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PROCURAGAO "AD JUDICIA"

e: - Data Nasc;
%QM& O-Q_Cuem.cx 1 o3 1856

m&@ Profissao: ac:onahdade
~ LA S ve—o Nl O
RG: CPF: ée{lsfone
LOOOOISOQIS0S 0953960 143 ~-06 29 1515
/E’)nqa de. Framcosco 435
™| Cidade:

EP:
Fuontoleno, %O 355633

OUTORGADOS: FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB/CE de n° 23.738, com escritério profissional na Rua Visconde de Barbacena, n° 413, sala 42,
Bairro: Cidade dos Funcionarios, Fortaleza/CE, CEP: 60.822-488, Fone: (85) 9992-0059 / (85) 8839-
8483.

PODERES: Concede amplos poderes com os da clausula “AD JUDICIA" para o foro em geral, para
ajuizamento de medida judicial aplicavel para cobrar a diferenga do Seguro DPVAT, acompanhando-

assinar requerimentos e os ' ._umentos necessarios, produzm provas e justificagdes, transigir,

acordar, desistir, renunciar ao dlrelto em que se funda a agéo receber ve dar quitagao, finalmente

™
tudo mais fazer, para o completo desempenho deste mandato, inclusive substabelecer com ou sem

reserva de iguais poderes.
DECLARACAO: O (a) outorgante declara que nao tem condigoes de arcar com as custas

processuais sem prejuizo do sustento proprio e da familia, necessitando, portanto, dos beneficio da
justica gratuita, nos termos da Lei 1.060/50.

Fortaleza (CE), 4] _de qu‘ie’ de 20 45.
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a em todos os seus termos até o final, agravar ou apelar de qualquer despacho ou sentenga, fazere 2
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780.
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1059499-0

378359667

05 01140 10 020000 - © 09/03/2015

GESSI RODRIGUES DE OLIVEIRA
RU BRAZ DE FRANCESCO 0475 AP 402 BL @3
SAO GERARDO - FORTALEZA - 60355633

5539707 1100 T3SN
-~~~ .RESIDENCIAL MONOFASICO 2,00
013211453-49
S PESILENTE HEISEDY
Mar/2015 @9/03/2015 ©08/04/2015 Jary%ﬂlﬁ EIED 34,43
DICRI= .00 F
38.% 7.8% 12,13 5,3 1005 @.% 6.6 96 GE
B 62 106 68 A Wl
e EC0B.BECS B 1467, S U L% 3.0
81783 s 1.8 LR
0015 8&10215 NS - u W%
VALOR CONSUMO DO MES 44,96
4,35

TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL

16/03/2015

i
SN

Frevole verretenasriien
18018520 voeennes .
\steitulgac ...
CArgos Setoridis ...

Tributas (108 FIS.O0F1 .

31,98 9,00 e

MR AN - I S A L IS4
PRI PRI DR

.- ¢

PRI TR R BRI SR PRSP PR
A WEEL FERCKU 1 AQENTS MENIO E-TRAARDIERIG [E 5,05 FE Thl-
F5S [V DJELTE, WRLICHIES n PR 1R 12 1 DE IR0 i5 B3, SUBRE
FESOLUK) CHOLOGRTCRIA b, 1853 LE 27 1€ FEVEREIRS LE 2Mis.

WL

# OCELCE AORORLE E PEEKIZn FELA FONTWLMAE NS SES FRrENTE.

Bandsirs Tartfovis’ VERELM
Screta dgsta fatura B 2,90 veferento o PIS ¢ SUFUE.
s, S Pew, Pdi JUE - uERL & Tere 160,657 U o 16935 uis
Para ~daquacces e melhorias no que concerne ao dimensionanen
to di «ituras por area geografica e, visando a prestacao d
e um nethor servico, sera efetuadoe remanejamento de rota de
sua unidade consumidora, alterando a data da proxima teitur

a de:08/04/2015 para 17/04/2015

1052499-0 e Mar/201S
09/03/2015 - - 49,31
378359667 0001059499 00487 39212 3@

94990-6 04873921278-2
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICTA CIVTT.

DELEGACIA DO | DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA A° 107 - ¥566 7 201~

Dados da Deovréncic
Naturezn do Pato: ACIDENTE DE TRANSETS
Duata / Horua da Comunicagio: 20/02/2045 10:04:24
Data / Hora da Ocomrdneia  : 28/01/2015 13:00;00
Endareco da OQeorréncia: AV PARCIFAL BARROSH

PFRESIDENTE KENNEDY FORTALEFA /CF
PPonlo de Referncia: PROX. AQ NURTH SHOPPING

Dados da{s} Vitima(s;
Nome: RAPHAEL SARAIVA DE OLIVEIRA
Nascimento : 11/03/1984
RG: 2000048001808 Orgiio Fmissor: SSPDS  UIK: CF - CiE:
Hilingito: GRSET RODRIGUES DE OTIVEIR A
7I1.7.A SARAIVA DE OUIVEIRA

Enderego: R RUA BRAYZ DE FRANCESCO COND. PORTINARIO 475 BLOVAPTO402

ALy GRERARD

EORTALEZA CE BRASIL Telefone: ¢

[ hee e e ¢ M e ¢ A ——

Histdeics.
i Infuorma o nouciante A aa data e bors scons citadas, sen Hilho RAVHAEL SARAIVA DE :_)LJ\;’LL‘\A1 P.lm Vi 2 ma
i i marca HONDANIR A0 BROS ESD, de placa-PMW-2878, chassi-0C2KDOSH0ERO95023, renavam- 1327823 x
| ano/muodetn-M4/2004, de cor prefa, Bicencindy no nome de RAPIARL SARAIVA DE OLIVEIR! ﬁ . v teafegava pelz A W
l Parcital Bavose, quande @ coihide por am veicole deo Hacas nio swoindas. que vinha em sl velocidade, cujo com) =
i ! evalivese dv local. tendo seu ftlio Boade josadu av chiv bastisie Yendy, seido suconsdo por g ambidancix do San £
levady pat o NF-Contro o com civea de wés diss, foi rasslerido pars o Pront Secosro dos Acilentaius, onds 18 (£

v

! stbmetide n Sruemn, E nidn mas hisgee, il

OS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o nimero 01869869520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e cédigo 1BC2780.

| Novicianie(s)
Nome : GESST RUDRIGUES DE QLIVEIRA
Enderego | R BRAS DE FRANCESCO ~ CUMD, PORTIMARTO 475 BL.OIAPTOS02Z
Bairra  : SAQ GERARD)
Municipio/UF : FORTALEZA CB BRASIL /\Teipione: 8532371515

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA DG 1 IT0 POELICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO:

’ CRIVAQAR HIOCT
RESHONSAVEL PELA INFORMACAG: NP1 £y ....Qu &Lps-..,/_ Zﬂy A=
YISTO DO DELEGAGO(A) - ),

YAGNER DINIZ LEITE - MAT. !"’5‘48-1 X

DR EGAGIA DO 1. DISTRITO PQLICIAL Pag. 1 de 4

inpragso esc 2022015 16:18

ey e e e —n w4 Syt o— s . - - e —

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO AR A
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0 -
3 :r;’. i g Celia Morais <celiamorais1984@gmail.com>
by Goarle )
SOLICITADO PAGAMENTO
1 mensagem
Veritas DPVAT <contato@veritasdpvat.com.br> 27 de julho de 2015 10:44

Para: celiamorais1984@gmail.com

Porto Alegre, 27/07/2015 as 15:44:10

A

CELIA

Ref: SEGURO DPVAT

Vitima: RAPHAEL SARAIVA DE OLIVEIRA
Nimero do processo: 3150430517
Natureza: Invalidez

SOLICITAGAO DE PAGAMENTO

Informamos que o pagamento da indenizag&o do sinistro esta sendo providenciado. Se dentro de 10 dias a
situacdo for a mesma, solicite esclarecimentos.

Relagdo dos Pagamentos Efetuados:

Data de previsdo de pagamento: 28/07/2015
Valor: R$ 7087,50

Cordialmente,
VERITAS REGULADORA DE SINISTROS LTDA.

https://mail.google.com/mail w0/ 7ui=28ik=ed8baB6668view=pt&q=raphael &qs=truelsearch=query&th= 14ecfc 1b145eb59casiml= 14ecfc1b145eb59c ”n

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o nimero 01869869520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Eu, - L U Oy , portador da carteira de
identidade ne D00 e inscrito no CPF/MF sab o ne _QO53Q (43 O
residente e domiciliado na B +n 4LAas
Cidade “FOdalog™, | Estado OO , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ) N8o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(L ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizaciio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliacdo da existéncla e aferigdo do grau da lesdo, ou lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identifica¢io

Fiodoligs O0lot g

Local e data

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob 0 nimero 01869869520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780.
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@ DETALHE: leuLos @NFER @@ ! K3
ALHES DOS VEICUL/
It AGM 21 2
Velculo 1 Veiaso 2/ Veiculo 0 @ R B G g NAL Velculo 4 il;a 3 ‘;;:‘f‘ &
2 - . ! =
8.1 PLACA PuWw 2238 VELCULQ  £NAYINJ-SE i Ry,
22 MARCA 104 @9 LOCAY. X7 S aSifed) o ¥ w.fﬁ;/’
8.3, MODELO m:j 0 BeL95 : Z
B.4. ANO FABR. j VL
8.5.COR ﬁ@m _
B.6. TIPO Vel Ve.2 Ved ve d Ve.1 Ve.2 Ve.3 ve.q 8.7. ESPECIE Vel ve.? wveld ved 6.3. CATEGORIA Vel Vo2 Vel V4 8.9 ALUGUEL Vel Ve2 Vel Ved
Bigicleta Caminhongte Patsageiro Paticutar N§o sa aplica
Ciclomotor Caminhio 2 eixos Corga Aluguel Altornativo
Motociciota Cominh3o 3 gixos Misto Oficiat Escolar
Automéve! Caminhao ¢/ Treclo Repres. Estrangoira frotamento
Microdnaibus semi-robogue Especial Aprendizagem Moto-taxi
o:,xm ;w Competicao Fabri=ante Onibug
M ragBo animat ColegSo Experidncia Taxd
Camionsts Com rebogue’ Namero
Cutros Linha;
9. CONDUTORES DOS VEICULOS / PEDESTRES ! PASSAGEIROS FERIDOS OU MORTOS
. Vitima 1:  Condutor [ Vitima 2:  Condutor B Pedestre Q Vitima 3:  Condutor Pedostre [_] Vitimo 4:  Condutor Pedeste
Passageiro A do velculo D Passagairo 4o velculo i D Passageiro dovelcula n® D
2.1. N*REGISTRO CNH:
9.2. NONE: 2aFAzL ! < pliine _
CEW NWEOLWARCHAC
9.3. ENDEREGO RESIOENCIAL: (2) 2 CA
22 (O v ¢y WINSTIZ. N
8.4. TELEFONE:
0.5, NASCIMENTO:
9.6, IDENTIDADE:
0.7. PROFISSAO:
9.8. REMOVIDO PARA:
2.9, REMOVIDO POR:
9.10. 1* HABILITACKO:
9.11. CNH VALIDA ATE:
012, CATEGORIA Vi1 V.2 w3 w4 VY VL2 VLl Vit 4 94y GRAU VY VIRZ Vi3 VIL4  9M4.GRAVIDADE V1 VL2  VILd wi4 £.15. SEX0 VR1 VL2 Vil Vi
N80 habilitade A DE INSTRUGAO DAS LESOES Mascutino w4
Inabilitado p/ velculo 8 Superior Fatal Femining B
Som nabiagso c 2° grau Gravo Som informagdo N
Permigsionado D 1° groy Leve 0.16. CINTO 8EG. / CAPACETE
N8 oxigivel 3 Anaifabelo lieso Vil vtz vty V4
NBo apresoniou CNH Som informagda Sem Intormagdo Viima usands 0 a
0.17. SITUACAO DO CONDUTOR: 9.18. POSICAQ DD PASSAGEIRO FERIDO OU HORTO 10 TESTEMUNMAS
Vi, V2 ved i v vy virs
Permanecey no loca! Na frente 10. 1. NOME TELEFONE:
Atendau a vitima Atrds
Evadiu-so Empd 10. 2. NOME TELEFONE:
Socomido No compartimanto do cargo
Som informagéo 10. 3. NOME TELEFONE:
1. REGPONSAVEIS PELO ATENDIMENTO £ PREENCHLMENIO
wanome ROV Lo §f2ﬂ ASSINATURA _@ 1. 2NonE_ G IR AL /d mtm:issmw N

O3 dndos « neste doc,

tem fing esta

0 Sr: T0s6 6OI1Cow Soveht bs OLVEIRA . K%
Ficoo 2G5 PO W/ GA VR pCLA MOTO nE PLita

enmo foate do informasdo de epoio poro reakzacho de ool

np drea do educech

g?00300 93’} SCp - Cu
puw 2

f28¢80. -
F\)V Gon ARG DA

!
WMADEREINA TUREMN

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado dt_) Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37, sob 0 nimero 018692@952()113?2(;(?&
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e codigo .
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PRONTO SOCORRO|DE ACIDENTADOS

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 RAPHAEL SARAIVA DE OLIVEIRA. deu
entrada neste Hospital dia 31/01/15, Prontuario N.° 155.631 aos cuidados
médico de DR. CLAUDIO JOSE F}I:ERNANDES EUFRASIO. Paciente
internado com laudo médico de FRATURA DA TIBIA CID S 82.2 submetido
a tratamento cirtrgico recebeu alta hospi,ialar dia 06/02/15. Paciente encontra-
se em tratamento ambulatorial incapaci;ado de exercer suas atividades sem

previsdo de alta médica definitiva.

Fortaleza, 6 de fevereiro de 2015.

SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

JEFSON ROCHA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o0 nimero 01869869520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780.



C: HOSPITAL PSA
e
RECOMENDACOES E ORIENTACOES MEDICAS

Diagnéstico: f‘; K~ i o /)
Cirurgia: Co
A P
Data da cirurgia® 7 (> )/ o/
_ 7
(59) FAZER CURATIVO DIARIAMENTE
%) RETIRAR OS PONTOS CIRURGICOS EM¥ /& / / —

/> AORETORNAR TRAZER ESTA RECEITA E UMA NOVA
GUIA DE REFERENCIA (PARA PACIENTES DO INTERIOR),

PATOLOGIA DE MEMBRO SUPERIOR:
USAR TIPOIA

PATOLOGIA DE MEMBRO INFERIOR:

PISAR ~INAO PISAR
PISAR COM APOIO + {USAR MOLETAS
ANDAR NAO ANDAR
44 ELEVAR MEMBRO INFERIOR

Retornos:

Digf’ ?S:/_?;Z/ﬁfﬁora: + = Dia__/ / Hom: .

Dia: _ / / Homa: Dia: __/ / Hora: __
PRONTQC SCCORRQ DE ACIDENTADOS

Av. Dresembargado: kioreira, 2283 - Aldeota - CEP 60170-002 Fortaleza-Ce
FPABRX (R 2182190 B2 NI(85)3324.7225

fls. 16

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o nimero 01869869520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780.
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~ Av. Desembargador Mo
Fortaleza-Ce Tel. 3244 — 2144 Fax 3224-7225

reira, 2283, Dionisio Torres, CEP 601 70-002 -

fls. 17

Paciente: RAPHAEL SARAIVA DE OLIVEIRA

Diagnéstico:

ldade

Evolucio/ Parecer

Assinatur:

#Re B <ot _agup i 4@« b Oy b e wodan

a ‘.'.o} §oo LMD

H Ay, NM_(&M )

e b &

‘- ‘“+uk;-:‘° )/EQ-‘_-JD\

'

o o anms ¢ 4ava et it £ S -

(Q;p‘—/" CA—'W’“' /)%%ZO

traumatots>
28

3
RO

[4

ﬁfvwf poy S JO

By, Claudip Eufiisin

. o — = ~OBpEU v g
L pad )= 10 P 4T

fjste documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o namero 01869869520158060601.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780.
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} T
INSTITUTO Dr. 3054 FROTA
=24 horas do protecio & vido”

1 - NOME oo ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ] B . T 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|s]2]9j1l4i9
4 - CNES:

rl'l |

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: PuSnAn

om0 e, RAPHAEL SARAIVA DE‘OLIVEIRA | =
8 - DATA NASCIMENTO: 9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA

= CARTA&? §Io?jl" %séulg (CN%BI 1 39| 11/03/1986 ‘@c OFem
11 - NOME DA MAE: 527 gﬂﬁ@gg@ﬂg@a .

{ ZILZA SARAIVA DE OLIVEIRA
13 - NOME DO RESPONSAVEL : 14 - TELEFONE DE CONTATO:

NI
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
GUSTAVO SAMPAIO 1029-PARQUELANDIA ] :
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: - ZEP;
FORTALEZA CE /& %55’05(
——“_—— " m—— 9 - . p——— P BT L R oy -
s SUSTITCATIVA DA INTERNACAO - . . oo im oosgevs oo o

5 TPRINCIPAIS SINAIS € 's'm'ronAsAcumcos

PACIENTE COM FRATURA DE EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA D

, REALIZADO LIMPEZA , COLOCADO FIXADOR EXTERNO
NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO . SRR

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

RISCO DE COMPLICACOES E_AGRAVOS
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL:
FX.0SSOS DA PERNA SN

] . v e~ % . > : ul&m»t“ ‘ £ oy U"-r“‘:c n*r*"’ e .
27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICIT ADO: 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO'

TT0 CIRURGICO | OeRoso 30

29 - CLINICA: INTERNACAO 31 - DOCUMENTO: 32 — N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE:
( JCNS ( )CPF vcscmmg 0

25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

BOWANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: | 35
31/01/2015

36 - () ACIDE 30 - CNP) DASEGURADORA o N° DO BILHETE 21 - SERIE:

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO
38 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETC [ 42 - CNP) DA EMPRESA: 23- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR { )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )A?OSENTADO ( )NAO SEGURADO

oL el MIR VL6 et .‘ IO
DRIZACAO e

I- = = W
47 - COD. ORGAO EMISSOR 52 - N° DA AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR:

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

{ )CNES ( )CPF
50 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - AGSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

/
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via-"5§§S e 22 v&a - Prontuério do g
Denise Azevedo C\de Andrade
Auditora CRM - 5362

PM.000.002 Verslio 3 - 01/SET/11 - 2 Vios - Fermato A4 (210X297).

ste d ,,. .. . .. .
ocumento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o nimero 01869869520158060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780




PROCEDIMENTO SCLICITADO
. 0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

W=oIll: £ PPN
REGISTRO DE ATENDIMENTO FeEeE e ' T memw agen
Dmsﬁncwemsas&ncm p ATENT MENTS T i
. Dia  Més Are =E — ) - :
Dmaumomo 31 ci 2013 22:33 . men-s T rrzsmssa
1 1 s P
w |PACIENTE ) Procedéncia ?Profissdo | Cemtesvax zaze
£ | RAPHAEL SARAIVA DE OLIVEIRA .~ \ IJF AUTONOMO 110403 g12Ef . lzan
g SEX0 NATURALIDNAGIONALID ’ Tsmu. cPF DOCLIETO TE BB SAE
2 |[(Klwsc  [2[ Jren | ForTALEZA Solteiro(a) .. - |Iden 200001E0013
Q) [enCEREGO BAIRRO MUNICIPIO UF TELEFCNE
&| RUA GUSTAVO SAMPAIO, 1029 PARQUELANDIA | FORTALEZA CE [859905C532
<
O F ; WE
& | GESSI RODRIGUES DE OLIVEIRA ZILZA SARAIVA DE OLIVEIRA
5 ACONPANHANTE PARENTESCO TELEFONE
a] 60.455-000
CONVENID CARTEIRAN®
.| sus :
[&]
o SEGURADO
o| VITOR CARVALHO LIMA HOLANDA CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO
<L ['POSTO CLUNICA :
MONN I EFD
S| ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 0525 “FEHTnon
;ﬁ_ 'DIAGNOSTICO
-4 §822 - Frat da diafise da tibia
'é PERMANENCIA MINIMA

CONDICOES DO PACIENTE .

*OQ, ‘)&-\| q‘\,@v&\ &,@\‘w\s A Aﬁ}m L ‘};‘94 &Lu«lc'.m ; (,,\rz-:«

w -
Z a2 o m:“s» Cov r\wag‘&w‘( "l-t ‘\"\\o (A\:\\'N\O&((: .
g . Q\‘&“ﬁa
2 \ b WS
g Ap(n \er zm\qu:\o 3y \\0\. \ '-:';:%;e,‘&t‘i'
=

IMAGEM LABORATORIO(PEDIDG DE EXAMES)

0%50 2’/f- CA-/\.«/aé -

g
E]
rd
2
&
o
g
g: DADOS. DAALTA mu.Dn. P/

CID PRIMARIO / CID SECUNDARIO | PROGEDIMENTO SISREG ) PROCEDIMENTO REALIZADO

. @ .
L 989 P49 805759 G /7% L T/

MOTIVO DAALTA DATA HORA

@yp.ﬂowo DmnssmnoDARarau DAPED!DO Doan'o 06‘/002/ 45
L ,

i § L4
ASS'NAN DOPAGENTEWRESPONSAVEL ANTO ST DNIINT A TACT PEDATAAIATO LAl AR ol AN ol

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o nimero 01869869520158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e c6digo 1BC2780.




SRONTE SOCORRC DE ACIDERTADODS - #SA
Sv. Desembargusicr iloreira, 2233, picidsto Tomes, CEP: ¢0170.002.
% Fortaleza-CE. PABX: (85) 3244-2144 |
PRESCRICAQ MEDICA / EVOLUCAO DE ENFERMAGERM _ .
00/15™ | Paciente: 'B‘Ra;pjr\o.ﬁﬁ_ Sovvunsa, e Vlwgne, Leito: 5 @ 5 | Prontuario: 19503 ( |
'n“ _____ Prescricio iMédica Horério Hor | PAfmmHg) | T(°C) | FC(bpm) | FR(pm) | Visto |
" ™ lloo)| e > &
] : | |
1. Dleta Gel'al %D . ’, oo r Pl 36 - - - Vi .
; 20 oV W26 e |
g g:;:?:;gaggo?g;n \g](\)/ 2/68{]83[\] Sk){);fogog | Tiorario | 6 hores |11 horas | 17 horas | 21 horas | |
| 4. Ranitidina 150mg VO 12/12h s CEith:ml: L |
| 5. Daltaparina Sédica 2500U1 24/24h )4 ZvolugPode gem: . I‘
6. SSW Roliox. MG al
OnAh_ TS |
O el [ Taan s L | *
_(' O 7 = - @me 0 MM, 1
A A . - ~ TG uOQ D(u LavanCaa a —03( /51\‘:
o & oo tmel, umﬂf &mg\wbu 0y
" Ao, |
=== , 200 o Vol A i .
T e 85~ U7 J/J/ o\ )Af\\'(l.m*}\,\, et
. S b L

Wk wa Ow,mw m

M.{W whm%uvf

fls. 20

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIO MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/08/2015 as 17:37 , sob o niimero 01869869520158060001.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0186986-95.2015.8.06.0001 e cédigo 1BC2780.



