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PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE: | ‘
Daiagn Paiya DE QUUEIRA, BRASILEIRA EOLTEIRA, COM CPF 619 G337,
:gci 210, DomiciuabE A RUAR RODRIGUES MEQEIQO)S: SIS, BAIRR) eAMINDE -
Z r)g.FF@QTn LEZA - CE

OUTORGADO: Dr. GUSTAVO RIBEIRO PINTQO, brasilciro, solteiro, advogado mscrito na
OAB/CE sob o n® 25.594, com escritério profissional situado a Rua Dra. Socorro Azevedo, n® 617,

Bairro Luciano Cavalcante, CEP 60.810-400, Fortaleza-CE.

Através do presente instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE nomeia ¢ constutul
como seu procurador o OUTORGADQ, concedendo-the amplos poderes, merentes ao bom ¢ licl
cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105
do Codigo de Processo Civil, e os especiais para wransigir, fazer acordo, [immar compromisso,
substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimacoes, receber ¢
dar quitagio, receber alvards judiciais, inclusive referente ao FGTS, praticar todos atos perante
reparticoes publicas Federais, Estaduais, Municipais, inclusive INSS ¢ orgaos da admmistraciao
publica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, cartonos,
recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, tambéin

junto a particulares ou empresas privadas, dando tudo por bom e valioso.

Fortaleza-CE, iﬁ; de JUNWHp de P20

Das.one. Railee de U Lur;i nex

{85) 98667.8583 www . ribelroadvocaciace. con. br
@gustavoribeiroadvogado ribeiroadvocaciacefgmail .com

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/06/2020 as 14:30 , sob o nimero 02336163920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0233616-39.2020.8.06.0001 e codigo 6AD6EBA.
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SFCRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL [

;. POLICIA CIVIL N
NELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO R o
Impresso n° 2019858549 S T TRApe

BOLETIVM DE OCORRENCIA N° 301 - 4023 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 26/11/2019 09:03:41
Data / Hora da Ocorréncia: 14/09/2019 07:30:00
Endereco da Ocorréncia: AV OSORIO DE PAIVA, PARANGABA -
I[FORTALEZA/CE

IPonto de Referéncia: PRIXIMO AO FROTINHA DA PARANGABA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA
!Nascimento: 22/10/1997 CPF:614.937.743-10
RG: 22085533011 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
'Filiacao: FRANCISCA DE ASSIS DE PAIVA SILVA

JOSE PINTO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA RODRIGUES MEDEIROS, 575
Bairr~ CANINDEZINHO

'Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.731-385

‘Pais: BRASIL - ‘ _ Telefone: (85) 98620-7046

_ - - Dados do(s) Veiculo(s) )

| 1)Placa: OCN9051 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

' 9C2KC1670BR509672 Renavam: 324450842 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacédo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietéario: JOSE HELIO DA SILVA Situacao: NAO

| INFORMADO Envolvimento: COLISAO

. B o Historico B N B

"A DECLARANTE AFIRMA QUE NA DATA, HORARIO E LOCAL ACIMA
MEN7TiONADOS TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA OCN-

19051, SENDO CONDUZIDA POR JOSE EDIVANDO DO ROSARIO MACIEL,
QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO AVANCOU O SINAL VERMELHO,

' MOMENTO EM QUE ESTE COLIDIU NA MOTOCICLETA QUE TRAFEGAVA: QUE
COM O IMPACTOS CAIRAM, MAS SOMENTE A DECLARANTE FICOU
LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE SEM PRESTAR
SOCORRO; QUE FOI SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO SAMU PARA O |

| HOSPITAL FROTINHA DA PARANGABA E NO OUTRO DIA FOI TRANSFERIDA

| PARA O HOSPITAL DA MULHER. E NADA MAIS DISSE////

OBS:A FALSA COMUNICAGAO E PREVISTA NO ART 340 DO CPB E O PRAZO |
PARA REPRESENTACAO E DE SEIS MESES A PARTIR AD DATA DO FATO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
, 1%
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : '

UELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Londvi:tacc om: 2601172019 09:25.59

. 1) AL B L i“")ﬂhx‘_‘ A ,‘Qi_“.; ;QL_;_T g gl e N

ste documento é cdpia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/06/2020 as 14:30 , sob o nimero 02336163920208060001.
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n° 20198585489

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 4023 / 2019

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: x {riianct. ©aucd de Olugoe
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VISTO DO DELEGADO(A) : @

DIANA MARGIA'NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Pag. 2 de 2

Consolidado em: 26/11/2019 0925 .59 impresso em 26/11/2019 09 25 R4
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Compan a Ennrgéllca dn Cmua

CNPJ 070472510007-70 1 CGF 06, 105 848-3
DADOS DO GLIENTE

Rota 1 p12ag 14 257400 - o
Moirie

Fnderago ©

End da Unidane
Consumiaora

| RG/CPE
Ciasse

' CNP,
: 02747810324

25/11/2018

Lantara s’

3426 asr 1

96,24

26/10/18 26/09/18

DESCRICAD DA CONTA Quantidade € Tarita & Vailor [RS)
VALDR CONSUMG D0 MES 33,81
MULTA MORATORIA REF O7/20'R 0,56
JURDS DA MES Ref, 082018 0,03
[LUMTNACAS FUBLICA MUNITIFAL 11,60
PIS.COFINS COMPLEMENTAR-TARLFA BAIXA RENDA 2,17

SALDD  FATURA ANTERICA a4 HE

1T CAPITAL BOA ACAD BDA SORTE-0BOO BCO 2,98
ADICTONAL

BANDE LRA VERMELMA MES [ AS 3,23 |
FALAAS COMSUMO BAIXA REMDA

Falxa ©a 30 30 0,19884 5,06
Faiza 31 a 100 70 0,34080 23,86
Faiea 101 3 220 80,5113 4,00

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES CO, (ka/kWh)

Ca IMEeN3e SUnS emissoes pelo cunsuing da enerqia slairica
E o 1] Compensade kg (CO, I’ onschincia Ecoitgics 100,

“PARA CADASTRAA SUA CONTA tR DEBITO AUTOMATICO UTILIZE
SEU NUMEAD DO CLIENTE SEM O DIGITO VERIFICADOA.
1= Cha=s &s vitinhos & avigos & entre No comshats o mowquite transmissor

| Censts destw feturs RS 4,83 refersnts = PIS = COTINS, Aliyuotes: PIS:
s 1p2Ey e COFIMS: A, 58%, fArt. 0 Res. 100/2005 - ANEEL & leis n.
10.647/02 » 10.833/03)

Bandeira vermelha patemar 2 em out-1R com custo de §,00 roats a cada
| 100Kwh| guillewatt-hora]. Inforsacoas: eww,aneel.gev.br

Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fonaleza CF i

AU RODHIGUES MEDELROS DOSTS

Lamitura Arterue Constante Q0

Medidor

Pusti goon paoy

1842457

FHANCISCA DE ASSIS DF PAIVA SILVA
Al RU RODRTGUES MEDELIADS 00575 -
FORTALEZA CEP 60731-385

CAHINDEZINHO -

FORTALEZA

CGF
Fator do Patdncia

RESIOENGIAL MONOFASIGO BAIXA RENDA 0,00
INFORMAGGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMD

A fVh

DIAS
DATAS DE LEITURA

& te Emissao! Provy Prgrxian,
Apreseriocao

31/10/2018 26/11/2018
AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL

IF3A, 6544, 30EF .CRED. 0248 . U796, BDOS . TASD
cMs

Hase dr Calodlo (RS | Alguata

IRENTU t

kot do mpaist

COMPCSIGAD DO VALOR DE CONSUMO

[ R e R 17,08
Transmissap -« co-roaneis e 1,82
DLSTrLBULEAD - o oe v e ann 2,73
Encargos Setorials -« oo« = 2,61
Tributos |ICMS FPISFCOFINS) --- 4,83
it T P e b R IR, 0R

INDIC, DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Wujz 5 lepends no verso desta conta

Connte BOM JARDIM
2 AGD/2018 - EUSD 13,15
M DICRT = 0,00 P
(Padrao Individ |Apura;io Individual
Mlrigist 1 Trim i.-‘-nuul (Mensal| Tne | Avaii |
CICis &,t@ b,00 b,oo p.oo D,e0 p,o0
FCiubl .23 peo oo poo poo l:'oa

pou | | b,00 |

| HISTORICO DE CONSUMO (uttimos 12 mesaes)

“ " 0 An g

WED CUT SET AGO JUL SN MAT ABR WAR FEV JAN lll_f WY
il

B concioe madin dns 12 @lTimes meses
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Prefeitura de
Fortaleza

PREFEITURA MUNICIPALDE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE DRA. ZILDA ARNS NEUMANN

fls. 12

HOSPITAL E MATERNIDADE DRA.
ZILDA ARNS NEUMANN

Prontuario Unico (1)

Data

15/09/2018 14:47

Prontuario

85795

ados Pessoais: -

Tops

iR 51l

Autorizado pr:

Ita

S s
Médico Indicado:

Nome do Paclente Nascimento wé’&? Sexo
DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA 22/10/1997 |21 anos F
Nome Mae Situagdo Conjulgal
FRANCISCA DE ASSIS DE PAIVA SILVA
Profisséo Escolaridade
Documento de Identificagdo CadSus Naturalidade
614.937.743-10(CPF)/20085533011(RG) 708601586754488 Boa Viagem-CE
Enderego Bairro Municipio/Estado
Rua Rodrigues Medeiros 575 Canindezirho Fortaleza/CE

2 Telefone(s) ——
50.731-385 (85) 98620-7046(85)98747-9221

Especialidade:

15/09/2019 14:47 e
Consulta Horario Médico Especialidade

Evoiugio

Pégina 1/1

Avenida Lineu Machado, 145 - CEP: 60.520-101 - Jéquei Clube - CE

ste documento é cdpia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/06/2020 as 14:30 , sob o nimero 02336163920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0233616-39.2020.8.06.0001 e c6digo 6AD6EBB.




fls. 13

?Q;L@Oz? %2 ﬁ@é 23/9/03 7527€

o Sistema  Ministérlo LA PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
L3 5US  Unleods dn DE INTERNACAO HOSPITALAR
(——-—ﬂ-ldentiﬂcacéo_do Estabelecimento de Satitde
1 - NOME DO ESTASELECIMENTCO SOLICITANTE 2-CNES
|' HOSPITAL E MATERNIDADE Zi L:m ARNS NEUMANN D, 047 4 28
3 - NOME RO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE oo e 4 - CNES cmemmeee.
J HOSPITAL E MATERNIDADE ZILDA ARNS NEUMANN |71 014]7 4 2 8

—ldentificacéo do Paciente

NQML' DO PACHENTE ez

Vagno_ o it FZizea

7- CJ\RT.&C‘ NAC!Or» AL DE SAUDE :C""“ 8 - DATA OE NASCIMENTO = 9.-5EX0
Fam, EE 3 [

L8611 27188 (22170 199 l e (1)

11 - TEL EFONE DE CONTATO ——————)

e e ) o il T T8
W2 Wé&{f/) P Lol & 75

i
|
BAIRRO} 7
{

H COD. IBGE MUNICH PIO]*H - UF 16- CEP J

13- MU!?PTU‘?WD-—

et eds)

S

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICDS

Jf)

18 - CONDIGOES QIUE JGSTIFICAM A INTERNAGAC

Toalw‘_ o T T

19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

Ouonceveane  + Bk 4 Lomluoapadio-

J

20 - DIAGNOSTICO INICIAL | 21 - CID 10 PRINCIPAL- T 22 - CID 10 SECUNDARIO —— 23 - CID 10 CALISAS kSSOCIJ’\D.-'\ST
WA -
Caankaanos oo G L9915 | ]J

PROCEDIMENTO SOLICITADO
?.4 UEscmc.F\o DO PROCEDIMENTO SOLICITADD — A

——W—— —= 25 - CODIGO U0 PROCEDIMENTD
SR o Sa, MY, OIRAD T@ UOoRC 1‘0{;“ j

28 CL[NICA« 27 - CARATER DA |NTl:RNACAD 25 J(JC{JMEN TO- 3G - N DOCUMENTO (CNE/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE -
Ew% o Yior | Q @M eele [O\RwS | | | | ]

30 - NOME DO PROPISSIONAL SOLICITANTE ialBE’H-MGEE —-——- 31« DATA DA SOLICITACAG - 32-ASSINATURA E CARIMEO iN° DG REGISTRO DO CONSELHO)-
MEdlta or gg[ \ ij‘ C&! \C'\ Mlgdra_l ¢ {)ta I) an d 3 '
ich e
& R s ﬂjﬂglsu—-——-—--——!)
- PREENCHER EM CASO DE CAUS ... CXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCAS X004L
i 36 - CNPJ DA SEGURADCIA woome 37 - N° DO BILHETE 36 - SERIE
33-{ } ACIDENTE DE TRANSITO ‘ i | J E | X J J J | | [ | ' l
g i
() ACHENTE TRABALHO YIPICO 36 - CNPJ EMPRES Ammmse o ce e 40 - CNAE DA EMPRESA o pmmend] - CROR
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ’ | r | J ! _i [ | | f | [ l -J_ T
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA -
) EMPREGADO 1 )EMPRECADOR { JAUTONOMG { ) DESEMPREGADG { )APOSENTAGC { )MNAD SEGURADG |
S =7
*UTORIZAGAO =
|—43 - NOHE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 744 - COD. ORGAD Eaﬂsson—| —489 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAQ Hosmrmmj

45 - DOCUMENTD ————————d6 - N* DOCUMENTO {CNSICPF) BG PROFISHIONAL AUTORIZADOR —
e ||

ovw cee |l Lt

A7-DATA DA AUTORIZAGAQ s 48 « ASSINATURA E CARIMBO {N° DO REBISTRD DO F(JNSLLHO}

[ [

Este documento é cé

pia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/06/2020 as 14:30 , sob o nimero 02336163920208060001.
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Prefeitura Municipal de Fortaleza

Secretaria Municipal de salde

¢ Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
de Hospital e Maternidade Zilda Arns Neumann

Pré B
Fortaleza

RESUMO DE ALTA

PACIENTE: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA N2 PRONTUARIO: 85795

[TOTAL DIAS DE PERMANENCIA: 03 DIAS ENFERMARIA/LEITO: 208-77

DATA DE ADMISSAO: 15/08/19 DATA DE ALTA: 18/09/19

DIAGNOSTICO FINAL/CID-10:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE
PUNHO+REPARO LIGAMENTAR DO PUNHO/CARPO

DIAGNOSTICO INICIAL/CID-1C:
FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO: PACIENTE 21 ANOS RELATA TER SOFRIDO ACIDENTE DE MQOTQ DIA 14/0S COM
TONTURA NO MOMENTO DO ACIDENTE AO TRAUMATIZAR O QUEIXO. PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA POR
MULTIPLAS ESCORIACOES NO CORPO, DOIS DENTES QUEBRADOS E LESAO EM MSE. FOI DIAGNOSTICADA COM
FRATURA DE RADIQ DISTAL A ESQUERDA. NO MOMENTO SEM QUEIXAS.

_ IRESULTADO DOS PRINCIPAIS EXAMES REALIZADQS:
(AMES SEM ALTERAGOES SIGNIFICATIVAS.

EVOLUGAO E COMPLICAGOES: CIRURGIA REALIZADA SEM INTERCORRENCIAS. PACIENTE EVOLUI
CLINICAMENTE ESTAVEL, ASSINTOMATICA, COM BOM CONTROLE ALGICO, SEM NOVAS QUEIXAS. ACEITA
BEM A DIETA VIA ORAL, SENi NAUSEAS OU VOMITOS. CONCILIA CICLO SONO VIGILIA. ATUALMENTE EM
BOAS CONDICOES DE ALTA HOSPITALAR.

TERAPEUTICA -JTILIZADA;
TRATAMENTO +.IPURGICO DE 77 ATURA DE PUNHO+REPARO LIGAMENTAR DO PUNHO/CARPO DIA 17/09/19 POR DR
FREGERICO THALES E DR THE 30 AGUIAR CAVALCANTI

ORIENRTACOES POS ALTA:

1} MARCAR NO SAME REYORNO PARA O AMBULATORIO DA TRAUMATO-ORTOPEDIA COM 30 DIAS.
2) SEGUIR PRESCRICAO E ORIENTAGOES MEDICAS.

3) REALIZAR RADIOGRAFIA NO DIA DE CONSULTA AMBULATORIAL

4) RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS NO POSTO DE SAUDE

.. ~ONDICOES PGS ALTA:

( ) Curada (X ) Melhorada ( ) Inalterada ( ) A pedido ( ) Transferida ( ) OUTRA { ) Obito ( ) Solicitada
necropsia

Fortaleza — Ceara, 18/09/2019

CARIMBO DO SERVICC CARIMBO E ASS. DO MEDICO

IBIRC
— .I'\ Y | :?7/./5-_._

Respeite os diteitos humanos e sexuais das mulheres: sadde sim, violéncia nde.

Av. Lineu Machado, N2 154, bairro Jdckey Clube — CEP: 60520-100 — Fortaleza - CE

fls. 14
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Prefeitura Municipzl de Fortaleza

. Preieitura de | Secretaria Municipal de Saide
Fort ﬂm Coordenadoria de Hospitais ¢ Unidades Especializadas

Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

EVOLUGAD
Nome:_ Dacavre % voe b f:)ﬂ«lm' N2 Prontuério:
Unidade:  ¥Zo\Yo O™ Leito: ¢ 3~
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Seguradora - . ) }
LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 8183 | SAC (para deficientes auditivos e de fala}: 08000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

Eu, [ Tos& Eweapn?  po o /,/Mzz:

RG ne WD 90/0067 124 . data de expedicido &7 / 02 [22609
Orgdo 57/ portador do CPF ne 607 337 €/3-249 .
com domicilio na cidade de ﬁem‘;gfzg . no Estado de

ess” , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Zos  uu - Bowu ey ne 79

complemento Zﬁfjﬁ’f/ﬁ? yﬁﬂa'}%’ﬁp, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

it

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

; Qﬁfﬁm A g 0/‘/5’"”’-’ , cujo o condutor era
jt;é( é;fc/:}/!/ﬂp 20 Zd:ezb %&z&.ﬁ’/

Veiciite: /%rowc/o Modelo:- ffovos [cG 150 Fon €57 Ano: L0/

Placa: LA/ 9954 Chassi:_ 9c2kcd6 70 BR 509672

Data do Acidente:_/4 / 09 /4019

28 lb pE  pEzemhe  oé 24

o ‘c‘:;m o s /////

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ’
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Reconheco POR AUTENTICIDADE a(s) firma(s) de:
{LPWcaa30) -JOSE EDIVANDO DO Ros;\gro MACIEL. .

Dou fé. s: 090 it
Fortaleza-CE, 16 de Dezembro _.d::?ig.
£m testemunho - verdade.
{ ) Thiago Fernandes Aralijo / Maria Marty Mota Ribeiro
() Nael Marques da Siva/( ) Claudia ro da Silva
Seio: - Valor. R$4.48 :

vALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE.

Bste documento é cdpia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/06/2020 as 14:30 , sob o nimero 02336163920208060001.

Rara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0233616-39.2020.8.06.0001 e codigo 6AD6EBB.
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a Sra. Daiara Paiva de Oliveira deu entrada nesta unidade
hospitalar no dia 14/09/2019 as 08:56min, sem documentagfo, sendo atendida como desconhecida
sob o prontudrio de n° 389186.

Os familiares, no dia seguinte, apresentaram os documentos necessdrios para o
reconhecimento da desconhecida. Apés analisarmos o RG de n° 2008553301 e CPF de n°
614.937.743-10 constatamos que o nome da paciente ¢ Daiara Paiva de Oliveira, nascida na data de
22/10/1997, filha de Francisca de Assis de Paiva Silva, residente 4 Rua Rodngues Medeiros, 575,
canindezinho-60731-385-Fortaleza.

Atenciosamente, Fortaleza 06 de novembro de 2019

Avenida Osdrio de Paiva, 1127 Parangaba — Fortaleza — Ceara
CEP 60.720-640 — Fone (85) 31317322
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ANEXOII

ES]SUS

Slstema Ministério
Unicode da
Salde Satde

LAUDO PAF/4 SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGCA DE || Folh
PROCED#ENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 1/2

/——]dentiﬂcagao do Estabelecimento de Satids
l—1 ~NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE—

2336163820208060001.

HiMDzAW ' | [2 0] YHHER B

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE— - CN’:
{ Hmpzan | Ei0M51419 5]
" O

Identificagdo do Pacie%ﬂ—
[ « NGME DO PACIENTE

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

8 - N&DO PRONT

LUk ﬁ’/}f W’ 7007 O\ [ % ifg ]c

8 - DATA DE NASCIME

30

F

9 ——— g . 3EX| 10 -RACA/CO! 10.1 - ETN
1 U}
N Y O O | VA A | Y A Ly ||’ jl— ﬁ
11- NOME DA MAE - 12 - TELEFONE DE cowmm_—’ N
5 = N° DD“:'].EFQT’E r [ ~:
[ J i
13- NOME DO RESPONSAVEL s 14 TELEFONE DE CONTAT B
2 B oM poo K® DO TELEFONE -
1 i A I I 3
15 - ENDEREQO (RUA, N9, BAIRRO} = B
| . g
I 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA —F?.ocn. iﬂGEMUNICIPITi&-U 19-(:2?—] 3
D
| | 3
20 - NUMERO DA AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AIH} _'EE
! Ao :

[l MuDANCA DE PROCEDIMENTO

|—~21 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR e

22 - COD. DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR

1 T T Y

23 - DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO SOLICITADO » MUDANGA

]
24 C‘jD L0 PROCEDIMENTO - MUDANG
1[0 AN

rza ~ DIAGNOSTICQ INICIAL:

r 28 - CID 10 PRINCIPALTz? ~CiD 10 S::CUNDARJO—]"% -CID 10 CAUSAS ASSDCEADAS—I

] soLiCITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECH

[EB - DESCRICAO DO PROCEDIMENTQ PRINCIPAL:

—’ L 30 COD Lo PROCEDIMENTO PRINC!P
{ || 7

[-—31 - SOLICITACAD DE DIARIA DE UT! E/0U DIARIA DE ACOMPANHANTE

DIARIA DE ACOMPANHANTE D DIARIA DE UTI TIPO | i | DiARIA DE UTITIPO Il I i DIARIA DE UTI TIPO I ’

[—M = DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

‘-—-33 - COD, DO PROCEDIMENTO ESPECIM.-———-S&QTDE

l—.’!E - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

: [COD[DO I E[.')I'MEI'}TO Ef:]'lPE UL. l S?QTDE—r
] | L]

raa ~ DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTD ESPECIAL

[ ]-—aa con bo P?DGEDIMENTO ESPEGIAL MTDEU

NN

’Pﬂc;em’e Necessida de UQCD,_

41 - JU“'-" “ICATIVA DA SOLICITACAO—

et g

anhan7e.

2 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

"ROFu, ZIONAL SOLICITANTE

’ -DATA DA soucrmci

14 - DOCUMENT
[_{_Tcus ?{ JCPF q

48 - N° DOCUMENTO (CNS/CFF) DO PROFIE:

408 1412101913 49,,1 T LHT

n
J

7 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

-~ i TORIZAGAC—

——50 - DOCUMENT!
E— ) CNS )CPF

51 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSh %A1 SOLICITANTE—

J 1 ‘ | J J ' i’m[ N ‘ [—52~*551NATURAEGAR!MED(N-DQREsISTRGDDGONSELJ-EO)—’

” 48 -COD. ORGAO EWSSOR—J ATA DA Awomzaoloﬂ

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e TRIBUNAL DE JUSTICADO EST

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0233616-39.2020.8.06.0001 e cédigo 6AD6EBB.
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B o LI L PRONTUARI&‘BE ATENDIMEMGPRE—HOSPITA[AR ; E@‘ ';'
VEICULO: ~/ 7’/ PONTDDEAPOIQ Z6e (/ N° DA OCORRENCIA: o/ 23
DATA: /¢l 09 LG | TURNO: A/ — | EQUIPE: Gal/e 7/ C / By FO SOOI
NOME: )0 /pisvc, /‘;br(/ & QCC/ of/dex.n*r | IDADE: o 5 |SE"° o
ENDERECO: 4/ &350-/ro e /74'9'1’ ?’Fﬁfaﬁm he- b
REFERENCIA: W@/Mﬁaj’@d : [BAIRRO pcummgfaba,
arv: oy ;53 |Qus” of 20 Jaur g 4@ | vY IQUU? 2%
NATUREZA DA OCORRENC!A C Lofr b .

o RESPONSNIDADE E AVALIAGAD PRIMARIA -,
RESPOSTA AO CHAMADO EXPANSAC TORACICA . PULSO CENTRAL [AGRAVO cumc
[T RESPONSIVO || PRESENTE Ei PRESENTE
] NAO RESPONSIVO ¢ - L1 AUSENTE AUSENTI:
A [0 PERVEAS 1 OBSTRUIDAS POR:
= “PADRAO s ' 2 : o S
| RESPIRATORIO _ INSPECAO PALPACAO/PERCUSSAD ~ AUSCULTA
{] EUPNEICO [0 NORMAL [0 NORMAL ] NORMAL
B |0 raquieneico [J ALTERADA: [J-ALTERADA: [ ALTERADA:
"7 10 BRADIPNEICO |
[ AGONICA/AUSENTE s R :
PULSO b o T PELES .. .- [ ENCHIMERTO | SANGRAMEN
LI NORMOCARDICO ] CHEIO 1 1CORADA [ SUDOREICA ~ CAPILAR EXTERNO
C [ TAQUICARDICO [ FILIFORME  [JPALDA [ SECA : :
srsmso | BRADICARDICO [ IMPALPAVEL 7] CIANOTICA [ QUENTE £l <2seg O siM
N : " FRIA O >23eg 0 N,.I\o
| LOCAL C
| ESCALA DE COMA DE GLASGOW — A.DULTO (A};PEDIATR!CA {P)
- ABERTURA OCULAR ‘RESPOSTA VERBAL RESPOSTA uoTﬁiRA
r—SPDNTA'sIEA o4 | OREEN'“ADO (AYSORRI (P) ob OBEDECEACOMAND@S o
AVOZ o3 CONFUSO (A)/CHORO CONSOLAVEL (P) 54 LOCALIZA ADOR £ s}
D |ADor o2 PALAVRAS INAPROPRIADAS (AVINCONSGLAVEL ) o3 MOVIMENTO DE REﬂRAm o
G NENHURAAL -o 1 SONS INCOMPRE"NSIVE{S {A)fGEMEN‘!’E(P) o2 FLENAO ANORMAL S
nauDidgien T y NENHUMA . =4 EXTENSAD ANORMAL o
A - . NENHUMA™ o
PUPILAS: [0 NORMAIS (FOTORREAGtNTESt; lSOCD‘?JGAS} \
. [ ALTERADAS: ~
_ADULTO - : "LESOES PEDIATRICG
e
e m /o) . :
}—]Ha (%arfom] ?G’.
EXEITIEED i
s i . -
 FCn g4 © |FR. o @ louc: ___ f oxm: . G TEMP.

7Yt DESLOGAMENTO; QilS: CHEGADA AQ LDCAL DA OCORRENCIA 01 IR: RAINA 1 1 DAT NA APADDELA . mm;-m_.e.-. - . 1

AT e i e e s e
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018060001.

L L s R FOLHA DE EVOLUGAO DO PACGIENTE

HDMJIBO-Frotinha de Parangaba ) SAME
| Nome: - P
: Ay T Y Ao Qlu L -
. __Prontuario | Enferm., Leito | Data Internago ' Dlagnéstico

L. (. 1ef /1LY

! ANQTEM-SE: diagnésticos, condutas terapéuticas, complica¢des, pareceres especializados, resuitados de
f=xames & alteragées dignas de nota. Acompanhados da assinatura e carimbo do médico que evoluiu:

rotocotado'em'18/06/2020s 14-30—sot o ntmeré-0233681639202

]
_DATA | | f EVOLUCAQ / .
Mg ] P Vel i e Ao ik ol ATV
nf L Lo T /
i B o Al B :’r fd 1 L/ Ao /
’ 7
—— ] — e _i
- L
" - - S - o / ,’ .{ - / P
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= Prefeitura Municipal de Fortaleza
750 Secretaria Municipal de satde
m‘ﬁ Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
Prefeltura de 7 & "
Hospital e Maternidade Zilda Arns Neumann
Fortaleza )
ADMISSAO MEDICA

15/09/19 16:12

# ID: Daiara Paiva de Oliveira — PRONTUARIO: 83795
# QP: acidente de moto

# HDA: Paciente, 21 anos, relata ter sofrido acidente de moto ontem, com perda da consciéncia
na hora do acidente, refere ndo se recordar dos acontecimentos. Procurou assisténcia médica,
por miltiplas escoriagdes no corpo, dois dentes quebrados e lesdo em membro superior
esquerdo. Foi diagnosticada com fratura de radio distal a esquerda. No momento, licida e
orientada. Diurese e evacuagBes presentes; aceita alimentacfio liquida, por dificuldade de
mastigacdo; concilia o sono. Queixa de dor em MSE.

# HD: Fratura de radio distal esquerdo

# COMORBIDADES: NEGA. Nega tabagismo e etilismo.
# HPP: Nega cirurgias prévias. Sem comorbidades.
# NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

# AO EXAME FISICO:

PA 110/70 FC 90-104 SATO2 96% T 36 DX 90
GERAL: EGB, AAA, NORMOCORADA, HIDRATADA, EUPNEICA EM AR AMBIENTE.

AC: RCR, 2T, BNF '»@{bmgcu,\, \S
— -
.-l—""

AP: MV U+ S/ RA.

~L

ABD: RHA+, PLANO, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO, NAO PALPO
VISCEROMEGALIAS.

EXT: PPP, SEM EDEMA, CIANOSE OU SINAIS DE TVP
ESCORIACOES EM FACE E MEMBROS
# CONDUTA:

1. AGUARDO AVALIACAO DA ORTCGPEDIA

2. EXAMLEY 14/09: leuc 26700 nevtr 92% bastdes 1% Hb 12,7 Ht 37,4 plq 288mil cr 0,84
gliciZ6 ! < na 136 ur 22

Eo
3. Solicito ECG e
Pt et
4 SOLICITO NOVA RADIOGRAFIA DE TORAX ’%% =
; ¢ RE %
5. Solicito novos exames — avaliar leucocitose, paciente sem foco T

6. Ppowdto "YU cAomin - TCE

Av, Lineu Machado, N2 154, bairro Jéckey Clube — CEP: 60520-100 — Fortaleza - CE

fls. 22
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Prefeitura de

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento a Sra. Daiara Paiva de Oliveira - C.P.F. - 614.937.743-10, no dia
14/09/2019, as 08h20min, na Avenida General Osério de Paiva, no Bairro
Parangaba, vitima de acidente de transito.

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

mencionado.

Documento requerido pelo Sr. José Edivando do Rosario Maciel por meio do
Processo n°® P871732/2019.

Fortaleza, 25 de Setembro de 2019.

Atenciosamente,

/"/_ T & )
// \\ JI N
/
. §s | \ 11 . /'f /"}_-.g i
Rooerte Gomes de |l im.) ’ 7y ’}\ji(u:j
Coord. SAME - sSAMY 137 | | 1Y ;j-\/ﬂ%;Al"-\:f 25
Regional Forgaleda— /<™ s AMU 103
Mat. 45661-1 | \\ . Region: \leza
| ' : Viat - 4 4.1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza
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Rara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0233616-39.2020.8.06.0001 e c6digo 6AD6EBB.



00030607

INVALIDEZ

.
x
Yo}
M
©
h
[
o
.
<
I
N
a
o
o
o
e
N
N
o
(o]
©
o

fls. 24

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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190718772 Vitima: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004689

Conta: 0000015852-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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 é cdpia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 18/06/2020 as 14:30 , sob 0 nimero 02336163920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0233616-39.2020.8.06.0001 e codigo 6AD6EBD.



