Qutorgante(s):

QOutorgado (s):

Poderes:

PROCURACAO

[Nome: Jogvo (wrhis OuGA pos SHTV TES |
=
| Nacionalidade: Z£#5: (& PA Estado Civik gaTErg o |

-

: cciE : Ty

!]_RG:_?LL g1 4¢ §49-0 Orgao Emissor: 5F (£ Datada Emissao: 0 .-4_|
[CPF.62¢ 243 443.93 Profissao: &< Lo (E ]
Endereco: CovT_TATV Munos, QUADRA B, Blico 16 AP0 & ]

1 i - TS - Y] L 470 |
|B;ai.rm: I SapuT dagidizo CidadelUF: [o€edn /i CEP: 0 544-65U |

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA, brasileiro, advogado inscrito na
OABICE 21.292 A e ANA CLAUDIA MAI& DE ALENCA_R, IbrastIEJra,
advogada, inscrita na OAB/CE 6994, ambos com escritério na Av.
Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza - CE.

Os da clausula ad judicia e et extra e os especiais para promover o
processo do Seguro Obrigatério DPVAT, contra quem de dln_e_lm,
podendo para tanto, transigu, desistir, amrcllar, dlscord_ar, _concmar,
requerer e receber alvara judicial, passar recibo, dar quitagao, enfim
praticar todos os atos necessarios, inclusive substabelecer.

Fortaleza, Z#de MAEGO de 2014

ib""]w‘!a’ ﬂ}‘l-..&.i_rz:_r_a.. {ET brogips Oue Sy,
v i
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

o
R s TR TR
]_DEC|EI!’EIH’{E: Topr [visl DubelEs oo Py al b i |

— |

| Nacionalidade: ~&#-7% LT T Estado Civilk ¢ TEI1E£D

[RG. 2005 Q16 ¥45-C Orgao Emissor.  $S¥-C< Data da Emissao: 7€ 7 /£ |

[CF‘F: 626, 342 -413- 932 Profissdao: o< vegn /e

; wo, WA = v o0 16, pere. 01 |
Eﬂdere;n:r_cﬁ, oy ?;IIL AMounec. , CuoaDEa = MeC Te, )

CEP: &0 549- ¢ §0]

| Bairro: /i SV Oripro  Cidade/UF: feridie7a [t

sob as penas da Lei, para fins de prova jugto ao
i te distribuicdo couber ©

Juizo competente, e a quem por ::t_:-rr"lpeten '

julgamento ina lide, que ndao possui condi¢coes ﬁrlanceiras para f-:rcar com O

6nus processual, estando nas exatas condicoes da Lei n°. 1.060/50,

carecendo, pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para

promover Agao de Indenizagao e/ou Cobranga.

DECLARA, com a presente,

Fortaleza, Z#de _ v p129C de wi1.

L_‘_‘I’ Tﬁf 41: i &&k__l_;-__h -L‘_Dr‘%m

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA,
CE 21.292 A, e ANA CLAUDIA MAIA
DE ALENCAR, brasileira, advogada, inscrita na OAB/CE 6.994 ambos mgn
escritorio na Av. Santos Dumont, 1740, sala 905, A1d?ota — Fortaleza — Gd ;
declaramos para os devidos fins de direito, que ndo estamos cobrando
honorarios advocaticios antecipadamente do(a) autor(a), ressalvando 0s

honorarios de sucumbéncias.

brasileiro, advogado inscritc na OAB/

Fortaleza, Z3de mAKAD de W9
Ciente:
1 "rl t y
/L_w".']} ;I*Li.- ciaar \ Ak Lot Zual

]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 10:52 , sob o nimero 01240639120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e codigo 46B9761.



TN citd

' 1% ob P92 8 P _ HQW.VN \_Q %SD“O mE._O"_._F“_: ‘op* Ouﬂcwg__\“OODm_Uthmu—CO“ Z_._QG\OQ\_GH_@_UmuwmQ\._D m__— woﬁ _.mwww\\ WQHE 9]IS O 9ssade _GC_D_._O 0 JlI3Juod evled
“TO009086T0ZT6E90TZTO O mE_ uo QOW 29:0T se 6T0¢/Y0. Em OUN 000]0Jd ‘eres ) OP 0p®e1IS3 Op eaNSN( ap [eunq 9 VA1 v/ \v/ od Q—CME_GH_O_U opeuisse _GC_@_‘_O op M_QOO 9 0JUBsWNI0p 3ls
1S3

AL ioA EM TOD0 O TERAITORID NAGIONAL

2008916849 - 0 Gt 16109/2014

HEWBTRO
BERAL

P CHRAT

J0AD LUCAS OLIVEIRA DOS SANTOS

FILIAGAD

| J0A0 PAULO DOS SANTOS
NATHALYA D OLIVEIRA SILYA

ATA DOE HABCIMENTD

il hatisoaLimADE
Al FORTALEZA - CE 27102/2001

i Do, OGN
HCERT. WASCINENTO - CARTORID:S LONA TERMO: 031864 FOLHA: 032 V
ﬁa;.a. FORTALELZA - CE

Piatu i
SRR
I

N L, 15V O WAL A0S ol 1A 3k



Nt Fracad - Conta de Energis Etoes Grupo B | Sene B2 (N segaaTa50
Cears A Tate 5

.ﬂ
i g, 5 Companhis da & Terte Socsl Je S
- : ___,-_ i Flags Fains vigioiessnn, 150 | CEP 60135 D0 | Foralers OF o onana pea s b )L o
I CMP. TIDETZS 1000-70 | DGF 08 Y05.848-3 I6.0m mi O 2T
158 DADOS DO CLIENTE
r Bagy
Rote 15 Q1250 18 30VE00 - § Mty IO0FTED 51 oo FEec
JAN/2019 NOMe pin oo FaTIms BATISTE DOS SANTDS SHC CODB002361628
Endereqo Post® ¢ pury wert § 8 o000z aF 00 BL 16 - P STO
LHaiss O 7 208w STy Schtin
Gl GNETEr BT Conitatt CONCEST AMARD  FORTALEIA CEF 60544 B8O
P End dz Lirecace
i DO CLEENTE g Eomsamicors G TATG MIMDE G B DOGD2 AP 07 Bt FORTALEZA
'7123459 i | AaG == CHPJ CGF

mE” G -eslm:ilﬂu:m BATNA RENDS Fanor de Powncsa o
| 25/02/2019 | INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Lt i Amadi () Lo Anieeor ERCo At 53 Do, Sy (DPertes Fams 0 Cons i 2¥Cora P

R

1888 | 18185 ' 185 | o | e
| | |
| ! | |
2 Bilndace T REE o el s diflls oe LETURA

- T3 oe Brdsmhey Prew Promies
=" VALDR CONGA D0 WEE 73 50 e Lty
! ; WS SO ENERTAR BATEA SCNDA DOSN DOWEAT TR Ll R A i
— ST PRRELNNTY | L h&mm%ﬂu
= & LA MAC D e [ WRITIRE

FL3-COFINE CONF, WL

U

3 HagOen- 2011408 FFAG . 2049 DTTI. 200

Bl o8 asocs RE  ARguow ‘vimlpr d rpceid
115,82  27,O0M 20,92
COMPOSICAD DO VALDR DE CONSUMD
Enargua L
by - TR TR . i.58
Fiatribaiisd "3, 58
Ercargos Sateriais - = 2,10
Trebwtes [ICHE PIN/EDFING 3= T
&

TALIAY CONLNO BATEA REWDA Toral - .o T

3 - e = T

ik - DI, DE QUALIDADE DO FORNECIMENTD

Epica 3 @ 109 -] £ o, 7T Weid & lagEndy ro e Sl AN

LI DT T ~ "

Fajed 190 & 339 ) + F & o g DI

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES CO, fug/aWh) i wovizOe - EUSD 79,96

CoiTaslre Seild &7 S0ET DES0 SO S8 SETRY Tty -Hﬁu“ 5:'?.‘1 sgrur gl el

Firraitici kg #0101} Corrpanasdo kg (00 | Conseid=oe Faciogeos M™% 00U St Trm Ao Merwsl T | A

g,00 0,00 000 800

el
m e
IKFORMACOES BAFORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTD

“PhlA CABAITRAR B4 CONTA FN DERITO ASTORATILR UYILIZE
Sy Eeies DD CLIENTE SEN & BIGITS VEN]FTCADOE. ™
Chams 58 virinSss & sEigE 8 sstre so cosbate &8 BISENLTE TrESENiEwer

Conrts dests Paterd WS 8,50 retersets & FIN @ COFDES . Alugwetas: FIEC
B,01% & COFIES: &, TT. [Aet. 0 Bes. 9003008 . ASEEL » Iwiv m.
WN.ETIE v 19.555008]

WD JAN DES Wow T BET mnn mA N WA REE W FEW

1 I i
— - Coptumn midio dos 127 @ltiscs seses
5 Coommn mensei —— — =

W do Chente: 4000 W da Nots Fiscet puouraen Towd a Pager (RS S

Dt che EMiSS&00,y 00 o0 Referfncia Ly ooy N e ot s 00030 40862 21

L i‘i|1|Ti‘|Wi}lll"i}ll“lﬂllﬂﬁ‘i‘i’illi|

1688
1964

Lo 1230 ami S FOL = 1474

fls. 10

01240639120198060001.

Umero

10:52 ,sobon

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e c6digo 46B9762.

Z

Este documento



DECLARACAO DE RESIDENCIA

| Declarante: oriC lvesdt Qv os SAnvms

[ Naciopalidade: @ cerog Estado Civil. coLreges

[RG: 2¢05916749 -0 Orgao Emissor. -7 cc Data da Emissao: /¢ €9 14 |
L(_IPF: ez 242 412-93 Profissao; c= todv e |
|Enderer,:c': Lo 7Ar0 Mured GQudmd B Bigro 1§, H*-:-'; 01 |

!Bajrru: Fiv. SAPTY lapro Cidade_{UF? FENRE LA L_: CEP- (0 544. 650 |

que

Declara para devidos fins de direito e a quem possa interessar
reside no enderego acima declarado, porem nao possul

comprovante de residéncia em seu nome.

Fortaleza, 27 de /i /ArG¢ de 1019

fls. 11

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 10:52 , sob o nimero 01240639120198060001.
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DECLARACAQO DE RESPONSABILIDADE

| Declarante: Toriv Zocris Ouvaird 00S San ros ] ]
| Nacionalidade: 2emsi e0a Estado Civil:_<cureieo |
| RG: zoofq1¢ £49-0 Orgao Emissor: <<F (& Data da Emisséo: 41£ 09 /14 |
|CPF: £2¢ 343 443-93 Profissdo: ¢ srvsam € |
| Enderego: con Tarv Muwos, @vAorA B, puoe 16 _perp. O |
[Bairro: A _Senviv Amere  Cidade/UF: foprtne-ia /i< CEP: 0. 544 €57 |

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que assumo
de forma plena, dnica e integral, a responsabilidade por toda documentacio
acostada ao processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, isento o escritorio José Brito Advogados representado através
dos Advogados José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.292 A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na OAB/CE 6994, com enderego na Avenida Santos
Dumont, 1740, sala S05, Aldeota, Fortaleza /CE, de toda e qualquer
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributdria, previdenciaria) efou
administrativa, no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo
com os mesmos documentos elou dados; e veracdade dos fatos namrados e
descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informagdes.

“As informagdes contidas no processo indenizatério DPVAT sao de responsabilidade
do beneficiario, sendo o mesmo informado que a comunicagio de fato nao ocorrido
ou inexistente & crime punivel na forma da lei — Art. 339 e 340 do CPB’~

_ Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade do
mencionado documento, firmo o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza, Z¥de _Marco de 14

x . a
o [ -1 o o
W Blidiino Der, Sente,

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 10:52 , sob 0 nimero 01240639120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e c6digo 46B9762.



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

S SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
j POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6193/ 2017
Dados da Ocorréncia WAL,

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO _
Data / Hora da Comunicacdo: 06/12/2017 12:10:21 ’
IData / Hora da Ocorréncia: 10/10/2017 11:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA PEDRO MARTINS

IComplemento: e
Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE -

'Ponto de Referéncia: AO LADO DO COL KATARINA
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOAO LUCAS OLIVEIRA DOS SANTOS
Nascimento: 27/02/2001 CPF: 626.343.413-93
RG: 2008916849-0 Orgdo Emissor:SSPDS
Filiacido: NATHALYA DE OLIVEIRA SILVA

JOAO PAULO DOS SANTOS
Endereco: AVENIDA LINEU MACHADO, 430
Bairro: JOQUEI CLUBE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

UF: CE

Nome:JOAO PAULO DOS SANTOS

Nascimento:27/09/1982 CPF:659.413.733-68

CNH: 04142546403 _ Orgao Emissor: DETRAN UF: CE
Filiacao: MARIA ASSUNCAO DOS SANTOS

ANTONIO EMIDIO DOS SANTOS

Endereco: AVENIDA LINEU MACHADO, 430 AP 203

Bairro:JOQUEI CLUBE CEP:

Municipio: FORTALEZA/CE
|Pais:BRASIL Telefone: (85) 98535-3643

Pais: BRASIL Telefone: (85) 3497-2899 ]
Noticiante(s) -

AFIRMA O NOTICIANTE(PAI) QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
VITIMA(FILHO E MENOR) GUIAVA UM BICICLETA PELA RUA PEDRO MARTINS;
QUE UMA MOTO DE PLACAS NAO ANOTADAS, QUE VINHA NO SENTIDO
CONTRARIO DA VIA, OCASIONOU A COLISAO COM A BICICLETA EM QUE
ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E
FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL;
QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU SENDO LEVADA PARA
ATENDIMENTO NO FROTINHA DA PARANGABA. E NADA MAIS DISSE.//

Historico
Al

or JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 10:52 , sob o nimero 01240639120198060001

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
| PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDEN DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

Ml assinado digitalmente p

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518B-1-

A

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

rigi

Pag. 1de 2
Impresso em: 06122017 1233:21

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Este documento é cbpia Lo o

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e cddigo 46B9763



'£9/699% 061p92 8 TO00'90°'8'6T0Z T6-£90¥2T0 0SS8204d 0 sWIOUI ‘0P olUSWNdoeIdUaIajuoDILge/6d/renbipelsed/iq-snl-aoi fess//:sdny s o assade ‘[eulblo 0 J1IBJU0D ered
"T0009086T0ZTEEI0YZTO 0IWNU 0 oS * 50T Se 6T0Z/Y0/TT Wa opejodojoid "eread op opels3 op edSNL 8p [eunguL 8 VATIS VA OLi¥g OATVASIYO ISOr Jod siuswienbip opeuisse ‘feulbiio op m_aJo 9 0JuaWNI0op a1s3

Pag. 2 de 2
impresso em: 0BN22017 123331

Q
o
(=]
o]
o
<
T
]
w
o
(o]
o
z
[+ 4
>
(=)
o

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6193 /2017

VISTO DO DELEGADO(A)
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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' "
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU %&i Fortaleza
ﬂ- capcretaria Mool O St

B e ]

R
e I . e Tl AN e e T S

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins, que 0 SAMU 192 Regional Fortaleza,

prestou atendimento ac menor Jodo Lucas Oliveira dos Santos, no dia

10/10/2017, as 11h15min, na Rua Pedro Martins, no Bairro Bom Jardim,
vitima de acidente de transito.

Documento requerido pelo Sr. Joao Paulo dos santos, Processo n°

P923765/2017.
Fortaleza, 30 de outubro de 2017.

Atenciosamente,

Esti Conha

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza
o BT ./ R

ﬁj __1_.-..-.-:'<_.|_{-— ¥ XA L_'ll.- ',:_-*— [ - J‘ﬁ:,l._,-

/ Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (0B5) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE

suvidoria@samu fortaleza ce gov.br

( ﬂnento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 10:52 , sob 0 nimero 01240639120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e cédigo 46B9763.
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responsavell, 5r(a] Joan Loces Dliveira o8
agui deciarado, internado neste nasectmio,
eele [arms & respohsabllidade peleo pagaments
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1NTERW.EDFPQ,“ Dt |nlm 1I0r201 T E i
MNome Joao Lucas Oliveira dos Santos
Titular do Corv.  Joao Lucas Oliveira dos Sanlos Conjugé Cid
Estado Ciwil  Solteiro _ ng Masoulno
Moma Pai Joao Paulo dos Sanios Nome Mae, Mathala de Oliveira Silva CPF
Nascimento 27022001 J_d.ade_ ' 16 Anos |dentidade 60210649410
Endersco Urucutuba , 2007 Bom Jardim Telefone 1 (B5) 9853530
Baimo Bam Jandim Cidade Fortaleza Bt Entrada 1GMa2017
Haturalidade Religiao Dt Alta i ﬁLLu
' DTG (en
Acomopdacio Plano de Sadde S o AAIE ~=
Mome .. - - - - GIH—— Autocrizagao
Enizrmana | ;
UNIMED ; -
Unidade JEEs Empresa ., Chd.Usuario 5
BD3 {}‘DESDGZW TO1 EIQ']"E
Responsaveis 3 - i 4
Mome Jose Ricardo Moreira Sive — |,lv':--..a "D Parentesco 9 'E = Z 5 3 € 3
Encersco  Jozo Cordeiro - Aldeota Telefone 2
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; ) ga |
- ~ Tebef, 4 32263466
CPF 52497739315 ‘;u D b sejons
| f r -
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Nome B i G 5 bt 4 aﬁ—i" Parentesco
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RG S Ge:ulas
o Tel Trabaifio - )
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; ORIGHI™:
"! e

A

Fain'

ico Responsdvel

vel pén Atendimento

Luciana Dliveira da Rocha

A

01.

, Sob 0 niimero 012405391201980'600

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as.10:52

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e c6digo 46B9763.
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OBSERVAGAO ENFERMAGEM
_ paTa: IC 4 (1T 4 (3 POSTO:
: CONVENIO:__  [{iiyeci!

LEITO: U3~

TURNO:___ () /7 TURNO:

AC. VENOSO:
CVP ( )Local - CVC ( )Local ( ) Dissecgiio

AC. VENOSO:
CVC ( )Local

CVP ( )Local

( ) Dissecgéio

“ RESPIRAGAO; RESPIRACAO:
( ) Arambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi % { }Arambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi % (
{ )MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100%  Spo* % { )MNBZ { ) Masc. Reservatéria 100% Spo*: %
( )vo ( )SNE ( ) SNG ( )GTT ( )NPT { )VO ( ) SNE ( ) SNG ( )GTT { )NPT
( ) Zero Para: ( )Zero Para:
: - il i WU o (PO
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Enfermeiro(a): Francisco Christian Sousa Magalhdes Enfermeiro(a)

Data Internacdo: 10/10/2017 16:00:25 Entrada na Unidade:

ADMISSAO UNIDADE POSTO 08 TARDE
PRE DE TIBIA (FRATURA EXPOSTA)

» Nivel de conciéncia/orientacio ( ): CONSCIENT
MASCULING. () E, ORIENTADO, VERBALIZANDO ADOLESCENTE 16A

* Locomogdo ( ) MACA.

» Padrio respiratorio (). EUPNEICO EM AR AMBIENTE.
« PA( ): NORMOTENSO E NORMOCARDICO.

» Dieta( ):VO.

* Incisfo cirirgica( ): SEM.

UNICLIRC
CONFERE TV O
e Lesdes ( ): MID GRIGENAL

f

—en £f_

= Venotclise e disposicéo de infusfio ( ): CVP EM HV.

» Eliminagdes urindrias e fecais ( ) CVP EM HV.
« Queixas [ ); SEM.

* Perfusfio ( ); BOA.

PACIENTE ADMITIDO AS 16HS PROVENIENTE DA EMERGENCIA PARA TRATAM

SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM. / -
) F

S R EE S i R s
o
Francisco Christian Sousa Magaihaes /

PACRASTE Joao Lucas Oliveira dos = ~tos Psaawey 325912 e
DaENasGaT 27022001 16 Anos Proniusden, | 584360 fis. 23  Q
3 ; R ' S
PosTEES "‘amﬁ"ﬂa DEERFEIRg 10/1072017 16:00:25 &
i e 98535364 CORVRBTSE] UNIMED ENFERMARLA S
L. T Sala Cirur 04 2
S
Data evolugao Fungao Tipo evolugao  Especialidade Usuano Cadigo prof =
10/10:2017 Enfermeiro Evolugaio Francisco
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Atendimento 1,325,912 Prontudro 384,380

Padiente Joao Lucas Oliveira dos Santos

fls. 24

Data Masoto 27/02/2001 16a Tm 13d
Data Entrada 10/10/2017 16:00:25
Médico Resp Dr. Samual Magalhaes da Silva

Convénio

Data Prascr.

.__nm___

UNIMED § ENFERMARIA
11102017 12:00:00

801 1

ke S o
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SEPARAR 1 h.!t._ EM 100 ML 5F 0,9%

_..-F-:I

2 Tramal 100mg Amp 2ml Ev

-.\\..
._ﬂau 2R W

—

SEPARAR 1 AMP EM 100 ML SF 0,9%.

3 Novalgina 500mg/iml Amp 2mi Ev

[Tamp 6Bh TV

.Miu

SEPARAR 1 AMP EM 18 AD

4 Flamet Smgiml Amp 2mil Ev

[Tamp B8H W [ SN

D

SEPARAR 1 AMP EM 18 AD

—T

5 Capofen Z5mg Cp Vo
SE PAS > 180:110
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Txaoda VO | SN
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AC. VENOS50:

RESPIRAGAOD:
( ) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi %Yo
{ )MNBZ { ) Masc. Reservatéria 100%  Spo™ .
{ )Vo ( )SNE ( )SNG { )GTT ( )NPT
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RESPIRAGAO:
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uniclinic  Evolugso Paciente
Paciente Joao Lucas Oliveira dos Santos Alendimentd  1.325.912
Data Mascto, 27/0272001 16 Anos Prontudfio - 384 380
Sexo Masculing Dt Entrada - 10102017 16:00:25
Telefone 885353643 Convénio UNIMED ENFERMARIA
Leito BO1 1
Diata evolugdo Fungao Tipo evalucio Especialidade Usuério Codigo pif.
11102017 Enfarmeiro Evolugio Luana Vieira

Campos

Paciente: Joao Lucas Oliveira dos Santos
Enfermeiro(a): Luana Vieira Campos Enfermeiro(a)

Evolucdo Manha- 11/10/2017

« Diagnéstico: Pré- operatério Fratura exposta de tibia
» Especialidade: Traumatologia

cxame Fisico

1. Neuro: Consciente, orientado e verbalizando

2 Respiratorio: Eupnéico em ar ambiente

3 Cardiovascular: Normotenso

4 Digestivo: Dieta zero

5 Renal: Diureses presentes e espontaneas. Eliminagdes intestinais ausentes no periodo.
7 Dispositivos: CVP Funcionante

8.Antimicrobianos: -— o UNiCL bive
MNEs
Condutas/Intercorrencias OoR :; E COmMm o
- Segue aos cuidados da equipe. "’_}f-ﬂ.:.
-—.-'-"'"—u-._.‘::-‘_‘_---—‘---
Pendéncias
- Aguarda realizar procedimento cirdrgico.
L
CBT epjermeir?
73
coREN-CE 3%

Luana Vieira Campos/COREN:399.733

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as ]5 52 | sob 0 nimero 01p40639120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e c6digo 4p89764.
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uniclinic RELATORIO DE OPERAGAO

0 hospital da sua vida

HOME" i i i P n e iy
CLINICA - -.... . JCATEGORIA: __~ YJLEMO: =~ _ |PRONTUARIO: =~

ol o pumero 012406391p0198060001.

g

e 0 prgcesso(0124063-91.2019.8.06J0001 ¢ codigp 46B9764.

DATA: ~_ -.° |CIRURGIAO:Y) . & N)a e N 3

1° AUXILIARZ ', = wﬂ/’\]mumunn" |3° AUXILIAR N

INSTRUMENTADOR: _ % \ CIRCULANTE: ... SHE S

ANESTESISTA: TIPO DE ANESTESIA u"é e o O

DIAGNOSTICO H‘RE-DPERATORID 1 CcONFERE =
1,{!’@‘\1 aand  DIAAAD ortGP) . 38

-

TIPO-DE OPERACAO: JM/ i m
o = P i
A AN~ A2 A
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: ||

RELATORIO MEDIATO DA PATOLOGIA: = \:\__;/-/
-

EXAME RADIOLDGICDm JC‘ w@\# oy M‘?ﬁ?

/.r'.r
)
—_
-
»
(
o
4
stica do Estado do Ceara, pfotocolado em 1

ACIDENTES-OU INCIDENTES: | g
=

CONTAGEM DE COMPRESSAS: I: (5 T e i
INICIO DA CIRURGIA: i3~ TERMINO: | = -"ﬂ : DURAGAO: & |- 25
INICIO DO OXIGENIO: /3 = TERMINO: | - = DURAGAO: _{ Ja. S 23
': >

DESCRICAO DA OPERACAOQO ° 8

VIK DE ACESSO - TECNICAS - LIGADURAS - DRENAGENS - SUTURAS~ MAT. EMPREGADO ASPECTG—MSGI%{%

L V] . A fv‘%—n ,;9 WJ/)LA <5
\ O LS [ Wﬂm P 23
\_ i = 5

) n V’“fbf Lo A s i
UL 4 o ff\ /\44‘-"* A é/u,//"' %‘%
A (/'?(j’_ 7 ﬂp—-— - /M %%_
fr X P A% M Y -;?W g d‘A/\ o N n g
s : ' ) 7 8o
-\. Law] o

P 23
[’7 th"/\ AL~ / La}&_ =

- b f'?/zr' L il 3 Eng

?’,’/TY!;;}*' \/’@/; y,ﬂu’/@ﬂﬂm = _‘;ur% -8§

g =

N %o

r - P - = & ,_U),: @
(oo — S X 20 4 MNPV - 59
f o 5
s - 2 G S 58

{J"’-,m‘ L.i.ﬁ {:/ﬁu—‘"‘" L/h e =T Wﬁﬁ% y § ;_‘:

il i e o

[ lo~s— o PR s 82

oV /f\— 7 (% - ol - a’s

A R Sl

T e / ¥ E O

ASSINA DO CIRURGIAQ §

oo

a8



g

= - fls. 28 §

S

g

: 2

linic ES .

umc ini FICHA DE ANESTESIA S

o

hospital da sua vida g
NOMEDO PACIENTE: —, .~ ... oo o - 23
AP/ENF: . | LEITO: 7= - [ CONVENIO: - . 2%
= ¥ R = To
CRURGIAO: 4/ . les oow— o | DATA: [F<3 Y. oS
= TE = E PESO: J l ALTURA: SEXD: '| PULSO: ] RESPIRACAO: S 2
PA: 1 TIPO SANGUINEO: HEMACIAS: '| HEMOGLOBINA: %3
i r—D—
HEMATOCRITO: [ Gucemia: [Pl g3
AP. RESPIRATORIO: i [oomovoE: 22
AP. CIRCULATORIO: ) e £ @
AP. URINARIO S {72~ it g8
ALERG!AE INDUCAO S8

Satisfatdria: Excitagdo: .
| DIAGNOSTICO PRE- DF'ERATGR!D i e ¢ &
Hauseas: Wilmitos: o O
ANESTESIAS ANTERIORES: MANUTENCAO & 8
MEDICACAQ PRE-ANESTESICA: gk Al
PAM: - L X g5
HORARIO: /2 = s W % LW
EEg bt e + s c
B ; . -2
—|E 8t = z,zw —7 =%
= T - - (A  EE
- e = _ == .§ IS
(5 6 6 S 0 S O L2
( | -
rivados > .8
= (Y 1T 1T EL L P E L F. b L) ==
] Tl 11 ] [ T I I < §
AV = e T : cn
150 ¥ { 1 [ - 4 EQ
TEwp. [T ] R mmm ] @ 5
OG- r— ] T I 1 !i o %.
=85 M : ! i : 111 L] g2
¥ = BEH aaNaE il HHHHH / ST
o T 1 ] T . -1 =
Pa l;‘ I mEm B aidund 1+ : : i 'F 5?3
v - L 4 ‘-Il % 1 : A f B-" g'
= I'H . i . Q=
v B e S S Y ¥
= 5 EaEs Yo 2
2 H . 0 t . —5=
= | = | I ! =
SIMBOLOSE |~ TS
ANOTAGCOES N S g-
POSICAO: : o T p———"
AGENTE: haopre e 2ol ol Lol 5 para o lelto com cinuis: 9 2
: L ksl ) Sim{ ) NEo{ ] © @
e — /e e &
' . Cf ~——F— e

7 ! Vomitos: o
CIRURGIOES: /| ‘(JA:: AS < g o S
£7 meshs 55
ANESTESISTA(S): /_\L - g g
[ > r 5 £
; f A Kl E QO
INTERCORRENCIAS: A ] | & J ¥ c2

% il

s
:
i
:
1:!3

Este
Para



Qunn;lmic

—

—

Boletim de Gastos na Sala de Cirurgia Circulante
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Evolugao Paciente

Joao Lucas Oliveira dos Santos
2710272001 16 Anos
Masculino

SB5353643

Sala Cirur 04

Paciente
Data Mascto.
Sexo
Telefone
Leito

Atendimento
Prontudrio

Dt Entrada

Convénio

1.325.912

384 360

10102017 16:00:25
UNIMED ENFERMARILA,

digo 46B9766.

Funcéo
Enfermeiro

Data evolugdo
1210207

Paciente: Joao Lucas Oliveira dos Santos
Enfermeiro(a); Luana Vieira Campos

Evolugdo Manha- 12/10/2017
» Diagnéstico: Pés- operatdrio Fratura de tibia

= Especialidade: Traumatologia

Exame Fisico

1. Neuro: Consciente, orientado e verbalizando
2 Respiratdrio; Eupnéico em ar ambiente
3.Cardiovascular. Normotenso

4 Digestivo: Dieta Geral VO

5 Renal: Diureses presentes e espontaneas.

7 Dispositivos: CVP Funcionante
B.Antimicrobianos: Cefalotina (D2)

Condutas/intercorrencias
- Segue aos cuidados da equipe.

Tipo evolugao
Evolucio

Especialidade

Enfermeiro(a)

Realizado curativo de FO com gaze simples + crepom.

Usuério

Luana Vieira
Campos

Luana Vieira Campos/COREN;398.733

Cbdigo pr

\

(0]

Este docunento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/04/2019 as 1%' 52 | sob o nimero 01p40639120198060001.

Para conf(]érir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0124063-91.2019.8.06.0001 e ¢
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Paciente Joao Lucas Gliveira dos Santos =
Data Nascto. 27/02/2001 16 Anos "““"‘“"";‘*ﬂ 1.325.912 °
Sexo Masculing Dt Entrada ?::IEED g Q
Telefone 985353643 e lHa:I. 2017 18:00:25 S E
Leito Sala Cirur 04 Twéinio UNIMED ENFERMARLA §
| Data evolucdo Fungao - s
pa a*-nluc;.ﬁn Especmluuade Usudro
121062017 Enfermeirn Evolucio i gédﬂ:pmf
I"!"iﬂl.llﬂ 31_1???
Carios
Mauricio

Paciente: Joao Lucas Oliveira dos Santos
Enfen‘n&iro{a]: NANUZA MALIRICIO

_ Evolucdo NOITE
~iagnostico: Pés- operatorio Fratura de tibia

» Especialidade: Traumatologia

Exame Fisico

1. Neuro: Consciente,orientado e verbalizando
2 Respiratorio: Eupnéico em ar ambiente

3 Cardiovascular: Normotenso

4 Digestivo: Dieta Geral VO

5.Renal: Diureses presentes e espontaneas.

7 Dispositivos: CVP Funcionante

8 Antimicrobianos: Cefalotina (D2)

Condutas/Intercorrencias
- Segue aos cuidados da equipe.

Mantem curativo de FO
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Evolugdo Paciente

@'760001.

Paciente Joao Lucas Oliveira dos Santos
Data Nascto.  27/02/2001 16 Anos

Alendimento  1.326.912
Prontudrio 384 360

Paciente: Joao Lucas Oliveira dos Santos

Evolucio Manha- 13/10/2017
» Diagnéstico: Pos- operatério Fratura de tibia
= Especialidade: Traumatologia

=xame Fisico

1. Neuro: Consciente,orientado e verbalizando
2.Respiratorio: Eupnéico em ar ambiente
J.Cardiovascular: Normotenso

4.Digestivo. Dieta Geral VO

5.Renal: Diureses presentes e espontineas.
7.Dispaositivos: CVP Funcionante

8 Antimicrobianos: Cefalotina (D3)

Condutas/Intercomrencias
- Segue aos cuidados da equipe.

Enfermeiro(a): Luana Vieira Campos Enfermeiro(a)

Realizado curativo de FO com gaze simples + crepom.

i (ampod
COREN-CE 398733

WS ICLINGC
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i

Luana Vieira Campos/COREN:399.733

TST,;D :las:.ulanu Dt Entrada  10/10/2017 18:00-25 8

elefone B5353543 Convénio UNIMED ENFERMARIA, 5

Leito Sala Cirur 04 2

g

-l I » %

Daia evongao Funcao Tipo evolugao Especiaidade Usuano Codigoprg
13102017 Enfermeirg Evoluclio Luana Vieira

Campos
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Receita de Controle Especial

1% via - Retencdo da Farmacia 2 via - Orientacéo ao Paciente

Identifica
Nome compisto W oA
CRM: ' / ’\_ﬂ

Enderego: Av. Aguanambi, 332 - Bairro de Fatima

LIF:

do do Emitente

Telefone: 3311.6000
(Cidade: Fortaleza UF: CE
CarmBo gassinatura do médico
Paciente:', \Lt-/ a

Endereco: QL’/ )AI_ITW

Prescm;an_

: 2510y

Identificagdo do Fornecedor

Identificagdo do Comprador
Nome:
Ident.: Org. Emissor:
End.:
—— UF:
Telefone:

Assingtura do farmacéutico
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HDMJBO - Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira 5;5.&.} Fortaleza
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HOSPITAL msm.nﬂm JOSE BARROSO DE OLIVEIRA

AV:0SORIO DE PAIVA N 1127 PARANGABA FORTALEZA-CE
TEL:(85)313-17322 EMAIL:secretdg.hdmjbo@sms.fo rtaleza.ce.gov.br
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Tedos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sio encaminhados a%

uma seguradora autorizada d-:_.v Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentagio ¢ disponibilizada para parecer final da5
Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Segurc DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final & de 30 dias a contar dad
data de entrega da documentagido completa. £

-

SINISTRO 3180166308 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOAD LUCAS OLIVEIRA DOS SANTOS
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDC DE INDENIZACAD UNIAQ SEGURADORA S/ - VIDA E PREVIDENCILA
BENEFICIARIO JOAC LUCAS OLIVEIRA DOS SANTOS
CPFICNPJ: 62634341353

Paosigio em 28-04-2018 17:32:33

Seu padido de indenizagic estd em fase final de andlise na Seguradora Lider DPVAT. Em breve, o pagamento da indenizacio
serd fiberado. Volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

02/05/2018 R$ 2.362 .50 R$ 0,00 R$ 2.362 50
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