PROCURACAO“AD JUDICIA”

OUTORGANTE: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA, brasileira, solteira,
promotora de vendas com moto, portadora do RG n° 6.378.174 SDS/PE e do CPF
n° 055.529.294-03, e-mail: ndo possui, residente e domiciliada na Rua Alto da
Bela Vista, n°® 282, Casa: A, Alto da Bela Vista, Abreu e Lima/PE. Cep: 53.515-
495.

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 /udzcza et extra, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo
propor ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
até final decisdo, inclusive cumprimento de senteng¢a, usando os recursos legais
e 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 agéo, receber, dar quita¢do, receber
alvard junto a Serventia Judicial expedido em seu nome, firmar compromisso e
assinar declara¢do de hipossuficiéncia econdmica, conforme estabelecido no
Art. 105 do Codigo 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 honorarios 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 honordrios de sucumbéncia, conforme pacto através do presente
instrumento.

Abreu e Lima/PE, 11 de fevereiro de 2020
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

SIMONE GOMES DE OLIVEIRA, brasileira, solteira, promotora de vendas com moto,
portadora do RG n°® 6.378.174 SDS/PE e do CPF n° 055.529.294-03, e-mail: ndo possui,
residente e domiciliada na Rua Alto da Bela Vista, n° 282, Casa: A, Alto da Bela Vista,
Abreu e Lima/PE. Cep: 53.515-495. Declaro para os devidos fins de Direito, e a que se fizerem
necessério especialmente para fazer prova Junto a VARA CIVEL DA COMARCA DO RECIFE,
ESTADO DE PERNAMBUCO, nos termos do Art. 98 e seguintes do Codigo de Processo Civil,
objetivando obtengdo dos beneficios da Justica Gratuita, por néo 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 néo retrate a
verdade. Nada mais a constar, assino o presente para que surta seus juridicos e legais efeitos.

Abreu e Lima/PE, 11 de fevereiro de 2020
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Declaragdo de Isengdo do Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF)

o, SIHONE GoMes 9 Quveiea

RG/CNH n® 62:}8 i}q , orgdo expedidor: §2_ UF: f(,_ CPF: ﬂgc' 539 D%q 03
enderego: guli\ Ao 04 Re(a VisVA , N 989 . CASA = A , ,
ALTO A Rela VidIA, ,
cep: 53.535-48S | cidade de __ARRed E Limd -FE , telefone(s)
(31) 9%%89 ‘05_16 , DECLARO ser isento(a) da apresentagdo da Declaragdo do

o s
Imposto de Renda Pessoa Fisica (DIRPF) no(s) exercicio(s) QQ-L) A D)OJ% por ndo incorrer

em nenhuma das hipdteses de obrigatoriedade estabelecidas pelas Instrugdes Normativas (IN) da

Receita Federal do Brasil (RFB).
Esta declaracdo estda em conformidade com a IN RFB n2 1548/2015 e a Lei n? 7.115/83*.

Declaro ainda, sob as penas da lei, serem verdadeiras todas as informagfes acima prestadas.

ARy £ Liwadt 11 asHEVERCI B de 2099
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Assinatura

* Esclarecemos que a Receita Federal do Brasil ndo emite declaragdo de gque o(a) cidaddo(d) esta isento(a) de apresentar
a Declaracdo do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (DIRPF), pois a Instrugdo Normativa RFB n2 1548, de 25 de fevereiro
de 2015, regula que, a partir do ano de 2008, deixa de existir a Declaragdo Anual de Isento. Ademais, a Lei n® 7.115/83
assegura que a isengdo poderd ser comprovada mediante declaragdo escrita e assinada pelo proprio interessado. Mais

informagdes podem ser obtidas na pagina da RFB na internet, no seguinte endereco eletrénico:
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/dai-declaracao-anual-de-isento

LEI N2 7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983.
Disp&e sobre prova documental nos casos que indica e dé outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. . 12 - A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdmica, homonimia ou bons
antecedentes, quando firmada pelo préprio interessado ou por procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.
Paragrafo Unico - O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em processo penal.

Art. . 22 - Se comprovadamente falsa a declarago, sujeitar-se-a o declarante as sangdes civis, administrativas e criminais previstas na
legislagdo aplicavel.

Art. . 32 - A declaracdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. . 42 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo. Art.

.52 - Revogam-se as disposi¢des em contrario.
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https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSiluau.

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 055.529.294-03

Nome: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 08/08/1986
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 21/08/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:22:38 do dia 16/01/2020 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 2505.A3C2.8D7A.B950

Este documento nado substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

lofl 16/01/2020 04:2
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SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
RALTO DABELAVISTA 282 CASA A
ALTODA BELAVIGTA
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05, para prevenir agidentes e evitar as doengas

M e ao seu novo companhe;

{10 08 perigos que o cercam
{

; ve ser apreciada, para evitar
gragas. = kg
Todo o acidente tem E:m,«,vm,mﬁm.mg € preciso ser pesquisada,
ar a sua repetigio. .”J.Ju

Se vocé for acidentado, procure logo o socorro médico ade-
quado. Nio deixe que “entendidos” e “curiosos™ COncorram para o
agravamento de sua lesdo.

Se vocé néo ¢ eletricista, nio se meta a fazer servigos de
eletricidade.

20021410443288600000057022881

Procure o socorro médico imediato, se vocé for vitima de um
acidente, amanhi ser4 tarde demais.

As maquinas néio respeitam ninguém; mas vocé deve respeita-las.

Atenda as recomendagdes dos membros da CIPA e de seus
mestres e chefes.

Conheca sempre as regras de seguranga da secio onde vocé
trabalha. Conversa e discussio no trabalho predispdem a acidentes
pela desatengio.

MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

Leia e reflita sempre os ensinamentos contidos nos cartazes e
avisos sobre prevengdo de acidentes.

Os anéis, pulseiras, gravatas e mangas compridas ndo fazem
¢ do seu uniforme de trabalho.

nha sempre as guardas protetoras das maquinas nos

ASSINATURA DO PORTADOR
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e _eATDATO DETRARALHO CONTRATO DE TRABALHO
{ISTARTLIFE PROMO E CAPITAL HUMANO LTDA : |
RUAPADRE CARAPUCEIRO 706 EMPRESARIAL TORRE CARLOS P EMPIEGAAOL. .. ...ooorsoeccerereesesisissesessssssivers o Iv
RECIFE-PE CEP:51.020-280 ONRT03, 430,800 000178 | ————eeressesssseeis |
CINPIME osvsssnsnnnnsonsassnasssssrssesssasssngsanganinasinsssiosssess
Esp. Estabelecimento:PRESTACAO DE SERVICOS oy
Barall o *PROMOTOR DE VENDAS COM MOTO I
CRO o SEITIAE MUDICEPIO .o.vsiieerarnpessassssssisnsmuseins
Daté Ndmissan. ...... 22 de Outubro de 2019 Esp. do estabelecimento
Reqistro NOuwseevves :33066 (argoo ...................
Fla R coionnad 30008 0 et CBO n°
Remuneracao Especif.:R$  1.137,40 (UM MIL, CENTO E =iy PR
TRINTA E SETE REAIS, E QUARENTA CENTAVOS ) MENSAIZ i A lrmrsre
Dz,a:: \jﬂgf Remuneragfio especificada ...
Startlife Pro ‘, \
STAN! o
STARTLIFE PROMO E CAPITAL HUMANO LTDA .
Ass.do empregador ou @ rogo c/test. Ass. do empregador ou a rogo c/test.
B e D b
Data SAIdR . evae O i mivinmn b de aoatds
Ass. do empregador ou a rogo c/test. Ass. do empregador ou a rogo c/test. g
T e N ST ¢ OO - S
Com. Dispensa CD n? ... Com, Dispensa CIV DR wvdin (b rmaminssiio s jj ,
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OVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

77° GIF CUNMSCRIGAD
I, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACGIA DE POLICIA DA 027* CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA - DP27°CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E01170G04030

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/12/2019 as 10:21

Complementa o BO Nimero: 19E0117004027

A DN

ACI p ado) que aconteceu no dia
Z4/10/2019 N0 periodo da Maoite

Fato ocorride no enderaco: RUA DA AURORA, 1 - Bairro: BOA VISTA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fal, VA PUBLEGA

Pessoals) envolvida{s) na ncarréncia:

DESCONHECNO { AUTOR AGENTE )
SMDNE GORES DE OLVERA { VITIMA )

Objeto{s) envolvide(s) na ogorréncia:
BRINQUEDOS / 10G0S: {Usada na geracdo da seorréncial , que sstava em posse dofa) Sr(al: DESCONHECIDO
VEICULO: (Usado na geraglo da ccorréncia) , que estava em posse do(a) 5r{a}: SIMONE GOIMES BE OLIVEIRA

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SIMONE GOIMES DE OLIVEIRA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMEe: LINDACH DIONELIA DA SILVA Pai
GILMAR GOMES DE OLIVEIRA Dala de Nasorenlv: aier1986 Halwoldade. PAULISTA | PERNAMBUCO / BRASIL

Endereso Residerniah RUA ALTO DA BELA VEISTA, 282 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - ABREUE
LiMA/PERNAMBUCU/BRASIL

DESCOMHECIDG (nSo prosente ao plantfo) - S DesconhecidaNatiralidade: NAQ INFORMADO | PERNAMBUCO !
B FASI.

Qualificagiio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULD (VEICULO) de propriadade do(a) Sr{a): SIMONE GOIMES DE OLIVEIRA dave estava em posse do(a) Sna).
SIMONE GOIMES DE (LIVEIRA

CategorlaiMareaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/PCY 150 Ohjeto apreendido: Nao

Cor BRATA - Quantidade: 6 (UNIDARE NAG INFORMADA)

Faca: peTe0sa (PERNAMBLICO/NAD NFORMADO)
Ano Fabricacao/Modelo: 2018/2018

BOLA (BRINQUEDOS / JOGOS) de propriedade dofa) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do{a} Sri{a)
DESCONHECIDO

.| Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33 N 5797 5
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Categoria/MarcaModel: gOLA /NAQ INFORMADO/NAQ INFORMADO Objeto apreendido’ Nze
Cuaniidade. 0 (UNIDADE NAD INFORMADGA)

Comp!e'nenlo I Obsewagao

DECLARA A SR* SIMONE QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTOCICLETA HOMDA PCX PELA RUA DA AURORA QUANDO
SEM OUE ELA ESPERASSE ATRAVESSOU EM SUA FRENTE UMA BOLA VINDO ELA A PASSAR POR CIMA DA CITADA
BOLA LOGO APAS ELA PERREU O EQINLIBRIO F CATU SOPRENDO LESOES SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA UPA
A IMBIMBEIRA SENDO POSTERIORMENTE TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES, DIANTE EXPOSTO
REGISTRA ESTE B.0.

Ass tura dq(s ) pessoa(s) pre ente nesta unidade poh\,lal

ﬁon GNU@?’M IOV:—:’R(AQ@M i

(VITIMA) “
Ay —=—o. @

8.0. registrado por: ALDEMIR DEMETRIO AMORIM DA SILVA - Matricula: 296.967-0

IOV PE PERNA“BUCO\
?

DELEQACIA DE POLICIA DE ABREU E LIMA

27° CIRCUNSCRICAO
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CiVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 027 CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA - DP27*CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19EQ117004027

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/1272019 a3s 09:57

Complementado pelo BO Numero: 19E0117004030

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
24/10/2049 no periodo da Nolte

Fato ocorride no endereco: RUA DA AURORA, 01 - Baifro BOA VISTA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Locel do Fato: VIA PUBLIGA

Pessoa(s) envoivida{s] na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR\ AGENTE )
SIMONE GOMES DE OLIVERA { VITRA )

Objetols] envolvido{s) na ocorréncia:

BRINQUEDOS / JOGOS: (Usada na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a}:
DESCONHECIDO

VEICULD: (Usado na geragda da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SIMONE GOIMES DE
OLIVEIRA

Quallﬁcagﬁo da(s) pessoa(s) envoivida(s}

SIMONE GOIMES DE OLIVEIRA (presente ao planﬁo) - Sexo: FemininoMae: LINDACT DIONELIA DA SILVA Pai.
CILMAR COMED DE CLIVEIRA Doln de Nascimento: ava/1906 Nelursidade: pPAULISTA | PERNAMBUCO / BRASIL
Endersgo Residenciat RUA ALTO DA BELA VISTA, 282 - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO - ABREU E
LUMAFERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantiio) - Sexc: DesconhecidoNaturaidade: NAQ INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualiﬁcaci‘:o do(s) ob;eto(s) envo!wdo(s)

VEICULO (VEICULD) de propriedade dofa) Sqa} SIMONE GOIMES DE OLWEIRA. qise 2aiAVE &M posse da{a] Sria)
SIMONE GOIMES DE OLIVEIRA

Categoria/Merca/Nodels! MOTOCICLETA/HONDA/PCY 150 Objato spreendida’ Nie
Cort PRATA - Quantidade: (UMIDADE NAD INFORMADA)

faca: PRG0S (PERNAMBUCOMNAO NFORMADD)
Ano FabricaganMbdek:. 2018/2018

0.238.83 3ipemambucorVisualizaB0.oo A dUn= T TAId0c=B1907248re 0BO= 19E011 TOMK027Rlipo=simples&natPrincipd=ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIM2
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BOLA (BRINQUEDOS | JOGOS) de propriesade do(n) Sr(a) DESCONHECIDD, que eslavk em posse do(a) Sria):
DESCONHECIDD

CafegoriaMarcaiModelo: BOLA /MAO INFORMADO/NAO INFORMADD Obreto apreendido: Nao
Quantidede: (UNIDADE NAC INFORMADA)

Complemente / ObservagBo

DECLARA A SR* SIMONE QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTOCICLETA HONDA PCX PELA RUA DA AURCHA QUANDO
SEM QUE ELA ESPERASSE ATRAVESSOU EM SUA FRENTE UMA BROLA VINDO ELA A PASSAR POR CIMA DA CITADA
BOLA LOCO APOS ELA PERDEU O EQUILIBRIO E CAIU SOFRENDO LESOES SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA
UPA DA IMBIRIBEIRA SENDQ POSTERIORMENTE TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES, DIANTE
EXPOSTO REGISTRA ESTE B.O.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

~

, r A
3 oW ME)W\JO At @éﬁwm
s

SIMONE GOl DE OLIVEIRA

(VITIMA) e i
A =N Te o

8.0. registrado por: ALDEMIR DEMETRIO AMORIM DA SILVA - Matricula: 296.967-0
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PREFEITURA DO RECIFE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAC DE ATENDIMENTO

NDA 513122019
DATA 111122019 |

L Atendendo o requerimento do Sr. DIOGO
LUIZ SOBRINHO, portador do Documento de Identidade n° 8080828 SSP/PE
e inscrito no CPF/MF sob o n° 049.001.584-02, decleramos Qua COnsts &m
nossos arquives 8 ocorréngla de n® $-699003, que no dia 24 de outubro de
2019, a pacients Sra. SIMONE GOMES DE OLIVEIRA, portadors go
Dacumento de Identidade n® 5324000078 MTE/PE ¢ inscrita no (PF/MF sob o
n® 055,526.294-03, foi atendida por nosso Servigs de Atendimento Movel de
Urgénga - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acidente de trénsito
envolvendo moto, por volta das 19h32, na Rua da Aurora, imediacies ente a
pista de Skate e o Clube Remos do Nautico, no bairro Boa Vista, Recife/PE, sendo
conduzido para a UPA Imbiribeira e, posteriormente, redirecionade para o
Hospital Migues Arraes.
Recife, 11 de dezembro de 2019,

i, Sergio Paronte Costs

Geronte de Informagio o Avallagio

SAMU Motropolitans do Recie

AR METROPOLITAND DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vists Recife - PE

CEP = 50,060 140 Fone: 3355-7450
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UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA

Resumo da Classificagéio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 24-10-2019 20:24
Nome Paciente: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Céd. Paciente: 575187
Data de Nascimento: 08/08/1986
Sexo: . Feminino
idade: 33
Senha: AQ275
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1200680 [[INHAIMALARNIN
SAME:

Perfodo: 24-10-2019 20:25 - 24-10-2019 20:27

Prioridade:
© Cor: o JAMARELO
Queixa Principal: PCT TRAZIDO PELO SAMU, APRESENTANDO DOR EM MID APOS QUEDA DE MOTO HA
01H
Fluxograma sintoma:  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador(es): - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 4
- ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 IRPM
Acolhido(a) por: FELIPE CARVALHO FARIAS - COREN: 501813 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 08-01-2020 08:29
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pégina 1 de 1
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jPﬁZLm Paclente: 0000575187 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA N
U
4 - . Nascimento: 08/08/1986 33 Anos 3 Meses 27 Dias Sexo: (C?)) I AS
IDADE DE PRONTQ ATENDIMENTO ~ I
Atendimento: 01290680 Data Atendimento: 24/10/2019 20:33 Institsta Pernambucano de Assisiaca e Saids

1eixa Principal / Histéria

JR E EDEMA NO JOELHO DIREITO APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO
‘GA VOMITOS, PERDA DE CONSCIENCIA OU CERVICALGIA

tecedentes

pM: O siMm © NAO

HAS: O siM O NAO

Alergiz: O SIM  © NAO

dicamentos: O sim O NAO
<ame Fisico
3 Bom Consciente Orientado e Conversando Hidratado
Jtrido Corado Aciandtico Anictérico
1pnéico Afebril Sem Edemas
V.. © NAoExaMINADO O NORMAL O ALTERADA
R.: O nAoexaminapbo O NORMAL O ALTERADA
D.: O nioexammabo O NORMAL O ALTERADA
N.: © nAo examinapo O NORMAL O ALTERADO
GU.: © nAo exaMinapo O NORMAL O ALTERADA

RL: @ nAo examinapo O NORMAL O ALTERADA

sle: O Ao exammabo O NORMAL O ALTERADA
. Locomotor:  [J EDEMA [ DOR A MOVIMENTACAO [0 EQUIMOSE [J HEMATOMA [0 DEFORMIDADE OSSEA
OUTROS: ‘

ricdes:  PAS PAD FR FC P (KG) T Alt. (cm) SAT 02

20

FA0N. JAiae

pere
Flte lion

D1
L

LGt En -

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife~-PE - CEP; 51150-004 - Tel. 813 3184-4328

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs
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UPA IMBIRIBEIRA Pégipa: 1/ 1
MV PEP Prontuério Eletrénico do Paciente Emitido por:MARCELLOJCS
Relatdrio de Prescrigdo / Evolugdo Em: 05/12/2019 08:13

Prescrigdo.: 1819309 Data: 24/10/2019 20:35 12 VIA
Usudrio..... ANDERSONADOS

Atendimento: 1290680 Dt Nasc: 08/08/1986 (33a 3m 28d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 575187 - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Peso......: Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internacédo.: 24/10/2019 20:33 0 Dias(s) int

Médico...... ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CRM 21731

FUNGAG, MEDIGO(S)  Serict: ORTOPLBIATARUMATOLOGI (T
Unid. Int..: Leito..: Cobertura:

Cid........: 8821 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA Ciclo..: /

Diagnostico:

Protocolo..:

Classificagdo de Risco:URG

Classificagdo de Risco:URGENTE

PRESCRICAO DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Qtd  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horarios
1 RXJOELHO DIREITO A.P./ LATERAL ; Exame: 1 [[24/10} 20:35
329568

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAMmarcelloics
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UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MV PEP Prontuério Eletrénico do Paciente Emitido por:MARCELLOJCS
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Em: 05/12/2019 08:13
Prescrigdo.: 1819310 Data: 24/10/2019 20:36 12 VIA
Usuario..... ANDERSONADOS
Atendimento: 1290680 Dt Nasc: 08/08/1986 (33a 3m 28d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO
Paciente...: 575187 - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Peso....... : Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel

FUNGAO: MEDICO(A)  Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Unid. Int..:  Leito..: Cobertura:

Cid........: 8821 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA  Ciclo..:/
Diagndstico:

Protocalo..:

Classificagédo de Risco:URG

NS Aol Y e DE ol st oz AT

" Classificagao de Risco:URGENTE

PRESCRIGCAO DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Qd  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horérios
2 RXMAO DIREITA A.P./OBLIQUA ; Exame: 1 l[24/‘10] 20:36
329569

MV 2000 - A SOLUGAOQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs
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UPA IMBIRIBEIRA Pégi'na: i/
MV PEP Prontuério Eletrnico do Paciente Emitido por:MARCELLOJCS
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Em: 05/12/2019 08:13

Prescrigdo.: 1819317 Data: 24/10/2019 20:43 12 VIA
Usudrio..... ANDERSONADOS

Atendimento: 1290680 Dt Nasc: 08/08/1986 (33a 3m 28d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 575187 - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Peso.. Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internag@o.: 24/10/2019 20:33 0 Dias(s) int

Médico...... ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CRM 21731 MH"“M”"N“M” " I““ m“
FUNGCAO: MEDICO(A) Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA I" ’ l
Unid. Int..: Lelto..: Coberiura: .

Cid......... 8821 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA Ciclo..: /

Diagnostico:

Protocolo..:

Classificagdo de Risco:URG

. Classificagdo de Risco:URGENT

PRESCRIGAO DE PROC EXAMES

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qid  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horéarios
3 TALA GESSADA TIPO COXOPODALICO G 1 l[24/1 0] 20:43
|-> ATADURA CREPE 15CM X 10 UN
4,5M 11FIOS
|-> ATADURA GESSADA 15CM 10 UN
X4,0M BRANCA
|-> ATADURA CREPE 20CM X 4 UN
4,5M 11FIOS

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQC HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojc:
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T UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitido por:MARCELLOJCS
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo Em: 05/12/2019 08:13

Prescrigdo.: 1819318 Data: 24/10/2019 20:44 22 VIA

Usudrio..... ANDERSONADOS

Atendimento: 1290680 Dt Nasc: 08/08/1986 (33a 3m 28d)
Convénjo...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 575187 - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Peso......: Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internagéo.: 24/10/2019 20:33 0 Dias(s) int

Médico...... ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CRM 21731 “”"”m ” H
FUNGAO: MEDICO(A)  Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA I m ’” m“l ”m”””m
Unid. Int..:  Leito..: Cobertura:

Cid........: $821 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMALDATIBIA  Ciclo..:/

Diagnéstico:

Protocolo..:

Classificag@o de Risco:URG

. Classificacdo de Risco:URGENTE

PRESCRICAO MEDICA

MEDICAMENTOS Qid  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horarios
1 TRAMADOL CLORIDRATO SOL.INJ. 1 AMP [\ Agora [[24/1 0] 20:44
100MG/2ML
|-> ESCALPE N. 21 1 UN
|-> CLORETO DE SODIC SOL.INJ. 1 FA CMOOML

0,9%-100ML
(FRESENIUS/BAXTER/BBRUM

|-> EQUIPO MACROGOTAS C/ 1 UN
INJETOR LATERAL

|-> SERINGA DESCARTAVEL 3CC 1 UN
S/ AGULHA

|-> AGULHA 25X7 DESCARTAVEL 1 UN

"~ CETOPROFENO M SOLINTT00ME =

TCRPLS
G o [MAF(BEIRA
RA W .0 e ADE

- Mdrcello Sifp
R WSR2

gy
LGN Nd o !

Sre i

MV 2000 - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojc

"} Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33 Num. 57976304 - Pég. 6
n https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021410443315100000057022885
NUmero do documento: 20021410443315100000057022885




UPAXh

» UNIDADE DE PRONTQ ATENDIMENTO

Nome doPaciente:

Data de Nascimento:

Prontudrio:

Nome do Hospital:

Senha:

Transporte:

Observagdo:

TRANSFERENCIA D E PACIENTE

SIMONE GOMES'DE OLIVEIRA

08/08/'5.986 ‘ Data Atendimento:
0000575187 Cod. Atendimento:
HMA -

5800672

O Ambulancia Basica O Ambuléncia Avangada

X

(0% AcompanharentoMédico

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO

IPAS

HAIURS 49 BRI B AL ¢ 5

24/10/2019

01290680

O- Préprio

Recife, 24ide Outf)bro de 2019

Médico:
CRM:

ANDERSON ARY ‘DI'AS DE OLIVEIRA SILVA
21731 E

Avenida Marechal Mascarenhas de Morals 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150~004 - Tel.

“UPA iMBihiélE‘{ﬁzi\marcenojce
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~UPAZ4H - UPA IMBIRIBEIRA
MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrdnico
Relatério de Resumo de Alta

RESUMO DE ALTA

PAGINA 1 DE1
Emitido por: MARCELLO SILVEIRA
Em:05/12/2019 08:13

DATA DA ALTA -

24/10/2018 20:57:11

PESO:

NOME:  SIMONE GOMES DE OLIVEIRA RG:

IDADE: 33 Anos SEXO:  FEMININO ALTURA:
Data de Nascimento: 08/08/1986

PRESTADOR ASSISTENTE: ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA

DATA DE ATENDIMENTO:  24/10/2019 20:33:02 ATENDIMENTO: 1290680 TEMPO DE PERMANENCIA: 0 Hora(s)

CONVENIO: SUS - AMBULATORIO

PLANO: PLANO UNICO

PIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):
DIAGNOSTICO INICIAL:

DIAGNOSTICO DE ALTA:

v88é1 - FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

3821 - FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

38821 - FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

1ooNDUTA DE ALTA

MOTIVO DA ALTA: TRANSF. P/HOSPITAL MIGUEL ARRAES

PROCEDIMENTO DE ALTA:

At

e

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

"} Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da~Cl‘ass‘_iﬁEag§q. de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Data e hora retirada.da senha: 24/10/2019 22:22
‘Nome Pacierite: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 08/08/1986

‘Sexo: Feminino
- tdade: . 33 anos

Seriha: 0038

Convénio:’ =

Atendimento:

SAME:

Beriodo: 24/10/2019 22:35 - 24/10/2019 22:40
CARLA DANIELE SANTORQ DE MELO - CORE

N: 354495 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAC
e B 5 e

gt

Prioridade: R R
e ' VERDE
“eixa Principz SANIE ENCAMINHADO PELA UPA DE IMBIRIBEIRA COM SENHA
800 RAPLATO TIBIAL D.
¢ APOSACIDE LISTICO HAAPROX 3 HORAS, RELATA USO DE CAPACETE,
SEM ALTERAC};\O DO NIVEL DE CONCIENCIA.
_ Observagao: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA/ HAS/ DM
Fluxograma sintoma:  TRAUMA
Discriminador(es): _ SEM PERDA DA FUNGAO
- SEM PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEA, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA CU
) FERMENTO PERFURANTE )
Especialidade: . ORTOPEDIA/’TRAUMATOLOG[A

Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- SACR - REGUA DE DOR: 8
_ FREQUENCIA CARDIACA: 82.00 BPM
- GLICOSE: 158.00 MG/DL.
- P.A. SISTOLICA: 140.00 MMHG
- P A.DISTOLICA: 80:00 MMHG
_ SATURAGCAO DE OXIGENIO: 98:00 %

¢ 3L

RN
\ s
vé&m;w e

Acolfido(a) por: CARLA DANIELE SANTORO DE MELO - COREN: 354495 - FUNCAQ: ENFERMEIRC{A)

Data Impresséo: 24/10/2018 22:46

Sisterna-de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1

r Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33

W https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/C
: br: onsultaDocumento/listView.seam?x=2002 Num. 5797 -Pa
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Atendimento: 500974 Senha da Classificacao
LData e Hora: 24/10/2019 22:44

Paciente: 130673 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Sexo: FEMININO

Nome Social:

Data do Nascimento: 08/08/1986 idade: 33 anos Convenijo: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: LINDACI DIONELIA DA SILVA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: 1 TRAVESSA ALTO DA BELAN -~ 282 Bairro: ALTO DA BELA VISTA
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuario Atendimento: PAULAFSC

Informacéés Associadas a Pacientes Estrangeiros | Visitantes o

Data Entrada Brasil: .
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

Qbservagéo: : ' /
l RESUMO DE TRATAMENTO ~ - ~
Peso: Altura; Temperatura; Hora: Ll F e

Queixa Principal / 4(/4'06@_ " vﬂ cce. /"/5/@ Zéj e
i o JQL2UO >

AL et Leal . = A A P fr Z L
2 g b7

Exame Fisico : i i —
Por € CHf2rne @ e fpy Pk, 1
i

Hipotese Diagnostico F% %‘f? D/g /)ag @

Prescrigdo Médica /) ) A,
R

AL N /f Wl

= ,

|

’{(%’-’.’I/h o~ r.,«( in}
A A el e gl S o
rs
Assinatura e Carimbo/Médico
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia

Senha:

) Transferido: Para
) Encaminhado a0 setor de internagado

T
i

E."’ T -

= https://pje.tipe jus.br:44 istVi
; pie.tipe.j 3/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021410443315100000057022885 Num. 57976304 - Pag. 10



Laudo para solicitagdo de auto

rizacdo de internacao

. IDENTIFICA(}AO DO ESTABELECIMENTO

TTESTABELECIVENTO SOLICITANTE _

2-CNES

; HOSPITAL MIGUEL ARRAES Hﬁ»— FOO935 ] ‘: 6431568 ]
- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - CNES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES ] [7 6431569 )

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

5 . Nome do Paciente

6 - N° Prontuério

ES!MONE GOMES DE OLIVEIRA

130673

9 Sexo

8 - Data de Nascimento

J 08/08/1986

7 - Cariac Nacional do SUS

- RagaCor

03 - Parda

10.1 - Einia
0000 - Nao Se Aplica

11 - Nome da M&e

12 - Telefone de Contato

nLINDACI DIONELIA DA SILVA

8198764476

} 13 - Nome Responsavel

14 - Telefone de Contato

§|§2LANE

I

|15 Endereca (Rua, N°, Bairo)
TRAVESSA ALTO DA BELA VISTA, 282 - ALTO DA BELA VISTA

16 Munk:xpxo 17 -~ IBGE

18-UF 18-CEP

rBREU E LIMA

4“7 260005 J-r

53510431

20 - Prncipals Sinais e Slntomas lemcos

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

‘....._-_

l'
il

fmﬁ Ao bldy e Ote Gl C&7

l }OM@@

J(,«@Zc«//z;f&‘ (o FStrs o

P i

—..1.7 e pa F]
Bl o { i
e 0t

‘41 - Condigdes que justificam a’ Jntemacdo
° 7L :
AT al /;/[(é UM/ZC/%ZO

22- Principals Resultados de provas Diagndsticas

s

A

Aty vy 4= Aicteo o [ 2

I
é
1

!

23 Dlagnoshco Inicial./ Cédigo -

24 - CID 10 Principal

55. CID 10 Secundario 26 - CID 10 Causas Associadas
1

ety 7«@7&7%0&%@

827 ]| _yzsa

RS

1
|
|

27 - Descriggio do Procedimento Soticitado

PROCEDIMENTO SOLICITADO

28 - Codigo de Procedimenta

V%am?"\? -

TR 28.C5.055

29- Espeéfalidadé 30 . Carater de Alendimento 31 - Documento 32-

Ne do Documento (CNSICPF) do Profissional Solicitante/Assistente

in , J@cr«s

GACE ||

|
g

;e

e do Profissional - Solicitante/Assistente 34-Datada 8

olicitacdo de.Reqistro no Conselho

" PLANTONISTA ORTOPEDIA

24/10/2019

T-12346

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AC

‘ 36-{ )Acidente de Transito 39~ CNPJ Seguradora

Jﬁ - N° Bilhete

IDENTES OU VIOLENCIAS)

‘ 37-( )Acid. Trabalho Tipico’

47 - CNPJ7 Empresa

43 - CNAE | Empresa

38-( )Acid. Trabalhc Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia

{50 - Data da Autorizagao

l
{

1

51- Assinatura‘e' Carimbo (N° Registro do Conselho)

L\'

‘ ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autdnome ( ) Desempregado { )YApo -
AUTORIZAGAO 261910222 8 U-3
46 - Nome do Profissional Autorizador 47 - C4d. Orgéo Emissor
E260000001 e . - .
. 48 - Documento 49-N° do Documento (CNS/CPF) do Proﬁsstonal Autorizador / ; AE H
( JCNS ) CPF y P
IR 2/ 2619102228711

P ‘»‘\655

Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33

Numero do documento: 20021410443315100000057022885
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
‘MV-2000 - - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data.....: 25/10/2019
21 Ficha de Cirurgia Descritiva , Hora...... 10:42

Aviso de Cirurgia =60456 ' . Sala: 0001 SALA 01

Paciente : 130673 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Atendimento :500975
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 680 VERD2-14 ldade :33 Anos
Dt. Inicio : 25/10/2019 08:40 Dt. Fim :25/10/2019 09:20
Cid Pré-Operatério : 8821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Cid Po6s-Operatério : .

Procedimento: 0408050551 TRATAMENTO CIRURG!CO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)

Convério: 001~ - SUS ~INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUIANESTESIA

JRGIAO 16863 FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
ANESTESISTA 3702 CLAYTON PLACIDO CHIVERS

Descrigdo Cirdrgica :

DIAGNOSTICO: FRATURA.DO.PLANANTO TIBIAL DIR

INTERVENCAO: APLICAGAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO DIREITO
OPERADOR: DR. FAGNER ATHAYDE

1° AUXILIAR: DR. MANOEL OLIVEIRA FERREIRA

ANESTESISTA: DR. CLAYTON CHIVERS

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENGAO

. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

. ASSEPSIA +ANTISSEPSIA MID

. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA.DO PLATO TIBIAL + CHECAGEM COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
. APLICADO FIXADOR EXTERNO TUBO—A TUBO TRANSARTICULAR DO JOELHO

SUTURA COM NYLON 3-0

CURATIVO ESTERIL

NOOA LN

- O_;'tese e Prétese:

FIXADOR EXTERNO TUBO-A-TUBO

Achados Cirlirgicos: Descrigdo C?éplementar
FA‘TURADO ‘ AT
E / ! i __Jj--—' . J " g;;\f:"'

UDEVAN SOUSA
CLAyAT\ﬂIBTA

DR(A) : FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
CRM : 16863

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

"} Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33 2
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirlirgico e Obstétrico Data.....: 10/11/2019
! Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 14:39

% Yot

Aviso de Cirurgia : 60804 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 130673 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Atendimento :500975
.Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 60 ORTL-508-LEITO 004 |dade :33 Anos
Dt. Inicio : 10/11/2019 11:40 Dt. Fim :10/11/2019 14:30
Cid Pré-Qperatério : S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Cid Pés-Operatério :

: »ﬁ“’. ”;.,3.'

Procedimento: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO :
Anestesia:

Descri¢ao

DIAGNOSTICO: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO
INTERVENGAO: RAFI DO PLANALTO TIBIAL DIR
OPERADOR: LUIZ CARVALHO
49 AUXILIAR: DR. FELIPE NUNES
2° AUXILIAR: DR, JOAO BOSCO
3° AUXILIAR: DR, IAN
ANESTESISTA: DRA. NATHALIA LINS
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATOQ DE INTERVENGAO

1. PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL SOB RAQUIANESTESIA
2. ASSEPRSIA + ANTISSEPSIA DE MID
3. APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS _ ]
NCISAO PELA VIA POSTERIOR, COM DIVULSAO POR PLANOS ATE FOCO DA FRATURA
5~ REDUCAO DA FRATURA E APOSIGAO DE PLACA EM T DE SUPORTE 3X4FUROS DA CAIXA 3,5MM COM 3 PARAFUSOS
CORTICAIS DISTAIS
30A REDUCAQ SOB FLUOROSCOPIA
~ PACIENTE EM DECUBITO DORSAL
~ 8  ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MID
g  APOSICAO DE CAMPSO ESTEREIS
10 INCISAO POSTERO-MEDIAL, DIVULSAO POR PLANOS ANATOMICOS, HEMOSTASIA COM ELETROCAUTERIO; ABORDAGE
DO FOCO DE FRATURA E REDUGAO.
11 APOSIGAO DE PLACA EM T 6X2 FUROS, DA CAIXA 4,5MM COM 3 PARAFUSOS DISTAIS
12 BOA REDUGAO SOB FLUOROSCOPIA
13 INCISAQO EM FACE LATERAL DE PERNA DIREITA, DIVULSAO POR PLAOS COM HEMSOTASIA
14  REDUGAO DA FRATRUA COM APOSICAO DE PLACA BLOQUEADA EM L 8 FUROS COM COLOCACAQ DE 3 PARAFUSOS
CORTICAIS DISTAIS E 4 PARAFUSOS CORTICAIS PROXIMAIS E 1 PAAFUSO 3,5 LONGO DA CAIXA ACETABULAR EM REGAO
LATERAL DA TIBIA PROXIMAL, FIXANDO FRAGMENTO DA FRATURA DE SEGOND
15 BOA REDUCAO SOB FLUOROSCOPIA
18  LIMPEZA CIRURGICA COM SF 0,8%
17  SUTURA POR PLANOS COM VYCRIL 1 ENYLON 3
18  CURATIVO ESTERIL
19  BOA PERFUSAO DISTAL

Achados Cirtrgicos: ' Descrigdo Complementar

- Iﬁ_l_*.-
it

S,
El.t I
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FICHA DE INTERNAGAO

oty B
© @ge EE
‘ B o= Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 500975
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: PAULAFSC

MiIIGUEL ARRAES: CEP. :-53.400 - 000
‘ DADOS DO PACIENTE

Prontuario: 130673

Paciente: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 08/08/1986

Idade: 33a2m 16d Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRO

Profissao : Escolaridade :

R.G.: . C.P.F.: Telefone: CEP 53510431
Endereco: 1 TRAVESSA ALTO DA BELA VISTA ,282 - ALTO DA BELA VISTA - ABREU E LIMA - PE

Dados da Internacao
Data e Hora da Internagdo: 24/10/2019 22:48

GERAL

Origem: = URGENCIA/EMERGENCIA
Convénio: SUS - INTERNACAO : Plano:
Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-14
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA C

DADOS DO RESPONSAVEL

=3 u.:},«-;_/ =5

Nome: ) R.G.: C.P.F.: DB 744 ;’j““
Endereco: - Numero: : o
T lefone: Cidade: Estado civil :

DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

Data da Alta: _'9 / H / W Hora da Alta: ’t%} C U

A

: "
Motivo: B@lhora‘do [ A Pedido [ JTransferéncia [ Pbito [ Jevasdo

Condicdes de Alta: fr o WA

Diagnostico Principal.....: g P >-’—3/r ™ .:?/1% (f\\

Diagnodstico SecundarioO1.:

! "331’}‘. -
AN Y\@g

Diagnéstico Secundario02.: A O AR
™o > DNE Vo™ \Y
. 4 D . o~ 2 ,-'_',f:_f;-/—..c.‘...,
zedimento......:" TS feo 7S n gihn ) D) CF S EP  c A =
A.-/f?’a?*@f‘cnp
Z %‘3@/,‘; S

/ Médico e CRMT

i

Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a jntex.—n;agafo do paclente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirtirgicos
(.Intervengao cirtrgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessérios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

t
Y

ol JO A0

6;&@“/{ (56 2 ¢

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsével
—

\

I8

"} Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33
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IMIP

{astituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira

PERNAMBUCO

GOYERNG 00 ESTADD

NOME: SIMONE GOMES DE OLI ] 130673
CLINICA: ST ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA P
24/10/2019 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
# ADMISSAO

22:40 PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO EVOLUINDO
cOoM TRAUMA DIRETO EM JOELHO DIREITO
NEGA PERDA DE COSNCIENCIA, NEGA VOMITOS , NEGA TCE

SEGUE CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL
COM DOR EM JOELHO DIREITO

NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

HD : FX'DO PLATO TIBIAL DO JOELHO DIREITO

CD: INTENO PACIENTE,

‘"ZERO DIETA — PACIENTE SE ALIMENTOU RECENTEMENTE
PROGRAMO FIXAGAO EXTERNA EM BL 0CO CIRURGICO PELA
MANHA'

ORIENTAGOES DR SORMANE BRITO

<

.
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JOSPITAL METROP.NORTE MIGUEL ARRAES
V2000 - Sistema de Gerenciamento de Interagéo
:omprovante da Alta Hospitalar do Paciente

Emitido por: ALYNEKLB
Em: 12/41/2019 1437

Atendimento: 500975

Dt Atendimento: 24/1 0/2018 - 22:48 Dt Alta: 12/11/2018 - 14:58
Pacier}te: ‘ 130673 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Servigo: 37 ORTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 80 ORTL-508-LEITO 004 Plano: 1 GERAL
Motiva Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: ALYNEKLB
- cIp: '
Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Obsgrvagéo de Alta

ALYNE KARMEM DE LIMA BARBOZA

Esta conta foi paga com recursos piiblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

5
it

o
E.‘" LT -
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- ¥

UNIDADE DERRONTO AT

Nome doPaciente:

Data de Nascimento:

Prontuario:

Nome do Hospital:

Senha:

Transporte:

Observacdo:

EXDIMENTO

SIMONE éo'MEs DE QUVEIRA
08/08/1986 e

0000575187

HMvA' v

5800672

o} Ambuléﬁ'da Bésica

1 AcompanhamentoMédico

ERATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO

Anderéén Ary Dias
Jrtopedifare Trasmatclogista
ZRM 21731

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

\

Data Atendimento:

Céd. Atendimiento:

O Ambuldncia Avancada

24/10/2019

01290680

B2 Dy  On pRELA . Sxve

O Ppréprio-.

Recife,

24 de Outubro de 2019

Médico:
CRM:

ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA

21731

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 31844328

"} Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33
g hitps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021410443315100000057022885
Numero do documento: 20021410443315100000057022885
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!,' . - M
‘ HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/ 1
MV2000 - Sistema-de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PAULAFSC
Relatorio de-Bragnéstico de Atendimento Em: 24/10/2019 22:26
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento........... : 500974 Prontuario: 130673 SAME: 117290 Hora Atend: 22:44 'Data Atend:24/10/2{
Paciente : SIMONE GOMES DE OLIVEIRA ldade: 33 a
Enderego e i TTRAVESSA ALTO DA BELA VISTA
Bairro....... ...+ ALTO DA BELA VISTA
Cidade...uuerenreierenees tABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53510431
Convenio.......ieemniie :SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO
CID Principal.....ccco.t -
CID's Secundarios. ;
Resultado............c.nc. : ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO
Hora Saida :22:47
PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
(B3 50
.r:. H'*_..L-._i" Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33 Num. 57976304 - Pag. 20
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_HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

"Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 18/12/2019 09:15
‘ Nome Paciente: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 08/09/1986

Sexo: Feminino

idade: 33 anos {
Senha: P0002

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Perlodo: 18/12/2019 10:28 - 18/12/2019 10:36

Prioridade; 2
Lor PRSI el AMARELO
Queixa Principal: 32° DPO, QUEIXA SAIDA DE SECRECAO,DEISCENCIA DE FO E EDEMA EM MID, RELATO
DE FEBRE HA 2 DIAS
Observacao: NEGA HAS,DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
" Fluxograma sintoma: FERIDAS E ABSCESSOS
Discriminador(es): - FERIDA INFECTADA COM SINAIS SISTEMICOS
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 90.00 BPM
- GLICOSE: 101.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 100.00 MMHG AN
- P.ADISTOLICA: 60.00 MMHG KA

- SATURAGAO DE OXIGENIO: 97.00 % N\ «,\‘5
- TEMPERATURA(CY): 36.40 °C &(\ 7

ital Miguel Arraes
1 esan de Pele

aim| ) Naot

0Cal e

Acolhido(a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impress&o: 18/12/2019 10:36
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risca Pagina 1 de 1

Jai
i b 1 .
[ '.I'-l"l-{ Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33 Num. 57976304 - Pag. 21




*SUS Laudo para solicitagao de autorizagao de internacgio

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO -
1 - ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE ~ 2-CNES
i HOSPITAL MIGUEL ARRAES L 6431569
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ~ ¢-CNES
! J )
i HOSPITAL MIGUEL ARRAES i <O O{ ol M | 6431569 |
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE T
5 - Nome do Paciante ) 8 - N° Prontudrio
|SIMONE GOMES DE OLIVEIRA : TL 130673 -:
7. Cato Nacional do SUS ’ 8 - Dala de Nascimenlo 9 - Sexo 10 - RacaCor 10.1 - Etnia '
Tculty  Fami . z - ]
| 700301903205540 ‘ u 08/08/1986 l B 03 - Parda ] 0000 - Ndo Se Aplica !
‘n -Nome da Mae 12 - Telejone de Contalo
{LINDACI DIONELIA DA SILVA _“ 8198764476 _ll
L13 - Nome Responsavel 14 - Telslone de Contato
[SIRLANE GOMES ]
J
15 - Endereco (Rua, N°, Balrg)
11 TRAVESSA ALTO DA BELA VISTA, 282 - ALTO DA BELA VISTA —I
—
16 - Municipio 17 - IBGE 18-UF 19-GEP
l# UELMA ] | 260005 ]LPEj L 53510431 ]
| _ _ i LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ
20 Jcipals Sinals ¢ Sintomas Clinicos
[P ITE EM POS OPERATORIO DE OSTEOSSINTESE DE PLANALTG TISIAL DIRETS (10/71) APRESENTANDQO DOR, FEBRE E DEISCENCIA DE FERIDA |
b TOSIA EM REGIAO LATERAL DE JOELHO , |
N . ‘
, |
! |
21 - Condicdes gue justiflcam a Inlemagio —
TTARTAMENTO CIRURGICO ]
' . |
(
; |
22 - Principais Resuliados de Provas Diagndsticas
ANAMNESE+EXAME FISICO+RADIOGRAFIA I
23 - Diagnéstico Inicial / Cadigo 24 - CID 10 Principal 25 - GID 10 Secundério 26 - CID 10 Causas Assodladas
{OSTEOMIELITE NAO ESPECIFICADA 100 i
| NG
‘ PROCEDIMENTO SOLICITADO" < L 3) |
27 - Descri¢do do Procedimento Sollcltado 28 - Cédigo do Procedimento
! . DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS | 0415040035 !'
2 reclalidade 30 - Carater de Alendimento 31 - Documento 32 - N° do Documanto (CNS/CPF) do Profisslonal Solicitante/Assistente
CIRURGICA ][ 2 H (X)ONS  ( )CPFW 9800$29%865256 1
! ‘me_do Profissional_Soliciianie/Assistents 34 - Data da Solicitacio sin 2aim, (N° de_Registro no Conselho)_,
]
T - ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIROZ 18/12/2019 WY1 ik 19797 J
—_—— —_ r@k‘)"
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU vnocéﬁtmf\S)
- - 35- N B
36-( )Acidente de Transiio =2 - CNPJ Seguradora —l to N® Bilhete LV “41 TSErie 7
H . - -—o——-__-l
137 -( ) Acid, Trabatho Tipico 42-CRPIT Erpross 3. ONAE Empreca L-—M = ;
. 38-( ) Acid. Trabalho Trafeto J
45 - Vinculo com a Previdéncia _ - —_— s e
" { ) Empregado ( )} Empregador { ) Autonomo { ) Desempregado () Aposer AI H
" — — AUTORIZAGAO —— 2 _
46 - Nome do Profissional Autorizador -~ 47 - Cod. Orgéc Emissor 6 1 9 1 0224 5 3 O 9
E260000001
. 4B - Documento |49 = N° do Documento (CNS/CPF) do Profisslonal Autorizador
ons )CPF | _ ~/ S j
50 - Dala da Autorizagao 51 - Assinalura e Carimbo (N° Regqiglro onselho) -
., K ‘
t
——————— . _ '
N A
Cddlgo do Laudo: 509004
Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33 Num. 57976304 - Pag. 22
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Gaci SR el ST

HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Pégina.: 0001
N!V 2000 -  Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico Data.....: 30/12/201¢
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....; 10:38

Aviso de Cirurgia ; 61923 Sala : 0003 SALA 03

Paciente : 130673 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Atendimento :509224
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito: 57 ORTL-508-LEITO 001 Idade :33 Anos
Dt. Inicio : 30/12/2019 08:50 Dt. Fim :30/12/2019 09:55
Cid Pré-O,peratério 1 T814 INFECCAO SUBSEQUENTE A PROCEDIMENTO NAQ CLASSIFICADA EM QUTRA PARTE

Cid Pés-Operatério ;

R N

Procedimento: 0415040035 DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITAL[ZADOS (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia:

e
~ JRGIAD
ANESTESISTA

13344  ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE
10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE

Descrigdo Cirdrgica :

DIAGNOSTICO: INFECGAO POS OSTEOSSINTESE EM JOELHO DIREITO

INTERVENGAQ: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO CIRURGICO + CULTURA DE PARTES MOLES
OPERADOR: DR. ALEXANDRE ANDRADE

1° AUXILIAR: DR. AN

ANESTESISTA: DRA. SYLVIA

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENGAO

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

il 2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MID

gt 3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

" 4, ABORDAGEM EM CICATRIZ PREVIA EM FACE MEDIAL DE JOELHO DIREITO
5. FISCULECTOMIA E DIVULSAO POR PLANOS E DESBRIDAMENTO DE TECIDOS FRIAVEIS
8. VISUALIZAGAO DE PLACA SEM PRESENCA DE SOLTURA, SEM PRESENGA DE SEC
7. LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9% 5.000 ML

._.  SUTURA POR PLANOS COM NYLON 2-0
7 _-CURATIVO ESTERIL

10. BOA PERFUSAO DISTAL
Achados Cirdrgicos: Descrigdo Complementar

DR(A) : ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE
- CRM: 13344

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA DATA NASC.: 08/08/86
NOME SOCIAL:[Data de Publica¢io) REG:130673
IDADE:33 SEXO:F DATA DA ADMISSAO:19/12/19 DATA DA ALTA: 31/12/19

-~ DIAGNOSTICO:
e DESCENCIA DE FO

TRATAMENTO REALIZADO:
¢ LC+DC +SUTURA

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;
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU
FALTA DE AR.

L AR A7

- EXAME FISICO:

" ESTADO GERAL :
! FERIDA OPERATORIA:

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

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

¢

i
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FICHA DE INTERNAGCAO

- -='.! Rua Estrada da Fazendinha, S/N Cé6d. Atendimento: 509224
v HOSPITAL ’ Jaguaribe - Paulista - pE ario:
MIGUEL ARRAES CEP. t 53.400 - 000 Yeudrio: eLxsamase

DADOS DO PACIENTE

Paciente: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

Prontuario: 130673
Idade: 33a4m 11d Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento; 08/08/1986
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: C.P.F. Telefone: CEP 53510431
Endereco: 1 TRAVESSA ALTO DA BELA VISTA , 282 - ALTO DA BELA VISTA - ABREU E LIMA - PE

Dados da Internacio ,
Origem; URGENCIA/EMERGENCIA Data e Horada Internacio: 19/12/2019 10:40

Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL

Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito:%ge&‘ f

Médico Internacdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

!' 1e: R.G.: C.P.F.: g P"\?‘U

: . . . PPN
~fereco: Numero: \Q{/\/

" Sfpne: Cidade: Estado civil ! ;:,.\“.;‘Cgéﬁ \&J
A4 4SSy

{ " i
DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE '
' 7 q ° - A2
Data da Alta: /{?/ / Hora da Alta: =t z
sy K

Motivo: Meihorado [ Pedido [ JTransferéncia [ Pbito [j}izas’éo
R eAPWE es-
Condigdes de Alta: 2, ‘ [ N 8594 S/WV —— .

. Bo A= pel
- . =
Diagnéstico Principal.....: 2,0/(@_“ C © L“ a1 (] i
- ﬁ Q_W@S)M\D_p
Diagnéstico Secundario01.: AN A\

EONN
gnéstico Secundario02.: . - ‘V\
% J ‘.-."ﬁ
v _cedimento......: S‘A‘Y{—'WL/Q\_ g o
L"'t, ‘D
} 1103111902 WYO g ..
g?;?egdouo J bojojeinel] Y

%@m@ @\muw de ddve

Respgnsg’_!el pela retirada do paciente Assinatura e RG
Lo,

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a lnternagéo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL
‘(}ntervengao cifﬂrgica, anestesias, transfusdes, exames de san
fizerem necessérios para o diagnéstico, tratamento,

Fa )

ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirtrgicos

gue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
Cura e 0 bem estar do paciente.

i doe @0mglic & 3l

G do paciente ou pessoa responsavel

Em de- de
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1 /1
MV2002 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ELISAMASP
Relaiéﬂ'o de Diagnéstico de Atendimento Em: 19/12/2019 14:03

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 509004 Prontuario: 130673 SAME: 117290 Hora Atend: 10:40 Data Atend:18/12/2019
.. 1 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Idade: 33 a

..+ 1 TRAVESSA ALTO DA BELA VISTA

. 1 ALTO DA BELA VISTA

{ABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53510431
Convénio.................. :SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO
CID Principal............! -
CID's Secundarios. :
Resultado..........cn....; ENCAMINHADO AQ SETOR DE INTERNACAO
Data Saida............... £ 19/12/2019 Hora Saida ; 10:39

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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SUEL ARRAES sPagiria: 114
i@merito de Internacao o T Emitido por:-EVAIROD
rdo Paciente , ) " '

Em: 02/0 1/2020 15:

Atendimiento: 509224
Dt-Atendimento: 19/12/2019 - 10:40
Paciente: 1‘3023"-13 “SIMONE GOMES DE OLlVElRA

DtAlta: 31/12/2019 . - 16:00-. '

Servigo: 15 ORTOPEDIA/T'RAUMATOLOGIA Co‘n\(énio: ‘f‘lA SUS =]

Leitor 57 ORTL-508-LEITO 001 Plano: 1 GERAL -

Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuério: ALYNEKLB
CID:

Progedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIAEM GLINIGA CIRURGICA

Observagéo de Alta . . )

EVAIR OLIVEIRA DIAS

Esta conta foi. pyaga"fcom recursos piblicos provenientes de seus impostos e thtri‘buig‘é'es sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES BE ALENCAR
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SINISTRO 3200044682"5 Resultﬁdo de consulta por beneficidrio

VITIMA SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO GENTE
SEGURADORA S/A .
BENEFICIARIO SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 05552929403

Posi¢éio em 07-02-2020 10:14:56

O pedido de indenizagfo. esta em fase final de anélise na Seguradora Lider-DPVAT. Em breve, o pagamento
da indenizac#o serd liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

Data do Pagamento Valor da Indenizagéo Juros e Corre¢do Valor Total

10/02/2020 RS 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

"} Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 14/02/2020 10:44:33
> https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021410443330000000057022888
NUmero do documento: 20021410443330000000057022888

Num. 67976307 - Pag. 1




