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Prefeifure Municipal de 330 Gongaio do Amaranie SR 07.533.656/0001-12 g
AT 2104/ fuias 16:94:28 .,\“ﬁé-‘g’o
FAT: 158 Data: 21i04i2078 Hordvis: 19:27:58 ) S
suiens oe Usudrio: 17824 - FRANCISCO EDVAN SANTOS PAZ CNS: 160 .4009.7974.0009 3°
V} s&?mwe Nasc.: 16/09/1992 ldade: 25 Anos, 7 Ssxo: M % &
e Nome da Mas:  MARIA DACONG EICAD DOS SALTOS PAZ )ﬁg\
Enderego:  10R GROSSOS i
Bairro/Distr.: = GRCSSOS un iCe‘f
Municipic: 231620 - PARACURU - CE SEF 52.680-000
Profissional Triagem:
Pressao (mmHgj: % Temperstura {°C): , Peso (Kaj: ., Altura {cm): ,
Agao Programatica:
Justificativa do Atendimentis:
Caracter de atendimento: URGENCIA Motive da consuliz: Consuita no Dia

Atendimento Médico _
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CID Principal: CID Sscundaria; -
Saida do Atendimento: Retorno {Dias): _
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g  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
” SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

) POLICIA CIVIL
¥’ DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 548 - 1363 /2018
Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 24/05/2018 09:52:41

Data / Hora da Ocorréncia: 21/04 18 18:30:
Endereco da Ocorréncia: LOCALIDADE DE CURRAL GRANDE

Complemento:
Bairro: CURRAL GRANDE Municipio: SAO GONCALO DO
AMARANTE/CE

Ponto de Referéncia:

7/ RUBRICA Y
o 9%
RiID, o>
ADE ©

S -

Dados da(s) Vitima(s)
DOS SANTOS PAZ
CPF: 068.657.253-01  sccrersESTADO DO CEARA

Nome:FRANCISCO EDVAN

Nascimento: 16/09/1992 D
RG: 20074108900 Orgdo Emissor:SSPDS _ surertennc T (CE o0 s o
Filiacao: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS PAZ - o2hC0rrouch: METROPOL s

R .D;USERDAD‘E-S.:‘-A:;‘ SCNCAL0 D0 AVATANE ~=

DARI VIEIRA PAZ e L
Endereco: NAO INFORMADO PV. GROSSOS PARACORUARANTE CE - TEL 3315 qagsl

Bairro: PV. GROSSOS PARACURU
Municipio: PARACURU/CE CEP:
Telefone:(85) 8777-5545

Pais: BRASIL
Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HZA2473 Uf: CE Municipio: PARACURU Chassi:
9C2)C30708R608294 Renavam: 966234049 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricagao:

2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietario: LUCAS DOS SANTOS FERREIRA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Historico
nte E&ANLJSCO_EDyALLDLSSANIOS PAZ,que na data
e local da ocorréncia, estava pilotando sua moto de marca/modelo e placa

Egrpj,dﬁimta,,quandoao_tentar. desviar de um buraco, perdeu o controle
da moto e caiu ao solo; QUE, segundo o declarante teve TRAUMA DE FACE,

TEC_[’E_l;E_V_E;QUE, segundo o declarante populares chamaram a ambulancia

de Sao Goncalo onde 0 mesmo teve 05 primeiros atendimentos, informa que

feve perda de consciéncia apds o ocorrido, tendo ciéncia s6 apos ter

chegado e 3 - QUE,-segundo o declarante foi transferido para o

depois para Santa Caisa onde passou por procedimento cirdrgico. QUE,
nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA @PAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE
C

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ROMARIO ROCHA RODRIGUES - MAT.: 300377-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: / A i pnlitnlo Edasen ot 5 7,];9 /a(a.;
A% v L4 /

_ESTADO DO CEARA
3 ALY ES BRANDAG BRAGA - MAT.: 198860-1-8
_EGACIA DE POLICIAMETROPO! 7..“_

DELEGAL:Z WETROPOLITANS C2 322 22NCALO DO AYA  we

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTESERDADE. SN - PALESTINA - SAO GONCALO.
DO AMA , iy

RANTE/CE. - TEL .- 3315-4502 |mpresso em: 24/05/2018 10:09:55

VISTO DO DELEGADO(A) :

ADRIANA
DPM DEL
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foi criada psla Lei n® 10.438 5'
de 26 de abril de 2002 i fis. 11 8
Coi hia do Ceard . (Lo}
;LZZ.Q:&&Z. 3. s CNIC 2
| Para agil CEP 80135 040 | Fortaleza CE g
Sempre que entrar em conteto conosco. CNPJ 07.042251/0001-70 | CGF 06.105.848:3 —
o
mm:-un- S
ek Ll

Rota Data de Emm i 8
Nome 22 34043 01 045200 - 8 02/04/2018 Q
End. PostARIA DA CONCEICAO SANTOS PAZ N
PV GROSSO 00420 bS]

Modidor  VOLTA = PARACURU - 62680000

o
Classe 3078605 : 0000 0000 £
P %&ESH;EN%IAL @7-BX. RENDA MONOFASICO 2
No;nedoﬁesmnséwlge GolEe 00 _g
DATAS DADE DO FORNECIMENTO 3
| Previsdo \hjualegandanoﬁmdmeonm. -
| Proxima Leitura Conjunto PRSP 8
©2/04/2018 '02/05/2018 ™ Feu 708 EUSD 5,97 N
! G | Padrb(Rim@ndi P | Apuragso individual 0
Base de Calculo (RS) ('Allqum. jValordolmposm |Mensal Trim. | Anual {M! T, | Ancal @©
| :C"ﬂmwmthGWQW
onc | 759 | 15:19] .38 060 6.00] 0,60
_ g5y | 2.0’
I.an.Amal I.an.Am-u?Com Cons: M)?mmm¢mm?rm1mm)e Velor (R$)
mw mmlm N}aw{ | 817228 | Sele
? ' : ‘ i
i ’ . l
B 31 DI bl ;;mmalﬁ
VALOR CONSUMO DO MES 18,16
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 1,10
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -19,26

TOTALA
- PAGAR (RS) ) ()

Energia

| [
Transnss X l 1 |
o 2] i ]
1302 273
ihias (1D o (R l ’3!"\‘13!3i3ﬁ'3.3’3’5‘
TOTHL ...... lq 76 FET el Moy Fo dan Dex New Tuie 2ot o Jud JuriMag

o 2 CONS( TE mnsno,a.m)
Compense suas emissoes pelo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) ICompemadokg(oo,J | Consciénaia Ecoléglea (%CO,)

31,08 .00 | s e ———
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

~ CONTAS EH ATRASO I [EBITGS ANTERIORES
hiide TE 05150 vorvs o Hesong “Faior s
nformamos existir debitos vencidos sem acrescings lesais nt- asta 11-2083 11,9
data, no valor dg P$ 136,85, Beu Fornecinento de eneroia podera ser | 63/2017 13,9
susrenso en ste 33 dias contados a rartir da fatu's vencids e nag 042612 18,8
P33, B6. 2012 9,1
11,2812 14,2
Outics 71,57

Consta desta fatura RS ..11 vefevents a P g 1‘{”'1: :-muuu PISTL88% e COFING:4, 34
(A, 9 Kes=. 100 e AEEL » vl o, 10,637 02 5 o ¥

Para este mes 3 bandeira sevs verds,

sem custe adicional eara 05 consumidores. Mais
informacoes em wo,aneel a0y by

do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019

Ne do Cliente: Referéncia:
DatadeEsniinic: 1733%2/3018 Toisl s Pigi Wil Abr/zeéseo
N2 da Nota Fiscal:

é copia ' : 9 .
ferir o origiﬁal, acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e cddigo 4664A12

519320012 NdeContole:  op1250887 00524 39642 07

PARA CONFERENCIA: Esta fatura por ter valor inferior ao mini
mo para cobranca, nao necessita pagamento. Assim, este valor

sera acrescido na proxima fatura mensal sem qualquer
incidencia de mil+ac A ameaea -

umento

n
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DECLARACAO

Declaro para os dev1dos fins de prova na forma e sob as

Oruoled = 0% ,
inscrito(a) no CPF nimero ()4%.653.953- 04, Registro Geral de

nimero JNO24 409300 , resido em propriedade localizada na
‘P Crowwe . Lo , Da
cidade d€' " mnc L1iua ,noestadode (CeopMao , onde
moro desde , € recebo correspondéncias.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente
declaracdo pode implicar na san¢fo penal prevista no art. 299 do Cddigo
Penal.

Fodolizn. -ce , 2D ¢ Mancs de 2019

'n({@wm 0[&0 &/kff“ﬁ kbﬁ‘//‘
DECLARANTE

fls. 12

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 17:36 , sob o nimero 01224096920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e c6digo 4664A14.



DECLARACAQ
(LEI N° 1.060/50)

fls. 13

NOME: - : e g =D )

£ MO M Cduam r{@\ S5anfiohA Yol
NACIONALIDADE: IR ESTADOCIVIL _  , 59— *

P M A0 a0 &y Ffi) ‘:’?_Eifh 0

PROFISSAO; s DATA DE NASCIMENTO: ) ] .

AU e T 16/0Gj4092.
C.P.E: N R.G.:

O

aVAR 72 O A faW |
069.65%3.953 - 0

2 A Y

Grm— J. 1 ;
JO0F4 L0 A00

ENDEREC®s
G - Cm,u, R
BAIRRO: | g ' ! CIDADE: /) U.F: j
Uk (o Toncicep CL
C.EP. FONE:

62.6%50-000

A pessoa acima qualificada, declara para os devidos fins de direito e sob as
penas da Lei que ndo possui condicdes financeiras de arcar com as custas
processuais, sob pena de prejuizo da mantenca prépria e da propria familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, e na Lei n® 1.060/50 e alteracbes supervenientes.

- | A {
Coodizo-ce .02 de Manw
) 8) )

de 20 /9.

. / 2 -
E/;”Lﬂ“ NCIALY £ a{ e, A#2 K Cwnﬁﬂﬂﬁ“;—

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 17:36 , sob 0 nimero 01224096920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e c6digo 4664A16.



SANTA CASA DE FORTALEZA S
SISTEMA DE CONTROLE CLINICO
REGISTRO DE INTERNAGAO

4
o

o

fls. 14 bt
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N

PAGINA: 1/1 §
DATA: 24/04/2828

HORA: \08:31:23)
o

(=]

ﬁProntuirio Atendimento 1 Reserva/Gula \! | i g

il S

| s QU oeees (MNINN | “esooscoios: MMM
Data 24/04/2018  Hora 08:28 fol

O
Paciente Sexo Est. Civil DtNasc. Idade Telefone R.G. Cédigo CNS © 2
FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ [ CPF: | M 16/09/1992 25 987775545 2007410890 7°‘°°’°137“85$
Nome Soclal ~ S
o
Enderego Num. Complemento Profisséo 3 _g’
GROSSOS 1 =2 S
Bairro Cidade UF S °
ZONA RURAL B PARACURU CE g S
Nome da Mée F S
MARIA DA CONCEICAQ DOS SANTOS PAZ © <
£ ©
Responsavel Enderego Num. ¢ ©
FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ GROSSCS 1 gx
Bairro Cidade Cep Telefons &
ZONA RURAL PARACURU 62680000 98777 & o
Médico Atendente Médico Acompanhante 53
40932  HOSPITAL [CRM: 002470) [ CPF: 8800359 ] 40832 HOSPITAL [CRM: 002470] [ CPF: 8800358 | S &
Procedimento Cid 8
0415020034 OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS $026 FRAT DE MANDIBULA § N
Setor Convénio Origem =} 8
160000 CONTAS MEDICAS 50 SUS IJF S o
Acomodacio % 8
POSTO: P24150 - POSTO 6 - CIRURGICO 5 ENFERMARIA: PORTS53 - ENFERMARIA 23  LEITO: 152-L-152 7 S
Data min. para alta - 24/04/2018 Data méx, para alta - 04/05/2018 Atendente -  ANA PATRICIA SOARES MATIAS ”; s
/" Resumo de Tratamento s ot
= &
Acompanhante......... T ] Sim | ] Néo Dasta admissdo 24/04/2018 Data alta / / U_LE
R =
Internagéo anterior..? [ ] Sim [ ] Nao Hora admiss#&o 08:29 Hora alta ke ';.
©. O
Alta...: Curado......... 3| ] Melhorado....... | | Inalterado........ o )| Clinica.. :Médica........ 4 | g] S
Piorado........ o ] A pedido.......... ] Indisciplina...... i ] Cirurgica..... : [ -E] N
Transferido... : [ ] Falecimento.... : [ ] Evasdo............ N ] Obstétrica... : [ w]%

O
Diagnéstico: S cid a) é
X s < '\ - £ ’ 3 > 5
Internagao. : \ N cnavias  S6 o8 8 LS e [arg
/‘\ < 2
0 ] s ‘ . . 8 L

Definitivo... : e\ e B (R Y { |

NO
P D =
. N —_—
Hisiorico: § ) z g
9 — =
' ; % ; : <
) (At ?_AKM ’O._'_-_q_ﬁ_f - ! & 5
£ ¥ i3 O =
24 7 < g
%2 % 1 P
5 0 @
g
i 5@
Alta -1 . aE 9
Perm -2 Raio X: Uti '-g ?:
Transf- 3 [ ] Simples Entrada / ! < g
Obito -4 [ ] CiContraste Saida / / G
Carimbo e Asstﬁatura do Médicas G
Motivo T o
Caract. Trat. || | S §
[ ] Sngae.:l JRAe3l 3D JA( IEE el 10 @ IEE IF L 1B8
_ =
RiCa]
Qc
82
N 6
2o
[ g
T =
EQ
3 S
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fls. 15

2098060001.

ortal
P

IRMANDADE BENEFICENTE DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FORTALEZA =<
EVOLUCAC DO PACIENTE

001252"00

of

2240960;

|ﬂ

PRNT. N.° NOME: LEITO: §
Anote a evolugdo no caso, as complicagGes surgidas, consultas a especialistas, os exames complementares, éc
(_DATA PACIENTE: FRANCISGO BOMANROSSANTOS 2.

LEITO: 152 N

DATA: 25/04/2018 r
EVOLUCAD g

T W VI—UYF\\I %

+ PACIENTE, SEXO MASCULINO, 24 ANOS, VITIMA DE §

ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 21.04.18, SEM 3

CAPACETE (SIC) TENDQ CONSEQUENTE POLITRAUMA

9

DE FACE.

EN/OL LI EQT/\\/EI DOADRIENITADAD _EliIDANEIAD AL DED

| S v N | I_\JII_\VI_I_, \JI\II—.IVII'\LJV, =\l TNLLTOUU LIV DL\,
NI A AL ]:nf‘iAC\ \Iif\lf\f\ E-INAOEAIDAD IS DDA
NCOAACCENROAS, VICTOS, T DOCENCAS DE DASE:

.. _ AV W N _AY_ TN _W_N AN = = gy pum ) geps o | A WA T W W . U sl e ¥ - A
ACO EXAME FISICO APRESENTA EXTENSO EDEMAEM

FACE, COMPTOSE PACPEBRAL, EQUIMOSE

PERTORBITARIA BILATERAL, ENFISEMA PERIORBITARIO

E DESOCLUSAO DENTARIA.

» PORTA PROVAVEL FRATURA DE CZOM ESQUERDO

» AGUARDO EXAMES DE IMAGEM

Tal

Bodefo
e
~——G, ‘Qo/é

AZEVEDO e Tri )unql de Justica do Estado [do Geara, pratoc

itConferenciaDocumento.doinforme 0 processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e codigo 4664A18.

gitalipglab

Este oc‘Jmehto (J copja do original,|assinado dig talﬂente por JO#E ADENILSON LUZ D

g
S
a8



mﬂade Beneﬁcente da Santa Casa da Misericérdia de Fortaleza
Data: Q 4 [ 12 [

fls. 16

920198060001.

6

5iddg

FICHA DE ANESTESIA §_

Nome do Paciente: i
FRRp C1SC 2oy DS SAN/TO3. :
N° Prontuario: A Ne° Controle: Enf./ Leito: i P
1130880 52

C|rur%ao 3 Tempo de Sala: Tempo de Oxigénio: § Q

0SE megiA , 2g

IDADE | PESO ALTURA SEXO TEMP. PULSO RESP. PR.ART £ &

; S
I—-TIPO SANGU!NEO\ HEMAGIAS | HEMOGLOBINA HEMATOCRITO | GLICEMIA UREIA D .
(SN

Ap. Respiratonio: | E As Bronquite ¥ o

3

[Tp‘ Circulatério: Alafil EC.G. : ’ IO

Ap. Digestivo: AR | Dentes | Pescogo Alergia: J ANKO £©

Ap. Urinério: Q. 1 . | Estado Mental: (U TN §jg

o e Fepssiie ¥ Ak O A Uloeco Marascos _\ E

m\estesias Anteriores. ) Corticoides: \ NM

Medicacao Pré-Anesiésica spiicada as: Efeito Hipotensores: 29

| Outras Drogas: 4 N

5 TSN AA 11 3

28 | oo ATTH] - — INDUGAO 2o

3 | %O"f}vf\’\j\_& ] 'l iﬁ Satisf. ) Excit o @

<2 Vi A i NS s T @

< 9\\ 7\/\1\/"’ T 1 | | {Lannguespasmo Lenta e

W—i—— 3 | & o =

‘f é .____!--.---—-—\w ‘w » . ii Nauseas Vémitos Dt
= | 2

! = @;m Y 3&"'21 3 | |Outros £

1 '- - T ati — ) S e

L 260 Hptt *"".11:1‘*‘5‘*‘“"‘“% s

, » i?«‘\?!\"l:\ Fr i L — T T B4 DIMOR —TANUTENCAO 5 3

't 240%2::ﬂi\*ﬂrﬂz'flwf:*!"'wapop Se
, I ‘Hlliiiililli‘!l\.)’j.“"” 2
| 220 fig!rt;f‘%%;zii‘i%llg'}lllllzgq!FE\lr\ _-—r\'QT o

b ‘—"—ﬁ"Hv;ltﬂ'};iH|Iﬂ\H{"; £ TANIL =<~ o3

i {F A . (S T | I T | il el s ,.., [e]

=8 | Wi a,\ g

| e P e e S |

\ '5 } I,Il o 6

| ga&t ™ 2 A IPIRONA:LQ,D.V A

| 8o | o 0 B O L ROFENID AN AV NO

8£9 | \ 1 O ] CONET 2 E

|©058 | 120 ERTERRE . Ay B T z 8

gi) ™ SRR - OFFRANE ) 22

321 e b gof bExa 10 = 3

- CEe KerazoL_COU V0 55

@ | PAEESEEE TROPINA_0D> N

| ’ AnAAL bl | w7

|80 TR E TGN o8

i a0 _‘—T\}l\%‘\ (WA SlM‘) Anestesias Satns}{%énas =S

. L S %

.} T DESPERTAR =

f 20 T Reflexos na S.0 E o

!\ Obstr. Co? 2=

SIMBOLCS E | =T

ANOTAGOES | ‘Ecit. Néuseas =, &

[ G ¢ 5=

F‘—Es&cnv Y 4\5\’\ " Vomitos Outros ‘-g_:ﬁ

AGENTES 1 ‘léf 3 x4 x Para o leito com_canu\ag E‘

TECNICA __\3 N | i S | SIM NAO 3 @

OPERAGAO ___—~ ) NM?LW O/ Condigoes T ®

CIRURGIOES W ~NTNAR N J ‘ \ ,,,X,_Ewc’

[ANESTESISTAS VO Y Al S ! =

rempo DE ANESTESIA: Das: hrsas __J hrs = v Minu% 4 8 @

Anestesista: C.R.M. in g f

O ©

o C

8>

350G

343 % :.":_’

2 5
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IRMANDADE BENEFICENTE DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FORTALEZA

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
D MUCANCA DE PROCEDIMENTO @ USO DE PROTESE. ORTFESF
(] olArR A DE UTI [ ] USO DE FATORES DE COAGULACAG
| | CiAR A DE ACOMPANHANTE [ ] USO DE OXICENADORES
1 UACINAANTIRF | NUTRICAD PARENTERAL
] 0 |
l
[ rovoTra . CNF . !
| it~ . FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS e ’
; - g MENTO ANTEER -l PO EDIMENTD SOLICITADO ; ;
'\ PAIDICC SOLICITANTE Chefl CPF ( i

Paciente portador de fraturas faciais, necessitando de tratamento cirdrgico.

OSTEOTOMIA DE MAXILA- 04.04.02.045-3
04 PLACAS DE TITANIO (0702050482)

stado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 17:36 , sob 0 nimero 01224096920198060001.

i

, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justig do E
Paral€onferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e c6digo 4664A1B.

OSTEOSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MAXILA - 04.04.02.051-8
04 PLACAS DE TITANIO (0702050482)

| OSTEOSSINTESE DA FRATURA DO COMPLEXO ORBITO-ZIGOMATICO- MAXILAR — 04.04.02:052-6 |

| O4PLACASD A 5 3 |
oU oYU 7 - S0uge - 04
040402 0518 010205 0432~ 0 g
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERI¢ PERATORIA

,-Soh o nimero 01224 96420198060001.
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0122409-69.2019.8.06.0001 e codigo 4664A1C.
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AtadaSRas: 1D .20k o e AR 8

I~ Relatério e condigées na Alta

Encaminhado alta : ( )acordado ( )sonolento (_Jentubado ( )Respiragdo espontanea

Queixas durante RPA: ( )nao ( )sim-(_ )dor ( )vémitos Ivezes (_ )frio

Trocado curativo: ( )ndo ( )sim Ivezes Motivo:
Enviado pertences junto ao cliente: (__)ndo (_ )sim qual:
Recomendagdes: ( )ndo ( )sim Qual:
) Destino do Cliente apds a Alta da SR

Paciente encaminhado as: para: (_ )UTI (_ )Enfermaria ( )Alta (Externo) () Outros:
Encaminhado com:

Acesso (__Jirrigagéo (_ )curativo ( ) Sonda
Exames: ( )tomografia ( )ECG ( )Ex. Laboratoriais ( ) Biopsia US (_ ) Raio X () Outros:

Formularios: () SAEP () Relatério de cirurgia () Ficha de anestesia (_)Gastodesala () Check List

Informagées adicionais:

W\ Al

Dai.wetie > Z- LNI
: . w«“jagi
Ass. Enfermeiro responsavel:

Profissional de enfermagem da SR:

Profissional de enfermagem da Clinica (recebe o paciente):

-

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE AQENILSON L'UZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica
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PROCURACAO
“AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:
NOME: _ -
r— 7= 8] ‘
Froncamer  Eduon, des Semday Qﬂ =3
NACIONALJBADE f . ESTADO CIVIL: 00> .
Ao ritenQ S
PROFISSAO: . 4, C.PF.: 4 R
Aoy cu i 06%.653.253- 01
ENDERECO COM CEP:
T YNhe | L;w ng- 6. 6¥0-000 -
BAIRRO: ° ’ CIDADE:- F.:
\ | i 0 ?e—CL I‘;-‘T)Q‘J’i CAc 1L A Ce.

OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na OAB/CE sob o
n°® 34.130, com endereco para intimacdes e notificagbes, nesta urbe, na Rua Paula Gomes da Silva, n® 226, bairro
Parque Soledade, CEP 61.603-070, Caucaia/CE, onde recebe intimagdes de estilo (art. 106 do NCPC).

PODERES: Por este instrumento o(a) Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o Outorgado acima
identificado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a clausula
“Ad Judicia Et Exfra’, para agir, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito
as agbes competentes e defendé-las nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decis@o, usando os
recursos legais e acompanhando-os, representar o mesmo perante os Orgdos Publicos, nomear peritos e
assistentes, promover reivindicacdes e impugnacdes, prestar licitos compromissos, promover requerimentos
administrativos, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer
atos necessarios e convenientes 20 bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procurag&o outorga ainda ao Advogado acima descrito, os poderes para,
em nome do(a) Outorgante, receber citagdo judicial ou administrativa, receber intimagdes, prestar depoimento
pessoal, reconhecer a procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a
agéo, firmar acordos ou compromissos, receber e dar quitagdo, levantar, requerer ou receber alvaras, levantar
valores em contas bancdrias, receber valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenacgéo judicial,
renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos Juizados Especiais em razo de eventual ajuizamento no
procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1995), pedir a justica gratuita e assinar declaracéo

de hipossuficiéncia econdmica, além de outros nio expressamente constantes nesse mandato (art. 105 do
NCPC).

Os poderes nesta procuracéo descritos poderao ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas,
dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGCAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que nao
tem condicGes de arcar com as despesas inerentes & presente acdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua
familia, necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima
nomeados, nos termos do § 4° do art. 5°, da Lei n° 1.060 de 1950 e art. 98 e ss. do NCPC.

I, . A
!//mﬂfa/e:;@- ce 92 e Manes & 2019

L] LA Y D ‘ Y/ 1/‘” ﬂm
OUTORGANTE bl

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 17:36 , sob 0 nimero 01224

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e c6digo 4664A1D.
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SANTA CASA DE FORTALEZA — PAGINA: 1/ 1 g
SISTEMA DE CONTROLE CLINICO DATA: 24/04/20185)
REGISTRO DE INTERNAGAO HORA: \08:31:22 §
J

N

[ 1A [ 1B [ 1C [ 10 [ 1E [ 1F [ ]

[ ] Sangue..: [ ] Rh..: [ ]

Prontuario Atendimento Reserva/Guia
O
oo NI “eseeos NN | s2s000sseos MMM £
Data 24/04/2018 Hora 08:29 b

Paciente Sexo Est. Civil DtNasc. Idade Telefone R.G. Codigo CNS .

FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ [ CPF: ] M 16/09/1992 26 987775545 2007410890 7046016137898255 | U

Nome Social Yl

oD

Enderego Num. Complemento Profissédo ~ 8

GROSSOS 1 : 5

Bairro Cidade UF @ _g’

ZONA RURAL PARACURU CE @ 8

Nome da Mée 8 o
MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS PAZ S
Responsavel Enderego Num g
FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ GROSSOS 1 =
Bairro Cidade Cep Telefone &
ZONA RURAL PARACURU 62680000 98777 5545 o
Médico Atendente Médico Acompanhante -
40932 HOSPITAL [CRM: 002470] [ CPF: 8800359 | 40932 HOSPITAL [CRM: 002470] [ CPF: 8800359 | 8
Procedimento Cid o
0415020034 OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS S026 FRAT DE MANDIBULA e
<
Setor Convénio Origem @
160000 CONTAS MEDICAS 50 SUS IJF 8
Acomodagdo o
POSTO: P24150 - POSTO 5 - CIRURGICO § ENFERMARIA: PORTS3 - ENFERMARIA 23 LEITO: 152 - L-152 ”g
Data min. para alta - 24/04/2018 Data max. para alta - 04/05/2018 Atendente -  ANA PATRICIA SOARES MATIAS g
Resumo de Tratamento . i
o
Acompanhante......... | ] Sim [ ] Nao Data admissdo 24/04/2018 Data alta / / 'cm
Q
Internagao anterior..? [ ] Sim [ ] Nao Hora admiss@o 08:29 Hora alta 'g

L) b=

Alta....: Curado......... o | ] Melhorado....... oL ] Inalterado........ | ] Clinica.. :Médica........ | 18 E

! o gl © o

Piorado........ il ] A pedido.......... o | ] Indisciplina...... 41 ] Cirurgica..... : [ e

Transferido... : [ ] Falecimento.... : [ ] Evaséo........... i ] Obstétrica... : [ 2 *8

= Q
. =

Diagnéstico: Vil cid o £

‘g i I ~r €A f . ) 0 8

Internag&o. \ DM cavias> D6 b L LS ey L @3

/“) . ) - ‘ - > g

Definitivo... : o ot PR “A L2 < (] EI (g

w2

- O
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Alta -1 . g g

—— Raio X: Uti S 'g

Transf- 3 [ ] Simples Entrada / ! =

Obito - 4 d 22
a / / e

! ] ‘CiCentrasts o8 Carimbo e Asfﬁatura do Médico E

Motivo e

Caract. Trat. | L o
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Irmandade Benaliconte da Santa Casa da Misericéridia de Fartaloza
RESUMO DE ALTA HOSPITALAR
5 Nurm'ﬁu dg P'-r}i-'_';u{""a 1139880 ]
 Normo: FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS  [iada: Soxa M |
t lonlca. ‘ CTBMF | Lnf ! Lnlm.» 152 ‘ Procadongin: IJF
l Endarego do Pnclanto | Tolofono: 7 f
,Nomo do Rnsponuavol - "“""rf’_fT"’_ ) ,}
' Uata do lntornnqt\o 24.04.2(?18 o J Data da Alta: 07.05.2018
Resumo Clinico ) P B
'Pauente vitima dea audente motocnclmco (SIC) te_ndo“’c_gnvsgqgg_r]tempg!itrauma de face (CID: S027) ‘

3 36 { 19806000
do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 17:36 , sob 0 nimero 01224096920

Exames Realizados

Exames : fisico, laboratoriais e de imagem

Tempdur/ca Utllizada

Tratamento cirargico em 04705/2018 04 04 02 045 3 04 04 02.051- 8,04.04.02. 052 6. Reahzado acesso intra

Imaxilar bilateral com osteossmtese nos pilares zigomatico maxilar
l

Condigées de Alta

| Malhorado. X | Curado: Fneaminhamoento,
i A

Retorno om: 18.05.18 as 08:00hs no Ambulatério de Cirurgia Maxilofacial - Sala 17, com Dr. José Maria

Diagnostico Final _ - ,
[Politrauma facial. CID: SOZ e i o

OQbsoervagoes e v B
Paciente atendido pelo SUS

Diata Gf / o r / P /Cé

Namo do Mmhc a - CRM o Carlmbo

Run Barfo do Rin Iirnm Q, 20 Cantro - Telotono: 3211, 1911 . f‘urlnlu:n Coaid Gad. 01.3m0-7

é copia

, i i - odi 64A21.
(;::fnej:?p E())original, acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e cddigo 46
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AO

M”
-

253-01
FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ

Namero
657.
Nome

Nascimento
16/09/1992
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

de Pessoas Fisicas

‘COMPROVANTE DE INSCRIG

068

MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal

Cadastro

K ¢
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o B Fortaleza

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

»
01.

i122409@1980600

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:

HOSPITAL SANTA CASA

5 - NOME DO PACIENTE:

FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ

6 - N° PRONTUARTOS
5559649 =9

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE(CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: 9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 £FT®
70460161389825 16/09/1992 OIXMasc COFem =
11 - NOME DA MAE: 12 - TELEFONE DE CONTATO: 38
MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS PAZ 94956485 EQ
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: b
S o

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO): 3Q
GROSSOS SN ZONA RURAL 25
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 19 - CEPE g
PARACURU 5 Q
N

r
4

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SVINTOMAS CLfNICOSv:‘
PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM FACE, PORTA FRATURA EM FACE.

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAOQ:
RISCO DE COMPLICAGOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

ANAMNESE + EXAME FISICO + EXS. COMPLEMENTARES

FRATURA DE FACE

3 - DIAGNOSTICO INICIAL:

24 - CID PRIMARIO 25 - CID10 SECUNDARIO:

26 - CID 10 CAUSAS ASSO

bunal de Justita do Estado dd C 2ara,
hto.dd , informe o pracesso 01

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
OUTROS PROCEDIMENTO COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO:
BMF ( )CNS ( )CPF
ELETIVA
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAGAO:
23/04/2018 _

) ACIDENTE DE TRANSITO 39- CNPJ.DA SEGURADORA 40 - N°DO BILHETE: '3
o=

37 - () ACIDENTE TRABALHO TiPICO <D( .g’
P

38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOB{. Q
S <

: o}

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: 3 g
( )EMPREGADO ( JEMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( JNAO SEGURADO % 8

Wmmj»&m z 2 = e

\UTORIZ
.—Q—___ﬁ:.n

46 = NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAO EMISSOR 52 - N° DA AUTORIZ&LR
DE INTERNAGAO HOSPI‘PAI-;S‘
o

B =

48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: = i
8%

(_)CNES (_ )CPF _ = °
50 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO): £ 9
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via - Prontuério do paciente g :_;.
a c
82

w5

S o

PM.000.002 Verséo 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297). g E

1
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SINISTRO 3180373811 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO FRANCISCO EDVAN DOS SANTOS PAZ

CPF/CNPJ: 06865725301

Posicdo em 04-04-2019 16:10:55
O pedido do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada
pelo beneficiario.

14/12/2018 R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/04/2019 as 17:36 , sob o nimero 01224096920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0122409-69.2019.8.06.0001 e c6digo 4664A25.



