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NAJMA SAID

Advocacia e Consultoria

PROCURACAQ

OUTORGANTE CITEFAY BEZEElq OB S/icu4
V4
NACIONALIDADE S58AS1e & k4 NATURAL

RG W1Fons 23R -2 esTADO civiL | Sl e

2 6 . 280.363 59 proFissA0 Vol lingine
ENDERECO Mif‘)-' FErpe  (Fomress , Soo
BAIRRO N bsin S 1ors O &’d;ﬂ kP OO0~ cex
MUNICIPIO / UF Foe7pErq  — (&mes -

_— (83) 98597 -£ 230 [ (85) #1795 - 3147
E-MAIL J( 5730 Gmacc - oy

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

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da cldusula "ad judicia et extra”,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes plblicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a Acdo Judicial competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como
beneficidrio, em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessirios dos interesses
dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, renunciar, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar quitagdes, firmar autorizacdes de
pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagbes para audiéncia e pericias

medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do
objeto do presente mandato.

~

FORTALEZA (cs)/ (Z ﬁﬂf s de 2070

R f&%ﬁ y B . é;g
outorgante

Naima Said © 85.98799.2088 / 99955.5507
OAB/CE 28.394 & najmasaid.adv@gmail.com
B namasoid_odv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o nimero 02103139320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0210313-93.2020.8.06.0001 e c6digo 5FO0AQE.
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Advocacia e Consultoria
DECLA E HIP FICIE
Eu, S7ecany é> Ec&rrnqg L2)- e
Brasileiro(a), S&UZL( N y (J,Uu ’ U VANAL , portador da Carteira de

?étadade/RG 26 . 280. 363 5 SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o ne
7 Eee PE ﬂ?—‘”%’}a 1500 , residente e domiciliado na cidade de

;ZE‘/?ZJ.!EZ(J estado Cears, na

I

Rua

QUA FELIPE (CAmMALAC Ne SO0 ,(/()Sf#ﬁwo;m ot

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condicdes de arcar

com custas processuais e honordrios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha

familia, consoante o que dispde a Lei n2 1.050/60.

Por ser express3o da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE),/O de 73’”"" o de 207C

* B g do e

Declarante

Naima Said © 85.98799.2088 / 999555507

beotd

OAB/CE 28.394 & naimasaid.adv@gmail.com

& naojmasoid_odv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,

Lola C, Monte Castelo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estadé‘ 0 Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob 0 nimero 02103139320208060001.

esso 0210313-93.2020.8.06.0001 e codigo 5FO0AOE.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o p
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NAJMA SAID
r'wdAvuc_‘ucio e Consuhorilo
DECLARACAQO DE RESPONSABILIDADE
Eu, / Tfﬁ?uy ifz"cﬂe’ﬁﬁ- 592.1- §;(/4 ‘
brasileiro(a), _ , G’AQJJJLL ANOAAQ , portador(a) do
RG ne 21’1‘/]'3'00 ST ~ ol , inscrito no CPF sob ne

M— ?50 5-63 5"7 resident e domiciliado no

]

endereco

A: 7:“?(/'06 ﬂamﬁeaé—_/[yo / oLsA ER HOK A mxé&ly’

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e
plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceard, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, n3o prop6e nenhuma agdo judicial
contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, tnica e

integral a responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo,
bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n? 28.394, com escritdrio profissional a Rua Anténio Drumond, n? 1051,
bairro Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica
(civel, criminal, tributdria, previdenciaria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade,
litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos

narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo U(nica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informacées.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO
BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICAGO DE FATO NAO OCORRIDO QU
INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

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

Fortaleza (CE]/O de m ro de 200_"2'
Declarante.
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF: CPF:
Naima Said © 85.98799.2088 / 999555507
OAB/CE 28.394 & nojmasald.adv@gmail.com

@ noimasaid_adv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o nimero 02103139320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0210313-93.2020.8.06.0001 e codigo SFO0AOE.
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NAJMA SAID

Advocacia e Consulioria

DECLARACAO

o LSTE Fry ﬁ"?dﬁ(‘f# oA Specn
Brasileiro(a), mw L‘Jl fJJ.in AL~ , portador da cédula de Identidade N¢

ch\q'(C\ AFE - A E CPF N2 é>26 7E0- 56357 capaz,

nes oportunidade, DECKARO que resido no seguinte endereco:
_ 7 2P ([ Amiens | 500

Bripep . Nossn Stwiocs oOBS EZACAS

na Cidade de %fﬂ'?lf’fd , Estado [5?’3/9‘ 3 CEP

6)0//0-‘ oo , e forneco os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de Acdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaracdo de invalidez ou ébito

fornecida.

Fortaleza,/a , de ;ﬁ}ﬂf'zw , de L%OM

R%MM

DECLARANTE

Naima Said
OAB/CE 28.394

© 85.98799.2088 / 999555507
najmasaid.adv@gmail.com
najmasaid_adv

Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

i

e @©

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o nimero 02103139320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0210313-93.2020.8.06.0001 e c6digo 5FO0AQE.
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NAJMA SAID

Aavocacia e Consultoria

DECLARACAOQ DE ISENCAO DE IRPF
Nome# 7 Nacionalidade:
%g‘ 7ENY Lereeernr sy R e

Brasileira

deregq: , 5 — — Profissao: .~ ) p ;
pe Zoupe (hmuess | 560 Seloune
CPF n°: RG n: Estado Civl;

I 750.365.57 Opdalons

0

AN~
jrro: - - Ci - EstadeyCE -
foasw c%/ﬁma - Ry é‘;ﬂ?ﬂ 7D E2Q : a
CEP: Telefone: 3
OO (00— OO 35934300630

Com a edicdo da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N2 864/2008 DE 25 DE JULHO DE 2008, deixou de
existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008. Assim, tendo em vista o que
dispde a Lei n? 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A), sob pena das sangbes civis,
administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicivel, que NAO POSSUI RENDIMENTOS

SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTAGAO DE DECLARAGAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA
RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Codigo Penal que assim dispde:
Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que

devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacio ou
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena - reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e

reclusdo de 1 (um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento é particular.
Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

m—— —
S Ce70cE2a - CE [0 . Thweseo de B30

=X R e il

Assinatura

Lei N2 7.115 de 29 de Agosto de 1983

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

Art. 12. A declaracdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econémica,
homonimia ou bons antecedentes, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, e
sob as penas da lei, presume-se verdadeira.

Paragrafo tnico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 22, Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-d o declarante 3s sancdes civis,
administrativas e criminais previstas na Legislagdo aplicavel.

Art. 32. A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 42, Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 52, Revogam-se disposi¢des em contrario.

BEasiI.ia-,] e, 29 de Agosto de 1983: 1622 da Independéncia e 952 da Republica.

Naima-Said © 85 9879920887 99955.5507

OAB/CE 28.394 & naimasaid.adv@gmail.com
B najmasaid_adv
@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o nimero 02103139320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0210313-93.2020.8.06.0001 e c6digo 5FO0AQE.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
4

)\ POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 507 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS

Data / Hora da Comunicagao: 26/01/2018 10:33:34
Data / Hora da Ocorréncia: 09/01/2018 19:30:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA PASTEUR C/

Complemento: RUA DOM QUITINHO
Bairro: CRISTO REDENTOR Municipio: FORTALEZA/CE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ESTEFANY BEZERRA DA SILVA

Ponto de Referéncia: EM FRENTE ESPETINHO PAULINHO

Nascimento: 20/12/1998 CPF: 626.780.363-59
RG: 2017005278-2 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacido: MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO
CARLOS ALBERTO DA SILVA
Endereco: RUA FELIPE CAMARAO, 500
Bairro: PIRAMBU
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.310-7
Telefone:(85) o

90
|

|Pais: BRASIL
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNP4106 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BG)B6930FB226701 Renavam: 1056864955 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: CHEVROLET/COBALT 1.4 LT Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel:

Cor: BRANCA Proprietario:
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

GASOLINA/ALCOOL
VALDECI MUNIZ FALCAO Situacao: NAO

2)Placa: PNW1867 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC2500HR201349 Renavam: 1129461529 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Mode
2017 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA

Proprietario: JULIO CEZAR OLIVEIRA BRITO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

lo: HONDA/CG 160 START And Fabricagao:

A SAID SILVA € Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o nimero 02103139320208060001

Historico

o

AFIRMA A DECLARANTE QUE NA D
PILOTAVA A MOTOCICLETA, DE PL

UM OUTRO VEICULO DE PLACAS PNP-41
VINDO A OCASIONAR A COLISAO COM A MOT
VIA: QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FIC
QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE D
SOCORRIDA POR UM POPULAR
PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO.  E NADA MAIS DISSE.//
OBS-FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

ATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE, QUEM i
ACA PNW-1867-CE, ERA ANTONIO ALVES

LINHARES NETO, HABILITADO, CNH:03265756226 DETRAN CE, CAT. HAB.]
AB, MAS NAO FICOU LESIONADO E A VITIMA NA SITUACAO DE GARUPEIRA

(ESTEFANY BEZERRA DA SILVA); QUE TRAFEGAVA PELA AV. PASTEUR; QUE?
06, AVANCOU A PREFERENCIAL,:

O EM QUE ESTAVA A VITIMA NAE
OU LESIONADA;d

O LOCAL; QUE, A VITIMA FOI g
QUE PASSAVA NO LOCAL SENDO LEVADA

NAJVIA |

mentePpot

argita

atto

U
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

impresso em: 26/01/2018 10:45:07
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%% GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
3 i SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICAE DEFESA SOCIAL

\ POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 507/ 2018

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 7. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILV

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: A Dofoas, R pane vle A ke
T 7 r o S

L%

A - MAT.: 300518-1-5

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

T
=

;

g
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nto é c

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso em: 26/01/2018 10:45:07

Para conferir o orig

Este docume



| I : ORA
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAV
AV FRANCISCO SA, 5445 - a yAr0 WEYNE - FORTALEZA(CE)

CNPJ: ©7.275,084/pgp1-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACI\U DE ALTA

e e e et e e e

===[ INTERNACAO ]======== e e mEem =TSSR T

Nimero Data Hora  Convans --o
201821000157 11/61/2018 15:58 I:g¥§$ﬁ$6P:;RXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAO S

Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDQ . 5342
Médico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD . 5347
Procedimento Solicitado

0408020150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

===[ ACOMODACAQ ]======z==ce=-
Acomodagao/Leito Tipo de Acomodagao

Clinica Posto de Enfermagem

227/2 APARTAMENTO SIMPLES CLINICA CIRURGICA  POSTO DE ENFERMAGEM 0
==[ PACIENTE 1==‘= e T T
Nome Sexo
ESTEFANY BEZERRA DA SILVA FEMININO
Nascimento Idade Religido Prontudrio Registro
20/12/1998 19 Anos  NAO INFORMADQ 2444416 201802570000155
===[ DADOS DA ALTA ] e

Diagndstico Principal
S420 - FRATURA DA CLAvicuLA
Procedimento Realizado

0488010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICYLA
Data Hora Motivo

16/01/2018 09:46 ALTA MELHORADO
=== DECLARACAO ] - _—

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de respons&vel e representante
legal do paciente ESTEFANY BEZERRA DA SILVA, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condigdes
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 16 de janeiro de 2018

Responséavel/ Kg@{/ﬂ . 74%&4'7 01”1/&%” ......

Represantante Legal Nome Legivel

Enfermeira(o) —}?fm" tx“m&‘({&w

Responséavel
pela Liberacao

---------------
--------------------------------------
----------------------

Usuario responsavel: rayssa.cavalcante Data: 16/01/2018 Hora: 09:46:28

Scanned bv CamScanner
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FERNAN \}
HIT \DES TAVORA

HOSPITAL DISTRITAL bR FERNANDES

TAVORA

EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL

Nome

DADOS DO PACIENTE

| ESTEFANY BEZERRA DA SILVA

Mhe CNS
[ MARIA ROSALBA BEZERRA BRANGO __J{702006531083770 |

Nascimento
oz
Local
Rugisko
(zorsozs70000155 |

S Idade
R T
‘ POSTO DE ENFERMAGEM 03, 22212 l

### EVOLUGOES - DATA 05/03/2018 it

ES AUSENTES PCT C

Avenlda Franclsco S8,
Fone/Fax: (85) 3228.2555 Slte:

5445 - Balrro Alvaro Wey

wwnw.hospltalfernan

o]

e
E.B.S., 19 ANOS, HD. RETI 15, CONSCIENTE, A DE SANTANA

05/03/201 ) RADA DE PINOS. OW:15, RANG
190 0L8 | ORIENTADA, VERBALIZANDO. EUPNEic%sEEV&%gE v%%sz{iuaum SEM AVP. PELE INTEGRA | F

PLP DIURESE PRESENTE E EVACUAG M SSVV ESTAVEIS

NATHALIE SOARES DE

CORENICE 455537

destavora.com.br

ne - Fortaleza/CE CEP 60310-002

mwnﬂ?ﬂlﬁﬂm\ff 3518

documento € cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob 0 nimero 02103139320208060001.
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H 0S8 P I T a
FERNANDES TAVORA

www.hospitalfcrnandestavora com.br

RELATORIO pg OPERAGAO

Instituto Clinico de Fortaleza S/C Lida fls. 29

CNPJ: 07275084/0001-15 - CGF ISENTO
v. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE,
CEP60.3 410-002 - Fone/Fax. (B5) 3228.2555
E-mall: hospitalfernandestavo:o@gmail

320208060001.

b

Data:ng;_lgf/,fyg

Tipo de Anestesia: ‘73.{&_;;_,{_5“2- £ ;

e O,
Ncmo o pacaento %u_. ;7[;;7q %ﬁ? rzu:/bg" :E’E,
n n?"f { i o 9
r‘hmca ,7/0#&6{/0 Traumalo - Orfopedrsta Lalte: 28
| Curgieo: )7, cfe2g e CREREC AR — S
e o
| Anestesistar L2 . MU«:’Z{/ o

faYi!

I Auxiliar:

—

2 Auxiliar:

—

3 Auxihar:

Instrumentadora: fba&u%’m.z

circulante: 227

, D.aqncrstrco Pre—Operatorlo

UZ1IU515795.2U020767 00000 E-CoOtgO " orvuATZ:

ASM-N212. 02-20930-2-O6-O

Tap"l do

v

A3

O

D

0 Estado do Ceara,|protbcolado em 11/02/202

A—’ N P‘I P
DlagIIOStI\%}POS bperatono \ h@/\/\‘}’\}d{}\ m 4 O\I @\\A\()Méi\‘t’ y
Relatorio Imediato do Patologista: , J' Y (\ + v , ,_.(/ O LDC l‘[
| Exame Radiolégico no ato: '\‘)\N’\:Jn‘vhu @ m /VV\,{\ J\j\WM %

' Acidente e Incidentes:
I
]

e

[”DQOJq’qJS (QfaJJfﬂN%P

Wr

atzocuﬁen O.UC,mm O process

I’ Contagem de Compressas:

LHWSUDU"B"

Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgla Duragdo do Crrurgla '
5-00 OF 148 *rreny

Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio | Duragdo do Oxigénio
Ox 00 pxi 4s &S o

Duragdo da Anestesia (Total de Minutos)

Minutos ¢/ Acréscimo

Anestesia Ocorréncias Principais

Classlificagao da Cirurgia:

ginado digitalmente pof NAJMA MARIA SAID SIL

LIMPA:  \
POT. CONTAMINADA:
CONTAMINADA:
L INFECTAI})}\
¥ "",_dla ‘.r lt ot ; ——-—-.._
r
(-::I.“"I'\l on.. '37 Mazn Ma I(' ?{M a a
Assinatura da Enfermeira(o) [,Ul* " Jibs'fna%ﬂra Anestesista
s

MGDFLO §

Este d6tumento é cépia do original, a:
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HOSPITAL prg R FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 54I§ITA:IL3AR0 WEYNE - FORTALEZA(CE) fls. 30

CNPJ: 87.275,084/9g01-15 CNES! 25299_4:3
==_--—_ FICHA__;;E INTERNACAO
===[ ADMISSAO }==========:==z_=========_H- === _EI;ssificacéo
Nimero Data Hora  Convani
201621000157 11/61/2018 15:58 praxrs RUE - SHS
Cariter de Atendimento SISREG
ELETIVO b ek - ade
origem do Paciente ' ica/Especia
F 4 CEEFH;CA CTRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsavel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDQ

Procedimento Solicitado

- CISCO CARLOS SOARES MACEDO
5342 - FRAN e

0408010150 - TRATAMENTO CTRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA 2

===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 _;exo

Nome

ESTEFANY BEZERRA DA SILV, oy .é;EMININO

Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil eligl

20/12/1998 19 Anos SEM INFORMACAO SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO

MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO CARLOS ALBER70 DA SILVA g

Conjuge Responsével Prontui 11;10
ESTEFANY BEZERRA DA SILVA 2444

CNS Registro Documento Informado

762906531963770 20180257p000155 RG: 20170052782 Emissdo: 11/01/2017

Pais Municipio de Naturalidade CEP N—

BRASIL FORTALEZA/CE 60420-

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA FELIPE CAMARAO

Nimero Complemento Bairro

500 CRISTO REDENTOR

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)98960.48614 )

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)

DESEMPREGADO / SEM OCUPACﬁO DEFINIDA

===[ CONTATO/ACOMODACAO ] - .

Acomodacao/Leito

Em caso de urgéncia avisa

MARIA ROSALBA BEZERRA BR;LCU (MAE)

Tipo de Acomodacgao
PARTAMENTO SIMPLES

Atendente: ingridandrade

[ TERMO DE RESPONSABILI

ESTEFANY BEZERRA DA SILV
Responsabilidade, autori
FERNANDES TAVORA, a real
diagnéstico, bem como a
ainda, a respeitar todas

estabelecimento de saudsg.

FORTALEZA(CE), 11 de jan

RESPONSAVEL™ Vi]j)a:}?ioﬂ"

TESTEMUNHAS

227/2

Clinica Posto de Enfermagem

CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Data: 11/61/2018 Hora: 16:17:05 Tempo: ©0:18:23

DADE ]=

A, abaixo assinado, através do presente Termo de

za aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR

jzarem as investigagBes julgadas necessarias ao seu
executarem o tratamento adequado. Compromete-se,

as disposi¢des contidas nos regulamentos do

airo de 2018

pE— L

Wto € copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o niumero 02103139320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0210313-93.2020.8.06.0001 e c6digo 5F00A12.
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fls. 31
ey INSTITUTO DR. JOSE FROTA R —— 4
gAD SAUDE
I HOSPITALAR
Prefeitura de iti : -18:2
Fortaleza Registro de Atendimento Emiido em: 24012018 815
Emergencial PorEDUARDO MOREIRA

‘DRTN'HORK 0/01/2018 20:14:21

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
\DENTIFICAGAO DO PACIENTE
1

Registro: 5545211

702906531963770 —-.-] NOME: ESTEFANY BEZERRA DA SILVA
CPF: 62678036359 RG: 20170052782 ‘D. NASC: 20/1211598 \ESTADO civiL: SEXO: F ‘RAQ.NCOR: Branca
NOME DA MAE: MARIA ROS~.BA BEZERRA BRANCO lNOME DO PAL CARLOS ALBERTO DA SILVA
ENDEREGO DO PACIENTE: FELIPE CAMARAO BAIRRO: CRISTO REDENTOR

TIPO DE LOGRADOURO:  Ruz
MUNICIPIO:  FORTALEZA

TELEFONE CONTATO:

COMPLEMENTO:

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL

02103139320208060001.

Umero

10:02,sobon

as

BAC VEIO POR ML.0S PROPRIOS / MARIA PARENTESCO:  MAE
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: lcao DO EMPREGADO: lCN‘PJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER:
. ACOLMIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
MOTWO DE ATENDIMENTO: - ~gants com maolociclista, Colisfo com um Carmo, pick up ou camionete
lato de celaleia intensa, dor em MSD

QUEIXAS: colisap molo GaIo e 30 man,

OBSERVAGOES: trauma maior. dor moderada
SINAIS VITAIS

Escala de Dor. Moderado lPRlDRIDNJE DE ATENDIMENTO: AMARELO

i
|

Anamnese:

LOCAL DA OCORRENCIA: As=3 Publica
ESPECIALIDADE DO ATENDILS TO:
ATENDIMENTO MEDICO

Exama Fisico.

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES '
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO [2le]

MEDICO ESPECIALISTA:

JMA MARIA S i i
AID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020

PACIENTE:
DATA E HORA DO ATENDIME! .02 \CARlMBO E ASSINATURA DO

n

L

do original, assinado digitalmente por N

é cOpia

Este documento

1



"'GTV004S 061p0d 8 T000'90°'8'0202 S6-ETE0TZ0 0Ssa20.d 0 awlojul ‘op*ojuswndogeloualayuoIuge/bd/renbipelsed/iq snl oo fess//:sdny aus o assade ‘feulbLIO 0 ILIBJUOD Bled
"T000908020ZEBETENTZO OIBWNU O GOS * Z0:0T Se 0202/20/TT Wd ope|jodojoid "elead op opels3 op edisnr ap [eungliL @ VATIS dIVS VINVYIN VINCYN Jod sjuswrenbip opeuisse ‘feulfilio op eidgd 9 ojuswinoop 8)s3

fls. 32



Instituito CIINICO US Futbinis wj v v, -
: - — CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF- ISENTO S
H o s p 1 17T A L francisco 54, 5445 - Alvaro Weyne - Forlalezfls3i83 3
A B 60.010-002 - Fone/Fax. (88) 3228 2555 S
FERNAN DES TAVORA mmnndﬂlﬂ\'ﬂfﬂ ‘com.br  E-mall hospilnlfernandestavorn@) .nﬂl con
wwl o3t ia

RELATORIQ DE OPERAGAO [ sy i3

333'932
1 d

A WO S
Nome do paciente: Gi\mhl pA NN ‘T&DMX Categorla: g ]
N° Prontuario: )AL\ k\ G \ —Q/_ Leito: S |
Clinica: L\)x\munc o e 88
cirurgiao: VY O8Nl = H

Anestesista: Y1) WO OV C‘L"}N LA

Tipo de Anestesia:  § € ~ OV L V \’3%1’\\/

1 Auxiliar: -
2 Auxlliar: EET—-
3 Auxiliar: -
Instrumentadora:

— & e —

end—
Circulante: oG
Diagnéstico Pré-Operatorio: \ 2 0 - J = :

02103 J.3-9P.2C 20.8.06.0001 e codi

Tipo de Operagiol Cédigo: |

ara, protocoladojem [L1/0R/2020 as 10{02

s

oce

1

Diagnostico Pés-Operatério:
Relatdrio Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico no ato:
Acidente e Incidentes:

bunalde Justica do Estado do

#

/pa ]tad'rgita pg/abrirConferenciaDogumento.do, infdrme|o p

Contagem de Compressas: ()1 U’C\L{'\

Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragéo do Cirurgia

J&: RO J4-Q0

Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio

Duragdo do Oxigénio

Minutos c/ Acréscimo

Duragio da Anestesia (Total de Minutos)

Classificagdo da Cirurgia:

LIMPA:
POT. CONTAMiNADA:..’,\(

Anestesia Ocorréncias Principais

[

te por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tri

Q
% CONTAMINADAT ). 225
0 INFECTADA:_ 4 ES
. //’ .

=2

ado digit

s

Para conferir o origiﬂ’gl, acesse o site hitps://esaj

%te documento é cépia do original,
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H {tuto Clinlco de I-‘orlalcza SJC Ltda.
HF‘E JAANN, L Av FrI:rT:Is:ooa. 5445 - lvara Wl ;trnr‘orlalcza- D
RA CEP 60310 002 Fone/Fax
ANDESTAVO “’“"“'humlalrrmanmtnvum com br E-mail hosg:ull; {

~AFICHADE ANESTESIA

Nome do Pactonlez——ruwxr\/\\( / = ( Py L&’Egé_)‘-ﬂ" = —\
N° Pronluanodél H‘_{L\\GU Ne conllfole Enf./- :

.«Te,fnpo de Oxigénio:

11/ 2/2020 as 10:02 , sob 0 nimero 02103139320208060001.

T)
—
<
o
T
Cirurgidao H, (j(///ﬂ { Z’( (/ Tempo de Sala: (ﬁt P
: = i RESEV) PR. ART g
FqDE PESO | ALTURA EEECL %Eggz. PL)LE ESg) Gl S
» Z iy (&)
TIPO SANGUlNEO HEMACIAS | HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLlCEMIA UREIA ‘ /) URI a/ 2
1 ’ o
s = — / Bronquile 8
Ap Respirator ‘1’}'!‘-: Caw;.___““_’_.f( ~ 7 /, ___C % N o2 V +
o
Ap cucmalonqr—// “_ML--\.-\.M = / /’ Le T et l—;é"" T N
rgi

Ap Dlgcslwo)"' f‘éouﬁ ) /U-»—l Dentes. Pescow €9 f/ f “‘“% 2‘,-
Ap Unnano | C/MQ Y T Estado Mental } LB Ct‘:ﬁ’.u.g 2
Diagnostco Pre- Opcralﬂfltl‘_\ AQ Mc OnlFoe t:?f |_Risco OL Alaraxicos: 5 §

s . g " O
Anestesias Anteriores A\ gt —J._,o O'M% : Co.amr.éldes. = é.
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| s P TAL HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA FAAS
* LNANDES TAVORA N fls. 35
EVOLUGAO MyLTIPROFISSIONAL b :
DADOS DO PACIENTE
Nome Noscimenio Soxo ada
ESTEFANY BEZERRA DA SILVA Jl’m"@l FEMININO [ 192n0(s) )
Mae CNS Local

=

Reglsiro
[MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO |(70290853196377¢ I zmaozsmoums:ﬂl POSTO DE ENFERMAGEM 03, 22712

### EVOLUGGOES - DATA 15/01/2018 ###

.00-e | ACEITA DIETA VO OFERECIDA. MANTE NAIS

06:00:55 . NDO AvP , PERVIO, SEM S|
FLOGISTICOS. DEAMBULA. COM PELE INTEGRA 5%5&181%"1?5E PRESENTE E EVAC

AUSENTES SEGUE COM OS SSWV ESTAVEIS, SEM QUEIXAS.

E.B.S, FEMININO, 18 ANOS. ADMITIDA PARA TTO CIRUR UERDA. EVOLUI !
GICO DE CLAVICULA ESQ o
15/0112018 | COM GLASGOW 15, CONSCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO SUAS NHB'S. EUPNEICA EM AA. ;‘;’fﬁ:&” A;&EE%%

UAGOES CORENICE 504010

Msanids Evanclern €3 8445 . Ralrrn Alvarn Weune . Bnrtaleza/CE CEP 60310-002

15/01/2018 GIOVANA MELO
18:11:14 |Paciente fol para o cc as 14:15 e vollou as 17:38 " 02231%22?45617
‘Nexcon © 2015 SARAH Vr

Scanned by CamScann

ﬁste documento € cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o nimero 02103139320208060001.
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INAGEM

Ne

Y e i e

+ ue b b LTl HOSPITAL DISTRITAL pR FERNANDES TAVORA |
i ——— EVOLUGAQ MULTIPROFISSIONAL
DADOS DO PACIENTE

Saxo
Nascimanio
[FEMININO [ 19anos) |
I:—:;EFANY BEZERRA DA SILVA jl’w,’,,rg@

= CNS Regisiro Local TO DE ENFERMAGEM 03, 22212 l
[MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO |(z02008531983770 ][ 2018025000015 J{POS
#ii# EVOLUGOES - DATA 05/03/2018 ###
TSRS
F
05032018 | pCT DE ALTACOM SSWW ESTAVEIS, "Coiewce tessy
21:05: "

Avenlda Francisco S, 5445 - Barra Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CE: ShLem
Fone[Fax: (85) 3228.2555 Site: wvow.hospltalfernandestavora.com.or

Nexcon © 2015 SARAH Vr 3 515

Scanned by CamScanne

"Este documento ¢ copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o niimero 02103139320208060001.
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ar : @Fortalezae

INSTITUTO Dr. J05£ FROTA
=14 horas o8 proteco & vida®

1 NOME 0 ESTABELECIM ENTO SOLICITANTE
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTD PRAXIS

= PRONTUARIO:
5 - NOME DO PACIENTE: ESTEFANY BEZERRA DA SILVA 5545211
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETN
702906531963770 20/12/1998 OM (F
11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE:
MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO _
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ 14 - TELEFONE DE CONTATO:
NI -

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO)
FELIPE CAMARAO 500-CRISTO REDENTOR
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:,

| FORTALEZA

_u@' TR G R R e e NS
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS :

PACIENTE COM FRATURA DE CLAVICULA ,NECESSITANDO DE TRATAM ENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

33 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL:
FX.CLAVICULA

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

25 - CID10 SECUNDARIO:

APTE

e Sl ,
1»\,...1.”‘;;_':11. demnit h;.:(-:_.a .

27‘ DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA

T e e FTa o) v Yooy
. .h-.u'_i’ 5

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAO: | 31 - DOCUMENTO:
TRAUMA EMERGENCIA ( )CNS ( ) CPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO:
11/01/2018

A A RREENCHER EM:C! FASD DB CAUSA EXTERNAS (Al
39 - CNP] DA SEGURADORA:

"‘H-..x"' M TR A N
YACID 40 - N"DOBILHETE

36 - ( )ACIDENTE DE TRANSITO
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 42 - CNPJ DA EMPRESA:

43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA: )
( JEMPREGADO ( JEMPREGADOR ( )AUTGNOMO ( )DESEHPREGADO ( JAPOSENTADO ( JNAO SEGURADO
TR AT T R T T I S e e T T ri-t:r'r—f" "'*"'?‘_:1'.’4‘-‘?

A mem T T A T, -'.----rrr;:z:-z' L _" o I.-J»-: roras = AL L3)] [ S \-1’_9-. s --or--z,__- o
' 52 - N° DA AUTORIZAG/

M S o e ot o e
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR: 2 - N D S woSPTTAL
48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR; Oﬁx
PF 1l ‘-‘5“; »
(SE}CSE.;‘»A E{)A ?&Cm‘ORIZACAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO): S '*‘ a'l ,.G-
¥ / ot q\
13 via-SMS e 23 via - Prontuario do paciente

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas:

ento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , s..(.)b 0 niimero 0210313932020806000,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0210313-93.2020.8.06.0001 e c6digo 5F00A1A.

PM.000.002 Yersie 3 - 01 /SET/11 - 2 Vias - Formato A4 [210X297).

Es
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GOVERNO DO ESTADO DO
CEA
Secretaria da Saude do Estado —
do Ceara _ :@.‘ Giine
Coordenadoria de Regulagao, L/ po CEARA
Avaliagao e Controle
CRESUS - Gentral de Regulagao

Estadual do SUS
USUARIO. anna.carvatho - UNIDADE: IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

UNPSUS

Operagio: VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

el

Acompanhar Solicitagdo de
Internagao

Siga os passos abalxo:
Selegdo de situacdo

Selec3o da solicitag3o
Visualizag3o da solicilagio
Lista de ocormréncia

Inclusdo de ocomréncla
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmagdo de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmacg3o de transfer@ncia
Operagao finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operagdes

Para retornar a lista de solicitagbes clique em Voltar.

ldentificagio do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NOMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES
Solicitagdo

NUMERO

SITUAGAQ

CENTRAL DE REGULAGAO

DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAO
Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

702906531963770 - ESTEFANY BEZERRA DA

SILVA

MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO
5545211

20/12/1998 - 19 anos

FEMININO

A PROPRIA

(85) 989048614

FELIPE CAMARAO, N° 500

CRISTO REDENTOR

CEARA

FORTALEZA

09154000300 - ANTONIO ISRAEL PINHEIRO
(85) 32555000

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA:
INSTITUTO PRAXIS

12600081369

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAO
23044021 - FORTALEZA

18/03/2018 - 17:29

09154000300 - ANTONIO ISRAEL PINHEIRO

0408010150~ - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA CLAVICULA

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAOD

4 - URGENCIA

$420 - Fratura da clavicula
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DRIAUS mmmmmwm-,ms‘ erN.. we. 1 @
:f:-tsﬁo ) INSTTIVIO IRAXIS DE COUCGAO CULTURA B b=
Copouip DA ATH APRESENTAGRO: 05/2010 DATA: 20/04/2018

0. M230440001 URG./BMERG: 0%  ESFFRA: PRIVADA I . ©
______________ I —— . us{zulg Data de Brdssdo: 05/04/2018 B
Mum ATH: 231810195570-8 v/ Situacio: ATURADA Tipo: 01-INICIAL W_--...fw--------—-—-----"-"""-'“'"f _____ Y §
---------------------------- i v, "0 o Ragie igosthesee. AU
Cspecialidade: 01 - CTRURGIA GERAL 1 aigiie 210158059320008 Doc médico solic: 2 _8
Doc autorizador: 2017006756590018 Doc med resp: 201591461720008 Doc diretor Qs: 702506531963770 &

ONES. 3969800 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGTO CULTURA E ACAO SOCTAL

Pacicnte: ESTEFANY BEZERRA DA SILVA 7/ Prontuirio: 2444116 ¥

Doc. 20170052782
Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) >

Data Nasc.: 20/12/1998 Sexo: FDMININO ¥ Nacionalidade: 10 - BRASIL PEZERRA BRANCD
Responsivel pac.: ESTEFANY BEZERRA DA SILVA Nome da Mas: MARIA ROSALEA /Cor: SEM TNFORMAGHO
Erderceo: FELIPE CAMARAD, 500 - CRISTO REDENTOR UF: (2 CEP: 60420-400 Telefone: (85)9890.48614

Munmcipio: 230440 - FORTALEZA

Procedinento solicitado: 04.08.01.015-0 ¥RATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DA CLAVICULA Muda Proc.?: Sum

Procedimento realizado: 04.08.06.035-2 ‘ﬁ:mu\m DE FIO OU PIND INTRA-OSSED _

Diag. principal: Z470-SEGUIMENTO ENVOLVENDO REMOGRO DE PLACA DE FR Diag. Secundirio: -

Diag. complementar: : = Causa Obito: - e
Carater atendamento: 02 - URGENCIA Modalidade TTALAR
pata internacio: 05/04/2018 Data saida: usfyzole Motivo saida: 12 -/AL'm MELHORADO

Liberacio SISATHOL: v/ - .

Laudo: v

=== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) )

ONRJ do Bmpregador: ONAER: -
vinculo com a previdéncia: - =0 %
—==[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ] iy
Linha Ato/Proced PF IE (B0  ONES/QNAT Ppurar Valor p/ Qude CQrpt BRI, e
----- . N " T e oU PIND INTRA-OSSEOD
1 04.08.06 035-{ 2015914%1720005 1 225270 201591461720008 3969800 1 042018 RETIRADA li:: ﬁg i i )
2 01.08.06.035—{2 0157919150018 6 225151 210157919150018 3969800 1/ 042018 RETIRADA w20 IN/IRR 0SSEQ
3 02.04.04.006 9659800 0 3965800 3969800 1 042018 RADIOGRAFIA = R B
- ? l +-Serv, Hospitalaxs +==----= Servico Profissional ---==--" # pmmnmse=en ¥
4-=-- Direto ==--= + +--== Direto =----- + 4+---=- Rateado -===+ $====-===< +
Forma de Organizacio |Prﬁ;niomizo|h€pﬁommim|n€p-iammm+-mtal-+<
& - - o O R B 3
------- GERAL - 95,70 0,00 0,00 0,00 55,95 0,00 151.55(7)
04.08.06 S . o P ¥ B s Q
‘‘‘‘‘ s ol Total Geral: 85,70 0,00 0,00 0,00 55,95 0,00 151, 65<C
Nimero de Nascidos Nimero de Safdas N. Pré-Matal
;'m:s 0 Mortos: 0 Altas: 0 Transf.: 0 Cbitos: 0

e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02

"De acordo com a Portaria SAS/MS N. szdazzdeagnsmdelssswlimmduzio s
Oficial da Unido; Poder Bxecutivo, Brasflia, DF, 24 de Agosto de 1995. Segio I, ASSINATURA E CARIMBO

i 1 "
p. 12986, um via deste relatbrio deve ser arquivada no prontudrio do paciente.
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r —————
 * - HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA b =4
e L J FERNANDIES TAVORA L N
e EVOLUGAO MULTIPROFISSIONA e
DADOS DO PACIENTE
o imenio Sexo idode
[ESTEFANY BEZERRA DA SILVA —)[_zonz19s8 ~_|{FEMININO ]l 19anots) |
M3e CNS Registro Local
[MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO Nﬂooasmsam_ﬁ 201602570000155 ) POSTO DE ENFERMAGEM 03, 22772 B
### EVOLUGOES - DATA 16/01/2018 ###
RAYSSA
PACIENTE SEGUE DE ALTA HOSPITALAR MEDICO + N
180472018 | SRIETAC SES DE ENFERMAGEN « Noat SENDOENTREGUES O ATESTADO MEDICO ., 110 ooy by
ARAUJO CARVALHO. TRANSPORTADA EM CADEIRA PELO MAQUEIRO. COREN/CE 442038

Avenlda Franclsco S4, 5445 - Balrra Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 60310-002
Fone/Fax: (85) 3228,2555 Site; www.hospitalfernandestavora.com.br

Naxcon © 2015 SARAH Vr. 3s13
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PRAXIS

+ o g P HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA AE
T Tavom EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL , ; |~
DADOS DO PACIENTE . i
Nascimento ax0
19
NE::EFANY BEZERRA DA SILVA —|[_zonzss |(FemmiNo B anols) |

Local
e CNS Raglsiro ::FERMAGEM 03, 22712 |
[MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO || 702006531863770 || 201802570000155 |[PosTo DEEN

#4# EVOLUCOES - DATA 12/01/2018 Wi

‘ ESQUERDA. EVOLUI YSSA
E.8.5, FEMININO, 19 ANOS. ADMITIDA PARA TTO CIRURGICO DE CLAVICULA R0 EM AA. RA g
COM GLASGOW 15, CONSCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO SUAS NHB g.E ﬂngN e CF%\%L&MDQS

1210112018 | ZoE A DIETA VO OFERECIDA. MANTENDO AVP EM MSD 11/01/18, PERVIO,
09:04:15 | £ 'GRISTICOS. DEAMBULA. COM PELE INTEGRA PARA LP, DIURESE PRESENTE E
AUSENTES. SEGUE COM OS SSVV ESTAVEIS. SEM QUEIXAS.

EVACUAGOES CORENI/CE 442038

Neoxcon © 2015 SARAHVr 3513
tmeem m b Al Wllaven  EasbalanelrE FED AMITAANT
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HOSP1TAL DISTRITAL OR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZ&(CE) fls. 43

CNPJ: 07.275.084/60001-15 CNES: 252884-3

===

pela Liberagao

Usuario responsavel: nathalie.santana Data: 05/03/2018 Hora: 21:05:59

o
8

3

&

&

————m—=TE=EEE I

o g

TERMO DE LIBERACAD DE ALTA 2

[aV]

———mEEEEEE ======S ©

=== INTERHACRD |z============== == = g
Nimero Data Hora Convénio/Plano £ ACAO S E
261821000966 05/03/2018 07:35 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E AC 2
Médico Solicitante Pl
FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253 e
Médico Responsavel 8
FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253 =
Procedimento Solicitado 3
0408060352 - RETIRADA DE FID OU PINO INTRA-0SSEO §
N

===[ ACOMODAGAQ )=s========== s==s==SS=sS=ss=SS S
Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacgao Clinica posto de Enfermagem ;
222/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA  POSTO DE ENFERMAGEM 0 s
©

<

s==[ PACIENTE ]======= o 2
Nome Sexo g
ESTEFANY BEZERRA DA SILVA fEHININO ?
Nascimento Idade Religido Prontuério Registro s
26/12/1998 19 Anos NAO INFORMADO 2444416 201802579990155 g
©

=== DADOS DA ALTA ]= == —==z=====ss========= 8
Diagnéstico Principal @
- o
©

Procedimento Realizado g
0468060352 - RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-OSSEO @
Data Hora Motivo g
05/03/2018 21:05 ALTA MELHORADO =
c

>

===[ DECLARAGAQ ]===== ======a============ = =
(]

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsdvel e representante %

legal do paciente ESTEFANY BEZERRA DA SILVA, DECLARA que foi devidamente n
informado(a) que o estado de saide do paciente apresentava condigoes %
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a) 2

e orientado(a) sobre 0s cuidados com a saide do paciente e a conduta x
terapéutica a ser seguida. g

:

<

FORTALEZA(CE), 05 de marco de 2018 z

o

2

D (oWl g

) ¢ (L ; £

Responsavel/  ----- A, J{}T ------- -{Jf‘\_,{) .................................... %
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura 5

g

/ Nathalie ZLF. Saqtana 2

all S 2o ' NFERMEIRA Pt

Enfermeira(o) ---- gl bl IMAA D eee-- = %Réﬁffﬁw ........ E
Responsavel Nome Legivel A551naq ra/Carimbo .g

S

o

Q.

8

O

9

5

€

3

S

i
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+ HPp AP TAL HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA mwr.lg
I Fi RuANDCS TAVORA EVOLUGA FISSIONAL N fls. 44
G e CAO MULTIPRO S —
DADOS DO PACIENTE
Nome Nascimenio Sexo kinde
ESTEFANY BEZERRA DA SILVA ) 20m2r1998 |[FeminN || 19anotsy |
Mao CNS Reglstro Local _]
[MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO __|[702906531963770 || 201802570000155 ][ POSTO DE ENFERMAGEM 03, 22772
### EVOLUCOES - DATA 13/01/2018 ###
E.B.S, FEMININO, 19 ANOS. ADMITIDA PARA TTO CIRURGICO DE CLAVICULA ESQUERDA. EVOLUI RAYSSA
13/01/2018 | COM GLASGOW 15, CONSCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO SUAS NHB'S. EUPNEICO EM AA. CAVALCANTE
tro0.02 | ACEITA DIETA VO OFERECIDA. MANTENDO AVP EM MSD 12/01/18, PERVIO, SEM SINAIS FERNANDES
10992 | FLOGISTICOS. DEAMBULA. COM PELE INTEGRA PARA LP. DIURESE PRESENTE E EVACUAGOES |  COREN/CE 442038
AUSENTES. SEGUE COM OS SSVV ESTAVEIS. SEM QUEIXAS.

Bvenlda Francisco S4. 5445 - Balrro Alvaro Wevne - Fortaleza/CE CEP 60310-002

Scanned by CamScanner
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.. TEERRY! HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA PRAX]S

FERNANDES TAYORA w'“'ﬂs 46
o o EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL '
DADOS DO PACIENTE
Noms Nascimonlo Saxo Idado
[ESTEFANY BEZERRA DA SILVA [ 201211998 || FEMININO | 19anots) ]
Mae CNS Reglalro Locel
[MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO || 702906531963770 | 201802570000155 |(POSTO DE ENFERMAGEM 03, 227/2 |
#H EVOLUCOES - DATA 14/01/2018 ###
E.B.S, FEMININO, 19 ANOS. ADMITIDA PARA TTO CIRURGIC ESQUERDA. EVOLUI
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duanlda Franclecn S4. 8445 « Ralrra Alvaro Wevne - Fortaleza/CE CEP 60310-002
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R OME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:
4 - CNES:

139320208060001.

2 - CNES:
2|5(219(1]4]9

msrn‘uro DR. JOSE FROTA
INSTITUTO PRAXIS

3 - NOME DO ESTABELECIM

5 - NOME DO PACIENTE: E

ENTO EXECUTANTE:

ob o numero 0210

PRONTUARIO:
5545211

T0-RACA/COR | 10.1- ETNIA

STEFANYBEZERRADA SILVA

as 10:02 ,

7~ CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO
702906531963770 20/12/1998 (WM ()F -y
11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE DE CONTATO S
MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO S
B o ]
13 - NOME DO RESPONSAVEL ———174 — TELEFONE DE CONTATO: =
N.1 £
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO) =t
FELIPE CAMARAO 500-CRISTO REDENTOR =
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - CoD. IBGE MUNICIPIO: 19 - CEP 3
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g
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27 - DESCRICAO DO paoceomemo soucmoo 28 - CODIGO DO moceomzmo
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA °
0408010150 <

-

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 33 — N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE: g
TRAUMATO EMERGENCIA ( )CNS ( )CPF i O —eT
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAGAO: 35 - ASSINATURA grt;mmad WcR): 0
18 /03/2018 W ,mo\og‘s -
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 48
AV ERANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA{CE)

CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

=== ="""'"5-'f——' —————

FICHA DE INTERNAGCAD L
=== ADMISSAO ] =—x=—=z-cS==SSSS=SSTEEeeo e ceiticacRs ======2IE=
Nimero Data Hora Convénio
201821600966 ©5/03/2018 07:35 PRAXIS SEM CLASSIFIi?EﬂO
Carater de Atendimento SISREG
ELETIVO .

Origem do Paciente Clinica/ESp@Clalldade

1JF CLENICA CIRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES ‘

Procedimento Solicitado Dla;

0488060352 - RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-OSSEO

===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] == ======

Nome Sexo

ESTEFANY BEZERRA DA SILVA . fEHININD

Nascimento Idade  Raga/Cor Estado Civil Religido

20/12/1998 19 Anos SEM INFORMACAD SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO

Mae Pai

MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO CARLOS ALBERTO DA SILVA .

Conjuge Responsével Prontudrio
ESTEFANY BEZERRA DA SILVA 2444416

CNS Registro Documento Informado

702906531963770 201802576000155  RG: 20170052782 Emissdo: 11/61/2017

Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 60420-400
Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA FELIPE CAMARAO

Nimero Complemento Bairro

500 CRISTO REDENTOR

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9890.48614

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissao(CBO)

DESEMPREGADO / SEM OCUPACAO DEFINIDA

=== CONTATO/ACOMODACAQ ])==

Em caso de urgéncia avisar Acomodagao/Leito
ESTEFANY BEZERRA DA SILVA 222/2

Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM €3

Atendente: maria.nataly pata: 05/03/2018 Hora: 07:37:38 Tempo: 00:01:58

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]=

ESTEFANY BEZERRA DA SILVA, abaixo assinado, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes julgadas necessarias ao seu
diagnéstico, bem como a executarem 0 tratamento adequado. Compromete-se,
ainda, a respeitar todas as disposi¢des contidas nos regulamentos do

estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 65 de marco de 2018 @yax%
(a2 €N

RESPONSAVEL >Q @M /8‘"55""‘" -

TESTEMUNHAS
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11/01/2018

UNPSUs

USUARIO marines sanlos - UNIDADE:

Operagao:
Acompanhar Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selegdo de situagado
Selegdo da solicitagao
Visualizagaao da solicilagao
Lista de ocorréncia
Inclusio de ocorréncia
Visualizag3o de ocorréncia
Confirmag&o de cancelamento
Registro de transferéncia
‘firmag3do de transferéncia
Operagéo finalizada com sucesso

Atalho
Acesso [ Desconectar
Operagoes

/' DATA-HORA

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA . fis. 49
Secretaria da Satide do Estado do
Ceara ) % N
Coordenadoria de Regulagao, &3 Esmcc’"mmc i

Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagao
Estadual do SUS

IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Para retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

Identificag3o do paciente
702906531963770 - ESTEFANY BEZERRA DA

CNS - PACIENTE SILVA

MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO

NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO 5545211
DATA DE NASCYMENTO - IDADE 20/12/1998 - 19 anos
SEXO FEMININO
NOME DO RESPONSAVEL A MESMA
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO FELIPE CAMARAO, N° 500
BAIRRO CRISTO REDENTOR
ESTADO DE RESIDENCIA CEARA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA FORTALEZA
Plantonista
MEDICO gg%sm:“qsm - FERNANDO ANTONIO MENDES
TELEFONE PARA CONTATO (85) 325555037
OBSERVAGOES IMPORTANTES f,?g.}ﬁ"uﬁ%sfmgmspmmo PARA :
Solicitagio
NUMERO 12600077402
SITUAGAO SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAO
CENTRAL DE REGULAGAO 23044021 - FORTALEZA

11/01/2018 - 14:00

00003440391 - FERNANDO ANTONIO MENDES

a’tlo original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o niimero 02103139320208060001

PROFISSIONAL A
PROCEDIMENTO SOLICITADO gﬁg&g}\ SODX gfﬂ%@o CIRURGICO DE
PROCEDIMENTO REALIZADO

e eSS RroLoan

CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER DA INTERNAGAO ?gx‘éiﬁ’fg‘fg‘ee“"“ AIH EMITIDA ANTES D/g

GRAU DE PRIORIZAGAO 4 - URGENCIA

Justificativa da Internagio
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H9-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHB1 fis. 50 g
VERSAO - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAQ CULTURA E ACAO,SOCIAL , e 8
ESPELHO DA AIH §

0.E: M230440001 URG./EMERG: D%  ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAO: 62/2018 DATA: 22/01 &
IR et e T &
Num AIH: 231810145852-0 Situagdo: APURADA Tipo: O01-INICIAL Apresentagdo: 92/2018 Data de Emissdo: 11!01§
............... B |

N

Enfermaria: 0227 /Leltn: 0002 ~ g

Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL Org30 Emissor: M230446001 Lote:
Doc autorizador: 980016293908789 Doc med resp: 206633842350003 Doc diretor ciin.: 2108158059320008 Doc médico solic: 2066338423 E
CNES: 3060800 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAQ CULTURA E AGAO SOCIAL CNS: 7029065315
Paciente: ESTEFANY BEZERRA DA SILVA e prontudrio: 2444416 /s Laudo: °
Data Nasc.: 20/12/1908 Sexo: FEMININO 7 Nacionalidade: 10 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 201700527 '3
Responsdvel pac.: ESTEFANY BEZERRA DA SILVA Nome da Mac: MARIA ROSALBA BEZERRA BRANCO / o
Endereco: FELIPE CAMARAO, 500 . CRISTO REDENTOR Raca/Cor: SEH INFORMACAQ g
UF: CE CEP: 60420-400 Telefone: lB519390.§

Municipio: 230440 - FORTALEZA ’
procedimento solicitado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
Muda Proc.

v
54.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
piag. Secund

Causa Obito: -

S E ENVENENAMENTOS POR AGENTES QUIMICOS OU FIS
ALTA MELHORADO

procedimento realizado:
ZADO EM UM ACK

piag. principal: SlZG)fRATURA pA CLAVICULA
piag. complementar: -

Carater atendimento: 06 fruuTRoS Y1POS DE LESOE
11/61/2018 Data saida: 16/01/2018 Motivo safda: 13/-

74
4rio: V289 .MOTOCICLISTA TRAUMATI

1C0S Modalidade: HOSPITALAR

Data 1nternagao:

, protocolado em 11/02/2020

Liberacdo SISATHBL1: - e

===[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) |
CNP) do Empregador: CNAER: . ©
vinculo com a previdéncia: - CB0: - §
—={ PROCEDIMENTOS REALTZADOS <
Linha Ato/Proced PF 1IE CBO  CNES/CNP) apurar Valor p/ Qtde Cmpt pescricdo °
............................................................................... ....----------------------—-------------------'g
1 a&.oa.m.nu-é’ 206633845350003 1 225270 206633842350003 3969800 1 012018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA ﬁ
2 en.oa.31.015-9’21915?91!159013 6 225151 210157919150018 3969800 1 912018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA O3
3 94.58.06.345-6’ 206633842350003 1 225276 206633842350003 3969800 1 012018 TENOMIORRAF IA g
4 aa.oe.as.oas-wmls'rglg;y{nola § 225151 210157919150018 3969800 1 012018 TENOMIORRAFIA 4]
5 §8.02.01.001-6 ] 3969800 3969800 ¢ , S 012018 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO tcg
6 08.02.01.819-9 / (] 3969600 39698007 »1 012018 DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR “—
7 02.62.82.038-0,6913326 ] 6013326 6913326 ~1 012018 HEMOGRAMA COMPLETO # §
8 02,02.62.014-2/6913326 ] 6913326 6913326 /1 012018 DETERMINACAO OE TEMPO E ATIVIDAGE
g 02.02.062.013-4/6913326 o 6913326 6913326 /4 012018 DETERMINACAO DE TEMPO DE *momanﬁ
10 02.04.04.006-0,/3969800 0 3969860 3969806 Vy 012018 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA e >
....................................................................... 0)
o)
<
===[ VALORES DA PREVIA | %
+-Sery, Hospitalar+ #----=-- Servico Profissional ---==-=" s
4---- Direto ----- + #---- Direto ----- + 4---- Rateado ----+ +-<§(
Forma de Organizacdo | Préprio Terceiro | Proprio Terceiro | Préprio Terceiro +i¢
....................... E
04.08.01 CINTURA ESCAPULAR 275,52 0,00 0,00 0,00 80,92 0,00 =
04.08.06 GERAIS 124,25 0,00 0,00 0,00 107,78 0,00 ‘g
08.02.01 DIARIAS 56,19 0,00 0,00 8,00 0,00 0,00 g
-------------- --—--------------------......._..-.._..--------—-------------------4------—---—-----------------------------GE_)

Total Geral: 455,96 0,00
N. Pré-Natal

Nomero de Nascidos NGmero de Saldas

Altas: @ Transf.: O fibitos: B

\S
osto de 1995 publicada no didrlo :Jj
24 de Agosto de 1995. Secao I, ASSINATURA E CARIMBO
prontudrio do paciente.” DIRETOR DO HOSPITAL

“pe acordo com 3 portaria SAS/MS N. 92 de 22 de 30
poder Executivo, prasilia, DF,

oficial da Unido;
6rio deve ser arquivada no

p- 12906, uma via deste relat
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FRANCISCO MARDON[Q SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPED|A . TR AUMATOLOGIA
CREMEC - 441 _ cpr: 122.369.423-20

fls. 51

RELATOR|0 MEDICO
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10/01/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo ‘
s. 52

SINISTRO 3190650185 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ESTEFANY BEZERRA DA SILVA
COBERTURA Invalidez )
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGCAO LIBIA

CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO ESTEFANY BEZERRA DA SILVA
CPF/CNPJ: 62678036359

Posicdao em 10-01-2020 17:27:17

O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagament
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagédo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

18/12/2019 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/02/2020 as 10:02 , sob o nimero 02103139320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0210313-93.2020.8.06.0001 e c6digo 5F00A23.

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo



