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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS
Consércios do Seguro DP‘\I’RT§

ASL-0354385/18
Data do acidente: 19/05/2018

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA
RAIMUNDO NONATO DA

CPF: 008.863.133-84 CPE de: Proprio Titular do CPF: oy ya |TMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

0, sob 0 nimero 01771846

O

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovagéo de ato declaratdrio
Comprovantes de despesas médicas
Declaraggo do Proprietario do Veiculo
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificagéo
DUT
Outros

RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA : 008.

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

863.133-84
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0 processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e codig

S
- O prazo para o pagam itacao completa. Para Sk
acompanhar o process gue ;qanoen‘z;z_:.zuzr..g B
- 0 reembpoiso de desps de. @
‘comprovadas, tomando 3
Privados - SUSEP. g

2 1 gttt ;‘,., q

L_Doc‘umentagﬁq recebida sem conferéncia g

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou €0 as autenticadas, precisam estar devidame
ie entrega por meio de ch ‘mesmos devem ser digitalizadas n

'p_pute;c!ados' como .t;p_mgrgy'aﬁta'.d
ato do atendimento para indusﬁﬁy%a
¥ S T '_‘L.".!‘. :‘l'l

A responsahiﬁdade-peia‘f

Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 001.023.383-02

Data da entrega: 26/09/2018
Nome: RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA
CPF: 008.863.133-84

JOAO CAIC OLIVEIRA DA SILVA

RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA

P

;(l(())(;l;mgnto é_ c_épia do original, assinado digitalmente por /
erir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pas
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 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DD 18. DISTRITO POLICIAL

BCLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 2024 / 2018
Dados da Ocorréncia

Eatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicacdo: 27/06/2018 08:22:13

ata / Hara da Ocorrencia: 18/05/2018 13:-20:00
ndereco da Qcorréncia: AVENIDA DOM ALMEIDA LUSTOSA
omplemento:
airro: PQ. ALBANO / JUREMA Municipio: CAUCAIA/CE
anto de Referéncia:

Dados dafs) Viana(s)

Nome:RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA
Nascimento: 14/04/1986 CPF: 008.863.133-84
RG: 2002002142888 Orgaoc Emissarn:SSP UF:
Filiacdo: MARIADE FATIMA DA SILVA LIMA
RAIMUNDO NONATO LIMA
Endersco: RUA ROSELI SAMPAIO, 86
Bairra: PARQUE SANTA ROSA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:B915-3832
Dados dofs) Veiculo(s)

1)Placa: PM]2346 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
SC2KD0810FR441045 Renavam: 1047903030 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Anc
Fabricacéio: 2015 Ana Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: ISABEL CRISTINA DA S LIMA PREGENTINO
Situagio: NAD INFORMADO Envolvimenta: COLISAO

Histor

Informa o naticiante gue no dia, hara e local acima citadas trafegava ha
garupa da motocicleta acima descrita. pilotada pelo seu cunhado ANTONID
MANOEL MOREIRA PREGENTINO, quanda de repente um carro avancou a via
preferencial e colidiu na motocicleta em que o noticiante, causando a queda
deste & de ANTONIO MANOEL; QUE apenas o noticiante fol lesichado
gravemsnte, enquanto qua ANTONIO MANCEL teve apenas peguenas
escariacdes; QUE a motorista do veicula causadar da acidente socorreu o
noticiante até o Hospital da UNIMED, onde recebeu os primeiros
atendimentos medicas. senda transferido 2c Hospitzl 530 Camila, onde
foi submetido a procedimento cirlirgico, ficanda intemado por daois dias, e
recebenda alta no dia 21/05/2018; QUE o neticiante e ANTONIO MANOEL
esqueceram de calher os dados do veiculo causador do acidente, bem como
o home da motorista do mesma. Nada mais disse I

O naticiante estd ciente de que provecar 2 acdo de autaridade,
comunicando-lhe a ocorréncia de crime ou de contravengio que sabe ndo
se ter verificada. caracteriza-se ¢riem previste na artigo 340da Cadige

Penal iz : -BIA CORRETORA DE SE6. .1«

Br S Do L8 SET. 2%

AT NEN

DELEGACIADQTS DISTRIGFCUSAL 11935 30 YH0L34H0) i

« DatBiuole wewolo oo, Sitva Joruwe

* IFrpr=ase e ZTM‘IBBEC -

- o i__ .
Tog 142 %

iginal, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 15:00 , sob o niimero 01771846820188060001.

sse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE2651.

J

Este documento é cépia do o

Para conferir o original, ace
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 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ff“
SECRETARIA DA SEGURANGA FUBLICA E DEFESA SOCIAL i
| FOLICIA CIVIL \
DELEGACHA DO 16. IESTRITO FOUCIAL i
SiEnne o0

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 2094/ 2018
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 18, DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELOREGISTRO: A
_— JULIO DAPHINE SOUSA mm%ulsum - MAT.: 198853-3-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: , é;m“,au i;'{ggggb & Situd e

VISTO DO DELEGADD(A] ¢

LIRS SIIVA MACHADD -« MAT,: 200954 7«1=7

TTOR OREEA. FDRRETORA DE SEG. LTOA.

3t CORR -
o & GEV. 02 6 SET. 2018

S R ——

DELEGACIA DD 8. DISTRITO POLICIAL Pig.2de 2
Imprecse e Z7DSE018 083527

to é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 15:00 , sob o nimero 01771846820188060001.

l
T

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE2651.
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3z Aros 1 Més 5 Diss
Paciente 51942810 - RAIMUNDG NONATO DA SILVA LIMA fadz{ménm- R ix, 11
= : i : ren H :
ARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA "
e i § . Dats Atendimento: 15/05/20

Data Nasc.:  14/04/1836 Sexo: Masculino —
ira: 0630020053010060 ; r
Carteira 3 /\ %

Naturalidade:
Estado Civil: SOLTEIRQ |

;

E g 145
BOLETIM DE EM ERGENCIA 19/05/2018 14:4

QUEIXA PRINCIPAL

-

TRAUMA DE PUUNHO

HDA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO TRAUMA NO PUNHO ESQ.

[ DESCRICAO DO EXAME FISICO

AO EXAME APRESENTA DOR E LIMITACAO DE MOVIMENTO NO PUNHO.

)L

]

HIPOTESE DIAGNOSTICA

TRAUMA DE PUNHO

gl REAE d\ gi
UMﬂg

Fort 35 N‘.\ESQ

i c
CID: s400 - CONTUSAO DC OMBRO E DO BRACO e - i e
Nhﬁ%s 5 l

[ COMORBIDADES e

O F'ERTIREUIDI‘:SMD
C0ASMA O AVC [J WIpOTIREOIDISMO L PNEUMOPATIA O ppoc O HAs OHI
] DOENCA CONTAGIOSA

0 we O pmasstes U TABAGISMO O cancer [ OBESIDADE

O CARDIOPATIA O ETILISMO I QUTROS

“CONDUTA
MAGEM 00 LABORATORIO [ ALTA O INTERNACAO

17 DENGUE &

L = /“ O Sangr mento Espontédned [ Prova do lago positiva
O Sinal de Alarme [ Sinal de C?pqu/?{ omorbidades

0O ENCAMINHAMENTO O MEDICACAO

-

LA

! '/'

a0 CRM: 2958
ERNANI FERNANDES DE SENA /:-:[_

|

/ { .rJ
AV
A

T s

926 SET. 2018

LiB1A CORRETORA DE SEG. LTDA,
04 SET, 208 . .

ASS:

|

\

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 15:00 , sob o niimero 01771846820188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE2651.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO : o e—

0CANIL . |
&fta, SAOCAMILO ™ scerms oo,

Ndmero:
r

Hospital (ura

CArS RECIBO Valor(RS): 30,00

Recebemos de PARTICULAR a importancia de TRINTA REAIS. Referente 2 PAC RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA REF A PAG DE
COPIA DE PRONTUARIO

< y 1
FORTALEZA, 23 de maio de 2018 ANGELICA J\MI_RINHO DAVID

TRANER S R

r-:r.muswmmnum

- 05=i581885s

3 n\f‘_ﬁ Lisg - ENPJ B, 475, 137343500
P (R D s
g CO81A Bamrns i
2 ORTALEZS CF
%gﬁmmsz:r‘:ﬂm LOC=528223  AUT=3i0Ew
/351 163 -

VERDA GRS

TRANSAUAD 2ij0n0 1 7ape o
ALZRSANuRY 1 v tlng
ABUOHUUTA101- I_F.‘ILLSISQE-F“'&Jd-r

Lren o

SENHA,

ﬂw.!.nsrrmmom
il =T

DOCUMENTO

AIE 12

* A CORRETORA DE SEG [TDA.
26 SET. 2018

i

ica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018as T5:00, sob-e-humero-0177184682018806000T.

ust

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de J

P ara conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e codigo 3FE2651.



. “ Reconhego por autenticidads a firma i

fls. 16

Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu,_ |SA Pl cRISTINA DASIVUA LIMA Ple ey T IO |

RG nWJROA0NA0UYIRY,  data de  expedicao AR 7 05/J20(6
Orgdo SSP-(C£ . portador do CPF n° €33.496.003-00, com

domicilio na cidade de FORTALEZA , no Estado de

CER E: A ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
PUR DRS uMARIzZEIRAS n°_ 690,

complemen:co CRSA , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima QQH““:“& “@.ﬁ@é A Sitesd d 1 2¢4CUjO 0 condutor  era

-~

ANTONLO MANCEL MoPelRA PeeenTIind

Veiculo: moTOCICLO

Modelo: HONOA [ UXR A60O BROS €5po
Ano: QOIS

Placa: Pug 2.3 yg

Chassi: 3C d KD 031 oFr Yy Lloys

Data do Acidente: /9 -05-Ro/# \

Local e Data: p 4 - | Qgrtien 1Ot = FONTA)ELA ~ CEARA™
A8a54l éf/U')I_—"‘(ﬁ\\Cﬂ.o s & Q% -

Assinatura do Declarante

At Manged Horewo Pregeritine

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue n3o a vitima reclamante do sinistro )

ESTADO DO CEARA - CARTORIO DISTRITAL DO MONDUE
ALEXANDRA JACKELINE MOURA ROLIM SILVA - OFICIALAI;JTEI;‘;NA
SUBSTITUTA: SARAH PHILOMEND PONTES
- CNPJ:74.189.895/0001-90 - Rua Clemente Silva, N° 251 A - Mondubim - CEP: 60.71 1-445 - Fortaleza - CE
Tel: (B5) 3296.2821 { 3467.0758 - E-mail: morfndemundublmghu!mail.mm,br
ndisade de

ISABEL CRISTINA DA SILVA LIMA PREGENTI EE

-~ que confere ¢/ o padr#o reg.-nesta-sarventia. Dou — =5
¥ Fortaleza, 30 deJunho de 2018.5m test, ————~ da verdade, S2
; A I D0 & s 39 1F) 58
Valdelia Maria Cavalcante de Sousa (Escrevante aut:o:izadmgg

Vslor Total R$ 4 15 e 5
=3

\/ WAL 3z

LiBIA CORRETORA D SEG. LTDA.
04 SET. 2018

ASS:

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 15:00 , sob o nimero 01771846820188060001.

ara conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e cédigo 3FE2651.
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3R HOSPITAL REGIONAL UNIMED pagina: 1/ 1
ar =i aclen: Emitido por:M06258
MV PEF Prontuario Eletronico do Paclenta : fal05/201816:22

Relatbrio de Prescrigao / Evolucao

12VIA

Prescrigzo.:3903616 Data:1 /05/2018 - 15:22 DIAS INTERNADO:0 Dias - Usuario:M062358

Atendimento: 5886722 - Paclents: RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA
Data Nascimento: Dt Nasc: 14/04/1 986 (32a 1m 5d)

Msgico . . ANGELO JOSE GURGEL LUZ - CRM 8258 nm“um“mmmﬂmmmm
FUNGCRO: MEDICO(A)  Semvigo: CIRURGIA GERAL '
Unid. Int..: Leilo.: Coberiura:

Cid..cceuut Ciclo..: f
Diagnostico:

Protocolo::

Classificagao de Risco:URG
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%)
SOCIEDADE BENEFIC) SADQ CAMILO . 2
HOSPITAL CURA D . s 3 3
FICHA DE [NTE_RHAQAO EALTA VETISEOS §
] DADOS DO PAGIENTE - l 2
405345/0005 @
Home
; RAIMUNDO r:?':ﬂ'ro DA SILVA LIMA —— l - l <
Brasil { ~
‘| 14imanees FORTALEZA s — . | 5
g EVANGELICA DE MISSAC 1 2
; 2 Branca 3 Casadofz) IG o
‘Docamenio{s) l E
: 28 '
£PF- 008.853.133-54 | 1dentigage: 20020021428 i ! - ] = =] £
RUA ROSEL! SAMPAIO 85 CANINDEZINHO | FORTALEZA- e 0734-47! =] 2
£ __l'
| omsesr6-2835 l 7EG DE CONTROLE LI e ~ §
I' c £ SCUSA LIMA I 5-2635 : ]
| ALEXSANDRA MARIA VENANGIO FERREIRA D ——
| e o
| — f "ALEXSANDRA MARIA VENANCIO FERREIRA DE SOUSA LIMA __51 S
| RUA ROSELI SAMPAIO 1 AL -] | g
E —
% MARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA RABRNDO 2
DADCS DA INTERNACAC . t S
‘ 1
i o0 FERMARIA CLINICA CIRURGICA UNID. DE INTER. 3° GLIN. CIR. il
| {pipsf0is 20:03 003-0005 EN L 5"&7 5
: 05708057 1 104703057
! UNIMED UNIFACIL 00630020053010050 1 e i
Taedica o
! CIOGO ARALIO DE FARIAS JUNIOR s
] SB;,S meummsmmammmmmmewmio
Imlruqlo L e d -
izwans Frocedimento 505 ronalal
| HERLANIA DA ROCHA BRITO

1 ——
s |Fzs|” Ofa _
I 31 ?b’ TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO y _

acima ¢ tretamentos clinicos, cirrgicos e realizacac de necro ’
muﬁg:pda“:s:m:nheb:sm&?ﬁnu:iga gerais contidas no regulamento do hospital. ¢ 0105
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$ SAOCAMILO

ﬁmsﬂiia!l Cura d'Ars i

RAIMUNDG NONATO DR SILVA LI

gla::iffal;t.e . 147041986

Mss: MARIA DE FATIMA DA SILVA LIMR -

Prontuaric: 405345
HDSPITAL CURA D'ARS

Termo de Respons'abilida&;4

Pelo presente termo, eu RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA portador(a) do
documento de identificacdo No. 2002002142888, CPF: 00886313384, Nacionalidade Brasil,
Natural de FORTALEZA, Estade CE, Estade civil Casado(a), Residente a Rua/Av.RUA
ROSELI SAMPAIO, 86, CASA CANINDEZINHO, CEP 60734470, Municipio de
FORTALEZA - CE, Estado CE, Telefone(s) (85)38416-2835, assumo inteira
responsabilidade pela internagao por ordem médica dofa) Dr.(2) DIOGO ARAUJO DE
FARIAS JUNIOR, CRM 6835, no Hospital Sa¢ Camilo - Cura d’Ars,com sede a Rua Costa
Barros, 833, Centro, Estado Fortaleza, inscrita no CNPJ No. 60.975.737/0035-09,
conforme cldusulas abaixo:

2 Declaro para os devidos fins que o termo tem como cbjetivo a prestagdo:de
servicos médicos hospitalares nas dependéncias de Hospital 530 Camilo - Cura d’Ars, a0
(a) paciente acima qualificado (a), per determinacao do médico responsavel, ficando o
Hospital Sao Camilo - Cura d’Ars expressamente autorizado a executar por si ou terceiros
especializados, todos 0s procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos,
dirtirgicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel ou pelos'demais
profissionais que venham a participar do atendimento e que s fagam necessarios €
indispensaveis a salvaguarda da vida do paciente, até o seu efetivo restabelecimento.

2 Declaro estar ciente de que a condicao de CLIENTE PARTICULAR se caracteriza 2
partir da internacao e que, no caso de internagao por intermédio de CONVENIO médico
{seguro saide, medicina de grupo, cooperativas médicas, empresas com planos de auto
gestdo, e outro(s) responderei come principal e solidario pagador por eventuais despesas
nao cobertas pela empresa ou instituicao com qual o (a) internado (a) mantenha relac@o
de convénio medico hospitalar, credenciado neste hospital, devendo © pagamento das
despesas ser efetuado na data da alta ou transferéncia do (a) paciente:

2.1 Declaro para os devidos fins que estou ciente dos itens que necessitam de
autorizacdo (senha) ou estao excluidos de cobertura por forga do contrato que o paciente
RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA mantém com a empresa UNIMED UNIFACIL.

Assim, caso durante o pericdo de internacac e tratamento do paciente, for necgsséﬁa a
utilizacdo de alguns dos itens constantes na relacdo fornecida pelo plano de salde do
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iacio Privada, conveniada com o Sistema Unico de Sadde -SUS para servicos
g;.fc%ﬁ, onde autorizo desde j4 a transferéncia do paciente para husp’it?cll. aia rede
piblica, no caso de descumprimento de quaisquer das obrigacOes Ora assuimnaas.

7 Declaro, outrossim, estar ciente da tabela de precos vigente nesta.clata, dei-; ;‘.‘UJD
teor tomei conhecimento e cuja cdpia se encontra 2 disposicao no sej:ordcf;;p;rerg:ﬁ!
doHospital Sao Camilo - Cura d'Ars, para consulta sempre queoeu aPsAjisr: < PA%‘. lE,NTE

como ter recebido, neste ato, copia do MANUAL DE ORIENTACOES

INTERNADO E SEUS ACOMPANHANTES do hospital, estando de acordo e me
comprometendo a cumprir os seus termos.

de Fortaleza para ajuizamento de qualquer

i e . . assumida, com exclusao de

procedimento judicial, decarrente da respenﬂlidade aqui
gualquer outro, por mais privilegiado que seja-

hecimento de seus termos, firmo presente documento em duas

ter assim plenc can o
E%ago;e igual teo? e forma, na presenca de duas testernunhas, para que se produzam
efeitos de direito.

Fortaleza (CE) JA 4 05 de_JOAY.
Up.zo. (emBrmeicdTat Lo

Ass. Paciente e/ou Responsavel

. Ao MT ) Nome:
EJOM "x"if_ %: S oot lrAdn

RG/CPF: 2000002 212332 -

LiBIA CORRETORA DE dtu. i
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HOSPITAL CURA IYARS Pégina

’ Boriodo: 10/05/2018 00:00:00 & 18/05/2018 23:59:58

Dados Clinicos - Enfermagem

Prentuario
e S e it ‘ s
;RAIMUNDG NONATO DA SILVA LIMA 405342/0005
Dats e Hascimesio Idzde -

i14/04/1986 32 ARiA DE FATIMA DA SILVA LIMA
Datslmernegse | npm el
119/05/2018 ENFERMARIA Iﬂﬂﬁf
{Profissional Resporsivel el
ade

|DIOGO ARAUJO DE FARIAS JUNIOR

|UNIVE l i lcunlca CIRURGICA
UNIMED UNIFACIL UNID. DE INTER. 3° CLIN. CIR.
agnastice i
SB2.8 Fratura de oulras partes e de partes n3o es icadas do punho e dam30

ALTURA
ik

{1.70m__

LOCONOCAOMOTRICIDADE: Deambula ESCALA DE GLASGOW: 15

PELE E MUCOSAS

: Pele integra = ik

‘ymobilizaggoemMSE_ ez -
REGIAQ CERVICO/TORACIGA

TORAX: Simétrico GANGLIOS EDEMACIADOS : Néo

SISTEMA RESPIRATORIO

PADRAC RESPIRATORIO: Eupneico VENTILAGAO: Esponténea

EXTREMIDADES
-: Boa perfuséo

MMSS

[AVP MSD 5:20) 19/05

MIMI!
! —
e el
{Sem alleragbes = "
ABDOME
; |
findolor _ : e
ELIMINACOES FISIOLOGICAS

ELIMINACAO URINARIA: Espeniénea

NUTRIC AO/ALIMENTACAQ

Boa aoelagdd e e T
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SAOCAMILO

Hospital Cura d'Aus

SAE - GRAU DE
DEPENDENCIA

1

Paciente: RATMUNDG NONATO DR SILVA LIMN
Dt. Nasc.: 14/@4/1986

Mas: MARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA
Prontufrio: 485345 BoeS

HOSPITRL CURA D'ARS

CLASSIFICACAG DE PACIENTES POR COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL

CRITERIOS PONTOS

s

INCONSCIENTE

PERIODOS DE INCOHSCIENCLA

PERIDDDS DE DESORIENTACAD

1

PANHAD MENTAL

GRIENTADC WO TENFD E S5PACC

7 207 i e ] I R [ A e L

VENTILAGAQ MECAMICA

US0 DE 02 POR MASCARAICATETER

LSO INTERMITENTE DE 02

CXIGENAGAD

HAD DEPENDE DEQ2

CONTROLE EM INTERVALDS <2h

SINAIS VITAIS

COMTROLE EM INTERVALOS DE2h

CONTROLE EM INTERVALDS DE 4h

CONTHOLE EM INTERVALDS DE 6h

R P P e e R TP PO B Ll R B

CURATIVOS

CURKTIVO B DESCENCIA; INCISOES GRANDES E
COM DRENQS: CURATIVOS ESPECIALS.

o

CURATIVOS INCISIONAIS MEDIDS

TORATIVO FEGHIENG € RETIRADA DE FONTOS
SIMPLES

MW

[MCISA0 SEM COSERTURA

DEAMBULAGAD

RESTRITO 4D LETO

LOCOMOCAD POR CADEIRA DE RODAS

WECESSITA DE AUKILIO BS AR

DEAVBULA SEM AUKILIO

ALIMENTAGAD

ATRAVES DE CATETER CENTRAL-HFT

ATRAVES DE SHG/SHE/GTT

V14 ORAL COM AUXILID

AUTO SUFICIENTE

S PRR OV S R 0 TV S B

CUIBARO CORPORAL

BANHO 10 LEITO E HIGIBNE ORAL PELA
ENFERMAGEM

BANNO OE CHUVEIRD E FIGIENE ORAL PELA
EIFERMAGEM

AUNELIO AD BAHHO E/OU HIGIENE CRAL

AUTO SUFICIERTE

ELIMINAGOES

EVACUA S0 LEITD/USO DE SCHDA VESICAL

1150 DE COMADRE/ELIWIHATGES HO LEITO

150 DO SANITARIO COM AUXILID

ALTO SUFICENTE

TERAPEUTICA

WSO DE DROGAS VASOATIVAS

£,V CONTIHUA/SORDA

E.V [HTERMITENTE

LuouvV.e

PR TR S T S e L

TOTAL DE PONTOS

33

CLASSIFICACAQ

ACIMA DE 31 PONTOS

CUIDADOS 5

CUIDADOS SEMI-HTENSIVOS

24 A 31 FONTOS

CUMADGS INTERVEDIARIOS

15 A 23 PONTOS

CUIDADOS MINIMOS

G A 14 PONTOS

=
3IA CORRETORA DE SEG. LTDA.
2 6 SET: 2018

LIBIA CORRETORA DF SEG. ToR
[l & SET. 2018 .
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impressao: 21/05/2018 03:32

w Sﬁ{][’ M‘WO SOCIEDADE BE. .<FICENTE SAQO CAMILO i
PVIY HOSPITAL GURA DARS - Pagina 1
BELGERIE Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem i )

Prescrigao: 0005 Paciente: RAIMUNDO NONATO DA SILVA LINA Prontuario: 405345100.05
Data de Nascimento: 14/04/1888 Nome da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA & Sexo: Masculino
Data: 21/05/2018 Aposento: ENFERMARIA QuartolLeito: 508/0001
Hora: 03:32 Profssional Resp.; GLENDA MAIRA MARTINS ALVES - COREN: 228520
Convénio: UNIMED UNIFACIL Sefor- UNID, DE INTER. 5° ANDAR NORTE Data de Internagso: 19/05/2018
Diegnéstico: S62.8 Frafura de culras paries e de paries nao especificadas do p CBO: ENFERMEIRO EM GERAL
e
F_, sstico de Enfermagem ! Complemento I
i
E,_R!SCO DE FLEBITE i |
{wsco DE INFECGAO i ‘_J
1
[_‘ CO DE QUEDA 1 !
T -
|I Prescricio de Enfermagem | Frequéncia § Aprazamento i
Evolugao
RADIO ESQUERDO, SOB

A3 01:30HS PACIENTE RETORNOU DA SALADE RECUPERAGAO, NG POi DE FRATURADE
ANESTESIA BLOQUEIO + SEDAGAO.
AGORDADO, CONSCIENTE, ORIENTADO, DEAMBULANDO, VERBALIZANDO.
EUPNEICO EM AR AMBIENTE, MANTENDG EOM PADRAO RESPIRATORIO.
NORNMOTENSO, NORMOCARDICO E AFEERIL.

NORMOGORADO, ACIANOTICO E COM EXTREM|
DIETA VO LIBERADA.

DIURESE ESPONTANEA PRESENTE.

GVP EM MSD PERVIO E SEM SINAIS DE FLEBITE.
WMANTENDO CURATIVO E TIPOIA EN MSE.

SEM QUEIXAS NO MOMENTO.
SEGUE EM OBSERVAGAO EAOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

:  PAGIENTE DE ALTA HOSPITALAR APOS 08HS.

3

IDADES PERFUNDIDAS.

3

RESPONSAVEL: GLENDA WAIRA MARTINS ALVES - COREN-CE 228520 yﬁ%‘g&
L s s
- Pk

UBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
04 SET. 2018 3
1

b
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Periodo: 20/05/2018 13:00:00 & 20/05/2018 18:59:34

fiiEdls

Dados Clinicos - Enfermagem

RAIMUNDC NONATO DA SILVA LIMA |_405345/0005
Data de Nascimanio idage [Nomes da M3o

14/C4/1988 32 Anofs)  |MARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA z e

[Data internagio | o ]mn ol 7
1910512018 ENFERMARIA 508/0001

- [Profizsional Reaponsavei !

DIOGO ARAUJO DE FARIAS JUNIOR - :8833
Canvenio Satar

[Especisidads
{UNIMED UNIFACIL UNID. DE INTER. 5° ANDAR NORTE __;CLINICA CIRURGICA

Thegnéstien =
$B62.8 Fratur de cuiras partes e de paries nfo especificadas do punho e da méo

REGISTRO DE ENFERMAGEM ADULTO

ADULTO - MEWS

DATAIHORA T FC PA FR CONSC. 102 ‘p'{s G?ﬁ-ﬂ:m*:ﬂ;ﬁ::‘ﬁ T :
[201052018 16:00:00 | 3BA|  TAmm|  120xE0 | 18on|Alns { Nao i O/ SoamnCe 1215085 uli
CUTROS PARAMETROS

= 1

BATAHORA GLICEMIA DIETA DIURESE DRENO _ SAT. :‘ Rﬁpf::i:e T
[20/05/2018 16:00:00 - | - 1 - i - i 98 % | Coagtioe 1216065 SO

e o

ANOTAGOES DE ENFERMAGEW - 20105/2018 17:16:28

.-”— -

LS

AVALIAGAO DA DOR
_ ESEALA: Verbal nimesica PONTUACAD: 0 1mad£§moz DA DOR: SEMDOR
ANOTAGAO g
DEMABULANDO. EUPNEICD EM AR AMBIENTE, NORMCTENSO,

i ORIENTADO, VERBALIZANDO, ] i :
PA?MOCEMEARDSE%%E:%:HIFE NM;ENTENDG AVP £ MSD SALINIZADO, EM JEJUM DESDE AS 12.30.}(?532% NEg é.RElTOMA Nh_[lg :ts‘sumno 2 :
| CHAMADO DO CC, CIRURGIA PREVISTA PARA AS 20H. ENCAMINHADO AG BANHO COM CLORE

|ORIENTADO QUANTO A VESTIMENTA ADEQUADA E RETIRADA DE ADORNOS. ENCAMINHADO AS s
T ' .‘dﬂiml.ngstbc. Gomes
)
' mmmmg
RESPONSAVEL: TE: ADRIANA LOFES DE CARVALHD GOMES - COREN-CE 1213085 5

W

i
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Dades Clinicos - Enfermagem

. [Pacients
| |RAIMUNDO NONAT: 'mmmm
{ @ Nascimento id?d‘nDA SILVAmt Mo Slones
¢ l1a/man
14/04/1985 32 Ano(s) IMARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA
119/05/201 '
o 8 ENFERMARIA 150210001

iDIOGO ARA frees
ollelc] UJO DE FARIAS JUNIOR 8335

'UNIMED UNIFACIL
| Diagnhstico

Setor
. |UNID. DE INTER. 5° ANDAR NORTE __|CLINICA CIRURGICA

{S62.8 Fraturs de oulras paries e de partes n&o especificadas do punho e da mao

* ANOTACAD

: Pt apresentou diurese espontanea.

Kara Naya et
Teanz

s w
: - RESPONSAVEL: TE: KARLA NAYANE DA SILVA SANTOS - COREN-CE 936823

OTACOES DE ENFERMAGEM - 21/05/2018 62:30:00

AVALIAGAO DA DOR

ESCALA: Verbal aimerica PONTUAGAO: 0 INTENSIDADE DA DOR: SEMPOR

. J?EWSAVEL' TE: KARLA NAYANE DA SILVA SANTOS - COREN-CE 036823 mm%ﬁw

ANOTACGES DE ENFERMAGENM - 21/05/2018 04:30:00
AVALIAGAO DA DOR

ESCALA Verbal ndmerica PONTUACAO: 0 INTENSIDADE DA DOR: S&M DOR

BB aimd

- RESPONSAVEL: TE: KARLA NAYANE DA SILVA SANTOS - COREN-CE 936823 fara BW
19'*::315&1

A AT
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" ShG{AMI) SOCIEDADE BE..cFICENTE SAC CAMILO impressgo: 21/05/2018 08:10
iminpx  HOSPITAL CURA DARS Paginz 1
. Sistematizac3do da Assisténcia de Enfermagem -
Prescriggo: 0007 Paciente: RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA Prontudrio: 405345/0005
Dalz de Nescimento: 14/04/1986  Mome da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA S&xo: Masculino
Data: 21/05/2018 Aposento: QuartoiLeito: 508/0001
Hora: 09:10 Profissional Resp.: JOSE WILSON FERREIRA DA SILVA JUNIOR COREN: 500525
Convenio: UNIMED UNIFACIL Setor: UNID. DE INTER. 5° ANDAR NORTE Data de Intemaggo: 18/0572018
Diagnéstico: S62.8 Fratura de cuiras partes e de parntes ndo especificadas do p CBO: ENFERMEIRO EM GERAL
| Diagnéstico de Enfermagem | Complemento |
I i
|ﬂsco DE FLEBITE : __
T
| RISCO DE INFECGAQ i _l
]Rlsco DE QUEDA |
[ Prescricso de Enfermagem Frequéncia E Aprazamento R
Evolugao

PACIENTE, MASCULINO, 32 ANOS, 1° PO DE FRATURA DE RADIO ESQUERDC
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

ACORDADO, CONSCIENTE, ORIENTADO, DEAMBULANDO, VERBALIZANDO.
EUPNEICO EM AR AMBIENTE, MANTENDO BOM PADRAO RESPIRATORIO.
NORMOTENSO, NORMOCARDICO E AFEBRIL.

NORMOCORADO, ACIANOTICO E COM EXTREMIDADES PERFUNDIDAS.
DIETA VO LIBERADA.

DIURESE ESPONTANEA PRESENTE.

CVP EM MSD PERVIO E SEM SINAIS DE FLEBITE. i
MANTENDQ CURATIVQ E TIPGIA EM MSE - GONFORME CONDUTA MEDICA;
AVALIADO PELA ESCALA NUMERICA DA DOR - CLASSIFICACADZ EOR;
'MEWS- 0, REAVALIAR A CADA 6 HORAS/

SEGUE DE ALTA HOSPITALAR CONFORME CONDUTA MEDICA;

wil @nior
irg

L e i =
RESPONSAVEL: JOSE WILSON FERREIRA DA SILVA JUNIOR - COREN-CE 500525

" 51A CORRETORA DE SEG. {TOy CORRETORA DE SEG.

: UTDA.
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HOSPITAL CURA D'ARS Pagina 1
Periodo: 20/05/2018 00: 00:00 2 20/05/2018 23~59 50
Dados Clinicos -~ Médico
| Paciente Prontuario i
RAIMUNDO N
m“mmmmONATO DA SILVA uw.am 1 405345/0005 |
114/04/1286 32 Anols MARIA DE F, ‘
I'ﬁnbl 6 . (s} E FATIMA DA SILVA LIMA - —
l19/05/2018 ENFERMARIA Isosroum i

losss

ENIMED UNIFACIL 'UNID. DE INTER. 5° ANDAR NORTE - |CLINICA CIRURGICA i
ho e da mao = .!
DESCRICAOD CIRURGICA
DESCRICAQ CIRURGICA: - 20/05/2018 23:20:01
DESCRICAO CIRURGICA:
CIRURGIAQ:: Diogo Farias 1°AUXILIAR= André Silveira ANESTESISTA:: Raphzel GirSo

TIPQO DE ANESTESIA:: Bloqueio de Plerxo

TIPQ DE QPERAGAQ:

DIAGNOSTICO PRE - OPERATORIO:: fratura de rédio dis

Redug#o de fratura articular do radio ~
esteccondroplastia
Reparo de fibrocarilagem triangular

DIAGNGSTICC POS - OPERATORIO: omesmo o

CLASSIFICAGAQ DA CURURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAGAO:: LIMPA

DESCRIGAO DA OPERAGAO: 5

VIA DE ACESSO - TECNICAS - LIGADURAS - DRENAGENS - SUTURAS - MAT. EMPREGADO - ASPECTO DAS VISCERAS:

| Paciente em DD sob EA

Assepsiz do MSE

Aposigio de campos ciningicos

Instzlada ragdo com malha de tragio para dedos

Acesso ariroscopica por 2 portais dorsais

Osieocondroplastia

Reparo da fibrocartilagem triangular

Fixagio provisiria da fratura com 1 fio k de 1.2mm

Acesso valar

Fixagio da fratura com uma placa bloqueada em Uitanio + 8 parafuses bicqueados
Limpeza

Hemostasia

Sutura por planos

Curstivo

LiBIA CORRETORA DE SE G. LTPA.
04 SET, 2018
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2 T e : i w < " Paciente: RAZIUNDD NONATO DA SILVA LI
mMOﬁ >§_¢_..Q.. Whliapy Felim _".-Q—,-Ih ‘DE ,G\b.m._.Ow n_ﬂﬂcgﬁs_&m wﬁ.—.m.q._; Um BRLR T Nho: MARIA OE FATINA 0F S1LVA L1t
_ Hospital Cura d's (- ; : ¥ HOSPITAL CURA D'ARS WE
v SALAL o)
©  @Fotn ol s
o A Sdan O30 SO0 ThA:
HSTRUMENTADORA: A TG 0200
Jonoudon ; i u
MATERIAL MEDICO MATERIAL MEDICO MATERIAL MEDICO TAXAS MATERIAL/EQUIPAMENTOS | SOLUCOES ANTISSEPTICAS
Nome Unid | Qkd | Nomer Unid | Otd {Nome Unid | Qtd |Nome Unid| Qtd |Nome ¢ unid | Qtd
ABOCATH 1° 14 unid DRENO 4.8mm unid PROPES DESCART, | par | |APARELHO mzoomnov_» H ALcooL 70% ml
inﬁx n"18 unid DRENQ 6,4mm unid PROTETOR CONE LUER | unid BISTURI H [2~IPOVIDINE TOPICO ml
QCATH n° 20 unid | |ELETRODO DESCART. | unid |05 |SCALPN® unfd BISTURI ULTRASSONICO | H POVIDINE DEGERM, ml _
ABOCATH n° 22 unid | EGUIPO INJ, LATERAL | unid [ () |SERINGA 60ML CAT. | unfd BOMBA INFUSAQ H CLOREXIDINAAQUOSA | ml [><
ABOCATH n° 24 unid EQUIPO MACROGOTAS | unid SERINGA 60m{LUER | unid BOTA PNEUMATICA H CLOREXIDINA DEGERM, | ml {><
AGULHA 13x4,5 unid [ 5 | EQUIPO BOMBA unid SERINGA 1ml unid | ., [ECG T H CLOREXIDINAALCOOL, | ml f -
AGULHA Z5x7 . unid | Y |ESPARADRAPO cm SERINGA 3ml unid GARROTE PNEUMATICO | H-* REMOVEX ml
{ AGULHA 308 unid EXTENSOR 20cm -] unld [¢n) | SERINGA 5mi unid “[INTENSIFICADOR IMAGEM | H [~><| i :
‘|AGULHA 25x12 M e\ [Unid | @b |EXTENSOR 60cm untd SERINGA 10ml unid | |LASER : H 3 \
ALGODAO HIDROFILO f FAIXA SMARCH unl SERINGA 20ml__, unid |05 | VIDEOLAPAROSCOPIO [ e
ATAD. CREPOM _J & _ ;funid |» < | GAZE ALGOD, 10X15 unld SERINGA 5mlsicq nosca | untd LIPOASPIRADOR H . I
ATAD. CREPOM _[5 _ [unid | £.2 | GAZE ALGOD. 15X30 unld SERINGA 10misico rosca | unid MEDICAMENTO SOLUGCOES PARENTERAIS
ATAD. GESSADA unid GAZE 7,587,5cm ~/* | pet SERINGA 20ml sicorosca | unid 3, Nome Unid |Qtde Nome Unid | Qkd
ATAD. GESSADA unid GEL ! g SERINGA 20miTeruso | unid AZULMETILENO ~ml AGUA DESTIL. 100ml fr.
BANDAGE BLOOP STOP _ [unid GORRO DESCARTAVEL | unid |#9% | SONDA ASP.TRAQ. 12~ | unfd AZUL PATENTE amp AGUA DESTIL. 1000mL fr
unid IRRIGAFIX {4 VIAS) Unid . | SONDAASP. TRAQ, 14 |unid CAL SOPADA SG 5% 100ml fr
unld |7, |KIT DREN. TORAX 32 unid SONDA ASP. TRAQ,___ | unid EPITEZAN PDA. OFTALM. | 8 SG 5% 250ml fr
unid |} |KIT DREN. TORAX 36 unid FOLEY v/ vias [unid IRUXOL g 5G 5% 500ml fr
A P/ MICROSCOPID  [unid LAM, BISTURIn® 10 unid FOLEY v ___/___vias | unid OMN(PAQUE 300 50ML fr SF0,0% 10ml amp
(@BVETER TiPO OCULOS _[unid |~} | LAM. BISTURIn® 11 unid SONDA NASOG. unid SULFADIAZINA PRATA g SF 0,9% 100mL fr
CAT. DUPLO LUMEN AD. [ unid LAM. BISTURI n° 15 unid |3} | SONDA NASOG. . _ [unid TINTURA BENJOIM ml SF 0,5% 250ml fr
CAT. SINGLE LUMEN AD. [unid LAM, BISTURI n® 21 unid SONDA URETRAL ___ [ unid TROFODERMIN g SF0,9% 500ml__ o fr o)
COL. URINA SIST. FECH. | unid LAM, TRICOTOMIZADOR | unid SONDA URETRAL unid VASELINA POMADA g SF0,9% 1000mL FLEX ¢ | fr |od
COL. MUCOSIDADE 70ml | unid LUYA CIRURGICA 6,5 par SWAB ALCOOL 70% untd VASELINA LIQUIDA g FRUTOSE 5% 500mt fr
COLIGACAQ SIL. ZMT * | unid LUVA CIRURGICA 7,0 7, | par TORNEIR. VIAS unid | ©) | VIOLETA GENCIANA g SGF 1:1 500m ¢ fr
COLIGACAQ SIL. 4MT LIPO LUVA CIRURGICA 7,5 7, | par TAMPAO VAGINAL unid XYLESTESIN 2% $/V 20ml | amp RINGER LACTATO 500ml | fr
COMPRESSA PEQ.10X9 | unid LUVA CIRURGICA B,0 £, | par TRANSOFIX unid |¢) N [XYLESTESIN 2% C/v 20ml | amp . £
COMPRESSA GDE.25X28... [unid |7, |LUVACIRURGICAB,S | par TUBO PERFUSDRNEQ | unid | () |XVLESTESIN GELEIA e | el
DRENO KHER unid WSCARA DESCART, | unid [€ 4 gt oo v |\ o8 |XYLESTESIN SPRAY L i
DRENO PENROSE unid MICROPORE em Y0 @D (regan e (et ola iy | OO | Oh i
DRENO 3.2mim unid | | PLACA DESCART. unid [N | Mo - creton e ol mmum & Unemet lormd] 031 il KW e fomazaid

T
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CONTROLE E REGISTRD DOS Paciente: RATIUNDD NONATO DA SILVA L
SAOCAMILO MATERIAIS ESTERILIZADOS E  rse: maRIa OE FATING OA SILVA LIMA
aspital Caa s : UTILIZADOS NO g g Eﬁ
TRANS-OPERATORIO

MEDICO: DR. Aoy Conas

DATA: D o5-.2o0% | LETO: §09 . | procepimenTo: 'fm‘Lwo- &Mc

SAOCAMILO CENTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZACAD i
i rednn RASTREABILIDADE DA ESTERILIZAGAG A VAPOR soibaw |
: gy Weals
Nome do anmfc:r\ 3 wabeguas k
MATERIAL: : N DE FEcas: — ~fdwoy }
PROCEDENCIAT o IMPLANTES: ( )SIM s NAS | —-—j
; resp. prevano: Amator para 2005 ¥
RESP. '
DAT. LOTE:

MNVOLUCRO: ( }PGEC  gfSms { }TEQDO

— }m ,;:?M s
| covico .90/ 3| . DCcrmoanore:/ 84 . INTERNO

DA
{TA LIMITE DE USD nommmrro INTE@RADOR

Este =1 estéril

validade do -rwﬁmm “: c:tabn au:{;:‘;:oum + GLUACD
servigo, e/fou enquanto este pacote

permanecer Jinteg"n. seco, limpo e em

Resp. Téc.: Jacqueline de Souse Lima Ribeire
] COREMN-CE 89271 L
LOCAL DE UsO?

mnﬁ,(}[!ﬁl%’ m@n" D,‘equ/ =

e g - - o il
ol s30CA CENTRAL DE MATERIAL E ES'!!:RILIZA;AD .
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Paciente: RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIMA

Idade: 32 anos, 1 més e 20 dias Prontudrio: 71942810

Setor: RECEPCAQ SADT Status/Sexo: E/M

Solicitante: DIOGO ARAUJO DE F JUNIQOR Data do Exame:  04/06/2018 13:11:00

Atendimento: 5909312 Ac.Number: 3195646

Pedido: 2652360 Data Nascimento:  14/04/1986 00:00:00
RAIO X - PUNHO ESQUERDO
LAUDO:
- Controle de osteossintese de fratura no terco distal do radio.
- Fratura com avuls#o ssea na apofise estiloide da ulna,

1A CORRETORA DE SEG. (TDA.
LiBIA CORRETORA DE SEG. LTT:
26 SET. 2018 0% SET. 2018
— e
ASS:L =
."I‘l- <
Dr(a).MARCELO NOGUEIRA PINHEIRO
. CRM: 6763
O presente exame é um método auwxiliar. que somente poderd ser interpretado por seu médico assistente, dentro do contexto
clinico™ :
Titima altarania- MARCRI.O NOGITRIRA PINHEIRO Pioina: 1 de 1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 15:00 , sob o nimero 01771846820188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE2651.
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Dr Diogo Araujo de Farias Junior
Traumato-Ortopedia / Cirurgia da Mao / Microcirurgia
CRM: 6835 / TEQT: 7988

Paciente: RAIMUNDO NONATO DA SILVA LIM
Dt. Nasc.: 1470871886

MZe: MARIA DE FATIMA DR SILVA LIMA
Prontuirio: 405345 Q005 i =
HOSPITAL CURA D'ARS 5

4= S—

Uso Oral

Novalgina 1g 1 caixa

Tomar 1 comprimido de 8/8h se dor

1 caixa

Toragesic 10mg

Colocar 01 comprimido embaixo da lingua a cada 8 horas caso a dor ndo cedacoma

novalgina.

0BS: Os medicamentos podem ser associados

ORIENTACOES:

NAO TROCAR CURATIVO - SOMENTE NO RETORNO
Nio molhar e/ou ndo mexer no curativo
Retornar no consultério 24/05/18 -- 30482800
OBS: Avisar que E RETORNO CIRURGICO
e Em caso de intercorréncias ligar para (85) 98723 9679

ok ol = A CORRETORA DE SEG. <
b 2.6 SET. 2018

A

CLINICA QORPO - Meireles
Av. Senador Virgilio Tavora, 195, Meireles
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| %j«? SAOCAMILO SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO

A Hospital Cura d'Ars

(~) Copia de prontuério completo ‘- ) Cépia de prontuario de Pronto Atendimento

S
()
QUALIFICACOES DO PACIENTE. « |
Nome Completo: RAIMUNDO NONATO DA SHVA LIMA - il

| N° do RG ou CPF: 2002002142888 ‘ Telefone: 85984162835

| Estado civil: Casado(a) Sexo: Masculino i Data de Nascimento: 14/04/1986

Endereco: RUA ROSELI SAMPAIO, B. CANINDEZINHO, Complemento:

Nome do pai: RAIMUNDO NONATO LIMA Nome da mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA LIMA

QUALIFICACOES DO REPRESENTANTE LEGAL: (caso a solicitagéo o seja realizada pelo proprio paciente),

Nome completo: Grau de parentesco:

Endereco completo:

|
| CPF ou RG: Telefone:

- CAMPOS DE:PREENCHIMENTO DO HOSPITAL

| o .
*Prontuario/atendimento; 0405345 /0005 * Convénio: UNIMED UNIFACIL

| *Data da internacdo: 19/05/2018 *Data da Alta: 21/05/2018

Observacao:

S TERMO DE RESPONSABILIDADE

: O responséavel supra qualificado vem requerer cépia de Prontuario do PACIENTE acima descrite,

para fins de -4 e i $ , €, neste ato, declara estar

| clente que é de sua inteira responsabilidade a manutencio do sigilo das informacdes contidas

neste documento, submetendo-se A legislacdo vigente.

Por ser expresséo da vontade. Firmo o presente.

Fortaleza, de de 20
=
: “BIA CORRETORA DE SEG. LTDA
L ‘?:'E.f {ovisiiles 03 1 f:“:' ji_. \IJ;‘IE’-”, .l"f Wiy 2 5 SET' 2018
! Assinatura do solicitante e

| “ |
| SOLICITAGAO PARECER ' . ENTREGA |
i [ R Al . ]
{ N Diretor Técnico SAME [

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/201§ z‘a_s" 15:00, sob o n
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE2651.

01771846820188060001.
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~ Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

<

2 ~IDENTIFICACAQ —— —— e ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS :

-
virma_SAMVUD 6 LoLATE BaA SWUA LA

} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

N ) =g ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA DU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
- 05. _ ; -
DATA DO AcIDENTE 4 3 - 05 - IR —_cprpavima . 008 863 . 133 -&u = DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PORTADOR DA DOCUMENTAGRO__ J 06 ) o 0L M & R & . () CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
O:C)_-_ﬂ_ﬁbﬁho DO PORTADOR 6 <3=$} ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

AVITIMAE XA\ UMD 6 yoaTte oxp SUUA L\ v () COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

ENDERECO DO PORTADOR _ "L VA WOSELL SAw Raro { ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEBICO (COPIA
N - . SIMPLES E LEGIVEL)
Ne ImW| COMPLEMENTO __ (A S A BAIRRO AL T L Al&(a @ () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
CIDADE _seXALeZA ur._ €&  crp_ W) (ORIGINAL)
E-MAIL wat  TewW\W o TeLerone (515 4 & Y I5S () AQIORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
........... i A Tt Ly i,

COWFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARID

rJ, TR — = = ea A
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE: =~
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE SRS it =DOCRIMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS .
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) /A ) CAFIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
() CARTEIRA DE IDENTIDABE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE €O DE @ASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (CGPIA SIMPLES E LEGIVELY
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES & LEGIVEL) ~, CPF B0 REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) i
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
( YLAUDG DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARAGAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
() NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDO DO L DECLARAGEO DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML 1 0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA - INFORMACOES IMPORTANTES ) e
= MORTE = R$ 13,500,00
BOLETI .
{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTOD HOSPITALAR U AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E _.m......._<m_.... » INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACRO DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAO {  PAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74,
R * DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 (REEMBOLSO0), ESTE VALOR
) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,
AUTORIZAGRO DE PAGAMENTO / CREDI
() ¢ / CREDITO DE INDENIZAGRO DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM " O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGKO
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO \ COMPLETA
(. e———— N " w * COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 08§
LISTADOS NESTE FORMULARIO
" PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
~DOCUMENTOS €O MPLEMENTARES - INVALIDEZ PER MANENTE —————- GRATIS SAC DPVAT 0800 022 120 y
(' )CARTEIRA BE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO = _ ) ) ) e
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) ¢+~ PORTADOR DADOCUMENTAGAO ENTREGUE . RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SELRARORA,
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA &unTALlr A Y- Of - i9 DATA o )
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). oU . . N @
IDENTIDADE 9. L G ). O oJ § S-u. £ .w m NOME o e o
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL) ;
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAL DU MAE ASSINATURA +\thxﬁhmr&n®r\\ & ASSINATURA ——omeion .

e —. i e e AN T S R . N . ) e o o
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fls. 48
; Seguradora = 5
. L a D R AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
' E DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' -
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

.- -

Eeneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo
2-“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
e

Ndmero do Sinistro ou ASL CPFda Vitima Nome completo da vitima
0o - K63.133 -{Y LAMUVD e WoWUATE DA S\Uq LA
_ '
rl'J!\[J(:IS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta Profissdo
LMV D ® W OUATO Ha SRVA \LimA 06 K63 . 133-8Y4 | eecvsd
Endereco Nomero, Complemento
AVA R oSELn ;',AV"\?A‘O as CASA
Baimo Cidade Estado CEP
Ao AveoRe fraTAaLe Za CEARA v/ c
Email _ Telefone (ODD)
Vad  evVUDL €T IEH2 565

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
\Lcépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

o

s 3

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR [J SEMRENDA [} ATE R$ 1.000,00 {1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(I R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (T} R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (T R$7.001,00 ATERS 10.000,00 (] ACIMA DERS 10.000,00
(¥ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinzle uma opgio) CJ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(JBRADESCO (237) [JBANCODOBRASIL(001) [JmAU (341) mm NRG

(E.CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( ] ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MNROL 024" NRQ. o MRO. DV NRO. oV
Y ICJ(Cg2%2 (3] ( 1| 1]

L (infermar digito se existir) {Informar diglta se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) P

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

e
51 CORRETORA DE SEG. LTDA.
LonTaleza ,9\"{ de ,g(—.‘(eh\pq_c: de Q—Olg g 5 SEL Zglﬂ

Local e Data

B

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representzante Legal

FAPPF.0D1 V001/2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/11/2018 as 15:00, sob o nimero 01771846820188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177184-68.2018.8.06.0001 e c6digo 3FE2651.
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NeuFismhcomdaEmrgiaEI&ﬁmE

~ | rupe B| Série B4 | Ne 539155353
Campanhia Energética do Cears ; & s
= J =4 [ Pua PadreValdevino, 150] C5P 60135 040 | Fortaieza G A ey st
: CNPJ 07042251/0001-70 | CGF 06.105.848.2 75 de 2bril do 2002
DADOS DO CLIENTE

Rota 15 01230 15 528800 - 5

G0/2018

Ut?muhﬂ"abaixnsempre
qus entrar am contatg conasco

Endereco Postal

End. dz Unidade

Nome  Atexsanpas wanta venanero FERREIRA DE S0

RU ROSELI SAMPATO ogggg - ALTO ALEGRE
FORTALEZA GEP 80734-470

Medidor 1731374 Poste gonp wose

SHC 008002520376

e ; AU ROSELT SAWPAIO 00085 - FORTALEZA
Consumidora
2954292 AG/CPFICNPS  (2031578a-41 CGF
? Classe  meszpenciaL MONOFASICO BAIXA RENDA Fator de Foténcia  g,09
11)’09)’2018 mmﬁz?soan;ommmm DO coNsSUMO
Laitura Atusl Leitum Anterior ) Constante = Consumg (Wh) &3 Consumolng, = Corsumo Forumds
- = 13854 1 13681 | 1 17z | 0 172
] | | I
114,68 | : . |
- 28/08/18 27/07/18 32 | DIAS |
DESCRICAC DA CONTA Quantidade & Tarifa = Velor [RS) DATAS DE LEITURA
VROR - Data de Emissior Prev, Préxima
CONSWIO DO uES N Tt
FCUS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ o7g 11,01
IULTA MORATOAZA REF 0772018 1,80 03/08/2018 27/08/2018
JUROS DO MES Ref. 05/2018 0,73 mnEsm\mmcnumwm
1 PUBLICA AL 12,44
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 1,44 9204.E4F1.2668.80FA.2505.4982.FFAC. 2555
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA IS [ RS 8,35 | ieMs
Base da Caleuls (R5) | Aliquota Valor do kmpost
v 128,25 | 27,00% 34,82
COMPOSIGAD DO VALOR DE CONSUMO
Energla e 33,56
Transmissao - 3,58
Bistribuican ----... 18,13
Encarges Setordals ------waeaa 5,13
Tributos [ICMS PIS/COFINS] --- 38,21
EADXAS COWSUMO BATXA REWDA
(]| 89,61
Faixa Oa 30 3o 0,25087 7,82 P
Faizs 3t z to0 70 0,44739 31,31 mﬂEmDEDOFOMM
Faixa 101 a 220 72 0,67110 57,32 Veja 2 leganda no verso desta conta.
Conjunto  BOM JARDIM
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES C0; (ka/kWh) Mss JUN/2018 - EUSD 25,83
Coi Su3s emissdes peln da snargia elétrica, ! PadrSc Individusl 1A el
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) IﬂamdnnmEmiéghnﬂGL‘D,} |Mensal| Toime | Al Meresl Tom. | Acamd |
A B picth) | 5,18 0,00/ 0,00 o,00 0,00, 0,00
&7 o | oy j | i
T S FICuh) | .28 u,ou| 0.00 0,00 a,00 0,00
REAVISO DE VENCINENTO:

Inforeames existir debite wencide s08 screscimos
lagaia mte esta dats, me walor de RS 123,95. Confy
Rezslucss Ansel 414/2010, Are. 173, padera =or

DEBITOS ANTERIORES
S/AND  VALOR RS

Busponzc o formecissmte de energis eletrica, spos o7/z2018 123,85
dacarrides 15 dias do envio dests comunicado. Case
dobito relacionsde ao dado tanha sids rage, fav
desconsidersr este svige,

- Conste dests Peters RS 3,59 referante = PIS o . Aliguotsz: Pras:

0,51% o COFINS: 2,30%. [Art. © Res,
10.837/02 © 10.233/03]

Estamos em Bandeira vermelha patamar 2 on agosto-18 com custe ds 5,00
Feais = cada 300Ksh| quilewatt-horal. Informacoos: www. aneel.gov.br

100/2005 - AMEEL o leiz n.

mmmmmmmmu&ummman

DMIC{h)| 2,94 | ©.m0)

'HISTORICO DE CONSUMOD [ilimos T2 meses]

= Consumo médio dos 12 Gltimos meses
4 Consumo mansal

N do Cliente: ~ 2954202
Datz de Emiss3o: 23/08/2018

83640000001 -

| i

N2 dz Nota Fiscal: 5391993563
Referéncia; ABD/2018

0031000-6

I

46

Total a Pagar (RS):
N3 de Controle: 0002554292 00158 40742 45

00028542920-3 01594074248-7

114,88

fls. 50
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