fls. 6

PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
Nome: ) ] . Nacionalidade:
T O cen el Nrmomedy ("‘f\--r\(i"{ ’\‘L L,\,J\'ht v 29, f i,
Estado Civil: Profissédo: Carteira de Identidade:
¢ ?t *!i' L \'I\\ ( j\)'\v .v--ry'\!.‘ LL ;(\, ,{Th_‘d.c\ <.£ s l} (-'] 7-‘-‘ ) '} P \ }
CPF n°: Res!'déncia: T
r.‘{‘ /')\ ) !s i . (YD - Lf Fe‘ /( . “;,"L~, “f"jf' »7 L. &7 {_’ '.'E LL") k)) -<:".j (7)
Bairro: ; Cidade: | Estado: CEP: ‘§<
e 22030 Lt 7940 V11D Gny (& 60131~ 0O
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24 .805,
com escritorio profissional na Rua Meton de Alencar, n° 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP:
60.035-160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383

E-mai: 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, Reparticdo Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem 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 depdsitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer repartigdes 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.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvars Judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou instituiciio financeira.
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Outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e c6digo 46BFF9E.
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DECLARAQAO DE HIPOSSUFICIENCIA
EU, l“ ~TIN ¢ ?f:_( i -y Uy ¢ L ’-‘K A f;'(’-j ¢ ‘[‘ A \chll JS\' i-\ (> ‘
brasileiro(a), Lo (v e et 00AR | portador(a) da Carteira de
ldentidade/RG n° 2>+ 1S 1\ (0N 4~ inscrito(a) no CPFIMF sob o
n©< M LEOS-YD residente - domiciliado(a) na Rua
”,"T:\,L.\“ "jw( y.A S 0 .")i:“‘L’
g . > , n® 2=, Complemento

_": . IL‘ - l-/__‘,l .
Cep n° /71291 0% Mawocow M0 CE, declaro para os devidos fins que possuo

hipossuficiéncia financeira, nao possuindo condi¢des de arcar com custas processuais e
honorarios advocaticios sem prejudicar 0 meu sustento proprio € 0 de minha familia,

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

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e codigo 46BFFOE.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2707 / 2018
Dados da Ocorréncia I

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO g
Data / Hora da Comunicacdo: 26/06/2018 16:21:24 -
Data / Hora da Ocorréncia: 21/03/2018 15:50:00
Endereco da Ocorréncia: RUA 6, 28
Complemento: LOTEAMENTO SANTO EMILIO
Bairro: CANINDEZINHO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: MUNDO DA CONSTRUCAO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO
Nascimento: 16/09/1994 CPF: 069.111.003-48
CTPS: 2731135 Orgao Emissor:.CTPS UF: CE
Filiagao: HEVELINE CAMPOS MONTEIRO
ANTONIO MONTEIRO NETO
Endereco: RUA JARDIM COLARES (CANINDEZINHO), 324 C
Bairro: SIQUEIRA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP;
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98559-8240
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCT1866 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD0540CR500887 Renavam: 347922287 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricagao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: HEVELINE CAMPOS MONTEIRO
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico -

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA &

DATA CITADA, A VITIMA MESMO SEM HABILITACAO PARA PILOTAR MOTO®

TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OCT-1866 NA RUA 6 QUE AO &

PASSAR POR CIMA DE BARRO QUE TINHA NA VIA A VITIMA PERDEU OZ

CONTROLE DA MOTO, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADAE

SENDO SOCORRIDA PARA A UPA-CANINDEZINHO POR MEIOS PROPRIOS. E &

SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob 0 nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e c6digo 46BFFIF.

UE

NADA MAIS DISSE.//////IIII =
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB. g
<C

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E - JRANSITO ;%
Z 2

FRANCISCO DELANIO, CAMPELD ALME - MAT.: 404836-1-
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Afnhan&5ca Nmana@a € monkeih ©

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de1

Impresso em: 26/06/2018 16:29:39
)

Este documento é copia do original, assinado



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

GOVERNO 6
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

STA DO e CEARS
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE e
CANINDEZINHO
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGCAO PACIENTE/CADASTRO
——— AN ECADASTRO
Nome: FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO
Prontudrio: 71662 Admissdo: 21/03/2018 16:17
Data Nasc.:  16/09/1994 idade: 23 ano(s) 6 mes(es) e 5 dia(s) Sexo: Feminino RG: 20079511087
M&e: HEVELINE CAMPOS MONTEIRO Telefone: (85) 98559-8240
'Enderego: RUA JARDIM PARUARA 324 Bairro: SIQUEIRA CEP: 60000-000
CLASSIFICACAO DE RISCO
$CIassEﬂcador: LAURA DE OLIVEIRA ANDRADE Risco: LARANJA Data: 21/03/2018 16:19
Queixa: DOR EM PERNA ESQ, ESCORIAGOES E DOR NA CABEGA APOS QUEDA DE MOTO HA 30 MIN
Fluxograma: PROBLEMAS EM Discriminador: DOR INTENSA
Risco de Néo Alergia: Nio
Dengue Nao Primeiro sintoma Chikungunya: Nao Prim/Sintoma
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 9 Pulso/FC:
ALERGIAS
|Descrigio: ]
ATENDIMENTO

Médico: WELYNADIA ANDRADE PINHEIRO

N# Atendimento: 772411 Data: 21/03/2018 16:20
Eixo: OBSERVAGAO BREVE ADULTO

CRM: 16489 P.A.:

Acidente: Sim Agressfio: Nio Peso: Protocolo Sepse: Néao
Hipétese Diagnéstico: FERIMENTO DA PERNA Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:

) » NEG AALERGIA A MEDICAGAO
AO EXAME: EGB, AAA, EUPNEICO, HIDRATADO, COOPERATIVO, ORIENTADO
ECG 15

ACP: RCR, 2T, BNF, S/S MVU SEM RUIDOS ADVETICIOS
ABDOME: RHA +, FLACIDO, IDOLOR, SEM VMG _
EXTREMIDADES: NAO CONSIGO FAZER EXAME FISICO - PCT NAQ DEIX

3 A EXAMINAR O MEBRO DEVIDO A DOR
LESOES EM REGIAO DE HEMIFACE A DIREITA, JOELHO DIREITO £ ESQ

il UERDOQ.

CD ANALGESIA + OBSERVAGAQ |

PROTOCOLO SEPSE
—_— I
EXAME Matricula;
Médico: WELYNADIA ANDRADE PINHEIRO Data: 21/03/2018 16:25
Tipos Prescrigéo Aprazamento
Medicamento DEXAMETASONA 4MGML — 2,5ML(10MG) AMP ADMINISTRAR 1
AMP / INTRAVENOSA / DOSE UNICA
Medicamento DIPIRONA 500MGML - 2ML(1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2.0

1
Rua José Dantas Pereira, S/, CANINDEZINHO - C

EP 60.734-450 - Fortaleza - CE - (85) 3296-6455
Unidade mantida com recursos publicos,

provenientes de seus impostos e contribulgdes sociais.
relAtendimentoGaral (Mﬁ 10:38

Odi F.
i i 24151-32.2019.8.06.0001 e codigo 46BFF9
feri riginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01
Para conferir o 0 , : .



02/04/2018 HG Residéncia - Gestdo de Servigos e Residéncias Médicas

Imprimir

Atestado Médico

Atesto para fins de comprovagéo junto ao trabalho, que os dados abaixo s&o a verdade e servem de informaggo sobre as condigbes e razdes da

internacéio neste Hospital em relagiio ao Servigo de Traumatologia-Ortopedia.

NOME:
FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO
LEITO:

DATA DE INTERNACAO:

22/03/2018

DATA DA ALTA:

02/04/2018

BE/PRONT:

5565384

CIDADE DE ORIGEM:

FORTALEZA

IDADE:

23

DIAGNOSTICOS:

Fratura subtrocantérica (OPERADA) + Fratura da clavicula (CONSERVADOR)
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO:
STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO:

RESIDENTE INDEFINIDO

Ass: " Retornar dia: I

INSTITUTO DR. JOSE FRO

24 HORAS DE PROTECAO A viDA

1
i
e C e e o . . ce i emmm o emeen -
'

Data: 214 >4

Dispensa do trabatho por :

HG Residencia - Projeto Gestdo de Servigos e Resid@ncias Médicas

https:/fwww.hgresidencia.com.briijff2/c_pacienta_resumo_atestado.php?pac_codigo=269

T
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, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 012415132%1'98060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e codigo 46BFFIF.

Este documento ¢ copia do original



02/04/2018

Imprimir

Resumo de alta

NOME:
FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO

LEITO:

DATA DE INTERNACAO:
22/ 03/2018

DATA DA ALTA:
02/04/2018

BE/PRONT:

5555384

CIDADE DE ORIGEM:
FORTALEZA

IDADE:

23

DIAGNOSTICOS:

HG Residéncia - Gestéo de Servigos e Residéncias Médicas

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTEGAO A VIDA

Fratura subtrocantérica (CPERADA) + Fratura da clavicula (CONSERVADOR)

CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAQ:

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO:

STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DO LEITO:

RESIDENTE INDEFINIDO

hitps://www.hgresidencia.com.br/ijf2/c_paciente_resumo.php?pac_codigo=269

fls. 11
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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 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e cddigo 46BFF9F.



+ 02/04/2018

DHS/DCS PLACAS LONGAS

FRATURA DE FEMUR - DIAFISE ESQ BE:5551497

560

HospGestor - Sistema de Gestao de Servicos e Residencia Medica
SACABOCADO + CX PFN LONGO + CX

Marcado por:
ITALLO EPAMINON em:
28-03-2018 6:44:40

fls. 12

Hora:

para Dr.

\V B

\_3\ e \an?

0‘(. \ : m?‘O\ Retornar dia: I/
Ass.: pO\C a1 g2k

Data : /09

Imprimir

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas

https://www.hgresidencia.com.briijffc_paciente_resumo.php?pac_codigo=36897

2/2

01241513220198060001.

umero

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nu

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e cddigo 46BFF9F.
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Dias &
int. -# Hora Lelto Staff Resldentes Material Observaqéo Status da marca;aog
11 %1 13:30 1324 Raimundo CX BASICA TO PARA MMII + CX MARCADA §
@ Marcelo DHS + CX GRANDES FRAG + KIT g

. Girdo BASICO: CX N

o OSTEOTOMOS,MARTELO,CURETAS 2

' E SACABOCADO + PLACA g
BLOQUEADA PARA FEMUR DISTAL =

i + TREPANO PNEUMATICO MACON S

1: o g
FRA‘I‘ﬂlRA SUBTROCANTERICA (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) + FRATURA DA CLAVICULA (A GUARDA Marca 6:—
CIRURGIA DEFINITIVA) por. 2
FARRIE

. pA ¢

: SILVA

em: g

02-04- S

2018 ¢

: 13:18:58

: 3
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e c6digo 46BFF9F.
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ML/ EM 18ML DE AGUA DESTILADA / INTRAVENOSA / DOSE

fls. 15

UNICA

Medicamento METOCLOPRAMIDA 5MGML - 2ML(10MG) - AMP ADMINISTRAR
2.0 ML/ EM 18ML DE AGUA DESTILADA / INTRAVENOSA / DOSE
UNICA

Medicamento TRAMADOL 50MG/ML- 2 ML(100MG)- AMP ADMINISTRAR 1

AMP + EM 100ML DE SF 0,9% / Intravenosa / Dose unicaCASO
NAO MELHORE COM MEDICAGOES ANTERIORES | **SE

NECESSARIO™

EVOLUCAO

Data Cadastro

Usudrio Cadastro

Descrigéo

21/03/2018 18:22

WELYNADIA ANDRADE
PINHEIRO

PCT REFERE MELHORA DO QUADRO ALGICO
CD OREINTAGOES + ATB + SINOTMATICOS + _
ENCAMINHO PARA FROTINHA PARA AVALIACAO COM

ORTOPEDISTA

(O Aita. Conduta

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[[] Observagao

[ Referéncia para:

[ Obito

2

HEYET A
Pt
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v
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toJé cdpia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado dp Ceara, protocoladolem|11/04/2019 jas 34:07 , s¢b o0 nimerd 01241513220198060001.

Rua José Dantas Pereira, S/N, CANINDEZINHO - CEP 60.734-450 - Fortaleza - CE - (85) 3286-6455

Unidade mantida com recursos ptblicos, provenientes de seus impostos e contribuigSes sociais.

relAtendimentoGeral

gumgn

12/04/2018 10

Este d

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e codigo 46BFFSF.



fls. 16
INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - @ coow Py
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA Es1a00 v0 CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE CANINDEZINHGT UNIDADE OF PRONTO ATEHDIMENT

198060001.

DECLARAGCAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para os devidos fins, que o (a) Sr. (a) FRANCISCA AMANDA CAMPOS
MONTEIRO, IDENTIDADE N2 20079511087, esteve em observagdo nesta Unidade de
Pronto Atendimento 24h no dia 21/03/2018, no periodo da TARDE.

Fortaleza, 12 de Abril de 2018

K

Mg b v GG
R I WL IR VX Y
. \eft

MARIA GOMES FERNANDE
4040 CRESS

Rua José Dantas Pereira, S/N, CANINDEZINHO - CEP 60.734-450 - Fortaleza - CE - (85) 3296-6455

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢bes sociais.

Este dodumknto € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 024181

-Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e cddigo 46BFF9F.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA & B B
SAUDE

HOSPITALAR

?:De:ellzurz fi Registro de Atendimento Emitido em: 17/05/2018 12:27:44
Emergencial Por.EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL ’DATNHORA- 22/03/2018 15:06:11
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS:  704604199623622 NOME:  FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO Registo: 5555384
CPF 06911100348 RG: |o. NASC:  16/09/1994 ’ESTADO CIvIL: sexo:  F |m¢mcon: Branca
NOME DAMAE:  HEVELINE CAMPOS MONTEIRO INOME DOPAL  ANTONIO MONTEIRO NETO
TIPO DE LOGRADOURO: Rua |ENDERECO DO PACIENTE: JARDIM COLARES lNuI 324 IEAlRRO: CANINDEZINHO
COMPLEMENTO: |TELEFONE1 , 988564493 |mu~|cip|o. FORTALEZA |UF: CE |ce»=: 60731008
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: samu usb 71 /cond- joacir PARENTESCO: |TELEFONE1
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: |C30 DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR: ICOSlDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colisdo. Inclui: capotamento, queda ou projecdo de uma motocicleta

QUEIXAS: Trazida pelo SAMU por queda de moto ontem, com deformidade em MIE

OBSERVAGOES: problemas em extremidades - dor moderada

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:  AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese: r
Lat ®

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_EmergencyAltention Pagina 1 de 1

01241513220198060001.

umero
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Referéncia para atendimento:
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

UNIDADE DE PRONTO ATERDIMENTO 8

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
CANINDEZINHO
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO

Prontudrio: 71662 Admissgo: 21/03/2018 16:17

Data Nasc.: 16/09/1994 Idade: 23 ano(s) 6 mes(es) e 5 dia(s) Sexo: Feminino RG: 20079511087

Mae: HEVELINE CAMPOS MONTEIRO Telefone: (85) 98559-8240
Enderego: RUA JARDIM PARUARA 324 Bairro: SIQUEIRA CEP: 60000-000

CLASSIFICACAO DE RISCO

[Classificador: LAURA DE OLIVEIRA ANDRADE Risco: LARANJA- Data: 21/03/2018 16:19
Queixa: DOR EM PERNA ESQ, ESCORIAGOES E DOR NA CABEGA APOS QUEDA DE MOTO HA 30 MIN
Fluxograma: PROBLEMAS EM Discriminador: DOR INTENSA

Risco de Néo Alergia: Nido

Dengue Nio Primeiro sintoma Chikungunya: N&o Prim/Sintoma

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 9 Pulso/FC:

ALERGIAS
[Descrigao: |
ATENDIMENTO

Médico: WELYNADIA ANDRADE PINHEIRO N¢ Atendimento: 772411 Data: 21/03/2018 16:20
Eixo: OBSERVAGCAO BREVE ADULTO CRM: 16489 P.A:

Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: Protocolo Sepse: Nao

Hipétese Diagnéstico: FERIMENTO DA PERNA Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PCT REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCOS MINUTOS. REFERE NAO MOVIMENTAR O MIE. NEG AOUTRA
SQUEIXAS CLIONCIAS. NEG AHAS, NEGA DM, NEG AALERGIA A MEDICAGAO

AO EXAME: EGB, AAA, EUPNEICO, HIDRATADO, COOPERATIVO, ORIENTADO

ECG 15

ACP: RCR, 2T, BNF, S/S MVU SEM RUIDOS ADVETICIOS

ABDOME: RHA +, FLACIDO, IDOLOR, SEM VMG

EXTREMIDADES: NAO CONSIGO FAZER EXAME FISICO - PCT NAO DEIXA EXAMINAR O MEBRO DEVIDO A DOR
LESOES EM REGIAO DE HEMIFACE A DIREITA, JOELHO DIREITO E ESQUER

CD ANALGESIA + OBSERVAGAO
PROTOCOLO SEPSE
@
FONCEnRSG
EXAME Matricula: D4
Médico: WELYNADIA ANDRADE PINHEIRO Data: 21/03/2018 16:25
Tipos Prescri¢do Aprazamento
Medicamento DEXAMETASONA 4MGML - 2,5ML(10MG) AMP ADMINISTRAR 1
AMP / INTRAVENOSA / DOSE UNICA
Medicamento - DIPIRONA 500MGML - 2ML(1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2.0

1

Rua José Dahtas Pereira, S/N, CANINDEZINHO - CEP 60.734-450 - Fortaleza - CE - (85) 3296-6455

Unidade mantida com recursos ptblicos, provenlentes de seus impostos e contribuigbes sociais.
relAtendimentoGeral ' 1M18 10:38

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e c6digo 46BFFIF.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 567156467

- Companhia Energética do Ceara ATarifa Social de Energia Elétrica
C ™ C l Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10.438 de

CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002

Rota 14 026001 15 0145010 Medidor Poste

Estacasegundaviade o \NCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO 10114600 0000 V41S

MAR/ 2019 Endereco Postal

Utilize o n° abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade Ry JARDIM COLARES 00324 00324 CANINDEZINHO MARACANAU
Consumidora

RG / CPF/CNPJ 069.111.003-48 CGF

8790646 |°'5

VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
NF( ,COES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual @ Leitura Anterior € Constante @ Consumo (kWh)€p Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (R$)
434 434 1 0 0 0

Quantidade @ Tarifa © Valor (R$)  [DATAS DE LEITURA

Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
01/04/2019 22/04/2019

R SERVADA AO CONTROLE FISCAL
F5C8.9B52.3936.27EC.DEFF.B547.5CAB.1C92

Base de Calculo (R$) | Aliquota
0,00 18%

Valor do Imposto

0,00

CAO DO VALOR DE CONSUMO

[INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 0,00

Conjunto
; DNSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes JAN/ 2019
Comp emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracao Individual
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) |Consciéncia Ecologica(%CO,) Mensall Trim. | Anual [Mensall Trim. | Anual

0 — 00 D'C () 10,00 | 0,00/ 0,00] 0,00 {0,00 | 0,00

. FIC (un) 0,00 | 0,00 g,
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO it ggg Do0I>2 P .

;0 DE CONSUMO (iitimos 12 meses)
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l— autenticacdo mecénica cliente

N° do Cliente: 8790646-5 N® da Nota Fiscal: 567156467 Total a Pagar (R$): 0,00
Data de Emissao: 11/04/2019 Referéncia: MAR/2019 N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 22

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob 0 nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e c6digo 46BFFA2.
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MA 000.003 - Versfo 2 - 01/DEZ./17 - 1 via - Formato A5 ({ /210).
" Rua Bargo do Rio Branco, 1816 * Centro  CEP 60.025-061 - Fortaleza, Cearé
(85) 3255-5000.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e codigo 46BFFA4.



11/04/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 24

SINISTRO 3180339286 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO FRANCISCA AMANDA CAMPOS MONTEIRO

CPF/CNPJ: 06911100348

Posicao em 11-04-2019 11:58:56

Seu pedido de indenizagéao foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

14/12/2018 R$ 5.062,50 R$ 0,00 R$ 5.062,50

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 14:07 , sob o nimero 01241513220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124151-32.2019.8.06.0001 e c6digo 46BFFAG.



