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Siebra & Rocha
Advogados

PROCURAGAO

frentista, inscrito no CPF ne 789.531.203-
na Rua Francisco Ramos, n2 331,

Eu, PAULO ROBERTO SILVA SOUSA, brasileiro, casado,
o de mandato nomeio e constituo

06, portador do RG n2 2004007064253, residente e domiciliado

casa 03, Bairro Geniba, Fortaleza/CE, pelo presente instrument

como meu(s) procurador(es) o(s) advogado(s) Dr. il 5 Feito iebra N brasileiro,

casado, inscrito na OAB/CE sob o n° 28.196 e ] ilva, brasileiro, casado,
ufs, n° 880, Bairro Meireles,

inscrito na OAB/CE sob o ne 31.523, ambos com escritério na Av. Dom L
ualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, defenderem

no Municipio de Fortaleza/CE, podendo em q

meus interesses, especialmente para proporem ACAO DE COBRANCA DE SEGURO a quem confere

amplos, gerais e {limitados poderes para o foro em geral, com a clausula "ad judicia", a fim de que,
que se fizerem necessarios ao bom

em conjunto ou separadamente, possa(m) realizar todos os atos
e fiel cumprimento deste mandato, inclusive promover quaisquer medidas cautelares, recorrer em

qualquer instancia ou tribunal, arrolar, inquirir, contraditar e recusar testemunhas, produzir
provas, arrazoar processos, requerer vistas dos mesmos, concordar com calculos, custas contas
processuais, podendo ainda, fazer defesas prévias, alegagoes finais, formar os documentos
necessarios, requerer laudos, avaliacdes e pericias, bem como arguir suspeigao, falsidade e excegao,
transigir, fazer acordo, confessar, renunciar, desistir, impugnar, receber e dar quitagdo, firmar
compromissos, assinar termo de renuncia, perante qualquer juizo, insténcia ou tribunal, reparticao
publica e oérgdos da administracio publica, direta ou indireta, federal, estadual e municipal,
autarquia ou entidade paraestatal, propondo agao competente em que 0 outorgante seja autor ou
reclamante e defendendo-o, na condigao de reclamado bem como substabelecer a presente com ou
sem reserva de poderes se assim lhe convier, enfim, praticar todos 0s demais atos necessarios ao

completo e fiel desempenho deste mandato.

Fortaleza, Oq de 1%3"&%{' 100 2 de 201&.

"p};); Lo @ ass Sy

Outorgante

Avenida Dom Luis, n.2 880, Sala 301, Aldeota, Fortaleza, Ceard, CEP: 60.160-196.
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Siebra & Rocha

Advogados
DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, PAULO ROBERTO SILVA SOUSA, brasileiro, casado, frentista, inscrito no CPF n2 789.531.203-
06, portador do RG n® 2004007064253, residente e domiciliado na Rua Francisco Ramos, n? 331,
casa 03, Bairro Genibau, Fortaleza/CE, declaro sob as penas da lei que ndo possuo condigdes

financeiras de arcar com os encargos processuais sem afetar o meu sustento e o da minha propria
familia,

Por isso requeiro a Vossa Exceléncia, a concessio dos beneficios da Justiga Gratuita, para o exercicio
de meus direitos e garantias fundamentais constitucionalmente assegurados.

Fortaleza, O % de &QLFJU‘J@ de 2013.

Declarante

Avenida Dom Luis, n.2 880, Sala 301, Aldeota, Fortaleza, Ceara, CEP: 60.160-196,

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2019 as 18:33 , sob o nimero 01169360520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0116936-05.2019.8.06.0001 e cédigo 455378F.
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Naota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N* 549722813

Companhia Energética do Ceara ATarifa Sociai de Energia Elétrica
Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi ctiada pela Lei n° 10.438 de
CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002

Rota 10 01240 28 0101800 " Medidor Poste
Esta é a segunda via de Nome KAITIANE SILVA DE SOUSA {08E4030 001 O
NOV/2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
gue entrar em contato conosco

End. da Unidade  py FRANCISCO RAMOS 00331 CS 3 PARQUE GENIBAU FORTALEZA
Consumidora 60534150

2469400 RG / CPF/ CNPJ 618,183.053-72 CGF

By,

2

Leitura Atual €@ Leitura Anterior Constnnm Consumo (kWn] Consumo Incl. Consumo Faturado

TOTAL A PAGAR (RS)
FP 22142 22025 1 117 0 117

Emiss

. .Pre-v. Préxima
Apresentagao Leitura
14/11/2018 15/12/2018

OUTROS PAGAMENTOS Base de Cilculo (R$) ’ Allquota Vslur do Imposto
JUROS DO MES 0,34 ISENTO

DOACAO SANTA CASA FORT - TEL-85-3392-0301 1,00

MULTA MORATORIA 1,01 'DE CONSUMO
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 1,55 i

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 10,24

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 2,21)

ADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta, M- 17,71
Conjunto PICI

DES DE CO; {llgl KkWh) mas SET/ 2018
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica, Padrdo Individual {Apuracao Individual
Emitido kg {CO.} Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolégica(%CO,) Teimn. | Anual IMensall Trim, | Anual

O I 100 O/ (M [ 4,95 | 9,91] 19,820,00 (0,00 | 0,00

. - e . FIC {un) 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO Ll 3';; 82§ 12,4 b 0,50
d DE C VIO (altimos 12 meses)
131 133 135 140 135 141 13"

JLLJLNH.Q. AE

v

2 ¥
B Consumo
[—- autenticagao mecénica cliente
N“do Cliente: 2469400-2  N®da Nota Fiscal: 549722813 Total a Pagar (R$): 50,45
Data de Ernissédo: 21/11/2018 Referéncia:  NoOv/2018 N? de Controle: 0002469400 00200 4347 2 20

83890000000-5 504500310003 00024694000-0 020043472626

LA AT
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Este documento é copia do original, assinado digitaimente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2019 as 18:33, sob 0 nimero 01169360520198060001.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 -2543/2018 ..

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacgdo: 13/06/2018 13:38:40
Data / Hora da Ocorréncia: 14/04/2018 05:40:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA PERIMETRAL
Complemento:

Bairro: MONDUBIM Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:PAULO ROBERTO SILVA SOUSA
Nascimento: 02/02/1976 CPF:

RG: 2004007064253 Orgao Emissor:SSPDS UF:

Filiacdo: CRISEUDA FERREIRA DE SOUSA

ANTONIO HILARIO DA SILVA

Endereco: RUA FRANCISCO RAMOS, 331 CASA 03

Bairro: GENIBAU

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 8841-7067

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NUS5739 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE1520B0023163 Renavam: 283970235 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAH

A/FACTOR YBR125 K Ano
Fabricagcdo: 2010 Ano Modelo: 2011 Co

mbustivel: GASOLINA Cor:_
PRETA Proprietdrio: PAULO ROBERTO SILVA SOUSA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

|
Histérico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS;QUE POSSU|
HABILITACAO CNH N205210398826,CATEGORIA "A", DETRAN/CE, QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA NUS-5739/CE:

PELO SAMU SENDO LEVADA PARA A

TENDIMENTO NO FROTINHA DE
PARANGABA. E NADA MAIS DISSE.// »
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB. /
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES. Z -]

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: “Q w U am./\i a Shoe Sin
¥ v - ==

VISTO DO DELEGADO(A) :

3 : ( 360520198060001.
i 13/03/2019 as 18:33, sob 0 nimero 01169
do digitalmente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em
& copi igi i me
Este documento é copia do original, assinado digital
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SERVICO DE mg@’rﬂ&ﬁﬁb@g p{s%?égcm ~SAMU 192 REGIONAL r-om@ & |

=
IS
Prefeiltrd 3
LU Fortaleg &
N Soersares buricips! 6 Saide g
R PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR g
VEICULo: Ubhly 80 | PONTO DE APOIGE; ROWO) | N DA OCORRENGA: olaly. g
patA: LA 7/ B4 ;098 | TURNO SN v | EQUIPE: Somdno, + Buamdao . g
| NOME: M’i‘/&)% Soo. %o = | IDADE: 49 o_ | sexo: M. 2
ENDERECO: AU “orimatin) L2 13 g
REFERENCIA: BAIRRO: Ity 3
- , . | M 3
QY: 0G: 03 | QusiDG:25 lauv: 06 L O | QuU:0G'SS b2
NATUREZA DA OCORRENCIA: * Qi sdiow  MOXD ®
RESPONSIVIDADE E AVALIAGAO PRIMARIA i
RESPOSTA AO CHAMADO EXPANSAO TORACICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLiNICO) §
RESPONSIVO [N ereSENTE b4 PRESENTE B
NAO RESPONSIVO AUSENTE [ AUsenTe
RVEAS | [ ] oBsTRuiDAS POR:
..
o T .+ INSPECAO PALPACAO /PERCUSSAO AUSCULTA
PNEICO [[] NORMAL [] NORMAL [[] NorRmAL
B [J raquipneico [ Aterapa: [] ALteraDA: [] ALterapa:
=% | O srapieneico
' O aconicay ausente
ENCHIMENTO SANGRAMENTO
PU
. Lljo - PR CAPILAR EXTERNO
ORMOCARDICO CHEIO CORADA SUDOREICA
C [J traquicArDIcO [ FiLiFormE ] rAuiba =5 SECA (<2 5eg Clsim
Greulaggo | [T BRADICARDICO [] imPALPAVEL | [Jaan6Tica QUENTE Os2 seg KINAO
LOCAL: FRIA
ESCALA DE COMA DE GLASGOW — ADULTO (a) / PEDIATRICA (P)
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
ESPONTANEA B4 ORIENTADO (A) / SORRI (P) &5 | OBEDECE A COMANDOS L=
LJ Avoz 03 CONFUSO (A) /CHORO CONSOLAVEL Oa LOCALIZA A DOR Os
A DOR a2 PALAVRAS INAPROPRIADAS (A) /INCONSOLAVEL(P] 03 | MOVIMENTO DE RETIRADA o4
Neurokégico | NENHUMA 1 1 SONS INCOMPREENSIVEIS (A) /GEMENTE (p) 02 [ FLEXAO ANORMAL O3
. NENHUMA O 1 | EXTENSAO ANORMAL o2
TOTAL: (;y NENHUMA 01
PUPILAS: E_NORMAIS (FOTORREAGENTES E ISOCORICAS)
ALTERADAS ]
ADULTO LESOES PEDIATRICO
Exposigio
L
SAMPLA
Fe: 8% | pa: | FR: @0 | Guc.: | 0am: S8 [ eme.:
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Prefeitura de
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ¢ | X, Fortahm A

O gt Secrearia Municipal de Sadde

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Paulo Roberto Silva Sousa, no dia 14/04/2018,
as 06h25min, na Avenida Perimetral no Bairro Mondubim, vitima de

acidente de transito.

Documento requerido pelo Sr. Pedro Ribeiro de Carvalho. Processo n°

P187268/2018.

Fortaleza, 16 de maio de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes de Lima @‘
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

R

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2019 as 18:33, sob 0 nimero 01169360520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0116936-05.2019.8.06.0001 e cédigo 455378F.



SINISTRO 3180314763 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA PAULO ROBERTO SILVA SOUZA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO GENTE SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO PAULO ROBERTO SILVA SOUZA
CPF/CNPJ: 78953120306

Posi¢cdo em 11-09-2018 11:17:44

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberagdo do pagamento.

O valor abaixo sera creditado na conta que voce indicou no formulario de
autorizacado de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento

e de até 5 dias Uteis. Caso nio identifique o valor em sua conta apos
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento V

alor da Indenizac¢io Juros e Corre¢io Valor Total

03/09/2018 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Carta Referéncia
4/07/2018 xigéncia Documental
17/07/2018 IAviso de Sinistro

Ver Carta

fls. 15

i 3 :33, sob o nlimero 01169360520198060001.
é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2019 as 18:3
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/mm%sm%ommm;
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LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

FrM\/‘ v/ -0 A A T 79—
oM 00 gy Benrtd e e

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):

P UlTPhe 3y MG e YRS e o ¢
QAT vy e N Qe

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO
o _ i OU DOENCA PRE EXISTENTE? SIM[ } NAORY
‘cc;: :!ELAQS& A:é INVALIDEZ, PODE-SE CONCLUIR QUE:
mrmemmo. TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

ki
S—

A INVAL
DEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE
CURA
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Este documento é copia do original, assinado digitaimente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2019 as 18:33, sob 0 nimero 01169360520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0116936-05.2019.8.06.0001 e cédigo 455378F.




PRINCIPAIS RESULTADGS DE PROVAS

JNAG O INIGIAL

T Rup:Freveredm Ramo s V203
P{m@vfé (ENJLBQJ (Foe,?" e zn L T
DRTA N {v]
NOMEM 7? 1BMASC 3.0 FEM]| ZDSEGURADG 4.0 CONJUGE E_6.CIFILHO 8.0 QUTRO DEP.
CRT Seudn (FHZPL

Y>00% &
. 9 fls.gi7 §
sus SENTARL DS REFERENOW E BE STESNARAS DE FONTALLZA - CIMRFON - 404 - Pt
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- Central de Controle de Internagsio T g At 3

[ UNIDADE HOSPITALAR CGC 7CNPJ 2
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA 07.835.044 / 0002-61 |;
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me
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TICAS

HOA ) Rt

TIPO DE CLINICA

1.0 CIRURGICA 20 OBSTETRICA
3.0 CLINICA MEDICA 4.0 TISIOPEUMOL

P"\»"/th} »[e, VA0 °r0€&mm+ thf‘)fL

'ROCEDIMENTO SOUCITADO

CRM - MEDICO SOLIGITANTE

5.0 PSIQUIATRICA 6.0 PEDIATRICA
19.0 OUTROS . :

i &4

DATA HORA

863>

(oY )(g] 16:94

Par ferir I rir f nci m inform I -05.2019.8.06.0001 e Cédlgo 455378F s e
onferir o o lglnal acesse o site http//esajtjcejusbr/pastadlgltallpg/ab irConferenciaDocu ento.do, INnforme 0 processo 0116936-0
ara c s .



ol Fortalezs "SRR MOCIEALDE FowTALSzA FOLHA DE EVOLUGAO DO PATIENEE
= HDMJBO-Frotinha de Parangaba S AME =]
et Y | h:
Nome: ) L— > - 3
r A0 JL/&’O l/) MO QLQ\}&_»QOL@/&’\J 2
| - Prontuario Enferm. Leito ati-ln‘firn%:é\;{ Diagnéstico\ ' et
! / | 2 & 14 107 130 18] b 5
| ANOTEM-SE: diagndstioos. comdunae e

exames e alteragées dignas de nota:

terapéuticas, complicagses, pareceres especializados, resultados e

Ee o

-

Acompanhados da assinatura e carimbo do médico que evoluiu: § §

| _DATA g EVOLUGAO 5 o
| P 0 238
o QAOW— 0 NOLBD Sprs U NUA 75 VLT Y
-, QL2 -C{ﬁgixmﬁy? Lo 2.7 Adbaw%_ g3

| VA A o do Aol e VL -_ WA T

I .Ww/p Ak QA _AM . LAt : Q:gr

L AU 130 WNB10 RO~ Ao S5

L /\i\O =\ O J¢. A d.b ~ / m;_

Gg -
i
O v
E}\ o ] nﬁ 1 8 2
LAD DY AL SN/ A A AT 79
\Q{\Q , . i . -§ )
\' { %1 @WL u_) !S\ La ,g:{/\/‘"‘"\ Jhﬁ-\f"" HOK DiTA: '::'*-;1’;-.! Az ; - : % ‘E,
g . e pe ook MOS0 DE Qe £
ROREN UV TR TONTERE CoM Ry i
.- | 3 /N 2B
Ca ot
:" D T — o
» VTN Z s
s Mt 753 sE
b Bl
H o0 =
| .
| —s s ; -
| f'g 2.4 3. 4 U{wé(wigz'_ i {ﬁ ’ *“fna_;zza nes. A 4 ea 2ALND 4~ rt=
—JMQ;% LUK 5 4+ ko & T Fhcteaao + ey o §
. e C0 et (A ¢ A g u/&, M“{‘@(“?{/U, AL2A qg
13 & ko < 4 2\ Q2 u'r;)r Q lex daa a0 Ko\ =]
_— Sl L0 U (1660 sl }ACA-"\*\‘ Y (5 [ d(ﬂy@ .0 A{)!/A’lr‘b{q-'?ig@’-
5.8 :‘S/)/i aX o, Sy a0 A ﬂjr;uw(t. S N~ 1 "c‘:r\n; %&1_1{;} LAG s
4""7 I - = . F

|

assinadd digitalmente por:

Prontuar .

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/

Este déctrhento-6-66pia do_origi



DY~ 200

CALADE DOR ’ %
99 (ADULTO) T
SINAIS VITAIS ) S
[Fess S L V) GICENR
NI KG NI/NI NI% NI ] hl "g
TENPERAIURA o [ALERGIAS =]
NI °C NAO B
o
CLASSFICAGAD RESPC/ AVEL PELACLASSIFICAGAD TAE HORA DACLASSIFIC AR
VERDE BE: TRIZ HELENA SOARES DA SILVEIRA MACHADO s =
i ' REA ATENDIMENTO 5
| AREALT: ATENDMENTD

L TRAUMATOLOGIA ™~

| 4 iNDIMENTO MEDICO
AR ol P i \. ‘ A ) )
* %wtg_ = PO TR o cBDnvwl- © «
s i
!; o[ T Ry K
I'_—j:\c':'_uis;:*jw( .' _ ‘ COD. FROCEDIEMENTD [ =}
( YHC ( )su () US ~GDOMINAL | )TCCRANMIO (. JRAIO-X ( ) OUTROS
i_ . ‘ESCRIGAQ MEDICA . |
[ MEDICAMENTO APRAZAMENTO [ OBSERVAGOES
— ansnma*smesfwosooeouuzm
S K€ 4 - = = TG AR
—F = —
;,P Al Mo AV Emanuelle Monteirp
; Bt 1763
|_N i IPO DE ALTA/SAIDA /;l
}Eﬁ!clsio MEDICA {]A ano () Evasio ()'rlu.usr! IENCIA () INTERNAGAO OBITO: ()Arﬁasnops()nrmdauons
. E':EHSTIND no coum () FAI"'LIA () IML () ANAT. PATOL . s

Impresso por BEATRIZ HELENA SO, -

Deciaro serem w

Pe'nd: o

adelras as inform: es aqui prestadas

‘ 4?? - el S
P M \L\‘\ “b\)‘“ d‘\ﬂ:‘a /‘_’_ — 7 59 (C
c’,mJ@L’? R o (1247

£S DA SILVEIRA machado em 14/04/30

s 06:46:19 e JL i
. sobre as quaig-assun  todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 209 do Cédigo

/1‘”,4/ PAULO ROBERTO SILVA SOUSA

IO u ’1

| O

SFT-G 9
Fe= 70

‘fVL’M«K‘L /Mﬁw o~ A f/‘f.%g %EC/O/MA,-(ﬁ

Este documento é cépié do

inal, assinado digitalmente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Cear:

ta Municipal de artaleza o http://172.30.56.201/sigis/ ublic/relatorio/index/rae/id/2 21
- gis/p
- ) fls. 19 3
(=)
"REFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA P
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SuUs
HOSPITAL DISTI: TAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA Y
o
O
REGISTRO DE A' ENDIMENTO EMERGENCIAL 3
DADOS PESSOAIS (&
T TISME DO PACIENTE N*OOPRONTUARIO |
PAULO ROBERTO SILVA snr SA 262695 209621 T
- T RACACOR IS
: ozmzmsmu ANOS) [ PARDO =
HOWE WAE NONE REBPONSAVEL
CRISEUDA FERREIRA DE 34. ISA NI 9
["ENCEREGO WMONICTFIG : UF e
RUA FRANCISCO RAMOS 03 'ARQUE GENIBAU FORTALEZA I CE q
WNTAD e EP
L | e 60.110-110 &
OCORRENCIA A
| (DAL DA CCORRENG AMSPOR OS5 Di' < IIBENTE é w_f‘ ! /“_j __)l_d!{ Db o
\-& / ( . «B
CL  3SIFICAGAO DE RISCO p i1
'f";i‘azmo PELO SAMU usnu RELATA DOR E TRAUMA NO MSE : DOR MoV g
| _TORAXICA,QUEDA DE MOT". = AVALIAGAO TRAUMATOLOGICA o0
Sll\ﬂ?ms

i i - .06.0001 e cédigo 455378F.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0116936-05.2019.8.06.000 g



l DATA . j fIs.,,EO

Ts’oeoom.

EVOLUCAO

23708777 2t e F2T il

:’R,—BC'/, //U /mw

_ 40 F B aories o Lere
= Mu W%ﬁﬁf%/«:’@/%/ﬁﬁ,’“‘

C;QWJJ - ﬁm

c6digo!455878H.

19 &s 18133, $ob ofniimero (1169 3603201

zt

‘/

aplo erh 13/03/2
19.8.06.0001

WP AR ‘. E‘E OLI\JLIIL"‘1

- L (O ERE COM ORIBIRAL

f.-"z’-‘!“"i‘“& '“"’7:{1—»*& 5

i M = |

ra,jprotgcol

%

0-01169236-05.20

Uil e Hoagls

A
CESS

ﬂ g[ﬁ% e “4/%\1@\&
kﬁ 0\2}'\ “ ’T\/\Ok' Al ] E (\A‘:}’V\m 0 »
A\ \'\0 M Yoo %JMMJ U) e, \ n./Yﬂ iy

'-_Io‘l . aﬂ.; IIL_ o AL ﬁﬁL QJ ﬂq/y OZ&A b,

PWLQ,U LU

: ‘ |
DL -FL'B‘? duﬁdﬁd@? :@IZ%M\JOT/ -

. 7 ey
it (S AT > Pant B E

LOS JOSE Féle.SA JIEBIJ,A NETO & Triéauna de J ustiJ‘a dd_ Esthdo(‘o C

nor.CA

P

anta
TCTTT

THCT

Al

," . CRM - MEDICO (A)

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, ifforrhe-o*pro

Este documento é copia do original;



. ‘ ed
‘snl-aoly fesay/:dny aus o assade ‘[eulblio O JIBJU0I el
‘op’ oualauodiqe/bd;renbipelsed/iqg snl-aoly |
: ‘90’8’ "GO- TTO0 0SSsa%0.1d 0 awlojul ‘op oluawnaoqel
48/€GG¥ 061p0d 8 T000'90'8'6T0Z S0-9€69

. = : 1STTPESTIC 3P [eUnCHL-0-
100 .ﬂ%@o&%ﬁ %: N _mmﬁ@ n%ﬁw ,wm .Mwm-_w%%ﬁwm mum_ooeoa elea) _Mv_o ope J Gicemias | Insuiinas B _ ] SINAIS VITAS
g S : HDMJIBO-Frotinha de Parangaba _ _ 3.. Horario: mm Ple i .
o . ) : PA.: 126« 0./ —
< PRESCRICAO MEDICA / RELATORIO DE ENFERMAGEM | 2 TEMP.°: WG\M 29 e
SAME - Servigo de Arquivamento Médico e Estatistios 06: . ] — o -
MMM,WW%:W 0da informacso registrada devers vir mmm.:ﬁm. obrigatoriamente, da assinatura e nmnsvﬁwﬁoﬁ respon- “.“\:“”“z
; _ NOIMING | — X
ﬂ:\ﬂmﬂ% \\\_. = & Q\ - ]
NOME: )\ \&m % {._ IDADE: ENF.; LETO: _ .
255 - . - - |N°% PRONTUARIO:
— &% VL Qouda . MO | ¢ S8 2609595
£ e MENTUS 2 s : G e i
\A ﬁw\\.WJOMu (BT %er oAne g ) \f aud
— )q{‘ ! DO mm& .T.j \F...meglﬁ bU» i Tq
\J\&c .Dmmnm g 4D { w.ﬁb_) A I\ 3 . “. = !
U Dipirona 01 amp IV 6/6h sin N . «MMMMH; *Tuwr wﬂc mm” &) @w 0 hww,v.(
. \um . :msa 100mg +s10,9% T00mITv 8/8h sin N5y 2, oacd ; { ;\M_ N
—_— Vg S0, 9% 100 IV 122 s +——————— £dagdon A -
Plasi-01-amp-\-8/8k SfR vl SN =~/ ]
Dm#\#\ - S OBO . N _ i) A\.‘.-. .m., £ . ) C SESEES N S ——

_ | . | 44: oo\ Snelonic ow D;rc l -
\ TRC AL OO SBAAR R L) d oo\ ) _ AL P_U Moo A 2

- oot 3&.@%&9 . L =)

— R 1 = _
. fe AR J.\..m oA S __r.‘_n___ﬁ_: _‘
P oo osTad e BROSODED

— aﬁﬁﬁwﬁwzmg COM ORIGINAL

i ol "

Ahad 129
Wieh TV

=




—_— SYSQ1134 ISOC SOTHVO Jod sjuswienbip opeuisse ‘feuiflio op eidgd 9 ojuswinoop 81s3

L
— —
—
+
—

‘snl-aoly : 21IS 0 9ssaoe ‘[eulblio 0 J1IBJu0d Bled
€69TT0 0SSsa20.id 0 awuojul ‘op ojusawndogeldualajuodiuge/bd/enbipelsed/iq snl-aoh-fesa:dny au
“=48.,£GG12 001002 © T000°90'8'6T0Z'S0-9 !

"T0009086T(¢2SQ9E69TTO O48WPU 0 GOs * £€:8T Sk 6T0Z/C0/ET WS 0pe|0d0]0id "BIE8] 0

R mareres £e | B RO AATY RS

)ﬂzfn%.mu}f;\ﬂ_\q T =7 aﬁ, ,
el M AR A =
S Duﬂ.ﬁ:ﬁu@ TN WX TR GAF

& .rﬂ_ﬁ\g.d.d_vam;.vg\@mjmo.\m Py
;‘u!.wllg\v\v\\u VVJ\\\\,Q;\.\& §
©iy X P =PT] =T Jen)

%51 ) T of g1

fls. 22

T

T YT ey — AN 5 2 -
%\N]ahuﬂmm\ﬁf«q ) .u..vuv,m.v\\\

A i il i

, - RN RS
=TT NGRS T OV F v To WAL
: _.._ ’ 7 _ . Py _.m,\_w W..w. ===
2 IO e S WIZY .d\o& ., U3z
I OO R SRS — 77 PP 45 edl F Viwooi mm@qqﬂﬂ% N7
T SO S 1S = - 72 Ve TR on1y 7 F OV 7T 3¢ GO (Y T,
e B A _ A s

wabeinj 20 5,
C13YLg

L}

HO_.mt_‘ NLINO¥d “oN
- G\,S\DQMW\_’ og%e ;
. i e ek EUOIBOLQO Bpinbs 1 pray =P Epensibay ogdeuwaju epoy ‘OVYONILY

\ MJM«( = Mu m | | 90 | 03sielsy a ooipayy OjuauwieAinbry ap oiaseg - VS
e AL NN - IGFW OYoI9SIud

. e 91
V7 ( .ML@.,.@,A, 0l - e —
I[J...I.I!lil.l_e[.lfJ_,\alu\.NP'I Q@ o > Ié.mm'.m . ST oS 4 AAVS ¥ TYAIINAN «.m..mq.““muﬂ.m ﬁﬂ.ﬂte
F Syt SN ( MGMY | seunnsy) senuaoyg (R0 ( VEFTYLHO S0 TVADINGR VIO LTaggay o et




fls. 23

Profeitura de

HDMJBO - Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira rtaleza

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICO, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei
Roberto Silva Sousa, esteve internado nesta unidade hospitalar no perio
19.04.18 sob registro de n° 262695, com diagnéstico de fratura de um

ulno esquerdo. Paciente foj transferido para outra unidade.

que o Sr. Paulo
do de 14.04.18 4

ero + olecranio +

Fortaleza, 21 de Maio de 2018

Atencioq ?n{e
I!‘ I'\
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INSTITUY ) Dr, JOSE £p
"24 horas de Proteciy ‘0‘:;:‘_

s .ﬁ%h_ % ca :
~NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: INSTITUTO DR. JOSE FROTA

zi-sizis:|1|4|9

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO executante: INSTITUTO PRAXIS

5 - NOME DO PACIENTE: PAULO ROBERTO SILVA SOUZA

4 - CNES:

"6 - N° PRONTUARIO:
5559283

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: | 9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
702807 123724562 02/02/1976 OMasc OFem

11 - NOME DA MAE/PAIL: 12 - TELEFONE DE CONTATO:

CRIZEUDA FERREIRA DE SOUZA

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

NI

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):

FRANCISCO I!AMOS:331E PARQUE GENIBAU
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

FDRTALEZA
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

T e ha

‘):[_J: “"i

PACIENTE COM FRATURA DE COTOVELO.NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO:

26 -

CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

39- CNPJ DA SEGURADORA:
b

36 () ACIDENTE DE TRANSITO
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

COTOVELO. S530

" SRR 3 T oty ,;',1”»3«}«153& OCED ENTC : Y R
27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODIGO DO PE)@'@;EI:JIMENr
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE COTOVELDO. 0408020091 Chele JERIpE - l|1

RM 3633
29 - CLINICA; 30 - CARATER DA INTERNACA | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE:
TRAUMA EMERGENCIA ( )CNS ( )CPF
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: | 35 - ASSINATURA E CARIMBO (W CR):
20/04/2018

38 - ( ) ACIDENTE TRA_BALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPBEW'

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )JEMPREGADO ( )EMPREGADOR

46 - NOME DO PROFIS 4? COD. ORGAC EMISSORT

DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

—

48 - DOCUMENTO: | 49 - T'

(_JCNES ( )CPF
50 - DATA DA AUTORIZACAQ
/ h "

51 - ASSINATURA E CARI ® REGISTRO CONSELHQ):

DE INTERN&CAO HOSPITALAR;

IZAGAD

Preencher de forma legivel e sem a as: 12 via- SMS e 22 via - Prontuério do paciente

PM.000.002 Versdo 3 - 01/SET/11 =2 Vias - Formato A4 (210X297).

-
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€ copia
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fls. 28
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA (CE)
CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA

===[ INTERNACAQ ]===ss=eoccceeeeooooo_______

Nuimero Data Hora Convénio/Plano

231921391779 20/04/2018 20:25 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Médico Responsavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Procedimento Solicitado

0408020091 - RESSECCAO DO OLECRANO E/OU CABECA DO RADIO

===[ ACOMODACAQ ]========-=--
Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacao

Clinica Posto de Enfermagem

223/4 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ] LS e — ============== e
Nome Sexo

PAULO ROBERTO SILVA SOUZA MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontudrio Registro
02/02/1976 42 Anos NAD INFORMADO 2445729 201802570001744

===[ DADOS DA ALTA = O
Diagnéstico Principal
5530 - LUXACAO DA CABECA DO RADIO

Procedimento Realizado

0408026091 - RESSECCAO DO OLECRANO E/OU CABECA DO RADIO
Data Hora Motivo

25/04/2018 12:39 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAO ] —

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsivel e representante
legal do paciente PAULO ROBERTO SILVA SOUZA, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condicbes
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)

€ orientado(a) sobre os cuidados com 2 sadde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 25 de abril de 2018

Responsdvel/ -:"l\f’@‘ﬁd/’?-ﬁcﬁké@{! j@(‘%& KMQ?‘&_

Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
Enfermej_ra(o} ------ —-@:&*AMJ@‘AAX){ -------------------
Responsédvel Nome Legivel Assinatura/Carimbo

pela Liberacao

Scanned by CamScanner
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V/ o gFortdeza
INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
"24 horas de proteclio & vida”

LAUDO PARA SOLICITAQAO DE AUTORIZAG‘AO DE INTERMQAO HOSPITALAR

_ Identificacdo do Estabelecimento de Satde

1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:

CRIZEUDA FERREIRA DE SOUZA

INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|s5/2[9|1]4]9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - ONES:
e R Identificacao do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE: PAULO ROBERTO SILVA SOUZA delennlalss
7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO | 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
702807123724562 02/02/1976 OM QOF .
11 - NOME DA MAE/PAI 12 - TELEFONE:

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
FRANCISCO RAMOS 331 -PARQUE GANIBAU

16 - MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:
FORTALEZA CE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE TRANSFERIDO DO LIF PARA LEITO DE RETAGUARDA NO INSTITUTO PRAXIS,DEVERA REALIZAR 2° TEMPO CIRURGICO DE
CORRECAO DE COTOVELO

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
FX .COTOVELO S530 -
e e __PROCEDIMENTO SOLICITADO 0oy =3
27 - DESCRIC.AO DO PROCEDIMENTO soucmxoo 28 - IED) po PROCEDIMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DE COTOVELO 0408039 ﬁ_
"-\ I 6
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 2R-N DOC@?E m SOLICITANTE:
TRAUMA EMERGENCIA ( JCNS ( )CPF _
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAQ: 35 - ASSMURA E CARIMBO (N° CR):
02/10/2018 %

— PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
36-() ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGURADORA: 40 - N° DO BILHETE: 41 - SERIE:
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO
38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 42 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEHPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO

-".'a--',--..* e r

52 -N° DA AUTORI'ZACAO
DE INTERNACAD HOSPITALAR:

48 - DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PRQF[SSIONRL ﬂ.UTEIRIZADOR‘
S il | L 2

-

( )CNES ( )CPF Il U\
50 - DATA DA AUTORIZACAO: | 51 - ASSINATURA E CARIM .T“fs“-f"’?m 355”‘0):

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 wh'-‘s;g;z- via - Prontudrio do paciente

.

.‘.__“"

mmmzwﬂns-umfn—zm-mupm
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3
FICHA OE INTERNAGAO
=== ADMISSAQ |o=nm === e == ssmscsssssssssmsssssosssms
Nimero Data Hora Convénio Classificagao
201821004354 17/69/2018 09:49 PRAXIS RUE - SMS
Carater de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
RESIDENCIA CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsavel
5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
Procedimento Solicitado Dias
0408060352 - RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-O0SSEO 1
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] - =
Nome ' Sexo
PAULO ROBERTO SILVA SOUZA MASCULINO
Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religido
02/02/1976 42 Anos PARDA CASADO(A) EVANGELICO (A)
Mae Pai
CRIZEUDA FERREIRA DE SOUZA PAULO ROBERTO SILVA SOUSA
Conjuge Responsavel Prontuario
KAITIANE SILVA DE SOUSA PAULO ROBERTO SILVA SOUSA 2445729
CNS Registro Documento Informado
702807123724562 201802570001744 RG: 2004007064253 Emissdo: 20/05/2011
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 60130-130
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA FRANCISCO RAMOS
Nimero  Complemento Bairro
331 CASA 03 GENIBAU
Fone Movel Fone Fixo Ponto de Referéncia
(85)9884.17067 (85)9888.35036
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)
EMPREGADO FORMAL / FRENTISTA
===[ CONTATO/ACOMODAGAQ ]================s============
Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leito
0 RESPONSAVEL 205/2
Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM 01
Atendente: daiane.mariano Data: 17/09/2018 Hora: 09:52:56 Tempo: 00:03:38

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

PAULO ROBERTO SILVA SOUSA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente PAULO
ROBERTO SILVA SOUZA, através do presente Termo de Responsabilidade,
autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a
realizarem as investigacoes julgadas necessarias ao diagnostico do referido
paciente, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,
ainda, a respeitar todas as disposigoes contidas nos regulamentos do

estabelecimento de saude.

FORTALEZA(CE), 17 de setembro de 2018

RESPONSAVEL
TESTEMUNHAS
— ff]iau/QD W-Sg S
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS JOSE FEITOSA SIEBRA NETO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/03/2019 as 18:33 , sob 0 nimero 01169360520198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0116936-05.2019.8.06.0001 e codigo 455378F.
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