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

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

PROCURACAO

OUTORGANTE WHLDEL?W 0 e Luma MUEL
NACIONALIDADE | BOAS (e 00 NATURAL

G ESTADO i
RG 1820002292 98¢ SsrP CIVIL 5,01_7@1)20
CPF D((O. 230-903 90 PROFISSAQ
ENDERECO Tehvesia oo Beweorto po Paeaoe . 30
BAIRRO PR. Savta EPosq CEP | 60 40000
MUNICIPIO/UF | TorTateza - Cereq™
FONES (€5) 18605 -89 64
E-MAIL ﬂ_@,&?}}'ﬁlo @ drnent - Corm

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

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

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

FORTALEZA (CE),|8 de UOUEm@w de 29/.1.
JADLOYLDVID e L (e
oulorgante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nimero 02223193520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6digo 64355B1.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

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

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

A '
Eu, U/ﬂ coewwio  pe  luma [44 AG EL , Brasileiro(a),
SOLTE’I 2o . , portador da Carteira de
Identidade/RG n° QB 00 A2 32 998 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o
n° 040 0. 903 -0 , residente e domiciliado na cidade de
FOZ"(A (EZA . estado Ceara, n Rua

TE. Fﬂb) Beneorwo 00 I'OFVZ&J& N 20, Qi- SAvRm Eosa

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

k]

arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o

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

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE),/[ 9 de NOUEm;aw de 20 f&l

SONEELOO®  oC (v gl

Declarante
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nimero 02223193520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6digo 64355B1.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said - OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

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

DECLARACAQO DE RESPONSABILIDADE

Eu, wpmoe oaz..u o D& LJM& e , brasileiro(a),
KAty O . , portador(a) do RG n°
Q%OO&\‘_?_EQ,Q gg -SSP : inscrito no CPF sob n°

O(CO- 230. Q03 - 490 1 reside e domiciliado no enderego

Tlavesia . SAY Beweoro oo cwe |, 30 F-Sai koA

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em scu nome ¢ que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceara, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agio 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 escritorio profissional a Rua Antonio 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 Unica e exclusivamente estas responsabilidades sobre
tais informacdes.

brirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e cédigo 64355B1.

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

or NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nimero 02223193520208060001.

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), !8 de EMmg no de 20
LN DELONIC e LI IOCIEL |

Declarante. §

g

\8 |
o @ 5
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA: % 2
CPF: CPF: ED
NASC: NASC: S S
o
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

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

DECLARACAO

s\t o hima Jiagen

Brasileiro(a), , portador da cédula de Identidade N°
A0002232988 SSP | crrne O40.290. 403 —GO . capan,
sta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:
p: Tlaveisa  SAY Beveorwo 2o faove , 30

Bmieo: [ALQue SanvTs os4

na Cidade de F QR T4LEZA

, Estado (Cemeq~ . CEP

60 - ({0 .000 . ¢ fornego os meus dados pessoais, documentos e¢ demais

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

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragio de invalidez ou 6bito

fornecida.

Fortaleza, 19 , de MOUEvngw ,de po/9

JUNRYDVE D0 L meclec

DECLARANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nimero 02223193520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6digo 64355B1.
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Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
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DECLARACAQ DE ISENCAOQO DE IRPF
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a |
e ' i Nacionalidade:
Qt?m BE AV O De //( maA M’qﬁ U Brasileira

%ﬂ"éﬂﬁ ﬁ{)) gf&lfgﬁo i ﬁrf&e‘g() Profissao:

Esta ivl:

CPF n°®; RG n: =
050. Q30 .43 a0 A800:2232 988 (T&ar'ro
Ci

%i S @Y » ' kvateza EM@E”W A~

CEP: Tglefone:

Ao. 110. voo £5) AB605 - 89 €4

Com a edigdo da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 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 sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagio aplicavel, que NAO
POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE
DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Codigo Penal que assim dispoe:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragio 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 obrigagdo 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 reclusio de 1
(um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento é particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

’fozu('e'z'd - CE ,/g de M(/f'n?é}w de :QO/?

UMD DC ins (DR

Assinatura

Lei N®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. 1°. A declaragio 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 unico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 2°.  Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante s sangdes civis, administrativas ¢
criminais previstas na Legislagio aplicavel,

Art. 3°. A declaragio mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art, 4°, Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 5°. Revogam-se disposi¢des em contririo.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Repiblica.

Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrio

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nimero 02223193520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6digo 64355B1.
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Esta é a sua conta de
10/2018

CNPJ 07, ?:.um_ana a | nnﬂoa 105 B4B-3

Noma WALDELANIO DE LIMA MACIEL

N° DO CLIENTE

| 10177303 "

VENCIMENTO

07/11/2019

TOTAL A PAGAH (RS)

DATA EMISSAQ

22/10/2019

Classificacdo Resid. Baixa Renda

Ligagdo MONOFASICO
Medidor 4650313-FAE-843 - FOJ18U35

2ACY.271E 7388 BOFE 1A43.C440.F553.8EC1

Endereqc TR SAD BENEDITO DO PAROUE 00030
60110-000 FORTALEZA PARQUE SANTA ROSA

Modalidade Tariféria B1 RESIDENGIAL-CONV.

040.270.803-80

IAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL gg

P P, Lestura

nn.ﬁgnﬂp uB.___Sn__m 2611201
Poste Consumido Inpetacie Const. Consuma  Consumo  Tarda Valor
Tarifana | Laiturs Lajtura Consuma  Letura Laituri Consuma  Medeker | Liguigo Faturado | (R&WWH) | (R$)
Atual Antariar | Més ('Whi - Atual Anterior  Mds (kW) ficWh) 1WA
HEP 433500 428570 5000 300 a.00 3.00 140 50.00 5000 222887 | 1.3
|
|
DESCRICAD DA CONTA Quantidsde  Tarifa  Valor (RS) i ENERGIA (kWh)
oneumo sem Suy 14,81 Pustc  lyetado | Uikzado | Saido (WH) A Expirar
Descortn Baia n._....“_..e! 481 Tanfarin Analizado  Pracmo Més
Canaura o 000 wn 21¢ 050 awh ] o17s00 L%
Sonsuma e 030 ke sts 100 wah 2 D¥RED 8.5
Agicianal Band. Amarei 0
Agizionsl Bang. Vemaine LE
Safine Corpl Bx Panda 0o =
Creutis Du Praquarce Ves %2 HISTORICO DE CONSUMO (Uitimos 13 meses)
Dt Diw Paguencs Valores EAE
4 §E R § § 8
m’!gomwﬂm CO, (kg/kWhl.Compensa suns emissies
palo comumo 3_33 a shitrica
Emitide  Compensado | Conscléncia Ecolbgica
kg ICO,) wgiCQ,) %00}
| s e
Trinute Bass REl Aliquaata %) Valoe (A1
PIEPASER 11,42 06300 0,99 DEBITOS ANTERIORES:
SOFING 2843 61400 034 Mes/Ang Valor R§
CME 0 200 0. o7/2018 45,74
Total 46,74

INFORMACOES IMPORTANTES
Pariodos: Band. Tardl - Vermalha « 21/08 - 30/08 Amarala * 01/10 - 2210

83800000000-9

il

031020-5

|

0035857610 .__a_na

- alal!

T S ———

"BJUSLI00 BIU0D WS 0ONBLIOCING OJIG8p B BLIAISIS O 821|1iN 'SDEPIPOLIOD BNS B BiFd
"OOLLYWOLNV 011830

WALDELANIO DE LIMA MACIEL

TR SAC BENEDITO DO PARQUE 00030
FORTALEZA PARQUE SANTA ROSA

60110-000

FOJ15U35
10177303
22/10/2019

ENEL & VOCE

vt e il g

i
ﬁ_gn. 285 o._wm

i, 74

4850313-FAE-643
3110/2018

wiww enaldistribuian eom hr

Eﬁéwaémgi

NTO

(W5 8193 4788, 4588

LEGENDA DE TERMOS £ ABREVIAGOES iy MY
byt 51 358 1131 “ira
Umgoire.  [B8) MI3 0301
Caminds (85} 3343 2075
Sobral (95} 3677 2204 ¥ B30, wrvig U ShAS o 26876 o
Hepipoca: (8B} 1E1° S188 tTAdehT + E80006 « PUPTIT 0 chaate
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2019541454

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2638 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 07/08/2019 14:31:26

Data / Hora da Ocorréncia: 22/02/2019 16:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA EDUARDO ARAUJO
Complemento:

Bairro: PARQUE SANTA ROSA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:WALDELANIO DE LIMA MACIEL
Nascimento: 07/01/1983 CPF: 040.270.903-90
RG: 98002232988 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA DALVA DE LIMA MACIEL
ANTONIO VIRGINIO MACIEL

Endereco: TRAVESSA SAO BENEDITO, 30
Bairro: PARQUE SANTA ROSA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98605-8964

Historico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PEDALANDO UMA BICICLETA QUANDO UMA
MOTO DE PLACA NAO ANOTADAS ATROPELOU A VITIMA, CAINDO A VITIMA
NO ASFALTO FICANDO LESIONADA, QUE A VITIMA FOI PARA SUA CASA E
PEDIU PARA O SENHOR JEFFERSON BORGES ARAUJO LEVA-LO PARA O
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA - PARANGABA. E
NADA MAIS DISSE.//I1I
| OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :- -
RANCISCO DELANIO €A O ALMEIDA -

AT.: 404836-1-6

L' IJBNTTD = Lo O 0oy
m?’%“n\a

EVANDRO ALVES DE SOUZA - MAT.: 14699

por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nimero 02223193520208060001.

r/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e cédigo 64355B5.

RESPONSAVEL PELA INFOR

é%

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

Consolidado em: 07/08/2019 14:42.56 Impresso em: 07/08/2019 144256

Este documento é cépia do original, assinado digitalm
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.j
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Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA "
' Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE fls. 26U
: HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA
B EGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
DADOS PESSDAIS
B e | B PR —— T RV B
WALDELANIO DE LIMA MACIEL f 370388 | 265326
psUsT T T = [ NASCIMENTT ] BERD N
' 07/01/1983(36 ANOS) M | PARDO

—— e , e et O ANOD) T . PARDO
MARIA DALVA DE LIMA MACIEL | NI i
IDEREGD = e et i TMONTEIFIS " i - h
TRAVESSA SAO BENEDITO 30 GRANJA LISBOA . FORTALEZA
TRAVESSA SAO BENEDITO 30 RN A L e N " .

* o | " 60.540-030 .

B OCORRENCIA
AL DA SCORRENCTATRANSPORTEINADTS DO ACIDERTE - e e
................................................................................ T TTYT T ) ~ s

i oo e e o
RETORNO PARA RE AVALIAGAO DO DR®° PEDRO BRAGA | "AVALIAGAO TRAUMATOLOGICA 5
NTOMES TESCALACEDOR R .

. D, s - 99 (ADULTO), ..o R

R T a— e
£SO R e B T RO EHTERIAL RN —“'"_{'P'UE{U T EUCEMA T

NI KG | NUNI | NI% LN R [ e P
R N

NI °C | " "NAO SABE - - o
.LKS'SI.FFC'#EXO_'" e RESMMWTFWX?:KO s A =1 TI;‘E‘HMDRLKSISW‘I?A I Te 2
VERD! R DANIELA DE SOUZA FEITOZA - 5:2
.............................. A S e
READE ATENGIRENTT = B

TRAUMATOLOGIA
= g ATENDIMENTO MEDICO
NAMNES ™" Y N

DIAGRGSTIEO

TIPO DE ALTA/SAI

tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25, sob

ARIA SAID SILVA e esal

DA PPR— e e e L R
“E“?‘B“é&ié’io ME[;.IEA-\."( ) APEDIDO () EVASAO () TRANSFERENCIA () INTERNAGAQ OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS
DA‘E&EE%ELE%%%E%%&HP’OQ"UEM@!A () 1ML S ANAT. PATOL R T ﬁmmE‘mr.@srmumrmznm‘cregﬁetrxusvr—" e RS
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: TICULAR Av.Humberto Monte, 1440 - Parquelandia
PRl "0ton s Fisctarpia CEP: 60450-000 CNPJ: 13.251.274/0001-03
SR (85) 3283-4784 / 98800.0778

Data do Acidente: 22 / ) Z / Z O)g? b vit::?;e;::r:nto: clinico O) Gn’umiy@ \%
etmominy | 5 [ 9. VALDEL RN 0 DEL Y MpCIEC §

-

'npo 022231

Nome do Hospital: ? | o QNI\N [y -,bj T - \) Q72 ')ﬁ\ Data da alta hospitalar: { }_/ 03

EPcontrou-no segurado outros defeitos fisicos,moléstias ou doengas existentes antes da ;iata do acidente?
Cite especificando lesdes/doencas e o percetual de perda funcional.

WA

[<$-

S~—

Quais os tratamentos que o segurado foi submetido até a data indicada acima?

T IRAITRMENTS TIRVIZCICx D' F1r2Aagu—
A pa VMeErig pre— .Caf REDV UAS
T €I XRNono

Foram esgotados todos recursos terapéuticos visando a recuperagao do paciente? justifique Data da definico da(s) sequela(s)
ST, 22 [os7[18§
|

Descrigdo da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente do qué o segurado foi vitima:

fexvn SUNCIINAL D R A (o
DYy =— So7s

Grau da definigdo da(s) sequela(s)
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Ep2 72 JOSf l‘:j \
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Nome do médico responsavel: Assinthira e carimbo do médico:
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Local: . . _5\\\1'- ‘1'

oA LeE2 s O -
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;@ ;‘r@:ﬂ\ !
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6diga 64355B9.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nd|
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Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

Uit Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS'

HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA

D.wos PESSOAIS
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PRI~ e T = ... SR N i O i S
NI *C . NEGA
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"
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SiagugsTico e G e e i
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() DECISAO MEDICA ()A PEDIDO ()EVASAO ()TRMSFERENCIA (}mreamcno oBITO: (}ATE48 HORAS 0 APOS 48 HORAS
DESTINO DO CORPO: ( ) FAMILIA () IML () ANAT. PATOL T T
DATA E HORA DD ATENDIMENTD CARMBOE ASSINATURA DO MEDICO ESPECTALISTA

Impressu por ISABELLE DANTAS NEIVA CORDEIRO em 22/02/2019 as 16: 57:44

Declaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quails assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangbes previstas no art. 299 do Comgo
Penal.
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SAME - Servico de Arquivamento Médico e Estatistico
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MS-DATAUS PROGRAMA ‘DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1 fis. 28
VERSAD INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAQ CULTURA E ACAD SOCIAL PAG.: 1
ESPELHO DA AIH
0.E: M230440001 URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAQ: 05/2019 DATA: 16/64/2919
................................................................................................................................ o= =X
Num AIH: 2319161981?6-2/ Situacao: APURADA Tipo: ©1-INICIAL Apresentagao: 05/2019 Data de Emissdo: 14/@3{%119
________________________________________________________________________________________________________________________ -1
Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL Orgdo Emissor: M23644008081 Lote: Enfermaria: 0204 * Leito: 0002 . g
Doc autorizador: 980016003261132 Doc med resp: 2006633842356003 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: 236633842359%%
CNES: 3968800 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAC CULTURA E ACAO SOCIAL CNS: 7@@4@39?73191@
Paciente: WALDELANIO DE LIMA MACIEL 4 Prontudrio: 2450182 - Laudo: v Q g
Data Nasc.: 9?/91/1983’5&):0: MASCULINO VNacionalidade: 16 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 988@2232988§ =3
Responsdvel pac.: WALDELANIO DE LIMA MACIEL Nome da Mae: MARIA DALVA DE LIMA MACIEL ,/ 4 ° 3
Endereco: EDUARDO ARAUJO, 2149 - PRESIDENTE VARGAS Raca/Cor: PARDA g g
Municipio: 230440 - FORTALEZA v UF: CE CEP: 60731-01€ Telefone: tBS)QBEI.BS%&?é‘
Procedimento solicitado: ©4.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO .8 o
v Muda Proc.?: 01958
Procedimento realizado: ©4.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO g g
Diag. principal: S423-FRATURA DA DIAFISE DO UMERD Diag. Secunddrio: V129-CICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAQ COM w%
Diag. complementar: & Causa Obito: o 2 3
Carater atendimento: 05 - OUTROS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR 8 o)
Data internacao: 14/03/2@19 Data saida: 18/03/20819 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADO 8§
Liberacso SISAIHO1: * - p g 5 N
== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] t 2
CNPJ do Empregador: CNAER: 3 £Q
Vinculo com a previdéncia: - CBO: . g8
===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ] s.=
Linha Ato/Proced  PF IE CBO  CNES/CNPI Apurar Valor p/ Qtde Cmpt  Descricdo fg’ @
................................................................................................................................. 59
1 94.93.02‘96? 7 206633842356003 1 225270 206633842350003 3969800 1 032019 NEUROLISE NAO FUNCIONAL DE NERVOS PERSFE
2 @4.33.62‘00?!7 21915?91/9150018 6 225151 210157919156018 39698060 1 0320819 NEUROLISE NAO FUNCIONAL DE NERVOS PEF?;F%
3 04.08.02.039-3 206633842350003 1 225276 206633842350003 3969800 1 032019 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIMSIQ
4 94.08.02.039-3 210157919156018 6 225151 210157919150018 3969800 1 032019 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIA?IE
5 ©7.092.03.0908-2/09069959000158 [°] 09069959000158 3969800 V{ 632019 PLACA DE COMPRESSAD DINAMICA 4,5 MM %Tia
6 08.02.61.001-6 c] 3969800 3969860 v’ 4 ©32019 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERND
7 04.01.01.001-5 266633842359993 0 225270 206633842350003 3969860 «’2  ©32019 CURATIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRIDMEN%
8 02.04.04.005-1 3969800 ] 3969800 3969800 i~ 2 032019 RADIOGRAFIA DE BRACO v’ n
(%)
===[ VALORES DA PREVIA ] ;
+-Serv. Hospitalar+ +------- Servigo Profissional -------- + +<§‘:
+---- Direto ----- + dome= DIFELD ==res + +---- Rateado ----+ +------ <-

Forma de Organizagdo | Préprio Terceiro | Prépric Terceiro | Prépric Terceiro +- Tnta§

k3]

c

o

Q

&=

o)

Q

5

i

g

s

)

8
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64.01.81 PEQUENAS CIRURGIAS €4,80 0,08 0,60 08,00 e,08 8,00 6 8@
04.03.02 COLUNA E NERVOS PERIFERICOS 201,43 e,e0 G,008 e,00 185,86 6,80 38?%25_
(2]

04.08.02 MEMBROS SUPERIORES 242,51 0,00 0,00 0,08 117,32 0,00 359&833_.
07.02.03 OPM EM ORTOPEDIA 235,88 06,00 0,00 0,08 6,080 e,08 23§B§‘
©8.02.81 DIARIAS 32,00 0,00 0,080 0,00 0,00 8,00 3%8%’
............................................................................................................................... o- O
=

Total Geral: 776,62 8,08 8,00 8,00 363,18 0,00 1 @7?23%_
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Vivos: @ Mortos: @ Altas: @ Transf.: 8 Obitos: 8 s 2
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“De acordo com a Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada NO di&Fi0 -eeseecrecsescsesssssmsssesessamnmamonns _§ '3
Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1995. Secado I, ASSINATURA E CARIMBO P
n ©
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S-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1

VERSA ; ‘ i
0 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAD SOCIAL PAG. :
ESPELHO DA AIH
0.E: M2308440001 URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAQ: ©5/2019 DATA: 10/04/201
S e e A USRS Smsmo et ess eSS -1
um AIH: 231916198178-2 Situacdo: APURADA Tipo: B1-INICIAL Apresentacdo: 05/2019 Data de Emissdo: 14/88201
T T A —— 8-
p. 12986, uma via deste relatédrio deve ser arquivada no prontudrio do paciente."” DIRETOR DO HOSPITAL S
0
™
(o))
—
™
N
N
[aV}
o

Umero

12:25,sobon

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 07/04/2020

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6digo 64355B9.
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A = 5 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
A% Y . Setzetaria da Saiide do Estado do Ceard R

Coordpnédoﬁa de Regulagdo, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH <als | _
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600104625 !
NUMERO DA AlH: 2319101981702 3 :

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2529149~ lJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS ! |

IDENTIFICAGAOD DO PACIENTE
CNS/PACIENTE: 700403977818350 - WALDELANIO DE LIMA MACIEL : !
DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 07/01/1983 - 36 anos SEXO: MASCULINO

NOME DA MAE: MARIA DALVA DE LIMA MACIEL TELEFONE DE CONTATO: )
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL: - i
ENDERECO: RUA EDUARDO ARAUJO, N° 2149

BAIRRO: PARQUE PRESIDENTE VARGAS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA - - UF: CEP: 04027080 : i

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

DIAGNOSTICO INICIAL:S423 - Fratura da diafise do Gmero
DIAGNOSTICO SECUNDARIO: '

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408020393-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNAGAQ

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170156166780008 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA .

DATA-HORA SOLICITAGAO: 14/03/2019 - 16:31  DATA-HORA INTERNAGAQ:15/03/2018 - 17:14

CAUSAS EXTERNAS At :

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAQ SE APLICA

unisusweb.com.br

~ Pagina: 1

02223193520208060001.

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25, sob o n
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6digo 64355B9.
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Operagao:
Acompanhar Solicitagdo de
Internagao

Siga os passos abaixo:
Selegao de situagio

Selegao da solicitagao
Visualizagéo da solicitagao
Lista de ocorréncia

Inclusdo de ocorréncia
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmagao de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagao de transferéncia
Operagéo finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operagoes

fls. 41

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Salide do Estado do

Ceara
Coordenadoria de Regulagio,
Avaliacao e Controle

ESTADO po CEARA

CRESUS - Central de Regulagido

Estadual do SUS

1 gleuce.lima - UNIDADE: |JF INSTITUTD DR JOSE FROTA CENTRAL

VISUALIZACAO DA SOLICITAGAO

FORTALEZA

A2 (esmsa SR T

6&1’\ *‘D’S

Para retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar. _-W

Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO 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
OBSERVAGCOES IMPORTANTES
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAO

CENTRAL DE REGULAGAO

DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAOQ
Justificativa da internagéo

DIAGNOSTICO INICIAL

A DEseRRPrEdIO

700403977818350 - WALDELANIO DE LIMA
MACIEL [l

MARIA DALVA DE LIMA MACIEL
5607211

07/01/1983 - 36 anos
MASCULINO

O MESMO

RUA EDUARDO ARAUJO, N° 2149 ——
PARQUE PRESIDENTE VARGAS

CEARA

FORTALEZA

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32555000

PACIENTE TRANSFERIDO P/ HOSP. DE APOIO
- INSTITUTO PRACIX

12600104625

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAQ
23044021 - FORTALEZA

14/03/2019 - 16:31

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

0408020393~ - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAO

4 - URGENCIA

S423 - Fratura da diafise do umero

Z§E;BC.

sob o nimero 0222

3520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e cddigo 6

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25,



DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Causas externas

DEFINICAO DO ACIDENTE

fls. 42

PACIENTE COM FRATURA DE UMERDO,
NECESSITANDO DE TRATAMENTO
CIRURGICO.

RISCO DE COMPLICAGOES E AGRAVOS

ANAMNESE + EXAME FISICO + RX

1 - NAO SE APLICA

Caso deseje cancelar a solicitagédo de internagdo vocé pode:

Cancelar solicitagéo

Caso deseje acessar as ocorréncias da solicitagdo vocé pode:

Acessar ocorréncias

12:25, sob o0 nimero 02223193520208060001.

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020

é coOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e cddigo 64355BC.



1SUSLU VY UNISUS WEB g
’ CARATER DA INTERNAGAO 5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDAI®\P3s
INTERNACAO
GRAU DE PRIORIZAGAO 4 - URGENCIA
CENTRAL DE REGULAGAO MACRO FORTALEZA
Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL $423 - Fratura da diafise do Umero
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS
E SINTOMAS CLINICOS FRATURA DE UMERO
CONDIGCOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAO TRATAMENTQ CIRURGICO
PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS RX
Judicial
JUDICIAL NAO
NUMERO DO MANDATO
OBSERVAGOES JUDICIAIS*
Causas externas
DESCRICAO DO ACIDENTE NAO SE APLICA
Evolugao do paciente
DATA-HORA . OPERADOR . ¥ EVOLUGAO :

Nenhum registro encontrado.

Primeira Anterior 1 de 1 Préxima Ultima

Yaltar

Caso deseje acessar a lista de ocorréncias da solicitagao vocé pode:

Acessar ocorréncias

Caso deseje Imprimir Laudo de Solicitagdo de Internagao vocé pode:
Imprimir Laudo de Solicitagdo de Internagédo

http;!funisusAsaudeAce.gov.brr’acompanharnenlolhcspitaFan’CLch!d_detthes_transf.php?origem=

b ]
—

12:25, sob o0 nimero 02223193520208060001.

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020

é coOpia

“Este documento

i i - 6digo 64355BC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e cédig
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
"24 horas Ce proteclo & vida®

fls. 44

Fortaléza @

( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERN/ J mmas
= : - -
Identificacdo do Estabelecimento de Satude 3
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5|2(9(1|4|8
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES: D
LG
Identificacdo do Paciente ®
o~ S
PeVILL®
5 - NOME DO PACIENTE: WALDELANIO DE LIMA MACIEL ;200;\';1”1"“0 S -
()
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE - 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO 10-RACA/COR [ 10.1 - ETNEA
700403977818350 07/01/1983 QM QF ==
11 - NOME DA MAE/PAI: 12 - TELEFONE: 23
MARIA DALVA DE LIMA MACIEL 3 ¢
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: NS
N.I No
L5 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO): B0
EDUARDO ARAUJO 2149 PARQUE SANTA ROSA CASA A o
16 - MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19-CEP: o
FORTALEZA CE S
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO =8
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: c %
/)
- o o
PACIENTE COM FRATURA DE UMERO,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . g6
13
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: SE
588
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS 2 < X
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): %, 4~ ; g 8
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS “"Bf?;f;t,;;%,r =5
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 25 - CID10 SECUNDARIO: 2 ASSOCIADAS: = [0
FX. PUMERO S423 / 3B
f /, @ Lo)
< PROCEDIMENTO SOLICITADO 5 <@
27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE UMERO. 0408020393 ‘8
o (%
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: [ 31 - DOCUMENTO- 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE: <
TRAUMA EMERGENCIA (_)CNS ( )CPF =
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR): =
14/03/2019 <
=
PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) 2
36 - () ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNPJ DA SEGURADORA: 40 - N°DO BILHETE: 41 - SERIE: 5
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 2
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA. 43- CNAE oa EMPRESA: | 44 - CBOR: 2
=
S
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:

A

ssinado d

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAQO EMISSOR:

48 - DOCUMENTO: 49 - N° POCUM@LTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
Wl

i

(_JCNES ( )CPF

/ /

52 -
DE INTERNAGAO HOSPITALAR:

N° DA AUTORIZACAO

é coOpia do original

Preencher de forma legfis

PM.000.002 Versao 3 - 01/SET/11 - 2 Vig& { Formato A4 (210%297).

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConfere

Este documento



| - 2 s 45
'HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA SRR
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE) el

CNPJ: 07. 275 384/6331 15°CNES: 252884-3 -

'______a__“_____

TERMO DE’ EIBERACRE: DE - AT
=== INTERNACAO j P Sy SRRSO MO B

Nimero Data Hora Convenlo/Plano ' i
1201921001321 14/03/2019° 19:26 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO b CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante b

FRANCISCO CARLOS SOARES HACEDO - 5342

=Y _ S
Médico Responsavel =y S ¥
FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Procedlmento Solicitado

0408020393 - TRATAMENTO .CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO WERO gl

[ ACOMODACAQ J== : _
Acomodaqao/Lelto Tipo de Acomodagdo Clinica

Posto de Enfermagem

204/2 ENFERMARIA - CLINICA MEDICA - POSTO DE ENFERMAGEM ©

===[ PACIENTE ]====== S : AR DI Ao o

Nome ' L Sexen

WALDELANIO DE LIMA MACIEL MASCULINO

Nascimento Idade Religido ‘Prontuénio o Reglstro 7%

07/81/1983 36 Anos CATOLICO (A) - 2450182 o 291992523991145
; L - ‘ ; :

===[ DADOS DA ALTA ]===

Diagnéstico Principal

S423 - FRATURA DA DIAFISE 00 UMERO

Procedimento Realizado '

0408020393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD
Data Hora Motivo

18/03/2019 15:14 ALTA MELHORADO

———[ DECLARACAO ]“——-============ﬁﬁé:==;é============————-—-.

0(a) abaixo assinado(a), na qualldade de responsavel e representante
legal do paciente WALDELANIO DE LIMA MACIEL, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que.o estado de sadde do pac1ente apresentava cond;goes B
favoravels para a ALTA HOSPITALAR. Declara ‘ainda, ter side esclawecldo(a)

e orientado(a) sobre os cuidados com a salide’ do paciente e a. conduta ;
terapéutica a ser segu1da

FORTALEZA(CE), 18 de marco de 2019

------bcmc.w@-m u.m_--m S

Represantante Legal Nome Leglvel f A551natura

Enfermeira(o) =
Responsavel
pela Liberacao

S N N T T r e mmcaun e = n e @ e e = e e w, o e e i o e S e S, B - P 1 Y e e s ke

Usudrio responsavel: elis.bastos Data:. 18/03/2019 Hora: 15:14:26

i - T . b ¥, . 1.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o0 nimero 0222319352020806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e cddigo 64355BC.
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"TO009080202SEBTECZCO OJ1BWNU O Qom GZ:Z¢T Se 020¢/¥0/,0 wa O_um_ooouo._a ploy w:— mo: _.mmm 9 VATIS dIVS <_N_<_2 <—>=.;<Z Jod wucmE_mu_m_U opeulsse _.mc_m_._o op .m_Qoo 9 Oluswnoop mzwm_.
) ‘ e [P
n _ HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA __:__;; + [ ., HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA o PR =
RECEITUARIO SIMPLES J Bl ‘e S
p | xmnch»m_o SIMPLES N < m
PACIENTE PACIENTE Oa
‘Nome: WALDELANIO DE LIMA MACIEL Idade: 36 anof(s) Nome: WALDELANIO DE LIMA MACIEL Idade: 36 anofs) 2
Enderego. RUA EDUARDO ARAUJO, 2149 - PRESIDENTE VARGAS - FORTALEZA/GE Enderego RUA EDUARDO ARAUJO, 2148 - PRESIDENTE VARGAS - FORTALEZA/CE -
b4 R . 2
USO ORAL USO ORAL =
* 1) CETOPROFENO 100 MG 1CX 1) CETOPROFENO 100 MG 1CX %
TOMAR 1 COMP DE 12/12 TOMAR 1 COMP DE 12/12 h
_.._vma Fernan
Ort Y1 5
7 / RFMEC ,m,uwa
FORTALEZA/CE, 16 de Margo de 2019 FORTALEZA/CE, 16 de Margo de 2019 FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

CRM/CE 5253

m_ > % WA ..

p;

Avenida Franclsco Sa, 5443 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 6031¢/F" © 2015 SARAH Vr 3528 Avenlda Francisca Sa, 5445 - Balrro Alvaro Weyne - Fortaleza:CE CEP 60310'B4F" ©2075 SARAH v 3528




*09G6GE9 001Ip02 8 TO00'90°8'0202° SE-6TEZZZ0 0SS9204d 0 dswlojul ‘op oluswndodeldualajuodiuge/bd/enbipelsed/iq-snl-aoh fess//:sdny a1s o assade ‘[eulblio 0 JIdJU0I eied

.Soomowomommmmﬁmmm 0 mmcmmf ﬂ. om_ cmmNmNH_. ﬂ ﬁ%mw\_voko ‘R %mﬂameoa Hg-snl-aoyfess 8 VATIS dIVS VINVIN VINCYN Jod siuswienbip opeuisse ‘feuiblio op eidgd 9 01yguinoop 8js3

E. HOSPITAL DISTRIT, I E . HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA pRAXIS = 2
' . te s Bt
= RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL Sl s RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL by & =
.%. - i nvw
1® Via - Farmacia 2% Via - Paciente m
- ]
Sogv UV G IDENTIFICAGAODOEMITENTE . . . ...+ IDENTIFICACAQ DO EMITENTE = ' .+ >
Nome. Dr FRANCISCO JOSAFA ! o Nome: Dr.FRANCISCO JOSAFA : 2 al
e CRM: CRMICE N° 5253 FERMANDES CRM: CRM/CE N*: 5253 =
[Enderego AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE Endereco’ AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE ) =
Cidade: FORTALEZA/CE Tuo:m" (BS5) 32287350 Cidade: FORTALEZA/CE __uo:m_ (85) 32287350 mm
PACIENTE PACIENTE o
Nome. WALDELANIO DE LIMA MACIEL Idade: 36 ano(s) Nome: WALDELANIO DE LIMA MACIEL Idade: 36 ano(s)
Enderego: RUA EDUARDO ARAUJO, 2148 - PRESIDENTE VARGAS - FORTALEZA/CE Enderego: RUA EDUARDO ARAUJO, 2149 - PRESIDENTE VARGAS - FORTALEZA/CE
R R
USO ORAL v USO ORAL
1) CEFADROXILA 500mg ’ 20 1) CEFADROXILA 500mg 20 .

COMPRIMIDOS
DIAS SEGUIDOS

i COMPRM|DOS
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 12712 HORAS POR D SEGUIDOS - TOMAR UM COMPRIMIRO DE 12/12 HORAS P

r s Fearnung r Jqear
f/._ io - 1DUﬂJ..J M“M,..,“Wh.. ~
_.._u1 mJ..I.fvf / )ﬁ.ll. s Sl
FORTALEZA/CE, 16 de Marco de 2019 FRANSISEO JOSAFA FERN FORTALEZA/CE, 16 de Margo de 2019 - ERNANDES
y . 5253 /
. W
: —_IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | [ - IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR L
Nome X
Ident Orgdo Ermissor
' Enderego
Assinalura do Municipio UF : Assinatura do
Dawn 16/03/2019 Farmacéulico Fone Dats 16/03/2019 Farmacéubco

Nexcon © 2016 SARAH Vr 3528 . Nercon © 2015 SaRAH v 1521



Ll el il RSN St L e e e e e
. HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA = = . = .

AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE) -

CNPJ: ©7.275.084/0801-15 CNES: 252884-3 -

FICHA DE-.-INTERNACAO
=== ADMISSAQ ]_::::::———-._______—'"—-'-—._1==‘_‘I-_—=_-===:===: ===== — S = —
Nimero Data Hora ~ Convénio - d Classificacdo .
201921001321 14/03/2019 19:26 = PRAXIS : SEM CLASSIFECACAO
Cardter de Atendimento : : - SISREG - . “UAIH -
ELETIVO 1260104625 i
Origem do Paciente Clinica/Especialidade = .- 3
IJF

 CLINICA CIRURGICA/GERAL « ~ .. = -

Médico Solicitante , - Médico Responsével . 7 .y Lt Sy

- 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACED 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO
Procedimento Solicitado - R

. ¢ : Saitans, ol as
9498020393 - TRATAMENTO. CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO. -~ .. 2
===[ IDENTIFICACAQ DO PACIENTE ]=== _ : ‘ e

. Nome ' ' . 'Sexo- :

¢ WALDELANIO DE LIMA MACIEL . < 'L 17 MASCULING
Nascimento Idade ‘Raca/Cor Estado Civil © “Religido
07/81/1983 36 Anos PARDA .~ SOLTEIRO(A) - CATOLICO (A)

Mae : : - Pai ; :

MARIA DALVA DE LIMA MACIEL ~ ANTONIO VIRGINIO MACIEL. e N :

Conjuge Responsavel ; ~ Prontuério l//
_ SILVIA HELENA ' RN -

CNS 5 Registro - Documento Informado S A

760403977818350 201902570001146  RG: ‘98002232988 RS e

Pais Municipio de Naturalidade LGN S R

BRASIL FORTALEZA/CE - Lo ee731-010

Municipio de Residéncia = Logradoure - - iinE e

FORTALEZA/CE ‘RUA EDUARDO ARAUIQ"

Nimero = Complemento Bairro R e

2149 B - ~  PRESIDENTE VARGAS

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9861.05362 ' : i St 4

Sittiagdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO).

EMPREGADO FORMAL / ELETRICISTA DE INSTALACOES

===[. CONTATO/ACOMODACAQ ]=====—= _ _ et

Em caso”de urgéncia avisar ' * 7 . Acomodacdo/Leito .

SILVIA HELENA ' 204/2 S

Tipo de Acomodacdo . Clinica Posto de: Enfermagem = - -

ENFERMARIA : CLINICA MEDICA - . POSTO DE’ENFERMAGEM 01 .

Atendente: maria

Data: 14/03/2019 Hora: 19:35:38. Tempo: 08:09:36 -

===[ TERMO' DE RESPONSABILIDADE ]

SILVIA HELENA, abaixo assinado, responsivel pelo paciente WALDELANIO DE
. LIMA MACIEL, através do presente Termo de Responsabilidade, “autoriza ags -
- médicos dofa) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizdrem as”® -
investigacdes julgadas necessarias ao diagnéstico do referido. paciente,  bem
como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar
todas as disposicdes contidas nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 14 de marco' de 2019

RESEONSAVEL
TESTEMUNHAS G P . : 2 : ;”.f
A%L)MLBM%O o Lawd meeeC

. . j.tice.j 5 ; ( 93520208060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tice.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25, sob o nimero 022231935,

i i - 6digo 64355BC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e cédigo
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ﬁ. HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES vt . ﬂ » HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES | P43
it .ﬂ- | \ -
. ATESTADO MEDICO ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que o paciente WALDELANIC DE LIMA MACIEL portador do
nnon_ao_._no ? necessita de 80 dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo de
oenga

CID S423

FORTALEZA/CE, 16 de Margo de 2019

JOSAFA
CRM/CE 5253

Avenida Francisco Sa, 5445 - Balrro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 6030058 © 2015 SARAH Vr 3528
FoneFac (35) 3228.2555 Site: www hospitalfernandestavora com br
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JOSAFA

Atesto, para os devidos fins, que o paciente WALDELANIO DE LIMA MACIEL portador do ‘
documento 7 necessita de 80 dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desla data por motivo de

doenga
CID S423.

FORTALEZAJ/CE, 16 de Marcode 2019
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31/01/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
fls. 50

SINISTRO 3190524702 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA WALDELANIO DE LIMA MACIEL

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO WALDELANIO DE LIMA MACIEL

CPF/CNPJ: 04027090390

Posigao em 31-01-2020 09:42:46

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

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcao Valor Total

12/11/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

https:/iwww.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx

sy
-
iy

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 07/04/2020 as 12:25 , sob o nimero 02223193520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0222319-35.2020.8.06.0001 e c6digo 64355C0.



