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Fo ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
9%} SECRETARIA DE SEGURANCA, CIDADANIA, TRANSITO E TRANSPORTE
e SUPERINTENDENCIA DA GUARDA MUNICIPAL, TRANSITO E TRANSPORTE

CERTIDAO N°01/2018 - DEMUTRAN

Certifico, para os devidos fins, que ocorreu um acidente de transito, conforme abaixo
discriminado, o qual foi atendido pelos Agentes deste Demutran.

As 16h50min registramos uma ocorréncia de transito na Rua Ana Nogueira Lopes,
s/n, proximo aogcanal da integragdo, Distrito de Queimadas. Tratava-se de um
atropelamento envolvendo uma molocicleta com um animal (vaca). No I-::n_cal do
acidente, encontramos a vitima, o Sr. Raimundo Vande‘rte'y Soares Felix, RG
| 97021026982, CPF 071.621.673-49, enderego Rua Luiz Inacio de Sousa - 1575 ¢
Telefone 991485210, o qual foi socorrido pelos socorristas do SA_MU _—.Wen‘lngtnn
Freitas e Luiz Beth, VT USB-16, para a UPA local. A motocicleta nao foi |c§entrﬁcada
porgue ja havia sido retirada do local. Era o que continha o origme:l, rggmtrado no
livio de ocorréncias de trénsito, folha 78, lavrado pelo agente de transito matricula

090466-0.

Data | 22/10/2017, 16h50min
Local Rua Ana Nogueira Lopes, s/n.
Vitima Raimundo Vanderley Soares Felix.
Descrigao do Agente ]

Harizonte, 16 de janeiro de 2018.

Francisco
Superintendente

SECRETARIA DE SEGURANCA, CIDADANIA, TRANSITO E TRHANSPORTE
Rua Raimundo Alves da Sive, n® 519
CEP— 62.880-000
(85) 3336.6044

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e cédigo 40A2F5A.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob 0o nimero 01802566320188060001.
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Secretaria de Saiide
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SUS +“&’:

FICHA DE REFERENCIA

Linidade de Origem: (

"
ra

- o P
Lislrito Saml:;'lrl f

E,! ﬂ.!.ii = Municipio:

’ Nome: ﬂ['ﬂlw U 5-“'-‘{9-9-0(1—1-4

Prontuario N®

Sexc: M 4 D
Enderaco:

ide Nascimento: /

J’ Ocupagdo

Baijmo; Tal.:

5y T

Motivo do Encaminhameanto:

(oS .

Pz G

N ":-; A A

Conduta j& realizada: G

aux ﬂ,i‘sv-a-&..p_a

Impressac Diagndsticae:, o5,

TS Pty g ' '
5. T nef Pt o "% ﬂ,%gf-l
L  Assinatura do Encm:punn Lo - 10 M‘E‘m Fungo Dista Hora
= AGENDAMENTD
Encaminhamento para alendimento: Ambulatorial L]  HospitalarT] Auxilio diagnéstico”]
Procedimento; — Profissional;
Unidade ds Referéncia: | i
L - Pata ~ Hors
; C FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%
Unidade de Referéncia:
L Municipio: Prontuano N9, Alto: f /
I’-_ v
Resumo Clinico/Cirurgico
Resultado de Exames o
Diagnostico: Principal CID;
Secundatio 1 Cib; .
Secundario 2 CID:

Proposta de Conduta para Seguimento

O problema justificou a referdncia? Sim T Nao [

O motivo da referéncia coincide com o diagnastico? Sim [INge [T

Assinatura do Encaminhante - N® Registre

1 & Fungio Data
Av. Presidente Castelo Branco, n=4873 | Erresrmdeiarsane 3@“*

Centro « CEP: 62.880-031 - CNPJ 23.555.106/0001-86 | [romortece { .

PABKX (B5] 3336.6050 - saude@horizonte.ce.gav,br l [ [ — . .

te documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

o

ra conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e codigo 40A2F60.
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$| TITUTO DR. JOSE FROTA
24 HORAS DE PROTEGAO A VIDA

Ortopedia

Atestado - Servico de Traumatologia-

iAtestn para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sac a
iverdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste

l Hospit

| em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

|
I

LEITO: |

- NOME: [RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX

DATA DE
| INTERNACAO:

22 102017

| BE/PRONT: |5533?13

DATA DA ALTA:

25/10/2017

CIDADE DE
ORIGEM:

HORIZONTE

STICOS: ‘FRATURA DE PUNHD DIR (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA)

| DECID
| CAD

NDUTA
A PARA
LESAO:

ST
OPE
EMER{

\FF QUE
ROU NA
GENCIA:

g/

CAFF DO
LEITO:

STAFF INDEFINIDO

RESIDH

NTE DO
.LEITO:_

RESIDENTE INDEFINIDO

Retornar dia:

Dr,

x 5l L

Hora:

|
para |
|

]D:Spcnsa do trabalho j 1

Impnrnir _

_-—

31)(

Y R

OrtoGestor

- Projeto Drtcr\ﬁcdia.né Web

[P S R P

documento é copia do original, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 0180256632018806

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e cddigo 40A2F61.

Este



HospGestor - Sistenfa de Gestao de Servicos e Residencia Medica

ldel

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HIORAS DE PROTECAO A VIDA

Laudo Médico/Resumo de Alta -

Servicolde Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 35115
LEITO:
NOME: RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX

DATA DE INTERNACAQ: 22/ 10/ 2017 DATA DA ALTA: 25/10/2017
. CIDADE DE
BE/PRONT: 5533713 ORIGEM: HORIZONTE
NASCIMENTO: 04061980 IDADE: 37
FRATURA DE PUNHO D
DIAGNOSTICOS: e IR (AGUARDA CIRURGIA
CONIJUTAS E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS:
TELEFONE:
CELULAR:
STAFF QUE OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDEN I'E INDEFINIDO

Mapa de (]
DI
me ¥

irurgias

e T

ora  Leito rgiic Residente Matarial Status da
/_QQ\ Vhssmo marcagio

VA "'L‘H“..r'._-'.*':"\""'j'“ﬂ'w' =T S —

iRemmardia: !/ Hora: para |

- Sistema de Gestao de Residencias Medicas

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 018025663201880

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e cddigo 40A2F64.

=
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H O s P I T A E
FERNANDES TAVORA

I f\”"‘u J %Wg&ﬁf&ﬁy T

w

SRIVEAN NG

Instituto Clinico de Fnrta.leza;s /C Ltda
Av. Francisco 86, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE, C
Fone/Fax: (85) 3228 2555
www. hospitalfernandestavora.eom.br
E-mail: ho spitalfernandestavera@gmail. com

P 60.310-002.

MOEEL 4

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e codigo 40A2F6B.
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PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AvH - " STSATHOL e
mnmmﬁnsmmmdoumnﬁmﬁosocm pp@:
ESPELHO DA ATH Q

URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 12/2017 DATA: 04[1%20

e e o o e e o e e

Mum ATH: 231710341981-8 / Situagsio: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentacio: 12/2017 522
______________________________________________________________________________________________________________________________ Suam
o
Especialidade: (L - CIRURGIA brgiio Emissor: M230440001 Lote: Enfermeria: 0222 Ledto: 0002 ©
Doc autorizadord 980016293908789 Doc med resp: 182215039540018' Doc diretor clin. : 210é8059320005 Doc médico solic: 1822150395-1501

CNES: 3969800 - [INSTTTUTO PRAXTS DE EDUCACEO CULTURA E ACEO SOCIAL

s '?000002?0151;

Paciente: VANDERLEY SORRES FELTX ¢/ Prontudric: 2443678 ¥ Taudo: S
Data MNasc.: 04/(6/1980 Sexo: MASCULIND Nacionalidade: 10 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTTIDADE) Doc. 97021026983:@
Respms&velpac:mmmmm Name da Mae: MARTA SORRES FELIX ¥ ﬁg
Endereco: JORO , 414 - QUEIMADAS Raga/Cor: SEM INFORMACAO =g
Municipio: 230533 - HORIZONTE v UF: CE 'CEP: 62880-022 Telefone: (85)9940.9805
Procedimento tado: 04.08.02.043-1 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARTA UNICA DO RADIO / DA ULIA =3
/ Muda Proc.§ P
Procedimento izado: 04.08.02.043-1 TRATAMENTO CIRURGICO I'E FRATURA DIAFISARTA UNICA DO RADIO / DA ULNA s34
Diag. principal | S522-FRATURA DA DIAFISE DO clBTIO [UIMR] Diag. Secundario: V289- CLISTA TRAIMATIZALO EM UM
Diag. complementpr: V } ._Causa(:bito: - 28
Carater at o: 06 * OUTROS TIEOS DE LESCES E FOR AGENTES QUIMICOS OU FISIOOS Modalidade: HOSPITALAR =
Data internacios 12{51,{201? Data saida: 15/3:y2017 Motivo i A2 /- ALTA MELHORRDO § ©
Liberacio SISATHOL: - : 3 8
——-[ CAUSAS EXTHRNAS (ACTDENTE OU VIOLENCIR) ] : F_B
QAT do Erpregador: CNAER: = CJB g ©
Vinculo com a prpvidéncia: - - 3 g
=== [ PROCED REALIZADOS ] S0
Linha Ato/ PF IE CBO  CNES/CNRT Apurax Valor p/ Qtde Cmpt  Descriglo .‘%g
___________________________________________________________________________________________________________________________ — )
1 04.08.02.0k3 /1 182215039540018 1 225270 182215039540018 3969800 1 112017 TRATAMENIO CIRURGICO DE FRATURA m@vﬁ
2 04.08.02.083%1 210157919150018 6 225151 21015791915001§ 3969800 1 112017 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
3 07.02.03.0p9% 15383215000106 0 15383215000106 | 3969800 V1 112017 FLACA DE COMPRESSAD DINAMICA 3,5 M2 ©
4 08,02.01.0p1-6 ¥/ 0 3969800 3969800 /3 112017 DIARTA DE ACMPRNHANIE ADULTO (COMEPIE
5 04.01.01.0p1-5 482215039540018 0 225270 182215039540018 3969800 % 112017 CURATIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRIDAMEVS
6 02.04.04.0p1-9.4969800 0 3969800 3969800 /1 112017 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACD s T =
Es
===[ VAICRES TR PREVIA. ] === 2 é
4-Serv. Hospitalar+ #======= Servigo Profissional -------- 4 A5
#---- Direto ----- + +---- Direto ----- 4 4---- Rateado ----+ +~u-:t'-8
Fomademgamﬁqﬁo | Préprio Terceiro | Prépric Terceiro | Proprio mceim»’t%a%
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" &5
04.01.01 CIRURGIAS 64,80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 W
04.08.02 MEMBROS| SUPERIORES 169,35 0,00 0,00 0,00 95,94 0,00 gsg
07.02.03 ORM EM 17 183,81 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2ae?
08.02.01 DIARIAS 24,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 028
_____________________________________________________________________________________________________________________________ N
Total Geral: | 441,96 0,00 0,00. 0,00 95,94 0,00 %3%
-5
===[ DADOS DAS CRTESES/PROTESES ] 3 £
Idinha Nota Fiscal QBT Fornecedor Lote série Reglstro ANVISA manabric@c‘g
s-&
g
-
g
2
1 o
"De acordo com a|Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no difrio B
Oficial da Unifio| Poder Executivo, Brasflia, DF, 24 de Agosto de 1995. Segfio I, @
p. 12986, uma vig deste relatério deve ser arquivada no pron do paciente.” ©

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br

Este documento é copia do original



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Safde do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagéo, Avallagio e Controle
CRESUS - Central de Regulagéo Estadual do SUS

i LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600073630
NUMERO DA AlH: 2317103419818

IDENTIFICAGAO PO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIWENTO SOLICITANTE:2529149 - IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIJIENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD RO PACIENTE
CNS/PACIENTE: 70g000270164205 - RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 04/06/1980 - 37 anos ' SEXO:MASCULINO
NOME DA MAE: MARIA SOARES FELIX TELEFONE DE CONTATO:!
NOME DO RESPONYAVEL: F:AMILIARES TELEFONE DO RESPONSAVEL: 85 - 091485210
ENDEREGO: RUA JGAO JOANA, N° 414 ' ' BAIRRO; QUEIMADAS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: q’aosza - HORIZONTE UF: CEP: 62884060
|
JUSTIFICATIVA D |NTER!S|AQAO

DIAGNOSTICO INICIAL:S525 - Fratura da extremidade distal do rédlo
DIAGNOSTICO SECUNDARIO: |
DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO S ICITADO:: 0408020431-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA
CARATER DA INTERNAGCAO: bRGIEMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGCAO

PROFISSIONAL SOL[CITANTE: 124289450040004 - FERNANDO OTAVIO FIDELIS GUIMARAES RABELO

GLINICA: GIRURGICS) - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLIGILGKO: 11;."1 1/2017 - 13:43  DATA-HORA INTERNAGAO:14/11/2017 - 09:14

CAUSAS EXTERNAS :

DESCRIGAQ DO ACITENTE: NAO SE APLICA

unisusweb.com.br

Pagina: 1

fls. 18

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e cddigo 40A2F6D.
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- W“‘ A2 73670 QFortaI&‘Z“éG
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:_l#smuw or, J0sE FROT
"24 horas de protecio & viga”

802566320188060001.

- NOME DO ESHABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:

Ex S
H 5 . e
“INSTITUTO DR.|[JOSE FROTA 2|5]2]9]1]4 [g

4 - CNES: S

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:

INSTITUTO PRAXIS

|5 - Nome Do padiene: RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX ~ [ PRONTUARIO:

8

oo D

. S3

7 -.CARTAQ NACIDNAL DE SAUDE (CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETEEAg
| 70000027016420 04/06/1980 (XM ()F S o
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE DE CONTATO = 3
'MARIA SOARES FELIX s 2
13 - NOME DO RHSPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: g 2
NI : S
15 - ENDERECO DP-PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO) eg
' JOAQ JOANA 414 DUEIMADAS _ e
+16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19-CEP: 33
YORIZONTE _ CE S ©

‘20 - PRINCIPAIS 9INAIS E SINTOMAS CLINICOS :

PACIENTE COM FRATURA DE RADIO ,NECESSITANDO DE TRATAMENTQO CIRURGICO .

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPIICACBES E AGRAVOS

22 - pRINcmAlsk*sunAoos DE PROVAS. DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

ANAMNESE + E E FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - DIAGNOSTICA INICIAL:
EX.RADIO

24 - CID 10 PRINCIPAL:
8525

25 - CID10 SECUNDARIO:

! bunal de Justicado Estado d
fftento.do, informe o processo 018

26 -~ CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

[Aie Tr

Db PROCED! oL : _ - =

RATAME JIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / =

| DA ULNA 04.08.02,043-1 &
29.- CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE: &
TRAUMATO EMERGENCIA ( JCNS ( ) CPF f <
33- NOME DO PRORISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACKO: 35 - ASSINATURA E CARIMB =
12 /11/2017 4 o

[ 35 - CNPI DA SEGURADORA: "] 40 - N°DO BILHETE:

E ULISSH

~
=)

38 - () ACIDENTE FRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

aj.tice.jus.br/pastadigitaffig/abrirConferenciaDoc

iimente por JOR

JEMPREGADO. ( JEMPREGADOR (. JAUTONOMO ~( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA f £ o
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARU WEYNE - FORTALEZA(CE) V;)Z/‘ uaf'
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3
e e e e T T T e e S S S
FICHA DE IMTERNAGCAO
=== ADMISSE&O | e s ——sma
NUmero Data Hora  Convénio Classificacéao
2@1721Bp3402 12/11/2017 15:14 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO
Caréter| de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO|
Origem Ho Paciente Clinica/Especialidade
1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico policitante Médico Responsavel
5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
Procedipento Solicitado Dias
B4BBB2GE31 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA 2
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] == e
Nome . Sexo
RAIMUNDY VANDERLEY SOARES FELIX MASCULINO
Nascimepto Idade Raca/Cor Estado Civil Religiéo
04/06/1980 37 Anos PARDA. SEPARADO(A) NAQ INFORMADO
Mae Pai
MARIA SQARES FELIX JOAO FELIX SOBRINHO
Conjuge Responséavel ' Prontuario
RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX 2443678
CNS Registro Documento Informado
7000002]0164205 201702570003629 RG: 97021026982 Emissdo: 25/01/2012
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL CANINDE/CE _ 62880-022
Municipjo de Residéncia Logradouro
HORIZONTE/CE . _ RUA JOAO JOANA
Nimero | Complemento - : Bairro
414 QUEIMADAS
Fone Moyel Fone Fixo Ponto de Referéncia

.86057

Situacag no Mercado de Trabalho/Profissao(CB0)

AUTONOMQ / MOTOTAXISTA

===[ CONTATO/ACOMODACAO ] : S=ssmsssss s sEEE
Em caso|de urgéncia avisar Acomodagao/Leito
RAIMUND(G VANDERLEY SOARES FELIX 222/2

Tipo de |Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMAHIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendenfle: marcia.luz Data: 12/11/2017 Hora: 15:25:14 Tempo: 00:10:17

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX, abaixo assinado, através do presente Termo
de Redponsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR’
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacgbes julgadas necessarias ao seu
diagndstico, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,
ainda,| a respeitar todas as disposigOes contidas nos regulamentos do

RESPO

TESTEMUNHAS 7/

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e cddigo 40A2F6D.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

e e e e e e
e e e e

TERMNO DE LEBE h,A CA B DE ALTA

===[ INTERNACAOQ ] === .

Niamer Data Hora Convénio/Plano ;
201721003402 12/11/2017 15:14 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD S
Médicq Solicitante '

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médicq Responsavel

FRANCYSCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

0408040431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARTIA UNICA DO RADIO / DA ULNA

=== OMODACAOD | = ==

Acomodac¢do/Leito Tipo de Acomodacéo WCldnica. | Posto de Enfermagem
222/2 ENFERMARIA ‘. JCLINICA/.CIRURGICA - POSTO DE ENFERMAGEM 0
===[ PACIENTE ] = == ==

Nome S| a0y ' Sexo
RAIMUNPO VANDERLEY SOARES FELIX MASCULINO
Nascimﬁnto Idade Religido sammnseras 5 Prontudrio Registro

04/06/

1980 37 Anos  NAO INFORMADO ool 0 2443678 . 201702570003629

=== DADOS DA ALTA ] s========c===ssssss==s=c
Diagné$tico Principal

S525 - |FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Procedimento Realizado

0408020431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA
Data Hora Motivo 5 e

15/11/3017 10:51 ALTA MELHORADO

===[ DHCLARACAO ] . s

(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsdvel e representante
legal do paciente RAIMUNDO VANDERLEY :SOARES FELIX, DECLARA que foi
devidpmente informado(a) que o estado de satde do paciente apresentava
condigdes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido

esclajecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a sadde do paciente e a
conduga terapéutica a ser seguida. :

FORTAREZA(CE), 15 de novembro de 2017

S —
Respor{savel/ ,Kk/déq@’{f”{) C¥se Sagit i,

Repredantante Legal Nome Legivel

-0 Nomraand

Nome Legivel

Enfermgira(o)
RespoﬂEével

pela Lfberacdo

........................................
----------------------------------------

Usudrio fesponséavel: rayssa.cavalcante Data: 15/11/2017 Hora: 10:51:17

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e cddigo 40A2F6D.
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Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.
CNPJ:-07275084/0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisco S4, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555 .
www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospital.fernandcstavora@gmall.co

0O 8§ P I T A _n-"
ERNANDES TAVORA

TimeTo 01862566320188060001.

<

Diagnéstico Pds-Operatério:
Relatorio lmea*ato do Patologista:
Exame Radioldgico no ato:
Acidente e Incldentes:

RE%T R'Q.l E .‘ ERAQAQ /'Q \ .Data:_zj 111/17’

_Nome do pacignte: —LM- A J v\‘ﬁ\)‘ T f'.\)UV\]\ 8
N° Prontuario: B Categoria: )

Clinica: H F Leito: i

cirurgigo: )b, T820 )0 5
- Anestesista: | 2 s}:
Tipo de Anestsia: * 5 | 5 .d_,q D) axe. )

1 Auxiiiar: ~}b——m =

2 Auxiliar: ¢ = j%
3 Auxiliar: J—"—+ ; f

Instrumentadcfra: PAL AL o

Circulante: AR o 41 L8

Efa_gﬁaétﬁ:;_? é-Operatorio: W $
Tipo de Operaféol Codigo: ] . ;‘5 ‘{l %

&

fompressas: - J 0
| . inicio da Cirurgia
A4 4 r‘:S'O” :

Inicip do Oxigénio_ |

| Contagem de :
Ve Témino da Cirurgia
)

Témino do Oxigénio-

Duragéo do Cirurgia

Duragéo do Oxigénio

Duragéo daAnestesia (Total de Minutos) . - Minutos c/ Acréscimo

I'_I_SSES-E SILVA FERREIRALIMA e Tribunal de

Classificagéo da Cirurgia:

LIMPA;
POT. CONTAMINADA:

_cONWMINADW
INF CTADM/ A

.
i

nestesia Ocorréncias Principais

H

italmentelpor IQRGE U

¥

S
o ﬁ_%&;@

g
o

=]

©

. A=

o5 ARM.2024 2
Assin aturagﬁlaghﬁermeira(o) - Asgipatuseshiestesist =
Wy & W =)

: i ]

o

©

- o

Qo

3 \8

. "MODFLO 800

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirCOnferenciaDocumerito.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e c6digo 40A2F6D.
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 Secretarla da Receita Federal do Brasil

CODIGO DE CONTROLE
F308.CD13.1418.0C57
18:27:32 dodia 04/01/2012 (horaodata de

A-ammmwwam:damrﬁ'-

www.receita.fazenda.gov.br

ser confirmada na Internet, no-enderego

IDENTIFICAGAQ

DE!

'VANDERLEY SOARES FELIX

N Ndmero
| 971.621.673-49

el ‘Nascimento
S| 04/06/1980
~ VAUIDO SOMENTE COM COMPROVANTE

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

; mmuumé
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protbcolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e cddigo 40A2F6D.
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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

PROCURACAQO

Nome: 24 IMUN 2O VAVDERIZY SOCARES FELIX

Nacionalidade: BRAS\| 2RO ,estadocivil _ s L TEIR O

Profissdo: _ AP} 7OVOMO
RG:._9 20210269 22 sSSP/ c£ CPF:_97d. 621.5454{9

I_,ogradouro: ruAa LU/ IMACIO pE SO 4

,Ned5 75 , Compl

Bairto: PLAMALT O MORIRONTE  CEP: 62. 220 - 03]
Cidade: F%OQTA/_F‘;:&A __, UF: cedl’ Tekéé}ﬂﬁ’J“gSQJO

OUTORGADO: Felipe Reinaldo Rabelo Leal, brasileiro, casado, advogado, inscricao na
OAB/CE 17.458, ambos com escritério profissional situado na Rua do rosario 77 sala 1402
Ceniro, Fortaleza - Cear4, Fone: (85) 98685-3187/(85) 3226-1683, onde recebe intimagoes,
notificacdes, etc. PODERES: Para o FORO EM GERAL, com Clatisula “ad-judicia et extra”, para
promover a defesa do mandante ou a de qualquer interesse seu, seja através de atos de
representacdes, seja intentando agdes ou defendo-o das que contra si forem intentadas,
podendo ainda confessar, reconhecer procedéncia de pedidos, receber citagdes, transigir,
desistir, renunciar a direitos sobre que se fundam acdes, dar quitacdo, firmar compromisso,
receber e dar quitacao, endossar cheque, receber alvard em nome do outorgante, dando tido
por bom e valioso, com o fim especifico para AJUIZAR ACAO NA JUSTICA ESTADUAL
DO CEARA, podendo substabelecer com o sem reserva de iguais poderes em todas as
instancias da Justiga Estadual deste estado.

Fortaleza (CE), 2! de OUTUVA e 2018.

Assinatura

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado dp Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:91 , sob o nimero 01802566320188060001

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDgcumento.do, informe o processol0180256-63.2018:8-06-0001e-c6digo20A2F75
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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA e RESIDENCIA

Nome: RaimUNpo UAUDERIRY SOARES RFELIX

Nacionalidade: A24S)1£IRO  Estado _czANRA  Estado Civil_s©l7&/20

Profissdo:_ A J7OUOMO

Rg:C 70202932 88PIC -CPF: 92 . (24 . 6F5~ 49

Endereco:  RUA | V)2 [(MAclO LE So@2 A

Desejamos obter os beneficios da “Justica Gratuite”,declara ,sob as penas da lei que néo possui
recursos suficientes para custear qualquer demanda,sem prejuizo do sustento proprio e da
familia,pelo que,nos termos da lei n? 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950 ,faz jus aos beneficios da
gratuidade da justica, declarando ainda que vive e reside no endereco acima descrito na qual é a
expressdo da verdade sob as penas da lei o que me responsabilizo pela presente.

Fortaleza/Ce: 31 de (O TUR © de 20 /B

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e codigo 40A2F75.



18/09/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
- fls. 27

SINISTRO 3180267160 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX

COBERTURA Invalidez )
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV

Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO RAIMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX

CPF/CNPJ: 97162167349

Posicao em 18-09-2018 17:06:01

Seu pedido de indenizagéo foi concluido com a liberagéo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da indenizacdo Juros e Corregéo Valor Total

05/09/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

4

hitps://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx7cpfConsultaPedido=06556557358&sinistroConsultaPe. ..

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/11/2018 as 14:51 , sob o nimero 01802566320188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e codigo 40A2F75.
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EXELENTISSIMO(A) SR (A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DA 14° VARA CIVIL DA COMARCA DE
FORTALEZA/CE

% em 23/11/2018 as 16:24 , sob o nimero WEB118107020049

N° do processo: 0180256-63.2018.8.06.0001 =

o

S

<

S

NOTIFICACOES E INTIMACOES 3

(O]

RAUMUNDO VANDERLEY SOARES FELIX, j& qualificado nos autos da acdo em epigrafe, ve m%{
presenca de Vossa Exceléncia, com elevado acatamento, requerer o que segue: g
S
<
Que todas as notificacbes e intimacdes sejam feitas exclusivamente em nome do adlO&fado §
ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA OAB/CE sob n° 29.690, email g
advocaciaulissesferreira@gmail.caeom endereco profissional na rua Bardo do Rio Branco 1867, Ceng

Fortaleza/Ce, CEP: 60025-060.

SUBSTABELECIMENTO

Pelo presente instrumento particular de substabelecimEftioPE REINADO RABELO LEAL
divorciado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n°. 17.528, substabelece, COM RESERVAS.
PODERES, na pessoa do advogBidoJORGE ULISSES E SILVA FERREIRA, brasileiro, advogado,
inscrito na OAB/CE sob o n°. 29.69poderes esses que lhes foram conferidos por RAUMUND
VANDERLEY SOARES FELIX, conforme substabelecimento em anexo.

ﬁ informe o processo ®180256-63.2018.8

bunal de Justica do Esta

I

Nestes termos, pede deferimento.

Fortaleza 23 de Novembro de 2018

Jorge Ulisses e Silva Ferreira Lima

OAB/CE 29.690

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRALI@A e T
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento
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8118107020049

SUBSTABELECIMENTO

lado em 23/11/2018 as 16:24 , sob o niUmero WE

agj protoco

FELIPE REINALDO RABELO LEAL, divorciado, advogado, inscrita na OAB/C
17.528. SUBSTABELECE com reservas de poderes, na pessoa do advogado, JORG
ULISSES E SILVA FERREIRA, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 26.99Q
nesta os poderes foram outorgados porRAIMUNoo Jduperley soApss pELlx , Pa
ajuizamento da acido COBRANCA DE SEGURO DPVAT. Na Comarca de Fortalez
CE

dédofGe

Fortaleza, 73 de NouemzeO de 2042,

M

FELIPE REINALDO RABELO LEAL
OAB/CE 17.528

Rua do Rosario n°77 - Sala 1402 - Centro
Edificio Vital Rolim
85 3226-1683/8831-7862

Para confe'(iq o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180256-63.2018.8.06.0001 e c6digo 40CD0OD?9.

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica q& E@



