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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE ‘ic.;--re Ondomdo Movrinws M _Alraiw
NACIONALIDADE | Bacia: Lo NATURAL
RG UOP OG0 3 E?\T;}“O louaduo
CPF 153 .655.433-94 PROFISSAO | (olra o
ENDERECO Roo Tlapso- a8 . Cose R
BAIRRO G U o CEP co332-150
MUNICIPIO / UF Jodolero - Qo
FONES ¥598699 62 3¢ ¥$9% 16y 932§
E-MAIL RC54 F3I0@ GvAar - o

OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita
na OAB/CE sob o n® 28.394, portadora do RG n° 93002103354 SSP/CE e CPF n® 694.678.033-72,
com escritorio profissional na Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP
60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad Judicia et extra”,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticoes publicas Federais, Estaduais ¢
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais
para promover a Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizacio que lhe cabe, como
beneficidrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais ¢ extrajudiciais e demais atos necessarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizacdes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias
medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do

objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), 2¥ de  Wiancs de 20 /9.

{
’ v ]
2 (€ 7 A,

outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 17:11 , sob o nimero 01360338820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136033-88.2019.8.06.0001 e c6digo 495BE1D.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C— Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ’&v&“ ’[\}?1 C L ‘\J(L‘\'_; B\ w0 k- \kh gu AQAA , Brasileiro(a),
Uoasd o ; L_ Crnadion , portador da Carteira de
Identidade/RG n® Y40 0cco2 3 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o
n° 353.650.4H33 -9 , residente e domiciliado na cidade de
4Ud ol =8 i estado Ceara, na Rua
J-- i{ ‘—'1“— O ; (_;:_,\_, el .}:) ’NO ;l f;(\‘ 2 (_LK VLA ‘.r"Li__.Ll i,;( }'\GLJ--- s

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condig¢des de
arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o

de minha familia, consoante o que dispde a Lei n°® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 28 de W lanos” de 20 44.

{

Declarante
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAQ DE RESPONSABILIDADE

Eu, r'ki(,,)a Ondorde  Mosruvains— du Alsoaea , brasileiro(a),

Conodo ; s Orroudan , portador(a) do RG n°
QYOO LDEC 023 . inscrito no CPF sob n
3S3. 688. Y33 -94 : residente [ domiciliado no enderego
Ruc. THapoo 2% Coso B - Gamindiyimbus ,

0

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em scu nome e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Unica ¢ integral a
responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos
fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n°® 28.394, com escritorio profissional a Rua Anténio Drumond, n* 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda ¢ qualquer responsabilidade juridica (civel,
criminal, tributaria, previdencidaria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade, litispendéncia
(existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) ¢ veracidade dos fatos narrados e
descritos em mencionados documentos, assumindo tnica ¢ exclusivamente estas responsabilidades sobre
tais informacoes.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE

DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACO DE FATO NAO OCORRIDO
OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

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

Fortaleza (CE), 2< de  MN\OA - de 20 4.

X

Declarante.
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF: CPF:
NASC: NASC:
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said - OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAO
Eu, é{: 3 D}"\,Eu nwdo  Pasuans i \_"'l Uyl 5
Brasileiro(a), (f'_,n_ raodo, (r;;C‘.ﬁ-f-uux.Ly A" , portador da cédula de Identidade N°
QY0006 C 023 ECPFN° 353.658.433-9Y4 , capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido no scguinte enderego:
L’,Ix«.u\ :— —'f\-l‘g:m | 286 { (_’i._'l. DA B ) C{{ YA "'T'L«_,L@ ?jt “F‘L\J.._..

na Cidade de Aoda L"'_g-~l_ﬁ-_ 5 , Estado ("_"’_LJ;Q;.. , CEP
CoHi3) - ]SO , ¢ fornego os meus dados pessoais, documentos ¢ demais

declaragdes para a propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada
DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdao de invalidez ou 6bito

fornecida.

Fortaleza, <3 ,de " \Qsc& ,de 20{9Y

3

&#b.afmé.w—ezo A CRNALUALD LQLLXZQA“‘

DECLARANTE

ir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136033-88.2019.8.06.0001 e cédigo 495BE1D.
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— CPF
757.655.433-

— DATA NASCIMENTO -, ~ 15
91|27/10/1975

— FLAGAO

_J‘:&‘ ANTONIO ALVES DE ABREU | [
amg ’ )
25 .r— TEREZINHA MARREIRO DE
38 ©. ABREU
e PERMISSAO
= e SE—
C!D ke
ST ri]r AB 1
35 cO _[N'IIEGIITIO VALIDADE s
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MNota Fiscal Conta de Energia Eletrica Grupo B | Sene B4 | N 567328265

Companhla Energatlcn do Ceara ATt t Goe! de Energis En
C ﬁc. Fua Pacie Vali 50 | CEF 040 Funtaleza CE f nhda) o v 10 43S e
\ CNPJ 0/04 _.: :-:.u.'- 06 UL BAS 3 2C de avnl e 2002
Mnocl.m
Rota 18 01250 21 018900 Medidor Poste
Esta é a segunda via de
9 Nome MARIA FABIANA DOS SANTOS ABREU 9793796 0000 F21W

MAR,:OIB Endereco Postal

Utilize o n" abaixo sempre
que entrar em conlalo conosco

End. da Unidade gy 1TAPOA 00286 CS B CANINDEZINHO FORTALEZA 60732150
Consumidora

RG/CPF/CNPJ  025.547.763-50 CGF
Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Ata.nT Leitura Anteror @ Constante €@ Consumo (kWhi@) Consumo Incl. € Consumo Faturade

8891598 | 0

TOTAL A PAGAR (RS)

142 | 1313 | 1 109 0 109

DESCRICAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  [DATAS DE LEITURA
Data de Emissao. Prev. Proxima
Apresentagdo Leitura
27/03/2019 26/04/2019

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
5E27.AA43.4806.3651.9700.CDEQ. 1892 ,BBBF

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS1 | Aliguota | Valor do Imposto
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,81 ISENTO
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-CAP 9,50
COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Vieja a legenda no verso desla conta CM: 16,13
. Conjunte BOM JARDIM
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes  JAN/ 2019
Compense suas emissoes pelo consumao de energia eletrica I o I i A UUracs
Ermtdo kg 1CO.) | Compensado kg (CO ) | Consciencia Ecalogical”.CO ) &Pni:::, rllr‘:lri:_l“;sL.:l f:;:l‘l‘s.:l['l;::rr:(hxﬁ:;:
Em— > DIC thi 495 9,91 19,820,00 0,00 | 0,00
FIC ¢
| INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO el 317 6351270000 000 0,00
DMIC (hi| 2,77 | 0,00
HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses)
il 108 e 6., 026 W
1 = -~y
| H i l i ;:
=L SRR BN DD 0 30 BE A3 .o g -i
M Coreur
— auienlicacs ) i a cliente
N do Cliente: 8891598-0 N'da Nota Fiscal: 567828265 Total a Pagar (R$): 40,02
Data de Ermissao: 17/04/2019 Referencia:  MAR/2019 N de Controle: 0008891598 00014 4315 2 25

83830000000-4 40020031000-9 D0088915980-7 00144315254-1

Qi BRI
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

~ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 201938048

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 181/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 16/01/2019 12:34:22
Data / Hora da Ocorréncia: 07/10/2018 17:00:00

Q
Endereco da Ocorréncia: RUA CORONEL VIRGILIO NOGUEIRA
Complemento:

Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nom_e:jOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU

Nascimento: 27/10/1976 CPF:757.655.433-91

CNH: 03940121355 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE

Filiacdo: TEREZINHA MARREIRO DE ABREU

ANTONIO ALVES DE ABREU

Endereco: RUA ITAPOA , 286 CASA B

Bairro: CANINDEZINHO

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.732-150

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98699-6236

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NUN6676 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: N

9C2KC1610AR061250 Renavam: 252797493 Tipo do Veiculo: W
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX KS Afo
Fabricagao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: MARIA FABIANA DOS SANTOS ABREU
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS: QUE
PILOTAVA A MOTOCICL_ETA DE PLACA NUN-6676-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
RUA CORONEL VIRGILIO NOGUEIRA E AO DESVIAR DE UM ANIMAL
(CACHORRQO) NA VIA E COMO A VIA NAO TINHA SINALIZACAO NEM
HORIZONTAL E NEM VERTICAL ATRAVESSOU A VIA E ACONTECEU A COLISAO
COM A UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS NA VIA;
QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA: QUE A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO
NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE.///
OBS.:FALSA COMUNICACAO t_E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAQO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

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

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ’ M,ﬂﬁa ’
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.1de2
Consalidado em: 18791 12019 12°46:37 Impresso em: 16/01/2019 12:46 37

Scanned by CamScanner
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 201938048

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 181 12019 / /
VISTO DO DELEGADO(A) : | V{/ /
DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA -‘MA‘r 012875-1-6

o

N \"&
R
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INL..1usw » . JOSE FROTA
"24 horas de protecio & vida™'

- --‘j-’!-ﬁllPQ PARA souc:rAcAo DE Auronmugio DE mrEnﬂAng HOSPITALAR

bt '!dmtlﬂca o'do Estabal :
T - NOME DO ESTABELECIMENTO soucmme ecimento de Sadde 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5/2]|9]1]4]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS A=

“Identificachio do Paciente-

o T S T e

, S0b 0 nlimefo §1360838820198060001.

- MaminalC s Ak - (RS ] o s
5 NOME DO PACIENTE: JOSE ORLANDO MARREIRS DE ABREU PRONTHARKD 2

i : 5583961
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

: n E = R | 10.1 - ETN
708002372813021 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RACA/CO

27/10/1976 (M OF

11 - NOME DA MAE/PALI: 12 - TELEFONE:

TEREZINHA MARREIRO DE ABREU

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
ITAPOA,286 SIQUEIRA

oladg em 4/05/201§+s 17111

887201978.06.0001 € codigo-495BE22

16 - MUNICIPIO: = : 18 - UF: 19-CEP: 2
FDRTALEZA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: = 5
RS Ui ,,_‘3..1" s g \; AL ,,(nr S ‘ :|USIIFICATI\M DA I"TER"‘(;‘O e T T g 3
20 - ancm.rs SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: 3B

o L
PACIENTE COM FRATURA DE CLAVICULA ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . S8
——y
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: 7B

RISCO DE COMPLICACOES E_AGRAVOS £
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): S b
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS SE
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:% g
FX .CLAVICULA 5420 © %

T e R e IR s ©7 PROCEDIMENTO SOLICITADQ - Fun B ot i 5 e : —‘E—:

27 oescrucm DO Paocsomsmo SOLICITADO: (2}308%61%11(;5% no PIROCEDKMENTO 2 é
'_
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA 50 -
" i fo~ g
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE:=
TRAUMA EMERGENCIA (_)CNS_( )CPF : Z
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAGAO: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR): =
19/10/2018 '\,%\0’ %
e PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) = \\-?'r e
=6 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGURADORA: 40 - N°DO BILHETE:  [d} - SERIE: <
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO 3
a2 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pA EMPRESA: | 44 - CBOR: <
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 4
2
c
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: S
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( JAPOSENTADO ( )NAo SEGURADO S
R T R ] EAUTORITZAGRO 4 1 P 1o bt A | e s e T

— Rmmoa 47 - COD. RGAO EMISSOR: 3 N DA A ORIZACAD
76 - NOME DO PROFISSIONAL AUTO INTERNAGRO Hosprrffm 3
Fusiaindd Simic Rrdrizues '4853.@
25 “DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: + udifor CRM - 2604 ©

;0 )CngsA é,q ﬁ",rgmz‘\cno 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
/ /

"F 59.555.343 - G(E
CFAS - Fortaleza

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via - Prontudrio do paciente

PM.000.00% VersSe 3 - OL/SET/11 = 2 Vips - Formato A4 (210X297).

Scanned by CamScanner
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA

"24 hora de protecdo a vida"

P

’ fls. 2%
Peeleitura de \

{&; Fortaleza

IDENTIFICACAO DO PACIENTE |

Paciente: JOSE ORLANDO MAREIRO DE A

BREU

ID Paciente: 5583961

Data de Nascimento: 07/01/1977

Idade: 41 anos

Sexo: M

Médico Solicitante: DR GENTIL

Data do Exame: 07/10/2018

LAUDO

——

=y BEFS oAl

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO — URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomégrafo multislice com aquisicdo volumétrica do crénio, sem administragao de

contraste iodado:

— Parénquima encefilico com valores de atenuagdo normais.

— Sistema ventricular anatémico.

— Linha média centrada.

— Cisternas preservadas

— Fossa posterior sem peculiaridades

— N3o evidenciado hematoma extra-axial

— Fratura cranianatemporal direita com afundamento de fragmento dsseo e hematoma subgaleal

FRANCISCO JOSE MAGALHAES PINTO

>

CRM 5214

%

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 17:11 , sob o niUmero 01360338820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136033-88.2019.8.06.0001 e codigo 495BE22.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Saiide do Estado do Cears
Coordenadoria de Regulagio, Avallagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600095453
NUMERO DA AIH: 2318103226285

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529148 - IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: 708002372813021 - JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU
DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 27/10/1976 - 41 anos

fls. 30

SEXO:MASCULINO

NOME DA MAE: TEREZINHA MARREIRO DE ABREU TELEFONE DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU

TELEFONE DO RESPONSAVEL:8S - 32555040

ENDEREGCO: RUA: ITAPOA, N° 286 BAIRRO: SIQUEIRA

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
DIAGNOSTICO INICIAL:S420 - Fratura da clavicula
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408010150-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 210157963640000 - RICARDO EVANGELISTA MARROCOS DE ARAGAO
CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAO: 19/10/2018 - 16:28  DATA-HORA INTERNAGAO:22/10/2018 - 12:13

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

unisusweb.com.br

60732150

Y%
%

o
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19/10/2018

unPsus

USUARIO: charlene.nobre - UNIDADE:

Operagio:
Acompanhar Solicitagio de
Internagdo

Siga os passos abaixo:
Selegéo de situacéo

Selegéo da solicitagéo
Visualizagdo da solicitagao
Lista de ocorréncia

Inclus3o de ocorréncia
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmagao de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagdo de transferéncia
Operagao finalizada com sucesso

Atalho
Acesso | Desconectar

Operagoes

nnp:fmnisus.uudo.ce

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satude do Estado do
Ceara
Coordenadoria de Regulagio,
Avaliagao e Controle
CRESUS - Central de Regulagido
Estadual do SUS

fls. 32

Esmm::np(ohmi

IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Para retorar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

<« Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO

+ DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO0
NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO
BAIRRO
ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Plantonista
MEDICO

. TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPORTANTES
Solicitagdo

NUMERO

SITUAGAO
*  CENTRAL DE REGULAGAO

DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

. PROCEDIMENTO REALIZADO

CLINICA
CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER DA INTERNACAO

.govbﬂassislenda.l!urgendafFSl!fsi_operacaa.php?

708002372613021 - JOSE ORLANDO MARREIRO DE

ABREU

TEREZINHA MARREIRO DE ABREU
5583961

27/10/1976 - 41 anos

MASCULINO

JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU
(85) 32555040

RUA: ITAPOA, N° 286

SIQUEIRA

CEARA

FORTALEZA

41689984368 - RICARDO EVANGELISTA
MARROCOS DE ARAGAO

{85) 32555040

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA HOSPITAL
DE APOIO INSTITUTO PRAXIS.

7 4
<,

12600095453

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAO
23044021 - FORTALEZA

19/10/2018 - 16:28

41689984368 - RICARDO EVANGELISTA
MARROCOS DE ARAGAO

0408010150~ - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA CLAVICULA

>

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAO
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3 HOSPITAL BATISTA MEMORIAL - HBM ' PAGINA: 111 Q
* SISTEMA DE CONTROLE GLINICO DATA: 0811012018 %
ﬂm REGISTRO DE INTERNAGAO HORA: 21:18:11
(o)
. v " —
53%)3 s
Prontuario Atendimento ReservalGula’ o
wirs (NI | OCONIDIRON wrzsooosarz7+ [ RN :
\ Data _08/10/2018 _ Hora 21:17 N
( Paclente Sexo Est.Cvll  DtNasc. Telefone R.G. CédigocNs ) o o
JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU [ CPF; | M Casado 27/10/1976 85 67648724 708002372813021 ?
Enderego Num. Complemento Profissiio - g
EMILIO DE MENEZES 1077 S o
Balrro Cldade UF 58
BONSUCESSO FORTALEZA CE 0 '8
Nome da Mae g P
TEREZINHA MARREIRO DE ABREU gg
Responsavel Enderego Num. 948
JOSE ORLANDO MARREIRC DE ABREU EMILIO DE MENEZES 1077 Ss
Bairro Cldade Cep Telefone E e
\_ BONSUCESSO FORTALEZA 85 87849724 J c §
Médico Atendente Médico Acompanhante N o3
258350  ARLINDO NOGUEIRA SOBRINHO [CRM: 7605) [ GPF: 80727000457 1 258350  ARLINDO NOGUEIRA SOB [CRM: 7605) [ CPF: 80727000497 | 53
Procedimento Cid Y
0303040084 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALI 5068 OUTR TRAUM INTRACRANIANOS S
—Setor Convénlo Origem g. 3
12401 RECEPCAO (INTERNAMENTO HOSPITALAR) 50 SUS PACIENTES DO IJF )
Acomodaglio . g ©
POSTO: 010216-POSTO Il ENFERMARIA: 016113~ ENFERMARIA 312 LEITO: 23731214 J o3
\,_Data min. para alta - 08/10/2018 Data max. para alta - 10/10/2018 Atendente -  RAVENA NADJA MARTINS < g g
Resumo de Tratamento S S
y {/ } Q /8 B o
Acompanhante......... Al | 1 Sim [ ] Nao Data admiss&o 08/10/2018 Data alta / / 2 o
L
Internagéio anterior.? [ ] Sim [ ] Néo Hora admissdo  21:17 Hora alta 3. 20 bes- el g
Alta...:  Curado....:[ ] Melhorado....... :[ ] Inalterado........:[ ] Clinlca.. :Médica.......:[ | 8 §
Piorado........ : [ ] A pedido..........;[ ] Indisciplina......: [ ] Cirdrgica..... : ] § -g
Transferido... : [ * ] Falecimento....:[ ] Evaséo........ ;[ ] Obstétrica...: [ ] 2 E
Diagnéstico: Cid g %
Intemacio. ; T [ | ] ] ] g 9:
@ $
Definitivo... : N i il ] | | Q@ %
Vo E
Histérico: : _— /5\/ \‘P <Q( o
= ‘O(ch %_L\j‘ - %’—,L e N G / Q;\ 2 g
~r o
T2 4a o 1Mt e 5 L 4 /D <s
< >
©
©
<47
Z ®©
o O
25
Alta -1 Raio X: utl @g
P 2 Entrada 1 / q:_) =
erm - [ ] Simples £ 8
- / 5=
Tra'nsl Y [ ] Crcontraste Saida A -‘% T
Obito - 4 s 9
Caract. Trat. || Carigbo efAssinatura do Médico S$%
 Motivo g e
[ 1 Sangue.:| ] Rh..: [ 1 1AL 1B(C Jc[ 1D JE[TIF [ e 23
DECLARO PARA 0S DEVIDOS FINS DE DIREITO QUE TODOS 0S DADOS ACIMA MENCIONADOS FORAM FORNECIDOS E CONFER'DOS‘POR ﬁ%
MIM, ? BASE EM DOCUMENTOS LEGAIS, E QUE SAQ TOTALMENTE VERIDICOS. "A> g
! ~ ” . j 27 O i :
V- A5a [ ) [frAe ms 1 °z3l) 915
V' "Assinatura do Padlefte _ o RG '&

Para conferir o original, acesse
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m Sodms 1711 B mabwmwm w&ﬂm%w‘mﬂv%ﬂ%mnn&ﬁgﬁgﬁégm QIVS VIMVIN YAEYN Jod ajuswiienbip opeursse ‘feuiblio op
'T0009086TOZBZEGRBETO OIBLLINU 0 G0S " TT:LT SREBIHTOTIANAP . 1530 "Aeota - CEF 60140-160 - Fortaleza - Ceara -

mmm — , Fone: (85) 3224.5417 - _umxh (85) 3261.1846 k\‘-\ PE,
5 = BATISTA - . EVOLUCAO DE ENFERMAGEM . &L
o NOME DO 1>numzqm&u0 o | C.?rKu/ulg.G YOnnl O q%iuﬂqo CONVENIO: N° PRONTUARIO
S U _ RELATORIO DE ENFERMAGEM 3y -
_MANHA \ TARDE NOTURNO GLICEMIA CAPILAR
\ =0 )30 PGIM-
5 \ 3-0. 1A Acly L
=] \ LD ) V&0 (aa 4T -
| & \ = .
| G \ — HIGIENE ORAL
|4 M-
N
e
FZ _ o
AL ot e Gt MUDANGA DE DECUBITO
r Aeado~ i Buvt in - ﬁ
; P10 X Row, vay 1.V
_ T 36 F¢ A
ES CURATIVO
f Caracteristica da Ferida:
OS / a - () Incisdo cirtrgica ( ) limpa e seca
w /, ( ) Hiperemiada
z 3 b - () Ulcera (') estagio I ( ) estdgio IT
W () estdgio Il ( ) estaglo Iv
b s € - () Exudato seroso )
vﬂu " () Exudato serosanguinolento
5 () Exudato sangulnolento
7 Ass: Ass: Ass: () Exudato purulento
W d - ( ) Tecido de granulacdo
w . ( ) Tecido necrético ( ) Fibrina
"t COREN; COREN: COREN: Ass;
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= el Av. Padire anca. - CDICINA E AMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOCE* 4. >
i uﬂl.m BATISTA  Av. Padre Ant8nio Thomas, 2856 - Aldeota ~ CEP 60140-160 - Fortaleza — &pard
I 'MEMORIAL - Fone (85)3224-5417 - Fax (85)3261-1849 \5
. - - ) LEITO: “
NOME : m 0o Vo lomae Vv wo %M\w A: 0% 04 CONV:SUS  |PRONT:
PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO DE ENFERMAGEM
01 |pIETA SND
. 02" | Fenitoina 100 mg vo 8/8 h o5 L\
03 | )
= Antak150mg vo 12/12h a3 oL~
Tylex 30mg vo 6/6 h el os” £
05 _|Dipirona 40gts 6/6 h SN JIL =D
06 | Curative com colagenase forv
07 | Cateter de 02 se NECESSARIO s
08 |Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO SN ~
09 |Ssvvs €CG6 Qoti vo- <&
10 P
11 4
12
w .13
€3
= 14
a
=% 15
< 16
O .
5 17
& 18
=
5 19
<
20
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T = BATISTA ; Fone (85)3224-5417 - Fax (85)3261-1849 7
R e i __MEMORIAL e = : S : . - ; ==
y Aose Gnl | A ,m\.\ O DATA: temo: | oonvisus | PRONT:
NOME: \o : O O = . : |
A D 04 10.1¢ |3
PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO DE ENFERMAGEM
01 |pIETA /e 1."1% .
.02 |Fenitoina 100 mg vo 8/8 h . o Neo - \KA\\
| 03 . |Antak150mg vo 12/12h A
04 |Tylex 30mg vo 6/6 h A~ 4 o _H\P
05 |Dipirona 40gts 6/6 h SN s\
06 |Curativo com colagenase Sh
07 . |Cateter de 02 se NECESSARIO . s
08 |Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO )
09 |SSVV'+ CCGG Rekina ‘
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11 Jm
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.13 -
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S | S—— ﬂm%%mu% 0s ‘ TT:LT S€ 6102/S0/ iy Fax: (85) 3261.1846 \\v .
= H 18/PS 25/14,
= mb..h.m_..wm_.» m<or:n>o DE ENFERMAGEM \m.
w [NOME DO PACIENTE: u.&vr g [ENFERMARIA/LEITO Z\Y JconvEnro: N° PRONTUARIO
= _ DATA _ﬂm;.._.o—ﬂma DE mmeﬂIhmmz
MANHA ) TARDE NOTURNO GLICEMIA CAPILAR
D3404F As ovronh-A. 8 WA ALZ keiedvs zie b, P& 0 oM -
A R, .KJPF Am s e 3l ) ba. \%f.mu eligieo » 4= . @ieliy:
S NG, QDS @ce, ulggxnx O o1y nT -
= ~ = .
. vz _
HIGIENE ORAL
z -
T -
wv.%ﬂy% ﬁ\»séﬁ.\ﬂ\\ﬂ«:\ﬂw - )
ﬂMr..L.I O Cu nv/.or.nf..f.- .\.Mnu \l.\\ Gt o \\\.& — _ MUDANCA DE DECUBITO
Vr gffﬂfffir.iﬂ..\umunu ___\\Oﬂlw..\&\nwm.‘h = Lo ¢
Pa- ﬂrﬁﬂu,.nnwnv ft}d}ﬂ/f \Uﬁ\uﬂkﬁﬁk kUH)w \U\\\.n\ -
L X = .wr 4 Lol OCS :\Q.mv.w\.: (NS |
4 w%w 14 \\rm Ol M=
— COREN.cg g4, nmuw_m : Q1S .
b . CURATIVO
_f (2 ~NOr T Caracteristica da Ferida:
: ) ._.\\\‘8 T nur \.. a - () Incis3o cirirgica ( ) limpa e seca
% - w/ # VT «m\ N ( ) Hiperemiada
m ﬂw.l T b - () Ulcera ( ) estagioI ( ) estdgio II
= .»I.‘Jﬁ,m O () estdgio Il ( ) an_o v
o T C € -~ () Exudato seroso
m. () Exudato serosanguinolento
DQ [ass: T . () Exudato sanquinolento
& | \ : : Ass: () Exudato purulento
w.,u _ d - ( ) Tecido de granulagdo
vuu _nOmmz. e — () Tecido necrético ( ) Fibrina
w | EN: ] COREN: Ass;:
L
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- e T e o i
Y . 1
NOME : Hq”n OAle i T DATA: Er CONV:SUS |PRONT: .
LY 4019 3¢
PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO DE ENFERMAGEM
01 |pIETa A Swd
. 02" |Fenitoina 100 mg vo 8/8 h 0l \Dm. 4 A ¢
03 |Antak 150mg vo 12/1Zh e 06
04 |Tylex 30mg vo6/6 h Jr e 2% 06 - 42
05 |Dipirona 40gts 6/6 h SN s B
. 06 |Curativo com colagenase Sn
| 07 |cateter de 02 se NECESSARIO Sw 1
08 |Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO S0 -
09 |ssvv+ CCGG i _
10 M% 2 b B
11 %D.wﬁ\ﬁ.n.
12
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4:390 DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU | 57 [» Prefeitura de ™
€O DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME 53@# Fortaleza

Arpretao P o i Saarde

A,
o e
i &
! |
J . !

192

BICHO%MALl IO TY I T'a

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. José Orlando Marreiro de Abreu - C.P.F. 757.655.433-91, no
dia 07/10/2018, as 17h35min, na Rua Coronel Virgilio Nogueira, no Bairro Bom
Jardim, vitima de acidente de transito.

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

Documento requerido por meio do Processo n® P448821/2018.
Fortaleza, 27 de novembro de 2018, "\\

A
AE 2
H;/ {\ \

J

i

r?gi de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 17:11 , sob o nimero 01360338820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136033-88.2019.8.06.0001 e cddigo 495BE29.

Atenciosamente, .
1 s o
e \@~
.-,j'\
Roberto Games de [im Ver
cnﬁ{:;;f;ﬁ:ﬁam Mauricio Lgpes Alves
T e SAME-SAML 152
Al A5ED5-3 Reqional Fortaleza
Al 45659-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza
RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP; 60455-360 Eh

FONE: (085) 3452.8141
FORTALEZA-CE
Jwidona@samu fortaleza.ce.gov.br

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribu

g
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PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
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DATA: [umno T LITZ ‘f’mmew;ﬂnw Kagiio, M@%
')"éée oriandd maire .-‘m Qe Béred. _JonoB 4/ Tseofionc.” 3
EHnEnEba' 2@ corole V1 PR £
ReFERENCA: SYyo's. T Al fy : | mamso: W Tﬁrﬂ?m 2
av: [}:257 [Qus: A7 2 : ﬂuv ,[E.E_igf ) IQ“LL.‘J??E' =
NATUREZA DA OCORRENCIA: (o, & ¥ OoTo q A
i " RESPONSIVIDADE nvaumln PRIMARIA R
RESPOSTA AQ CHAMADO EXPANSAQ TORACICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLINICO) 0
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| Visual Hospub - INSTITUTO DR. JOSE FROTA - PRESCRICAO MEDICA |
~ [dentificagso do Paciente ———————————————
Prontuario: 5583961 Nome do Paclente: Data de Nascimento: Sexo:
Profissional: DIRECAO DA - : MEDICO(QUALQUER ESPECIALIDADE
EMERCENEIA Atividade: M (QuALQ )
Data Registro: 08/10/2018 07:50:46
— Descrigdo: ‘:
| JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU
| 1-DIETA BRANDA
|
i 2-SF 2000ML EV 28GTS/MIN
l -
j 3-PROFENID 100MG +100ML SF EV DE 12/12HS
;| 4-ANTAK S50MG EV /DIA
| 5-HIDANTAL 2ML EV DE 8/8HS |
6-DIPIRONA 2ML EV SOS
; 7-TRAMAL 100MG+100ML SF EV DE 12/12HS SN
| 8-SSWVV
| TRANSF. HBM
- = s TN e :
; Data da Impress3o: 08/10/2018 07:50:49 St It\
) D - R LT )
:f / 4 -
DIRECAO DA EMERGENCIA - C.R:11./C R.0.:10424
Carimbo d Assinatura do Médico
Sl =
,)’g%
\\\"}
R
.. . -l-‘.!';_.‘ i‘w NII?._«.;J» -
? Rt Fo N SR
P e wQ-,,% :!:&B'M""“"“m
! i—-"i :: [ r|
o [ S—

0871072018 07: 41
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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
FICHA
—==[ ADMISSAQ ] e NTERNAGAD R
Nimero Data Hora Convénio sificagdo
201821004933 19/10/2018 20:52 PRAXIS EE;SCLASSIEICACAG
Carater de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
LJF _ CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsavel
5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 . FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
Procedimentoagglicitado g Dias
0468610150 < TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA ) 2
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]======= == =
Nome o= = i Sexo
JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido
27/10/1976 41 Anos PARDA CASADO(A) CATOLICO (A)
Mae Pai ,
TEREZINHA MARREIRO DE ABREU ANTONIO ALVES DE ABREU .
Conjuge Responsével Prontuario
FABIANA SANTOS ABREU JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU 2448183
CNS Registro Documento Informado
708002372813021 201802570004501 NAO INFORMADO B
Pais Municipio de Naturalidade 66732-150
BRASIL QUIXERAMOBIM/CE
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE . irrEUA ITAPOA
’ a

g;gero Complemento STQUETRA
Fone Modvel Fone Fixo Ponto de Referéncia qsg;
(85)9869.96236 (85)9876.24972 o \‘_*.
Situacao no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO) a\

DESEMPREGADO / COBRADOR DE TRANSPORTES COLETIVOS (EXCETO TREM) )

=== CONTATO/ACOMODACAD ]====

Em caso de urgéncia aViéa;BREU gngﬁdagao/Lelto
JQSE ORL“NDOOZQRgsIRO ¥ Clinica Posto de Enfermagem
Tdpa de: RSO0 U2 CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 63

APARTAMENTO SIMPLES
Atendente: maria.nataly

Data: 19/10/2018 Hora: 20:58:23 Tempo: 00:05:55
=== TERMO DE RESPONSABILIDADE ] ==

REU, abaixo assinado, através do presente Termo
qos ORLANDO'Tagggéﬂoaginigza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
o ResponsaE;U;A a'realizarem as investigagdes julgadas necessarias ao seu
zgRNA:Dich bem'como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,
%232 5alre_;.peitar todas as disposicdes contidas nos regulamentos do
ai '

estabelecimento de saude.

FORTALEZA(CE), 19 de outubro de 2018

RESPONSAVEL ‘?ogféov "M A AN L O 66,5{4@4_(

TESTEMUNHAS

Scanned bv CamScanner
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o
o - ' fs.52 S
M5 - DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHOL ' PAG. : §1
VERSAD 5 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E AGAD SOCIAL 9
. oo ESPELHO DA ATH ra i/
0.E: M230448001 ° URG,/EMERG: 8% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAQ: 12/2018 DATA: ®
------------------- o
------------------- o---------.................,.._.,,_,._____________-___.-__‘_..,,-....-..-------'0""" o
s0: 19/10/20
Num ATH: 231810322628-5 .~ Situag8o: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentacdo: 12/2018 pata de Emissdo 5. g
__________________________________________________________________________________ ____,_,,_.,..‘.-..---------'-“"""‘ (O
’ lelto: 0004 =
Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL Orgao Emissor: M230440001 Lote: Enfermaria: 0224 L=:9:633a4235390§
Doc autorizador: 708505329547275 Doc med resp: 206633842350003 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: 7339@3371313028
CNES: 3969860 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E AGAO SOCIAL CNS: 8103
Paciente: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU prontudrio: 2448183 / LAt 2
Data Nasc.: 27/10/1976 5€xo: MASCULINO /Naclnnalidade: 10 - BRASIL Tipo DocC.: IGNORADO —  Doc. ::-
Responsavel pac.: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU Nome da Mae: TEREZINHA MARREIRO DE ABREU R
; 3 Raca/Cor: PARDA
Endereco: ITAPOA, 286 - SIQUEIRA i3 %8 SitEE 185196?6.249?1‘@
Municipio: 230446 - FORTALEZA v UF: CE CEP: 60 o
) ) =]
Procedimento solicitado: 84.15,83,801-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO Muda Proc.?: Nf:g
/ =
i i 5 _ <
Procedimento realizado: ©4.15.03.081-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO LCLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAO CORN
Diag. principal: S420-FRATURA DA cLAvicuLa piag. Secunddrio: v239-M0TOC aE)
Diag. complementar: = Causa Obito: - -8
Carater atendimento: ©5 - OUTROS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR B
Data internacdo: 19/10/2018 Data safda: 27/10/2018 Motivo safda: 12 - ALTA MELHORADO §
Liberag3o SISAIHA1: -~ - " il s
===[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] o
CNP) do Empregador: CNAER: - E§
vinculo com a previdéncia: - CBO: . o
—==[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ] °
Linha Ato/Proced  PF IE CBO  CNES/CNPJ apurar Valor p/ Qtde Cmpt  Descricdo B
--------------------------------------- 7}
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" E 05505 LONGOS EXCETO DA
1 94.98.05.e19-&;28653159359933 1 225270 206633842350603 3969806 1 182018 OSTEOTOMIA DE g:sos o i %
2 64.08.06.019-9 980016297389026 6 225151 980016207389626 3969860 L 162018 OSTEOTOMIA D RURGICO DE FRATURA DA cu‘%
3 4.08.01.015-0’ 206633843350003 1 225270 206633842356803 3069800 1 102618 TRATAMENTO CIRUR B irot/k, (165
¢ 64.08.01.015-8 gsaalszqﬁ/apazﬁ 6 225151 080016297389026 3969860 1 162018 TRATAMENTO CIRE::AO S Ieh BE 1 (D
5 §7.02.03.689-¢' 09969959080158  © #9669959008158 3969800 1 102018 PLACA DE COMPR| MICA 3, 5
6 ©8.02.01.619-9,” 0 3069800 3969868 ~3 102018 DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR <
MBS 8 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 2
7 62.04.04.006-0 3969860 e 3969660 3969800 _ 1 102018 RAD £
....... vﬂ_-----""""ﬂ)
____________ 3
>
|
o RES DA PREVIA ] 75}
[ VALO ’ +-Serv. Hospitalar+ +------- Servico Profissional -------- + #=-seeame )
4e--- Direto ----- + +---- Direto ----- 4 #---- RAtEAdO ---eot Hom---cnns 5
: | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro +- Total <X
Eirmnigmonmmizacke eyt S SR S SR R 03"9(:
94.08.01 CINTURA ESCAPULAR 275,52 0,00 0,00 8.0 135,72 8,00 %‘&ﬁ
460,58 8,00 8,88 8,08 168,29 0,00\W 620,82
94.08.86 GERAIS Py e s 5 5\ ‘
07.62.03 OPM EM ORTOPEDIA :2’33 oo b a-:" 9,00 npd 163,
; i ,08 0,00 8,00 32,3
08.62.81 DIARTAS ' ]
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" "“'----------——---------.-_..___________'_3
Total Geral 952,29 e,00 1.248.38
===[ DADOS DAS ORTESES/PROTESES ]
CNPJ Fornecedor Lote Série

Linha Nota Fiscal

_  C do original, assinado digitalm
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136033-88.2019.8.06.0001 e c6digo 495BE2E

yivos: @ Mortos: @ Altas: @ Transf.: @ Obitos: 0

<

vpe acordo con a Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrio §
oficial da Unido; Poder Executivo, Bras{lia, DF, 24 de Agosto de 1995. Secdo I, ASSINATURA E CARIMBO °
p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivada no prontudrio do paciente.” DIRETOR DO HOSPITAL %
£
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AV FRANCISCO SA, 5445 - 'ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA

=== INTERNAGCAO ] =
Nimero Data Hora Convénio/Plano

201821004933 19/10/2018 20:52 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAO S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsdvel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

===[ ACOMODAGAO ] - R

Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacado Clinica ) Posto de Enfermagg: 0
224/4 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMA

===[ PACIENTE ] =
Nome {ASCULINO
JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU - RegT:fFO
Nascimento Idade Religido Prontuario 0004501
27/10/1976 41 Anos  CATOLICO (A) 2448183 20186257

P T —— —

===[ DADOS DA ALTA ]===== B sax
Diagnéstico Principal

Procedimento Realizado
04880101560 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

Data Hora Motivo
27/18/2018 15:01 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]===== =

i g ntante
i inado(a), na qualidade de responsavel e represe
D e e ORLANDO MARREIRO DE ABREU, DECLARA que fol

iente JOSE b :
199?5 ﬁgngzc;nformado(a) que o estado de saude do pac1eqte apresen?ava
gi:;izées favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido

clarecido(a) e orientado(a) sobre 0s cuidados com a salde do paciente e @
es

conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 27 de outubro de 2018

msonssver 100 424 QU b e de. @lhney ...

Nome LeégivelC Assinatura

anela Asf DTH!

Represantante Legal

Enfermeira(o) .

Responsavel Nome Legivel Assinatura/Carimbo
pela Liberagao
b;;é;i;-;é;;é;;é;él: manuela.asfor Data: 27/10/2018 Hora: 15:01:33
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FERNANDES TAVORA

fls. 54

e e fnglittite Clinea de Fortaleza §/C Ltda.
I v &~ L CNPJ: G7275054/0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisca S3, 5445 - Alvaro Weyns - Fortaleza-CE
CEP 60,316.007 - Fone/Fax: (85) 3228.2355 -
v lospitaeinandestivora.com.br - E-mail hospitalfernandestavoraizgmail.com
: - o o Ve
RELATORIC DE OFERACAD Data: v, / \(

Nome do gaclenté: OOSE OV D0 (MDY & X2V

-

N° Prontudrio: ‘[0 TUR AR

r—Hasatic erenges Categoria:
T maal — S
Ll;riumate-ﬂr'.oped!ﬂa Leito: 7224, y

Clinica: W& T

TR R LY

cirurgidao: \D\Z._ \jQS's‘r\‘FV\’-
Anestesista: DR . B WeDO

Tipo de Anestesia: L LOQUETH X Od;ﬂ/m.,Q P C N —
| )

1 Auxiliar:
L—

* Auxiliar: " —

L '____'_._.—i—'
~$ Auxiliar: o I —
Tnstrumentadora: 120y Bl T6O AN DR B DE N =y

[Circulante: CACoeTwU e

RN cre)it

Diagnastico Pré-Operatorio:

e

i

o
=

Diagnéstico Pgs—()f:erhtério:

4
T/

A
W)
o

Exame Radiolégico no ato:
Acidente e Incidentes:

Inicio do Oxigénio 1I

|1 0©

A'ssinélura da Enfe

Relatorio Imediato do Patol?gista:

- .
Contagem de Compressas:

O g ey

Inicio da Cirurgia

—

O~

Anecstesia Qcorréncis 3'.-_'_if£i'r[5_:; ¢

rmeira(ocj

O Ty E T e T
Duragéo da Anestesia (Total 9¢ Minutos) i ‘

e Clourgl Nuracs ; i
Témino da Cirurgia Duragao do Cirurg

e -
ciger Curaca nio
Temino do Oxigernie ; Duracao do Oxige

<
%

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 17:11 , sob o nimero 01360338820198060001.

Para_conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136033-88.2019.8.06.0001 e codigo 495BE2E.

' 1dinutos ¢/ Acréscimo

7
%

l’l'. i_o o Cinceificacdo da Cirurgla:

nesfes [
= T@f”“‘
LT, CORNTAMINADA:
Tty
INFECTAD}'\:“ )
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PRAXIS ~ e PRAXIS — =
Y n s HOSPITAL U_w._w. _HM.NWI FERNANDES L AMAGEN .—. - B HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES o HEE M
3 st iU ol e by . % )
p 5 N ol TAVORA Sl 32
[e)
% E
%
A >
ATESTADO MEDICO “ ATESTADO MEDICO M
L
z
Allesto, para os devidos fins, que o paciente JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU portador do Aleslo, para os devidos fins, que o paciente JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU portador do <
documento ? necessita de 90 dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo de documento ? necessita de 90 dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo de Q
doenga. doenga. w
CID: . 5420 CID: . 5420

FORTALEZAJ/CE, 26 de Outubro de 2018 FORTALEZA/CE, 26 de Outubro de 2018

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
CRM/CE 5253

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
CRMICE 5253

{1 Josats Fernalmd '
eurN - rtenzdi
ﬂ HINGE S 4 .w

2 523 - 2 2015 SARAH Vr. 3523
Avenida Francisco Sa, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 603 iiirg Lt Avenida Francisco Sa, 5445 - Bairro ch_d_s_mv._._m - Fortaleza/CE CEP mSwﬁg_ D010 SANAH WY
Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavera.com.br Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www. hospitalfernandestavara.com.br
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nu.. "7 HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA  PRAXIS

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1* Via - Farmécia

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

|Nome: Dr.FRANCISCO JOSAFA CRM: CRM/CE

FERNANDES N®. 5253

Endereco: AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE

Cidade: FORTALEZA/CE _mo:m” (85) 32287350

PACIENTE

Nome: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU Idade: 41 ano(s)
Enderego: RUA ITAPOA, 286 - SIQUEIRA - FORTALEZA/CE

R
USO ORAL

1) CEFADROXILA 500mg 20

TOMAR UM COMPRIMIDO DE (12/12 HO

safa Fernande

Mmad

FORTALEZA/CE, 26 de Outubro de 2018

| IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident. Orpo Emissor:
Enderego:
Municipio: UF: Assinotura do
Fone: Data: 26/10/2018 Farmacéulico

Nexcon © 2015 SARAH Vr 352.3

<
S
<. HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA

) w. RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
\‘

r o
PRAXIS

.

B .

&

2* Vlia - Paciente

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome: Dr.FRANCISCO JOSAFA CRM: CRM/CE

FERNANDES N®: 5253

Endereco: AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE

Cidade: FORTALEZA/CE |Fone: (85) 32287350

PACIENTE

Nome: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU Idade: 41 ano(s)
Enderego: RUA ITAPOA, 286 - SIQUEIRA - FORTALEZA/CE

R
USO ORAL

1) CEFADROXILA 500mg

TOMAR UM COMPRIMIDO

FORTALEZA/CE, 26 de Outubro de 2018 ANCISCO JOS?

~CRM

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGCAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident OrgAo Emissor
Enderego:
Municipio: UF: Assinaturn do
Fone: Data: 26/10/2018 Farmacdulico

Nexcon £ 2015 SARAH Vr 3523

o 9"
0
]
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153
s ; PRAXIS 2 g orauls 3
= E . HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA PRAXIS E €. HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA - bt m
Pl ot RECEITUARIO SIMPLES w}ru,”_..:_. A ' \\w,. RECEITUARIO SIMPLES Wn.w‘ R S
= et ey i S

_ >
Y £
PACIENTE " PACIENTE nw
Nome: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU Idade: 41 ano(s) " Nome: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU Idade: 41 ano(s) g
Enderego: RUA ITAPOA, 286 - SIQUEIRA - FORTALEZA/CE i Enderego: RUA ITAPOA, 286 - SIQUEIRA - FORTALEZA/CE M
R R 3]
_ =
USO ORAL _ USO ORAL m
1) CETOPROFENO 100 MG ] 1) CETOPROFENO 100 MG 1CX Q
TOMAR 1 COMP DE 12/12 h . TOMAR 1 COMP DE 12/12 h X

shandes

"Monedista

R Ty

FORTALEZA/CE, 26 de Outubro de 2018

FORTALEZAICE, 26 de Outubro de 2018 FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

CRM/CE 5253

Avenida Francisco S4, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP coR3 B S ENESARMI 3523

mmmgeuoa SARAH Vr. 3.5.2.3
FonejFax; (B5) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavora.com.br

Avenida Francisco 5a, 5345 - Balrro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP oa:.%
fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.haspitalfernandestavora.com.br
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| de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 17:11, sob o
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290 A N

Instituto Cliico de Fortalsza S/C Ltda.
Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002.
Fone/Fax: (85) 3228.2555
www.hospitalfernandestévora.com.br

E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com
MODELO 4

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenci
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SINISTRO 3190085954 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU
CPFICNPJ: 75765543391

Posicao em 25-04-2019 11:21:55

Seu pedido de indenizagéo foi concluido com a liberagdo 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 nio identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

27/03/2019 R$ 5.062,50 R$ 0,00 R$ 5.062,50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/05/2019 as 17:11 , sob o nimero 01360338820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136033-88.2019.8.06.0001 e codigo 495BE34.



