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SARA SOMBRA

Advocacia e Assessoria Juridica
DECLARACAO DE RESIDENCIA

, brasileiro(a),

portador (a) de cédula de
, inscritoa) no PF sob o n°
DECLARO que tenho domicilio e sou residente na

) " é n® St})_ 4 Bai
_Oautonn, ,CEP: 69 .0Wb.am JCE, conforme comprovante anexa::

N Uueyiceo e, 49 _de %wuiuo 2019.

(”’7/ sl o 7
{ VAL trz rm/,fﬁ/pmfm.--: r/af jnfw/é
DECLARANTE

P

Endereco 1: Rua Pedro de Queirds, 640 - Amadeu Furtado. Fortalers
' Enderego 2: Rua Dr. Moreira de Azevedo, 458 - Matriz. Pentecoste/CE.
s E-mail: advsarasombra@gmail.com - Fones: 85 3243-5517 1B59213-997%

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e codigo 4D8BF44.



fls. 15

SARA SOMBRA

Advocacia e Assessoria Juridica
PROCURAGAC AD JUDICIA

OUTORGADA: SARA CAMPELO SOMBRA, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB-CE
sob o n® 23562, com enderego profissional no Municipio de Fortaleza/CE, Rua Carlos
Vasconcelos 1702, 1° andar, Aldeota; e também no Municipio de Pentecoste/CE, na Rua Major
Jodo Martins, n® 548, Centro, CEP 62.640-000.

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado amplos poderes para o
foro em geral, com clausula “ad-judicia et extra”, em qualquer Juizo, Insténcia ou Tribunal,
podendo propor contra quem de direito, as agbes competentes e defendé-lo nas contrdrias,
seguindo umas e outras, até final deciso, usando os recursos legais e acompanhando-os,
conferindodhe ainda, poderes especials para receber citagao inicial, confessar, e conhecer a
procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agdo, fransigir, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitaclio, podendo agir em Juizo ou fora dele, assim
mmmawhum,mwmmmudamm para agir em conjunto

/ / f
¥ ff/: r?xnéff ?J‘!/fn Vo2 Nra26 —
Cliente
CPFn®

Enderego 1: Rua Pedro de Queirds, 640 - Amadeu Furtado, Fortaleza/CE,
mlmw mmaemm,anss Matriz. Pemtecoste/CE.
? * a@gmail.com - Fones: 85 3243-5517 /85 9213-9979

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocola«% em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e codigo 4D8BF45.
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SARA SOMBRA

Advocacia e Assessoria Juridica
DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o (a)

sria)_tuuiition Pouing gy Sodss Declara para
mmﬂmdndin&oquommnphmmmmmm
&MOBECOBRANQADESEGURODWATmmnom.equea
mwmmmamﬁmmcm.Mpmbmwm
Gmmmda?omhumammmmmaﬁamwa,nw
propds nenhuma agdo judiclal contra qualquer seguradora do consorcio de
seguro DPVAT, referente aos fatos narrados e aos documentos ora
apresentados.

Outrossim, DECLARA, ainda, estar ciente de sua responsabilidade
(civil e criminal) pelos fatos, informagdes e documentos apresentados ¢
Mwmmmmmﬁﬁuwmpwm,
_mmmmdtmmmlocomoﬁmdedmaﬂcztude
sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. SARA CAMPELO

SOMBRA, OABICE N° 23.562, de qualquer responsabilidade civil e/ ou

criminal.
ng_ﬂ« _F&Lg_ms.

/ CLLLrs foa LTt Zae 2 20 a9/ G
DECLARANTE

Endereco 1: Rua Pedro de Queirds, 640 - Amadey Furtado. Fortaleza/CE,
Endereco 2: Rua Dr. Moreira de Azevedo, 458 - Matriz. Pestecoste/CE,
E=mail: advsarasomiy ail.com - Fones: 85 3243-5517 /8BS 9243-99719

T Aan

(OAB-CE 23562

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e c6digo 4D8BF45.
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SARA SOMBRA

Advocacia e Assessoria Juridica

os devidos fins que eu,
: > residente )

|

Donann (L &

<), bairo:__OAQJ na cidade de _[A\1QIOCO.- QL

- {a)dc!iG-ﬂ’ 026 20 inscrito (a) no;:;s::
N11.903.000_, estou impossibilitado (a) de custear

j&hﬂéMWd&mele¢damnﬁomdo

: e nos termos da fel
n° 7.115 de 29 de agosto de 1983, pelo que assume inteira responsabilidade,
mmmm&WMcmm”h&n’1m.

!
.é'J / : ; /

L"‘| .__f‘ ¥ — = ; S = S
LAY 2270 1001 L QUL LR s Jos7e-2
L A4 F s £

DECLARANTE

- Furtado. Fortatexa/CE,
mrmmwwmw Amadeu o
Endereco & R Moreira Azevedo, 458 - Matriz. Pentecoste/CE.

- s ra@gma c:am - Fones: 85 1243-5517 /85 9213-9979

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e codigo 4D8BF47.
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________ GOVERND DO ESTADO DO CEARA B '

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL :

. POLICIA CI 1 )
OF LE GAGIA MUNICIPAL DE SAD LLIZ DD CURL uN{DﬁDE%'

pE $A0 Ll
mpresso n®? 2018268304 P‘OLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 550 - 48 / 2019

Dados da Ocorreéncia
Naturezs do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 17/04/2019 11:02:09
Data / Hora da Ocorréncia: 30/07/2018 07:50:00
Enderego da Ocorréncia: VIA TEJUCUOCA .
\Complemento: -.
Bairro: ZONA RURAL Municipio: TEJUCUOCA/CE ;
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) S
Nome: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS i
‘Nascimento: 04/08/1958 CPF: 179.918.883-0D
'RG: 94021026368 Orgao Enflissor: SSPDS UF: CE
Fillacao: ZULMIRA PEREIRA DOS SANTOS
JOSE RIBEIRO DOS SANTOS
Endereqo: VILA VERTENTES, 0 CAICARA
Halrro: ZONA RURAL
‘Municipio: TEJUCUDCA/CE CEP:
\Pais: BRASIL . Telefone: _‘
_ ______Dados dofs) Veiculo(s) : e
1)Placa: HXG1625 Ut CE Municipio: FORTALEZA Chassi ]
9C2JD20203R015952 Renavam: 806953870 Tipo do Veiculo: -
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR125 BROS ES Ano F
fFabricacao: 2003 Ano Modelo: 2003 Combustivel GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietasio: LUIS AILTON FERREIRA DOS SANTOS ;
Situacan. NAO INFORMADO Envolvimento. NORMAL
"0 REGISTRANTE INFORMA QUE NA MANHA DO DIA 30 DE JULHO DO ANO DE |
2018, POR VOLTA DAS DTHSOMIN, PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA |
HXG-1625/CE, TRAFEGANDO PELA CF QUE LIGA PENTECOSTE A TEJUGUOCA,
| QUANDO NUM DETERMINADO PERCURSO BATEU O PNEU DA MOTO EM UM |
'BURACO. TENDO PERDIDD O CONTROLE DO VEICULD E SOFRIDD UMA |
' QUEDA. QUE, DA QUEDA RESULTOU EM FRATURA DO FEMUR E UMA
' DISTENSAOQ NA PERNA DIREITA. QUE, FO SOCORRIDO POR POPULARES E
LcONDUZIDD AO HOSPITAL SAO SEBASTIAO EM APUIARES, DE ONDE FOI |
LEVADO PARA O HOSPITAL FERNANDES TAVARES NA CIDADE DE

| FORTALEZA E ALI SUBMETIDO A CIRURGIA. E MAIS NAD DISSE. —

BELE GACIA DESTINDG: DELEGACIA MUNICIPAL DE SAOQ LUIZ DO FUR
r ddlo

MAT,: 2204554142

RESPONSAVEL PELOREGISTRO ! _ 51":."..(:
MARIA ELT

wo'

=

— . . - - a .j‘ g g -‘: ; / - 1 f
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: Y | [ foudes o - Nbaza o Jasile

VISTOD DD DELEGADO{A) 1 : b

n s UG AL D SAD LLE2 DO CURY Pag. "9
s, BT s wis M PRV O 18 bt g (ORI Y 108 Y4

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e c4digo 4D8BF48.
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| ' ' ESTALO 20 CEARA
i REEEITUHA BAUMICIDAL 0F APLHARES

APHEARE% HOSPITAL SAQ SEBASTIAO

v, Ao
e S, TR

|
1
e
1
|
t

BOLETIM DE ATENDIMENTO AO PACIENTE EXTERNO

= vy - —oA
| NOME: M 4 ﬁ\‘l_mé%%’r_ﬁ
711 HORARIO

DATA DO ATENDIMENTO: 0 7 y OK 20

i
i
1
H

CARTAO DO SUS: 4. . TEL:
| ENDERECO: LiirlyanledS

t ]

* ACGLHiMENTD,"‘z RIAGEM/SINAIS VITAIS |

*UA. ,32 x“#___mm/Hg FC:____ bpmSpO:_ % @

368 Glicemia: _____mg/dL Peso: Kg |

e, T = P - S i
{ . e r{7;—"—-—'-\ i
oS o g S A S R |
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.
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SECRETARIA DA SAUDE DE TEJUGUOCA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE ROQUE SILVA MOTA -

E

DADOS DO CLIENTE :

iNscRIGRo DO Sus:___ U2 usrd U326 0514,

DATA OZ L% 1 gmi@.QLbOAmnuem INICIAL
URGENCIA E EMERGENCIA

NOME [ /77 it e B iy )/ C e rra. Q0 Garfes

Fuagho 2/ g 2 Ppiecie . 85 Stxad

DATA DE NAW_{P_‘Z_@'_QME S prorissio

enpereco’ O nt2 1

CIDADE 7/ -,e, L0 ESTADO (7 ;i Ti.
NOME DO(A) ResmsAvEL fxu)’) cu_,?/fm

MOTIVO DA CONSULTA ﬁaq‘.,v,g, che  Fémn @

fm‘-«‘:‘_‘_'._. o gh> I ! T—f’: - 4

CASO PCLICIAL{ )SiM ( )NAO ACIDENTE DE TRABALHO ( )sﬁ( ) NAO

i
) br ?BTEL.”
Meditco

CRM CE 46437
DADOS CLINICOA ‘

PESO TEMP. PA X RESP. DX FC

. CLASSIFICACAO DE RISCO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e c6digo 4D8BF4D.
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MODELO 4

Fortaleza - CE. CEP 60.310-002.

T A L
de Fortaleza S/C Ltda

I
FERNANDES TAVORA

Weyne -

Fone fFax: (85) 3228.2555

www.hospitalfernandestavora.com.br
E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

)hum\l\f\,
A

i

H o s pP
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Wl ERNANDE

LS

b

I T A L

s o .

{
e _ instih
V. Mrancisco 84 5445

to Vlinico de Fortaless
- Alvaro Weyne - Forta
Fone/Fos. (&

WwWw.hospitalfery
E-mail: hospitalfery

f
S/

landestavors [

awﬁcslamm@gnm] ;

TAVORA

C Lida. /

QI taleza - o1 i =
B5) 3228.0555 1 60.310

am. br

com

-002,

MODEC 5
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.
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Operacao:
Acompanhar Solicitagio de
internagao

Siga os passos abaixo;
Selecao de situacio

Selegao da solicitacao
Visualizagao de solicilacéo
Lista de ocorréncia

Inciisao de acorréncia
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmagdo de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmacéo de transferéincia
Opaeragéo finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operagoes

UNISUS WEB s
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satde do Estado do
Ceara
Coordenadoria de Regulagio, -~ GOVERNO o

3 Estano o Ceani

Avaliacdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagao
Estadual do SUS

VIMP OSSR R AT

VISUALIZACAOQ DA SOLICITACAO

Para retornar a lista de solicitagtes clique em Voltar.

identificacao do paciante
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXQ

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVACOES IMPORTANTES

Solicitagdo

NUMERO

SITUACAOD

CENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAOD

GRAU DE PRIORIZAGAO

Justificativa da internagéo

703401243260519 - VAUIRTON PEREIRA DOS

ZULMIRA PEREIRA DOS SANTOS
5574183

04/08/1958 - 59 anos

MASCULIND

O MESMO

FAZENDA: BCA FORTUNA, N® 130
VERTENTES CAXITORE

CEARA

TEJUCUOCA

24459836300 - CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

(65) 32655000

PACIENTE TRANSFERIDO P/ HOSP, DE APDIO
- INSTITUTO PRAXIS

12600080148

SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULACAC
23044021 - FORTALEZA

04/08/2018 - 16:20

24458836300 - CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

0408050518- - TRATAMENTO CIRURGICD DE
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APDOS
INTERNAGAQ

4 - URGENCIA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e c6digo 4D8BF4D.
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.n.w,w.m._“ A§odi hﬂgggmmwo ou.znn EM v+« HOSPITAL DISTRIT, AL DR FERNAN T ><O§ _vs_“bnm‘ﬂx

RECEITUARIO SIMPLES Vil...l_ = RECEITUARIO SIMPLES Sdill

I
PACIENTE : PACIENTE
Nome: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS Idade: 59 ano(s) | Nome: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS Idade: 59 ano(s) i
Endereco: FAZENDA BOA FORTUNA, 130 - VERTENTES CAXITORE . APUIARES/CE | Enderego: FAZENDA BOA FORTUNA, 130 - VERTENTES GAXITORE - APUIARES/CE
R “ 34
USO ORAL N " USO ORAL
1) CETOPROFENO 100 MG S L ! 1) CETOPROFENO 100 MG ™
qo,;foozvumﬁay N : TOMAR 1 COMP DE 12/12 h p
I _ff.,.r , 1y {
| \ J, e
FORTALEZA/CE, 6 de Agosto de 2018 ! FORTALEZA/CE, 6 de Agosto de 2018 : _.._@. HR80.10¢ _...p. -
| ;
_ f.. Bty
/ I
A : L. _
[ A \ A ( I :
. i |

1Y Q W AN %e - ﬁ‘%@%\%

\...

o rw\?/ .

(b ,,_/L,D IEELEIE
L hmu&)?fb @;@ :\%}P
- ﬁ@mm??;, \C\G\F ai
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Avenida Franclsco S, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEp 603185 © 2075 SARAH Vr 3521 | Avenida Francisco S§, 5445 - - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE a:&%a%ouaﬁa__xs::
Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalferandestavora.com, br Fone/Fax: (85) 3228,2555 Site: www.hospitalfernandestavora.com,br
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Nome: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS idade: 59 ano(s)
Endereco: FAZENDA BOA FORTUNA, 130 - VERTENTES CAXITORE - APUIARES/ICE

R
USO ORAL

1) CEFADROXILA 500mg

FoRTALGZA/CE, 6 de Agosio de 2018

$ -

Nexcon © 2015 SARAH Vr. 3.6.2.1
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA _ ¥/
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL et

EETTI I ey .a

mét I TAL
e T

- ———— o A e = - -

PACIENTE

Nome: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS |dade: 50 ano(s)
Endereo: FAZENDA BOA FORTUNA, 130 - VERTENTES CAXITORE - APUIARES/CE

R
USO ORAL

1) CEFADROXILA 800mg 20

TOMAR UM COMPRIMIDO DE 12/1Z HORAS POR DEZ DIAS $EGUIDOS

{ oS i

FORTALEZA/CE, 8 de Agosto de 2018

Nexcon © 2015 SARAH Vr. 3.6.2.1
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ATESTADO MEDICO ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que o paciente VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS do
documento ? necessita de 150 dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta por motivo de

doenca.
CID: 8723.

Atesto, para os devidos fins, o paciente VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS anao
documento 7 necessita de 150 dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo de

doenca.
CID: 8723,

FORTALEZA/CE, 6 de Agosto de 2018
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avenida Francisco 54, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP Goal{figy © 2070 SARAH V. 3.8.21 Awvenida Francisco S, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP susigtffy © 2018 SARAMY 35821

FonefFax: (B5) 3228,2555 Site: www.hospitalfernandestavora.com.br Fone/Fax: (83) 3228.2555 Site: wvas.hospitalfemnandestavora.com.br
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PERRANDES TAVURA -—. g €
ATESTADO MEDICO
Atesto, devidos fins, paciente VAUIRTON PEREIRA DOS SANT! OS portador do
mogln-a_.-aohoo-l_: de 1 &b&u@ de afastamento do trabalho, a partir desta por motivo de
oenca.
CID; §723.
FORTALEZA/CE, 6 de Agosto de 2018 p/
FRANCISCO JOSAFA FERNANDES _
CRMICE 5253

Avenida Francisco S, 5445 - Balirro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 603 MU0 © 2075 SARAH Vr. 3.62.1
FonefFax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavora,com. br

PRAXIS
HOSPITAL AL DR FERNANDES IMAGEM
TAVORA Nt ¢
ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos aau.uﬁ.o o paciente VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS portador do
noocag.aqig de 150 dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo de
oenga.

CID: 8723,

FORTALEZA/CE, 6 de Agosto de 2018

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
CRM/CE 5253

Avenida Francisco Sa, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 603 {00 © 2076 SARAH Vr. 3.5.2.1
Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www,hospitalfernandestavora.com. br
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e cédigo 4D8BF4D.
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. Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda
HOSPITAL CNPJ: 07275084/0001-15 CGF: Isento
FERNANDES TAVORA -  Av. Francisco S4,5445 — Alvaro Weyne — Fortaleza — CE

CEP 60310-002 Fone (85) 3228-2555

?%LMO)RIO DE O?EMC}% ) omﬁﬁéff?

(SN

(W4

Nomedol’ademe:

Lot
No. do Prontudrio: : ./ [categoria: .

Clinica: Cirg / A e ‘w'?;,la _— Leito:
h

/
Cirurgifio: /= #")%J AT ), <)
Anestesista:/ /,%“ N (A M

Tipo de Mﬁﬁae Ak *’cc;_gé. (7 s : 1.

12 Auxiliar /7" ”W,Afc i L Vi o [
20 Auxiliar 7/ ¢ )
32 Auxiliar

Instrumentador:

Circulante: {a -~ T b

Diagnéstico Pré-Operatério: e — ' Lol S

Tipode O ;

DN x%w\w\ N

Diagnéstico Pés-Operatério: o mesmo PWJJ\}' V‘"\ VV\&‘ (‘{ L“'Jz U\, @ I‘ﬁl N

Relatério Imediato do Patologista: < m | (07050} 4
Exame Radiolégico no ato: N \ ¢ o | o '
Acidentes e Incidentes: Y ; J N € ( Y @%O 20
p . .
~ontagem de Compressas: 35V
inicio da Cirurgia Termino da Cirurgia Duragdo da Cirurgia
16-1§5 K Ne) Ofv 09 win -
Inicio do Oxigénio Término do Oxigénio Duragio do Oxigénio
Duragdo da Anestesia (minutos) Minutos ¢/ Acréscimo
Anestesia Ocorréncias Principais Classificagdo da Cirurgia
LIMPA
& POT. CONTAMINABA -\ i

CONTAM‘W&"/
] 7

\SSINATURA DO(A) ENFERMEIRO(A)

A

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e codigo 4D8BF4D.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 67.275.084/0081-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA

==[ INTERNACAO ]
Nimero Data Hora Convénio/Plano
201821863544 ©4/88/2818 19:59 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACADO S
Médico Solicitante
FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253 N
Médico Responsavel '
FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Procedimento Solicitado
0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

===[ ACOMODAGAQ ]===

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
223/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 0
===[ PACIENTE ] .

Nome Sexo
VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
04/08/1959 59 Anos NAD INFORMADO 2447135 201802570003341

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

S723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento Realizado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEHUR

Data Hora Motivo

08/688/2018 15:41 ALTA MELHORADO

=== DECLARACAO ]

0{(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de saude do paciente apresentava condicgdes
favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a saide do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 08 de agosto de 2018

Responséavel/ C;Zézaigfiiaifgi 52%2Z%GQZL€§ﬁZibiﬁt-zﬂbéﬁﬁiE%}%a ..........

Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
Enfermeira(0)  ~-ccmcccccmmmm i i
Responsével Nome Legivel Assinatura/Carimbo
pela Liberacao

Usudrio responsdvel: patricia.ximenes : Data 08/08/2018 Hora: 15:41:27

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e cédigo 4D8BF4D.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA .
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

1562115820198060001.

FICHA DE INTERNACADO
===[ ADMISSAO ] '
Nimero Data Hora Convénio Classificacdo
201821603544 04/08/2018 19:59 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO
Carater de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO
Origem do Paciente Clinica/Especialidade .
LOF CLINICA CIRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responséavel
5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
Procedimento Solicitado '
0408656519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1

o

——

i
ol

o
5.
/B7/2019 as 14:44 , sob o niUmer

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e cédigo 4D8BF4D.

Nome Sexo 5
VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS ' MASCULINO S
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido E:
84/68/1959 59 Anos SEM INFORMACAO CASADO(A) NAO INFORMADO 5
Mae . Pai =
ZULMIRA PEREIRA DOS SANTOS JOSE RIBEIRO DOS SANTOS 8
Conjuge Responséavel Prontudrio O
MARIA FERREIRA DOS SANTODS ANA FLAVIA FERREIRA DOS SANTOS 2447135 3
CNS Registro Documento Informado §
763401243268519 201802570003341 NAO INFORMADO 8
Pais Municipio de Naturalidade CEP S
BRASIL APUIARES/CE 62638- 006
Municipio de Residéncia Logradouro

APUIARES/CE FAZENDA BOA FORTUNA

Nimero Complemento Bairro '

130 VERTENTES CAXITORE

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9886.16861

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

EMPREGADO INFORMAL / TRABALHADOR VOLANTE DA AGRICULTURA

===[ CONTATO/ACOMODACAQ ]

Em caso de urgéncia avisar Acomodacgao/Leito

ANA FLAVIA FERREIRA DOS SANTOS 223/2

Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRORGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: marcia.luz Data: ©4/08/2018 Hora: 26:17:41 Tempo: 00:18:2

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]==

ANA FLAVIA FERREIRA DOS .SANTOS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
VAUIRTON PEREIRA DOS SANT0S, através do presente Termo de Responsabilidade,
autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a

realizarem as investigagdes julgadas necessdrias 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 sadde.

FORTALEZA(CE), 04 de agosto de 2018

RESPONSAVEL X /{frb\,@ %Wgcﬁg

TESTEMUNHAS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente po SNQA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Just
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CITA( GAO HOSPITALAR <
B 1, . L el ) Kk
ABELECIMENTO ANTE: 2 - CNES: o
| INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5(2]9(1]a|ss

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES: °F
<

et - = e w3 l : _,.‘g-_{;s .'_: : e gl l i) _' k i K .'."\ e T § §

> - NoME Do pactente:  VAURITON PEREIRA DOS SANTOS ;!stg:d:au;mo : > -
| 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIR
703401243260519 _04/08/1959 OM OF S
11 - NOME DA MAE/PAL; 12 - TELEFONE: <
ZULMIRA PEREIRA DOS SANTOS £
. )
13 -~ NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: S
NI S
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO: IS
BOA FORTUNA,130 VERTENTES CAXITORE 5
16 - MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP: <
TEJucuocA S

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINIGOS:

-
O
PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR , NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . 1‘:*5
L
o
O
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: S
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS 5
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)-
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCTADAS: ¢
FX: FEMUR 8723 £
R e a'_‘q“:"-——“"fu“ i oo U DRIGCEDIMEN fx{i&-@.»* R T S S A _'--
27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO- - CODIGO DO PROCEDIMENTO: q
TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DE FEMUR 0408050519
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAO: | 31 - DOCUMENTO: 32- D‘ecunemd DO SOLICITANTE:
TRAUMA EMERGENCIA ( JCNS ( )cpF 'f m
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE- 34 - DATA SOLICITACAO:

04/08/2018

35— ASSINATURA E
TR R

CARIMBO (N° CR):

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

48 - DOCUMENTO:
(_JCNES ( )CPF

49 - WDOQJMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

Preencher de forma legivel e sem

50 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
/ / E P -

SHSQZ'_L"il - Prontudrio do paciente

™.000.002 Versio 3 - 01/SET/11 —:m-muum;.

HOSPITALAR:

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por'S

igi i i i 1-58.201978.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 015621
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TELEFONE DO RESPONSAVEL:
BAIRRO: VERTENTES CAXITORE

CEP: 62610000

SEXO: MASCULINO
TELEFONE DE CONTATO:

LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600090148
com.br
Pégina; 1

NUMERO DA AlH: 2318102734618

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Saiide do Estado do Ceara

Coordenadaria de Regulagio, Avaliag3o e Controle
CRESUS - Central de Regulacio Estadual do SUS

: 231335 - TEJUCUOCA

CAUSAS
PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050519-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNAGAO

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

CNS/PACIENTE: 703401243260519 - VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 980016003704808 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS
CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAO: 04/08/2018 - 16:20  DATA-HORA INTERNAGAO:05/08/2018 - 08:24

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 04/08/1959 - 59 anos
DIAGNOSTICO INICIAL: S723 - Fratura da disfise do fémur
10:

NOME DA MAE: ZULMIRA PEREIRA DOS SANTOS
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO
ENDEREGO: FAZENDA: BOA FORTUNA, N° 130
MuniciPio DE

CAUSAS EXTERNAS
DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

l}EmncacI_«o DO ESTABELECIMENTO
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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MS-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIN - SISAIHE1
VERSAQ . INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E AGAD SOCIAL PAG.: 1
ESPELHD DA ATH
0.E: M230440061 URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 89/2618 DATA: 23/08/2918
Num AIH: 231810273461-8 ,/  Situacdo: APURADA Tipo: ©1-INICIAL Apresentacio: 99/2018 Data de Emissdo: 04/08/2015
...................... ._..-.-.-,_.-.......-._._-..-...-._.-.---...-_..---.-.,.-.___--..._-_-_-._.....__-____.-..,..__-_._.xf-._...._
Especialidade: 81 - CIRURGIA GERAL Orgdo Emissor: M238446901 Lote: Enfermaria: 8223 .-Leito: 8062 »
Doc autorizador: 201760675598818 Doc med resp: 286633842358663 Doc diretor clin.: 218158859326868 Doc médico solic: 2666338423566€3
CNES: 3060868 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACAO SOCIAL ’ CNS: 78340124326051¢
Paciente: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS Prontudrio: 2447135 Laudo: v’
Data Nasc.: 04/68/1959 : MASCULINO /Ihd.ma‘u.dade: 18 - BRASIL Tipo Doc.: IGNORADO ./ Doc.
Responsdvel pac.: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS Nome da Mae: ZULMIRA PEREIRA DOS SANTOS .~ *
Endereco: BOA FORTUNA, 136 - VERTENTES CAXITORE Raca/Cor: SEM INFORMACAQ
Municipio: 238898 - APUIARES v UF: CE CEP: 62638-888 Telefone: (85)9866.16861
Procedimento solicitado; ©4.15.83.801-3 TRATAMENTO CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADO
4 Muda Proc.?: Nao
Procedimento realizado: ©64.15.63.681-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
pDiag. principal: S723-FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR Diag. Secundirio: V289-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EM UM ACIDENTE
Diag. complementar: - Causa Obito: <.
Carater atendimento: 85 - OUTROS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR
Data internacdo: u?a.rzom Data saida: WO/!I?GIB Motivo saida: 12/ M.TA MELHORADO
Liberacdo SISAIHE1:
=== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) | =
CNP) do Empregador: CNAER: -
Vinculo com a previdéncia: - CBO: -
==={ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ] e
Linha Ato/Proced PF IE (BO CNES/CHNPJ Apurar Valor p/ Qtde Capt Pescrigdo
1 ea.aa.es.eu-ﬁ m:?mm: 1 225276 206633842356683 3969868 1 982018 RECONSTRUCAD DE TENDAD PATELAR / TENDAC
2 04.08.85.813% 210157810156018 6 225151 218157919156818 3969800 1 ©82018 RECONSTRUCAQ DE TENDAD PATELAR / TEHDAQ
3 94.08.05.051-9/28663384: 1 225270 206633842350003 3969860 1 ©82018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFI
4 94,08.85.851-9210157910156018 6 225151 218157919150018 39698060 1 0820818 TRATAHENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFI
5 07.82.83.091-9-90069950000158 @ 69060050000158 3060880 /;1 882018 PLACA DE COMPRESSAOD DINAMICA 4.5 MM LARG
6 08.02.61.801-6+ ] 39608060 3969860 “4 ©82018 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTD (COM PERNC
7 93.06.02.006-57100630163090018 © 2251852479974 ; 2479974.. -2 ©B2018 TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS
8 £2.12.01.882-6 2479974 - 8 2479974 ¢ 2479978 “2 982018 EXAMES PRE-TRANSFUSIONAIS I -
9 92.12.01.003-4,2479974 8 24799747 2479974 - /2 §82818 EXAMES PRE-TRANSFUSIONAIS II 4
10 62.02.82.038-86913326 8 6913326 6913326 7 882018 HEMOGRAMA COMPLETD ¥
11 62.64.66.011-7,3969800 ) 3969806 3969808 1 982018 RADIOGRAFIA DE COXA =~
===[ VALORES DA PREVIA ]
+-Serv. Hospitalars +------~ Servicoe Profissional -------- R T -
#e=-- Direto ----- + +---- Direto ----- + #---- Rateado ----+ #---==----- -
Forma de Organizacao X | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro | Proprio Terceiro +- Total -+
§2.12.01 EXAMES DO DOADOR/RECEPTOR 8,60 68,16 e,00 8,68 8,80 0,08 88,10
©3.06.02 MEDICINA TRANSFUSIONAL 8,80 8,08 0,00 16, 7¢
@4.08.05 MEMBROS INFERIORES 0,60 579,82 8,88  2.575,14
67.62.93 OPM EM ORTOPEDIA 8,88 0,00 0,00 206,1
68.02.01 DIARIAS 0,00 B.08 0.60 32,88
8,88 579,82 0,60  2.985,21
===] DADOS DAS ORTESES/PROTESES ]
Linha Nota Fiscal CNP] Fornecedor Lo Registro ANVISA CNPJ Fabricantes
5 23208 99.669.959/8881-58
Nomero de Nascidos Némero de Saidas
Vivos: @ Mortos: @ Altas: © Transf.: @ Obites: @

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e c6digo 4D8BFA4D.
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"o oo HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA _ PRAXIS e « HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA _ PRAXIS
RRANDES TAVIRA ﬂ‘ FERSANDES T DR ﬂ ‘
RECEITUARIO SIMPLES Sl s RECEITUARIO SIMPLES B
PACIENTE PACIENTE

Nome: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS Idade: 59 ano(s)
Enderego: FAZENDA BOA FORTUNA, 130 - VERTENTES CAXITORE - APUIARES/CE
R

USO ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG
TOMAR 1 COMP DE ._Q._ﬁ

FORTALEZA/CE, 6 de Agosto de 2018

1 ﬁ,\é/ i

. \ o
BRAN ST @E ..:.?@.JE _
_ Qe Gie uliis

\
S

» g\r???b E | - ; w\,\i

e

Avenida Francisco S&, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 6031083 © 2075 SARAH r. 3521
Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavora,com.br

Nome: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS Idade: 59 ano(s) :
Enderego: FAZENDA BOA FORTUNA, 130 - VERTENTES CAXITORE - APUIARES/CE

R
USO ORAL

4
r‘..r_) A e
F FA FE

1) CETOPROFENO 100 MG
TOMAR 1 COMP DE 12/12 h

LY

FORTALEZA/CE, 6 de Agosto de 2018

15 div Eﬂm@ B )

an Hp .

Avenlda Francisco S#, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 60310'66F" © 2075 SARAH r. 3.6.2.1
FanalFay: [RR) 1278 7885 Cita* wnw h italf, dactaviara ram hr
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instituto Clinice de Fortaleza 8/C Lida,
Av. Francisco 8&, 5445 - Alvars W eyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002,
PFone/Fax: [B5) 3228,2555
WWW. fmsp{%hl:ermﬂ.(w StEVOra. com m

OOELC 4

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e cédigo 4D8BF4D.



‘ay498ay 0bIpod @ T000'90°'8'6T0Z'8S-TTZISTO 0SSad0.d 0 awIoUI ‘Op ojusWNI0deIdUBIBUODILGe/Bd/eIbipelIsed/iq snl-ao) fesa//:sdny alis 0 assade ‘[eulblio 0 118U eled
"T000908GTAZRSLIZISTOMRMNU 0 OS * yYi¥T S 6102/L0/92 W ope|oooo.id ‘ejes)d op opeis3 op 2ONSNC, 3R, BYNGALL 2 YHSINQS, QTFNYO VHVS lod syuswienbip opeuisse ‘feulbLio op eidgd 9 ojusWNI0pP 8)s3

1
I
I
..—
I
|
I
I
I
I
I
I
I
]
|
!
AR e ]
r u /
| SIANYNNZA VAYSON C 8102 6p 1800y 9P 9 ‘IONVZIVINOS | SN 8102 op isoBy 8p § ‘IONVZI VMO0
‘_ﬂﬁ ?:Z/& i o
1
HOd SVHOH ZJ/Z} 30 OQININAINOD NN ¥YNOL ' m Nmnxpnménmhﬁﬁo OQININENOD NN MYWOL
_E:oo |
Bwoos vuxXouav43o (1 i Bwioog vuXONAVEID (1
TVHO OSN “ TVHO OSN

a M

0/S3YUVINGY - TUOLIXVD SINILYIA - 0€) 'VNNLYOL YO8 VANIZY :0desepus “ 30/S3UVINY - IHOLIXVD STLNILHIA - 01 'WNNLHOL YO8 YANIZV4 ‘odesepus

(s)oue gg ‘opep) SOLNVS SOQ VHIZt3d NOLMINVA BuloN | (s)oue gg :epep) SOLNVS S0Q VHIFN3d NOLNINYA ‘ewoN

3LNIIOVd “ LN3IOVd
I
056.822¢ (98) 0uo4| mpeum.onu_ | 09cZ8z2¢ (68) ‘uog FONIIIVINOS ope
INAIM OUVATY - 575 VS OOSIONVET AV 10 " mﬁwﬂhoﬁa_( ~SP¥S VS OOBIONVYS AV [038JepU;
S3ANYNY3S :
V4AVSOr QOSIONVYX'IQ BuoN " -
Sueped - BIA “ epUNeY - BIA o)

]

P !‘ VI034S3 3T0HLNOD 30 OlYNLIZO3Y Peroire > ‘7‘ TvIO3dS3 FIOULNOD 30 ORIYNLIZO3Y

B2 " YHOAYL SIANVNYIS NG TV.LRILSIO TVLISOH '+' @ | SM0Hd  VHOAYLSIONVNNIA ¥O TVARLLSIA TVAISOH - H




HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fis. 60
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 87.275.084/0001-15 CNES: 252884.3

e

TERMO DE LIBERA CAO0 DE ALTA

===[ INTERNACAQ ]== = = ====s=====
Numero Data Hora Convénio/Plano

201821603544 ©4/08/2018 19:59 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Médico Responsivel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Procedimento Solicitade

0488050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
===[ ACOMODACAQ ] ==

e ~—t

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomedacao Clinica Posto de Enfermagem
223/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 0
¢==E PACIENTE }""' ====== —"-‘—"""‘-‘:xwzﬁ:z:::::ﬂ:::z%ﬁ-—:.‘.:::::r—::
Nome Sexo
VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS MASCULIND
Nascimento Idade Religiao Prontuédrio Registro
84/88/1959 59 Anos  NAD INFORMADD 2447135 201802570003341

===[ DADOS DA ALTA ] =z== mzme S et T
Diagnostico Principal

S723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Procedimento Realizado

0488050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE E
Data Hora Motivo

08/68/2018 15:41 ALTA MELHORADO

RATURA DA DIAFISE DO FEMUR

===[ DECLARACAD )======sswawe.

I o T o o i i i

0{a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante

legal do paciente VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS, DECLARA que foi devidam
informado(a) que o0 estado de sadde do paciente apresentava condi¢des
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR, Declara, ainda, ter sido esclarecido(a}

e orientado(a) sobre os Culdados com a salde do paciente 2 a conduta
terapéutica a ser seguida,

ente

FORTALEZA(CE), 08 de 8gosto de 2018

A o i Bsnnd o g "
Responsavely “wf OR . ZLZRUA 0. RAor s .
Represantante Legal Nome Legivel

Enfermeira(o)
Responséavel
pela Liberacdo

Usudrio responsivel: patricia.ximenes

Data: ©8/088/2018 Hora: 15:41:727

2 : { 60001.
i i 07/2019 as 14:44 , sob 0 nimero 015621158201980
igi | de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/
& copi igi i te por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribuna
Este documento € cépia do original, assinado digitalmen

ara 1 B
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administraclie e S DPUAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190299590 Vitima: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000004150-5

Conta: 000009050-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e codigo 4D8BF52.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administraclie e S DPUAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190299590

Vitima: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 30/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Declaragdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14258220

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e codigo 4D8BF54.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Secuars DPUAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190299590 Vitima: VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VAUIRTON PEREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14258219

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e codigo 4D8BF55.



SARA SOMBRA

Advocacia e Assessoria Juridica

CONTRATO DE HONORARIOS

Contrato particular de prestagéo de servigos advocaticios que entre si celebram:

CONTRATANTE' | :
; ” NN | i uﬂ‘Dw

E, CONTRATADA: Dra. Sara Campelo Sombra, brasileira, solteira, inscrita na OAB/CE sob o
n° 23.562, com enderego na Rua Artur Moreira de Azevedo, n® 548, Matriz, Pentecoste/CE, CEP

n° 62.640-000 e Rua Pedro de Queiros, 640, Amadeu Furtado, Fortaleza/CE, CEP n° 62.640-

000, conforme clausulas a seguir:

CLAUSULA | - DOS SERVICOS CONTRATADOS: A outorgada obriga-se a prestar ao
CONTRATANTE, nos termos da procuragéo ao final subscrita, 0s direitos destes no ajuizamento
da Agdo de Recebimento de Indenizagéo de DPVAT, e todas demais medidas judiciais cabiveis

e necessarias, até o final do processo.

CLAUSULA Il - A CONTRATADA recebera da CONTRATANTE a documentagéo representativa
do direito a ser discutido na forma da lei, notadamente: cépia do RG, CPF e Comprovante de
Enderego; copia do boletim de ocorréncia; copia da certidao de 6bito; auto de exame cadaverico;
prontuério médico e demais documentos necessarios para comprovar a tutela a qual se postula

judicialmente;

Paragrafo Unico — A CONTRATANTE outorgara mandato necessario através de procuragao
particular ou publica, conforme exigir a natureza do ato, com clausula de substabelecimento sem

ou com reserva de poderes;

CLAUSULA Il — O contratante pagara a Contratada a titulo de honorarios advocaticios

somente se ganhar o processo, 30% (trinta por cento) sobre o valor da indenizacédo

recebida ou acordo celebrado com a seguradora conveniada.

Enderego 1: Rua Pedro de Queirds, 640 - Amadeu Furtado. Fortaleza/CE.
Enderego 2: Rua Dr. Moreira de Azevedo, 458 - Matriz. Pentecoste/CE.

E-mail: advsarasombra@gmail.com - Fones: 85 3243-5517 /85 9213-9979
OAB-CE 23562

fls. 44

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por SARA CAMPELO SOMBRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/07/2019 as 14:44 , sob o nimero 01562115820198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156211-58.2019.8.06.0001 e c6digo 4D8BF57
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SARA SOMBRA
Advocacia e Assessoria Juridica
Pardgrafo primeiro: Os honorérios contratuais pagos na forma do caput da cldusula
poderiic ser destacados judiciaimente dos valores pagos em beneficio da contratante,
declarando nesse ato o Contratante que niio adiantou nenhum valor acs advogados a
titulo de honorarios, por convenglio de que a advogada sé recebers pelo seu trabatho
caso tenha éxito na presente demanda

Pardgrafo segundo: cmmmmm&mmwiorwrﬁmm
Contratants & Contratada, se responsabilizando o Contratante por todo e qualquer dnus
sucumbencial se houver.

Pardgrafo terceiro: Em caso de descumprimento, atraso ou falta do pagamento,
mmwcmmm através da agdo de cobranga, 2
quantia devida acrescida de juros e corregbes de acordo com a Lei.

percentual equivalente ao trabalho ja realizado, o valor de dois saldrios-minimos a titulo
de muita contratual.

CLAUSULA IV —~ Os honoririos de sucumbéncia séo exciusivamente do advogado, nio
podendo ser descontados os percentuais no valor do presente confrato.
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