PROCURACAO“AD JUDICIA”

JONATHAN SILVA FERNANDES, brasileiro, solteiro, zelador,
portador do RG n.° 8.092.003 SDS/PE e do CPF n° 703.999.784-37, residente e
domiciliado na Rua Supia n°® 128, Vasco da Gama, Recife/PE. CEP. 52.081-451.

OUTORGADOS: Bel. ADSON JOSE ALVES DE FARIAS, brasileiro,
solteiro, advogado inscrito na OAB/PE 1292-A, CPF n° 917.578.194-87, e-
mail: adsonadv@hotmail.com; ¢ Bela. ROSSANA LIGIA FERNANDES
DANTAS, brasileira, divorciada, portadora do RG n°® 7.742.986 SSP/PE e do
CPF n° 884.647.684-00, e-mail: wradvogadosjp@hotmail.com, com escritorio
profissional na Avenida Joaquim Nabuco, n°® 200, Timbo, Abreu e Lima/PE.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE
confere ao OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a
clausula ad judicia et extra, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo
propor ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
até final decisdo, inclusive cumprimento de sentenga, usando os recursos legais
¢ acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os poderes especiais para receber
citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a ag8o, receber, dar quitagdo, receber
alvara junto a Serventia Judicial expedido em seu nome, firmar compromisso e
assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, conforme estabelecido no
Art. 105 do Cédigo 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 e conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por
bom, verdadeiro, firme e valioso.

CLAUSULA CONTRATUAL: Os honorérios advocaticios, em ndo havendo
contrato que os regule, serdo pagos na base de 30% (trinta por cento) sobre o
valor bruto da condenagdo final apurado em liquidagdo de sentenga, sem
prejuizos dos honorérios de sucumbéncia, conforme pacto através do presente
instrumento.

Abreu e Lima/PE, 22 de maio de 2019.

Outorgante: !/4%0!’&0\\/\ sil e Cayvionn d e
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DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA

JONATHAN SILVA FERNANDES, brasileiro, solteiro, zelador, portador
do RG n.° 8.092.003 SDS/PE ¢ do CPF n° 703.999.784-37, residente e domiciliado
na Rua Supia n° 128, Vasco da Gama, Recife/PE. CEP. 52.081-451.

Declaro para os devidos fins de Direito, e a que se fizerem necessario especialmente
para fazer prova Junto a VARA CIVEL DA COMARCA DO RECIFE, ESTADO DE
PERNAMBUCO, nos termos do Art. 98 e seguintes do Cédigo de Processo Civil,
objetlvando obtengdo dos beneficios da Justiga Gratuita, por nfo ter condigdes financeiras
de suportar as custas e despesas processuais sem prejuizo do seu sustento e de sua familia,
principalmente para ingressar com a presente ACAO DE COBRANCA DE SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT. Declara ainda ser conhecedor das sangdes administrativas e
Criminais, caso a presente ndo retrate a verdade. Nada mais a constar, assino o presente
para que surta seus juridicos e legais efeitos.

Abreu e Lima/PE, 22 de maio de 2019.

Declarante: X;V m“xam %‘pa/r,« f-av'mm Ae S
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03/06/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 703.999.784-37

Nome: JONATHAN SILVA FERNANDES
Data de Nascimento: 17/07/1990
Situacéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 03/12/2012

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:50:11 do dia 03/06/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 9E58.46A6.E5C8.27ED

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0473 CIRCUNSCRICAD - VASCO DA GAMA -

DPIT*CIRC DIMISDESEC

ROLETIM DE CCORRENCIA N S EDLOFO00243

Ocorréncia registrada nesta unidads policial no dia 15/02/2019 as
10:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {(Consumado)
que asonteceu no dia 7/12/2018 as 01:00

Fato acorrido no enderego: BUA ASSUNCAD, 4 - Balfro! VASSO DR BAMA -
REGIFE/PERMAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: YTEATRS

LOMBADINKHC
Loca! do Fato: VIR PUBLICA

Pessoals) envelvida(s) na ocd rrénciac

ELEMENTO DESCONKRECIDO (AUTOR VAGENTE )
JONATHAN SILVA FERNANDES (VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorrénclia

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncid) , que estava em posse do(a)
Sr(a); ELEMENTO DESCONHECIDO

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

----- icv‘o-ﬁvvwvvvvhwvhQ'*'.h‘i"l'ivv',.-vv-O"v'vwI-vvltvdu"'vvv'vv'yv‘\—v'-..vv".ﬁ.vv'l.'vv‘vv-vdv—-.‘--"vl"vv"'0"'7'.’10'.1'vv

JONATHAN SILVA FERMAMDES (presente ao plantéo) - Sexo! Masculing Mas:
EDVANDA EUFLAUSSING DA £JLVA Pai JoAo BARBOEA FERNANDE & Data da Nasalmanta:
17/7/1800 Naluralidade: NAO INFORMADGOC /[ PERNAMBUGD / BRASIL Dosumantos:
8052003/SDS/PE (RG), 70389978437 (CHF) Estado Civil: $OLTEIRO(A) Escolaridade: 2°.
SREU INCOMPBLETO Profissdo; ZELADOR Telsfonss Celularas:

-DEIE213I20

Endsrego Residenclal RUA SUPIR, 4128, CASA - CEP: 55080-080 - Balrre: YASSO DA BAMA
. RECIFE/SERNAMBUCO/BERASIL

ELEMENTC DESCONHESIDOG (ndo pressnte ae plantio) - Sexo:
Desconhecido Naluralidade: NAG INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objatd(s) anvolvido(s)

........................................................................................................

VEIGULO {(VEICULO) de bropriedads du(a) Sr(a) ELEMERNTE DESCONHECGIDC, qUs
estava em pussa do(a) Sr(s) ELEMERTO DESCONHECIDO

CategoriafMarca/M odelo: mo‘rac;c;n‘r;&lﬂgnpama 41285 TITAN KS Objsio apraendido: Mie
Cor VERMELHA « Quentidade: 4 {URIBADE HAOQ INFORMADA)

Complemento / Observacdo
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O QUEIX0S0 ESCLAREGE QUE NO DIA 07/12/2018, POR VOLTA 61HI3, ERCOMNTRAVA-
$E NA RESIDENCIA DA SUA GENITORA, LOCALIZADA N RUA ALCAPUZ, 188, CASA
AMARELA, RECIFEDE, PRECISOU IR BUSCAR O SEU FILHD DE MENOR IDADE DE
NOME JONATHAN MIGUEL NA RUA ASSUNGAC, VASCO DA GAMA RECIFE-PE, A0 SAIR
DA RUA ONDOE MORA A JUA OENITORA PEOOV UMA mMmoTo TANX U"UM DEDTIMT M RUA
ASSUGAD NO VASGO D& GOAMA-RECIFE-PE, A0 GHEGAR NA SUEBIDA DA RUA
ASSUNSAD O MOTOQUEIRD DA MOTO TAXI MAD CORNSEGUIU SUBIR A LABEIRARE ©
VEfCULD LEVANTOU G PNEU DIRNTEIRD, O GUEROS0 JUNTAMENTE COM O
MOTOQUEIRD CAIRAM ACG $OLD, D QUEIXOSO TEVE UMA FRATURA(QUEBRDOU) KA
TIBIA DA PERRA ESQUERDA, BE INEDIATO INFORMOU O FATO AG MOTOGUEIRG QUE
SEM MOTIVO O MESMO SAIU DO LOGCAL EM ALTA VELOCGIDADE, FOI QUANDO O
QUEIXOSO LIGOU DPARA A BUA ESPOSA PEDINDD SOCORRG, MIKUTOS DEPOQIB A

BOMBRIREO QUE MOBILIZOU G QUE!XOSO‘E COKDUZIU O MESMO PARA O HOoSPITAL
MIQUEL ARRARS, LOGALIZADD NA 2IDADE DO BPAULISTA-PK, CNDE LA RROERELY ©0
ATENDIMENTOS MEDICOS B FICOU ENTERNADO APOY OH(GINGO) DIAD O QUEINSTID
roO! CIRURBIADO E RECEBEV SLTA DA JUNTA Ménlﬁﬁ. PELD ESPOSTO PEDE

PROVIDENCIAS POLICIAL.

Aoadien Sitdndarondes

{(VITIMA)

B.O, registrado por: JOSE CARLOS DA SILYEAE - Matrfoula: 166.888-8
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A \ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
&9 CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidao n° 2019APH000217 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢do Federal Brasileira, venho por meio
de solicitaciio feita pelo(a) Sr(*). JONATHAN SILVA FERNANDES , 28 anos,
BRASILEIRO (a), SOLTEIRO(a), RG n°® 8092003 SDS-PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n° 703.999.784-37, residente & RUA SUPIA, n° 128, , VASCO DA GAMA ,
RECIFE -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu a uma ocorréncia no dia 07/12/2018, por volta das 02:33 hs, no enderego: RUA
ASSUNCAO, 126, VASCO DA GAMA RECIFE-PE, referente a um(a) QUEDA E MOTO,
envolvendo VEICULO RETIRADO DO LOCAL, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*)
JONATHAN SILVA FERNANDES , inscrito sob o CPF n° 703.999.784-37 e Registro Geral
°© 8092003, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 718002-0 ELMO. Foi transportado(a)
para 0 HOSPITAL MIGUEL ARRAES. Registrado(a) com o prontudrio n° 456208, Ficou
a0s cuidados do médico XXX, registro XXX, Os registros desta Certiddo foram extraidos dos
arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posigdo em 22/02/2019
A autenticidade desta certid@o deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site

http:/fwww.cbm.pe.gov.br/ , consultar protocolo n° 2019APH000217

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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IOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
esumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

ata e hora retirada da senha: 07/12/2018 03:53

Nome Paciente: JONATHAN SILVA FERNANDES
Cod. Paciente: 121010

Data de Nascimento: 17/07/1980

Sexo: Masculino

Idade: 28

Senha: 0006

Convénio: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA
Atendimento: 456208 ”ﬂmmammﬂﬂ

SAME: 107944

sriodo: 07/12/2018 04:53 - 07/12/2018 04:54

AURICELIA MARIA ALVES MAC!EL COREN 6723 - FUNQAO ENFERMEIRO(A) Classmcagao

joridade:
or:

ueixa Principal:

~servagao:

_ ograma sintoma:
iscriminador(es):

specialidade:

inais Vitais Lidos:

' jAMA;ELO

PAGIENTE EM AR AMBIENTE GEMENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO NEGA VOMITO,
DESMAIO ,DOR TORACICA E ABD. REFERE DOR EM MIE O MESMO IMOBILIZADO G/ BOA

PERFUSAQO PERIFERICA

VINDO C/ BOMBEIROS /NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA / DM/ CARDIOPATIA /ASMA /
AVCI/HAS

TRAUMA

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE

- DOR MODERADA (4-7/10)

CIRURGIA GERAL

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- SACR - REGUA DE DOR: 3

- FREQUENCIA CARDIACA: 83.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 15.00 RPM
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG

- SATURAGAO DE OXIGENIO: 88.00 %
\SADO

HMA - Hospital Migusl Arrags i
Lesko de Pele
Sim{ } Néof{ }
L0CA! saseoerrmrsmerssnersrascsranensss

neefv

 heEAKABCUAERAAIINTRFITSAFIATGEYIREIIATL

Enfare i

CIEL - COREN: 6723 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)

Acolhido(a) por: MAURICELIA MARIA ALVES MA

Data Impressao: 07/1 2/2018 04:54
ifi a i Pagina 1 de 1
Sistema de Acolhimento com Classificacédo de Risco
Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 04/06/2019 14:42:22
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‘ ﬁf“;' ' HOSPTAL TTD
A é RRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES é IMIP
u_ 3 Mm HOSPITALAR

A‘endimento: 456208 Senha da Classificagdo
D ‘ta e Hora: 07/12/2018 03:59 :

J

Paciente: 121010 JONATHAN SILVA FERNANDES Sexo: MASCULINO

Nome Social:

Data do Nascimento: 17/07/1980 Idade: 28 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: EDNALVA EUFLAUSINO DA SILVA Nome do Pai: JOAO BARBOSA FERNANDES

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA ALTO NOVO MUNDO - 6180 Bairro: VASCO DA GAMA
Cidade/UF: RECIFE PE Usuario Atendimento: ROBERTAMB

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

Observagao:

RESUMO DE TRATAMENTO . /
Hora p@' 562/"

[ Peso: © Altura: Temperatura:

3
Queixa Pr{;n zal{/ /)[/W(ﬂ/ 0/}7 2 /{f’ﬁ/ﬁ 5{24’1/!47){; 02 K M{?ﬂ J/ /fv/‘/,? U, }/M J

VJ/M aets . ST 1 /ga/n //xgv

Exameﬁsf/ W;/M’)y/ﬂé]/y 8o 0 FIO gW 02278 {5 YIFE .

7L A/z/

— )
Hipotese Dia tico
LA,

/

-

Prescrigdo Médica

Assinatura e Carimbo/Médico

Destino: ( } Encaminhado ao Ambulatorio  { ) Residéncia
Senha:
{ ) Transferido: Para

( } Encaminhado ao setor de internagdo

Assinadg eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 04/06/2019 14:42:22
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Laudo para solicitagé__Q de autorizagdo de internacéo

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

N v 3 %
i [ 1-ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 5~ CNES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES . | [ 6431569 ,
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - 4 - CNES :
2o
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 4 !
| o7 4se 336 || 6431569 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
§ - Nome do Paciente - 5 - N° Prontuano
lJONATHAN SILVA FERNANDES 1241010
7 - Cartdo Nacional do SUS 8 - Data de Nascimento 10 - RacaCor 10.1 - Etnia.
708202143537342 ‘ 17/07/1990 03 - Parda “ 0000 - N#o Se Aplica ,
11 - Nome da Mae 12 - Telefone de Contato '
[EDVANDA EUFLAUSINO DA SILVA “ 8198359132
13 - Nome Responsavel : 14 - Telefone de Contato
!EDVANDA EUFLAUSINO DA SILVA .
15 - Endereco (Rua, N°, Bairro) I
IRUA ALTO NOVO MUNDO, 6180 - VASCO DA GAMA !
16 - Municipio i 17 - IBGE 18-UF 19-CEP
|RECIFE ] ‘ 261160 J { PE J { 52081031
ot =103 A ?
: bﬁ‘v.__d'cl S S Smiemas Clinicos LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
) & PP vihres de el he WM‘%{}; 1o dveode Pele SRS oy i
t H
i 21 - Condicdes que justificam a Internacéio
i C o ris T~ i
|
f 22 - Principais Resultados de Provas Diagnésticas
Ao~ EEC ), Eacene 5720 © Rod A T I
1
_
23 - Diagnéstico Inickat’ Cédigo 24 - CID 10 Principal  25- CID 10 Secunddrio 26 - CID 10 Causas Assocladas
§ 1
". Tr de Ossob do Pomme S35 ,
' 582.2 V239 _
- — PROCEDIMENTQO SOLICITADO — -
27 - Descrigdo do Procedimento Solicitado 28 - Codigo do Procedimento
,r TrokTonente (ol o AIQH.OQ.QS,SZSS\‘)-Q‘}
28 Edpecialidade = e 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Asslstente
A O oot | [ooons (e |
%}médo Profissional Solicitante/Assistente 34 - Data da Solicitagao Conselho)
I 7 H
J 7 PLANTONISTA ORTOPEDIA 08/12/2018 ) 12346 l
P 3
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENE&S?
0~ ° Bilhet -SER i
36-( ) Acidente de Transito ||°2 - VP Seguredora J‘* hefe ‘ l e j
. L I
37-( ) Acid. Trabalho Tipico | Z7=RE] T Empresa 33 - GNAE / Empresa 44 - CBOR !
38-( )Acid. Trabalho Trajeto |
45 - Vinculo com a Previdéncia '
f ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autdonomo ( ) besempregado ( ) Aposentado ( ) Nao Segurado I
AUTORIZAGAO
46 - Nome do Profissional Autorizador 47 - C6d. Orgao Emissor 52 - N° da Autorizagao da Internagao Hospitalar (AlH) I
£260000001 , — i
48 - Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador A] H
()CNS ( )CPF ! . ;
50 - Data da Autorizag@o |, . 261 81 0296735'9 '
Il ! [

Cédigo do Laudo: 456336
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GOYERNO 0O ESTADO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO

PACIENTE:JONATHAN SILVA FERNANDES REGISTRO: 121010

O presente Termo tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsavel, quanto acs principais aspectos
relacionados ao Procedimento Cirdrgico ao qual serd submetido, complementando as informagGes prestadas pelo
médico e pela equipe de profissionals e prestadores de servicos do Hospital Miguel Arraes.

Fica aqui registrado que foi esclarecido detalhadamente para o paciente e/ou responsdvel o propdsito, 0s
beneficios, os riscos e as alternativas para o procedimento cirrgico proposto.

Procedimento proposto:

1. Fui informado que as avaliagdes e exames realizados revelaram alteragdo(3es) e diagnéstico(s) de meu {ou de meu
familiar) estado de salde, com indicacdo de realizagdo do(s) procedimento(s) cirtirgico(s) descrito(s) acima.

2. Compreendo que durante o procedimento poderao apresentar-se outras situagdes ainda ndo diagnosticadas, assim
como também podergo ocorrer situagdes imprevisiveis ou fortuitas.

3, Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o proposto, podem ocorrer complicagdes gerais cOMo
sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratdrios, e morte, além de complicacdes especificas
relacionadas a cada procedimento sendo, neste caso, PSEUDOARTROSE, CONSOLIDAGAO VICIOSA, LESARO
NEUROLéG!CA E/OU VASCULAR, RIGIDEZ ARTICULAR, DEFORMIDADES NOS MEMBROS, ARTROSE POS-TRAUMATICA,
OSTEONECROSE AVASCULAR, OSTEOMIELITE, EXPOSIC.KO DE MATERIAL DE SINTESE, AMPUTAC};\O DE MEMBROS,
S(NDROME DA IMPLANTAGAO DE CIMENTO ORTOPEDICO E DEFICIT MOTOR.

4. Estou ciente de que para realizar ofs) procedimento(s) proposto(s), seré necessario o emprego de anestesia, cujos
métodos, as técnicas e 0S f4rmacos serdo indicados pelo médico anestesista, estando também clente dos riscos e

beneficios e alternativa.
5. Autorizo a equipe de profissionais do Hospital MiguelArraes a intervir no procedimento.

6. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue, em

situacBes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicislmente propostos.

7. Confirmo que recebi explicages, I, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me foi concedido
3 oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espago, pardgrafo ou palavras com as quais ndo concordasse.
Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente. Assim, tendo conhecimento,
autorizo a realizagdo do procedimento proposto.

Paulista, 7 de dezembro de 2018

N« izcj waacle fouu/ (o
Assinatura do paciente/ responsavel
Nome:
R.G.:

Assinatura da testemunha 1
Nome:
R.G.:

Assinaturae carimbo do meédico

Assinatura da testemunha2
Nome:

Estrada da Fazendinha S/N Jaguaribe Paulista —PE CEP: 53.413-000
PABX: 31819600Fax: 31819617
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GOYERNO DD ESTADO

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: JONATHAN SILVA FERNANDES REG: 121010
IDADE: 28 SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 08/12/18 DATA DA ALTA: 12/12/18
DIAGNOSTICO:

o FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA

TRATAMENTO REALIZADO:
e« REDUCAO FECHADAE FIXAGAO INTERNA COM HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA DE TIBIA EM

11/12

ORIENTACOES:
AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO DAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS;

DOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO;

DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA; )

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SA[DA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

¥

2 A R A

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

ASSINATURA D?MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, paulista - PE

,:tstsin;a/dlo etlletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 04/06/2019 14:42:22
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N FICHA DE INTERNACAO
R Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 456336

AHQSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE

MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 Usudrio: JULIANAPP

DADOS DO PACIENTE

’aciente: JONATHAN SILVA FERNANDES Prontuario: 121010

‘dade: 28a 4m 22d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 17/07/1930

rofissdo : Escolaridade :

1.G.: 8092003 C.P.F.: Telefone: CEP 52081031

zndereco: RUA ALTO NOVO MUNDO , 6180 - VASCO DA GAMA - RECIFE - PE
Dados da Internacao

Origem: INTERNACAO Data e Hora da Internacdo: 08/12/2018 04:00

Zonvénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL

Inidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-33

Médico Internagdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

ne: R.G.: C.P.F.:
derecgo: - Numero:
sfone: Cidade: Estado civil :

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
ata da Alta: A2 [ X Hora da Alta:
lotivo: [ g|Melhorado DA Pedido [__|Transferéncia [ Dbito [ Jevasdo

'ondigdes de Alta:m_m%;l@w cod

yiagnéstico Principal.....: FraX - Ao e R s &

yiagnéstico Secundario01.:

.- O\J
.gnéstico Secundario02.: -~ o

_.cedimento......; \‘U:

Médico e CRM:

Reﬁggargé‘?el pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

i i a i i HOSPITAL
izo a internacgdo do paciente acima mepcnonado no 1
/(Alﬂ]ttc;zrrvengéo cirﬂréica, anesteslas, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame

médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para 0 diagnéstico, tratamento, cura & 0 bem estar do paciente.

Em de__’__/_,Ade__‘_a

Harmonton @w\a '

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel

1
MIGUEL ARRAES bem como 0s tratamentos clinicos € cirtirgicos \

Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 04/06/2019 14:42:22 Num. 46183378 - Pag. 6
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PERNAMBUCO ‘“ﬁ?ﬁ:ﬁiﬁ%&w

GOVYERNO DO ESTAD®

EVOLUGAO CLINICA

NOMEJONATHAN SILVA FERNAND'ES REG:121010

cLiNICA: : . ENFERMAGEM: | LEITO:
DATA/HORA
7/12/2018 | # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
o # ADMISSAO
10H30 PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, VEM

TRAGO PELO SAMU POR CONTA DE FRATURA FECHADA

T DOS 0SSOS DA PERNA. PACIENTE NEGA DESMAIO, NEGA
VOMITOS, NEGA NAU'SEAS -‘AT'EN-DIDO‘ INCIALMENTE PELA
CIRURGIA GERAL NEGA COMORBIDADES, NEGA OUTROS

- :'SINTOMAS‘ '
AO EXAME. REG LO_TE, EUPNE[CO NORMOCARDICO
Nonmocomu‘ﬁ ' {HIDRATA‘DO. com TALA COXOPODALICA

EM MIE. TEC <zs “SEM EXPOSICAO OSSEA, SEM SINAIS
DE SINDROME COMPARTIMENTAL

RADIOGRAFIA: FRATURA DE 0SSOS DA PERNA

HD: FRATURA DE :0SSOS DA PERNA

CONDUTA: INTERNO + TALA COXOPODALICA + SOLICITO
EXAMES soB ORIENTAQOES DE DR FAGNER ATHAYDE

Qdmpdu [ Tfaumatelogia

??f?}"e 26,720

ia s/ /27/\‘
DU Sl S ez

L’WM/\WA

Vo

msa“*"
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Pagina: 1/ 1
Emitido por: JULIANAPP
Em: 08/12/2018 05:55

- HOSEITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
* NR/2000 - Sistemna de Gerenciamento Ambulatorial
Relatsrio de’Diagnéstico de Atendimento

< DIAGNGSTICO DO ATENDIMENTO'

Atendimento........... . 456208 .. Pronfudrio: 121040 SAME: 107944 . Hora Atend: 03:59 Data Atend:07/12/2018
Paciente...... .+ JONATHAN SILVA FERNANDES - Idade: 28 a
Enderego.. : RUA ALTO NOVO MUNDO.
BalfTOueeeeaamncrassannans : VASCO DA GAMA
(0376 &1 {-NNUSU :RECIFE - UF..: PE CEP: 52081031
Convénio. -SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...- PLANO UNIGO
CID Principali.cieea? - ’
CID's Secunddrios. : :
Resuijtado . ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO
Hora Saida :03:59

RIEONSEGRPER

D S

FAGNER FONSECA DE ATHAYDE/ 16863
CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPQLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALEN CAR

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19060414422278800000045481199
Numero do documento: 19060414422278800000045481199
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18P Yfi.METF%OP NORTE MIGUEL ARRAES Péagina: 1/1
2008 Sisferna de Gerenciamento de Intemagéo - Emitido por: ELISABETECS :
nprovante da Alta Hospitalar do Paclente Em: 12/12/2018 15:16 i

Atendimento: 456336

Dt Atendimento: 08/12/2018 - 04:00 Dt Alta: 12/‘12/32018 - 15:32 :
Paciente: 121010 JONATHAN SILVA FERNANDES
Servigo: 15 ORTOPEDIA/TRAU MATé LOGIA Convénio: {1 SUS~ INTERNACAO
Leito: 76 ORTL-512-LEITO 004 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuério: ELISABETECS
ClD:

'rocédimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENGIA EM GLINICA CIRURGICA ;

Observagéo de Alta

ELISABETE DA GONCEICAO SILVA

Esta conta fol paga com recursos ptblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes socials

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

Assinadg elletrcl)nicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 04/06/2019 14:42:22
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Dr. Pedro Marques

 Ortopedista e Traumatologista - CRM 8584

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARADPVAT |

O DADOS PESSOAIS , .
FOWTHaa) WL BN Ves
Be , 0% ;199G 8092003 $95%pe 05 99948 § )33

Nome do paciente

Data de nascimento

O DADOS CLINICOS
bata do primeiro atendimento Ot / |2, 2019
N doB.0, |IEOIOTOOO TN C
Resumo clinico Troiele vty OC MrepesS e Thau RS 0. 0-

Dicsnéstico?MﬂM 05308 e e i saw™ L/ pjgw
Cooniio c| st Duooursg + O (s beBoog:
Sequelas -\ AQ\ %S%Wg XS (’V%J/‘/"‘%‘ . ez Tk
Mm%mu@+wwmm Bo WLLE |

Tratamento

Data da alta ambulatorial definitiva ;L?// O %/ }Cf

Abreue Lima, _ de _ de

9% o 9,69"” Médico (CRM)
Ot b
<

Rua Castelo Branco, 470 - Abreue Lima/PE | Fone:(81) 3542.3278

s . .
iy Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 04/06/2019 14:42:22
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03/06/2019 S egUTAOO e LIaeDP VAT Acompanne o Processor . RO —

SINISTRO 3190162225 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JONATHAN SILVA FERNANDES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JONATHAN SILVA FERNANDES

CPF/CNPJ: 70399978437

Posigdo em 03-06-2019 15:02:39

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagéo do pagamento. O valor abaixo
seréa creditado na conta que vocé indicou no formulério de autorizagéo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Uteis. Caso n&o 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 Corregdo Valor Total

13/05/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
" nw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 11
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