fls. 6

PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
N . ’ ¥ Nacionalidade:
Jg!’jn?(‘)» T Moo F;\m o da I‘zodv& @a;:\u:;zr} Z i"’b
Estado ClYl]. Profissdo: Carteira de ldentidade:
Sel ira UOn OO 2006600323827 |
CPEn™: ' Residéncia: . L7¢
oM 13- 62 | R yafo, n? 79
B Cidad Estado: CEP:

amf()mo 8f51”“‘1¢1 i 0"\e A (e 1O\ SC,QO 60 FH0O- FOL
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritorio profissional na rua Barbara de Alencar, n® 1920, apto 301, bloco,E, aldeota,
Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Reparti¢do Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que Juigarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer reparticdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob o nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e cddigo 37EDDFS8.
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DECLARACAQ

Eu W honuwa f et 20 IR RO
brasileiro(a), ol 4. O \endut tdp?o“rtador da Carteira de Identidade/RG n°
2e609A23R2A ) | ¢ inscrito no CPFIMF sob o n°e93-“MA Y136 Zresidente e
domiciliado na cidade de fondale cox , estado do Ceara, na Rua
‘A on 4 declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas

processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar 0 meu sustento proprio e o de minha

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

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

=
banten (i e €e._23 e fonto de 2013

x Ol e axcto Ao ¥ar da Koehq

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob o nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e cddigo 37EDDFS8.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL .
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

¢
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5905/ 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 22/11/2017 11:34:04

Data / Hora da Ocorréncia: 05/11/2017 09:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CEL MATOS DOURADO
Complemento:

Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE A VAPT VUPT

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ANTONIA MARCIA FREITAS DA ROCHA
Nascimento: 13/08/1991 CPF:
RG: 2006009238271 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacdo: MARIA FREITAS DO NASCIMENTO
ANTONIO JOSE FERREIRA DA ROCHA
Endereco: TRAVESSA FAFA, 49
Bairro: ANTONIO BEZERRA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98620-9623

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQT0317 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110AR010142 Renavam: 174318430 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: COSMA DE SOUSA FARIAS Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

O DECLARANTE AFIRMA QUE NO LOCAL, HORARIO E DATA ACIMA
MENCIONADOS TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDA/CG 125, DE PLACA
NQT-0317 QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO "BATEU" NA TRASEIRA
DA MOTOCICLETA QUANDO FAZIA UMA CONVERSAQO A DIREITA; QUE CAIU E
FICOU LESIONADA; QUE A DECLARANTE FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL IJF CENTRO, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO. E NADA MAIS
DISSE///

OBS:A FALSA COMUNICACAQ E'PREVISTA NO ARTIGO 340 DO CPB E O
PRAZO PARA REPRESENTACAO E DE SEIS MESES A PARTIR DA DATA DO

FATO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (-»\/

MARIA GORETE TOMAZ VIANA - MAT.: 133917-1-8

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: . oA o il N
h 21X 3 ch e
VISTO DO DELEGADO(A) : Toeaa o POLIO

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

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de1
Impresso em: 22/11/2017 11:46:57

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32, sob o nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e cddigo 37EDDFA.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU gg) : ;}’ qutalegza

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Antonia Marcia Freitas da Rocha, no dia
05/11/2017, as 09h55min, na Rua Coronel Matos Dourado, no Bairro
Anténio Bezerra. Vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P972310/2017.

Fortaleza, 07 de dezembro de 2017

Atenciosamente,

Salondoo

Esther Cunha
Coord. do SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

£ 4 / / /
/ m,u-d& ﬁ//u W@L\r\fb
Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FCRTALEZA-CE

ouvidora@samu.fortaleza. ce.gov. by

Ifgte documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob o0 nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e c6digo 37EDDFA.
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o Seguradora
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/) LIDER DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Segure DPVAT

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

(
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: j

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

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

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

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

B Moz o do Koo ) o) o)

8 .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

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

Assinalar uma das opgdes abaixo:

[ Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[*] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concerdando, desde j, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

‘Ffﬂflclb/lﬂ/@ 15 e pﬁ‘l@’\ﬂf\'bﬂ/ﬂde /1

Local e Data

Y Qe Xigmdio. 2 CUTELA
L

MUH do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legat
DALLOO1 V001/2017 d{)\ M\Q

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob 0 nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e c6digo 37EDDFA.
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PAGINA: 1/1
DATA: 06/11/2017

fasgg

Prontuario Atendimento Reserva/Gula \‘
e 11111 e 1111111 e et 11111
> Data _ 06/11/2017 Hora 15:27 By
i Paclente Sexo Est. Civll Dt Nasc. Telefone R.G. Codigo CNS
! ANTONIA MARCIA FREITAS DA ROCHA [ CPF: | F Soltelro 413/08/1991 85 86209623 706808275743326
Enderego Num., Complemento Profissdo
_: MARTINS NETO 71
Balrro Cldade UF
i ANTONIO BEZERRA FORTALEZA CE |
| Nome da Mde
! MARIA FREITAS DO NASCIMENTO
| Responsével Enderego P Num, r
’ ANTONIA MARCIA FREITAS DA ROCHA MARTINS NETO n .
Balrro Cldade Cep Telefone |
k ANTONIO BEZERRA FORTALEZA ) 85 86209623)‘

(" Médico Atendente

| 258350  ARLINDO NOGUEIRA SOBRINHO [CRM: 7605] [ CPF: 80727000497 |

Médico Acompanhante
258350

ARLINDO NOGUEIRA SOB [CRM: 7605] [ CPF: 80727000497 ]
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Procedimento Cid 5
~+303040084 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALI S068 OUTR TRAUM INTRACRANIANOS &

: Jtor Convénlo Origem | S
| 012401 RECEPCAO (INTERNAMENTO HOSPITALAR) 50 SUS PACIENTES DO IJF 5 e
' Acomodagdo ; =
, POSTO: 010216-POSTOIll  ENFERMARIA: 016108 - ENFERMARIA 307 LEITO: 11/ENF 307 ! o
\__Data min. para alta - 06/11/2017 Data méx. para alta - 08/11/2017 Atendente -  RAVENA NADJA MARTINS N ?
4 % 8
{  Resumo de Tratamento : 2
! K A /¥ S
; Acompanhante......... ?7 [ ] Sim [ ] Nao Data admissdo 08/11/2017 Data alta / / g
J Internagéo anterior..? | ] Sim [ ] Nao Hora admisséo 15:27 Hora alta \o_?— - {4@ - “/) g
f Alta...: Curado......... Hi | ] Melherado....... [ ] Inalterado........ : ] Clinica.. :Médica........ i | | E
Piorado........ : [ ] A pedido.......... Hi i ] Indisciplina...... : [ ] Cirtrgica..... : [ ] -8

. Transferido... : [ ] Falecimento.... : [ ] Evasfo............ 3 ) ] Obstétrica... : [ ] g
I ==} [}
; Diagnéstico: Cid f £
1 [8]
. Internagao. : ! [ N Y 8
| [
; ‘ g3
; Definitivo... : NE g o
1 )
i I
. ~istérico: 3
PL sy o ga £ DE £CC/S =
5 i
i T2 22 chan KD b P ‘ g
= ! 8
I 1 2
3%

| :
] (G
o

’ Alta -1 Ralo X: Uti 2
; Perm -2 [ ] Simples it : ! i g
i Transf-3 Salda / / =
| Obito -4 [ 1 CiContraste §
Caract. Trat., |____| | 3
i Motivo Carimbo e Assin %
0 ]  Sangue..: [ ] Rh..: [ 1 I 1A [ 1B [ 1C [ 1D [ 1E [ 1F 1 1G L
i (%]

i DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS DE DIREITO QUE TODOS 0S DADOS ACIMA MENCIONADOS FORAM FORNECIDOS E CONFERIDOS POR
[ MIM, COM BASE EM DOCUMENTOS LEGAIS, E QUE SAO TOTALMENTE VERIDICOS.

\ 5 -
- %A_&Sm&&_gw{m
[. Assiffatura do Paciente

I, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob o nimero 01387890720188060001.
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Para conferir'o original, aces

Este docu
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HOSPITAL BATISTA MEMORIAL - HBM
Rua Professor Dlas da Rocha, n® 1530 - Aldeota
Fone: (085) 3261 2999 - Fortaleza-CE

{‘Ile

i

OSPITAL

:!.]jl
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TERMO DE RESPONSABILIDADE CIRURGIA DE RISCO==---

Eu, A MESMA, RG: , CPF: , Responsavel pelo paciente: Antonia Marcia Freitas Da Rocha
DOCUMENTO:; .

Declaro que fui esclarecido(a) a respeito dos riscos da morbidade e mortalidade da Cirurgia de:
a que serel submetido(a).

Estou de Pleno acordo com a intervengao cirtirgica proposta pela equipe médica. Aceito os riscos da clrurgia, da anestesia, da
transfus&o de sangue e seus derivados, bem como o uso de medicamentos e autorizo a referida Intervengéo.

OBS:

Responsavel: A MESMA

Enderego: R MARTINS NETO, 71, ANTONIO BEZERRA
CPF:

RG:

Testemunha:
Enderego:
CPF:

RG:

Fortaleza(CE), FORTALEZA, 06 de NOVEMBRO de

. Paclente/Responsavel: %a@—o QJL Lo B Huday

TEERMO_RESP_DIVIDA_HBM

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob o nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e cddigo 37EDDFA.
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HOSPITAL i (35{:2%:2;%7.2%3@65%601-34 '
A,};'&;ﬁ "MEDICINA E AMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOCE"
TERMO DE CONHECIMENTO
EU}\[ ] LWJ\.CVI_ o o Sa LS Fories,
CPE. 043 1 £S 2/2-1 RG/!I/ Estou ciente que o Hospit

Batista Memorial néo cobra de pacientes ou familiares qualquer valor financeiro de

honorarios médicos referentes a0s internamento ou procedimento hospitalares oriundos

Sistema Unico de Satde

ﬁdo do Ceara, protocblado em 11/06/2018 as 13:32 , sob o niimero 01387890720188060001.

ASS. DO PACIENTE

Y ThaAau ™ Q& S "‘r@-&k-ﬁx.f‘a

A J— “TASS. DO RESPONSAVEL

Fortaleza, 'S /

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.dd?informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e c6digo 37EDDFA.

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunakge Justica do E



e

) I°‘MEDICINA E AMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOC
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SPITAL
S B
|| NOME : ’ DATA: Lemo: | onvisus PRONT:

Qr»é?c\wm\\’\w‘-%‘- Y(\p@\m S~ Qadne AN -\ ok

PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENT O DE ENFERMAGEM
01  |DIETA . AVD
. 02" |Fenitoina 100 mg vo 8/8 h Cels . 5 ;%H/

03 . |Antak150mg vo 12/12h ] : % .

04 |Tylex 30mg vo 6/6 h N\ GUF ¥ O F ¥ {2 F F

05 |Dipirona 40gts 6/6 h SN O ) @ / e

06 | Curativo com colagenase )

07 .|cCateter de 02 se NECESSARIO 54)

08 | Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO A4 350

09 |SSW'+ CCGG sze?ww;

10 /

11

12

13

14 =

15

16

17

18

19

20

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO ROD.RIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob o nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e codigo 37EDDFA.
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R CRISTAO CUIDANDO DE VOCE" >

Rua Prof. Dias da Rocha, 1530 < Aldeota - CEP 60140-160 - Fortaleza - Ceara
Fone: (85) 3224.5417 - Fax: (85) 3261.1846

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
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3!

IB/RS 29/10/33 :

NOME DO PACIENTE: Q.we('awe._ \‘(\m_.\_ m M\JENFERMARIA/ LEITO {01

N° PRONTUARIO

RELATORIO DE ENFERMAGEM

CONVENIO: S\) g

DATA MANHA TARDE 79,/ NOTURNO GLICEMIA CAPILAR
XA — RPN KN 7 DI /Y [
N Qg dun yeuads JOMT Cé‘r.,eotodw@b
N\ .mé\m*\é\\ w;'('c_ OitAr

HIGIENE ORAL

M\\‘\é&p ._\ \\ Sﬁ -

/ m}p‘m&xm_ mM Qz_mw
/ AL :K A_S\NQ S
/ VS E Snixasia .‘\\\~ MUDANCA DE DECUBITO
/ e D NS 5 D
. / Q?F \‘h‘&r;&\--\a;\%w;
/ P Y S S N |
/ St eSS A S
/ rede o\ odudemas o [f
/ MWIE o \odedaen b CURATIVO
[ os woaade b 0 Q"5 _—— |[Caracteristica da Ferida:
Do | e———— a - () Incisdo cirirgica () limpa e seca
R AZ N2 %R Ve by} () Hiperemiada
<z — 91 b - ( ) Ulcera ( ) estagiol ( ) estdgio iI
AGE & ( )estagioIll ( ) estag:o IV
P a— c — () Exudato seroso
A W Sola -ﬁm;& " () Exudato serosanguinolento
g_\g@ a3 Nwaanse Mool ( ) Exudato sanguinolento
Ass: \ ASS: Y Ot 9o b . e——|ASS ( ) Exudato purulento
\ MWM o = 9% d - ( ) Tecldo de granulagdo
\ c 864366 S~ | { ) Tecido necrético  ( ) Fibrina
COREN: X COREN COREN Ass:

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32, sob o nimero 01387890720188060001.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e codigo 37EDDFA.
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%ﬂqz HOSPITAL - “MEDICINA E AMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOCE" i ) POSQ\_ ?'
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- .. DATA: LEITO: | ONW:SUS | PRONT: 3
U duloits . fi it sl ,2@/@_ ol (1%] 30% ]
‘ P. ESCRICAO MEDICA APRAZAMENT O DE ENFERMAGEM
01 _{piEma g S0
. 02' | Fenitoina 100 mg vo 8/8 h ‘ a‘gﬂ 4 1 /\‘A/
03 . |Antak150mg vo 12/12h ).%/ % ’
04 |Tylex 30mg vo 6/6 h WY qugt okt 2"
05 |Dipirona 40gts 6/6 h SN 9/ W
06 |cCurativo com colagenase SIA
07 . |Cateter de 02 se NECESSARIO S (N
08 | Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO S(A)
09 |sswvi ccee ‘ ,
10 [ Do 8 aype 22 A ol | IE N
1 ' %\unguﬂQ“ QL
12 = R Wz O
.13 '
14 T
15
16 i
17
18
19
20 B

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32, sob 0 nt%mero 01387890720188060p01.
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= WS HOSPITAL RS BN
= BATISTA EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
NOME DO PACIENTE: AvLomios g orcin E kel [ENFERMARIA/LEITO 2 © Z_|CONVENIO: N° PRONTUARIO
RELATORIO DE ENFERMAGEM .
DATA _MM TARDE R NOTURNO GLICEMIA CAPILAR
0F (3437 6~ 03500 Pt V0T As Wwvocl _AMNE LN Pociods sz M- .
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A e A 0] St e QQQQ:—Q., A Lucinelde de F. Lopes ’g
LS0icon ®. S slains Vet \ouima ——t| Aux Enfermageme \,q0 B MUDANCA DE DECUBITO
P ARV N[ [ TN (N T I alal i T
A%, -2 /U’@./' -~
PA: A0 x¥0 ~— \ -
T D é b°c N -
MOU%DIIO’ CURATIVO
Téc. Enfermage’ Caracteristica da Ferida:
CORER 1082110 a - ( ) Incisdo cirGrgica ( ) limpa e seca
. ( ) Hiperemiada
b-( )Ulcera ( )estagiol ( ) estdgioll
( ) estagio III o )estaglo IV
¢ - ( ) Exudato seroso ’ -
" () Exudato serosanguinoiento
( ) Exudato sanguinolento
Ass: Ass: Ass: ( ) Exudato purulento
d - ( ) Tecido de granulagdo
( ) Tecido necrético () Fibrina
COREN: COREN: COREN: Ass:
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gm0 eeeEmEREEES- L7
|| NOME : | : DATA: Lo CONV:SUS |PRONT:
N W RPN ~ A S
it voéuacias jkgélz:l\z?&o MEDICA B4 APRAQDZAM‘ ENTO DE ENFERMAGEM
01 |pIETA bt | S10%
. 02 |Fenitoina 100 mg vo 8/8 h Y-l o’ \\y
03 . |Antak150mg vo 12/12h /).9( - oY 7d
04 |Tylex 30mg vo 6/6 h \ 2§ I\ Q%// V2
05 - |Dipirona 40gts 6/6 h SN SN _ v ‘ﬁ&
06 |Curativo com colagenase SN
07 .|Cateter de 02 se NECESSARIO S
08 |Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO arnd
09 |ssvvi+ ccee
10
11 Nres
12 ( T%%
13 e
14
15 .
16
17
18
19
20
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Y- 36°C = #42 120 X0 rymhg *Y\ sl ep faldala - () Incisdo drirgica () limpa e seca
—Leia Maria Teixgira—|"T# 563 Joana Dard%—|MC T e c="Vasnls ’ ( ) Hiperemiada
_fr=——r-T¢c. Enfermagem—— e aahaT <AUM _p2Ib - () Ulcera ( ) estdgioI () estdgio IT
e O W Oy esiio i () esfio
¢ - ( ) Exudato seroso
" () Exudato serosanguinolento
( ) Exudato sanguinolento
Ass: Ass: ( ) Exudato purulento
d - ( ) Tecido de granulacdo
( ) Tecido necrético () Fibrina
COREN: COREN: Ass;
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=B / /TA Fone (85)3224-5417 - fax (85)3261-1849 .
S MORIAL o __
NOME: 5 ) - o G DAT:; s LE"Z;.'; CONV:SUS |PRONT: |
PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO DE ENFERMAGEM
01 |piTa Ao
. 02" | Fenitoina 100 mg vo 8/8 h
03 . {Antak150mg vo 12/12h
04 |Tylex 30mg vo 6/6 h
05 |Dipirona 40gts 6/6 h SN
06 | Curativo com colagenase
07 .|cCateter de 02 se NECESSARIO
08 "N Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO
09 |SSVV'4 CCGG
10 AnA  Uerbe 7 AN
11
12
13 )
14
15 \
16
17
18
19
20
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— . IB/RS 29/10/13
=BATISTA EVOLUCAC DE ENFERMAGEM !
NOME DO PACIENTE: AM MMNANSE L P .N q:\)u,\qu IENFERMARIA/ LEITO B3 pX CONVENIO: N° PRONTUARIO
DATA RELATORIO DE ENFERMAGEM
_MA_N_&& - TARDE NOTURNO GLICEMIA CAPILAR
0344147 6+ 0F : U 0 X Aol M-
N e.ﬁs,tu @ @xwfaﬂen
T -
w-——mm 1084116 N-
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N -
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T -
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CURATIVO
Caracteristica da Ferida:
a - ( ) Incisdo cirargica ( ) limpa e seca
( ) Hiperemiada
b-( )Ulcera ( )estagiol ( ) estdgio Il
( YestdgioIll { ) estégio IV
€ — ( ) Exudato seroso
" { ) Exudato serosanguinolento
{ ) Exudato sanguinolento
Ass: Ass: Ass ( ) Exudato purulento
d - ( ) Tecido de granulacgio
. { ) Tecido necrético  ( ) Fibrina
COREN: COREN: COREN: AsS;
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA z
SAUDE

HOSPITALAR

u de
H H x AT
Fortaleza Registro de Atendimento S
Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATA/HORA:  05/11/2017 10:25:34
h iy 3
SNS: 706808275743326 NOME: ANTONIA MARCIA FREITAS D ROCHA Registro: 5535761
ZPF: 04744941362 RG: I D.NASC: 13/08/1891 JESTADO CIVIL: SEXO: F | RACA/COR: Parda
JOME DAMAE: MARIA FREITAS DO NASCIMENTO INOME DO PAL ANTONIO JOSE FERREIRA DA ROCHA
PO DE LOGRADOURO: Rua IENDERECO DO PACIENTE: MARTINS NETO |N°‘ 71 IBNRROZ ANTONIO BEZERRA

ZOMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: MUNICIPIO:  FORTALEZA

NOME: USt 81 COND. JANIO

MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acidente com motociclista, Coliséo com um carro, pick up cu camicnete

QUEIXAS: VITIMA DE COLISAO CARRO X MOT, SEM CAPACETE, LACERAGAO EM REGIAO FRONTAL,. HISTOIRIA DE CONVULSAO NA CENA.

OBSERVAGOES: TRAUMA CRANIOENCEFALICO.

_OCAL DA OCORRENCIA. Aroa Publica

ZSPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

Anamnusa:

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1
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Companhia Energética do Ceara

clalcl

Esta € a segunda via de

CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
Rota 10 01240 38 0238200
Nome FRANCISCO ELIALDO DE SOUZA SILVA

MAI/2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade
Consumidora

RG / CPF/CNPJ 056.979.953-85
01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

o

5746588 |"6

VENCIMENTO Classe

Leitura Atual& Leitura Anterior €3 Constante

TOTAL A PAGAR (R$)

FP 7475 7475 1

Quantidade € Tarifa © Valor (R$)

10 CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
pense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) |Consciéncia Ecoldgica{%CO,)

0 I — 100
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

Rua Padre Valdevino, 150 | CEP &0135 040 | Fortaleza CE

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 525409622

ATarifa Social de Energia Elétrica
foi criada pela Lei n® 10.438 de
26 de abril de 2002

Medidor
10656728

Poste
0000 0

RU FAFA 00050 A BEZERRA FORTALEZA 60360402

CGF
Fator de Poténcia

SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Consumo (kWh)

Consuma Incl. Consumo Faturado

0 0 0

Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
23/05/2018 15/06/2018

ESERVADA AO CONTROLE FISCAL
6695.A8AE.2BB1.3818.FOC1.8FAE.091C.3780

Base de Calculo (R$) | Aliquota
0,00

Valor do Imposto

18% 0,00

ICAO DO VALOR DE CONSUMO

E QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 0,00
Conjunto

mées  MAR/ 2018

Padrao Individual |Apuragao Individual
Mensal| Trim, | Anual [Mensal| Trim. | Anual

DIC (h} 0,00 | 0,00| 0,00/ 0,00 | 0,00 | 0,00
FIC {un} | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (h]| 0,00 0,00

'DE CONSUMIO (iltimos 12 meses)

< G |
-1 ) Y
o i Y

P 2
I R T I
B EE A3 JLE AB ML FEE EM TiC
Yo E: O E R E

l— autenticacdo mecéanica cliente

fls. 27

Data de Emissao: 08/06/2018 Referéncia: MAI/2018 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/06/2018 as 13:32 , sob 0 nimero 01387890720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0138789-07.2018.8.06.0001 e c6digo 37EDDFE.
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DR. ADROALDO SILVEIRA ARAGAO
CRM - 1600

RELATORIO MEDICO
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n°: 12509059
A/C: ANTONIA MARCIA F

N2 Sinistro:
Vitima:

Data do Acidente:
Cobertura:
Procurador:

REITAS DA ROCHA

3180003824

ANTONIA MARCIA FREITAS DA ROCHA
05/11/2017

INVALIDEZ

MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIA MA
Valor: RS 843,75
Banco: 104

Agéncia: 000001887
Conta: 0000063630-2
Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

RCIA FREITAS DA ROCHA

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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