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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTL:

,Lu(gg Crelho 2 \)(Ae‘\\o«o, so\{m(o, acldnomo, sem eadeece
elebvdnee, com WO _a? 35‘{0"8& MY OS e LcOm CPE D66 . (BE
23-0% oo domidlio e sesidéduca wa Ruid Sae Haacsco
de Mapai , a2 ,_Qﬁ&iﬂo Cassace , Cadlalera - (. cco gm

X&2-530. _

OUTORGADOS: ALENCAR, RIBEIRO & SOMBRA ADVOGADOS
ASSOCIADOS 8/S. registrada na OAB/CE sob o n® 0860, inscri¢io CNPJ n°
18.041.675/0001-44, enderego  eletronico  ars juridicot@gmail.com, através  dos
advogados FRANCISCO WAGNER BARBOSA DE ALENCAR FILHO. inscrito na
OAB/CL sob o n® 29.811, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, inscrito na
OAB/CE sob o n° 30.204 ¢ FABIO LIMA SOMBRA, inscrito na OAB/CE sob o n®
27447 com escritorio profissional, & Av. Desembargador Moreira, n® 2120, sala 1304,

Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE. onde receberdo intimagdes.

PODERLES: Por este instrumento particular de mandato. o OUTORGANTL confere ao
OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a clausula ad judicia et exira,
em qualquer Juizo. Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de dircito as agdes
competentes ¢ defendé-lo nas contrarias. seguindo uma e outras, at¢ final decisdo, usando
os recursos legais ¢ acompanhando. conferindo-the. ainda. os poderes especials para
receber citagdo. confessar, reconhiecer a procedéncia do pedido. transigiv, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda o agdo, receber, dar quitugdo, firmar
compromisso ¢ assinar  declaragdo  de  hipossuficiéneia  economica,  conforme
estabelecido no Art. 105 do Caodigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
conjunto ou separadamente. podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes. enfim. praticar todos os atos processuais que ache oportuno ¢
conveniente para o fiel cumprimento deste mandato. dando tudo por bom. verdadeiro,

firme ¢ valioso.

IFortaleza - CE, M_dc___@_ u‘ku B_{‘;)_'_“___.dc 2018.

P'yumm coel Ho
v OUTORGANTE

Av. Desembargador Moreira, n? 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747
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Vo Vicnear Ribeiro o Sonbn

- ) Veivorridos Assoctarbos
A\ '

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declaro, também, para os devidos fins, ser pobre, na forma e sob as penas da
Lei n° 7.115/83, ndo podendo, assim, arcar com as despesas advindas desse
processo sem que haja prejuizo do sustento meu e de minha familia.

Fortaleza - CE, \\Z de OQ\U&KO de 2018,

gJuCO\M Coc LHg

ASSINATURA

NO DECLARANTLE

Av. Desembargador Moreira, n? 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE |
E-mail: ars juridico@gmail.com | (85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-3747
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| Alencar, Ribeiro & Sombra
/A\\ I Advogados Associados
SUBSTABELECIMENTO

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

Fortaleza - CE. 18 de fevereiro de 2019.

ABELMAMﬁ C\M’i’vmﬂs i

OAB/CE 30.204 52

FABIE LIMA SOMBRA
OAB/CE 27.447
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l?l’..UCAS COELHO
DOCJDENTIDADS / ORG.EMISSOR UF
9570088 MTIPS CE |*

CrF DATA >
[066.396.533-03]17/05/1995)

R HUAGAD

Ex

B8 oo MARIA EDNALDA COELHO

Sg Yo ;

; g%% N : y ’ . HERMIASAC ACC CATHAB,
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupe
Companbhla Energética do Cears

CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

DADOS DO CLIENTE

Fote 11 01210 19 432600 - 2

Nome  MARTA EDNALVA coELuo
MAR/2018

Ulifize @ n® abaixo sempre
que entrar em contato conosco

Consumidora

1046051 | 9

RG/CPF/CNPY 808285743-91
Classe RESIDENCTAL MONOFASICO

teltura A1usi€D Leitura Anterior

Rus Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 { Fortsleza CE

Endereco Postal  RU SAD FRANCESCO 0O ITAPEAT 00748
FORTALEZA CEP 60B62-520
End. da Unidade  AY SA0 FRANGISCO DG ITAPERT 00748

517486803
B Série 8-4 | N°

ATarite Soclal da Energia Eiglrics

foi criada peta Lar no 10 438 de
26 de abyril de 2002

Medidor 1917390 Poste 1062 L27T

SMC 008002157151
- PASTARE .

- FONTALEZA

CGF

Fator de Poténcla 0,00

. INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Constante € Consumo tkWh) Consumo tnel. € Consurno Faturady
2481 2348 1 114 [ 114
15/03/18 16702/t8 27 OIAS
DESCRIGAC DA CONTA Quantidade €3 Tarlfa © valor (As) DATAS DE LEITURA
Data de Emissdo/ Prev. Proxima

VALOR CONSUMO DO WES 114 a,89081 78,75 Apresentagio taltura
MULTA MORATORIA REF t2/2017 1,83
ILUMINACAO PUBLICA WUNICIPAL 9,73 26/03"2018 16/04/201 8
TAXA DE RELIGACAO DE UAGENCIA 37,26 AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
COACAD SANTA CASA FORT . TEL-85-3392-03 5,00

0865,3250.92A6.6C88.8403.C076. 6EIE. DICH
ICMS

Bese de Calculo (R$) Aliquola Valor do Impoalo

78,75 27,00% 21,28
COMPOSICAC DO VALOR DE CONSUMO
Ensrgin -- 20,82
Tranamissao - 2,80
Distributeso -.- 18,21
Encargos Setorfais -- . ........ &,30
Tributas [ICMS PIS{COFINS) - .. 24,74
Total -.oooeeo Ll 79,75

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vaja atagenda 0o vetso desta canin,

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES CQ, (kg/kWh}

palo consume de energia elétrica.
Campensado kg {CO,)

Compense suss smissdes
Emitida kg (CO,} Conscléncia Ecolagica {%C0,)

CTONTAS EM ATRASD
NEAVISO DE YENCINENYO: 99,14
Infersamos axistir debite vencide sem mcrescimos 01/2018 109,81
legais ute esta date, no valer de RS 208,78,

Rescluces Ansel 4%8/00, Art. 81, podera ser suspsnso
¢ fornecimsnto ds energia sletrica, apos decorridos
18 diae do envio desnte comunicado. Caso o debito
telacishada zn  lndy 2enhg uida pren, fayer
desconsiderar sate wyfaa,

Conformm

Constn dants fatura NS 3,40 referente a PIS u COFINS. Aliguotas: PIS:
0,794 o COFINS: 3,64%, [Art. ® Res. 10072005 - ANEEL » lefs n.
10.837/02 » 10.833/03)

N2 do Cliente: 1046051 -9
Data de Emissao: 1670372018 Referéncia:

Mmsnl] Tk, | Arvst Mensal| Tim. | Anval

gtﬂ_g'““wf"m.m OIC (h) 4,95 0,00 0,00 o0,0 D, 00 0,0
o FIC {uh) 3,17 0,00 0,00 ©,00 0,0

DMIC {h) 2,7

NED MAR FEV JAN DEZ NOV DUY SET AQO JUL JuW WAL ABR

Conjunia MONOUBIM
Més JAN/2018 - EUSU 28,54

Padrao Individual Anuragao {ndividual

0,0
a,00

HISTORICO DE CONSUMO {iltimos 12 meses)

oz 108 (gz
0

- Consumo médio dos 12 ltimos meseg

-Consumo mensal

N® da Nota Fiscal: 517486803 Total a Pagar (R$): 132,37
MAR/2018 " Ne de Controle:

00D1046051 00523 40782 70

05234078270-6

QT
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA -
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1629 / 2018
Dados da Ocorréncia /e

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 10/04/2018 14:59:56
Data / Hora da Ocorréncia: 09/01/2018 16:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA JUNDIAI
Complemento:

Bairro: MESSEJANA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LUCAS COELHO
Nascimento: 17/05/1995 CPF: 066.396.533-03
CNH: 06283720169 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacdao: MARIA EDNALDA COELHO
N/C
Endereco: RUA SAO FRANCISCO DO ITAPERI, 748
Bairro: PASSARE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98540-2819

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMX3679 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC2200GR009026 Renavam: 1068111868 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: LUCAS COELHO Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA PMX-3679 NA
RUA JUNDIAI QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS AVANCOU A
PREFERENCIAL COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO,
FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL
DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA - MESSEJANA. E NADA MAIS
DISSE./TTTIIIT

OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELJTOS PE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DELANIO ELO A}M’fIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: X J-v.rrip0 (el A

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

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

Impresso em: 10/04/2018 15:06:14

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob 0 nimero 01132717820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA690.
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Bados da reciamagao -
; Protocals. 2279535/2018 Via: Internet
Reclamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC Data: 05/10/2018
DRVAT S.A.

Dadaos do reclamanta
. Segurade: LUCAS COELHO
CPFICHPJ: 066.395.5133-03
i UF: CEARA

Dados de cantato
i E-mail: madsonsilvap@gmail.com
: Endereco: RUA SAO FRANCISCO DO ITAPERI, 746 Bairro: PASSARE ‘

CEP: 60.862-520 Cidade: FORTALEZA

i ﬂados da dentincia
' Assunlo: Seguro (inclusive VGBLYDPVAT/Invalidez/Revisao de valores

Descricao dos fates: SR ANALISTA.MEU PROCESS0 PASSOU POR VARIAS PENDENCIAS SEM SENTIDO,

NEGATIVAS INJUSTIFICADAS E POR FIM, DEPOIS DE TANTO INSISTIR E NO TERCEIRO
CADASTRO DO PROCESSO, RECEBI UM PAGAMENTO MUITO INFERIOR AO DEVIDO.
RECEB| APENAS R$ 2.362,50 ATRAVES DO SINISTRO 3180/314257, SENDO QUE, MEU DANO
PESSOAL COBERTO PELA LE! 6194/74 PELA GRAVIDADE E EXTENSAQ DA LESAQ SERIA
MELHOR ENQUADRADA ENTRE OS VALORES R$ 4.725,00 E 7.087 50.CREDITO O VALOR

INFERIOR A UM PAGAMENTO EFETUADO DE FORMA DIRETA SEM PASSAR PELO CRIVG DE

UM MEDICO PERITC, DESTA FORMA SEM PERICIA O VALOR VEIO MUITO INFERIOR AD
DEVIDO.DIANTE DO EXPOSTO, SOLICITO A REVISAO IMEDIATA DO VALOR E MARCACAD D
PERICIA MEDICA PARA AVALIACAQ DA EXTENSAQ DE MEU DANO PES SSOAL COBERTO NA

LEI 6194/74.

‘Documentos

Tipo

iNumero

Encaminhamentos

Atendente Data

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA690.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os deyidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):

Lot (ol

09 01 4
vitima de acidente de transito, em , sofreu:

% /ém Ao Cfﬂf st (}/ (e X
2
J

1) -

gsubmeteu-seatratamento(s)' (’/ Al { / v ;
/ ZG ACecd™ /‘ AT A=Ay et /é e
Pq,ﬂm? : (Dﬁwﬁ R 7’54/@ /7 CTA L

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

Crog ) e [olpal AT COpg 0 D

é clrf. € Avirs ek cOd A

@vfmww i e i o /7
//(a/[ A 8T CHD

67 1 j A /)ﬂ/{ (/Q/wvﬁ//\ 0& lctr A /7 A A
P11y V/z(c«/g A /&

%/“Q ANl 7 ”7zu>/ I e A

/%//"'"3 Y OZ/W/ P ZAD) /U/(//cé( -7 f/(cL
A 2L ) L s [ AT -
&“ }(/ /fz( A / / ﬁ
287, ///w/ 4/{ (%(%7ﬂ/ (4]
/“

Dr. Francisco Mardonio Sal

oty

5%/04\/?

il .
Rua Guilkerme Rocha, A2

br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e cddigo 44AA690.

s

Este documento é copia do original, assinado digitalment%%or SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devnFos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):

[ueys (o
s

vmma de acidente de transito, em /

7?0( /1(17 Ao Cle (e // [CCT /G
co) - CAL S

e submeteu se a tratamento(s): ////L//( ({ {((
‘ — S (sl Z// fx{ , [‘/Z( Cr7 - /.
(n// 1 /Z L /},c 6 ¢ /{,& /?//q(Q ///{ Y//
07 //4 Al

contra se de alta clinicg, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

Ay (g CLlElce oo Dy

< R TN R /MM
P N S O B P R S L \// ~

é// (A[[_( (L'}7 (f (’/ ~N i /(( . TN
fow [ie < (o (e / e f NS¢
/{( w7 G / S e A ///

s L] ord T ARD SN wr
TR B S AN A A e

>

N

»
N

S

Este documento é copia do original, assinado dlﬁ’t’ahmgwte por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjc&.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA690.
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—
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Rua Guilherme Rocha, 1201 -
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4413 - CPF: 122.369.423-2¢

RELATORIO MEDICO

Refato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):

Jleigr Coelte

96 6 <l
vitma de acidente de fransito, em ) , sofreu:

T -
-7;4 2 75?@7 Ao i?(thu ATy
0 S 7173

e submeteu-se a tratamentoss): ( /‘1’((/25[/7
9/{;,.(%0 S S [CLe Aelec €7D N
7/7 rA Y ey % ce e

oo (et el

: de alta dinica, e apresenta invaiidez permanente.
com grau de incapacidade funcional mreversivel de:

é‘,_éé(/%z £ T N E T S A SN _/;7 (
£CCT ML Lol e [
[P A = S W
/,7%74 ( AA) (7(&[54 YV] = fz LA ///( - (C
L /J’ 5[@ , U f/bll{ (e e /f}{(_' (¢
B A N L S s

: /'
VAT &t 07 M 7 . 4{0 Cglte& o
%F-/x,ﬁ?a-?»’# i e Kie

%LV A / ’L/-’Ltw\, 4 L( i ﬂ 7(/ 4 /Z//L() /,[ 7 o~
LR e
: 4 a A C(_

*_ Francisco wzéztfﬁnio Saimito de Afmeida
! OREsCC aaty £

A |

Lo (od el

Rua Guitherme Rocha, 1201 - Centro - Fortaleza - Ceara.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente oy SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA690.



' AREA DE ATENOIMENTO

"impresso por RAIMUNDA mariene CARDOSO MARQUES em 09/01/2018 16:38:38

8060001.
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"f, Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
- .
' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Ot
o
g Fortaleza HOSPITAL DISTRITAL EOMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA §
o)
g N
o REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL N
[ DADOS PESSOAIS T T ]
NOME DO PACIENTE - - - oo T : : : ' N" DO PRONTUARTG ™ ' N DO BE 5‘
LUCAS COELHO b © 5093858 252853 °
CADSLS I NASCIMENTO™ ™ " SEXO . RACA/COR =
17/05/1995(22 ANOS) ] PARDO QL
NOME MAF : : ' NOME RFSPONSAVEL 1S
MARIA EDINALVA COELHO Ni é’
FNOEREGO ©MUNKCIPIC ut o
RUA SAO FRANCISCO 748 PASSARE . FORTALEZA © CE a
CUGNTATO i ’ ’ N CEP . ©
NI (7]
OCORRENCIA 0';
1 DCAL DA OCORRENCIATRANSPORTE/BADQS DO ACIDENTE - V
<
CLASSIFICAGAO DE RISCO ~
GUDIXA Lo - Mot :
COLISAO MOTO-CARRQO, COM TRAUMATISMOC NO MID. ¢ COLISAOD
SNTOMAS : ESCALA DE DOR
DOR. 5 (ADULTO)
SINAIS VITAIS
PESO PRESSAO ARTERIAL ° ' . 8AT 2 ©T U sltso - GUICEMIA
NI KG NI/N ~ NI% NI NI
TEMPE RATURA ALERGIAS : : )
NI °C NEGA
CUASSIFICACAD RESPONSAVEL PELA CLASSIFICACAC DATA E HORA DA CLASSIFILAL Ao
AMARELO ) :  RAIMUNDA MARLENE CARDOSO MARQUES . 09/01/2018 16:38:38

AREA AIENDIMENYO

02 - EMERGENC!IA TRAUMATOLOGICA

e e S st
Aot 2 MW ro  coco e

CHN~

YAGNOSTICO | COD PROCEDIEMENTO T e
SADT SOUICITALG .
() HIC { )SU ( JUS ABDOMINAL ( ) TC CRANIO ( )RAIO-X { ) OUTROS
T e ' o B PRESCRIGAQ MEDICA e
MEDICAMENTOQ ek %M%NTC » T e QMBERVAGOES

—

P 4) Tiwnad S025 + 2504 SFOY: EV o
froformiol oy ¢ 2S04 SFYY. CU o

.
.

TiPG DE ALTA/SAIDA

" (A)S UECISAC MEDICA () A PEDIDO () EVASAO () TRANSFERENCIA () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

;AREESPJ)LNA go?\gN%SERNgOO- ( } FAM'L'A () ML (J’ANAT. PATOL ' CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESFECIALISTA

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

Declarc serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de (ncorrer nas sangoes previstas no art 299 ao G

Penal

UCAS COELHO

tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e cédigo 44AA690.
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| Para conferir o original, acesse o site http://e3aj

Bste documento é copia do original,



T ARF0O18 Fuad: Sala de Atendimenin ao Cidado - MPF 20180103786 -

fmofa) Sr.(a),
Sua manitestacao foi cadastrada com sucessso!

Mumero da manifestacdo: 20180103786
Chave de Consulta: 851¢5f51386b8e7340d2d572aad34095
Data da manifestagio: 65/10/2018

De scrigdo:

SR ANALISTA MEU PROCESSO PASSOU POR VARIAS PENDENCIAS SEM SENTIDO,
NEGATIVAS INJUSTIFICADAS [ POR FIM, DEPOIS DE TANTO INSISTIR E NG TERCEIRG
CADASTRO DO PROCESSO, RECEB! UM PAGAMENTO MUITO INFERIOR ACQ DEVIDO.
RECFRI APFNAS RS 2 367,50 ATRAVES DO SINISTRO 3180/314257, SENDO QU MEU DAND
PESSOAL COBERTO PELA LEI 8194/74 PELA GRAVIDADE E EXTENSAQ DA LESAD SERIA
PAE LHOR ENQUADRADA ENTRE O8 VALORES RS 4.725.00 £ 7.087 5C.CREDHO O VALQOIK
INFERIOR A UM PAGAMENTC EFETUADC DE FCRMA DIRETA 3EM PASSAR PELC CRIVO DE
UM MEDICO RPERITO, DESTA FORMA SEM PERICIA O VALOR VEID MUITO INFERIOR AO
SFVING IANTE DO EXPOSTO, SOLICITO A REVISAQ IMEDIATA DO VAIOR E ?\:‘IP«RCTAQAO i
PERICIA MEDICA PARA AVALIACAC DA EXTENSAC DE MEU DAND PESSOAL COBERTO NA

LEE 617

Sokicitacao:

REVISAQ DO VALOR PAGO, ATRAVES DE PERICIA MEDICA OU (3 ENQUADRAMENTO ADEGUADO NA TABELA DA LEI 6154/74

nforrmagdes serdo encaminhadss para seu enderego de e-mail.

Dara consultar o andamento da manifeslagdo, favwr scessar a paging eletronica do WP, opgdo Sala de Alendimento ao Cidadao
consultar andamento e insarir o nimero da manifestagio # 3 chaw de nonsulta fomecida acimas,

Alenciosamente,
Sala de Adendimenio ao Cidadio - Shstema Cidadio
Ministério Puldice Fodeoral

desconsideragdas

lips Ml google.comimisiuOfnbox WhictlKd T 222 s ZPORg HsMpHws Dby gy 2 ZoLRED iy sy ND QR JCHGBRZWE SIND R s TEV
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o0 nimero 01132717820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e c4digo 44AA690.
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. Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
; HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

w

as [14{43 | spb 0 ndmero 911821 17820198&0% 1.

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

DADOS PESSOAIS

ROMEDO PACIENTE N 00U PRONTUARIC WN"COBE S
LUCAS COELHO | " 5093858 275596 L
TABSOS NASTIMERTS SEXT RACAICOR t\)
708008356502225 17/05/1995(22 ANOS) ] M 'ARDO .
FOME MAE NOME RESPONSAVET
MARIA EDNALVA COELHO NI 3
ERDERECT MORITCIPIG UF o
RUA SAO FRANCISCO DO ITAPER! 748 PASSARE FORTALEZA I CE %
CONTATO TEP
{85) 98500-9691 | “60.862520 3
OCORRENCIA S
| OCAT DA OCURRENCIATTRANSPORTEIDRDOS DO ATIDERTE g
=)
CLASSIFICAGAO DE RISCO S
TWOETRA ROV o
RETORNGC DR SALMITO | AVALIAGAO TRAUMATOLOGICA ©
‘SINTOMAS ESCALA DEDOR o @
RETORNO | 2 (ADULTO) — 5'
SINAIS VITAIS S8
PESG T T T T T ST [ PRESSAD ARTERIAL SATOZ PULSC GUCEMIA S
NI KG NIfN) | N [N [ *Ni =F
YEMPERRURA " ALERGIAS N
NI*C NEGA N
C&WFTCKEAO Wﬁﬂsmmﬂg&o DATA E HORA DA CLASEIF CIEXU & O
VERD I ROSILENE GOMES DE BRITO 07/05/2018 15:22:0 o ;'
AREA ATENDIMENTO T N
"AREA DE ATENDIMERTO picance]
02 - EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA 8 '\.
ATENDIMENTO MEDICO ] ] ~
ANAMNESE ™ = /" = \c‘)l)
. B VL ~
3 s, / i /\ g <
> » . 7 y ’ /( N, = O
y v o Criet Ll £
0 . ' ' 7))
. ’ o~ . S o/ D
T - - ﬁ) e Pl / /)/\ [;)0
< 7 = O \ ( o/ 2
4 //,[/ /é / // O) t %] d
o L
o

DIAGNOSTIED 7 / ‘) { <_‘,,(“,coorﬁ.l-1;clﬁlé;na 7 Z
O G

L

SAOY SOLICITADO! A - =
(YHC °T)SU  ( )USABDOMINAL { )TCCRANIG ( ) RAIOX { )ozﬁ?os 3
N ) RV N TN Ty N )

[C | < grestmichatieoa ) (-7 4 ) /A ] 2
MEDICAMENTO [/ YN/ AerbiaNento /[ T/ %4 L/  oBservagOes =

S R —

. ., 2

N /) , N //,,‘/) /7 /=

S _ - /// o

b ) 77 /71

O

7 ; e

: £ :

. %)

o / X S
' / TIPO DE ALTA/SAIDA ~—" <
TATTA/SAIOA m
( ) DECISAO MEDICA () A PEDIDO ()EVAsﬁ\o () TRANSFERENCIA () INTERNAGAC OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS T
__DESTINO DO CORPO: { } FAMILIA () IML () ANAT. PATOL ) ) <
BATA £ HORA DO ATERDIMENTD CARMBT E ASSINATORA G MEDIG ESPECIATISTA T
%)

mpresso por rosilene gomes de brito em 07/05/204B 15:22:02
Jeclaro serem verdadeiras as informagdes aqui pfeptadas, sobre as quais assumo !odasi responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do Cddig,

*enal.
‘_ ey > /)(/{1’& r0 /’ rD(—_‘/Z //Q)

LUCAS COELHO

®pof

assinado digitalment

~— e

Voo casasiiootzas !
PO Muan tha TRITAL EDMILSON
Fawwily F ILIVEIRA

Ay, kwos' w4 Toorrns Cosihe, 1578
Wangemece - U1 66.864-310

s Fortalezs Ceard i

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o pr

Este documento é copia do original,
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SN MS-DATAUS N PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1 3
. VERSAQ . INSTITUTQ PRAXIS DE EDUCAGAD CULTURA E ACAO SOCIAL , PACS 1

[o0]

ESPELHO DA AIH |\
"GFEE M230446001 URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAC: 02/2018 DATA: 31/01{2018
T i T S

—
Num AIH: 231810150124-3 y’ Situagdo: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentacdo: 02/2818 Data de Emissdo: 19/01)5@18

........................................................................................................................... ‘/. - QE)
.Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL Orgao Emissor: M230440001 Lote: Enfermaria: 0224 ./ Leito: 0003 ,‘g Eg
Doc autorizador: 980016293908789 Doc med resp: 206633842350003 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: 206633842350 E@BO
CNES: 3969800 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAD CULTURA € ACAQ SOCTIAL CNS: 79800835650%%
Paciente: LUCAS COELHO .~ Prontudrio: 2444525 / Laudo: ) i;
Data Nasc.: 17/05/1995"Sexo: MASCULINO' Nacionalidade: 16 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 9570088 3 _?
Responsdvel pac.: LUCAS COELHO Nome da Mae: MARIA EDNALVA COELHO Voo '3
Enderego: SAO FRANCISCO 00 ITAPERI, 746 - PASSARE Racga/Cor: PARDA 33‘2
Municipioc: 230448 - FORTALEZA UF: CE CEP: 60862-520 Telefone; (85)985&09@]8
Procedimento solicitado: 04.15.03.001-3 (RATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO S 8
Vv Muda Proc.?: §&é§
Procedimento realizado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO GE) 2
Diag. principal: S723-FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR Diag. Secunddrio: V28?/NOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDEN@FSﬂ
Diag. complementar: - Causa Obito: - EE

Carater atendimento: 66 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTOS POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS Modalidade: HOSPITALAR

Data internacdo: 19/061/2018 Data salda: 22/01/2018 Motivo salda: 12V;,ALTA MELHORADO
l.iberagdc SISAIHO1: - -

=== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE QU VIOLENCIA) ] £ =
CNP] do Empregador: CNAER: -

Vinculo com a previdéncia: - CBO: -

===[ PROCEDIMENTOS REALIZADQOS ]

linha Ato/Proced PF IE (B0 CNES/CNP) Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descrigido

o Estado do Jeara, protocolag
forme d processb 0113271

1 84.08.05.051- 2066338423500@3 1 225276 206633842350003 3969800 1
2 04.08.05.051- 9/219157919/150018 6 225151 210157919150018 3969800 1
3 07.02.03.091-¢ 15383215000106 o 15383215000106 3969800 %!
1
1

(]
=
N
lo]
2
[as]
z
o~
=
m
-
[=]
Oy
—
ol
S
(=1
-
O
o
o
m
M
o)
p-3
=
c
el
>
o
b=
o
—
u§nca d

012018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIA‘F

4 ©4.08.05.066-7 206633842366003 1 225270 286633842350003 3969800
5 04.GB.95,066-7/210157919%018 6 225151 210157919150018 3969800

6 08.02.01.001-6 / 0 3969800 3969800 3 012018 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PEP‘&O
7 02.04.06.011-7 2669800 0 3969800 3969800 /1 012018 RADIOGRAFIA DE COXA .~ P
................................................................................................................................. O.
=z
i
-
==={ VALORES DA PREVIA ] = j
+-Serv. Hospitalar+ +------- Servico Profissional -------- +oFemeaao S}
+---- Direto ----- + +---- Direto ----- + +-+-- Rateado ----+ $------.. Ok
Forma de Organizagdo | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro +- Total Z%
.................................................................................................................................. o
T
04.08.85 MEMBROS INFERIORES 1.048,83 0,00 0,00 0,00 397,97 @,00 1.446,
07.92.03 OPM EM ORTOPEDIA 296,13 0,00 0,00 0,00 ©,00 0,00 296,
08.62.01 DIARIAS 24,00 0,00 0,00 0,60 6,00 @,60 24,69
o
.................................................................................................................................. ©
Total Geral: 1.368,96 G,00 0,00 0,60 397,97 Q,00 1.766,43
S
s
===[ DADOS DAS ORTESES/PROTESES ] ====25
Linha Nota Fiscal CNPJ Fornecedor Lote Série Registroc ANVISA CNPJ Fabricante :;
................................................................................................................................... 8
=
3 2041 -/ 15.383.215/0001-06 !
I
Numero de Nascidos Nimero de Saidas
Vivos: 0 Mortos: 0 Altas: © Transf.: 0 Obitos: @

"De acordo com a Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no di&ric
O0ficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1995. Segdo 1,

ASSINATURA E CARIMBO

p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivada no prontudrio do paciente."“ IRETOR DO HOSPITAL

- Este documento é tépia do original

=

012018 PLACA DE COMPRESSAQ DINAMICA 4,5 MM LF_RG*—‘
012018 TRATAMENTO CIRURGICO DE (ESAQ AGUDA CI%SE
012018 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAQ AGUDA CARSD

OII']

ento

u

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



IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529149

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Saide do Estado do Cearg
Coordenadorla de Regulagio, Avaliagao e Controle
CRESUS - Contral de Regulagdo Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH

CODIGO DA SOLICITACAQ: 12600077861
NUMERO DA AlH: 2318101501243

- WF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: 708008356502225 - LUCAS COELHO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 17/05/1995 - 22 anos

NOME DA MAE: MARIA EDNALVA COELHO
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO

ENDEREGO: RUA SAQ FRANCISCO DO ITAPERI, N° 748
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

SEXO: MASCULING
TELEFONE DE CONTATO:

BAIRRO: PASSARE
UF: CEP:

DIAGNOSTICO INICIAL:S723 - Fratura da diafise do fémur

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLIGITADO: 0408050519~

TELEFONE DO RESPONSAVEL:

fls. 29

01132717820198060001.

imero

14:43 ,sobon

as

TRATAMENTQ CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APAS INTERNAGAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170364 156390009 - ROGERIQ CRUZ SARAIVA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAO: 19/01/2018 - 19:23

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

DATA-HORA INTERNAGAO: 19/01/2018 - 23:15

unisusweb.com.br

Pégina: 1

i 24/02/2019
iginal inado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em
do original, ass

€ copia

Este documento

6di 690.
i i 113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA
ferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0
Para conferir , : .
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<

‘ HOSé&fAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNACAG
===] ADMISSAOQ ]

Numero Data Hora Convénio Classificacao

201821000291 19/01/2018 20:32 PRAXIS RUE - SMS

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO 12600077861

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

IJF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsével

5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

Procedimento Solicitado Dias

0408650519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 4

===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]

Nome Sexo

LUCAS COELHO MASCULINO

Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religiao

17/05/1995 22 Anos PARDA SOLTEIRQ(A) CATOLICO (A)

Mae Pai

MARIA EDNALVA COELHO .

Conjuge Responsével Prontudrio
MARIA EDNALVA COELHO 2444525

CNS Registro Documento Informado

708008356502225 201862570000278 RG: 9570088

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 60862-520

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA SAQC FRANCISCO DO ITAPERI

Nimero  Complemento Bairro

746 PASSARE

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9850.09691
Situagdo no Mercado de Trabalho/Profiss&o(CB0)

EMPREGADO FORMAL / AUXILIAR NOS SERVICOS DE ALIMENTACAO
===[ CONTATO/ACOMODACAQ ]== === =

Em caso de urgéncia avisar Acomodacdo/Leito
MARIA EDNALVA 224/3

Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: maria Data: 19/01/2018 Hora: 20:38:17 Tempo: 00:05:30

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ] FEEsssss==SSsss==s=

MARIA EDNALVA COELHO, abaixo assinado, respons&vel pelo paciente LUCAS
COELHO, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos médicos
do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes
julgadas necessarias ao diagnéstico do referido paciente, bem como a
executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas
as disposicdes contidas nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 19 de janeiro de 2018

RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS |
¢§K:_lzzagazagQLJEizélaaéfz?ai (?széiag

pia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA690.

| Este documento é c6



S

KSTITUTO Dr. JOSE FROTA

1
"24 horas de protecso & vida~

izttt s s
5 - NOME DO PACI

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

fls. 31

Q& Fortalézi @

2 - CNES:

2[5/2{9]1]4|%

143271782019806000

<

OJU.

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: IN

LUCAS COELHO

STITUTO PRAXIS

4 - CNES:

=7
o
(%]

"20 - PRINCIPAIS SINAIS

E SINTOMAS CLINICOS :

uu;;.zq: A»’n.?—tom -"‘y\’uh‘u‘h':‘. WG

ENTE: PRONTUARI P

i ) 5546511 iy

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RAGA/COR | 10.1 - ETNIA
708008356502225 17/05/1995 OM OF S
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE: S
MARIA EDNALDA COELHO N
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: =
NI o
15 - ENDEREGO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO) 3
R. SAQ FRANCISCO DO ITAPER] 748 PASSARE S
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:, 19 - CEP B
FORTALEZA S

PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

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

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

23 - DIAGNOSTICO
FX.FEMUR

INICIAL: 24 - CID

OCEDIMENTO SOLICITADO:

10 PRINCIPAL:

25 - CID10 SECUNDARIO:

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

G eran

(JCNS ( )CPF

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO—
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE FEMUR 0408050519 <1.
[aq
<

(

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTG: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE: &
TRAUMA EMERGENCIA =

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ 42 - CNPJ DA E

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

39-CNPJ DA S

e et ¥ ¢

34 - DATA SOLICITACAO:
19/01/2018

"

EEXTE
¥ 2 By
LEXTER

EGURADORA:

MPRESA:

46 - NOME

DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTO

e

- 152 - N° DA AUTORIZAC
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR:

48 - DOCUMENTO:

( JCNES ( )CPF

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

Tal, aSSTaur

50 - DATA DA AUTORIZAC/"'«O: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
/ /
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 23 via - Prontuario do paciente

PM.000.002 Vers3o 3 - 01/SET/11 — 2 Vias - Formato A4 (210X297).

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 011327/1-78.2019.8.06.0001 & codrgo 4

Este documento é copia ‘doorigt
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. ' : UNISUS WEB ‘ , .

Pagina 1 de 2

GOVERNO DO ESTADO DO
CEARA

Secretaria da Saude do Estado -

do Ceara E

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

un?sus

USUARIO: karol.almeida - UNIDADE: IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagio: VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Acompanhar Solicitagdo de
Internagido

Siga os passos abaixo:
Selegdo de situagéo

Selegdo da solicitagdo
Visualizagéo da solicitagdo
Lista de ocorréncia

Inclusdo de ocorréncia
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmagao de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagéo de transferéncia
Operagéo finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operagoes

Para retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

Identificagdo 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
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAO

CENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAO
Justificativa da internagdo
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

708008356502225 - LUCAS COELHO

MARIA EDNALVA COELHO
5546511

17/05/1995 - 22 anos
MASCULINO

O MESMO

RUA SAO FRANCISCO DO ITAPERI, N° 748
PASSARE

CEARA

FORTALEZA

21492751391 - ROGERIO CRUZ SARAIVA

(85) 32555027

PACIENTE ENCAMINHADO PARA INSTITUTO
{ PRAXIS;.

12600077861

SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAO
23044021 - FORTALEZA

19/01/2018 - 19:23

21492751391 - ROGERIO CRUZ SARAIVA

0408050519- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAO

1- EMERGENCIA

$723 - Fratura da disfise do fémur

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o0 nimero 011327178201980600

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e cédigo 44AA690.
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', UNISUS WEB

" DIAGNOSTICO SECUNDARIO

DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS E

. SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Causas externas

DEFINIGAO DO ACIDENTE

Pagina 2 dg 23

PACIENTE VITIMA DE FRATURA DE FEMUR
NECESSITANDO DE TRATAMENTO
CIRURGICO

RISCO DE COMPLICAGOES E AGRAVOS

ANAMNESE + EXAME FiSICO

1-NAO SE APLICA

Caso deseje cancelar a solicltagiio de Internagso vocé pode:

Cancelar solicitacio

-

Caso deseje acessar as ocorrénclas da solicitagiio vocs pode:

Acessar ocorréncias

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA690.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0601-15-CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAC A0 DE ALTA

=== INTERNACAQ ] ===

Namero Data Hora  Convénio/Plano
201821008291 19/61/2018 20:32 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAC S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

=== ACOMODAGCAO ]

Acomodacgao/Leito Tipo de Acomodagdo Clinica Posto de Enfermagem
224/3 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ]===

Nome Sexo

LUCAS COELHO MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontudrio Registro
17/05/1995 22 Anos  CATOLICO (A) 2444525 201802576000278

===[ DADOS DA ALTA ] ===

Diagnoéstico Principal

S723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento Realizado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Data Hora Motivo

22/01/2018 14:17 ALTA MELHORADO

=== DECLARAGAO ] === ==

O{(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente LUCAS COELHO, DECLARA que foi devidamente informado(a)
que o estado de salde do paciente apresentava condigdes favoraveis para a
ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a) e orientado(a)
sobre os cuidados com a salde do paciente e a conduta terapéutica a ser
seguida.

FORTALEZA(CE}, 22 de janeiro de 2018

Responsdvel/ -4 fmelillie . Sl 47 0n L L SR e e c e e e e
Represantante Legal Nome Legivel

8 & - A (/7
i / y’ 7 H ’ //‘ /
Enfermeira(o) C%ﬁT(QZC(ZZ£?ZZJQZ“£2
Responsavel Nome Legivel
pela Liberagao

Usudrio responsavel: giovana.melo Data: 22/01/2018 Hora: 14:17:20

00

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o0 nimero 0113271782019806

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA690.
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- : Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.
H o s P I T A L CNPJ: 07275084/0001-15 - CGF: ISENTO

{ . Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
="l 'ERNANDESTAVORA ' CEP 60.310-002 - Fone/ Fax: (85) 3228.2555

www.}{ospitalfemandcstavora.com.br E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

RELATORIO DE OPERAGAO oo 00, 01 /%

gome do paciente: i{(\m/) C@QQ%O :
N° Prontuario: (&MMU h&)h Categoria:
Clinica: Q”\UWTL ' D _spsata bernanaes Leito:
crurge (0 Thranlol

Anestesista: XN OOTUO0N
Tipo de Anestesia: \'m,{&g“‘*- Wj

1 Auxiliar:

2 Auxiliar:

3 Auxiliar:

instrumentadora: NO\\T\
Circutante: ‘(\m ‘

Diagndstico Pré-Operatorio:

.;Meop?m dlﬁ(j@kw/ff@@w\m LI|ENE 01 BIONI0I L 3

| Dizgnéstico P&s-Opetatério: /\ m LV, A Nﬂ d\ﬂ\/\ A\ /\/\N \

Relatério Imediato do Patologista: ' / U& <L 1(\ W ( LJ %D_) 05
[ “\9\2 l}/ N

1
Exame Radioldgico no ato: A\ N P ” N f

3 : —t ‘{H:h Lv)m
!_Acndonte e Incidentes: U\\{/ VW vvv\}\/\}; U\QJ\ (QUU
|
I

- ({03050€6 %\

e i =

'
N

r_._

| Contagem de Compressas: AR O o
Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragao do Cirurgia ]
Inicio do Oxigénio Téemino do Oxigénio Duragao do Oxigénio
M- Q0 A 10
Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) . Minutos ¢/ Acréscimo
‘ Anestesia Ocorréncias Principais .| Classificagao da Cirurgia:
' ' LIMPA:
POT. CONTAMINADA
. | CONTAMINADA;” / |7 )
G . INFECTADA: /7 /
,. i

a

MGDELO 8.0

\
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Jtrs(,@,do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 0113271782019806000

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA690.
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: e PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
P (~;4f.x.-_~_-v e’ HOSPITAL DISTRITAL EDMMILSON BARROS DE QLIVEIRA ot oAl iracn
AV. Jornalista Tomaz Coelho N2 1578 - Messejana - fone - 3105.15.60

ATESTADO MEDICO

BOLETIM (E EMERGENCIA N2 ___

Atestamos para fins legais que MW @ (/éﬁ

Foi atendido neste hospital no dia &" 4] 67// /J)as 75/0///6)
1. Necessita de _4Z/ [Mzs de afastamento de suas atividades profissinais,

a partir desta data por motivo de doenca ou agravo 3 sua saude.

2. Negessita de { ) dias de afastamento das atividades escolares por mativo de

doenca.

3. Encontra-se { ) APTO { ) INAPTO a pratica do cormponente curricutar de educagdo
fisica no periodode ____/ / a / J

4. Paciente foi atendido neste hospital as ____ hs, podenda retornar ao tabalho.

5. Paciente encaminhada para acompanhamaerito na especialidade

©. Paciente concarda com a posi¢do do diagnostico:

o Aady wit LA qjudai
nja,lo/\[wma L 4 ool faceauy .

.

—~— N

‘ ot s
sonaleza,p_fz _de *ﬁﬂ _de zo_/_& : Mg
Carimbo e Ass Do Profissional

Este document_o é cépia_ do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA690.
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l urr FERNANDEbTAVORA

Receituario Controle Especial

1% via - Farmacia 22 via - Paciente

Dr'qgﬁﬂﬁﬁﬂﬁﬁ?s Emitente

Nome (,omplet Traumate - Ortopedista

+5stww e —
CRM: ; _ UFdoCRM: N“

End. Completo:

4)02/20 985 14:43 stb 0 nimero 01132717820198060001.

Cidade: 1[

i
;
!

protocolado ém 2

e A{;}QW o qm

Prescri¢ao:

|
|
|

“\
D

j Imemia por SARAH BASTOS DE ALENCAR elubtﬁal de Jus! m%fEstado do Ceaka,

Data;_h j\ /_p 5/ Akl)

Assmaltira Jda

ldentificacao do Fornecedor

Identificagao do Comprador

Nome Completo. |
i
|
|

Went: O Emissan

Sodirnnn:

Sesingt e e Fanean dntico

l Cdane.
K Tetefone.

Este documenta é cpiz

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciallocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e codigo 44AA690.
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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.hospita.lfcrnandcstavorarom..br
E_mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

MODELO 4

<

TOS DE ALEFJCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 &s 14:43 , sob o nimero 01132717820198060001.

|, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadi

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por S

Para conferir o orig

#tal/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113271-78.2019.8.06.0001 e cadigo 44AA690.
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RECEITUARIO

ESTADO DO CEARA

Prefeitura Municipal de S30 Jo3o do Jaguaribe
SECRETARIA DE SAUDE
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Do 56_.2,/( N

RO/ O /RO o
NAO USE MEDICAMENTO SEM O CONHECIMENTO DO SEU MEDICO

\ S

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 14:43 , sob o0 nUmero 01132717820198060001.
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