Outorgante(s):

Outorgado (s):

Poderes:

fls. 7
PROCURACAO
[Nome: T#uromn 18 Siwwe Cories ]
| Nacionalidade: A4 (&1 £4) Estado Civil: SOLTEr20 ]

| RG: 200101703815 Orgao Emissor: SSPIX (<~ Data da Emissao: {2017 ’“,U

| CPF: (). 670,392 -6  Profissao:  eppepoi, [

| Enderego: 4 Fro lousinvs 109C _@rr 303 ]

| Bairro: Jarom JeAcewyy CidadelUF: (o s #14/LE CEP: 60 340110 ]

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA, brasileiro, advogado inscrito na
OAB/CE 21.292 A e ANA CLAUDIA MAIA DE ALENCAR, brasileira,
advogada, inscrita na OAB/CE 6994, ambos com escritério na Av.
Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE.

Os da clausula ad judicia e et extra e os especiais para promover o
processo do Seguro Obrigatério DPVAT, contra quern de direito,
podendo para tanto, transigir, desisiir, acordar, discordar, conciliar.
requerer e receber alvara judicial, passar recibo, dar quitacdo, enfim
praticar todos os atos necessarios, inclusive substabelecer.

Fortaleza,’4 de d#weileo  de 10U .

/

/

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E788.



fls. 8

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

| Declarante:  Ja7uony be Siwn Copex

o l

macionalidade: B2 A Estado Civil: _jwrr;;,w

| RG: 2001012034155 Orgao Emissor: SSPOS ¢ Datada Emisséo: (2.£7 16 |

[CPF: 011.670. 393 56 Profissdo: wempeporr |
[ Endereco: /lup Keo [eenriovs, 10458 ger 303 . ]
[ Bairro: Jgeo141 Cracprg  Cidade/UF: fornmewns /= CEP:¢0 340-110 |

DECLARA, com a presente, sob as penas da Lei, para fins de prova junto ao
Juizo competente, e a quem por competente distribuicdo couber o
julgamento da lide, que nao possui condigoes financeiras para arcar com o
O6nus processual, estando nas exatas condi¢oes da Lei n°. 1.060/50,
carecendo, pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para
promover Agao de Indenizagao e/ou Cobranca.

—

Fort?z , 11 de,_amweko de o)1 .
«.7

b

072 0 N 2000k,
P

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

Fortaleza, ¢4 de duever 1€O de 0¥
Ciente:/j / )
2 b i G,
7 __

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E789.
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RADI VA (D BEBRAS

NOME
JAILTON DA SILVA GOMES

WM DA SILVA

ANTONIA MARIA DA SILVA

DATANASCIMENTD  NATURALIDADE
26/11/1986 FORTALEZA - CE
ORGAD EXPEDIDOR

TPOFATOR RH
SSPDS-CE XXX
QBBERVAGAD KRHAXXRHKHKIOKK KK

it o

SRTER ADEADENTIDADE, &

Niamero
011.670.393-86

Nome
JAILTON DA SILVA GOMES

Nascimento
26/11/1986

D XOCOCOOOCONK
REGISTRO GERAL LOCAL  DATADE EXPEDIGAD OUTRORG
2001012038166 P4  17/08/2019

. NASCIMENTO
0:A00106 FORTALEZA -

o

2063 3200

fa
s
&

SAGOSTORDE 1983,7

VA

cmo:ﬁmrm TERMO:014 1858 FOLHA:00000381

e

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as

, S0b 0 numero 0204

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E78C.



foi criada pela Lei nd 10.438 ‘el el
\4 A e

| de 26 da aveil de 2002

1 01 450_3§ - | Companhia Energética do Ceara

! Aua Padre Valdeving, 150

Para agilizar seu atendimento, utilize o ne acima "~ CEP 60135 040 | Foraleza CE

SEMPre qQUE ENtrar #m CONtato Conosco, CMPJ 07047251/0001-70 | CGF 06105 8483
CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICA | N° (4 |4 24) 77
Rota  FOf 16UST - lovdst Referéncia 1y, 2020

2‘:;;9 ADRELTAHE ANDRADE DO5 SANTOS
"% RU RIO TOCANTLNG, 01045 AP 203, JARDIM [RAC HA,
) 234@-110, FORTALLZA
Classifica Resjdencial Plene
N!ada’hdadeTan fa B RESIDENCTAL Emissdo 5 0, 2000
Ligasao |onofastco Medidor /16568 £t 1.6

'ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh)

L LU Bt

Pﬁsm Leit, . Leit. 2 Const. = Consumo () Consumo & Consuma ¢ Tarifa & Valor

. Atual Amaﬂor m_m: Incl, (KWh) | Fat (KWh) [ {R&AWH) (RS}

tr R B (] g0 R 2,48
|

- - ‘ |

DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALOR (R$)

CIP - TLUM PUB PREF MUMIC = 4,11

CONSLIND v, H43d 72,42

Tributo: Base (R$): Aliguota (%3: _ Valor (R$):

lf.f-_i'.) 77,42 27, 19,55

RIS 52,47 v, 11 ©,05

COFINS 52,87 8,71 0,37

G 30,00, 2020 TQTAL A 76,53
o= . -]
TRONSUMO o TePFicNpy  ©34.185.923 09
EMISSOES DE CO, (kg/dWh).C suas emissd s

pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) | Compensado kg (CO,) | Conscigncia Ecolbgica (%C0,) 0 #E&f»:
37,47 @, 00

INFORMACOES AO CLIENTE .

Periodos: Band. Tarif.: Verde : 25/@08 - 23/09
Condigoes especiails de parcelaments. A ANEEL
manteve suspensa a contagem do prazo de 99
dias para o corte e,a partir de @1/038/7020,
autorizo a retomada do corte (REN

8917200 Sarba mats v enel . com

N°do Cliente; L2145t

o

>3 /04 . Referéncia: A Vil
Data de Emisséo: b3 l‘?l' i Total a Pagar (RS): .’”L:I?lla _—
N®da Nota Fiscal: =%~ "=~ N°de Controla: = —o1--H3050

B3Z600000H40 (1 TE530031020 9 01229393617 6 00010145036 2

OO0 W

38600000000 76330031020 9 01229393607 6 00010145036 2

2

02043134320218060001. -

umero

14:45 ,sobon
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do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E78C.



DECLARACAO DE RESIDENCIA
[ Declarante:  T3jLon o1 St (emes |
| Nacionalidade: 2zauc<irq Estado Civil: <cirzrro ]
| RG: 200/0/2035 155 Orgao Emissor: Ss¢4S (¢ Data da Emissac: 12.¢9 16 |
T B 1

TCPF. 417 670393 4 Profissdo: Lénuepoi |

| Endereco: Kus Reo Tocsvows 104 ger 303 |

| Bairro: Jaesrm Lepcaug  Cidade/lUF: fotrpecim /< CEP: 0240 410 |

Declara para devidos fins de direito e a quem possa interessar
que reside no enderego acima declarado, porém nao possui
comprovante de residéncia em seu nome.

Fortaleza, 79 de —Z#reNo de 1024

e, L/J%(f@/%

fls. 11

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e cédigo 818E78C.



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

fls. 12

| Declarante:  J47e/pA w@_invg Core,

[ Nacionalidade: 2usn Le02H Estado Civil: sourgeo [
| RG: 2001012027155 Orgao Emissor: SSP)¢ < Data da Emisséo: |
[ CPF: 0/1¢703932 - 5 Profissdo: verpepoe ]

| Endereco: Kus Ric Totrnnns, 1098 ppr 303

| Bairro: Jgzorm Teaczivg  CidadelUF: Yorrprein/ oo CEP: ¢0 340- 110 |

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

Desta forma, isento o escritério José Brito Advogados representado através
dos Advogados José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.292 A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na OAB/CE 6994, com enderego na Avenida Santos
Dumont, 1740, sala 905, Aldeota, Fortaleza /CE, de toda e qualquer
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e/ou
administrativa, no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo
com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e
descritos em mencionados documentos, assumindo unica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informagoes.

“As informagdes contidas no processo indenizatorio DPVAT sao de responsabilidade
do beneficiario, sendo o mesmo informado que a comunicagao de fato nao ocorrido
ou inexistente é crime punivel na forma da lei — Art. 339 e 340 do CPB."

Ciente de meus direitos e obrigacbes, bem como da validade do
mencionado documento, firmo o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza, 11 de #weio  de 1I2|

/
| /
V

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E78C.



fls. 13
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B POLICIA CIVIL
T~ " DELEGACIA DO 3. DISTRITO POLICIAL B -
Impresso n? 2020761710

s

GOMES
INQUERITO N2 113 - 382 / 2020

Aos 5 dia(s) do més de Novembro de 2020, nesta cidade de Fortaleza, Estado
do Ceara, onde pela(s) 15:33 hora(s), presente achava-se WILDER BRITO
SOBREIRA, Delegado(a), comigo LEUMA MARIA SOBREIRA PEDROSA,
Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, ai compareceu em Cartério
JAILTON DA SILVA GOMES, nacionalidade Brasil, solteiro(a), ensino médio,
vendedor, filho(a) de LUCIO GOMES DA SILVA e ANTONIA MARIA DA
SILVA, nascido(a) em 26/11/1986, natural de Fortaleza/CE, CPF: 011.670.393-
7 777786, RG: 2001012038155 SSP/CE, residente & Rua do Tocantins, 1045 Apto
102, Jardim Guanabara Fortaleza/CE Brasil. Inquirido(a) pelo(a) Delegado(a)
DISSE: QUE, comparece nesta delegacia para prestar declaracdes acerca dos
fatos ora em apuracdo; QUE, afirma que no dia 03 de julho do ano em curso,
por voltas das 22h30min, pilotava a motocicleta de placa HXM3595- FAN 125,
2006, com a sua esposa na garupa, na avenida Sargento Herminio, no sentido
ANTONIO BEZERRA-CENTRO; QUE, na altura do Polo de Lazer na referida
avenida, o veiculo de placas HYM1757,CORSA SEDAN, de cor cinza, que
trafegava na mesma avenida no sentido contrdrio a do declarante, no sentido
CENTRO-ANTONIO BEZERRA, fez uma ultrapassagem, saindo do sentido da via
em que ele trafegava, entrando na contraméao, batendo de frente na
motocicleta do declarante; QUE, afirma que o motorista estava com o carro
T T7TT7ém iUz aita e em alta Velocidade; QUE, ao bater no declarante, ele entrou
numa rua a esquerda e seguiu; QUE, com a colisédo, o declarante, bem como
sua esposa caifram ao solo e o motorista evadiu-se do local, porém alguns
motoqueiros que presenciaram o fato seguiram o motorista, o qual foi
alcancado la na frente; QUE, poucos minutos depois do ocorrido, a viatura da
policia militar passou no local, onde os policiais foram informados sobre o que
ocorrera e quando os policiais saiam para diligéncias no sentido de capturar o
motorista, alguns rapazes foram de encontro a viatura e informaram aos
policias que o motorista ja detido em frente a casa dele, do motorista; QUE, o
SAMU foi acionado e ap6s os primeiros atendimentos no local, o declarant
bem como a sua esposa foram socorridos para o IJF-CENTRO; QUE, o
2
—r e e f AT ] Y_ = =7] — = . - =
mGAC{A DO 3. DISTRITO POLICIAL Pig. 1de 3 \

Consolidado em: 05/11/2020 16:28:00 Impresso em: 05/11/2020 16:36:33

al, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, aceske o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e codigo 818E791.
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fls. 14
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 3. DISTRITO POLICIAL

— RUBRICA

e et e AL - —

INQUERITO N° 113 - 382 l 2020

declarante sofreu fraturas dos dois pés, ficou internado uma semana no
referido hospital, onde foi submetido a tratamento cirlrgico; QUE, afirma que
familiares do declarante compareceram ao local e presenciaram o momento
da prisao do infrator deste procedimento, o qual estava naquele momento
visivelmente embriagado ;QUE, afirma que sé hoje compareceu nesta
delegacia para prestar declaracdes pois estava sem condicdes de vir; QUE,
afirma que ainda encontra-se em tratamento e que ndo estd totalmente
recuperado; QUE, afirma que é autdbnomo e que estad sem trabalhar desde
quando aconteceu o fato e que estd dependendo do auxilio emergencial do
governo; QUE, o motorista nao prestou socorro e que além de ter se evadido
ors. ___ dolocal, ndo procuroy o declarante em momento algum para saber como
| - %esfa:fa/o estado de saude do declarante e da sua esposa; QUE, em momento _
algum o autor prestou assisténcia ao declarante e nem a sua esposa; QUE,
afirma que o declarante e a sua esposa tem 06 filhos menores e todos
dependem do declarante e da sua esposa; QUE, o declarante mora de aluguel
e encontra-se passando algumas necessidades haja vista nao ter condicdes
de trabalhar devido o seu estado de saude, inclusive estd com aluguel e
algumas contas em atraso de pagamento; QUE, afirma o declarante que ainda
estd comprando muitos remédios e fisioterapias para a sua esposa, que foi
submetida a tratamento cirdrgico também , pois ela sofreu fraturas exposta
do fémur tibial esquerdo e fratura exposta do planalto tibial esquerdo, joelho
flutuante e tornozelo; QUE, hoje foi expedita uma Guia ao IML para o
e __,M,Aﬂfflﬂrﬁnt,e realizar o Exame de Corpo de Deltto E nada mais disse nem lhe _
foi perguntado, mandou o(a) Delegado(a) encerrar o presente termo que lido
e achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, LEUMA
MARIA SOBREIRA PEDROSA, Escriva(o) que o digitei.

Delegado(a)¥

ﬂ yd = i
\' ’ < /'ﬁ =
Declarante ()\(72//’//%’77 f[/f —?%%Cf CZ Z}‘:‘”{/-j

DELEGACIA DO 3. DISTRITO POLICIAL Pag. 2de 3

6 T e 2 e e ALy 111112020 16:28:00 28 - — e s Impres -2 em: 05/11/20%7 16:36:33 .
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— =
ERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

ERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

Prefeitura de fls. 16

Fortaleza

DECLARACAO

REGIOMAL FORTALEZA

Declaramos para os devidos fins, que 0 SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a). Jailton da Silva Gomes - C.P.F. - 011.670.393-86, no dia 03/07/2020, as 23h15min,
na Avenida Sargento Herminio Sampaio, no Bairro Sio Gerardo. Considerando que
obviamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apos o fato ocorrido, nao
podemos assim afirmar a sua natureza com a precisdo juridica necessaria. Diante do exposto,
concluimos que, dentro das limitagdes temporais de atendimento, a natureza da ocorréncia com
O paciente em questao do processo N° P244288/2020, provavelmente foi Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo cépia do Prontudrio do Atendimento acima mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P244288/2020.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento do carirpo (Dia); Onde esclarecemos que a
provével Data seja (03/07/2020).

Fortaleza, 11 de Setembro de 2020.

Atenciosamente,
nn
l(i‘:oberto Gomes de _' :
oord. SAME - 2 Viaurici es Alves
Regional Fértale] / SAME-SAMU 192
Mat. 45661-1 Regional Fortaleza
\ Mat - 45659-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenador - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

p RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
: FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce gov.br

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E791.
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalments por JOSE ORISVALD
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PRESCRICAC MEDICA _ CHECAGERR

ASS. /CRM.

" ANOTAGOES /CONDUTAS DE ENFERMAGEM

- Qieoomiet o & ik B, s o

- ass. jconen: @
' ANOTACOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VEfCULO DE EMERGENCIA
)  Ass.
. DESTINO DO PACIENTE o
] UNIDADE DE SAUDE: BOLETHV EMIERE )
|] LIBERADO ] RECUSA [J REMOVIDC POR TERCEIROS Ooureo:
1 68ITO - [0 NO LOCAL ] DURANTE O TRANSPORTE .
ACIENTE ACOMPANHADO:  LI1siM 1 NAO
\SS. DO RESPONSAVEL:
5. %" - S [ - HE e I8
- COMPROVANTE DE EN
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: )
JESCRICAO DE VALORES ENTREGUES:
“Irorndlo. - AT )
oL | . T S

155. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: -

TERMO DE RECUSA

-,

RG/CPF___

YECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICH OFERTADA pr 1 -

SAMU EM: o / _ as hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA 0f TI5AG
ASSINATURA: - T

fls. 18

‘DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob 0 nimero 02043134320218060001.

TICA
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mente por JOSE ORI
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E791.
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Preleitura de

Lk

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Secrecaria Municgsl k‘&@'u

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

8431343202

Cartao Nacional de Satde (CNS): 700509138934558 Admissao: 03/07/2020 23:
Nome: JAILTON DA SILVA GOMES

Pront.: 5672201 Data Nasc.: 26/11/1986 Idade: 33 ano(s) 7 mes(es) e 26 dia(s) Tel.:

Mae: ANTONIA MARIA DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA

CEP 60340-110 Bairro: = JARDIM IRACEMA

Enderego: RUA RIO TOCANTINS

25/01/2021 as 14:45 , sob o nlrigro 02

©21.8.04.0001 e cddigo 818E791.

TRAUMATOLOGIA #

ASCULINO, 33 ANOS, RELATO DE ACIDENTE
UTOMOBILISTICC EM 03/07/2020, FRATURA
ECHADA DO TORNOZELO BILATERALMENTE +
04/07/2020 01:07 ROMERO PINTO DE OLIVEIRA BILHAR RATURA DOS 0SSOS DO PE ESQUERDO.
EGA ALERGIAS OU COMORBIDADES

DEMA DOS MMII RELACIONADO AO TRAUMA
ULSOS PERIFERICOS PALPAVEIS

CLASSIFICAGAO DE RISCO S

Risco: VERDE Classificador ANDREA TOME SOMBRA COREN:50801 Horario 03/07/2020 2%:
Queixa: TRAZIDO PELO SAMU COLISAO MOTO/CARRO APRESENTANDO EDEMA EM MMII ( ESPOSA COM FFED@;
DE FEMUR) g &
Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA < §
Discriminador: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES/ EDEMA é §
Autoagressao: Nao S 2
(%]
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR: & §
ATENDIMENTO MEDICO ] o
(¢
Médico: ROMERO PINTO DE OLIVEIRA BILHAR CRM: 10585  N° 641902 Horario 04/07/2020 0@05
Acidente: Na&o Agressao: Nao Peso: P.A.: F__() f‘E
Eixo: OBSERVAGAO 6 5 _g
Hipotese Diagnostico: FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO w2
@
Comorbidade: ZE
o o
m 9
HDA/Exame Fisico: 2 ;DE
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-CARRO COM EDEMA EM TNZ DIREITO E PE ESQUERDO E DORES;JE%.

MMIL. >

ALTA 4

Data: 07/07/2020 16:56 S

T

o

EVOLUGAO Q

<

Data do Cadastro Usuario que Cadastrou Descrigao da Evolugao é

o

w

[%2]

S

g

2

3

E

£

2

tps://esaj.tjice.jus.br/gastadigital/pg/abrirConfer

ONDUTA: INTERNAMENTO PARA CIRURGIA ELE%V&

EXAME g o

———— < 2

Nome : | Data Solicitagao | Urgente |  Situagi@ &

) — - =

= e
I}

e e 20—

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60625-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.

Este documento é copia do o)
Para kconferir o original, ai
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA T

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
700509138934558

Cartao Nacional de Saude (CNS):
Nome: JAILTON DA SILVA GOMES
Pront.: 5672201 Data Nasc.: 26/11/1986 lIdade: 33 ano(s) 7 mes(es) e 26 dia(s)

Admissao: 03/07/2020 23:

&
g
&)
g
S
®
1S
2 g
25
Mae: ANTONIA MARIA DA SILVA 23
Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA ; S
) ©
CEP 60340-110 Bairro: JARDIM IRACEMA o
Endereco: RUA RIO TOCANTINS S o
S8
Lo
CLASSIFICAGAO DE RISCO g §
(@] -
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional ‘—E §
03/07/202 |23:57 |ACIDENTE COM PROBLEMAS EM  |VERDE ANDREA TOME SOMBRA £ @
MOTOCICLETA EXTREMIDADES/ &0
EDEMA =9
N
g2
PRESCRICAO 8 g
Médico: EDUARDO GUEDES FERNANDES CRM 7390 04/07/20 07:25 a5
o G
Prescricéo Horario: > i
VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS e s
AVALIACAO FISIOTERAPICA | FISIOTERAPIA MOTORA =3
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% / =
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN < E
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,2ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA /1 >3
VEZ AO DIA T3
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / ® 2
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN £8
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / ® S
INTRAVENOSA / 12/12 H/ 100MUH | SN » 59
BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / T o5
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO iy G 3
DIETA ORAL - DIETA GERAL iALpn, - 8%F
VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS VI <3
AVALIACAO FISIOTERAPICA | FISIGTERAPIA MOTORA =i -
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% / Al o A
iINTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN QM T
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1 - E; P
VEZ AO DIA . AN
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / A
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN o (O]
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / RWNISE
INTRAVENOSA / 12/12 H/ 100ML/H | SN &; Nico
BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / N o
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO IO
DIETA ORAL - DIETA GERAL

"
£

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60C25-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.

Este dopumeénto é copia do orjging, assinado digitalmefte porfJOSE

Para cbnfejrir o original, agessg 0 site http$://esdj.tjce.jus.br/



+ @Prehhurl de §
INSTITUTO DR. JOSE FROTA | Rt m

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

0204313432021

5

mgjo

Cartao Nacional de Saude (CNS): 700509138934558 Admissao: 03/07/2020 23
Nome: JAILTON DA SILVA GOMES
Pront.: 5672201 Data Nasc.: 26/11/1986 Idade: 33 ano(s) 7 mes(es) e 26 dia(s) Tel.:

M3e: ANTONIA MARIA DA SILVA
Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA

CEP 60340-110 Bairro: JARDIM IRACEMA
Enderego: RUA RIO TOCANTINS

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[J Alta. Conduta [[] Observagéo [] Referéncia para: [] Obito
P ..': = .s_-.. "T-_c-_*\.-fff o .__'. ]
DAA A L R i 2oie

S - T 1 ¥ e

B e

3

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida cocm recursos publicos, provenientaes de seus impostos e contribui¢des scciais.

Este dpcunfiento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 4$/01/2021 as 14:45 , sob o nl
Para ¢onfrir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.064/0001 e c6digo 818E791.



M2364400801

Lote:

AT A PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHOI é’
AC INSTITUTO PRAXIS DE ECUCAGAQ CULTURA E ACAO SOCTAL fis. 22 0.2
s
ESPELHO DA AIH g
R o
£, M23R440001 URG . /EMERC: 8% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: ©8/2020 DATA; 1B/G7 g,
e rcCERESEES PR ST S S A S =
—
W ATH: 232B10261659-0 p S1tuacdo: APURADA Tipo: @1-INICIAL Apresentacao; [8/2020 Data de Emissao: 24/07 gf.-m_-
RS s [N < . S
o
Enfermaria: 0222 Leita: 663 ]
IS

pet talidade: 01
ol autorizador:

NES: 3969800 -
Havlente:
nata Nasc.:
despunsavel pac.:
TOCANTINS,
Munlciplo: 230448 -

srpcedimento solicitado:

1045 -
FORTALEZA

Endeiego:

- CTRURGIA GERAL
171032051720801 Doc med resp:
INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAD SOCIAL
JAILTON DA SILVA GOMES ¥
95/11/1086Kexo0: MASCULINO ¥ Nacionalidade:
JAILTON DA SILVA GOMES
JARDIM IRACEMA

Orgdo Emissor:

4

10 - BRASIL

206633842350083 Doc diretor clin.:

Nome da Mae:

pProntuadrio: 2456199 Laudo: §
Tipo Doc.: IGNORADO Dot. 08
ANTONIA MARIA DA SILVA g
Raca/Cor: PARDA ‘8

UF: CE CEP: 60340-010 Telefune: (B5)iB5b, 6& 5%

94.15.63.001-3 TRATAMENTD CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO

2108158059320068 Doc médico solic:

206633-54235:-3.‘-.3-
—
CNS: 7005631389850

Muda Ffroc

60001

, protocola&o em 25/01/2(?21 as 14:45, so

Mota Fiscal

HE]
—ifiilg

CNPJ Fornecedor

09.069.5959/6801-58

sroredimento realizado: P4.15.03.601-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO 8
Diay. principal: 5828-FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA Diag. Secundario: V239- -MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLLS A '&fﬁ
. o
Liagy. complementar: Causa Obito: v N
(a2}
{avater atendimento: @5 - OUTROS TIPD DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR <
Lata internacao: 04/087/2020 Data saida: 08/07/2020 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADO <g
= ./ ad [a
<heracio SISAIHEL: <§
=== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] -tu5'=G>==
NPy do Empregador: CNAER: Q 5
yinculo com a previdéncia: CBO: - Q 3
o
-—=| PROCEDIMENTOS REALIZADOS ] S5
i n
Linha Ato/Proced PF 1E CBO CNES/CNPD Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descricdo i 8
e erger SRR e S - 8§
1 B4 6}8.05.957}8 206633842350003 1 275276 206633842350003 3969800 1 ©72020 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA 'Jug f-g.r
2 A4,068.05.057-8 210157319156(—)18 6 225151 210157919150018 3960800 1 072620 TRATAMEWTO CIRURGICO DE FRATURA DJJ{GBN
307 02.03.983-.0 pOPB9959000158 @ 09069959000158 3969800 1 972020 PLACA 1/3 TUBULAR 3,5 MM (IMCLUL l-%‘:\g'
w =
1 (44 .08.05.066-7 206633842350003 1 325270 206633842350003 3069800 1 ©72828 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAU AGUID '8‘
-
5 4 .08.05.066-F 216157919150018 6 225151 216157919158018 3969800 1 072020 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAU AunJ[.% (gl
5 08.02.01.001-6v <] 3969800 3969808 L4 072028 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (LL:IDJ@H
7 84.01.01.001-5 2’@563384235@@@3 @ 225276 206633842350803 3969808 1 872020 CURATIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRILM‘E\I%
B 02.04.06.808-7 3969800 e 3969800 3969800 /f ©72020 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIO [2’“%
g p2.02.02.038-0 65913326 @ 6913326 3969800 1 072820 HEMOGRAMA COMPLETO 3 -:‘T—')
0 B2.02.01.869-4 6213326 c] 6913326 3069800 1 072620 DOSAGEM DE UREIA z S
i1 82.02.061.831-7 5913326 2] 6913346 3969800 1 ©72020 DOSAGEM DE CREATININA o Lt)
o S
17 02.02.01.063-5 6913326 0 6913326 39698080 1 072028 DOSAGEM DE SoDI0 = %
m ~
13 82.02.01.066-0 6913326 ] 6913326 3060800 ) 1 ©72020 DOSAGEM DE POTASSIO om \g
14 02.02.03.0820-2 6913326 ] 6013326 3069800 1 672020 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 8 E_E
Q=
15 @82.02.02.013-4 $913326 ] 6913326 3969800 1 072620 DETERMINACAOQ DE TEMPO DE TROHBUPiglgM
16 02 .62.02.614-2 6913326 5] 65313326 396980608 S 872828 DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIL}AD(%!{%'
________________________________________________________________________________________________ Y c 8
w =
n Q
O v
===, VALORES DA PREVIA ] s S 5~ %
5=
+-Serv. Hospitalar+ +------- Servigo Profissional -------- 4+ %_E;_')‘
oo Direto <-==- + +---- Direto ----- + +---- Rateado ----+ * % o
1%}
farma de Organizag¢ao | Proprio Terceiro | Proprio Terceiro | Prépric Terceiro +- %Q
........................................................................................................................ B »
S g
H56.01.01 PEQUENAS CIRURGIAS 0,008 _8 z.
(4.06.05 MEMBROS INFERIORES 0.00 S8,
0
37 .07.02 OPM EM ORTOPEDTA 0,00 1.
UE.B2.G1 DIARIAS 0,68 5 Y
e 8
Q
LP,(‘]B srg‘_,‘:"
©
£
=] nAaDOS DAS ORTESES/PROTESES PRS- e S g_
CNP] FabriligiO.
8
c
o}
o
g
©
o

Este documentg é qbpia do original



GOVERNO DO ESTADC DO CEARA
Secretaria da Salde do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagio, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

fls. 23

LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAC: 12600133548
NUMERO DA AlH: 2320102616590

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2528149 - lJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: 700509138934558 - JAILTON DA SILVA GOMES
SEXO: MASCULING

TELEFONE DE CONTATO:
TELEFONE DO RESPONSAVEL:
BAIRRO: PARQUE GENIBAU

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 26/11/1986 - 33 anos
NOME DA MAE: ANTONIA MARIA DA SILVA

NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO

ENDEREGO: RUA ALTO DAS PEDRINHAS, N° 413
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP: 60534460

JUSTIFICATIVA DA INTERNAQAO
DIAGNOSTICO INICIAL: S930 - Luxacao da articulagao do tornozelo

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCED!MENTO SOLICITADO: 0408050487-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TOR

CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO
PROFISSIONAL SOLICITANTE: 980016004175873 - FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE MENEZES

GLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
DATA-HORA SOLICITAGAO: 04/07/2020 - 11:31 DATA-HORA INTERNAGAOD:06/07/2020 - 07:58

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

unisusweb.com.br

Pagina. 1

02043134320218060001.

umero

protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sobon

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA,

é copia

Este documento

3-43.2021.8.06.0001 e codigo 818E791.

fﬁrme 0 processo 020431

e

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, in
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INSTITUTO Dr. JOSE 'R0OTA
“24 horas de protecdo a vida”

& Fortaleza

fls. 24

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNACAO HOSPITALAR

0 02043134320218060001.

Identificacao do Estabelecimento de Saude E'é’
T - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES: 2 &
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5(2]9]1]|4|% E
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES: R
w0 ®
1dentificacio do Paciente o
n B
S - NOME DO PACIENTE: PRONTUARIO: 59
JAILTON DA SILVA GOMES 5672201 S 3
= CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8 " DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO TO-RACA/COR | 101 - ETNAG
700509138934558 26/11/1986 - 33 (OM (F 5 3
) ano(s) = g
11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE: o
ANTONIA MARIA DA SILVA g
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 — TELEFONE DE CONTATO: S
N.L 3
o

1 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO:)

RUA RIO TOCANTINS 1045 AORT 303 JARDIM IRACEMA
16 - MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:
FORTALEZA CE
JUSTIFICATIVA DA INTE RNACAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE TORNOZELO,

NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.

RISCO DE COMPLICACAO E AGRAVOS

51- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIA!
ANAMNESE + EXAME F

GNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
{sIcoO + EXAMES LABORATORIAIS

>3 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FX: TORNOZELO

24 - CID 10
S930

25 - CID10 SECUNDARIO:

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIAD

ocumento.do, informe o procassp 0204313-43.2021

PROCEDIMENTO SOLICITADO

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

04/07 /2020

N :
,r,/f//

LDOBRITA DA SILVA d TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADG DO CEARA

57 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO: ]
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO 0408050497 &
S

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANT®' 5
TRAUMATO EMERGENCIA ( JCNS ( )CPF 5 S
34 - DATA SOLICITACAO 35 — ASSINATURA E GARIMBO (N° CREL =

" [}

b

g

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO

PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDE NTES

39 - CNP] DA SEGURADORA:

o

OU VIOLE )
40 - N° D/.BILHETE: a1 - SERIE:

r JOSE OR|SV
F br/pasta

38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPRESA:

43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGA

DO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( YDESEMPR

EGADO ( )APOSENTADO ( YNAO SEGURADO

o digitalmente po

AUTORIZACAO

52 - N° DA AUTORIZA &J

a

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

47 - COD. ORGAO EMISSOR:

ORIZADOR:

DE INTERNAGAO HOSPIT

48 - DOCUMENTO:

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

( )CNES ( YEPE
50 - DATA DA AUTORIZACAO:

/ /

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

b
, assl

te tths://esa tjce.jus.

Preenc

PM.000.002 Versao 3 - 01 JSET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210%297)

her de forma legivel e sem abreviaturas:

12 via- SMS e 23 via

~ Pprontuario do paciente
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Operagao:
Acompanhar Solicitagdo de
Internagao

Siga os passos abaixo:
Selegao de situagao

Selegao da solicitagao
Visualizagao da solicitagao
Lista de ocorréncia

Inclusdo de ocorréncia
Visualizagao de ocorréncia
Confirmagao de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagao de transferéncia
Operagao finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operacgoes

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satude do Estado do

Ceara

Coordenadoria de Regulagao,
Avaliagao e Controle
CRESUS - Central de Regulagao
Estadual do SUS

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Para retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

Identificagao do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPORTANTES
Sclicitagao

NUMERO

SITUAGAO

CENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAO

Justificativa da internagao

fls. 25

GOVERNO 10
ESTADO 1o CLEARA

700509138934558 - JAILTON DA SILVA GOM

, protocolAdo em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Documento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e cédigo 818E791.

ANTONIA MARIA DA SILVA
5672201

26/11/1986 - 33 anos
MASCULINO

O MESMO

RUA ALTO DAS PEDRINHAS, N° 413
PARQUE GENIBAU

CEARA

FORTALEZA

VA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

rencia

67792855368 - FRANCISCO JULIMAR CORREJA

DE MENEZES
(85) 32555000

{0 DA SIL

r/pastadigital/pg/abrirConfe

PACIENTE TRANSFERIDO P/ HOSP. DE AP
- INSTITUTO PRAXIS

12600133546
SOLICITACAO AGUARDANDO REGULAGAO
23044051 - FORTALEZA

por JOSE ORISVALDO BR

04/07/2020 - 11:31

67792855368 - FRANCISCO JULIMAR CORR
DE MENEZES

0408050497- - TRATAMENTO CIRURGICO D
FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR /
FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

e

efte

jw]

Este documento é cépia do original, assinadozdigiitalm

13 - CIRURGICO -
ORTOPELCIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAO

4 - URGENCIA

Para conferir o original, acesse o site https llesd. tjce.jus.b



' fls. 26
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA S
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.084/60001-15 CNES. 252884-3

FICHA DE INTERNACAO

===[ ADMISSAQ ]==============s=========c=c=csesmsssssecccceoeooooooooooooooo o
Numero Data Hora Convénio Classificacao }
202021002638 04/07/2020 16:23 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO

Cardter de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO 12600133546

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

4078 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO 4078 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO
Procedimento Solicitado Dia

6408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]

S
3

Nome Sexo
JAILTON DA SILVA GOMES MASCULINO
Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religiao
26/11/1986 33 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO
Mée Pai
ANTONIA MARIA DA SILVA ,
Conjuge Responsével Prontuario
ANTONIA MARIA DA SILVA 2456199"
CNS Registro Documento Informado
700509138934558 202002570002231  NAD INFORMADO
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 60340-010
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA TOCANTINS
Numero  Complemento Bairro
1045 JARDIM IRACEMA
Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia
(85)9856.66158
Situagdo no Mercado de Trabalho/Profissio(CB0)
EMPREGADO FORMAL / VENDEDOR DE COMERCIO VAREJISTA
===[ CONTATO/ACOMODACAD ]======== = =
Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leito
ANTONIA 222/3
Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03

Atendente: maria Data: 04/07/2020 Hora: 16:32:52 Tempo: 00:08:54
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]========z======——

ANTONIA MARIA DA SILVA, abaixo assinado, responséavel pelo paciente JAILTON
DA SILVA GOMES, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos
médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as
investigacdes julgadas necessarias ao diagndstico do referido paciente, bem
como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar
todas as disposigdes contidas nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 04 de julho de 2020
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E791.



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVURA
ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)

AV FRANCISCO SA, 5445 -
CNPJ: 97.275.084/9991-15 CNES: 252884-3 fls. 27
TERMO DE L IBERAGAD DE ALTA
=== INTERNA(;,&O ]::_-—.-_-.:==::s:==:::::.—_::::.—_.-:-_::===::::::.—_:_-—.:.—_.—.:.-—.::::::::::::::::::—_-—_-::
Numero Data Hora Convénio/Plano
292321992538 04/07/2020 16:23 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E A,AQ S
Médico Solicitante
CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4078
Médico Responsavel
CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4078
Procedimento Solicitado
0408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATU
=== ACOMODACI\O 1::::.—_:====:-_:===::::=::==-_1-_'===::::::::::::::.—.:::::::::::===:::::::
Acomodacao/Leito Tipo de Acomodagao (linica ' Posto de Enfermagen
222/3 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEN ©
=== PACIENTE ]=-_.-===========:=.—..-:===:=:::::.—.:::-.-:====::=:::::::::.—.::::::.—.::::::::==
Nome Sexo
JAILTON DA SILVA GOMES MASCULINO
Nascimento Idade Rgligiéo Prontuario Registro
26/11/1986 33 Anos NAO INFORMADO 2456199 2929925799@2231
===[ DADOS DA ALTA ]-:.======-_'=.—.==:-_'=::::::—_'.-_':.—_:::-.‘::.—_=::======:============$==;—.=:
Diagnostico Principal
5930 - LUXACAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO
MALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATU

Procedimento Realizado

0408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BI
Hora Motivo

16:00 ALTA MELHORADO

Data
98/97!2029

=== DECLARAGAO j====

assinado(a), esponsavel e representante

ARA que foi devidamente
apresentava condigdes
da, ter sido esclarecido(a)
te e @ conduta

0(a) abaixo na qualidade de r
legal do paciente JAILTON DA SILVA GOMES, DECL
informado(a) que o estado de saude do paciente
favoraveis para @ ALTA HOSPITALAR. Declara, ain
e orientado(a) sobre 0S cuidados com @ saude do pacien
terapéutice 3 ser seguida.

FORTALEZA(CE), 08 de julho de 2020

Responsével} a7
e Legal Nome Legivel

Represantant

‘-:>(h r e T L 3
T Rt S
Assinatura

i e R ST -

i(
Ste aocumento e co y oe 25/ / \S

'L‘L*L\--L,L:-'L"- E:i-r-i.:'-.—‘uc _— 9-&-&‘:1-1{":; o e
Nome Legivel Assinatura/(arimbo

Enfermeira[o}
Responsével
pela Liberagao

savel: 1lilianbaia

Usuario respon

1 . . . . 1 . .
I nterir 0 original, ac || e.|us l)l as ad a aI)I rCo Ielell(:lal DOCuUr 1ento ll() I me | e 2 4 13 3 Odlgo 8 8



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA s 28
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

ALTA HOSPITALAR

===[ INTERNACAQ ]

Numero Data Hora Convénio/Plano
202021002638 04/07/2020 16:23 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAO S
Médico Solicitante Médico Responsavel

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4678  CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4078

Procedimento Solicitado
0408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATU

===[ ACOMODAGAO ]

Acomodacao/Leito Tipo de Acomodagao Clinica ) Posto de Enfermagem

222/3 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©

===[ PACIENTE ] =

Nome Sexo

JAILTON DA SILVA GOMES MASCULINO

Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro

26/11/1986 33 Anos NAO INFORMADO 2456199 202002570002231

===[ RESERVA/AUTORIZACAQ ]=====s========s===sss=s=ssssssssssssssssssssssssssssss

Reserva: Autorizacao: ______ _

===[ PROCEDIMENTOS ESPECIAIS REALIZADQS ]====

[ ] Nebulizacao [ 1 Ecogratia [ 1 Eletrocardiograma

[ ] Fisioterapia [ 1 Hemoterapia [ 1] gaboratério

[ ] Nutrigdo Enteral [ ] Nutricao Parenteral [ ] Orteses e Proteses

[ ] Raio-X [ ] Tomografia Computadorizada

===[ DIAGNOSTICO/PROCEDIMENTO ] =

_ - _ L CID10 [ ]

L Cédigo [ ]

===[ ALTA ] e ====================co=s=======

Da Ve Ho ~ .~ Motivo , 1+ , ) .

o 0y p00) Allct 1hedlic oy clf -

===[ MEDICO RESPONSAVEL PELA ALTA ]==========s=========sssssssssssssssssssSsSsSsSsss
ASSINATURA CRM/CARIMBO

Usuério responsavel: Data: Hora:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o0 nimero 02043134320218060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E791
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do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e cédigo 818E791.
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H O S P I T A L
gl FERNANDES TAVORA

-~ / |

—————— -

f Dr Josa Fernanos- .-_______\‘

Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.

Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002.
Fone/Fax: (85) 3228.2555
www_hospitalfernandestavora.com b
E-mail: hospitalfernandestavorawgmail com

MODELO 4

fls. 33

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e cédigo 818E797.
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RECEITUARIO SIMPLES

fls. B4

PACIENTE

Nome: JAILTON DA SILVA GOMES Idade: 33 ano(s)
Endereco: RUA TOCANTINS, 1045 - JARDIM IRACEMA - FORTALEZA/CE

R
USO ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG 10X
TOMAR 1 COMP om.sma\:\\l/,

=

1
FORTALEZA/CE, 6 de Julho de 2020 ANDES

CRMI/CE 52§3

B \\, N W_\# __..,_ ,@ g/ @B

—

» NZALA

_.c_n.:,a: 5 u___;:_ A rhzhr_ .5 RRdd

LT (BT s
wdil

RECEITUARIO SIMPLES .

PACIENTE

Nome: JAILTON DA SILVA GOMES Idade: 33 ano(s)
Enderego: RUA TOCANTINS, 1045 - JARDIM IRACEMA - FORTALEZA/CE
B

USO ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG 1CX
TOMAR 1 COMP DE 12/{2 h
FORTALEZA/CE, 6 de Julho de 2020 AFAFERNANDES
_o CE 5253 /

[P i T S e
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FERNANDES TAVORA
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[nstituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda. N
Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002
Fone/Fax: (85) 3228.2555
www.hospitalfernandestavora.com b

E-mal: hospitalfernandestavoralc gm ail.com
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06.0001 e c6digo 818E797.
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H O S P I T A L
FERNANDES TAVORA

ATESTADO MEDICO

f\@ﬁl 3}\1

s*rf;)r q\u/e\cb Segurado S ;" . —
o)) ) oftadorda C neirﬁ ﬁssioTa h"‘\ .
:;,V . hecessita de () \\;' 1'\.-\ \I \\/J\J/‘\’A \\;X\(:)\\ )

r extenso

a5 de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motiyg de doenga. /
digs de af Q\G\ b && p @j\l\, QDD & ?Q E
HET 0%/10/80

Hospital ou Ambulatorio Lokalidade e Data

L dgj Xk
CR%}

" Ass. do Méditd - CRM N°

Dr.Josafd { v v,
Traumatologis - 4
CREMES T

5 vali inali istas no Art. 86 do RGPS,
- atestado é valido para as finalidades previstas > do RGP
:g;?adispt)?alo Decreto N°60.501, de 14/03/67 e sera expedido para justificativa

de1ai5diasde afastamento do trabalhio.

i ini > Ltda.
Instituto Clinico de Fortaleza S/C A€ ]
Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE - CEP 60.3 10-002
‘ Fone/Fax: (85) 322825?5 .
E-mail: hospila]fcrnaﬂdf:stavoraf_’_a_i_ggm."t|l.C()m

MODELO 9

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.
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SINISTRO 3200415333 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JAILTON DA SILVA GOMES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO JAILTON DA SILVA GOMES

CPF/CNPJ: 01167039386

Posicao em 20-01-2021 13:21:44

- O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a con

0001 e cédigo 818E797.

indicada pelo beneficidrio.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenizagdo: R$00.000,00
Juros e Corregao: R$00.000,00
Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagao  Juros ¢ Correcde Valor Total

04/01/2021 RS 1.687,50 RS 0,00 RS 1.687,50

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em §/01/2021 as 14:45 , sob o nimero 02043134320218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0204313-43.2021.8.06



