 mi AMP Flo Cat Gut Cromado $/AG ENV Pinc Deslizante
Flagyl 500 FR Fia Cal Gut Cromado CIAG ENV Placa Angular
Flaxedil AMP Fio Cel Gut Cromado ENV Ptaca DCP pequenocs fragmentos
Forane ML Fio Cal Gut Cromado Lacado ENV Piaca DCP grandss iragmentos
Fortaz HhAP Fic Monicron ENV | 1 Piaca de Richard
Fraxiparina 0,3 ml AMP Fio Algodan SIAG ENV Tubular
Fraxiparina 0.8 mi AMP Fin Algodao CfAG ENV b/ Biglur QA -«
Furacin GR Fic Manonylon ENV Bipolar
Garamicina {40 80 mg) AMP Fia Prolene Cardiaco 7.0 ENV luse Vakeular Macdnica de Baixo Perfil
Garascone GR Fip Prolene ENV Slese Valvular Biologica
Glicose (25%; 50%) AMP Fio Seda FRW Resarsalann Cardioplépa
Gluconato de Caicio AMP Fio Vicryl ENV | Reservatane Cardiciomia
Haemacel FR Fio Maxon ENV Salto p¢ Gegse
Halotano ML Fio Valvekit ENY Szira de Gigle
Heparina AMP Fio Ethibonnd ENV Sisiema pi Drenagem Madiastinal
Hidantal AMP Gilele N Sistema pl Drenagem Tordxca
Hypague AMP Gelioan UN { Solugle Cardiopiégia de Indugo
Hypnamidate AMP Gase Aicochoada U g ? [ Sotugdo Cardioplégia de Manutengdo
Inoval AMP Gorro Descartavel U —2). Tele de marlex
| Ipsilon AMP Gase LN - Vilvuia p/ Hidracefalia
Iruxol GR Intracath un_ | ™

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

€ copia

OBS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE.

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.
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ASSOCIACAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE
Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Praca Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara CASAS

CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22 UNIDAS

Telefone: (85) 3343-2110 / E-mail: shsfe@fortainet.com.br -

NOME: N° PRONTUARIO |ENF: LEITO

KXL&/ ﬂww "f(, OG-

NOTAS SOBRE A EVOLU(',,AO DA DOENGCA, COMPLICACOES CONSULTAS, MUDANCAS DE
DIAGNOSTICO, CONDICOES AO SER DADAALTA, INSTRUCOES AQ PACIENTE, DEVENDOS
TODA ANOTACAO SER ASSINADA PELO PROFISSIONAL QUE AFEZ.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.
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ASSOCIACAO HOSPITALAR SAQ FRANCISCO DE CANINDE
Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE
Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Cea:a
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (85) 3343-2110 / E-mail: shslc@fortalnet.com.br

NOME N° PRONTUARIO | ENFERMARIA | _-LEIT;O
Jerx __(Qurole ,,#zw:nﬂrnb* .
HORA PULSO TEMP | GLICEMIA | INSULINA |

szgmﬂl G L{ ) ) A
adM o

LEGTTIE
P, { '

Entidads de Utilidads Pubiice Munisipal, Lel n.® 1.310/94, Estadual, Lei n.® 12.554/94 ¢ Federal, Lei n.° 91/35, Decreto 50.617/61
0BS: ESTE FORMULARIO £ DF US0 EXCLUSIVO NAS DEPENDENGIAS 00 HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO OF CANINDE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolé&d em 06/07/2020 as 12:24 , sob 0 nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.



ASSOCIACAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE
Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE
Praca Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Cea:
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (85) 3343-2110 / E-mail: shsfe@fortalnet.com.br
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Entidade de Utilidade Publica Municinal, Lai n.® 1.310/84, Estadual, Lel n.® 12.554/94 e Fedaral, Lei n.® 31/35, Decreto 50.517/61

OBS; ESTE FORMULARIO E DE LSO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAQ FRANCISCO DE CANINDE.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRAN
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrir
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Praca Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Cea:a
‘ CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (85) 3343-2110 / E-mail: shsfe@fortalnet.com.br

N° PRONTUARIO | ENFERMARIA | ngvfo

GLICEMIA | INSULINA
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" g ke Llakds, ko S= b
Sy [(,f,’{ £ ?’. \(—_g![ o /) 11}3,;01‘9 _

protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

e 0 processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e cédigo 6CA747B.
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° 4.310/94, Estadual, Lei n.? 12.554/94 e Faderal, Lei n.” 91/35, Decrsw 50.817/61

Entidade de Utilidade Piblica Municipal, Lei n.
ONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE.

08S: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGI

-

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abri
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE SANTAS

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara CASAS
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22 I""nﬁs
Telefone: (83) 3343-2110 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br _
- NOME N° PRONTUARIO | ENFERMARIA | LEITO
() f@?‘-)f,;ﬂ_ wulo .L) 5
HORA | PA | PULSO | FR | TEMP | GLICEMIA | INSULINA |  ASSINATURA
DATA EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

1303 (’)ijnﬂ?} 64 ames b em o7 u 1949, /27
QT &) il _
c/h__n_a QT OF . i . o) 22

Entidade de Utilidade Pablica Municipai, Lei n.° 1.310/94, Estadual, Lel n.° 12.554/24 e Fodaral, Lei 1.° 81/35, Decreto 50.517/81
0BS: ESTE FORMULARIO £ DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.
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HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAO FRANCISCO

A Santa Casa de Canindé
Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara - CEP: 62700-000 CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (085) 3343-2110 / E-malil: shsfc@fortalnet.com.br

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS / CEARA - FICHA DE REFERENCIA

UNIDADE DE ORIGEM: HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO - 5° CiOQRDENADORIA REGIONAL DE SAUDE _ municipio: CANIND

104720208060001.

nome: T, 9ol 1 PRONTUARIO N°
SEXO: M F ] DATA DE NASCIMENTO I I TELEFONE:

s memmﬁ‘ero"B2368

END.: BAIRRO: 47./ CIDADE: C A

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

U

rotocolado

¢
HORA

AUXILIO DIAGNOSTICO [ ]

DATA: [} { HORA:

TO: AMBULAM P
PROCEDIMENTO: ’__ ﬂ/‘ /.
> [

UNIDADE DE REFERENCIA: -

HA\JE CONTRA - REFERENCIA(*)

UNIDADE DE REFERENCIA:

MUNiciPio: PRONTUARIO N° ALTA: I I

ESUMO CLINICO r CIRURGICO:

RESULTADO DO{S) EXAME|(S):

DIAGNOSTICO: PRINCIPAL ciD:
SECUNDARIO 1 CID:
SECUNDARIO 2 CID:

PROPOSTA DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO:

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SiM|[_] NAO[ | 0 MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM O DIAGNOSTICO? sim[_| NAo [ ]

/ I
ASSINATURA DO CONSULTANTE - N®* REGISTRO FUNGAO DATA HORA

0BS: ESTE FORMULARIO € DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAD FRANCISCO DE CANINDE.

Este d6ciimento € copia do original, assinado digitalmente por BRUNO 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 0236810-47.2020.8.06.0001 e codigo 6CA747B.



Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequradnes andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h. nos telefones 4020-1596 (Regites Metrapolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras

Regides). Para reclamactes e sugestdes, entre em contalo com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 B1 89, Para pessoas com deficiencia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200010354 Vitima: JOSE AURILO JERONIMO

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE AURILO JERONIMO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tomozelo 25%

Graduacdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R% 2.531,25

Recebedor: JOSE AURILO JERONIMO

Valor: RS 2.531,25 _—
Banco: 237 Q?g w
Agéncia: 000005099-7

Conta: 0000070175-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT, Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/frecomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 12:24 , sob o nimero 02368104720208060001.
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