NOGUEIRA ADVOGADOS ASSOCIADOS

Edson Nogueira * Nayara Nogueira

PROCURACAQO

OUTORGANTE: LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA, brasileiro,
casado, eletricista, portador da RG N.° 2000010368613 SSP-CE., CPF (MF) N.°
012.571.353-33, residente e domiciliado na Rua Bom Jesus, N.° 2.632, Casa B, Bom
Jardim, CEP 66.540-250, Fortaleza, Cear4.

OUTORGADO: ]OSE EDSON NOGUEIRA COSTA, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB-CE. N.° 6.755, com escritério para receber IntimacSes na
Rua Raimundo Nogueira Lopes, N.° 339, Centro, CEP N.° 62.880-000, Horizonte,

Ceara.

PODERES: Pelo presente instrumento de procuragio, o abaixo assinado
denominado(a) neste ato de OUTORGANTE, nomeia e constitui seu bastante
procurador o OUTORGADO acima qualificado, ao qual confere amplos poderes
com a Clausula “Ad Judicia”, podendo receber Intimagdes, interpor Recursos, fazer
Acordos ou Transigir, produzir provas, passar recibos, dar quitaco e, tudo requeret,
assinar e substabelecer.

Horizonte, 17 de outubro de 2019.

ng Olonoomdrs Saume. de @iveine

OUTORGANTE

DECLARACAOQ DE POBREZA

Nio podendo arcar com custas processuais ¢ honorarios sem prejuizo de seu sustento
e de familiares, pelo que declara para os devidos fins, expresso com esteio no Decreto-
Lei N.° 7.115, de 29 de agosto de 1983, que ¢ POBRE NA FORMA DA LEI, pelo
que assume inteira responsabilidade, requerendo os beneficios da Justica Gratuita,

como dispde a Lei N.° 1060/1950 (beneficiiria de Baixa Renda).

:ﬂu\,uy (lrancncne- Scuge,. e QUhssisne

DECLARANTE

Escritério - Rua Raimundo Nogueira, 339, Centro, Horizonte'—'CE, Fone: 9 8856-5651
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 01964864920198060001.
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_ GOVERNO DO ESTADC DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

3 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2019597078

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2879/ 2019

Dados da Ocorrérqcia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/08/2019 11:02:40

Data / Hora da Ocorréncia: 02/10/2018 16:50:00

Endereco da Ocorréncia: R ANTERO QUENTAL, PAUPINA - FORTALEZA/CE |

Ponto de Referéncia: PROX A PRACA FERNANDO DE NORONHA

Dados da(s) Vitima(s)

'Nome:LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA

Nascimento: 01/12/1984 CPF:012.571.353-33

RG: 2000010368613 Crgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacdo: KATIA SOUZA DE OLIVEIRA

LUZIALDO DE OLIVEIRA COSTA

Endereco: RUA BOM JESUS, 2632 CASA B

Bairro: BOM JARDIM

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:80.540-250

Pais: BRASIL ~ Telefone:(85) 98528-5799

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUW3137 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110AR091433 Renavam: 270518894 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FRANCISCO ELIVARDO JESUS DA SILVA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico B i et |

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE

PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA NUW-3137-CE E TINHA UM GARUPA; |

QUE TRAFEGAVA PELA RUA ANTERO QUENTAL NA FAIXA DA ESQUERDA;

QUE UM VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS, QUE VINHA NO

SENTIDO CONTRARIO DA VIA E AO TENTAR DESVIAR UM CAMINHAO DE

PLACAS NAO ANOTADAS, QUE ESTAVA PARADO NA VIA, INVADIU A

CONTRAMAOQO DE DIRECAO DA VIA E OCASIONQU A COLISAO COM A MOTO

EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTOQ, A VITIMA FOI AO |

PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO
LEVADA PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE.//
OBS.:FALSA COMUNICACAQ E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : S
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ) ) Pag. 1de 2

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 4,

Consolidado em: 28/08/2019 11:14:20 Impressc em: 28/08/2019 11:14.20

SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTTE

fls. 10

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 01964864920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0196486-49.2019.8.06.0001 e cédigo 595E402.
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POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n°® 2019597078

RUBRICA
3

VISTO DO DELEGADO(A) : \
DIANA MARCI@JW@GUE!RA SURIMA - MAT.: 012875-1-6
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CNPJ: €7.275.

_HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDE
AV FRANCISCO SA, 5445 -

fls. 12
S TAVORA
AL VARG WFYRE - FﬂﬁfﬁLEZA{CE)
884/68€1-15 CNES: .

252884-3

FICHA DE INTERNACAOD
===[ ADMISSAQ ] : B RS
Nimero Data Hora Convénio Classificacdo
2918219346&1 i@§!1ﬁ{%§l§, 16:44 PRAXIS SEM EtﬁSSIFTCA@ﬁO
Carater de Atendimento - BISREG Al -
ELETIVS
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
BF

Médico Solicitante
5342 - FRANCISCG
Procedimento Solicitado

CARLOS SOARES MACEDD

Madi 0 .Resp{)nSévei

HEISED CARLOS SUARES MACEDG

Atendente: daiane.mariano
== TERMO DE RESPONSABILIDADE |

Data: 05/18/2018 Ho:

POSTO DE ENFERMAGEM 83

, : Bias
9488050560 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA Drnézssfno FEMUR’ 4
===[ IDENTIFICACAD D@ PACIENTE = . L 7 —mm—— =
Nome o : , Sexo
LUTZ ALESSANDRO SOUZA DE BLIVETRA . - MASCULING
Nascimento Idade  Raca/Cor Estade Civil Religido
©1712/1984 33 Ano PARDA CASADO(A) NAD INFORMADO

' Me = Pai | ,

KATIA SOUZA DE OLIVEIRA LUZIALDG DE OLIVETRA £OSTA
Conjuge Responsavel . Prontudrio
LILTAN ALgxgﬂggg,gg SOUSA OLIVET tiiiﬁﬁ'ﬁEEﬁﬁNBRE‘B SOUSA GLIVE 2447981
NS ) Registro Baeumento.lnfgrm‘ﬂg

786204811348963 281802570004271  Rg- 2680010368613 Emissdo: 13/10/2009
Pais Municipio de Naturaligadd Cep

BRASIL FORTALEZA/CE . €68818-680
Municipie de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA ‘BoM JESUS
Nimeroc  Complemento Bairro
2332 s B | GRANJA LISBOA
Fone Mével. . Fene Fixo Pento de Reféréncia
(85)9965.89480 . (85)3213,2251
Situacde fio Mercado de Trabalho/Profissia(CB0)

EMPREGADO FORMAL / ELETRICISTA DE INSTALACOES (EDIEILIOS)
==[ CONTATG/ACOMODACA0 ]-— ' - ==
Em caso de urgdncia avisar Acomodacio/Leito
LILIAN ALEXANDRE DE SOUSA OLIVEIRA 22213 .

‘Tipe da Acomodacso. Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA : CLINICA CIRORGICA

a: 16:53:08 Tempo: 088:88:67

LILTAN ALEXANDRE DE SOUSA OLTV
paciente LYIZ ALESSANDRO S0UZA
Respansabilidade; autoriza aos
FERNANDES TAVORA, a realizareq
diagnéstice do referida pacient
adequado. Compromete-se, ainda,
nos regulamentos dg estabelecime

FORTALEZA(CE},

RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

EIRA, abaixo assinadg
DE OLIVEIRA, através
@édicos dola) HOSPII
as investigacdes jul
e, bem ecomo a execut
2 respeitar todas
nto de safide.

05 de outubro de 2018

» responsavel pela

do presente Termo de
AL DISTRITAL DR

gadas necessarias ao
arem o tratamento

S disposicdes contidas

L=

Y .
1 7§, -
EEE A2 TH L
,_;EJ'V* ‘-‘?{:: LA

: ( 01964864920198060001.
i em 03/12/2019 as 09:57 , sob o nimero 1¢
I te por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado
& copi igi inado digitalmente
Este documento é cépia do original, assina

ddigo 595E403.
i i ess0 0196486-49.2019.8.06.0001 e c6

iginal sse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o proc

Para conferir o original, ace : tjce.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
g AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE |- FORTALEZA{CE)
y CNP3: 67.275.084/9801-15 CNES: 252884-3
TERMO DE LIBERACAS IpE ALTaA

===[ INTERNACAD ] .

Nimero Data Hora  Convénio/Plang
201821664681 ©5/18/2018 16:44 INSTITUTO PRAXTS D
Médico Solicitante
FRANCISCO CARLOS SUARES MACEDG - 5342
Médico Responsdvel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Procedimente Solicitado

0488650580 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAF

===[ ACOMODACAD J=———vee—

- EDUCAGAD E GULTURA E ACAC S

'ISE DO FEMUR

Acomodag3o/Leito Tipo de Acomodacso

: Clinica
223/3 ENFERMARTA

CLINICA CIROF
==[ PACIENTE ]

Posto de Enfermagem

GICA  POSTO DE ENFERMAGEM o

Nome

Sexo
LUTIZ ALESSANDRQ SDUZA DE BLIVEIRA MASCULING
Nascimente Igade Religido Prodtudric Registro
©1/12/1984 33 Anos  NAD INFORMADO 2447381 201802570084271
===[ DADOS DA ALTA ] _ e

Diagndstico Prineipal
S822 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Procedimento Realizade

84880858588 -

Data Hora Moetive
68(19!2613:15:13 ALTA MELHORADD

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

=—[ DECLARACKO 12

 0(a) abaixo
tegal do paciente LUTZ ALESSANDRO SOUZA DE GLIVET

_ ;assinado{a}, na gualidade de respgzsével e representante
M

devidamente informado(a) que o

condicoes favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Decla
esclarecido(a} e orientado{a) s
conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 68 de outubro de 2618

a, ainda, ter sido

cbre os cuidados cog a safide do patiente e g

§: ) el 7 i
’ . :'-_‘ ; LY H 4 ‘r,- s ‘;:;’_ ;fl-a"ﬁ‘
RESPBHSéVQ}.___ Fi ~M_é&%—¢%£- ,E’T.;' _@_ i?{_l{‘w_‘é‘;éf& é_-',_!.'g i - if.;:j_i E & .!f.ﬂ%l ___________
Represantante iegal Nome Legivel Assinatura -
% - T s 43 f : é?ii ]

U ¥ ARrg ‘iji 3} - T iejff ? %éi&%:E: ‘}:_x
E_{;fermeir‘a{(‘}} né—{":.‘:j_ __3’“_.@3_@:‘.-1:_&;@-‘.__ —f - LHEISEA X1 S,
Responsavel Nome Legivel 7} N atura/Carimbo
peta Liberacdo

Data: 98{1@!2318 Hora: 16:20:07

i as 09:57 , sob 0 niimero 01964864920198060001.
iginal inado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as
Este documento é cdpia do original, assin

i i -49.2019.8.06.0001 e cddigo 595E403.
P onferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0196486
arac , :
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
*24 horas de protegdo 4 vica™

/‘?’,{f’ ! (Ge
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fls. 14

i inay

}Fortaléza @)

QW 64920198060001.

' LAUBO PARA SOLICI TAQAO DE AUTGRIZAQAO ?E INTE’RNAQAO HOSPI TALA

—

: iNiAE Identif‘cag_ao do Eshbelecimento de Saidide 2

1 - NOME PO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2-CNES:  ©
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5]|2[8]1i&>?
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS SwENEE o
o O
, Identifi cat_;ao do Paciente “ %

i . : N~
5 - NOME DO PACIENTE: LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA EEBOQJUARIO -8 S
83 0 9
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - EINE
706204011348963 01/12/1984 (OM OF S o
11 - NOME DA MAE/PAL: 12 — TELEFONE: =
KATIA SOUZA DE OLIVEIRA ® 3
: 2
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 — TELEFONE DE CONTATQ: 5%
oo
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO)- s3
BOM JESUS 2632 GRANJA LISBOA S g
= <t
16 — MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF; 19-CEP: 5 &
“RTALEZA CE 3

JUSTIFECATIVA DA INTERNACAQ

PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR

20 - ?RINCIPAIS SINAIS = SINTOMAS CLINICOS

NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

unal ¢& Justicd do Estado do Cpal
nto ciré informe o processo 019

29 - CLINICAA N ARATER DA

NTERNA(}AO

31 - DOCUMENTO:

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASS0OCIA
FX . DE FEMUR 5822
T } ___PROCEDIMENTO SOLICITADO | T e ===
27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENT POLICITADO: 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO: o 8
TRATAMENTO CIR B FRATURA DE FEMUR 0408050508 .. S
\ - Hedel £ o

36- () ACIDENTE DE TRA

S0 DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTI

TRAUMA ERGENCIA (_JCNS ( )CPF oS
33- NOME DO AROFISSIONAL SGQREITAN 34 - DATA SOLICITACAQ: 35 - ASSI ARlER O C?)sz
\ “ 5 B % 7\ 05 /10/2018 YK/ Eﬁ &

CNPJ DA SEGURADORA:

. . mh}
digital/pg/

DE INTERNAGAO HOSPITA

48 - DOCUMENTO:

()JCNES ( )CPF

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

50 - DATA DA AUTORIZACAO:
/ /

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

22 - CNPJ DA EMPRESA: 43~ CNAE o EMPRESA. | 44~ CBOR:S &

8

! L S

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: é g
( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO 5=
’ ; : ; : Aummugo L ni el S =
%6 - NOWE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR. 47 - COD. ORGAQ EMISSOR: 52-N°DA AUTORIZACBCE.

ACAE

Preencher de forma legivel ¢ sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via -

PM.0D0.002 Versdo 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297).

Prontuario do paciente

Este documento é c@pia do original, assif
Para conferir o original, acesse o site A
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Operagao:
Consultar Pacientes Internados
(ES)

Siga os passos abaixo:

Quadro de leitos

Quadro de leitos complementares
Sele¢do do paciente internado
Visualizagdo da internagao
Selegdo de ocorréncia

Inclusdo de ocorréncia
Visualizac&o de ocorréncia

Atalho

Acesso / Desconectar
Operagoes

GOVERNO DO ESTADO DO
CEARA

Secretaria da Satide do Esta
do Ceard
Coordenadoria de Regulagab
Avaliacado e Controle
CRESUS - Central de Regulag
Estadual do SUS

USUARIQ: charlene.nobre - UNIDADE: IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORT)

VISUALIZACAO DA INTERNACAO

Para realizar uma nova consulta de pacientes internados clique em Voltar.

[Histérico do Paciente][Programacgo] [Protacolp]

ldentificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO,

NOME DO RESPONSAVEL

DDD/TELEFONE DO
RESPONSAVEL

ENDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

DDD/TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPORTANTES
Solicitagdo

coDIGO

DATA - HORA

ESTABELECIMENTO
SOLICITANTE

PROFISSIONAL

do

80

ALEZA

fls. 15

706204011348963 - LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE

OLIVEIRA

KATIA SOUZA DE OLIVEIRA

5583283

01/12/1984 4 33 anos

MASCULINO
HOSPITAL

(85) 32555000

R.BOM JESUS, N° 2632
GRANJA LISBOA

CEARA
FORTALEZA

24459836300 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS

(85)32555000

PACIENTE INTERNADO NO IJF PARA PROCEDIMENTO

CIRURGICO|OU CLINICO

12600094407

04/10/2018 - 02:18

2529149 - [JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

(FORTALEZA)

24459836300 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS

05/10/2018
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PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO
GRAU DE PRIORIZAGAO
HABILITAGAO (SIPAC)
Justificativa da internaciio
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

DIAGNGSTICO DE CAUSAS
ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNACAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Causas externas

DESCRIGAO DO ACIDENTE

Internagao

NUMERO baA INTERNAGAO
CNS - NOME DO PACIENTE

DATA - HORA
PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
DIAGNOSTICO INICIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
CLINICA

TIPO DE LEITO

CLINICA COMPLEMENTAR
GRAU DE PRIORIZAGAO
CARATER DA INTERNAGAO

AlH INICIAL:

OPERADOR: ACASSIA DE OLIVEIRA AVELINO

TIPO: 1

0408050519
DA DIAFISE

DO FEMUR

[T T A M AL LA At AL AAALALAN LS LIS O L AL

fls. 16

- TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

URG/EMERGENCIA AH EMITIDA APOS INTERNAGAO
INTERNAGAO LOCAL

S723 - Fratura da diafise do fémur

FRATURA EM DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO

NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO

ANAMNESE|+ EXAMES

NAO SE APLICA

12600094407

708204011348963 - LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE

OLIVEIRA

04/10/2018 -|02:18

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
DA DIAFISE DO FEMUR

i

S723 - Fratura da digfise do famur

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

EXTRA

INTERNAGCAQ LOCAL

URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGCAO

05/10/2018 10:
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PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE ATH -
INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAG CULTURA E A
ESPELHO DA AIH

0.E: M230440001 ESFERA: PRIVADA

URG. /EMERG: 0%

Num AIH: 231818318584-9 yf Situacdo: APURADA Tipo: OQL-INICIAL Apresen

Especialidade: 81 - CIRURGIA GERAL Grgdo Emissor: M230440001
2@1?6067569@@;8 Doc med resp: 1@71852227080006 Doc diretor clin.:
CNES: 3969880 - INSTITUTD PRAX;S DE EDUCAGAO CULTURA E ACAD SOCIAL

Paciente: LUIZ ALESSANDRO SOUZ@ DE OLIVEIRA "

Data Nasc.: Bl/l2/1984“§exo: MASCULINO ,“Nacionalidade:
LUIZ ALESSANPRO SOUZA DE OLIVEIRA
Enderego: BOM JESUS, 2332 CS B: - GRANJA LISBOA
Municipio: 230440 - FORTALEZA |

Doc sutorizador: 2

Prontu

16 - BRASIL

Responsdvel pac.: Nome da Mae: KAT

Procedimento solicitado: 04. 15 03.801-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
©4.15.03.001-3 TRATAMENTG CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
Diag. principal: S723-FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento realizado:

Diag. Secunddril

Diag. complementar: -

Carater atendimento: @5 . OUTRbS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO

Causa Obito:

Lote:

UF}:

$ISATHO1 fls. 17

[AD SOCIAL

920198060001.

APRESENTACAO: 11/2018 DATA: 24%10/%

11/2018 Data de Emissdo: a%’m;z

o
Enfermaria: 0223 . Leito: @@bé :
10158659320008 Doc médico solic: 107185222-70
CNS: mazaaum%e

facdo:

Srio: 2447981 .
RG (IDENTIDADE) Doc.

Laudo:

L.

Tipc Doc.: 20000143

IA SOUZA DE OLIVEIRA

Raca/Cor: PARDA

CE CEP: 60010-808 Telefone: (85)32%

Muda Pre

0: V239-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM CC

~
o

Modalidade: HOSPITALAR
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Data. internacao: 05/10/2018 Data salda: ©8/108/2018 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADD ®
” > <
Liberacso SISAIHOL: - w P g ©
=== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE QU VIOLENCIA) ]=s==s==s=sssswsssssssssssscce—eeeeee e e \8 :j
CNPJ do Empregador: CNAER: - S g
Vinculo com a previdéncia: - CB0: - é% §
===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ] = E}ii
Linha Ato/Proced PF IE CBO CNES/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde |Cmpt Descricéo S i
_______________________________________________ < £
L I | e LA AT TR N 25
1 04.08.05.051-9 1871852/2706986 1 225270 107185222700066 3969800 1 102018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA §%15
s « — =
2 04.068.05.051<0 210157 19150618 6 225151 210157919150018 3969880 ]J 102018 TRATAMENTO CIRURGICO DE RATJRA_gﬁég
3 07.02.@3.@91-5/b9@69959@00158 0 09069859000158 3969800 -1 102018 PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4, 3gfhg

. o &
4 094.08.06.019-6 107185222700006 1 225270 107185222700006 3969800 1 1020818 QSTEOTOMIA DE 05S0S LONGOS EX!Ejg %E
5 94.098.06.919-07210157949150018 6 225151 210157919150618 3969800 1 102818 OSTEQOTOMIA DE 0SS0S LONGOS EXCE}§ B

: ()
6 08.02.01.001-6 [¢] 3969800 3969800 ’% 102018 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO fiﬁ“é%
T i = ©
7 82.04.66.011-7 3969800 e 3969800 3969800 ,/? 102618 RADIOGRAFIA DE COXA . gg'a
.......................................................................................................................... 8.5
<2
X c
. T
===[ VALORES DA PREVIA ] smwssza=c S5
+-5erv. Hospitalar+ +i------ Servico Profissional -------- + +-§§-%§
+---- Direto ----- + #t--- Diretg ----- + +---- Rateado ----+ +-§§-§§
Forma de Organizacgdo | Préprio Terceiro [|{Proprio Terceiro | Prépric Terceirc +- e@?
__________________________________________________________________________________________________________________________ i)
W =5
04.08.05 MEMBROS INFERIORES 725,17 B,ee 0,88 0,00 294,73 0,00 %%A§§
§4.08.06 GERAIS 460,58 8,08 0,80 9,80 138,16 g0 Q9 @:
07.02.03 OPM EM ORTOPEDIA 4 £7296,13 0,68 0,68 Q.88 g.o0e 0,00 Eijﬁv
(%]
08.02.01 DIARIAS 24,00 e,6e 8,08 @,e0 8,06 0,008 ég.;&
____________________________________________________________________________________________________________________________ <. 8
' ES
Total Geral: 1.585,88 8,00 0,60 9,08 432,89 8,00 ;g.g;

(o))
; 5 2
==[ DADOS DAS ORTESES/PROTESES ]===smmmms= SIS w=s==T==es —92:%
Linha Nota Fiscal ChPJ Fornecedor Lote Série Registro ANVISA CNP] Fabré%ai%
1] R
B e g g j??ﬁ
3 24764 25.869.958/0001-58 g 8
=R
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 53
Nimero de Nascidos Ndmerc de Saidas N. Pré-Natal 83
............................................................. S g
: o Q C
Vivos: O Mortos: © Altas: ® Transf.: 8 Obitos: @ 85
: w5
i g o 3= 8 o
"De acordo com @ Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrig = --eeeeesmeemeeeeeei %-;g
Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto deu1995._ Secdo I, ASSINATURA E CARIMBO % {%
p. 12986, uma via deste relatdrio deve ser arguivada no prontugpio do paciente.® DIRETOR DO HOSPITAL S 3
= L o)) E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190526263 Vitima: LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 02/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda anatbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000926

Conta: 000000044247-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 09:57 , sob 0 nimero 01964864920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0196486-49.2019.8.06.0001 e codigo 595E408.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

HOSPITALAR

i:’,; r??ﬁ ji Registro de Atendimento Emergencial R e AR Wl
Por:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  02/10/2018 21:12:20
. TTTTmmmaobomoinE . '
CNS: 706204011348963 NOME: LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA Registro: 5583283
CPF: 01257135333 RG: 20000103686 |D. NASC: 01/12/1984 IESTADO CIVIL: SEXO: M |RA€,‘.AICOR: Amarela
NOMEDAMAE:  KATIA SOUZA DE OLIVEIRA |NOME DO PAI: LUZIALDO DE OLIVEIRA COSTA
TIPO DE LOGRADOURQ: Rua IENDERECO DO PACIENTE: BOM JESUS |N°Z 2632 |BA[RRO: GRANJA LISBOA
COMPLEMENTO: |TELEFONE¢ , 986689400 IMUNICiF’]O: FORTALEZA IUF: CE |CEF: 60540255
= o = . e A
NOME: LILIAN - SAMU USB 96, COND. MENDES PARENTESCO: ESPOSA T o |TELEFONE:
B s 7 e o =
TIPO DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO: |COSJDO DO CNAER:
— , T AR

MOTIVC DEATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colis&o. Inclui: capotamento, queda ou projegdo de uma motocicleta

QUEIXAS:  hgje coligao moto com carro,trauma de femur

OBSERVAGOES: macanismo de trauma significativo

SINAIS VITAIS

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

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:

Exame Fisico:

» /
. NIRRT aiadial RN = e
Conduta: ‘\éj‘(;é’i/._ck_fb\lﬁ VQ a A, WJ

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAQ:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DQ MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_BEmergencyAtiention Pagina 1 de 1

01964864920198060001.
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« ERVIGO DE ATENDIMENTC MOVEL DE URGENCIA - SAMU

! Bty Prefeitura deﬂs'
" ERVIGO DE ARQUIVO@EDICO ESTATISTIc?;- SAME s %‘iﬁ;uﬂuw& Fortaleza

Secretaria Muniopal de Saude

@&ﬁ DECLARACAO g
192

REGIGNAL FORTALEZA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Luiz Alessandro Souza de Oliveira - C.P.F. - 012.571.353-33,

no dia 02/10/2018, as 20h23min, na Rua Antero Quental, no Bairro Paupina,
vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido pelo Sr. Antdnio Augusto Costa de Sousa por meio do
Processo n® P778025/2019.

Fortaleza, 19 de Julho de 2019.

Atenciosamente,

/‘ }

A}

Roperto Gomes de | im Marcale César Campos Cabral

/ SAME-SAMU 192
Coord. ,SAMEf 5AM \ Regional Fortaleza
Regional fortalez Mat 45690-1
Mat. 45661-1
Roberto Gomes de Lima Marcelo César Campos Cabral
Coordenacéao - SAME Responsavel - Protocolo

SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza
RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360

FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 09:57 , sob 0 nimero 01964864920198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0196486-49.2019.8.06.0001 e cédigo 595E410.
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