Outorgante(s):

Outorgado (s):

Poderes:

PROCURACAQ

[ Nome: Avrbnwwo G AR [ BAE ACSA llenTo |

| Nacionalidade: 2457 e 4 Estado Civil: . €0 cre7 £ |

RG: %1005 47 3¢ Orgao Emissor:5Sf- (< Data da Emissao: |

| CPF: 42 ,'_".:j{::iﬁ._';‘._;:' 0 Profissao’ ¢ £/261 on |

Endereco: xvd Ty, 4111 dores |

| Bairro: Bow/sycEsse Cidade/UF: For iiti« 16 k< CEP: 0. 541 -3£7)

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA, brasileiro, advogado inscrito na
OAB/CE 21.292 A e ANA CLAUDIA MAIA DE ALENCAR, brasileira,
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 Obrigatéric DPVAT, contra quem de direito,
podendo para tanto, transigir, desistir, acordar, discordar, conciliar,
requerer e receber alvard judicial, passar recibo, dar quitagdo, enfim
praticar todos os atos necessarios, inclusive substabelecer.

Fnrtaleza,?_fde A Hh{, 0 de 'EL'-:'K} )

L Solons, flsdes Duashoa t3enla

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25 , sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8D8.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
[Declarante: Anitnco {2 Brrosd Ben o ]
| Nacionalidade: £Z£45 <A Estado Civil: _i;i.f:-'-.:k'.;_
[RG: 96010054736 Orgéo Emissor: < 5/-(< Data da Emissao:
[CPF. 9432 220.523- ¢C Profissdo. (oResA Lok )
| Enderego: /i 4 7AGuAF, 711 HLITs
[Bairro: Aonsucesse Cidade/UF: forrrzgidd (e CEP: £0. 541 -30¢ |

DECLARA, com a presente, sob as penas da Lei, para fins de prova junto ao
Juizo competente, e a quem por competente distribuigdo couber o
julgamento da lide, que ndo possui condigdes financeiras para arcar com o
énus processual, estando nas exatas condigdes da Lei n°. 1.060/50,
carecendo, pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para
promover Acgao de Indenizagdo e/ou Cobranca.

Fortaleza, ZC de _MMARCO de Wi§ .

F

= i v ;"S-LL )

JOSE ORISVALDO BRITO DA _SILVA,
brasileiro, advogado inscrito na OAB/CE 21.292 A, e ANA CLAUDIA MAIA
DE ALENCAR, brasileira, advogada, inscrita na OAB/CE 6.994 ambos com
escritorio na Av. Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE,
declaramos para os devidos fins de direito, que nao estamos cobrando
honorarios advocaticios antecipadamente do(a) autor(a), ressalvando os
honorarios de sucumbéncias.

Fortaleza, 20 de _ M#PrcCc de (45 .

Ciente:

}H’Anﬁ/m [A/J\-/Lig Rordwae B L

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25 , sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DA.
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Para sua maior comedidade solicite o cadastramento de sua conta em débito automatica.
Fale com nossa Central de Atendimento.
Seu codigo para inclusio em débito automatico & : 021 168526000-0

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DB.



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

fls. 11

f . A - = - = -
| Declarante: Anrznvee Cuiareo IS BmosE Kew D

Sy

| Nacionalidade: - KA LE) A Estado Civil: <o rereo

|RG:9¢cic0s4 33¢ Orgéo Emissor: SGF- (T Data da Emissao:

CPF:943 220523 ¢cp Profissao: ﬁc‘f;;:»*:}p‘ '

[

| Enderego: A Tagupr:, 411

LR

| Bairro: Sl sveesso Cidade/UF: (folrimneza /e CEP:sp 541-7u%]

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

Desta forma, isento o escritério José Brito Advogados representado através
da§ Aqvugadns José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.292 A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na QAB/CE 6994, com enderego na Avenida Santos
Dumont, _1 740, sala 905, Aldeota, Fortaleza ICE, de toda e qualquer
respgqsah!idade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) elou
administrativa, no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo
com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e

descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informacdes.

“As infcnn_apt}es contidas no processo indenizatério DPVAT sdo de responsabilidade
do pengﬁmana, sendo 0 mesmo informado que a comunicacao de fato ndo 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.

J:ﬁr{‘{.‘fz'rm ‘Zﬂuuﬂﬁ Comhana 15 gl

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DB.



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 - 3443 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 08/08/2018 11:03:37
Data / Hora da Ocorréncia: 18/03/2018 07:10:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DOUTOR SILAS MUNGUBA
Complemento:

Bairro: SERRINHA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX A LANCHONETE BEBELU

Dados da(s) Vitima(s)

iNﬂme:ANTDNID ELIARDO BARBOSA BENTO

Nascimento: 15/07/1981 CPF: 943.220.823-00

RG: 96010054736 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacao: MARIA ELIANE ARAUJO BARBOSA

! ANTONIO GALDINO BENTO

|Endereco: RUA TAQUARI, 111 ALTOS

{Bairro: BONSUCESSO

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.541-706

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98670-5745
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCM4371 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2)C4110BR504662 Renavam: 323715982 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: .
PRETA Proprietario: E D MACIEL ME Situacao: NAO INFORMADO i
Envolvimento: COLISAO |

Historico
'AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS: QUE, !
 PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA OCM-4371-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
|AV. DOUTOR SILAS MUNGUBA; QUE DE UM QUTRO VEICULO CARRO DE |
PLACAS NAO ANOTADAS QUE ESTAVA A SUA FRENTE NA VIA, FOIl QUANDO O |
SEMAFORO FECHOU E ESTE VEICULO CITADO, PAROU BRUSCAMENTE NA VIA |
E NAO DANDO TEMPO DA VITIMA DESVIAR, COLIDIU NA TRASEIRA DO |
VEICULO CITADO NA VIA: QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AQ 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 IJFICENTRD E NADA MAIS DISSE./f =
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTAC.E.D CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRAHSITOI/ { fr;

L/
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 751/_

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: | 4./ . Aiiile Giaw, .03

| Ry

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 1 de 2
Impresso em: DEBMD&2018 11:13:10

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25 , sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.
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FESA SOCIAL

E
JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3443 / 2018

OVERNO DO ESTADO DO CEARA
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICAE D

} POLICIA CIvIL

R G

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSIT




SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Antonio Eliardo Barbosa Bento, no dia
18/03/2018, as 07h57min, na Avenida Doutor Silas Munguba, no Bairro
Serrinha, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n°® P285123/2018.

Fortaleza, 30 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Roberto (it;mes de
Coord. SAME do SAMU 192

)

egional Fortaleza

4 4 ! ..I

,;:;L :;_4’;{! Ada L ',._,h\;__,v;,;.:'f.i
Reinaldo Silva Machado

Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FOMNE: (085) 34529150 - FAX: (085) 3452 9151
FORTALEZA-CE

ouvidona@samu. fortaleza ce.gov br

" _. 1_<'h Prefeitura 'jEfIS. 14

A ;Forta

Segretaria Muniticsl de Saude

leza

te documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25 , sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.



Tae Prefe

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n° P285123/2018, estamos entregando ao Sr. Antonio Eliardo
Barbosa Bento, CPF: 943.220.823-00, coépia do Prontuario de Atendimento
realizado pelo SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 18/03/2018.

Fortaleza, 30 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

Nome do solicitante:

Assinatura:

CPF: Data do recebimento: ! /

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.455-360
FONE: (085) 3452-9150 — FAX (085) 3452-9151

itura de

fls. 15
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mento € cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 0122594102
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- . ] a
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NATUREZA DA OCORRENCIA: cSliood Camo — o T
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b RESPOSTA AO CHAMADO _ EXPANSAO TORACICA P CENT R T

1 RESPONSIVO = ~+3 PRESENTE - Ll PRSQEN?EGMW SoHoR
[0 NAQ RESPONSIVG [0 AUSENTE L] AUSENTE 5
A JETPERVEAS | OBSTRUIDAS POR: &= g
T ©
PADRAG TR ROy 5
L e . INSPEGAO - PALPACAO/PERCUSSAO AUsSULTA o
[EFEUPNEICO 7 NORMAL O NORMAL 7 NORMAL 5
B -1 tacurneico [0 ALTERADA: [0 ALTERADA: [0 ALTERADA: §
L] BRADIPNEICO - _g
[0 AGONICA/AUSENTE : i
B POLSO .- .-~ 7 T pELET = 'ENCHIMENTO | SANGRAMENTOS|
_ GRAMENTOS
_2TorMOCARDICO _ZEHEID DICORADA [ SUDOREICA CAPILAR EXTERNO S
C 'DO7TAQUICARDICO [J FILIFORME _PTPALIDA [] SECA 2
: (] BRADICARDICO O IMPALPAVEL ] CIANOTICA [ QUENTE [J <2 seg O sm
. : O FrRA O >2seg O nAo
. ESCALA DE COMA DE GLASGOW ~ADULT® {A)7 PEDIATRICA (B) =T
ABERTURA OCULAR [— _RESPOSTA VERBAL —  RESPOSTANC '
ESPONTANEA g 4~ | ORIENTADO (AYSORRI (P)
Avoz o3 CONFUSO (AYCHORO CONSOLAVEL (P)
D ADOR .o 2 PALAVRAS INAPROPRIADAS (AVINCONSOLAVEL 1]
_ | NENHUMA o1 SONS INCOMPREENSIVEIS (AYGEMENTE(P)
TOTAL: 15 WA
PUPILAS: ] NORMAIS (FOTORREAGENTES E ISOCORICAS)
L1 ALTERADAS: 3
7
x
(0]
iy
8
2
L

- QTY: DESLOCAMENTC: QUE: CHEGADA AD LOCAL DA DCORRENCIA: QUR: SAIDA DO LOCAL
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Este documento é copia do original; assina
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0
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LOCAL: 1
ASS. DO RESPONSAVEL PELO REGEBIMEHT{}* : : — EM_ L/
— SRR A mﬁmq e
DECLARO ESTAR CIE o —
LT NTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTD DE URGENCIA_ POREM, RECUSO O SERVICO
PELO SAMU EM: [ | as '
: . hs, ASSUMINDO TOT
. TAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAO.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de

.05

c rra-J-prLionI_a oem

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 € codigo



Prefeitura de
Fortaleza

INSTITUTO DR. JOSE FROTA -
DS b

HOSPITALAR

Emitido em; 25072018 8:17:40

PorEDUARDO MOREIRA

Registro de Atendimento
Emergencial

fls. 18

1:ATW—.:3R.¢. 18/03/2018 08:26:35

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

r

Anamngss;

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
CNS TOE4 04899126480 NOME ANTOMIO ELIARDD BARBOSA BENTD megiare 5554810
=2 Q4322062300 A l: MASC 1071881 ]F;‘-Tax CIVIL SEXD M 1@;.«{.% Briru—
NOME DA MAE MARIA ELIANE ARALLID BARBOSA hwui D0 Pad SEM INFORMAGAD
TIPD DE LOGRADGURD  Rua |£1:IE=E;C D0 PACIENTE TAQUAR |'\.». 11 im:aan BONSUCESSD
COMPLEMENTO ]"ELEFQHE 3321204, DBETOSTAS lu:_IHICIP-C- EQATALEZA |_= CE 12_53 G054 1 706 |
[ IDENTIFICACAC DO RESPONSAVEL _I
NCIME 58Miy Branca besmachs W50 l='.= RENTESLCH 1TE__E=-:-N:E
l ' ACIDENTE DE TRABALHO 1
TIPO DE VINCULLY l:u.:n jula’ El.'-’i—:..:.h:x'. l:u-‘. DD EMPHEGADOR |-:c5|Dr'- [ CHAER
[ ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
WMOTIVG DE ATENDIMENTO:  Asidents com motociciala, CoRsao com um camo, pick up ou Camaonete
OUEINAS  cosisso moto carme com ioe & fx fechado de femur ha 1 hora samu foraleza
OESERVACOES  dor moderada
SIMAIS VITAIS
LOCAL D& QCORRENCIA  Area Publica Escala de Dor Maoderad I="-| WORIDADE DE ATEMDIMENTD  LARAMNIA
EESFECIALIDADE DO ATENDIMENT O
ATENDIMENTO MEDICO ==

Euamme Fisico

—

Conduta

DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 01225941020198060001.
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DATA E HORA DO ATENDIMENTO
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ME-DATRIS PROFRE. [E ENTRADA [E DADCS DE AIH - SISATHOL Q
VEREAD . DETTTU FRACS B Tuefo CULTURA B ACRD SOCTAL PAG. : g
ESPELHD DA ATH S
0.E: M230440001 FG. EMERG: 0% ESFERA: FRIVREOA AIEE'.SEHEPCE_G: 0€/2018 DAThA: 1";"(.‘5.-‘23'.‘_'
_________________________________________________________________________________________________________________________________ (=»)
Mum ATH: 231810197881-9 /  Situacic: APURRDA Tipe: 01-IMICTAL Epresentac3o: 06/2018 Data de Bvissio: 15;‘33;2@%
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 2§
Especialidade; 01 - CIRURGTA GERAL firofio Bmissor: M230440001 Lota: Enfermaria: 0224 < Leito: 0004 ~
Doc mutrorizader: 20170067SE90018 Doc med resp: 182215039540018 Doc diretor clin : 2101SB0S9320008 Doc médico solic: 1822150355400158
OES: 3965800 - INSTTTUID PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACfo SO0CTAL o5 Tos40453912848 0
Paciente: ANTONIO ELIARDY BARBOSA BENTO 7/ Prontufrio: 2445287 4 Lardio: <R
Data Nasc.: 15/07/1981 Sexs: MASCULDD “ Macicralidade: 10 - BRASIL Tipo Doe.: IGOEADD o~ Doo. a3
Fesponsfvel pac. : ANTONID ELIARDD BARBOSA BENTO Nere da Mae: MARIA ELIAME ARAIDC BAFECEA 2
Endereco: TANRAT, 111 - BONSUCESSD Raca/Cor: S2M DEDRMACID g
Mricipic: 230440 - FORTALETZA - UF: 2 CEP: §0130-130  Telefare: (85)9867.05745Q
Procedimeren solicitadn: 04.15.03.001-3 TRATRMENTD CIRIRGIOD BM EOLTTRAIMATIZALD %
/ Muda Proc.?: I-Eg
Procedimenrs realizads:  04.15.03.001-3 TRETRMENTD CIRURGICD BM DOLTTRAIMATIZAID [
Diag. rincipal: S723; FRATCRA TR DIAFISE DO FEMR Diag. Secrdirio: ~m}+nma.15'm TRAMATIZADO B4 CCLISAD c;ucgu
Diag. oomplementar: - Causa Chito: §
Corater aterrdimenro: 05 ’/m'mmmmmmms"m Morinlidade: HOEPTTRLAR g
Dara irrernac@o: 1%/03/2018 Data saida: m;y:ow Motive saida: 12 /m MELHORADD a
Liberncio SISATHDL: ¥ - g
=—[ CHEAS EXTERRS (ACTTENTE OU VICUENCTR) | et =
OFT do Empregador: ORER: - =
Vinuls oom &4 previddnoia: - CEO: - =
=== FROCEDDMENTOS REALTZANCS ] %
Lirha Aro/Prooed FF . EE0 OES/oET Aprar Valor pf Qude Cnpt Descrigio ch>
___________________________________________________________________________________________________________________________________ K]
1 04.08.05.051-% 182215039540018 1 225270 182215039540018 1569600 1 032018 TRATRMENTU CIRURGICD [E FRATURA DR :mrg
2 m.ﬂ&.ﬂ:’:.ﬂEl-B‘/zlﬂ-lﬁTglg’iﬁﬂﬂ‘.ﬂ & 225151 210157919150018 3969800 1 032018 TRATAMENTD CTHIRGICD DE FRRTURA DA 31‘-’%
3 07.02.03.091-0,09069359000158 O 9069955000158 3569800 <1 (32018 PLACA DE COMERESSAO DDNAMICR 4,5 MM L.PR‘_'SZ
4 D4.08.05.015-0,482715039540018 1 225270 182215035540018 3563800 1 (32018 OSTECTOMIA [E 0SS0S LONGUS ENCETO DA MRS
5 04.08.06.019-0:210157915150018 € 225151 210157915150018 3569800 1 (032016 OSTEOTOMIA DE LONES EXCETO DA #%
§ 08.02.01.001-5 ~ ] 3565800 3553800 *4 032018 DIARIA DE ATMERERNTE ADULTD (OOM PERME
7 04.01.01.001-5782215039540018 0 225270 1B2215039540018 3969800 /2 032018 CORATTVO GRAD IT ¢/ OU S/ TEERTIMMENTO &
8 02.04.06.011-7 A969800 o 39639800 3565800 /1 032018 RADIOGRAFIA [E QA %
OO vl T N 5 TIN5 3. WO O e =
<
w=s [ VALCRES DA PREVIA ] e
+-Serv. Hospitalars +---—-———- Servico Profissional -------- 4w T
$=me Direts ———- + #---- Diretn -----+ +---- Ratesds ----¢ $-—------- g
Forma de Orgemizache |mmlmm|?@ﬂom+-mﬂ-g
___________________________________________________________________________________________________________________________________ <
04.01.01 PEQUEMAS CTRURCSTAS 54,80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5-:.5@
04.08.05 MBEROS INFERICRES 725,17 0,00 0,00 0,00 294,73 0,00 1.019,5%
04 .08.06 GERAIS 460,58 0,00 2,00 2,00 138,16 0,00 558 T?/)J
07.02.03 OBM BM ORTOPEDIA 296,13 0,00 9,00 0,00 0,00 0,00 296,19
0&_02 .01 DIARTAS 32,00 0,00 0,00 Q0,00 a, 0o 0,00 32.(!%
___________________________________________________________________________________________________________________________________ g
Total Geral: 1.578,68 i 0,00 0,00 432,85 0,00 2.011,5%
—[ DADOS D#S (RTESES/FROTESES ] a —
Lirka Nota Fiscal QEJ Fornecedor Lote Registro mu'mn;- riﬁabwa Fabricanre
_________________________________________________________________________________________ D T’T'L“!‘LF
3 20765 05.069.953/0001-58 /" T3
________________________________________________________________________________ 1.....,.________....-{:"
Hrero de Mascides Mirere de Saidas R i T
Vivos: 0 Mortos: O Altas: 0 Transf.: 0 Chites: 0

"fe arordo com a Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1555
Ofizial da ThiSo; Doder Executivo, Brasflia, OF, 2¢ &= Agosto

Este documento é copia do original, assinado digitalm

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fis. 21
Secretaria da Salde do Estado do Ceard
Coordenadoria de Regulagao, Avaliagio e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAQ: 12600081406
NUMERO DA AlH: 2318101978813

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE25258145 - LUF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICACAD DO PACIENTE
CNSPACIENTE: TOB404695126450 - ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO

DATA DE MASCIMENTO - IDADE: 15/07/1981 - 38 ancs SEXO: MASCULING

MOME DA MAE: MARIA ELIANE ARALLO BARBOSA TELEFOME DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES TELEFONE DO RESPONSAVEL: BS - 3BETDST4S
ENDEREGCO: RUA: TAQUARI, N* 111 BAIRRO: BOM SUCESSO

MUNICIPIO DE RESIDENCLA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP: BOS41706

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INICIAL: ST23 - Fratura da didfiss do fémur
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTOQ SOLICITADO: (408050513-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
CARATER DA INTERNAGAD: URGEMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERMAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 380016003704508 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 18/03/2018 - 1545  DATA-HORA INTERNAGAD: 10/04/2018 - 12:07

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: MAD 5E AFLICA

unisusweb.com.br

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
=14 horas da protecic § wida”™

.1 NGHE DG ESTAEELECIHENTD SDLICITANTE

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

T2 - CNES:
z|5|2|9|1g4

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:

INSTITUTO PRAXIS

s - nome bo pacients: ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO |

PRO N"I'U.ARICI'

MARIA ELIANE ARAUJO BARBOSA

5554810
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO | 10-RACA/COR | 10.1 -
706404699126480 15/07/1981 (M (JF | .
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE:

13 - NOME DO RESPONSAVEL
NI

14 - TELEFONE DE CONTATOC:

TAQUARI, 111 BONSUCESSO

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

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
FORTALEZA

- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

, prptocolado em 05/04/201%5 11

1122594-10.2019.8.06.0001 % [codi

"27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:

s ¢
o
PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . 8 S
%)
Ll
s g
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: S S
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS = £
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): 3 g
ANAMNESE + EXAME FiSICO + EXAMES LABORATORIAIS g3
23 - DIAGNOSTICO INICIAL; 24 — CID 10 PRINCIFAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 Causas ASSDCIADA?:;E- ()
FX.FEMUR 5723 2 %
'_

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

- ( ) ACIDENTE DE TRANSITO

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE FEMUR 0408050519 4 s
ot 73 8 S
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: cuusm DO SOLICITANTE: & =
TRAUMA EMERGENCIA { JCNS ( ) CPF @0 g
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA mucm%- 0¥ ,15»- ASE NA'%J;-(A)E CARIMBO (N° CR): & 3
19/03/2018 ot g’ 3

) N

T 41 - SERIE:

- 40 - N°DO EH.HETE N
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO Pt vat S 3
- { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO }za'tnm DA Enpkm wan '_.._F]. 43- CNAE oa EMPRESA: | 44 - CBOR: 3 4
] b .' '.;.,I-j o112 g8

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: z“‘7 =3
S

S 3

['52-N° DA AUTORIZACAO—

48 - DOCUMENTO:

49 - lil" DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

(JCNEs ( jepF |\
50 - DATA DA ALFF‘DRIZACAD\ 51 - ASSINATURA E CARIMEO (N® REGISTRO CONSELHO):
/o

DE INTERNACAD HDSPITALAH% ’

Preencher de forma legivel e uW e 22 via

PHLO00.002 Versbo J - 01/SET/11 = 2 Vias - Formato Ad (110X197).

- Prontuario do paciente

Este documento g copia do original,

Para conferir o brigine



UNISUS WEB

18/0372018
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA o fs.23
Secretariz da Satde do Estado do
Ceaia 4
Un sus Coordenadoria de Regulagao, E Gﬂ‘mM %
web Avaliagdo e Controle -

) CRESUS - Central de Regulagao
Estadual do SUS

USUARID: cleide castro - UMIDADE: IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagdo de
Internagic

Siga os passos abaixo:
Selegdo de situagio

Selecao da solicitagdo
Visualizagio da solicitagio
Lista de ocorréncia

Inclusdo de ocorréncia
Visualizagdo de ocorréneia
Confirmagao de cancelamento
Registro de transfer@ncia
Confirmagao de transferéncia

Operagao finalizada com sucesso

Ftalho
Acesso | Desconectar

Operagoes

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Para retomnar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE

SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO
TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGDOES IMPORTANTES

Solicitagio
NUMERO

SITUAGAO
CENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO

cLiNnicA
CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER DA INTERNAGAD

GRAU DE PRIORIZAGAO
Justificativa da internagao

706404699126480 - ANTONIO ELIARDO
BARBOSA BENTO

MARIA ELIANE ARAUJO BARBOSA
5554810

15/07/1981 - 36 anos

MASCULINO

FAMILIARES

(B5) 986705745

RUA: TAQUARI, N° 111

BOM SUCESSO

CEARA

FORTALEZA

24459836300 - CARLOS EMANUEL
VASCOMCELOS

(85) 32555000

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL DE APOIO : INSTITUTO PRAXIS.

12600081406

SOLICITACAO AGUARDANDO REG ULAGAQ

23044021 - FORTALEZA
19/03/2018 - 16:48

24453836300 - CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

0408050519- - TRATAMENTO CIRURGICO DE

ERATURA DA DIAFISE DO FEMUR

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERMNAGAQ

4 - URGEMNCIA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 01225941020198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e codigo 466E8DC



HOSPITAL DISTRITAL DX FERNANDES TAVORA — fis. 24
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

[ —— e === == m——mmaaEe=

FICHA DE INTERNACADO

===[ ADMISSAQ ]==== == ==z=========== ====E==sssssss=s===

Nimero Data . Hora  Convénio Classificagao

201821801231 _19!93!2313 28:51 PRAXIS SEM CLASSIFICACAD

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsdvel

5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

Procedimento Solicitado Dias

B4B8BR5A519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR a4

===[ IDENTIFICACAQ DO PACIENTE ]==—=========== S==s=s==s==————— ===

Nome Sexo

ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO MASCULINO

Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religido

15/87/1981 36 Anos SEM IHFDRHAﬂﬁﬂ SOLTEIRO(A) NAD INFORMADO

Mae Pai

MARIA ELIANE ARAUJO BARBOSA

Conjuge Responsdvel Prontudrio
GERALDO MARCOS SILVA DOS SANTOS 2445287

CNS Registro Documento Informado

706404699126480 201882570001206 NAD INFORMADO

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL ITAPAGE/CE 60130-130

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA TAQUARI

Nimero  Complemento Bairro

111 BONSUCESSO

Fone Mdvel Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9867.0685745
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)
EMPREGADO FORMAL / COBRADOR EXTERNO

===[ CONTATO/ACOMODACAD ]J========= — e

Em caso de urgéncia avisar Acomodacdo/Leito
GERALDO MARCOS SILVA DOS SANTOS 224/4

Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 83
Atendente: marcia.luz Data: 19/83/2018 Hora: 20:54:07 Tempo: 00:02:44
=== TERMO DE RESPONSABILIDADE ]========ss===s===s===s===s=s=s==s=s=====oooo=o===

GERALDO MARCOS SILVA DOS SANTOS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes julgadas necessdrias ao
diagndstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicfes contidas
nos regulamentos do estabelecimento de sadde.

FORTALEZA(CE), 19 de marco de 2818
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.



H o 8 P I T A L c

m FERNANDES TAVORA

www hospi

RELATORIO DE OPERAGAO [ pata: 51102/ (5

Inetituto Clinico de Fortaleza 5/C Lida. © fls. 25
WEJ: 07275084 ,/0001-15 - CGF: ISENTO

Av. Francisco 54, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
CEF 60.310-002 - Fone/Fax: [85) 3228.2555
ralfernandestavoracom.br  E-mail: hospitaliernandestavo: saggmetl.com

—

| Nome do paciente: g I B amedo Thandsrg T 40

| Ne Prontuarlﬂ :]‘&\2‘4 ”g% Categcria: 1
' Leito: |
| Clinica: £ L“u_mmrﬁ |
| Cirurgido: 1 Laﬂ%cin:: |
Anestesista:‘] Ju~ Vi i“tD-xL{’
| Tipo de Anestesia: ff«)‘m
1 Auxiliar: L_,)n, mm_
| 2 Auxiliar; —— P . 4
7t |
3 Auxiliar: — i P ,_.:;\\t
. l" .
e O
i_CirculantE' '“@u&\d ‘ﬁw ;

Diagnostico Fré-(flperatnrm

\\\

I |
| 3 BT, OB w ]
| Tipo de Operagdol Cédigo: =0 = L{_f )

p f/ CH_ I O SUS

- 1A
| Diagnéstico Pés-Operatério: LY .ffLLu J MM \l

| Relatorio Imediato do Patologista: m }

| Exame Radiolégico no ato: L 7

Acidente e Incidentes: 1\

Contagem de Compressas: Y00 . |
| | Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia | Duracao do Cirurgia ;
| 44:09 1220 L zo |

Inicio de Oxigénio Témino do Oxigénio Duracdo do Oxigénio |

I_D\jrai;.ﬁo da Anestesia (Total de Minutos) .

Minutos cf Acréscimo

Anestesia Ocorréncias Principais

Classificagdo da Cirurgia:

LIMPA:;
" POT. CONTAMINADA: X
CONTAMINADA:

INFECTADA: _ - B
o i T
HMara 71 e e i
L ""QET'}H i £
" Assinatura da Enfermeira(o) Lﬂssn{ffﬁ:ﬁ'a Anostesista
L] Tl
AODELD B0

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25, sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.



{526

_ . :
DJFTECRICAO DA OPERA(}AO

/ /—w
7 fm/\:,e, [ Pdve Ax ////z%_

_/'rf’“ PO L™ ﬁwM/WL- _
/./ /&M1f/’-*/7/f/e'"‘ )“/‘5 lZ

S

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25 , SOb 0 nimero 01225941020198060001.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVAROD WEYNE - FORTALEZA(CE) fls. 27
CNPJ: ©87.275.084/6061-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAD DE ALTA

===[ INTERNACAQ ]========= ===== ========== ==
Nimerao Data Hora Convénio/Plano

201821001231 19/63/2018 20:51 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsdvel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

04068056519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR-

===[ ACOMODACAD ]============== —============ ====== ===
Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica ) Posto de Enfermagem
224/4 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM B
===[ PACIENTE ]===== ==== === ooEs I — === ————
Nome Sexo

ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO o ﬂASCULIHU
Nascimento Idade Religiso Prontuério Registro
15/87/1981 36 Anos NAO INFORMADO 2445287 201882570001266
===[ DADOS DA ALTA ] ============== —==== == —========

Diagndstico Principal

S723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento Realizado

9408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Data Hora Motivo

23/03/2018 12:39 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]===== B ====== —===== =

0(a) abaixo assinado(a), na gualidade de responsavel e representante
legal do paciente ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO, DECLARA que foi
devidamente informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava
condicdes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a saude do paciente e a
conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 23 de marco de 2018

Responsével/ S e i e bt e
Represantante Legal Nome Legivel

Enfermeira o) é;i-jgzififPliifﬂGﬂ%}h
N

Responsavel ome Legivel
pela Liberacgdo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25 , sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.
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Dr. Francisco Mardanio Salmito e

CREMEC 4411 1

[l

Rua Guilherme Rocha. 1201 - Centro - Fortaleza - Ceara.

Este documento é copia do original, assinado digitat]mente; b‘or JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA

Para conferir o original, acesse o site https://eslaj_.tjce.jus.br/pas'tadigjtal/pg/abrirConferencianocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e codigo 466E8DC.



SINISTRO 3180396958 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO ANTONIO ELIARDO BARBOSA BENTO
CPF/CNPJ: 94322082300

Posicao em 22-11-2018 20:01:27 B
Seu pedido de indenizacao esta em fase final de analise na Seguradora

Lider DPVAT. Em breve, o pagamento da indeniza¢ao ?:-,ers‘l liberado.
Volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 05/04/2019 as 11:25 , sob o nimero 01225941020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122594-10.2019.8.06.0001 e c6digo 466E8DC.



