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ﬁ VINiCIUs MELO
- s ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA ET EXTRA"

OUTORGANTE:
Nome JIOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO
Nacionalidade Estado Civil Profissdo
Brasileiro (a) solteiro agricultor
RG (Registro de Identidade) CPF
2007015097127 95035346315
Endereco / Localidade Numero
BOQUERAO
Bairro / Distrito Complemento
ZONA RURAL CASA
CEP Cidade Estado
63870000 BOA VIAGEM CE

OUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador do CPF
sab o n° 016.548.623-63, socio administrador na sociedade PINHEIRO MELO - SOCIEDADE INDIVIDUAL DE
ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sab o n°. 26.942.992/0001-60, inscrito na OAB/CE
1453, com escritdrio na Pga. Mons. José Candido, n°. 103, Loja 01, bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do
Ceara, CEP 63870-000, tel.: (88) 3427-2867;

Através do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) OUTORGANTE(s) nomeia(m) e
constitui (em) como seu(s) procurador (es) o(s) OUTORGADO(s), conferindo-lhe(s) amplos poderes, inerentes ac bom
e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 do Cédigo de
Processo Civil e art. 5°, §2° do Estatuto da OAB, com clausula “Ad Judicia Et Extra", para praticar todos atos perante
repartigdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e orgdos da administragdo publica direta e indireta, praticar
quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, principalmente perante qualquer companhia de seguro
conveniada ao FENASEG, participante do convénio DPVAT, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, e 0s especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagoes, assinar livros, termos, recibos, receber e
dar quitagao, firmar autorizagoes de pagamento ou crédito de indenizagao de sinistro, prestar declaragdes, declarar e
requerer os beneficios da JUSTICA GRATUITA, anuir e receber alvaras judiciais de levantamento, podendo
receber os valores neles expressos provenientes de depdsitos feitos pela(s) SEGURADORA(S) pertencentes
ao CONSORCIO DO SEGURQ DPVAT e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A junto a instituigao
financeira responsavel pela guarda destes valores, podendo ainda receber e endossar cheque em nome do
outorgante relativo a pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do Consércio DPVAT, dando tudo por
bom e valioso, podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo(a) nas contrarias,
seguindo uma e outras, até decisao final.
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B VINICIUS MELO

OUTORGANTE )

ADYOCACEA

CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

Rua Praca Monsenhor Jose Candido, n®. 103, Loja 01, Bairro Centro, Boa Viagem - Ceara, CEP 63870-000.
Tel.: (88) 3427 - 2867 | E-mail: contato@viniciusmelo.adv.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35, sob o nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e codigo 71856CA.



DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:

Nome

JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO

Nacionalidade Estado Civil Profissdo
Brasileiro {a) SOLTEIRO AGRICULTOR
RG (Registro de Identidade) CPF

2007015097127 95035346315

Endereco / Localidade Numero
BOQUERAO

Bairro / Distrito Complemento
ZONA RURAL CASA

CEP Cidade Estado
63870000 BOA VIAGEM CEARA

DECLARO que, em funcdo de minha condigdo financeira, ndo tenho condigdes de arcar
com o pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio e de minha familia, nos
termos do art, 5°, LXXIV, da Constituicdo da Republica e da Lei n® 1.060/50, com fundamento na Lei

7.115/83.
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ATarita Social de Enargla Eketrica

i -
40 o cruads pala Lei o 10,438 _;;J ,1
da 26 de abel de 2007 S

| Companhin Energética do Ceard

Hua Pace Valdevino, 150
CEP 80135 D40 | Fodaleza CE
CNPJ 07047 251000170 | CGF 06.105 8483

'CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPOB | BERIE UNICA |V 437048458

Rota  Ry333gnd - 1185600
Nom"WyARIA HELENA RODRIGUES DO

Endered™ ;1 BOQUEIR#0, GOGZ3, DT
TAGEL
m:::ﬁéra IIﬂ ﬂcs\durlulul Rur

Llnmo Monofasa r o
AD F18C0.

195, WFL7. 754412 CFe9. 57, 160,820
'DATASDELEITURA b, Jdias

Anteror | Atual

Referéncie 11/2819

NASC LMENTO
BUQUETR#0, 6387@-06x, BOA

“gmi-_ﬂo 19/11/2819
Medidor 568144 - SCH-001
acuﬂvnﬂuﬂumuﬂunlcousuuulumhl

O

T "V | T AR
mmumo
Posto l..m. = Lait. i Const. q Gl uTum & Valor
, Anwerior | mwm i im.um1 T Eer o) | (awny | RS)
Bl mawd v ot | omo | m [amer lee
i ! 1 i :
| DADOS DO FATURAMENTO ‘TARWFA /MALOR (RS)
CONSUNO 0,55377 83,62
ADICIONAL BAHD. AMARELA ; 1,38
ADICIONAL BAND. VERMLLHA 4,96

Tributo:  Base (R3): ALy wota (%): Valor (R$):
ICMS 89,38 7,00 24,27
PTG 89°38 0,04 .04
COFINS 3938 @'30 .26
ey /1202009 | B 89,88

|CONSUMO CONSCIENTE TOPRIGNRY 322 218,833 49
EMISSOES DE CO, lkeAWh).Compense suss emissdes

pelo consumo de energis etitnica,

Emitido kg (CO,) | Comp kg (CO) i c ia Ecoldgica (%C0,) 0 SRR TR 107
FATURADG FOP WMEDTA | FTIUIRA HIMESTRAL !
| Periodos: Bund. Tarif : Awkirelo © 18710 |

| 31710 Vermelha @ 01/11 - 19/11

© SE VOCE, RECEBEU DUAS CONIAS MESMO VENC HO MES

-| TEH 0;8&0 PARCELAR EM ATE 20X SEM JUROS, PELO =
P O8ew

¢ -BO29844 Ol FALE COM A ENEL NO t
| CONSUMIDOR.GOV.BR A5 (ONTAS SA0 DEVIDAS I
! REFERENTE A CONSUMO DE PERIODO DIFERENTES. i
| PEDIMOS DESCULPAS PEIO TRANSTORNO.

0246843962020806000§%.

umero

13:35,s0bon

Hesajtieejus-br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e cédigo 71856D2.
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il AO DE RESIDEN

DECLARANTE:

Nome

JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO

Nacionalidade Estado Civil Profissao
Brasileiro (a) SOLTEIRO

RG (Registro de Identidade) CPF
2007015097127 95035346315
Enderego / Localidade Numero

Bairro / Distrito Complemento

BOQUERAO CASA

CEP Cidade Estado

63870-000 BOA VIAGEM CEARA

DECLARO para os devidos fins de comprovagao de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2°
da Lei 7.115/83) que sou residente e domiciliado (a) no enderego acima informado.

Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragao pode implicar na
sangao penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal, conforme transcrigao abaixo:

“Art. 299" — Omitir, em documento publico ou particular,
declaracdo que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita,
com o fim de prejudicar direito, criar obriga¢do ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o
documento é publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o
documento é particular.”
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob 0 nimero 024684396202080600

ara Egrlfgrir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c6digo 71856D2.
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

” SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SCOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNIGIPAL DE BOA VIAGEM

Impresso n° 2020359948

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 510 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 19/06/2020 11:14:52

Data / Hora da Ocorréncia: 17/11/2019 07:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA CARROCAL, ZONA RURAL -
BOQUEIRAO BOA VIAGEM/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO
Nascimento: 09/07/1977 CPF:
RG: Orgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA HELENA RODRIGUES DO NASCIMENTO
JOSE CHAGAS DO NASCIMENTO
Endereco: SITIO BOQUEIRAO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: BOA VIAGEM/CE CEP;
|Pais: BRASIL Telefone:(88) 99317-9842
__________ Dados do(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: 05S6318 Uf: CE Municipio: BOA VIAGEM Chassi:
9C2KDO550ER311286 Renavam: 1005998679 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricagao: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

. , . Historico
NAO HA INDENIZACAO DPVAT SE A VITIMA ESTAVA PRATICANDO UM CRIME |
COM O VEICULO NO MOMENTO DO ACIDENTE, INFORMATIVO 604 DO STJ.

A vitima qualificada compareceu hoje nesta delegacia e informou gue na
data acima mencionada estava pilotando a motocicleta acima mencionada,
que esta MOTO esta LICENCIADA em nome de FRANCISCO JEFFERSON
RODRIGUES ALMEIDA, que a vitima vinha pilotando esta motocicleta na
estrada carrocal da localidade de Boqueirao, que o declarante afirma ter
buscado uma saca de milho nesta localidade e colocado nesta moto e que |
bateu em uma broca e desequilibrou desta moto, fazendo com que a
mesma caisse por cima de sua perna direita, que foi socorrido até o
HOSPITAL CASA de SAUDE ADILIA MARIA, que a vitima SOFREU: uma
pancada muito forte na sua perna direita, fratura na perna direita, que a
vitima trouxe a esta delegacia 2 testemunhas, e que a vitima estava ciente
NAO POSSUIR CARITEIRA NACIONAL DE HABILITACAO e nada mais disse///

i
Estando ciente de que, por nao ser habilitado(a), cometeu a infracao |
preceituada no art. 162, |, do C.T.B, 0 que poderia, inclusive, ter configurado
o delito tipificado no art. 309 do C.T.B, CASO ESTIVESSE conduzindo o

| veiculo GERANDO PERIGO DE DANC (crime de perigo concreto).

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 1de 2
Consolidado em: 19/06/2020 *11.23:30 Impresso em’ 19/06/2020 11:23.30
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Este documento é co6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35, sob 0 nimero 02468439620208060001.

| Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c6digo 71856D5.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA °

g SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
Lt POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

Impresso n°® 2020359948

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 510/2020

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE A VIAGEM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
M’OTK‘I.T):SILVA MAT.: 30119541

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:  y I dt@ B T = P o

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIANA CAMINHA SIMOES - MAT.: 301255-3-3
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DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 2de 2

Consolidado em: 19/06/2020 11:23:30 Impresso em: 19/06/2020 11:23:30
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‘ Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35, sob 0 nimero 0246843962020806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e cédigo 71856D5.
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REPUB“EA I‘[[IEHMIU& Dl] BRAS“ SEGURO OBRIGATORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS &3
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR.SUA CARGA, A PESSOAS |, 3
MIHISIEHIU DA lNFHMSIHUTI!Hn TRANSPORTADAS OUNAQ - SEGURO DPVAT -8
" » . ] o
——— — A —— - | 8 3
ISR
DETRAN - CE N9015701250192 4 CEN? 015701250192 BILHETE DE SEGURO DPVAT 5 S 3
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO N %
[ VA= 00D, RENAVAM —<-qeo—e RINTH.C.———y EXERCICIO, § g
16 [ !! 10 55993679 00 -u\.-...Ouu lZ_L. | B 04204462308 CsSsS€318 /CE 8 §
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L BEEF - - 2 2
E FRANCISCO JEFFERSON BCDRIGUES ALMEIDA ; PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO S
[Fresseenbene ARCIRRERE RV PRI L VL E BN | AS CONDICOES GERAIS DE COEERTURA Zs
lhasees ; pe g £
Ry 2 e e s A sy i o www.seguradoralider.com.br S s
|BOR VIAGEM /CE SAC DPVAT 0800 022 1204 =
i sy A = WL ik 5 a g
e CPF | CNPY — ——— “ E g
420446230 o 3
et — a o
= PLACA ANT / UF —— 33
!"'*"*“"'1"’-’.‘5 | 4 SCZKDO ":‘EGER\JJ.]. 86 52
L S e sotrds = =3
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{ o =1
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e el i et i Mgt 5 - ~4 - S = =
MARCA | MODELO ———————— -ANC FAB., rANC MOD~ © il — Y p——— e MARCA | MODELO 2 25
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".—ll'.'\"‘-f - ] | s - ey { - o= . - ! o i g d':
ZBR/0CV/143CC | {SARTIC || DRANCA | 20 e || SCZKDIUSSCGER311288 =2
_— - g | . b1 = et atetaay o 3
—-|—1—-——cor.-«unm = VENC. COTA UNICA——— VENG cotas— B < 4
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{ e ThAkertr ww L | | i =2 2,
' ¢ ¥ B = =
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80 1 o O EQ 1670 i . =3
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LiDER DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

Sequradora
Mddtiutyachet & din Sagued DINAT

Para mais esclarectimentos, acesse o 5ite www.seguradorallder.com.br ou entre em contate atraves de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagoes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

eu, FAAVNCsco JEFFFERsONV Hopricues A Lmeing
RG nt JOo 297 53664 , data de expedicdo ﬁ? 102 1Jodo .

Orgdo , portador do CPF n? 0;7':2@‘!”[{ 6_523-’83/ i |
com domicilio na cidade de '/BOG L./ LD‘&P--L’M , no Estado de
Qm _, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

FAZENVNDA RoQuUerac ne ;

complemento ZoNMA '-Qu RAL ., declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Jocs KODAIcuES Do v LiiC/z-z-r’ﬂ///c/ , cujo o condutor era
VOt RPoOPRIG V3 Do WHsC Yo
Veiculo: M&/0 &/ Modelo: HONMDa/MXR 150 Bhios _ Ano: D017/l
placa: 0SS 6375 chassi: Q¢ I kD 0550EXK 711296
Data doAcidente:ZF 1AL 15077 .

Local e Data: E)‘DQ U/L‘b‘éf"m-__u //? /06/;0 2O

Lt~ t \'J.:if:.i—_;.JLLL;;_ = __L_-lk:k‘_'_i"m_—* L()L‘é -
; Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

e 19 JUN. 2020
CE

-7

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob o niimero 0246843962020806

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e cddigo 71856D5.
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MUNICIPAL 1k

DATA: 1 :—]

jij,m
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24H

HDRARro;ﬂf C?L H

DADOS DO PACIENTE

ATENDIMENTO N°:

NOME: “’U pes  ole bvet i B3 CARTAO DO sus 180 ;'{f?;); 2609 &
SEXO:( ATADEN j( NTO: ﬂ’@ 107 | ??‘ IDADE.: »TADO CIVIL: y ﬁ < #7{ PR ISSAO / \Mb‘{/@t.—
NOME DA MA c’m'c /’i Z , uun/mm 2 /f ;:"’J{.( Wé NATURALIDADE: __/J ¢ i&»_w;/z-

ENDERECO: '/ j potm BAIRRO: MJW

CIDADE; /_5(9‘-' ‘\‘{jﬁ 'z ____ESTADO: W TELEFONE:{ ) ACIDENTE DETRABALHO:( )SIM ( )NAO
PA: X mmhg SPO:: o FC: bpm FR: ipm T . o PESO: Kg
QUEIXAS:

EMERGENCIA (VERMELHA)
ATENDIMENTO IMEDIATO (0 MIN)

MUITO URGENTE (LARANJA)
ATENDIMENTO EM ATE 10 MIN

1~

URGENTE {AMARELA)
ATENDIMENTCI EM ATE 60 MIN

POUCO URGENTE (VERDE)
ATENDIMENTO EM ATE 120 MIN

NAD URGENTE {AZUL)
ATENDIMENTO EM ATE 240 MIN

- Politraumatizado grave — Lesao
grave de um ou-mais 6rgdos<e
sistemas;
- Queimaduras grandas

- Parada cardiomespiratdria;
-Estado mental alterado ou em coma,
com historco de uso de drogas;
-Comprometimentos da coluna
vertebral;
- Desconforto respiratorio QFdVP
- Dor no peito associada a falla de ar;
-Crises convulsivas (inclusive poés-
crise);
-Intoxicagbes extgenas ou tentativas
de suicidio;
-Reagdes alérgicas asscciadas a
insuficiéncia respiratoria;
- Complicagbes de diabetes (hipo ou
hipergliceria);
- Hemorragias nao controlaveis;
- Alteragbes de sinais vitais em
paciente com sintomas diversos;

- Cefaleia intensa de inicio subito ou
rapidamente progressiva,
acompanhada de sinais ou sinlomas
neurologicos, alteragbes do campo
visual, dislalia, afasia,

- Alterag@c aguda de comportamento
(agitagao, letargia ou confusdo mental),
- Dor severa;

- Hemorragia moderada sem sinais de
choque ou Instabilidade hemodinamica;
~Arritmia (sem sinais de instabilidade),

- Politraumatizado sem alteragbes de
sinais vitais,

- Tradma cranloencefalico leve;

- Convulsao nas Qltimas 24 horas,

- Desmaios;

- Alteracces de sinais vitais em
paciente sintomatico,

- Idade superior a 60 anos;

- Hemorragia moderada (controlada)
sem sinais de choque;

- Vomito intenso,

- Crise de panico;

- Dor moderada,

- Pico hipertensivo;

- Asmz forade crise;

-Dorleve;

-Estado febril sem alteragaoc nos
sinais vitals;

- Enxaqgueca (paciente com diagnostico
anterior de enxaqueca),

- Nausea e lontura;

- Torcicolo;

- Hemorragia em pequena quantidade
controlada (sem sinais de instabilidade
hemodinamica);

- Drenagem de abscesso;

3 7
Casa gie Satide Adifia Marla
CHPL: 01.896.6580/0007 -84

Esta Copia Coniere Com
a Original dos Hossos Akquiuas

- Queixas cronicas sem alteragdes
agudas:

-Unha encravada;

- Troca de sondas;

- Aplicagdo de medicagio externa com
receita,

-Curativos;

-Trocas ou requisigées de receitas
médicas;

- Avaliacdo de resultados de exames,

- Solicitagdo de atestados médicos;

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR
UNIDADE BASICA DE SAUDE /
MARCAR CONSULTA COM MEDICO
DEASSISTENCIA

y
Vo)

Fea

£ AN~

N<

C T [ ) ol

4=
Protacelo k° 345

ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIRECAO GERAL. )
Rua S&ao Vicenle de Paula, N® 100 - Centro - Boa Viagem - Ceara - CEP: 83.870-000 - Fone: (B8) 3427-1136 / 3427-1699 - CNP.. 07.806.680/0001-84 CNES - 2479028

protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob o nimero 02468439620208060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

Eara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e cddigo 71856DA_
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ANAMNESE E EXAME FiSICO:
N EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:

ey A VAR A P B o 'j"":/.-( B e 7 S
s < P STFE e i &
= Py ) al
ey
P\

10‘ ) (’

EVOLUGAO MEDICA:
5/9:_ Ol ST A e A

LN AT ) [Em 7 Zo

4

PRESCRIGCAO MEDICA: -
Casa G2 Safids haifia Maria

CNPJ; 07.808.680/0001-84—
Esia Capia Conrere Com—

. a Orisinal

1

s 2]

)

Protocolo ¥°

DIREGAC GERAL

ASSINATURA/CARIMBO MEDICO

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA L

Rua Saa Vicente de Paula, N° 100 - Centro - Boa Viagem - Ceara - CEP- 63.870-000 . FOHEG”'“'DADE COM ASSINATURA DA DIRECAO GERAL.

AT B PP At = e: (8B) 3427-1136 / 3427-1699 - CNPJ: 07.806.680/0001-84 CNES - 2479028

Este documento é'cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob o nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e codigo 71856DA.
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|44 800 /4 q 36
CASA DE SAUDE ADILIA MARIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS - CEARA

FICHA DE REFERENCIA

UNIDADE DE ORIGEM:; A
DISTRITO SANITARIO: i MUNICIPIO:

% oy
NOME:_SIK( N IZ/ 1 £377 Rz A~205C (-277HONTUARIO:
SEXO: MCJF] DATADE NASCIMENTO___/__/____ OCUPAGAO:
ENDERECO: BAIRRO: FONE:

PREFEITURA
MUNICIPAL ¥

[MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:
Lp?2 ! B 77 (S Lt 727 A7 G4 25T VL5

£ = r..'—-—
OX Bt/ P g o FHPT g % Z2et?? 7 50a

.ESULTADO DE EXAMES:

CONSULTA JA REALIZADA:

IMPRESSAO DIGNGBTICA: /077 477 PH 174070 T oL

ASSt - BYEYCAMINHAMENTO - N° REGISTRO FUNGAO DATA HORA
Ry !::g;_
ENCAMINHADO PARA ATENDIMENTO: [JAMBULATORIAL  [JHOSPITALAR - CJAUXILIO DIAGNOSTICO
PROCEDIMENTO: fZ7 (2 PROFISSIONAL: ¢ 477 7% .2/ 22
UNIDADE DE REFERENCIA ~ : DATA: / / HORA:
- ] *
UNIDADE DE REFERENCIA:
MUNICIPIO; PRONTUARIO N°: ALTA: / /
" .
RESUMO CLINICO/CIRUGICO:
e J
("Ip T o /
RESULTADO DE EXAMES: . )f;.]
HULLY,
DIAGNOSTICO: PRINCIPAL: \'j} CID:
SECUNDARIO 1: ML CID:
SECUNDARIO 2: CID:

PROPOSTA DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO:

O PROBLEMA TUSTIFICOU A REFERENCIA: (JSIM [CINAO
€ OTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM O DIAGNOSTICO: 1 SIM CINAO

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolgo em 21/08/2020 as 13:35, sob 0 nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e cddigo 71856DA.




Data de ) 20/12/2019 07:15:52 S " 0
e 2
Ficha de Atendimento Ambulatorial - SHSFC / Retorno g () s
1 = ?& by S
qn'mnﬁﬁ;
ﬂ}nfdade Prestidora ©:  SANTA CASA DE CANINDE SENHA :
Convénio : PARTICULAR Usudrio do Cadastro : STEFANNYF
Dados do Paciente Usudrio do Atendimento CLAUDIAC
Nome : JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO Paciente: 209739 [ Htendimento
DPados do Atendimento 1466364

Prestador Médico : MARCUS JUSSIER SOUZA DUARTE
Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Servigo ‘ORTOPEDIA

Data . 20/12/2019
8|

757

Hora : 06:46:52

1 Lol LLL%Z( N (e

ssui‘aﬂ:ra do Paciente ou Responsavel
RG: 2007015097127

b i

~

/

St

S TRy — B
__.// i S o B & ,ﬁ/-?“égg/@’,{? P>
P — S
/
e

anw .M\'Eu -G i

CarimbodAssi

talura Medice-Clili

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020/ as 13:35, sob 0 nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e codigo 71856DA.
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE C

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (85) 3343-2110 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br

Pracga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara
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ANINDE SIANTAS

CASAS
UNIDAS;

NOME

N° PRONTUARIO

ENF: LEITO

/Q /Rﬁ(‘\AJQLU\ do Mnmxlf

Néﬁ‘As SOBRE A EVOLUCAO DA DOENGA, COMPLICAGOES CONSULTAS, MUDANCAS DE
DIAGNOSTICO, CONDIGOES AO SER DADAALTA, INSTRUCOES AQ PACIENTE, DEVENDO
TODA ANOTACAO SER ASSINADA PELO PROFISSIONAL QUE A FEZ.
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OBS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob o nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.0§.OQ01 e cédigo 71856DA.
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Este documento é cébia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35, sob o nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c6digo 71856DA.




60001

S, SANTA CASA DE CANINDE Data de Impressao17/11/20%9 2408 &5
§ 3 8
E () 3 : . S
. TR Ficha de Atendimento INTERNACAQO S
O s g
Dados do Paciente SUS INTERNACAQ |Usuério do Cadastro : STEFANNF|
o
Paciente : 209739 CNS : 160399323260018 Idade: 42 Anos / 4 Meses / 8 Diag
Nome do Paciente : JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO Data Nascimento : 91711977 g
Sexo ' MASCULINO Estado Civil ' SOLTEIRO Rehgiao § <
Profissdo : AGRICULTOR Naturalidade - BOA VIAGEM £ a
e}
Enderego : BOQUEIRAO Numero : 0 ! g
[%2]
Bairro : ZONA RURAL Cidade : BOA VIAGEM "c‘; =
CEP : 63870000 Telefone : 992314815 g3
Identidade : 2007015097127 CPF : 95035346315 § i"’
o
Nome da Méae : MARIA HELENA RODRIGUES DO NASCIMENTO (E 8
£9
Nome do Pai: JOSE CHAGAS DO NASCIMENTO ° é
2o
o N
Dados do Responsavel g8
=5
e : Parentesco : Fone : < g
L..4ereco ; Nimero - é &
Complemento : CEP o=
98001629604 o3
Dados do Atendimento |Usuéf'u;r do Atendimento : STEFAN@R

Data : 17/11/2019 Hora :11:39:4

Numero: 1458644 MMMMMMMN

Origem * INTERNACAO sUg >%¢4

Unidade de Internaggdo . POSTO 2 - CLINICA CIRURGICA

Tipo : INTERNACAO ORTOPEDICA
Leito: LEITO 214

ento.do, infofme o p

Médico do Atendimento : 267 RAFAEL DA SILVA CAVALCANTE
Conselho, CRM-C-14370 Especialidade - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA CNS ; 980016296043401

z

Convénio: 1 SUS INTERNACAO
Carleira : Guia
;omodagédo ! ENFERMARIA

L

Flano : SUS INTERNACAO

Diie Autorizados Horas Aulorizadas

Servigo : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
ClD:

Procedimento principal :

Local de Procedéncia :

Observacdao:

Paciente/Responsavel

e o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferehciaDocu

" RAFAEL DA SILVA CAVALCANTE
CRM-CE 14370

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO|e TRIBUNAL DE JU%’ICA pd B9
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AL
* SUS Laudo para solicitagao de autorizagdo de internag o
i IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO ‘ D'ZQ '
m!:sraeaerwamo SOLICITANTE 2-CNES ol s i
SOCIEDADE HOSPITALAR SAQ FRANCISCO '.'1“, 252741 §elor (.‘.H |
3- ESTABELECIME N7O EXECUTANTE 4-CNES é‘/
SOCIEDADE HOSPITALAR SAO FRANCISCO , 413 .52*
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
5 - Nome do Pacienle G - N” Pronludrio
|JbEL. RODRIGUES DO NASCIMENTO - | 209739
7 - Cartao Nacicnal do SUS B - Dala de Nascimento @ - Sexa 10 - RagaCor 10.1 - Etnia
|180399323260018 I oeio7s1977 “ [‘_—[ﬁ 03 - Parda " 0000 - N0 Se Aplica
"_1 - Nome da Mae 12 - Tetefone e Contalg
[MAR!A HELENA RODRIGUES DO NASCIMENTO 8899231481
13 - Nome Responsave| 14 - Telefone ge Contato
MARIA HELENA RODRIGUES DO NASCIMENTO
:t_ég_?:fndere;?‘ {Rua, N°, Bairro} o =
BOQUEIRAU, 0 - ZONA RURAL
16 - Municipio i i N 17-1BGE 18-UF 18-CEP i S
LBDA VIAGEN 230240 CE 62870000

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA IHTERNAGAD
- Principais Sinais & Sintomas Clinicos
‘ W

(.orld cbes que jusliicam a Inlnrnacac

l:!? - Principais Resulladas de Provas Diagnésticas

| W%WF

23 Diagnostico Inicial / Cogigo 24 - CID 10 Principal - 25 - GID 10 Secundario 26 - CID j_O_C@-yéas As.soma-das

e pts ! D g D3 :

27 - De\s7céo do Rrocedimento Solicit 23 - Codigo co Procedimen
e 03050/004

2¢ - Especialidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N* de Decumento (CNS/CPF) do Profission al‘p\@. cilanle/Assislenl
Z? ! (X)CNS ( )CPF 98001629604 D

Mome do Profissional Solictante/Assistente 34 - Data da Sohcilagao - Assings

) no Conseily

\'00& .{\\_ﬁ\ 1370

RAFAEL DA SILVA CAVALCANTE ! 17/11/2019 | 'ﬁ'&

QP
I ‘:. \Q\&'
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERNAS (ACILENTES QU VIOL
'139-CNPJ S dor " Bilnete &\"@ Séne
| 36-( ) Acidente de Transito - equradora sl Biinete vy 41 - Séne
. ] i | :
37 - ) Acid. Trabalho Tipico [[42-CNPJTEmpresa 43 - CNAE / Empresa _ 44 - CBOR

38-( )Acid Trabalho Trajeto i [

45 - Vinculo com a Previdéncia

Y

{ Y Empregado { ) Empregador () Autbnomo (1 Desempregadg { ) Aposentado ¢

M

; - AUTORIZACAQ
46 - Nome do Profissional Auterizador 47 - fod Oryay e1vssi 52 - N°® ga Auforizaghpvee ternagac Hospialar |
AURELIO PARENTE BARBOSA 230280001 ‘ T L
AL /
48 - Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Pibfissional Autorizador N = -~
(XYCNS | JCPF 201560652950007 -
L . n— — = = i > b~
| 50 - Data da Autorizacio 51 - Assinaturafe Canmba (N° Registro ¢ iféﬁ‘s!éljai |
! . i o 0N .
| & Dif Aurélio Parerff~ By
f‘& ! Meégico Aud
g “
SRR k W S
iy i, Hh’?:‘u'r-.--\g
Cédigo do Laudo; 1458644

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob 0 nimero 02468439620208060001

—Para-cenferro-original,_acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c4digo 71856DA.
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Telefone: (85) 3343-2110 / E-mail:

ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora da SANTA CASA DK CANINDE

Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22

shsfe@fortalnet.com.br
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SANTAS
CASAS

NOME:(QE{
rl  FTooeeoes o Grescicurso

N° PRONTUARIO

LEITO

NOTAS SOBRE A EVOLUGAO DA DOENGA, COMPLICAGOES CONSULTAS, MUDANGAS DE
DIAGNOSTICO, CONDICOES AO SER DADAALTA, INSTRUGOES AO PACIENTE, DEVENDO
TODA ANOTAGAO SER ASSINADA PELO PROFISSIONAL QUE A FEZ.
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DBS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIU\S PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35, sob o nimero 02468439620208

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c6digo 71856DA.
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DATA CATEGORIA INSTITUICAO PROFISSAQ
06/12/2019 PARTICULAR SHSFC AGRICULTOR
NOME: JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO
ENDERECO: BOQUEIRAO — ZONA RURAL
DN: 09/07/1977 — BOA VIAGEM - CE
IDADE COR SEXO ESTADO CIVIL NACIONALIDADE PROCEDENCIA
42 ANOS | PARDA M SOLTEIRO BRASILEIRA BOA VIAGEM ”

PAIl: JOSE CHAGAS RODRIGUES DO NASCIMENTO
MAE: MARIA HELENA RODRIGUES DO NASCIMENTO
ENDERECO: BOQUEIRAO — ZONA RURAL

ASSIWR. MARCUS JUSSIER /
/ . /7 b

RESULTADO =
6 NENHUM ( ) TRANSFERIDO ()
- 7™M CURADO ( ) FALECIDO ( ) /
L \}‘, ‘/ Vi ADMITIDO PARA DIAGNOSTI
DWSTIM TIVO EM CASO DE FALECIMENTO CAUSA- MORTES:
' PRIMARIA:
P SECUNDARIA:
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| gL, SANTA CASA DE CANINDE Data de Impressao06/12/218% ; ;851
| g () 3 ; ] o
| o Ficha de Atendimento INTERNACAOQO Q"
O cant® ' g
i fo T
Dados do Paciente PARTICULAR |Usudirio do Cadastro : ©UEIE
Paclente : 209739 CNS : 160399323260018 Idade: 42 Anos / 4 Meses / ?7eﬁ §
Nome do Paciente : JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO Data Nascimento : 09/07/18/7 &
Sexo : MASCULINO Estado Civil : SOLTEIRO Religi&o : R,

Profisséo : AGRICULTOR
Endereco : BOQUEIRAQ
Bairro : ZONA RURAL

CEP : 63870000

Identidade : 2007015097127

Nome da Mae : MARIA HELENA RODRIGUES DO NASCIMENTO

| Neme do Pai: JOSE CHAGAS DO NASCIMENTO

Dados do Responsavel

Naturalidade : BOA VIAGEM
Numero ! 0
Cidade : BOA VIAGEM
Telefone . 992314815
CPF : 95035346315

s
»39

-

pMame : JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO
L..4erego : BOQUEIRAO
Complemento :

20383405526

Dados do Atendimento

Parentesco : MESMO(A)

e -
Fone : 992314815
Nimero ; O~
CEP : 63870000

‘ Usuario do Atendimento :

Nomero: 1463327

Data : 06/12/2019 Hora :12:3g;

A
o

JAMREEL

Origem : INTERNACAO CONVENID
Unidade de Internagdo : POSTO 1 - CLINICA MEDICA

iy

i

ity

T
1

Tipo : INTERNACAO ORTOPFit
Lejto * APTO D1

| Medico do Atendimento :
Conselho: CRM-C-5557

24 MARCUS JUSSIER SOUZA DUARTE
Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA CNS :203834055260008

| Convénio :
Carleira ;
comodagéo | APARTAMENTO

9 PARTICULAR
Guia :

L

Plano : PARTICULAR
Dias Auforizados :

Servigo : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
CiD :
Procedimento principal :

Local de Procedéncia :

ciaDotu

Horas Autorizadas = =
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MARCUS JUSSIER SOQUZA DUARTE
CRM-CE 5557

;—@sinqq_é digitafiente por ANICIL S PINHEIRO MEL‘@

j.tice’jus.br/pastadigi

esa

=

2

Para conferir o original, acessé o site“https

o
.2
Z
=
=
o
°
8
o
'Q
o
‘o
(=}
2
c
[}
£
B3
0
;188
Q
L2
7}
-




fls. 36

8060001.

a0

ASSOCIAGAQ HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

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

o

ADALQAD
TIeTO UZ40045904U

LAUDO DE CIRURGIA

s43!35, sob o'ntt

oo S Widlios dD iogmemlalrovmy

Yl

Outa da Gingia (Y, 1 /)1 )/ Veopmara _—/ Loty

JL:YaYa)

faY. W/aYe)
CTT 200 U0

mmmmmgﬁmﬁa/mgﬁv%%/)
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HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAQ FRANCISCO SANTAS
i 4 Santa Casa de Canindé CASAS

CNPJ: 07.113.558/0001-22 u]m
Praga Frel Auréllo, 1397 — Tele/Fax: (085) 3343-2110 - Canindé - Ceara

BOLETIM DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE: DO Q. MHUO n; dD WWMﬂQ/
IDADE: H ¥ (‘MV“\:{% TIPO %MGUINEO

DIAGNOSTICO PRE-OPERATARIO:

CIRURGIA REALIZADA:

TIPO DE ANESTESIA: _ Vles fcams 17’/1 éﬂ Qéé =
woo__AHHO reruno___ 191 \D oURAGAC,__A: 3
CIRURGIAO: s

12 AUXILIAR: i

22 AUXILIAR: e
ANESTESISTA: £

MEDICAMENTO ANESTESICO DROGAS E INFUSOES.

« SANGUE: « KETALAR: * ADRENALINA:
* PLASMA: * FLAXEDIL: » AMINOFILINA:

+S. GLICO FISIOLOGICO « DOLANTINA: + FENERGAN:

*RINGERLACT:__ {2/ ¢ \}D .atROPINA:_ (2 * ERGOTRATE

‘S.FSIOL:___ (D 7 - PROSTIGMINE: * ETRANE

5. GLICOSADO;___" * VALIUM 10; « HALOTANO: : J,L)
» THIONEMBUTAL: + PLASIL: » OXIGENIO: N/ 2
*INOVAL: » FLEBOCORTID: - XILOCAINA.5%:__ ﬂ/;ﬂ/ /, /
rentaniL__ 2 ¥ ceroriL: 7D [+ [ {e 02 ] warcaiNas%:

* SOLUGAOQ DE MANITOL * LIDOCAINA 2% * XILOCAINA FRASGOAMP._ J
« DORMONID iz * PAVULON -QUELICIN__ & "/
» ORASTINA F - MAGNOPIROL - DIMORF 2 E

«VOLTAREN « TAGAMET + GENTAMICINA

« CLORANFENICOL * AMPICILINA + BICARB. DE SODIO

* LASIX * CLORETO DE POTASSIO « GARDENAL

» SULFATO DE MAGNESIO * TRANSAMI VITK

« TROFODERMIN *FURACIN * CICATRENE

'OUTRC@/ 7{ e xﬁ::OFE:I,I?/ Q\j 'TlLATfL S_‘
ﬁaﬂﬂﬂ/ﬂwﬁbﬁ V(_/@,(/m/ (/

OBSERVACOES:
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Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Pracga Frei Aurélio, 1397 Centro — CANINDE-CEARA

CEP: 62.700-000 CNPJ: 07.113.558/0001-22

Telefone: (085) 343-2110 Fax: (085) 343-1768 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br

FOLHA DE RELATORIO DE ALTA

UNIDADE: HOSPITAL REGIONAL SAC FRANCISCO DE CANINDE

NOME DO PACIENTE : JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO

PRONTUARIO: 1463327

ENFERMARIA: POSTO |

LEITO: E-03

Data de Internacao

06/12/2019

Data de Alta
09/12/2019

Tem po de Permanéncia
DIA:

RESUMO CLIiNICO

Paciente, 42 anos admitido por FRATURA DE JOELHO, realizado OSTEOSSINTESE DE

PLATOR TIBIAL. Com boa evolugio pos operatdria.

DIAGNOSTICO INICIAL:
FRATURA DE JOELHO

TERAPEUTICA UTILIZADA:

OSTEOSSINTESE DE PLATOR TIBIAL..

CONDIGOES DE ALTA:

RETORNO COM DR.MARCUS JUSSIER
PROCEDIMENTO PARTICULAR REALIZADO EM: 06/12/2019

Retornar ao hospital

anormalidade.

caso de dor intensa, sangramento anormal ou outra

7

09/12/2019

Assinath‘ra-eﬁ'éﬁm?b/ﬁo Médico
4

DATA DA ALTA
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GLEICIANES
09/12/12018 @

SOCIEDADE HOSPITALAR SAO FRANCISCO Pagina.
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emiltido Par:
Relatério de Prescrigdo / Evolugao e

PRESCRiEiSi: 184023 DATA: 09/12/2019 08:20

USUARIO:...! GLEICIANES

ATENDIMENTO: 1463327 DT NASC: 09/07/1977 (42A 5M 1D)

coRvERED. . .: PARTICULAR

PACIENTE. . .: 209739 = JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO. : 06/12/2019 12:28 3 DIAS(S) INT

MEDICO..... : MARCUS JJSSIER SOUZA DUARTE SERVICO: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

JNID. INT..: posTo 1< CLINICA MEDICA  LEITQO..: APTO DI  COBERTURA: APARTAMENTO

5 o SO CICLED u 2 14

DIAGNObTICO

PROTOCOLO.

anqSIFICACAO ﬁ RISCO:

%4 Ag’% 2AD7* PRESCRIGAO MEDICA

‘ Rubnca;d(

=
| @
=%

u,-'l‘h ) A o . Qtd L_Jnid_ade SN Apl Frequéncla |Dala Horarios
| DIFTA GERAL P S
MROICAMENTOS T B Qtd Umdade SN Apl Frequéncia Data Horénos
7 DIPIRONA 500 MG/ML AMP e 1'AMPOLA 2 eBhs TI[09A2] ;A
/ Dhs.. DIPIRONA 2¢ .IS AD EV/.DE 6/6 HS ' [10/12] . 00
3 CETOPROFENO 100MG PO-EV (PROFENID) 1 AMPOLA 2 1212hs '[09”2'} N2
Obs.: PROFENID 100MG + 100ML SF 0,9% EV DE 12/12 HS [1012] . 00
4 TRAMAL100MGAMP = ° 1 AMPOLA §i2 ilgmhs i |
Obs.:'TRAMAL "100MG\ + SF 0,9% 100ML EV 8/8 HS SN i
5 HEPAmNAsomCAscsoomn025MLAMp 1 AMPOLA 5 1212hs  [[09/12] . 12
Obs.: HEPARINA 5000UI SC 12/12 HS ~ [10/12] . 00
6 CAPTOPRIL25MG = ‘ _ . 1COMPRIMIDC S 1/  8/8hs |
i _*'cAPTOPRrL 25MG SL S8 PA 5= 160100 -
7 CEFTRIAXONA 1GR FIA 1FRASCO/AM 2 1212hs  '[09/12] . 12
[10/12] . 00

PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM Qld Unidade

06

8 SSW- . COLETA DE SINAIS VITAIS

Transcrito Por:

SANTA CASA DE CANINDE INFORMATIZANDO PARA MELHOR SERVIR

igitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sab

IPara conferir o original, acesse o site https:/lesaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e cédigo 71856DA
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Este documento é c6pia do original, assinado
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAQ FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE

Praca Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Cea: i
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22
Telefone: (85) 3343-2110 / E-mail: shsfe@fortalnet.con,br
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7INOME N° PRONTUARIO | ENFERMARIA
"@dﬂﬁﬁﬁhﬁ
HORA PA | PULSO | FR | "EMP | GLICEMIA [ INSULINA

DATA

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

R N
{ LT PT Rt A e

P
a2 (O
M@/ /}a.!/,/.{f;z,éf‘i .

r__J

L

Aé_g;

MVMM ol T

Entidnde de Utilidade Publica Municipal, Lei n.° 1.310/94, Estadual, Lei n.° 12.554/94 e Federal, Lei n.” 91/35, Decreto 50.517/61
OBS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAC FRANCISCO DE CANINDE.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob o nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c6digo 71856DA. ——
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE SANTAS
Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara CASAS
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22 U]I[EEB

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

N° PRONTUARIO |ENF: LEITO

NOME: !
;an e e Nancmgmds

NOTAS SOBRE A EVOLUGAO DA DOENGA, COMPLICAGOES CONSULTAS, MUDANGAS DE
DIAGNOSTICO, CONDICOES AO SER DADAALTA, INSTRUCOES AO PACIENTE, DEVENDO
TODA ANOTACAO SER ASSINADA PELO PROFISSIONAL QUE A FEZ.

DATA EYOLUGAO  / RUBRICA

Vi " 7
/. 7YY
] ) A

A A1 —
N /L/L/W/

/’_/'éz
A
W
7
/

OBS: ESTE FURMULﬁO E DEWWD NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL REGIONAL SAQ FRANCISCO DE CANINDE,

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE QJSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/08/2020 as 13:35 , sob o nimero 02468439620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c6digo 71856DA.
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S ey Data de Impressao: 17/11/2019 11:138
{ ()3 S
‘. fz - ~ . - 3 N
by & Ficha de Anamnese de Urgéncia/lEmergéncia ©
Ot Q
ﬁp‘dade Prestadora : SANTA CASA DE CANINDE  Data - 17/11/2019 GUIA 3
Convénio : SUS AMBULATORIO e IReENS Usuério do Cadastro:  STEFANNYE
Dados do Paciente Usuwario do Atendimento STE FANNYg
5 Atendimento
Nome : JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO Paciente : 209739

Nome da Mie : MARIA HELENA RODRIGUES DO NASCIMENTO 1458640
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 9/7/1977 Idade 42 Anos i 4 Meses / B Dias \ o
Enderego : BOQUEIRAQ Namero O -
Bairro : ZONA RURAL Cidade: BOAVIAGEN] S
N
CEP : 63870000 Telefone : 8
‘ Classificagdo de Priaridade: - - S,
N

m

4

0001 e cdigo 71856DA

[C]ARMA DE FOGO[_] ARMA BRANCA [ ] OUTROS

[_]cARRO : CINTO?[]siM [ NAO [ ]MOTO - CAPACETE? [_|SIiM

%

Assinatura do Paciente ou Responsavel 5]
Hora 5 07 - g‘?"-/ : o &
PESO T P o RG 2007015087127 <4
T U T T e Ve T 1 7 Wuimeo e Boe g PumJim fidi i B wg S
Lawwlioige n ‘apn' dutu , nfufy e~ ool nudo gt sl &  woto B‘,;‘i, bl mg = 2
e TENDIMENTO : "\ IRANSEERIDO DE OUTRO HOSPITAL\ (A ', = (.. 4 (hpy ) PROCURDU PSF? A
lossTETRICO[__]GINECOLOGICO|| [] Sim [Inko - g S
AUSAS : SiM - D
| epiATRIco [orTopeDICO || [ ]osu Cheisd QO POR QUE? O "’%Og
([_scunico CIRURGICO ]| ] OUTRAS AMBULANCIAS [ ]encamiNHADG S N
T \\ [_] cARRO PROPRIO [ JNAO TINHA FICHA PARA CONSULTA || [_]NAO E EFICIENTE g
[ oomciLio ek ¥ o e ey [CJnAo TinmA mEDICO [JE LonGE DE CASA o
_ [_Jwia pUBLICA [ 1FOSTO BT AvA FECHADOD [CInuwcA TEM MEDIGO < 3
[] rrasaLHO [ JescoLa [] rce[ ] arpominal_] 10RACICO Pl e sopse b prmatin = 5
\__Jourros [ JorToPEDICO [ POLITRAUMA g °"_" i % W o
/" TIPO DE ACIDENTE - A E
[Jauepa DE ONDE 2 [ JACIDENTE C! OBJETOS CORTO-CONTUSOS [ AFOGAMENTO <5

(Glasgow < 12)
Desconlono raspiraldno grave
Dor oracica
Crises convulsivas
Ininxicagfes exdgenas
Tentativas de suicidio
Reagbes alérgicas ou anafilaxa
Complicagdas da Diabelas
Parada cardiorrespiralona
Hemorragias alivas
Infecydes graves
Alleragdes de sinais vilais
T+ Pulso > 140 au < 45
* PA diastalica » 130 mmHg
* PA sistolica > 180 mmHg
"FR>3cu<10

L0000, 00

progressiva
D Diminuigio do nivel de cansciénoa

|:| Alleragéo aquoa do comperiamenta

|agilacan, ielamie confuséa nenal)
D Convulsdo nas utimas 24h com

alleracdo do nival de conscenca

D Dor loracica
D Crise asmatica
l:l Desmaigs

I:I Dhabelicos apresantanco sudorese,

visdo turva, febre, vomitos, tagquipné:a,
laguicardia
|:| Hisloria recente e sangramentc

digesivo (melenal hemalogoedia)
l:l Dor abaamiral intensa

[:I Sargramenta vao al aliea
{:I Nauseas, vomitos ou Uiardia

parsistentes

|:] Fébre alla
[:] Fraturas dsseas

D Inloxicagdes axdganas, sam
alleragao de sinais viiais

I\:l Der oncolégica

r

D Gesianles

E’ Pacienles escollados
Delicentes fisicos & pacieries em

cadenas o¢ ra ki e acarades
et ug CpEnzog etegura g4
s deviuds o e et o guadades

chinico antanot

l:] Asma
|:| Enxaqueca
L__J Dor ge ouvide

l:l Dor sbdaminal sem alleragdes da

sinais vitars

[ seograme «
D LowDmL-a menss
D Distebios neoovegaalves

|:| Abscessos e aulras complicayies

vaizina leve

nlecciosas
|:| Convulsdes sem alteracao do nivel

de corsciencia

/

NTI - Nucleo de Tecnologia da Informacgao

miarcar consulla com médico assis

i:’ Pacienies am acompanhamento

HEIRO

ambulalarial, mas sem tratamento alua

D Cones abncas
L acedimelos comne curalieos

vrocas Jde suodas regquisides da
receilas medicas
D Avaliagao de exames sohcitados p

médico assislente
I:I Sclicitagdes de declaragdes,

alestados ou ralatbrios médico

[ Jar RC:;;EL::;\ENTC} [ _Jcarro [ JmoTo[JBICICLETA[ JoutRos 4 S

= " L] a - 9

[ ]INTOXICAGAO EXOGENA : POR : [_Jouemapuras: [_]1» Grau[T]2 GRAU[Jo" GRAU w 2

[ MORDIDA/PICADA DE ANIMAIS ? POR o g

_]ouTRroS < 5

ity iy 1 - o9

ESPANCAMENTO : [ | VIOLENCIA SEXUAL ; por ouem» L PAI [[]PADASTHG | TJMAE[ TJOESCONHECIDO D 0

VIOLENCIA CONTRA CRIANCA : [ Joutros _ ———e—u o S

/7_ 1 | EMERGENCIA | 0 min \ / 2 | MUITQ URGENTE | 10 min \ /M POUCO URGENTE | &0 mir?\) / 4 | NAQ URGENTE | SE
Estado mental alterade ou em coma D Celaléia subita cu rapidamenle - ; ] Procurar unidade basica de sadde m

Este documento é tépia do original, assinado digitalmente por ¥INICIUS PIN

Para conferir o original, acesse o site hitps://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrir€on
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ASSOCIAGAO HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE CANINDE

Mantenedora du SANTA CASA DI CANINDE
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BOLETIM CIRURGICO

Data:

SANTAS
CASAS
UNIDRS;

Q61 fed 1L

02468439620208060001.

umero

Paciente: 2
Cirurgido: 2 UWW Convénio: W ol t%c =
o 0 o 3
1° Auxiliar: 2 Auxlhar. = 3° Auxiliar: _, a2
Infcio; _ J & ¢ oA O Fim: )19 O’ Duragao: ) QBT £ IO Pl
Anestesia: MM 9_ Inicio: Fim: Durag&o: &
MEDICAMENTQS UN1D. qQro. __ MATERIAIS UNID, QTo. CONS!GNACED QTh, @
Adalat sl CAP Azul de Melllano ML Aowdo p/ Cranio =)
Adnocard AMP Xg_ulha Descartavel (40¢12.26x7.13x4) UN | Cahega Inler-Canbravel )
Adrenalina AMP, .| Algodao Ontopedico CM _Caneta p! Bislun g
Agua Destilada 10ml AMP_ IO\ | Aqulha Descartavel Peridural UN I._ ‘Canu'a de Aorta i CEC D
Agua Deslilada 500ml B Aguiha Descariavel Raqui un Y Cat Baldo p/ Emboloteclomia An Venasa N
Albumina Humana FR Abocatn N°. UN [0 Calater Arerial E
Alloferine AMP Aparellio p/ Tricotomia (desc) UN Calater Inlra-Venosa =
* Micacina AMP Alcool ML A | Cimenio Onopédico =
inofilina AMP Alcool lodaan me | AR | cips pf Aneunsma B
Ampiciling AMP Agua Ox genada ML Conj_pl Hidracelalia Baixa Perfi D
Antak AMP Assaplol ML Con) Autn Transluséo =
Aramin AMP Atatdura de Crepon {(10zm, 1hom) UM Coloroide "
Allansil AP - Atadura de Crepon (20cm, 25crn) N Cantra Pina >
Altopina AMP nH Aladlura Gessada (10om; 15¢im) LN Dieno p/ Sucgao (Panta de Apirador) ,Il
3icaibonalo de Sadio AP | Aladura Gessada j20cn_25cm) UN Dreno p/ Suceao D
Buscopan AMP Algotda GR Enserlo Art, de PTFE (p. 3l cm; Lg
Cataflan Sup UN Bolsa p/ Cotostamia Un Enxerlo Afl_Tubular Inorg: Aies Bilurcado B
Cedilande AMP Cal Sodada _GR Exerta Bul Tubular |nmg( ey (%
Cefatolina AMP Catéler Pendural = U Endapath - Trocaler (10 nin) T
Cefamesin AMP Cabaon Chd Filtra Linha Arterial 0
Caleslone AMP ~yi _Eér_a_ﬁe Oss0 Un Filtro pi Cardioplégia /
Ciaforan AP Cidex Y ML Fiode Age iy
Claxane AMP Chumaga UN Fios de Kischner 25
Clorafanical AMP Colgtor Unna Sislema Fechada UN Fios da Staimman o
Clorelo de Potassio AMP Caoleter de Uiina Urofix UN Fixador Dinamico de Anfebrago D
Clorelo de Sodio AP Compressa Cirurgica Pequena L Fixador Dindmico da Fémur Gt}
Cloridrala de Nalarfina AMP Campressa Clrirglca Média LN J_;Q Fixador Dindmico de Tibia t')]
Complexa B AMP Catéler p/ Oxigénic UN Figador Dindmico de Unero
Decadren AMP Canula p/ Traguecsiomia Ul Ganchos £
Dilacoron AMP | _ |} Dreno de Keer UN Grampos de Blaul )
Oimorf AP [ A | Dreno Peninse LIN Haste de Hanngten LY
Dipirona AP Esparadiapo oM Haste de Luck T
pirona Suposilone UN Elelrodo Descanavel (Conj ) UN Haste Femural p
Jipnivan ANP Equipa p/ Bomba de Infuséo N ~ 1 | Hemoconcentrador 1
Diprospan AMP Equipo p/ Infusdo un | N | Hemostauza Tipo Surgicel w
Dubalrex AMP Equipo p/ Transluso LM Kit Canulas _ES
Daopamina AMP 4| Equipo Micregotas UN Liga Clip v
Dormonitd AMP O[ Equipn Hurata LIN Osigenador de Bolhas 1]
roperidol AP ) ;| Equipo IFntassensivel UN Origenador de Menbrana 77 ) =
Efortil AP [ A | Equipo p/ BuC LN Paralusg Cotica f "~ a
Ergolrale _AMP Eter = ML Parafusn Esposjos E B
Esmeron AMP Fita Cardiaca ENV Fatch horggn L& - Bovino) 3
Ethamolin AMP Formaol ML Parafuso alar > >
Euane ML |, )] Fibrase GR_ Patch Ingrgdsico (gar fm - Dracopy— 3
Fentanil 05 mi | Ame Y Fic Cal Gut Simples ENV Ping ¢ (= 3
Fertanil 10 ml AMP [ Fic Cal Gut Cromada S/AG ENV Pino Desizaote ,- 3
Flagyl 500 ing _FR _ | Fio Cat Gut Cromado C/AG  ENN “{# Placa Anqular ¢
Flaxed AMP Fio Cal Gut Cromado ENV F‘iacaQCF’iéqnenos f:aggﬂuos 4
Forane ML Fio Cat Gul Cromado Lagado _ENV Placa DCP grandes (ragMentos K
Fortaz AMP Fin Momcion ENY Placa de Richard k2
Fraxiparina 0.3 ml AMP | Fio Algodan S/IAG ENV Hlaca Tubular
Fraxipanna 0.6 ml AMP Fin Algodio CrAG ENY Placa pi Bisiuri <]
Furacin GR Fio Manonylon == Ehv 1) 4 | Pratese Bipolar %
Garamicina (40,80 mg) AMP Fin Prolene Cardiaco / 0 _ENVY Pratese Valvular Mecanica de Baia Perfil d
Garasong GR Fin Piolene FN\! Protesa Valvular Biclagiza T
Glicose (25%; 50%) AMP Fio Seda " ENY 44 | Reservatario L.Ia?&implegia
Gluconato de Caleio AMP Fio Vicryl EMNWY {") H Fesarvatério Cardiotomia @
Haemacel FR Fio Maxon ENV 8 _S-B_H’JJE' Gesso q
Halolana ML Fio Valvekil ENV Sena de Giale b
Heparna AMP Fig Ethibennd ENV Sislema pf Drenagem Mediastinal &
Hidanlal AMP Gilele N Sistema pf Drenagem Toraxica \q
Hypague AMP Gelioan UN ~ | Solugan Cardioplégia re Inducdo 8
Hypnamidale AMP Gase Alcochoada LIN (O Sclugdo Cardiapléaia de Manulencdo
Inaval ANMP Gorro Descariavel e Touca UN_ | )l | Tela de marlex
Ipsilon AMP Gase UN "B ) | Valvula p/ Hidrocelalia
Iruxol GR Intracath UN

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

Este déeus

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246843-96.2020.8.06.0001 e c6digo 71856DA
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MEDICAMENTOS UNID, | QTD. MATERIAIS UNID. | QTBD. awo, |

Isardil AMP Lamina de Bisluri UN |EYA
Kanakion ’ ALAP Luvas PAR "(Di'.f
Keflin 19 - AP Latex = Ul

Ketalar = AMP Micropere C

Lanexale AMP Malha Tubular Bem CcM

Lasix ANP Malha Tubular 12em Ch
Liguemine ANP Malha Tubular 20cm CM

Losec AMP Méscara Dascarlavel UN

Ianital 20% 8 Pasla pl ECG GR

IMarcaina 0.5% c/a__ AP | | Periusar UN =
idarczina 0,5% s/a AP | @JU | PyPi Degemante ML TAL
IMarcaing Pesads anme |[E) A PVPI Tépico ]S "ZC.J \
eiaxn AMP =~ | PVPI Tintura LIl \
etergin AMP Polfix UN fy o
Narca:rlx AMP Propés Descarldvel UN ‘\ .'JJ
Narogin______ AMP Rolos Danlais UN T
Mipnde AMP Seringa Descarlavel 1inl UN
| Mootroptl AMP Seringa Descartavel dml UN
Novalgina Supositonio UN Sennga Descaravel 5ml UN_ QD
Navamin 500mq AMP Seringa Descarlavel | 0ml UN i
Nubain AP Serinna Descarlavel 20im| un O A
Ornipague AMP Sonda de Foley 2 vias N° UN

Orastina ANP Sonda de Foley 3 vias ° UnN

Oxaciina AMP Scalp N°.08 2 Un

Oxigen AMP Sanda Uretral LN
[Fapavarina AP Sonda Nasogéstrica UN

Pavuian _AMP || Torneira Tree Way UN

Plamet AMP Y1 | Tubo Traquesl LN

Flasi| AMAR S Tampao Vaginal N

FProfenid (V) AP Tampao Cardiace N
Propranalat AMP

Prostigmine AMP _ TAXAS .
I'rotamina AMP TAXA SALA PORTE

Quelicin AMP MOMITOR

Quemicetina AP OXIMETRO [t

Rapiler AMP BISTURI ELETRICO .~

Ravivan AMP RESPIRADOR

Rifocing, AP , | DESFIBRILADOR

Flor.eg./\\ AMP | 9E&7 | MICROSCOPIO CIRURGICO

Solu-rhedrol 125 my AMP U | SERRA ELETRICA P/ CIRURGIA

Solu-medro! 500 mg AMP SERRA ELETRICA P/ GESSO

Solcorel 100 mg AlAP VICEC LAPARDSCOPIA

Selucorntef 500 mg AMP

Soro Fisicleaice 250 mi 18 |

Sorn Fisiologico 540 ml e (A

Soro Frutose 500 ml TH

Soro Glicofisicldgico B e

Soro Glicasade 250 ml B SANGUE E HEMODERIVADOS

Soro Glicosada 500 i 8 | SANGUE TOTAL

Sarc Ringer of Laclada T8 | A | CONCENTRADOS DE HEMAGCIAS

Styptanan AP PLANMA

Sulfalo de Magnésio AMP CRIO y ]

Sullenla AMP PLAQUETAS

Sylador AMP JUSTIFICATIVA DO MONITOR

Thignenibutal FR 3

Tilatl AMP

Traceium AMP

Tramal AMP =

Transamin AMP

Tridil AMP

Trofedermin GR .

Valium AMP

Vaselina GR GASES QTD.

| Violzta de Genciana ML AR COMPRIMIDO

Vilamina C AMP OXIGENIO

Voltaren 75 mg AMP PROTOXIDO

Xylocalna cf Adrenalina AMP GAS CARBONICO

Kylocaina Gel&ia GR

Kylocaina Pesaoa AMP

Xylocaina sem Adrenaling AMP

Xylocaina spiay ML =

Zofran AMP

OBSERVAGOES:

CIRURGIOES _D}'{ Y OHCILD
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SINISTRO 3200248293 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO
COBERTURA Invalidez

PONTO DF ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO CIA EXCELSIOR DE SEGUROS
BENEFICIARIO JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO
CPF/CNPJ: 95035346315

Posig¢do em 21-07-2020 11:21:49 | o
0 pedido de indenizacao esta em fase final de andlise na Seguradora Lider-DPVAT. Em breve, o pagamento da indenizagao set

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.
Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregao Valor Total

20/07/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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VINICIUS MELO

ADVOCACIHA

TERMO DE VERACIDADE DE INFORMACOES PRESTADAS
‘ E CONCORDANCIA COM PEDIDOS

Eu;JOEL RODRIGUES DO NASCIMENTO brasileiro (a), Agrigultor, portador (a) do RG
sob 0 n2.2007015097127 expedido pelo érgdo SSPDS-_CE__ e inscrito (a) no CPF sob o n2.
950353463-15, residente e domiciliado (a) na Localidade De Boquerdo n2.sn, Bairro Zona
Rural, comarca de Boa Viagem, estado do Ceara, CEP 63870-000.

Declaro, para os devidos fins de direito, sob as penas da lei, que as informagdes
prestadas e documentos que apresentei ao escritorio de VINICIUS PINHEIRO MELO,
brasileiro, advogado, devidamente inscrito na OAB/CE 1453, com sede o escritorio na Rua
Pga Mons. José Candido, n2 103, Loja 01, Bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do
Ceara, CEP: 63.870-000,_constituido para a finalidade de ajuizar @ uma Acdo Civel, contra a
Seguradora Lider, administradora de seguros DPVAT, sdo verdadeiras e autenticas (fieis a
verdade e condizentes com a realidade dos fatos a época do acidente de transito).

Sendo assim, declaro nesta oportunidade que tive acesso a minha peti¢do inicial e
concordo com todos os pedidos elencados.

Por fim, fico ciente através deste documento que a falsidade dessa declaracdo
configura crime previsto no Art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro e passivel de apuracdo na
forma da Lei. Além da ciéncia de responsabilidade sob todos os efeitos e danos causados
pelas minhas declaragdes.

Por ser verdade, dou fe.
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—¢& Calculo de Atualizacao Monetaria

fls. 49

Descrigao do calculo
Valor Nominal
Indexador e metodologia de calculo

Periodo da correcdao

Dados basicos informados para calculo

Atualizagdo do Pagamento Administrativo no DPVAT - Beneficiario(a): JOEL RODRIGUES

DO NASCIMENTO - Sinistro: 3200248293
R$ 1.687,50

INPC-IBGE - Calculado pro-rata die.
17/11/2019 a 20/07/2020

Dados calculados

Fator de corre¢éao do periodo 246 dias 1,021135
Percentual correspondente 246 dias 2,113538 %
Valor corrigido para 20/07/2020 (=) R$ 1.723,17
Sub Total (=) R$ 1.723,17
Valor total =) R$ 1.723,17
Memoria analitica do calculo

Valor inicial 1.687,50

Data inicial 17/11/2019

Data final 20/07/2020

Periodicidade Mensal

Metodologia de calculo Calculado pro-rata die.

Termo inicial Termo final Variagdo do periodo Valor
17/11/2019 01/12/2019 0,2516 (%) 1.691,75
01/12/2019 01/01/2020 1,2200 (%) 1.712,39
01/01/2020 01/02/2020 0,1900 (%) 1.715,64
01/02/2020 01/03/2020 0,1700 (%) 1.718,56
01/03/2020 01/04/2020 0,1800 (%) 1.721,65
01/04/2020 01/05/2020 -0,2300 (%) 1.717,69
01/05/2020 01/06/2020 -0,2500 (%) 1.713,40
01/06/2020 01/07/2020 0,3000 (%) 1.718,54
01/07/2020 20/07/2020 0,2694 (%) 1.723,17

Acréscimos de juro, multa e honorarios
Sub Total (=) R$ 1.723,17
Valor total (=) R$ 1.723,17

Retornar Imprimir
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