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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal — OAB/CE 17.528

PROCURACAQO

7, sob 0 niumero 01888991020188060001.
2D7ES.

2

&
Nome: M Koo 66\"’\»—0\%&
Nacionalidade; /2 M/&J/ML , estado civil: _M
| Profissdo: /?@J\jr@/! NQ —

RG: 200L0 400y ¢S 2O sSSP/ CE cvr 64 32 3F 300

‘ 1
| Logradouro: E g(lﬁ;\(;\ '/M ‘// 9 kgo/ &4
bé ]S, Compl F Y\«ﬁ‘)’ﬁ

' Bairro: fgmmﬂ zo CEp: _60.311-570

Cidade: mm&o\ _ UE: L?éﬂ; Tel: 85991477500

OUTORGADQ: Felipe Reinaldo Rabelo Leal, brasileiro, casado, advogado, inscrigdo na
OAB/CE 17.458, ambos com escritério profissional situado na Rua do rosério 77 sala 1402
Centro, Fortaleza — Ceara, Fone: (85) 98685-3187/(85) 3226-1683, onde recebe intimacdes,
notificagGes, etc. PODERES: Para o FORO EM GERAL, com Clatasula “ad-judicia et extra”, para
promover a defesa do mandante ou a de qualquer interesse seu, seja através de atos de
representages, seja intentando agdes ou defendo-o das que contra si forem intentadas,
podendo ainda confessar, reconhecer procedéncia de pedidos, receber cita¢des, transigir,
clesistir, renunciar a direitos sobre que se fundam agées, dar quitacdo, firmar compromisso,
receber e dar quitacao, endossar cheque, receber alvard em nome do outorgante, dando tido
por bom e valioso, com o fim especifico para AJUIZAR ACAO NA JUSTICA ESTADUAL
DO CEARA, podendo substabelecer com o sem reserva de iguais poderes em todas as
instancias da Justica Estadual deste estado.

Fortaleza (CE), 22 de Wmfz e 2018.

x%mﬁ@mﬂ AB\W SCJR_Zf\\M{k

Assinatura

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:0
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferencialocumento.do, informe o processg 0188899-10.2018.8.06.0001 e c6digo 42
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LA RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal ~ OAB/CE 17.528

DECLARACAO DE RESIDENCIA

ENOME %V\OZU\A@M /u’_)}wéﬂ S Zovne ‘

=

|  ooofodooe 38 5™ BX6 4342300

DECLARA de s3 consciéncia e bem da verdade que VIVE E RESIDE em:

Logradouro: E{j;& = Q()Q’\ZS\ c'/*r_\;ﬁj-’( an ! *)4 QS‘/—:)

AL ANDULOA
(o4

Complemento:

Bairro ﬁ; AL 6 (4__cep: 60.311-570

Que a presente declaragéo é a expressdo da verdade, a qual é
feita nos termos e sob as penas da lei,pelo que me
responsabilizo pela presente

Fortaleza/Ce, 2.2 DE Z%“ﬁmﬁ/‘{& 2045

&/ %@?ﬁ/\d@ N A;z\_"%f@ g_o\h, et _

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:07 , sob o nimero 01888991020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188899-10.2018.8.06.0001 e codigo 422D7E5.
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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS
Dr. Felipe Leal— OAB/CE 17.528

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

) ‘ |
Nome: a’ﬁ\m&Wb‘\ /L{)\M C—;?)\l'\z;t\

2 . adll D -
Naclonalidade: M Estado . _Estado Civil&éw&
Profissao: ’k A tﬂv_ﬂ_/'lv/ug

Rg: QCOPOL%:C/%SSH zerr 07643 /20200
<

(8

Loaradouro: RUA SANTA INES 495

Desejamos obter os beneficios da “Justica Gratuita”,declara ,sob as penos da le gue nfo possui
recursos suficientes para custear qualguer demanda,sem prejuizo do sustento préprio e da

familia,pelo que,nos termos da lei n® 1 060 de 05 d i
? X 21, e Fevereiro de 1950, faz jus aos b il
gratuidade da justica. i efiosda

Fortaleza/Ce: 3..1 de %J,/_P 1’1'\% NQ de 20 j_ﬁ

/lr’ %WE_/Q/MO N /42%% écw%\é/qx

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:07 , sob o nimero 01888991020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188899-10.2018.8.06.0001 e codigo 422D7E5.
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<:NISTRO 3180375363 - Resultad_old__e _consult_a por beneficiario -

VITIMA JANDERSON RAMOS SANTANA

COBERTURA Invziidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO JANDERSON RAMOS SANTANA

CPF/CNPJ: 04643138300

Posigdao em 19-11-2018 12:18:28

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informacdes com os dados que vocé
forneceu. Por gentileza, clique aqui e nos envie um e-mail para que possamos checar
melhor o seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72 horas, entraremos em contato
com vocé para informar a situagdo do seu pedido de indenizagao.

Datz do Pagamento Valor da Indenizagde Jurcs e Corregdce Valor Total
21/11/2018 R$ 1.687,50 RS 0,060 RS 1.887,50

-

hitps:/NMeww. seguradoralider.com.or/Peges/Accmpanhe-c-Frecesso-de-indenizacao.aspx?optconsultasemsinisiro=true

—-
~

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:07 , sob o nimero 01888991020188060001.

Para conferir o oriainal. acesse o site http://esai.tice.ius.br/pastadiaital/na/abrirConferenciaDocumento.do. informe o nrocesso 0188899-10.2018.8.06. 0001 e codiao 422D7ES.



UBUARIO:

Qperagio:
Acompanhar Solicitagio de
Intarnagho

Siga os passos abaixo:
Salpgéo da situagao

Selecan da solichagio
Visualizagéo da solicitagao
Lista de ocorréncia

Inclus@o de ocorréncla
Visualizagio de ocorréncia
Confirmagdo de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagao de transfaréncia
Operagao finalizada com sucesso

Atzlho
Acesso | Desconectar

Operagbes

o - \& o

i

g Mais
L JS WEB

CrAT  IMFORMACBES. suUPORTE

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

Coordenadoria de Regulagao, Avaliacio e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

camiia.sousa - UNIDADE: WF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - F

VISUALIZAGAQ DA SOLICITAGAO

Para retornar a lista de solicitagoes clique em Voltar

|dentificagio do paciente
CHNS -~ PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

MOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPCRTANTES
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAC

GENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINCA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO
GRAU DE PRIORIZAGAO
Justificativa da internagio
DIAGNOSTICO INICIAL
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

DEFINIGAQ DO ACIDENTE

ORTALEZA

>

708409734844764 - JANDERSON RAMOS SANTANA

MARIA DE FATIMA RAMOS SANTANA
5484169

20/04/14983 - 23 anos
MASCULING

O MESMO

RUA HENRIQUE DIAS, N° 206~ Q—H Risesernt

NOSSA SENHORA DAS GRAGAS 23—
CEARA

FORTALEZA _Q/

1D4G2771387 - MANUEL BONFIM BRAGA JUNIOR

(85) 32565000
PAGIENTE REMOVIDO PARA HOSPITAL DE APDIO PSA.

12600052202 G

SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAO
23044054 - FORTALEZA

1812/2016 - 12:53

10492774391 = MANUEL BONFIM BRAGA JUNIOR

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRALMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENGIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAQ
4 « URGENCIA

.
M

$430 - Luxagio da articulagio do tornozelo

PAGIENTE COM FRATURA DE TORMOZELO + LUXAGAD DE CLAVICULAR, NECESSITANDU DE TRATAME

CIRURGICO
RISCO DE COMPLICAGOES E AGRAVOS

ANAMNESE + EXAME FISICO

1 -NAD SE APLICA

Caso deseje cancelar a solicitagio de internagdo vocé pode;

Cancelar solicitagao

Caso deseje acessar as ocorréncias da solicitagido voce pode:

Acessar ocorméncias

a0

Nase — Povtale 3o,
/ g

gl 1R
RsR0 A4

0408050497~ - TR;T&MENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA- LU

QJTZELO /Q___,,.._-

o

W
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satde do Estadp do Ceara

Goordenadoria de Regulagdo, Avaliagdo e Controle

CRESUS - Central de Regulagao Estadual do SUS

01888991020188060001.

o

LAUDO DE NUMERAGAD DE AlH g
CODIGO DA SOLICITACAO: 12600052202 §
NUMERO DA AlH: 2316102234974 2

(2]

~

o

o

—

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2529142
XECULTOR: PSA PRONTO SOCORRO DOS ACIDENTADOS

as

- JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

CNES/ESTABELECIMENTO E

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: 708400734844 764 - JANDERSON RAMOS SANTANA

SEXO: MASCULING

TELEFONE DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL: © MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDEREGO: RUA HENRIQUE DIAS, N° 208 BAIRRO: NOSSA SENHORA DAS GRACAS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 20/04/1893 - 23 anos
NOME DA MAE: MARIA DE EATIMA RAMDS SANTANA

UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC

DIAGNOSTICO INICIAL: S330 - Luxacdo da adiculagio do tomozelo

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:
PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050487-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR f DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELD

{H EMITIDA APOS INTERNACAD
ONFIM BRAGA JUNIOR

CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA A
PROFISSIONAL SOLICITANTE: 210158302440018 - MANUEL B
CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 19/12/2016 - 13:53  DATA-HORA INTERNAGAD:20/12/2016 - 12:41

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAO DO ACIDENTE: NAD SE APLICA

do original, assinado digi
igitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018

unisusweb.com.br

z

Pagina: 1

Este documento
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EREESUS MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS g
L - COD. 15600052001 §
a LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE: R
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HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS CGC 07.272.297/0001-932%
PACIENTE: JAanvpersory  RAmos  SANTaN NCAIH 031240 14 6.9.014 _§§
PROCEDIMENTO ANTERIOR: 0 40 05049 7 PROCMMMENTOSOUCHWDOQQ130QUJ?X~M§§
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CONDICOES QUE JUSTIR INTERNA(;AG 1%
AUMATOLOGIA 5

w CLINICACIRURGICA i

PEDIATRIA 5
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satide do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagéo, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

fls. 18

LAUDO DE AUTORIZAGAO DE AlH
LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH
CcODIGO DA SOLICITAGAO: 12600052202
NUMERO DA AlH SUBSEQUENTE: 2317101462214
2316 10¥ S0009L
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO :
CNES/ES TABELECIMENTO SOLICITANTE:2529149 - IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNEéIESTABELEcIMENTO EXECULTOR: 2529319 - PSA PRONTO SOCORRO DOS ACIDENTADOS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: 708409734844764 - JANDERSON RAMOS SANTANA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 20/04/1993 - 23 anns SEXG: MASCULING

NOME DA MAE: MARIA DE FATIMA RAMOS SANTANA TELEFONE DE CONTATO:-

NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDEREGO: RUA HENRIQUE DIAS, N° 208 BAIRRO: NOSSA SENHORA DAS GRACAS
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CE CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

DIAGNOSTICO INICIAL: S930 - Luxagdo da articulagéo do tornozelo
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: N4NANENM0T-TRATAMEMNTC CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORN
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 10492771391 - MANUEL BONFIM BRAGA JUNIOR

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAO: 19/12/2016 - 13:53  DATA-HORA INTERNAGAO:20/12/2016 - 13:41

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA
CNPJ DA SEGURADORA:

NUMERO DO BILHETE:

SERIE DO RILHETE:

CNPJ DA EMPRESA:

CBO NA EMPRESA:

NATUREZA DA LESAO:

AUTORIZAGAO
AUTORIZADOR: DATA MJTORIZA%O:
PARECER

.

unisusweb.com.br

Pagina: 1

0zESO

tica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:07 , sob 0 niamero 01888991020188060001.
0188899-10.2018.8.06.0001 e cddigo 422D7ES6.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de J
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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Condigdes do Paciente ;2;& - --Z,:f(fgf S%ANTE 'Lg C,(( (Um A é&
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PSA PRONTO SOGORRO DOS ACIDENTADOS H | 8

AV DESEMBARGADOR MOREIRA - 2263 -DIONISIO TORRES | S

FORTALEZ - GF ~ CEP 60170002 'o;: o2

CNPJ: 07272297000193 FONE: (85)32442144 @Zul E/Y : :? % §

o

REGISTRO DE ATENDIMENTO: INTERNACAO () 1 Atendimento (__) Retorno by
Paciente Data Atendimento Cod. Atendimento Prontuério %
JANDERSON RAMOS SANTANA : 19/12/2016 19:06:26 1600002927 00161988 <
o

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE o

Procedancia 1JF - IIF Jeupagao OUTROS 2
Data Nascimento 20/04/1993 23A7M29D Sexo M Naturalidade FORTALEZA Estado Civil CASADO(A) 2
Escolaridade CPF Raca/cor Parda o
Enderego RUA - HENRIQUE DIAS - 64 - JACARECANGA - FORTALEZA - CE Telefone (85) 98580-9269 '§
Pal JOSE PEREIRA SANTANA Mie MARIA DE FATIMA PIRES RAMOS DE PAULA -
Acompanhante JANDERSON RAMOS SANTANA Parentesco CEP 60.311-570 Telefone S
IDENTIFICAGAO DO CONVENIO a

Convénio 5US - 8US Carteira Validade carteira ’g
Segurado b=
INFORMAGOES DA INTERNAGAO %

Médico Sclicitante MARCUS JUSSIER SOUZA DUARTE Médico Responsavel MARCUS JUSSIER SOUZA DUARTE S
Posto Clinica 006-VERDE.068 N° do Leito 681 Registrante francisca.laurinda E
Diagnéstico S930 - Luxagéo da articulagédo do tormozslo )
LProcedimento Solicitado 0408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEO Parmanéncia Minkma 2 dias §
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informe o processo 0188899-10.2018.8.06.0001 e cédigo 422D7ES.
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CID PRIMARIO / CID SECUNDARIO PROCEDIMENTO UNISUSWEB DIM
1 p 04 TEEH I ED
L1989 /S434 04050504 9T ard0d40g0i04s
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"NSTITUFO Dr. JOSEEFFLO'E: . 8
“24 horas de protegdo a v a" /
ol 1060008 D0 0 DBUD B
LA 'DO PARA SOLICITA_C'AO DE AUTORIZACAO DE INTERNA;‘AO HOS'F_’I TALAR §- ;.
= g e 1k
b ; Ident.f:cagn do Estabelecimento de Salde 5 CNES'-'-: . g 5
1 - NOME BoO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 2151'1 e
_INSTITUTO DR. JOSE FROTA CNES 2
| 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE : PSA ST 18
Identificacio do Paciente 2 %
6 - N°BRONTUARIO: 5,
5 - NOME DO PACIENTE: JANDERSON RAMOS SANTANA . i‘gj’ P4 i
: COR 10.1 - ETH
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PRONTO SOLORRO DE ACIDE INTADOS - PSA
2283, Dionisio Torres, CEP 60170-002

Av. Desembarg oador Moreira,
3244 - 2144 Fax 3224-7225

Fortaleza- Cc Tel.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMENTOS E CIRURGIA

JANDERSON RAMOS SANTANA

Nome do Paciente:

RG _ldade: 23 Leito: 681

Nome do Resposavel Legal: MARIA DE FATIMA PIRES RAMOS DE PAULA
RG: 2007010058948 SSPCE___ Grau de Parentesco: MAE

i,

RG: na condicdo de (informar

se paciente ou responsavel legal) autorizo todo procedimento ou ato cirargico que

seja necessario ao tratamento.

Informo ainda que fui previamen
consciente da indicagéo, dos beneficios e
complicagbes ou intercorréncias que possam ocorrer, ineren

te orientado(a) pela equipe médica e estou
também de todos os risco e possiveis

__, FORTALEZA, 19 dezembro, 2016

f;!, / /;’ H e \ ,f' s 4 w7 ,'rl MAAYS Erh 'r"?_.} LL 1/‘/{,
rﬂ-—_
D/ AsSmatura do pacnente ou do Responsavel i

(

tes aos procedimentos.

Testemunha :
. RG: ||

Testemunha i

Imente por JORGE i i
P ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:07 , sob o nimero 01888991020188060001

RG:

Este documento é copia do original, assinado digiti

Para conferir o origi i . S __ _
iginal, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188899-10.2018.8.06.0001 e codigo 422D
-10. .8.06. e codigo 7E6.
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|VACINA ANTI Rh
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fHOSPITAL PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADO
JANDERSON RAMOS SANTANA
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PRESCRICAO MEDICA / EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
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Fortaleza-Ce Tel. 3244 —2144

HISTORICO DE ENFERMAGEM

Nome do Paciente:

JANDERSON RAMOS SANTANA

Prontuario; 161.988

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Enfermaria: 68 Leito: 681 SINAIS VITAIS  PA: Oxigenagao Nutrigao Eliminagéo Sono e Repouso
|dade: 23 Peso: kg Altura: Data m_,? ambienie ﬂ\mmm:“mq [ Dreno 0 satisfeito
T ...f.w!r ,\ FR: - . — u ] Espontanea ¢f suporte [ Insuficiente [IFraidas ﬂ Insuficients
HISTORIA CLINICA/ FRATURA: T,u;_.ﬁueﬂ LA = //,/(.ﬂ/n/r.n.l/ O [10utros dvo O Ostomia [ Sonolénicalinsnia
. 0SNG Ooutros PV [ outros

HISTORIA DE SAUDE Auto-cuidado QOrientagdo Comunicagio Locomocao
?._mnm_wam” Neuromuscular Cardiovascular psicossocial |1 Higiene dependente [ Sonolento [ Afasico \‘.Ommag_m;..\mwmcx_:o
(1D [ Tonturas/Fraguezas 1 HAS []AlcéoliDrogas E/_u_.mnm:o E_b:m:pmno Tempo e Espago |[]Disfasico Dfmmm__.:u ao Leito
fcA ] Parestesia ] |AM/Angina [1Depressdo |1 Satisfatério []Desorientado [limpossiblitade O Acamado

[ Hepatite [] AVE Isquémico/Hemorragico [[1 FAV [(Tabagismo [0 Outros [ Outros DOoutro idioma '~ N [ Cadeira de rodas
[l Cbesidade ] ConvulsdolSincope [ CATE/! Angioplastia [Ansiedade |Percepgdo

CTEV Prévio [1 Enxagueca [] Insf. Periférica E__b::om Auditiva Visual Dolorosa

(1 Disfungdo de Tireoide |1 Alzeheimer/Parkinson [] Marcapasso (INDA [JAcuidade dimin. D/E [0 Oculos/lentes : __ . _Foado :
FnDa [ outros M D it~ 0 outros YD IX &P R |OProtése DIE [1Glaucoma [Local

Pele/Mucosa Gastrointestinal Geniturinario Respiratorio [(1Surdez tortal DIE [ Acuidade dimin. D/E ﬂ Alivio

Mictéricia [IMelena [1 Disuria [1 Tosse/Respirago [1Zumbido (] Diplopia ,ﬁf_,_nﬁn:m:ngm

FJEdema ORefluxofPirose [0 ITU 0 Asma Ooutros ¥ D it 0 ouros DR O0utros

[ Desidratagio [ Ascite [] Incontinéncia/Retangao |1 TB ALERGIAS CIRURGIAS PREVIAS (Especificagéo e Data)
[1Hamatomas [ Diarréia ] IRC/RA [ orPOC T d..u,‘

[ Dispositivos invasivos (] Constipagdo [ Nefrolitiase [ Rinite Alérgica ,n\ T /\._ c P " .

[JUlcera por Pressdo  [JOutro [1 Hiperplasia Prostatica  [[] Outros

OOutros |E{nDA [ Outro [ NDA

Iz NDA

Proiéses/Dispositivos

Medicamentos em Uso

Nome/apresentagao
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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

Jl: 8060001.

185699102

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1220 / 2018 b
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA | b
Data / Hora da Comunicacédo: 13/03/2018 15:51:22 T e iR

Data / Hora da Ocorréncia: 18/12/2016 11:53:00 \‘\_ N\ JAeT S f
Endereco da Ocorréncia: RUA BARAO DE ARACATI N lrron A
Complemento: C/ RUA PEREIRA FILGUEIRAS SRR
Bairro: ALDEOTA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JANDERSON RAMOS SANTANA
Nascimento: 20/04/1993 CPF: 046.431.383-00
RG: 2008010044570 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA DE FATIMA RAMOS SANTANA
JOSE PEREIRA SANTANA
Endereco: RUA HENRIQUE DIAS, 208
Bairro: JACARECANGA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.311-57

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98663-8958
Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE RETIFICAR O B.O D

NUMERO 301-333/2018 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

QUE O REFERIDO B.O FOI REGISTRADO COM DATA/HORA DA OCORRENCI

18/12/2017 11:53:00, MAS QUE A DATA/HORA DA OCORRENCIA CORRETO

: 18/12/2016 11:53:00. E NADA MAIS DISSE./////11/111/

OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

fatlo do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:07 , sob o nimero

do Es

~m
bunal de Justica

m >

e Tri

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E D_E)LITOS D/E_,TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : <ZirZ 7 )
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: , / M/le_q e WA
VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-

cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SVA FERREIRA L

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

Impresso em: 13/03/2018 15:58:08

Este documento i=

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188899-10.2018.8.06.0001 e codigo 422D7ES.
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INSTITUTQ DR. JOSE FROTA
. ) HOSPITALAR
Fortaleza Regjstro de Atendimento Emitido em: 11/01/2018 13:48:14
Emergencial Por EDUARDO MOREIRA
_REGISTRO DE .msunmeu'ro EMERGENCIAL [oaramons: — tarazore visacs
e i IDENTIFICAGAO DO PACIENTE T
mmmm NOME:  JANDERSON RAMOS SANTANA Registro: s-mms.

CPF. (4843138300 RG: 20080100448 {o.Nasc:  2moarress | EsTan0 e Ex0: M |RAGACOR: Amera
NOME DAMAE:  MARIA DE FATIMA RAMOS SANTANA |HOMEDOPA£ SEM INFORMAGAD
TIPO DE LOGRADOURO Rua

ENDERECO DO PACIENTE:  HENRIOUE DIAS

g

000 PG _ ]mmo NOSSA SENHORA DAS
c_oun_smrro, . |*ra.s;me CONTATO: MUNICIPIO:  FORTALEZA lue—‘ CE lces» 60311570 :
NOME:  SAMU USB €5.C0ND ROGERIO | mezﬁTesco [mﬁfmﬁ |
TIPO DE v@cuux Icacoo EMPREGADO: ]wamsumama; Ico@oo 00 CRAER:

i

LOCAL DA OCORRENGIA:  Area Publica

ESPECIALIDADE 00 ATENDIMENTC:

P P e T L
Conches: T | Qi s s e

TEMPO NECESSARIC PARA
OBSERVACAD.

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO
PACIENTE: e

DATA E HORA DO ATENDIMENTO:

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO EBPECIALISTA:

EMR_EmargencyAtiention

Pagina 1 de 1

01888991020188060001.

Umero

11:07 ,sobon

do original, assinado digitaimente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188899-10.2018.8.06.0001 e codigo 422D7ES8.
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Av. Desembargador Moreira, 2283 - CEP 60170-002 — Dionisio Torres
Fortaleza-Ce Tel. 244 ~ 2144 Fax 224-7225
e-mail psahosp{@baydenet.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto e declaro que JANDERSON RAMOS SANTANA, deu
entrada neste Hospital no dia 19/12/16, Prontuario N.° 161.988 aos cuidados
médicos do DR JOSE NEWTON MACEDQ, internado com laudo médico de
LUXAGAO DO ACROMIO CLAVICULAR DIREITO CID S 43.1
submetido a tratamento cirdrgico, recebeu alta hospitalar dia 28/12/16.
Paciente encontra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas

atividades com previsdo de 60 dias.

Fortaleza, 28 de dezembro de 2016.

SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

EDITE MAGALHAES
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/12/2018 as 11:07 , sob o niimero 01888991020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188899-10.2018.8.06.0001 e codigo 422D7ES8.
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GOVERNO s N de Inscricio:
@ Cagece ﬁ ;mmi’:ii"é«m el
bt 10009533702

B b ey S T L8 AT i

"‘M’.r(!l& QD CLIET(T:
Moowwie: | MARIA OF FATIMA PIRES RAMOS DE PALLA

Ent Leinl AU HENRIQUE DIAS, 208, ALTOS, PIRAMBL
Cidnde: FORTALEZA

T E&- 84.311-570
tocsk 001 :ﬁrm::as m {:-42 a"al'bl: 0224 Comp . 9001
ms_cuﬁohuns : . I o <
aesmafu.am Comerchal: aco indestiak 000 | Poblica: neu
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