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OGUTORGADQOS: ALENCAR, RIB‘EIRO & SOMBRA ADVOGAD()S:
ASSOCIADOS S/S, rélgislz‘ztd;: na "OAB/.CE sob o n? 0860, inslcz‘ig:'&o CNPJ n™
T3 ()H 675/0001-44,  cndireco “eletronico dlSJundlw(a‘ynml com, ﬁlravés dos
azhvogados FRANCISCO \\ AGNER B/\RBOSA DF. ALENCAR FIlL, HO lhscrlln na
GAB/CE sob o 1Y 29811, ABFE _,.\’HR RIBFIRO DA C U'\‘HA NFlO inscrito na
(,)AB./CL.' sob’ r; n® 30. 704 FABIO LIMA S()MBRA 1nsu110 na OAB/CE oOb on"
7.447; com. wcmouo mons‘;lmml aTAY, Descmbdrgddm MGdreira, n” 71”() %a!a 1304,

Eairro A’!dwi;!, CEP 3(‘ 17‘ 002, F-o'.fto eza - CE, onde n;ccbcrao .mtlmm;ou

é

PODERES: Por ¢sie instrumenio particular de mandato, 0 OUTORGANTE confeie ag’
» OUTORGADS plesios poderes para o foro em geral, com a clausularad judicia et exird,
. Tire ~ P ) . . . K o
e qualquer Juivzo, Instancia ou Tribunals podendo propor contra quem de dircito as

A C .

acdes comipetenies ¢ defendéd-lo i contraids, seéumdo uma ¢ outras, at¢ fnal decsio, .
tvando oy recursos legais'e ace )ﬂlp.l nhando. conferindo-lhe, ainda, os poderes especiais

cyr eeseres e o itogss e aryr o i By i ; e s
pava receher citacdo. confessar ,./cc'onheae} u procedencga do pedido, transicir, desisiir,
reaunciar ao direitc sobre o gual se ﬁmdu i acao, I(’{(”)(’) dar quitagdo, firmar
Compromisy0T ¢ assinar  declarecdo  de hipnswﬁunm ia economica, conforme
estabelecido no Art.-105 do Codigo derProcesse Civil‘ (Lci '13.1()5/2‘()!5),' agindo em
conjunto Ou separadamente, podentio a'inda substabelecer esta a outrem, com ou sei

s - - : .

reservas deguats poderes, enlini’praticir 10dos 08 atos proccssuais que ache oportuno
¢ convenienid para o el cumpritento geste mandato, dandd tudo por bom, verdadeiro,

(i e valioso.

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 1

’ - ' 1
e

Av. Desembii gador Moreire, n2 21 2C, sala 1304, Raifro Alde'ota,.CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
;-mau :rs wrzmcox @ema w1 (g5} 98522-4349 {85) 92885-7168 (85) 3032-8¢47

=
'

-

Este documento € copia



L] - .
. <
TN ' 3, .-
: L ‘E"a HOE .
e * A [ »'"“A‘fl‘.s“ '\N'\')k lilit' PN e

»

.

DECILARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

'y . J . .
. “ '

Declaro, também. para os devidos ﬁns,serpobre;nafbnnatysob as penas
da Lei n® 7.115/83, nio podendo, assim, arcar com as despcsai ad\wgdab
desse processo sem que haja prejuizo’do sustente meu ¢ de minha Tamilia.
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SUBSTABELECIMENTO

EU, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, brasileiro, solteiro,
advogado regularmente inscrito na OAB/CE sob o n. 30.204, portador do CPF de n®.
994.876.753-53 ¢ Dr. FABIO LIMA SOMBRA. brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na OAB/CE 27.447, portador do CPF de n° 036.055.363-01,
SUBSTABELECEMOS SEM RESERVA os poderes que nos foram conferidos por
FRANCISCO AGLAILTON DE ANDRADE NEGREIROS, para a advogada Dra.
SARAH BASTOS DE ALENCAR - OAB/CE 33.781.

Fortaleza - CE. 18 de fevereiro de 2019.

g v
ABELMARVRIBEIRO DA CUNHA NETO
OAB/CE 30.204

FABIO LIMA SOV
OAB/CE 27.447

Av. Desembargador Moreira, n2 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747
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a
DADOS DO GLIENTE E
Nome: AURILENE NIDIA LIMA QUEIROZ 8
End. Leltura:  FU NONATO CAVALCANTE, 12, CENTRO g
Cidada: CAIO PRADO-TAPIUNA CEP: 62.742-000 g
End. Entrega: S
Cidade: CEP: <
Local: 304 Sator; 001 Quedra: 005 Lote: 0305 Comp! 0000 3
N Subsetor: Subquadra: ZD'
ECONOMIAS
Resldenclal: 001 [ Comarc(al: 000 I Industelat: 000 1 Pablica: 000
'NFORMACQEB SOBRE MEDICAD
Servigo |Medidor Leltura Anterior| Leltura Atual | Voluma (m’}} Média Semastralim’}
AGUA | AO9F276890 773 778 5 4
DATAS
Leitura Atual:  09/02/2018 Emissio: 14/02/2018[Lacre Agua; A09F276890
Leitura Anterfor0g/04/2018 |Proxima Leltura:  11/3/2018]Lacre Esgoto:
- QUALIDADE DE AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  02/2018
N? de Amostras Clore Turbidez Cor Coliformes Totais Excherichla Coli
Exlgidas 3 3 3 3 3
Anelisadas 0 0 Q 0 0
Em conformidad 0 0 0 0 0
MENSAGENS IINFORMACOES COMPLEMENTARES
CONSTATAMOS DEBITO DE R$ 23,87. CASO PAGO, DESCONSIDERAR.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE
DESCRIj;AO DOS SERVICOS Valor (R$) HISTORICO DE VOLUME
MésiAno | Agua (m") | Esgoto {m?}
AGUA 23,92 02/2017 6 0
JUROS DE 0.033% AO DIA 0.14 03/2017 4 0
MULTA DE 2% 0,48 04/2017 4 0
05/2017 3 0
06/2017 8 0
0772017 11 o
08/2017 3 0
09/2017 4 0
102017 5 0
112017 5 o
122017 ¢ 7 : g
012048 g ; g
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO Qs
Descrigho Valor {R$) Descrigio Valor (R$) . BE »
o PIS 0.23 Valor do Servigo 29,30 E,,(J
i, COFINS 1,17 Subsidio(-) 14,78 -
g Total de Servige ! 24.52
o MES/ANO VENCIMENTO ! TOTAL A PAGAR {RS) [\P\Q ?Q\Q._
2 0202018 08/03/2018 | 24,52 78 W
g : N
‘ : : Gz d \
w o \
= AN Sver
g Mg e SeBilnan F
3 Cone pa7 T
! . ’2‘\ 40
- NP
E E ohrigachn do usufrla manter seu cadasiro lizado Junio & Cageca, )
o |_tonforma resclucBes das Agdncias Reguladoras.
2 paiores milormagdes peio lalefons: 0800 275 0185, Entidades Reguladoras Forlaleza: ACFOR - Autarquia de

nas lojas de atendimanio, de Bh As 17h, no she chmm;nn,Flkrz‘!rm;?oe Controte dos Swas P[x;:llcqn
www.cagece.com.br ou na ouvidona Cagece de Saneamentn Ambisntal: 0800 285 1918 - mais
3104.1818, de 8h As 126 a 13h 3s 1Th. Owvidora Localidades: ARCE - Agdneia Reguiadora de Sovvném
astadual 155, Site da ARCE www.arce.ce.govbr Publicos Dalegrdas do Estada do Coara HABO 275 3838,

Mcagece §§ Hm

Swevermrie dox Cidodey
DADOS DO CLIENTE
inscrigao: 73500445 Masl/Ano: 02/2018
Cidede: CAIO PRADO-ITAPIUNA Venclmanto: 08/03/2018  Total (R$} _34,52
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNIGIPAL DE ARACOIABA

* BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 376 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO e
Data / Hora da Comunicacao: 08/03/2018 09:26:25 § o o
Data / Hora da Ocorréncia: 26/12/2017 07:00:00 ~ . Ly & D85S
Endereco da Ocorréncia: RUA COSMO SANTOS o N~ osgs
Complemento: oo & S
Bairro: CENTRO Municipio: lTAPIUN@ < Q::‘Fgcg_?
Ponto de Referéncia: POSTO BONZAO ~ “ffgé'
Dados da(s) Vitima(s) 854

Nome:FRANCISCO AGLAILTON DE ANDRADE NEGREIROS .. <&
Nascimento: 20/03/1990 CPF: 047.816.593-57
CNH: 06422844842 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: ANTONIA VANIA DE ANDRADE NEGREIROS
FRANCISCO VIDAL DE NEGREIROS
Endereco: SITIO CAIO PRADO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: ITAPIUNA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 98123-7790

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYU9177 Uf: CE Municipio: ITAPIUNA Chassi:
9BGRZ48909G227832 Renavam: 991802837 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: GM/CELTA 4P LIFE Ano Fabricacéao:

2008 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRATA
Proprietdrio: AURILENE NIDIA LIMA DE QUEIROZ Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: OCM9312 Uf: CE Municipio: ITAPIUNA Chassi:
9C2KC1670BR557934 Renavam: 327854200 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricagdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: FRANCISCO FABIO DE ANDRADE
NEGREIROS Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

A vitima informa que conduzia)o veiculo acima descrito, quando ao passar
pelo local citado, o condutor do veiculo de placas HYU9177/CE, atravessou
perpendicularmente a pista e bateu na lateral do veiculo da vitima,
ocasionando sua queda. A vitima informa que foi socorrida pelo autor do
acidente e conduzida ao Hospital de Itapiana, onde foi transferida para o
Hospital de Aracoiaba, sendo que la ndo havia traumatologista e por conta
disso, a vitima foi por sua prépria conta para o Hospital de Maranguape, na
data de 16/01/2018, onde foi atendido e ficou internado até a data de
19/01/2018.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL /ARACOIABA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i

/ CLAUDIO GALL - MAT.: 106210-1-1

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pag. 1 de 2
impresso em: 08/03/2018 09:47:51

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do.’t;;éara;;grotocolado em 24/02/2019 as 17:16 , sob o nimero 01132977620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA98C.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 ; 376 / 2018
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: 2 Ze; 4/@/@/@
£ <

VISTO DO DELEGADO(A) :

ANNA CRISTHINA MARCATTI LEONCIO - MAT.: 30078411

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

Pag. 2 de 2

Impresso em: 08/03/2018 09:47:51
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U S VT posPITAL MUNICIAL Z:.f::e e LAUDO PARA SOLICITAGAO DE
L RRAG jo; DR ARGEL BRAGAHERBSTER , AUTORIZAGAO INTERNAQAO HOSPITAEAR

Pisbosteqt th Saude Saude
~ - .

\_
(.laen{rflcagao do Estabelecimento de Saude

— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — —2- CNES
HOSPITAL MUNICIPAL DR ARGEU GURGEL BRAGA HERBESTER 2554789
— 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —— 14 - CNES ————-]
L HOSPITAL MUNICIPAL DR ARGEU GURGEL BRAGA HERBESTER 2554789

Identificagio do Paciente
r - — 6 - N° DO PRONTUARIO

5 - NOME DO PACIENTE -
(FRANCISCO AGLAILTON DE ANDRADE NEGREIROS || 40.234
(—7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (GNS) 8 - DATA DE NASCIMENTQ — — 9 - SEXO
[ | I o | ' I | | l | | I I | | [‘20/0311990 MASCULINO

— 11 - TELEFONE DE CONTATO 7

— 10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL . _
ANTONIA VIEIRA DE ANDRADE NEGREIROS e : (85) 8613-8885

— 12 - ENDEREGO = -
RUA VIA: ARTERIAL'N°684

- =43 - MUNICIPIO DERESIDENC!A - — - |r14-COD.IBGE MUNICiPIO—~| 15-UF-|(16-CEP

MARANGUAPE CE

Ve

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~

’ﬁ__” pR.NCIPNSjA, zmrows_lcgmos. S/ = L.yo’ JE ol
Aﬁm ko /"(é“‘ WZLM A 72@9 s AN S

ﬂ‘j&“ AQJW VMA,. Q&S’ - e

: : fayIC
N v O b
— 18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAQ - J y/@ . __\\\w Qb\) Q\‘} )
. ‘ . GO o SRAIH
. P - L AN ae 2 nler
s ulé &/ dz/ Wlﬁ/ 7% 42,-, ( \\%z\o\'bi‘@;\f\ﬁ
S ppmiHnde ¢ , L (pt‘ W
X

—19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALJZADOS)

Poninmn 25

T 20-DIAGNG tho INICIAL
gi_é w db‘m JJ\M’

(21 - CID 10 PRINCIPAL —||'22 -CID 10 SEGUNDARIO-” 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS |

CAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:16 , sob o nurﬁéro 01132977620198060001.

sinal, Zopsse o site hitps://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e codigo 44AA98C.

\_ -/
— - PROCEDIMENTO SOLICITADO -
{24 DESCR Ao do PROCEDIMENTQ soucmxoo 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
jove o ' DL ]
- 26 - cg_ = 27.- CABATER oA INTERNA(;AO 28+ TIPO DOC. 29-N° DOCUMENTO(CNSICPF) DO PROFISSIONA SOLICITANTE/ASSISTENTE
CNS ( )CPF \b
U%w/\»» T(_) Ooe || DLl L e L
— 30 - NOME DO PROFISSIONAL sodanNTE/ASSISTENTE — 31 - DATA DA SOLICITACAO 32 - ASSINATURA 3/(80@&@@ REGISTRO DO CONSELHO) —
/ = v/ej/, 8 o e
| Q%Zé/\_/ Vi ‘HV/ / ///' s> Sl e
T
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEN; <
~ 36 - CNPJ DA SEGURADORA C 37 -N° BILIHETE 38 - SERIE -
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO I | 1 | J ] | | , | | | | I
34-( ) ACIDENT T 40 T
( YAC E DE TRABALHO TiPICO 38 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE EMP. 41 - CBOR —
35-( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO | | [ I | l | | [ | | | f ‘
42 - VINCULO COM A PREVIDENGIA
( YEMPREGADO ( ) EMPREGADOR { ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO" - ( )NAO SEGURADO

AUTORIZAGAO
— 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ra - COD. ORGAQ EMISSOR -

N [

49 - N° DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAQ HOSPITALAR —

assinado digitalmente por

r 45 - DOCUMENTO H—46 N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTCORIZADCR

(A0« Jcer O Y
| Ciys,

1 -47 DATA DA SOLICITACAO —”»48 ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO (%‘EE{ N
L d— — ; R AT
-.-‘FygonSy{sHolsp':' : . Co . " ) LU

deeriginal

]
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Hospital Municipal Dr. Argeu Gurgel Braga Herbster O H A D ATEND!N}'ENT@ 29

Novo Maranguape, s/n - Fone: (85) 3369.9170 Atendente: MARILIA DA SILV:. CARDOSO
X Maranguape - Cear4 Datafhora: 26/12/2017 11:42 5
e nans ULTORIO: 045
AR &mG IAPE CIViM CONS ]
Nome: FRANCISCO AGLAILTOR DE ANDRADE NEGRE!ROS
Estado Civil: Solteiro Sexo: Masculino Nascimento: 20/03/1990 idade: 27
ldentidade: SUS Mawralidade: ITAPIUNA Enderego. RUA VIARTERIAL
853004856479786
Bairro: NOVO MARANGUAPE Cep: Municipio: MARANGUAPE Fone:

L Wmm-«m

-,CLASS;F,CAQAQ DE RISCO: [ JVERMELHO [_JAMARELO ¥ =[] AzZUL LEITO:

areviss | oA(ic e T ke P e R e
' ,%‘:‘J"i 7}-5'# e ~ . . o
Enfermeiro: ’;%éi ETE i ; . Datas 2€1 7 2 /9~ Horarioo 72 272

(OBSERVAGAO D& ENAERvAGENM:
P %WM(X«’»{(} e

B st A 5 L g
awfj,o{fr: (WJ--; ool ola W"{J’gcz /’L«C?{ f’]"f/ oA L'yt’ W J
_ 3 AN S

o L»’C M_(u ",-( -
ANAMNESE E EXAME FISICO P, PECE oo G -

J Al A2 =

- ;
/ { =" Y.
/ - X X /?j -, e 5 vl
{ ,‘g(,u/’(/u’\/\v-. d) A U\{}% ﬂ L’ C (¢ L
i - J
-
Exaines Selicitados: 4 s} i — )
- A - e v
Eu— CTvIY O )
Hipotese Diagnostica: {) s D A g e //W / //
kk/ / 7(,,/\_/ AN = v 7 A
;
I | DESTINO
[]Residencia [ ]internaggo_ [_]Recusou Internagao [ ] Observagao
\/’I{W éﬁé/ﬂ/u/(w W 0o lon . f
Nnatura oo Paciente ou Resposavel Assmarura do Medrco (Car/mbo)

4

/ V ' -
Brescricdo Médica: Horario / Auxiliar

/\M’UJ_UW\ (A Ipn ﬂ#/g (/af/cr[! 71t

A presente xerox confere com a Orginal
om 05605 arguivos HMABH emys o |12

<
Boiie Gad S &

1, y s o r\(‘\% Q\Q)
Assinatura do Funcionario Same T
\ » “'\‘\:\e.%?%mﬁ\@ J
Observagéo: ' \\\%\\ ?}QEL.\ K
[VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO (F\X
ProHospital

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:16 , sob o nimero 0113297762019806Q001.
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'"TERMO DE RESPONSABILIDADE

Oabalxo assinado KOSE UX /\,f\(\}\ ‘&k@ }\f\D\&L A %*S \ O\
Pessoa recpomavel pelo doente ‘\(\U\M\ U\,’\ N j\U\Q,Q L\’\O W && OA\\AQ MO& f\)ﬂ' Vﬂ M

da plena autorizagao @os médicos do Hoopl al Mumupal Dr. Argé)u Braga Herbester que o assistirem para fazerem

ségo ndmero 0113297762

0113297-76.2019.8.06.0001 e codigo 44A-’AQ8C.

as investigacdes julgadas r.ece_ssanas ao diagnostico e para a execug:éo do tratamento, comprometendo-se a res-

_peitar todas disposicées yorais contidas nos regulamentos do estabelgcimento.

em ,\O do__ LAV AN D so INE
e AquQQLO M - oo AR

Assinatura do Doente ou passoa responsével

Testemunhas: v

eara, protocolado em 24/02/2019 as 17:16 ,

3
ereriaravnien ceveanas neearerasance ceressenseraannen errarssnseieurnenrresarannntasrienrans P eaemrnusras corararanne esecttnnurntnasseatanrnrnrEnannnan B
e
O abaixo assinado '’ -cgu
- Pessoa responsavel pelo doente o
N . . - . . . A . - . . I
Reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento, assumindo inteira fui:
. . . - ' '_:>
responsabilidade por sua decisao 3
' S
5
Em, de de 2
|_
()
o
' 3
Assinatura do Doente ou pessoa responsével Z
Testamunhae: =
<
L
a)
%]
e}
'_
------------------- L] (,)

O abaixo assinado

Pessoa responsavel pelo doente

Certifico que o mesmo teve alta do hogpital por ter infrigido o regulamento deste estabelecimento.

Em, de R de

I, Assinatura do Doente ou pessoa responsével
Testcmunhas: :

FyconSys

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadidital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o proc

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARAH BA
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FOLHA DE OPERAGAO

—Nome do Paciente

FRANCISCO AGLAILTON DE ANDRADE NEGREIROS |

N° do Prontuario
: [40.234 i

Leito

rData da Operacgao

el ]y

(/vi?

Enf. —
( ’c/b

b —Operador

,A M P

|—1°Auxiliar

Instrumentador

' ~2"Auxrliar' -

3° Auxiliar —

’ —'Anestemsla,

l'—Tipo de-anestesia. -

- Diagnéstico pré-opérTBrio =

/7
gL 2 LA

)cvu WZ ¢

~ Tipo de operagao

e

r Diagndstico pds-operatério

— Relatorio imediato da patologista

" rExame radiologico no 'aqu__

/

w«/ft M /ff/@/

. rRelatoério |med1ato da patologlsta -

DESCRIGAO DA OPERACAQ

L

Via de Acesso - tatica e etc. ligaduras drenagem - sutura
Material empregado - aspectoviscemas

{ / /,}7575 (:ééi ,f’l\ ,%( o {h /ﬁ/(}v ,
9/ /ﬂb\ \7" i //’“’U’{M iu\ WL/KAL\ S//Vf S 7AW
/ i 1% ‘ e ¥ !
~
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o original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:16 , sob o nimero 01132977620198060001.

ginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e cddigo 44AA98C.
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wkiklisiior  DR. ARGEL BRAGA HERBSTER

PREFEITURA MUNICIPAL DE MARANGUAPE 4 »g
SECRETARIA DE SAUDE
FOLHA SUMARIA DE INTERNAMENTO

01132977620198060001.

0 nimero

Same Clinica - Bloco/Leito —Categorla C ¢
[ JIVC!RURGICA’ LQQ, e~ },’v’ D2US
Noime do Paciente -—— —N° do Registro
FRANCISCO AGLAILTON DE ANDRADE N&GREIROS 40.23§
- Natu@ildade‘ . Sexo- Nascimento Idade 1~ Cor —————— ~ Religiao .
ITARIUNA, .. . MASCULINO ©20/03/1990 [ 27 "' PARDA \/‘/.-
:Estada_(iivil Profissao- Grau de Instrugao ———= Procedéncia
SOLTEIRO { MOTORISTA { T e T \}\/f\ DN AN ChA diyy
- Residéncia - Bairro Fone -—J——\;}—~

RUA VIA- ARTERIAL N°684 -

NOVO MARANGUAPE

-

(85) 8613-8885

[

—Nome do Pai
FRANCISCO VIDAL DE NEGREIROS

~Nome da Mae

. ANTONIA VANIA DE ANDRADE NEGREIROS

~Nome do Conjuge

~ Pessoa a notificar em caso de urgéncia - Parentesco
~ Residéncia ~ Bairro ‘—Fone
e Responsavel - - - Parentesco :
JOSE AURICELIO MATIAS COSTA P ' AMIGO
" : FR ;ldenc:ia —Bairro Fone
RUA VIA ARTERIAL N"684 NOVOMARANGUAPE [

R(‘ ‘SUs 8"‘80048‘~o470786

—‘Documbnto apresentado para Intema(;ao - :

-

—F Ha da intumagao -
16/01/2018 08:01

Data da Saida
h )

PE

2,

L

oy =0

Dias de Hospitaliza_c;éo

’, Destino d

( \L\ ("/A”‘)\

ado ao paciente

CAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:16 , sob

~ Status
INTERNADO

Condicoes

Tipo

D 1 - Curado

D 2 - Melhorado

D 3- Ina.lterado

[ ] 4 - Apelido

[]s- Internado p/ Diagnostico

]
[ ]7 - Por Indiciplina

D 8 - Evasao

6 - Administrativa {Chefia Médica ou
Supervisao Hospitalar)

9 - Para complemelntag:ao do
tratamento em regline arpbulatorial

72h

[(]5- Obito ocorrido
ato cirargico

|:| 0 - Inexisténcia de dados
D 1 - Obito operatério (ocorrido durante o ato cirtrgico)

[] 2 - Obito pos- -operatério ocorrido nas primeiras 24h
D 3 - Obito pés-operatério ocorrido com mais de 24h até

4 - Obito pés-operatorio ocorndo com mais de 72h na
primeira semana apos o ato operatério

hi [[]6- Obno por anestessa

G) (')B'I.TO

depois da primeira semana apos o

—

Codigo:
. Cedigo:
.. Codigo: .

" Cédigo:
COdIgOZ

‘Diagnéstica deflnltlvo.
Diagnbsgicb défih_itivo:_
Diag'nbético segundéricj'
‘ DIagnOSlIOO segundano

i Operagéo )

Wﬁb§%tk

(,b,m\ & U»C{ ()

il

.ij

e m'

-Same - Funciondrio

seiTo. [:] Antés de 24hs.[ ] Dep0|s de 24hs o 'AUTOPS1A [:Ls.m

\:‘\J\ | U\\\\ \f\ C’\_, |

Médico

Assistente - CRM

Este documento é cépia do original, assinado digitalfiente por SARAH BASTOS DE AL

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA98C.
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PACIENTE: N° PRONTUARIO:

fls. 30

FRANCIS‘CO AGLAI.LTON DE ANDRADE NEGREIROS ( 40.234

2

IDADE; ~ SEXO: " ESTADQ CIVIL: NATURALIDADE: PROFISSAO:

PROCEDENCIA:

[ 27 | ‘ M. j=SOLTE!RO A J[ITAPIUNA ]@OTORISTA ‘ I
. § ) g . 2\

'Diaénéét‘icii Provisério: _ F/V)Z{/N- /l@f db&J—ﬂA/LV—» <

Diagnostico Definitivo:

Diagnostico. Sequndario:_

DATA: 10 7/ AN W MEDICO - CREMEC

| - Historia
Il - £xame Fisico

il - Sumario - Impressdes Diagndsticas - Susgesties
1 S

- |

. S . A [ , 4 | :;_
: { .

NN VS
VTG TS

ProHospital Vers&o 1.0

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Cearta, protocoladd em 24/02/2019 as 17:16 , sob 0 nimero 01132977620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e codigo 44AA98C.
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HOSPITAL MUNICIPAL DR ARGEU GURGEL BRAGA HERBSTER ﬁ@v\v

MARANGUAPE - CEARA
_
: AVISO DE ALTA _ S
PACIENTE: /(o Y o PRONTUARIO: |
CLINICA: o y LEITO: |
, Qg,iwih\. oJd
MEDICO(A): ~ .
O (lo it | |
PODE SAIR SO? . ‘ ACOMPANHADO? . |
b N |
PRECISA DE AMBULANCIA? /
POR QUE?
ENFERMEIRO(A) CHEFE. |
ASSINATURA DO(A) PACIENTE , ,, s .
OU RESPONSAVEL: | VQQ N\wﬁ%\ Q.\T\o M. oA

pata: A0 1 /LY 0 } __
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, ,%/(am Cc,ﬁ D ﬁq@m é\( /4 . /l/\iﬁ}(uu/\m :
RG n° 200 SO {30HUESQO data ce expedican /9 / % JoOS
OrgaosOP DS~ CE . portador Jo CPF n? 029. .ZL(OZ,QQ%‘(')O com
domicilio na cidade de W'M’U\Q , Nho Estado de
C oo ‘ Lo : ‘
: i , snde resido s na (Rua/Avenida/Estrada)
Qou W—UJLACLO Z'QQI/Q‘ZQ_ n°

complemento

, de<lzro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima \?6‘&“(’,5)0 %@UZZ@“{ (Q/ ”Lz%lﬂi o condutor era
jM%,M wj%@l’ou—(dgﬁz. v
v %

Veiculo: FAM (SO T

Modelo: 20 (1 '

Ano: 2014
AN Placa: ocm . GA (2
5 Chassi; (LK C 6 tOBR S5 +9 34U
Data do Acidente: 16 (12/10(F
Local e Data:

'/?auu'}uo ia@/w i AL ﬂmjrwwo

Assinatura dé Decla rante

Assinatura do Condutor { caso seja ur: tei~eiro (lue 5do a_vitima reclamante do sinistro )

o
% & '\\6&9\)\

‘ > . ’\KQJ .
@ § Daniefie Quuiees Afl r\,% \Q‘\[s ‘\}\Q%QIQ;\%(Q

: Ffanvusca Cortiane M I bd\ CJQQ Q;S\%
Notdria Substityrg, ‘\%\D -\%Q@ ,\‘T\%
Vihidg Somente RIENINN?] “%X 0\\Q:® ’\ &b
s2loda idade CJ Q |

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:16 , sob o niimero 01132977620198060001.

- Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e c4digo 44AA98C.
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AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRA!S PSS0A EISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

' 0 pagamento.

Para mais esclarecimentos, acasse o site http://www.seguradoralider.corn.or ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22120&“_?5|
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) i 3
2

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 2
' -

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com us dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL, 5
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar s
2]

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou d

0 REPRESENTANYE {EGAL e

desbloqueada e sem impedimento para o créditd"dé'indéhiza;éo/ree:rﬁbolso.

E obrigatério Reprasentante Legal para:

Beneficidrio entre anos (pai, mae,

do Representante Legal(Pai, Mie, Tutor ou
“Assinatura do Representante Legal”). : .
Beneficidrio gntre 16 @ 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido
O formulario devera ser preenchido com os dados do ben
: idade {no campo 1"Assinatura do Beneficiario

deve estar regularizada, ativa

or seu”

+

/
tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-

resentante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
eficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor d

e
") @ seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

tocolado em 24/0272019 a5 17716

(‘Ndmero do Sinistro ou AsL

.

) (B 59557

ome completo da vitima

] [%e“‘ﬁglaj!fm de - '

-
eara.pro

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL:

= 0~= iy

tica ,d'o_ Estado

!

para fins de prova de residéncia junto a Seguraclora Lider -

-&':pia do compravante de residéncia o endere¢o informado.

gt sl oo b TR 51

Pucs _wonalo eaval castr ~ Cap Dracls 12 ‘
Bairro eph /l,&’ - Cidade 'fa',ﬁwha Estado ()U CEPéz:?4Z } CDO
= e 2avs
Declaro, sob as penas da lef e

DPVAT, resldir no endereco acima. Segue, em anexo,

J

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECUSO INFORMAR
) R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

(33 SEM RENDA
() R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

{0 ATE RS 1.000,00
{73 ACIMA DE RS 10.000,00

(3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

& conTA P‘OFUPAN(;A {Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgdo)

C CONTA CORRENTE (todos os bancos)

C

{Informar dfgito se existir)

\ {!nformar digito se existir)

OIBRADESCO (237)  BIBANCO DO BRASIL(001) O 1TAU (341 panco NIO

(O CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) L ‘ 1 L j
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, N i o NRO. v . NRD. NRQ. O
0438 (2] 352036 (4]

. 1)

{Informar digito se existin)

-

)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovad

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Se

, guro
Apds efetivado o crédito,

reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

!

b e R s 04

{Infarmac.cligito se existlr)

a a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
DPVAT, mediante o crédito na re

.

?Z\nw«,p /{vﬂufﬁa* L oduads

Locate Data

ferida agéncia e conta,

L { L4 I
/r Campo 1 - Assinatura da Benehciério

- FAPPF.001 V001/2017

Este documénto € copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Jus

i [ y - 5digo 44AA98C.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.brlpastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76:2019.8.06.0001 e cddig
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17:16 ,sobon

as

, protocolado em 24/02/2019
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é copia
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.‘ ‘ — . - : : - - v —
@ Sequradors * 'DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDEB | . © CIRCULAR'SUSEP 445/12

04 ou 0800 221206

INFORMAGOES IMPORTANTES: - : : R Cn . ]
conforme estabelece a Circular

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com. br ou ||gue para o SAC DPVAT 0800 02212
(exclusivo para pessoas cém deftciéncia auditiva) i

O preenchimento deste Formu!ano é parte integrant® do processo de Iqu|da(,ao de snnlstro,
namero 445/12, disponivel no enderego eletronico:
4

http://wiww2.SUSEP.GOV. BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIG0O=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12,:que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identlﬁcacao pessoal, informiacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatorla . . '

v -
N ’

profissao.e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do

Seguro DPVAT, contudo, por determlnaqao da referida Cvrcular estarecusa é passivel de comumcagqo ao COAF’.

|
| ;
|

A recusa em fornecer as informagoes de

' Superintendéncia de Seguros anados - SUSEP orgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privadd aberta, capital-

iZacao e resseguro.
? Conselho de Controle de Athldades Flnanceuas COAF, 6rgao mwgrante da esl
eitas de Iatlwdades ilicitas previstas na tei nv9.613/98.

\

trutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, exammar e |clentlﬁcar as ocorrénciag susp

Pelo exposto, eu Tl WOIWVT’ ?CU.U(L iﬁscritd {a) no CPF 0455?5'673? €

na qualidade de Procurador {a} / Intermediario (a) do Beneﬁciarlo £C° MH«G*I A negudats inscrito

{a) no CPF sob o Ne° O‘l/?' 81? 59) / 54 , do sinistro de DPVAT cobertura IPA '__,da Vitima
J@ LA(}I‘Q’LI{V{'}” ﬂ RUQuUaken . |, inscrito () no CPFsob o N° Ol’; §18-$9% __/__54' , conforme

determmagao da-Circular Susep 445/12: T .
Declaro Profissdo: * ) . Renda: - e apresento 0s docum“ mprobatonos

_ ‘ - ' r\C(‘F%

e - . -

-

J<Recuso informat . ' . . ’- qm%
- C ‘ ' S “ poR
- e,
VAT, residir ng. gn‘éél”g@o abalxo
. \2
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco 1nformad0 : S N\&\\)’ Ut;: Sel"‘lr‘g Iy
. \ ' ’,. Ay W

Estou ciente de que a falstdade da presente declaragao |mphcara na sangao penai prevnsta no art. 2§\9i; ?rg\ @o Penal.

N

Declaro ainda, sob as penas da lei e para ﬁné de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DP

: '

Endereqo }\u ldi + T - i Num’ o Compler_ﬁ.é_rﬁo l -
. ¢ u:th(Q t’ﬂo ; - .1 433¢
| Bawrro ) ~ Cidade ‘ o . ]Fslado " CeP
f}}& a5 J«&;&. ot “ﬂlﬁ & WSR2
: Telefone comercialDDD) | ! Telefone celular (DDD)

Email L . .
| | . .‘ (851G P995

(‘g)\h‘i’et - "(? ' de 04’ | deZIOJ? |

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 V001/2017 L . . ’

.

Parf\ conferir o'original, acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrjr_C()nferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e cédigo 44AA98C

Este documento-é c6pia do origi [ igi £ i -
copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protecolado em 24/02/2019 as 17:16 , sob o nimero 01132977620198060001
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% AnTONIO . K ; ' o - ' ". T
AN - - . o
= Pruotam EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGCAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE - K R/ bizoﬁ 19:08
Pacients: ANTONIO ALEX TEIXEIRA ARAUJO "t Nasc.: 05/04/1987 Atendimento: 46205796 Pm‘ntuério 118732 17
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: UT} ADULTO - Leito: 513/1 2

Profissional(is): ' LEDAMARIAVENTURADE LN ENFEBMEIRo;AMIGRE@'zsz 1

N®: 15380871 1711072017 -

5-.}\‘".::"

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM 555

TSR

Evolugio de enfermagem : ' . . TARDE 17/10/2017

A.A_T.A 30&, sexo masculino ,2°DIH admitida procedante da emergenma- 1
adulto politraumatizado vitima de acidents automobiiistico: am.. .

15/10/2017,com luxacao bilateral de facetas aﬂiculares de C4'em relagsio -
acCs.

NEUROLOGICO;

Conciente e Orientada, respondendo aos chamdos abertura ocular
espontanea,verbalizando suas neeessdades basms

Instabilidade hemodinamica; sem drogg; vasgg_ﬁvas
CARDIO/PULMONAR;

Em ar ambiente porem apresenta lacas da dor

n . Normocardica (53bpm) (108/76mmhg)
\:) " DEVICES: : :

B NS /C: em subclavia D2 rnantendo hidratago venosa.
§ _GK.Q " o W3VD ; D2
o e
L2
% S
% < 3 ey
\ © TG c
N Dieta bam: (darada
| rg;v &@% % Real!zado oontrole glicdmico conforme prescrigiio médica.
S
<5 & peg
3 LPP em regific sacra categoria ( it) normocorado, hidratado, erudénco e
ac:anéuco
RENAL; ' " ‘

" Diurese por SVD com moderado debito -

.. ,CONDUTAS; v
<77z . MonitorizagAo continua '
¢ .r 7 Cabeceira elevada 30°C
- Controle glicemico
Controlar e Observar debito urinario.
Manter grades de protegio elevadas

#Oeixar am dieta zero apartir das 22h, para procedimenta cirurgico
(Artrodese de coluna). dia 18/10/2017 as 5h, Or.Vaimir ciente.

Segue sob cuidados Intensivos.

PROCEDIMENTOS INVASIVOS

Acesso Periférico

1

v Sonda Vesical

UM - x " ;
DCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: LEOA MARIA VENTURA DE UMA75517183387, a5 18:518RT de 171012017

01132977620198060001.

Umero

17:16 ,sobon

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113297-76.2019.8.06.0001 e codigo 44AA98C.



