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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS
; PROCURACAO “AD JUDICIA”
PAULO ROBERTOQ DA SILVA MOTA
OUTORGANTE
Nacionalidade|[BRASILEIRO (A)
Natural||FORTALEZA-CE
Estado Civil[{SOLTEIRO (A)
RG n°[|2001010247199 SSP/CE  05/06/2001
CPF n°(|024.520.093-26
Profissdo||COSTUREIRO
Endereco)RUA RAIMUNDO NERY 500 N
| Complemento|| |
Bairro||PARQUE SAQO JOSE
CEP|i60.730-220
Municipio/UF||FORTALEZA-CE
Telefones||(85) 8809-5743 (85) 8837-1306
OUTORGADOQOS: BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado
devidamente inscrito na QAB-CE sob 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 para receber intimacdes na
Rua Sao Paulo — n® 32 - 2° Andar — Sala 204 - Bairro Centro — CEP:
60.030-100 — Fortaleza/CE, Tel.: (85) 9963-8013 / (85) 8636-3030 / (85)
8853-0068 / (85) 3022-0470. E-maiis: brunop.brandao@vahoo.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, repartico pulblica, autarquia ou entidade paraestatal,
propondo agdo 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 destituir advogado(s), se assim the
convier, praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho
deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Fortaleza/CE, 27 de novembro de 2015.

5 fjl/.m Mo f@f\/

OUTORGANTE

RUA SAOQ PAULO - N° 32 - 2° ANDAR - SALA 204 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.030-100 - FORTALEZA/CE
Tels.: (85) 3022-0470/ (85) 9963-8013 / (B5) 8636-3030 / (85) 83853-00569

E-mails: brunop.brandaofivahoo.com.br thiago es@hotmail.comn  marcelobrandao (whotmail.com

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/01/2016 as 14:38 , sob o nimero 01042638220168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e codigo 1EB3A49.
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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARAGCAOQ

DECLARANTE
i

PAULO ROBERTO DA SILVA MOTA

Nacionalidade

BRASILEIRO (A)

Natural

FORTALEZA-CE

Estado Civil

SOLTEIRO (A)

RG n°

2001010247199 SSP/CE  05/06/2001

CPF n°

024.520.093-26

Profiss3o

COSTUREIRO

Endereco

RUA RAIMUNDO NERY ,500

Complementol

Bairro

PARQUE SAO JOSE

CEP

60.730-220

Municipio/UF

FORTALEZA-CE

Telefones

(85) 8809-5743 (85) 8837-1306

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, gue sou pobre na
forma da lei, ndo possuindo condigdes financeiras para arcar com as custas
processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo proprio e de sua familia, nos
termos do Art. 5°, LXXIV, bem como de acordo com os mandamentos previstos na Lei
n° 1.060/50.

Fortaleza/CE, 27 de novembro de 2015.

ol o Robonls dﬂ Sidvame fo

DECLARANTE

RUA SAQ PAULO - N°32 - 2° ANDAR - SALA 204 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.030-100 - FORTALEZA/CE
Tels.: (85) 3022-0470 / (85) 9963-8013 / (85) 8636-3030 / (35) 8853-0069
E-mails: brunop.brandas@ vahoo.com.br thiago cs@hotmail.comn  marcelobrandao f@hotmail.com

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/01/2016 as 14:38 , sob 0 nimero 01042638220168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e cédigo 1EB3A49.



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

EU, PAULO ROBERTO DA SILVA MOTA , BRASILEIRO (A), SOLTEIRO (A), COSTUREIRO,
PORTADOR DO RG N¢ 2001010247199 SSP/CE  05/06/2001, INSCRITO NO CPF SOB N2 024.520.093-
26, RESIDENTE E DOMICILIADO(A) NA RUA RAIMUNDO NERY ,500, , PARQUE SAO JOSE, 60.730-220,
FORTALEZA-CE, Telefone(s} (85) 8809-5743 (85) 8837-1306,

DECLARO PARA TODOS OS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO
PELO SR. NAZARENO GOMES DE SOUSA, BRASILEIRO, CASADO, AUTONOMO, PORTADOR DO RG N2
8912005003649 SSPCE, INSCRITO NO CPF SOB O N2 314.320.693-49 E PELA SRA. SORAYA CRISTINA
GOMES BARBOSA, BRASILEIRA, CASADA, AUTONOMA, PORTADORA DO RG N2 4.340.774-0 SSPPR,
INSCRITA NO CPF SOB O N¢ 590.270.379-49, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA SAQ
PAULO — N2 32 ~- 62 ANDAR -~ SALA 609 — BAIRRO CENTRO — CEP: 60.030-100 — FORTALEZA/CE, ACERCA
DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COM A PRESENTE ACAO
JUDICIAL DE INDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDQ, ASSIM, DE FORMA PLENA,
OUNICA E INTEGRAL A RESPONSABILIDADE POR _TODA _ DOCUMENTACAO  ACOSTADA
AO PRESENTE PROCESSO ADMINISTRATIVO, BEM COMO PELOS FATOS NARRADOS NESTE.

DESTA FORMA, ISENTO o escritério SABOYA & BRANDAO — ADVOGADOS ASSOCIADOS, representado
através dos advogados BRUNO PEREIRA BRANDAQ, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito
na OAB-CE sob o N2 22,013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteiro, advogado,
devidamente inscrito no OAB-CE sob o N2 24.156, e MARCELO PEREIRA BRANDAQ, brasileire, solteiro,
advogado devidamente inscrito na OAB-CE 26.103, todos com endereco profissional @ Rua 530 Paulo, 32
22 Andar sala 204 Bairro Centro, CEP - 60.030-100 Fortaleza-CE, DE_TODA £ QUALQUER
RESPONSABILIDADE __ JURIDICA _ {CIVEL, CRIMINAL, TRIBUTARIA, PREVIDENCIARIA) E/OU

ADMINISTRATIVA, NO QUE TANGE A AUTENTICIDADE, LITISPENDENCIA {EXISTENCIA DE PROCESSO COM
0S5 MESMOS DOCUMENTOS E/OU DADOS) E VERACIDADE DOS FATOS NARRADOS £ DESCRITOS EM

MENCIONADOS DOCUMENTOS, ASSUMINDOQ UNICA E EXCLUSIVAMENTE ESTAS RESPONSABILIDADES
SOBRE TAIS INFORMACOES.

"AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO
BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACAO DE FATO NAO OCORRIDO OU
INEXISTENTE € CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI ART. 339 E 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, 27 de novembro de 2015.

ePoudd Robhnta di i 0ve. Mmetp

DECLARANTE

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF; CPF:
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/01/2016 as 14:38 , sob 0 nimero 01042638220168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e cédigo 1EB3A49.
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DECLARACAO.DE RESIDENCIA

o Do Rolude do Sdeo sl

RG ne,200304024 #4199, d ita de expedicio 98/c6/0 4, Orgio S SP/CE

CPF n¢ 024 - 3 .20 .04 3 ~J& venho perante a este instrumento deciarar que ndo possuo
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comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco

abaixo descrito seguindo, em anexe, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga)

Namero 500 ._
Apto/ Complemento 2 %i =
Bairro QCLHQM 5(1?@ JO};‘Q"
Cidade v
Sortnliza
Estado " . -
LELO.-’UQ.,
CEP

6033 0L20

Telefone de contato

(85).3483 2904

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data':

Loy

Assinatura d:o Declarante:d{_Pmdﬁ R&gﬁiﬂf&’ AD. SL?VO. Ynﬁf&,

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/01/2016 as 14:38 , sob 0 nimero 01042638220168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e cédigo 1EB3A49.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 32, DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 132 - 1642/ 2015

T _Dados da Ocorréncia
| Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

i Data/ Hora da Comunicagio: 07/02/2015 16:39:25

© Data / Hora da Ocorréncia : 07/09/2014 22:00:00

i Endereco da Qcorréncia: R CONEGO DE CASTRO

, PARANGABA FORTALEZA /CE
. Ponto de Referéncia: 3

) Dados da{s) Vitima(s)
| Nome: PAULO ROBERTO DA SILVA MOTA

Nascimento : 02/06/1987
. RG: 2001010247199 Orgao Emissor: SSP UF: CE - CPF: !
. Filiagdo: JOSE ROBERTO DA SILVA MOTA
ROSIMEIRE DA SILVA MOTA

. Endere¢o: R RAIMUNDO NEERY 500
i PARQUE SAO JOSE
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: :

Historico
. A noticiante afirma que no local ¢ data acima citado, a vitima Paulo Roberto da Silva Mota, trafegava na moto modelo |
. Honda CG 123 Fan KS cor azul e placa OIE 0648, quando um carro avangou a preferencial e colidin de frente com o

o i Noticiante(s)

Nome : SORAYA CRISTINA GOMES BARBOSA BARCILLA
Endereco : R SAO MANOEL 1213 -

Bairro  : VILA MANOQOEL SATIRO

Municipio/UF : FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 85345824

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 32, DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANTONIO ERIVANDO RIBEIRO GUE

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :

VISTO DO DELEGADO(A) : ,
EVNA AMERICA DE AQUINO LEITAO PATXAO - MAT.: 198340-1-8

DE.EGA_CIA DO 32, DISTRITO POLICIAL

Péag. 1 de 1
Impresso em: 07/02/2015 04.55

mesmo vindo ao solo, sendo socorrido por populares para o frotinha da Parangaba. /

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/01/2016 as 14:38 , sob 0 nimero 01042638220168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e cédigo 1EB3A49.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

HOSP.DIST. MARIA JOSE BARROS(O DE OLIVEIRA

FROTINHA DE PARANGABA

- Guia dz Afendimar 02 1.
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07/03/2014 22:50:56

1400250109 FICHA DE ATENDIMENTG TRAUATCOLGEA o
i 'P_aciente Data Nascimento idade ThE LEE

PAULO ROBERTO DA SHILVA MOTA 02/06/1 987 ITAERMET o »

Tipo Boc Documento C'}rgéo Emissor Data Emissfo Sexo Cetads O Fagailur Nalurahdade B

IDENTIDAD 2001010247495 SSPCE H5/0612001 i SOLTEIROA] PaRDA FORTRILEZL -0

Mée Fai Contatos

ROSIMEIRE DA SILVA MOTA JGSE ROBERTL DA SHVA

Enderego

RUA - RDO NERES - 500 - PARQUE SAD JOSE - FORTALEZA - CE

Plano Canvénio N° ga Carteira

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Class. de Risco

Mativo do Atendimento Carater do Atendimento Prefissianal do At:snd,
URGENCIA :

Setor Tipo da Chegada Progedinasss S
DEMANDA ESPONTANEA

Autorizasko

Haintomatco Respiratonio |

Queixa Frincipal l{_}Smuro*ne Fjwul

Anamnese de Enfermagem

[Ar. .esa - ([HORA DA CONSULTA-__ h}

s ; {‘ / }

[~ AAN L (] e £ | Lo A
Exame Fisico

PRRG

fADI1ZEe RviT2BaT wln ol

fne 2

i Hipotese Diagnostica

Lo .
SADT - Exames Complementares
RAID -X { YULTRA-S80ON {_)TC { _)SANGUE
’ PRESCRIGAD

A A / i bl A r x ")

J AT AT T D TAN AT AN = €
Fitad o, ,f‘ = o - [ Y

d,/"‘ 4’_; W 7 7

Condutz
{_ _) Alta por Decisao Médica
(__} Atta a Pedido
[_ _JAlta a Revelia
{___)Transferéncia para:; -

Obito -
Antes do 1° Atendimento? (_ )Sim {__ )Na2c Destino: {__) Familia

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por. reginaldo.ribeirc
Data Hora: 071092014 22:53:06

Afte AT M B2 AnADOnN AN AR, 4

g o Wdelic

tica do Estado do Ceara, protocofladd efn 19/01/2016 as 14:38 , sob 0 nimero 0104263@220168060001.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmenté pdr M}ARC&:EL
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital

rirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e codigo 1EB3A49.
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iﬁa&m;e ; PREVEITURA MUNICIPAL DE SORALEZA FOLHA DE EVOLUGAO DO PACIENTE
BEDMIBO-Frotinka de Parangata SAME
M : . )
°me ﬂLAL/\Q Y O QDM :
Prepigarion Enfarm. Lelto | Qata Internagéo Diagnéstico

THAR 0 1]y 1O AN /[ ;

L |

ANOTEM-BE: diagndsticas, condutas terapéuticas, complicagbes, pareceres éspeciaiizados‘ resultados de
exames e alteragées dignas de nota. Acompanhados da assinatura e carimbo do madico gque evoluiu:

0 nimero 01042638220168060001.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

i Prefeitura de

8 Fortaléz,

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA l SALVAR
::' :'

HOSPITAL DISTRITAL M* JOSE BARROSO | ‘
DE OLIVEIRA _ piiﬁ:a'giﬁ,\

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da Faculdade gue Ihe € conferida por Lel que o Sr. Paulo
Roberto da Silva Mota, esteve internado nesta unidade hospitalar nc periodo de 08/09/2014 a
15/09/2014 sob registro de n® 139879, com diagnostico de juxagéo joeiho direito e, 0 mesmo
foi submetido a tratamento cirGrgico. §

Fortaleza-Ce, 30 de outubro de 2014

Dneetor S0k o B
(,RF._I w‘U 31

A, JSORID DE PANVA, 1127 ~ PARANGABA - CEP BI.T20-000
FORTALEZA-CE
TELEFOME/FAX: [ 85) 3131-7318
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FOLHA DE ANESTESIA

Prontuario N°..
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7

Nome:
Enfermaria: L}_;__( Leato._&L_
Data: Pres. Arterial: Pulso: Kespiragao: Temperatura: Peso: Adtura:
N i . ito: ja iros.
Tipe Sanguinec: Hemacias: Hemoglebina: Hematdcriio: Glicemia; BN Uréia: Quirns
£
-
Urina: ! !
1 L
: Bronguite:
Ap. Respiratgrio: Asma: q
i Eleirocardiograma:
Ap. Circufatorio: . Qﬂ.
- . . 1 T
&g, Digestive: Denles: ) Pascogo: : Ap. Urinarig:
t Estado Mentsl: Ataraxicns: ; Cortictides: Alergla: Hipotensores.
ll Diagnéstico Pré-operatério: l Estado Fisica: Risco:;
Anestesias Anteriores: ]
) . |
’med:ca;ao‘?@ nq&%s:ca Ofr ot \Apilc.adas as: Efeita:
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» -1]» | | | 14 5 ; - INDUGED
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P L[] ! | | ¢ [ i Larnge : Luate;
‘ Niuzas Vhmitae: -
‘E' [____ rg_?\ It Oulras:, ?
s — [ ’ MANUTENGAD
T T ¥ T |
20 | | ; g
- | A 057 {0y
140 |
' — |
28
| ! ‘
{: I J |
- o ! il [ . |
v ! 1 ! | |
» I ' i T l
. : e \ ,
1 ;-E. T + + |
el . '
ESE. gl o N . !
58 N T T
[ D TN t
. 1o hE v
[ -
. be | S 5| ¥ 1 & ! i
i b— 3
: 3 N N |
'; vb} HINAL / .
] dn - 8 3 i f Anusiegs Salal: @1 D nda
! ] M, por quid?
w| |
: " E; L]_ DESPERTAR
* ry . (- b i § 1—6‘_<
. ' Acflowos ha 8.0, éﬁu
swnsion J( § N I
' ARATALGEE Crbestr., o2, Excil,
] oK G . Ndusea: Wémiies:,
o s - - ChatTos:
ngentes: Lo gr ot 0,57
' Com ednuba:
ical - Canulas:
Técnrca‘ (/q (-éfq— i Pary o ledte; O airm ‘&u
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Opera;ao' /MM (-.J uczw b CONDICOES:
Cirurgides: f(dggyﬁ o
Anestesistas: iy W i -
‘I‘.
Observagbes: SPO_‘?! e ; ):.[ﬂ:rﬂ/] T t
; ﬁ’erda Sanguinga:
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i R T REGISTRODE | Prontudrio K.
@Fﬂmza AV. Ovérto de Pt 1" (E17 Pt CEP MTZMNE Pl dun % e ‘ EMERGENCIA ﬂ '} Crd’

Pacjente: u\/\uuo f ( D 3 //\ g((‘/bh /ﬂ W
| Data da Operacéo: c73}' / LW 4 o’}f-' Enfi;mwana j Leito:_ U= /)

‘ | Operador: Antonio Eusebio T, Rocna 110 Auxiliar: f} / (A » ;
| Ortopedia ~GRM 44 i — :
| |2° Auxiiar: ped | L \ 3 Aol m
Instrumentador: e * | Anestesistar, 7 T
e

Tipo de Arestesia: — r i N /
Diagnostico Pré-operatério: “—{—ﬂﬁq\\{lf\ o \ LKM \ DC—( ?:f—‘ f\{////

| Tipo de Operagao: _,;7 A W ccatin N /f\r‘/l {— L '1—"7
: i (S = | S I T 7

Diagnéstico Pés-cperatério:

. Relatario tnediata Patologista__

4

|

| F ne Radiologico no ato:___
<idente durante a operagao.

\ Cirurgia: 1 Contaminada L] Infectada

ajdo Estado dp Ceara, protocoladdo ém 19/01/ZCT6* 14:38-,-seb-0-atimere’01042638220168060001.
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

' Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 - Dionisio Torres
Fortaleza-Ce Tel. 3244 — 2144 Fax 3224-7225
e-mail psahosp@veloxmail.com.br - CQC 07.272.297/0001-93

Registro de Atancii"'-mento Méd.i/éo Hospitalar
/

Atesto e declaro que PAULO ROBERTO DA SILVA MOTA, deu
entrada neste Hospital dia 16/09/14, Prontuario N.° 154.356 aos cuidados
‘médico de DR. JOSE NEWTON MACEDO. Paciente internado com laudo
médico de LUXACAO DO JOELHO DIREITO CID S 82.0 submetido a
tratamento cirGrgico recebeu alta hospitalar dia 20/09/14. Paciente encontra-
se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas atividades com

previsdo de 90 dias.

Fortaleza 20 de setembro de 2014

LAYANNE APARECIDA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/01/2016 as 14:38 , sob 0 nimero 01042638220168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e cédigo 1EB3A49.



ATESTADO MEDICO

W =N Aridantados
=

ATESTO que o segurado /<7 ¢ v A e =

Ao [l pm 2F

portador da carteira profissional n.°
. Série ‘  necessitade_ /1 (4724

dias de afastamento do Trabalho, a partir desta data, po

Motivo de

Fortateza, /¢ lyf!/}’

Ass do Médico - CRM n°

NOTA - Este atestado é valido para as finalidades previstas
no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto N.°
60.501, de 14/03/87 e sera expedido para
justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do
trabatho.
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAC DO COMPRADOR
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Nome:
Nome Completo: José NMON Maceda
ldent: o Orgho Emissor:
crRM:_CREMEC ur CE  n~ne 3113 End.:
Endereco completo & telefone: AV. Desembargador -
Moreira, n® 2283 - (85) 3244.2144 -
) = GE Cidade: __UF:
Cidade;__Fortgleza UF: Telefone:

Paciente:/gﬁ/.’x,’w’ A St F 7 i /M" 5.7

L s am g ~o 2
Endereco: /e S g e S ST L |
Prescrigio: /- £ i/ 2 5 L EF — - F s,

Y Sy N e AN Y

FLM‘*C-JT 94‘” Ede

7

Data: 72/ 1«7 1 /{

. e

T - - = LT R - L e e

Paciente: /340 [ 2 F 2 ST ETET S

m—

Diagnéstico: [ 6 f i O DS S E A

— PR ; 7 )
Cirurgia:.{ £ /777" Data',/ 7z 14/// // Z
RECOMENDAQGES E ORIENTAGOES MEDICAS

1) Fazer curativo diariamente

2) Retirar os pontos cirtirgicos enz/jg! /21 /% noposto

/| SENTAR ~4NAO PISAR
PISAR COM APOIO AO RETIRAR OS PONTOS USAR MOLETAS
ANDAR _/|NAO ANDAR
ELEVAR MEMBRO INFERIOR USAR TIPOIA
DOBRAR QJOELHO A_/ .2 <

=7

3) Ao retorno trazer esta parte da receita para facilitar o atendimento.

Reto
ﬁl/y //é Hora@’ S Dia: I/ Hora: __ :

Dia: ora: __: Dia: _ /1 Hora: _ :_

PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS
Av. Desembargador Moreira, 2283 - Aldeota - CEP: 60170-002 - Fortaleza-Ce
PABX: (85) 3244.2144 - Fax: (85) 3224.7225

fls'éé'j
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INSTTTUTO k. JOSE FROTA
“24 horas de protecio @ vida” )

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: | - :
INSTITUTO DR. JOSE FROTA | 2|5|2]|9]1]{a]9

PS.A | 154356 - 4|'CIN_E|S: 1]

5 - NOME DO PACIENTE PAULO ROBERTO DA SILVA MOTA = 3

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

~S6b 0 nUmero Uiu4zb3822016806(5001

N° PRONTUARIO:
5322535
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS{: _ | 8 - DATA NASCIMENTO: SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
[ Y T Y | 02/06/1987 ditase Orem
11 - NOME DA MAE; 12- TEL CONTAT@:
ROSIMEIRE DA SIVA MOTA | é G-—@EC%FEI S 46 3
13 - NOME DO RESPONSAVEL : I, 14 - TELEFONE DE CONTATO:
NI !

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
RUA RAIMUNDO NERES 500 PQ SAQ JOSE

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

_FORTALEZA

20 - PR!NCIPAIS.SINAIS ESINTOM s CLINICOS

{istica do Estado do Ceara, protocolado e 197012016 as 143

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e codigo 1EB3A49.

PACIENTE COM FRATURA DE JOELHO ,NECESSITANDO DE TRATAMJ;NTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICACOES E_AGRAVOS
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIQOGRAFIAS :
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 ~ CID 10 PRENCIPAL:
FX. DE JOELHO

75 - CID10 SECUNDARIO: 76 - CID' 10 CAUSASRRasoiADAS

—d

27 - DESCRIC,AO DO PROCEDIMENTO SOLIC!TADO 28 - CODIGO Do IF’ROCEDIMENTO

TTO CIRURGICO [ 0554/05953}

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNA(;AO d 31 - DOCUM;ENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SCLICITANTE: i
TRAUMA | URGENCIA __ o] cns (o @ |
-'—_eg' , 0 o ! |
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITAR — > hI34 — DATA SDLUCITAGAO: ;ﬂ% kY -
" oy K a

Jufirr

36-( ) ACIDENTE DE T

41 - SERIE:

ANSITO (39 - CNPJ DA SEGURADOW 40 - N°DO BILH

37 - () ACIDENTE TRABALHO TIiPICO

38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAIETO | 42 - CNP] DA EMPRESA: | 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR.
|

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: !
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO { )APOSENTADO ( )Nﬁo SEGURADO

46 - NOME DO PROF’ISSIONAL AUTORIZADOR

47 - COD. ORGAD EMISSOR 52 - - DA AUTORIZACAO

I DE INTERNACAO HOSPITALAR:

48 - DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: { &y‘-—:&_t ”
: ‘. 7 i ‘r(.-:\“ s
i _C L : A&?‘E 1211 é';i;%g? j !
; :

50 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO {N° REGISTRO CONSELHO):

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 19 vla-\ﬁ ‘via - Prontudrio do paciente
Ty, S0 “edi©T [mﬁ e
WEC AN P 1
. —— \
CRE ‘ r 9. L..———J
'-. »"n.dico w}@s TG |
I

; |
‘;;1,“:.3....2 bwm‘*“%"

oy ,.,,,_..r..--

PM.0G0.002 Versdo 3 - 01/5ET/11 - 2 Vias - Farmate A4 (210297},

.,,__...—--"

Este documento é copia do original, assinado d-igitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de J
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@ RELAGAO DE ORTESES EPROTESES |

Folv R
FPaciente.

‘ ! Qq_fzou

Jat5: 657 wa

N° PRONTUARID '!5 Lﬁ ?g

Alta _rio !@

— 2014

SSM___|OPER. DESCRICAC DO MATERIAL LMITE{ UsADO) N* LOTE [N.FiscAL
07020.30040 | 203732 |Arruela i 02
(7020.31380 | 9905 [Cimento ortopédico o2
07020.30138 | 203630 |Componente cefalico n®22 CM{ ) CC({|) CL{ ) 01
07020.30139- | 203630 |Componente cefalice n°26 CM({ ) CC( |} CL{ ) 01
07020,30139 | 203630 |Componente cefalico n®28 CM( Y CC{ |} CL{ ) M
07020.30080 203628 |Componente acetsbular n° 01
07020.30163 | 203624 (Componente  femurai 01
07020.30171 | 203625 [Componente fermural tipe Chanrley 01
07020.30333 | 203673 |Fio de Steimann rosqueado 2 r/5 01 gz N
07020.30392 | 203767 |Fixador extarno hibrido p/ piateauy tibial 01
37020,30414 | 203768 |Fixador externo para punho 01 )
07020.30406 | 203766 |Fixador externo Linear 01
07020.30800 | 203770 |Fixador para méo ou pé 01
07020.30643 | 203742 |Parafuso canulado 7.0 03
07(020.30835 1| 203743 |Parafuso canulade 4.5 03
07020.30627 | 203744 |Parafusg_canulado 3.5 o1
07020.30023 | 203667 |Parafuso Ancora 27 04
07020 308594 | 203738 |Parafuso cortical 3.5 ! 04
07020.30708 | 203737 [Parafusocortical 45 | 04
G7020.30724 | 203740 ;Parafuso esponjcse 4.0 . 04
17020.30732 | 203739 |Parafuso esponjosc 6.5 " 07
(7020.30716 | 203797 {Parafuso Interferéncia X o4
07020.30740 | 203741 |Parafuse maleolar 01
07020.30805 | 203818 |Pino de Schanz X 01
07020.30802 | 203677 |Placa estreita { ) furos ! 0
107020.30830 | 203693 |Placa 1/3 tubular 3.5 () furos | o1
N7025.30848 | 203685 jPlaca 1/3 tubular 4.5 { ) furos o1 T
£7020.31070 | 203687 |Placa semitubular 2.7 01
Q7020.31089 | 203684 [Placa semitubular 35 () furos 01
07020.31097 | 203686 (Placa_ semi tubular 45 () furos 01
07020.30910 | 203676 [Placa A/C larga { ) furos 01
07020.30899 | 2036688 |Placa A/C pequenos fragmentos 3.5 ( ) furos 01 -
07020.30813 | 203706 [Placa angulada Richard 135° | )| furos 01 -
07020.30821 | 203699 |Placa angulada Richard 85° ) furos 01
07020.30856 | 203687 |Placa anguiada 4.5 () furos | o1
07020.30845 | 203680 |Placa de suporte de plateau tibial 4.5 | 01
0702030988 | 203695 [Placaem T 2.7 { ) furcs i 01 -
07020.30996 | 203890 [Placaem T 3.5 () furos | 01
07020.31003 | 203879 |Placaem T 45 () furos .' 01
07020.30829 | 203689 |Placa de reconstrugdo bacia 3.5 ( | )furos 01 -
07020.30937 | 203678 |Piaca de_reconstrugdc bacia 4.5 ( | ) furos 01
07020.50474 _j 203814 |Placa de reconstrugsiode titanio p/_mandibula 02 -
07020.31062 | 203708 |Placaponte 4.5 () furos 01 :
07020.50482 | 203798 |Placa especifica de titanio p/ mini/ micro fragmentos 02 —
07020.30961 | 203691 {Placaem L 3,5 01 —
07020.30970 { 203682 |[Placaem L 4.5 01
07020.31020 | 203683 |Placa em Trevo 4.5 { ) furos ! 01 {
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PRONTO SOCORRO DI ACIDENTADOS - PSA
Av. Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP 60170-002
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - 93A
Ay, Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP: §0170.002.
Fortaleza-CE. PABX; (85) 3244-2144

PRESCRIGAO MEDICA / EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

) ﬁcmswﬁ B@ 7

Paciente: /AL Qoesnto DA siuf] 107

Leito: %mlu.

Prontuario: /54356

ltem - Prescri¢io Médica Horério Hora | PA(mmHg) | T(°C) [ FC(bpm) | FR(pm) | Visto
8h
1. Dieta Geral SN 15h .
2. Diclofenaco 50mg VO 8/8h 2n )
3. Dipirona 500mg VO 6/6h SN — Horario |6 horas | 11 horas | 17 horas | 21 horas
4. Ranitidina 150mg VO 12/12h Glicemia
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Fortaleza-Ce Tel; 3244 — 2144 Fax 3224-7225
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justicado E

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e cédigo 1EB3A49.
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Regdata - Comunicacio de pagamento do processo 48053 para
vitima Paulo Roberto da Silva Mota

De: Regdata (controle@regdata.com.br)

Eunviada: quinta-feira, 26 de novembro de 2015 17:01:48

Para:  Nazareno Gomes de Sousa - ALTERNATIVA SEGUROS
(soraya_seguros@hotmail.com)

Ce: Regdata (controle@regdata.com.br)

Prezado diente,

segue abaixo o andamento realizado no seu processo na Regdata:

Processo: 48053

Sinistro: 3150938391

Natureza: Invalidez

Vitima: Paulo Roberto da Silva Mota

Andamento:

Pagamento previsto para 27/11/2015 no valor de R$ 4.725,00. Banco: 104 / Ag.: 04879- /
Conta: 7633-6

Atenciosamente,

Regdata.

Essa € uma mensagem automatica, por gentileza nao ha necessidade de respondé-la..
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/01/2016 as 14:38 , sob 0 nimero 01042638220168060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0104263-82.2016.8.06.0001 e cédigo 1EB3A49.



