BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VANDEORGE FERREIRA ALVES

BANCO: 237
AGENCIA: 00645-9
CONTA: 000000029373-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC02911201805000000000023700645000000029373168750 PAGO
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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RG ne_SJ 40 SRY) :l[ht)cj- data de expedicao | + ey <O o
Orgdo =5 - ~&  portador do CPF n* 3651A92K3 - > 5 com

domicilio na cidade de FrOEynt =z A ., no Estado de
Cfon 20 : onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
= ‘:-_""‘5‘—'""!‘ A TanBL, 'Ll o -'%"‘ .n° 'r—| l-f‘?_.
complemento , declaro. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorido com a3
vitima Nimadd = L il Lo cujo o condutor era
Veiculo:
Modelo: 1o 1
Ang:
Placa: . 443
Chassi o O 8§ f .
Data do Acidente:
Local e Data; _| : i D6 Feyypites i
e
- r,'} o
500 o : - )
- S AR 15T Aty O jMaENNTS _,.lﬁ ':'\,, F 4 Ll':‘k__
Assinatura do Declarante
Mol |
A t‘.l‘f_ﬁ"{:"t \-[f I § vl - ||.{' Ldy
Assinatura do Condutor | caso seja um tarceiro que ndo a vitima reclamante do ;inigm] .
COMPREY
Servige Reqistral de Messejuns (05) 3229-1011 - (85 J474-0519 E Phey,
Beconbegn por auteaticidade & firma fe (Fal5e43105700) 3 s [
: VARBEORGE FERREIRA ALVES il
e confere com o padrao reqistrado sesta serveaiia. Dou 14, e LT
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T soapste coa 0 3 O SE e
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Service Registral de ®assejan
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o INSTITUTO DR. JOSE FROTA SAUDE

HOSPITALAR
Prefeiturs de Eemitide am: 24082018 17:28.0
Fortaleza Registro de Atendimento
]
REGISTRG DE ATENDIHEHTD EHERGEHCML DATAMORA | Z30B2017 114278
T T el i | s it FLY) SENTH ’“ s B AT Sl A i -
b sl ! e s - =, . 4 LA FRALAEINA g . = |
cxs  TOETODSTOE51715 HOME VANDEORGE FERREIRA ALVES Regiero 5524339
P BS524U85387 [ BECOGNZE 154 ]n. NASE 2301979 IEEM!:IGL‘I'-'IL sEgxo M ]RN:NCU““ Pt
MOME DAMAE  MARIA FERREIRA ALVES lm D0 Pal GECRGE FERREIRA ALVES
| TiPO DE LOGRADOUAD:  Travesss Iﬁ'NI:!E.!ﬂ'P 50 PACIENTE  SANTA ISAEEL EN" 387 |a.unm:~ CURID
cmmmmm CA%A A |TELEFI;|HE  BETIINIE Dausicimio:  FORTALEZA IuF. CE ICEF BOAGETES
; . APyl  IDEN T : ] e
VANDEDRGE FERRERA ALVES lﬂ.‘LiFDHE
TS e e e - NNIROETMANND | St T
T80 DE VINGIAD |cm DO EMPREGADD 6] DO EMPREGADOR: ]msu:n 00 CHAEA:
T T 7 - = g
TR T T ACOLHIMENTOE CLASSIFICACAODERISCO. I
MOTIVO DE ATENDIMENTC.  Acigarils com molociclista. Acidenta de ransporis sem callelo. Inci capaiamanto, queds ou projaghc de uma moigciceta
GURIRAS:  yisma oe colisdo mabd x caminho parade. Trmuma sangranta Aim MiD . Orianiado,
DRSEAVACDES
T o —— —— - -
B R o —th) it — e — e s i . m - T — 1 E

'inmmmae BE ATERDIMENTD:  AMBRELD

LOCAL Db OOODARENCIA.  Arsa Publca Escata de Dar Moarass
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTD
e AT Al Bh e gl Dico P S i S o |
Anamnass.
Exame Fiseco: - ]

ekl I_l'l l;,_ L&

< / i'lr » R A 1 /

e e X T / -
Conduts; [ " ok
W g

TEMPO KECESSARIC PARA
ORSERVATAD

EXAMES COMPLEMENTAREE
SOLICITADDS

ENCAMINHAMENTD DO
PACIENTE

OATA B HORA DO ATENDIMENRTE, CARIMB0 E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

EMR EmergencyAtlention Pagina 1 da 1
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Instituto Clinico de Fortalesn S/C Ltda.
Av. Franaisco S&, 5445 - Alvaro Weyrnie - Fortaleza - CE. CEP 60,310,004,
Fone fFax: {85) 3228 2555 |
www. hospitalfernandestavora.com br
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Instituto Clinico de Fortaleza S5/C Lida.
Av. Fraricisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002.
Fone/Fax: (85) 3228.2555




WME-DATASUS PROGRAMA DE APCIC & ENTRADA DE DADOS DE AF - SISAIHO1

VERSAD: 14.20 INSTITUTO PRAXIS
ESFELHO DA AlH PAG: 3

| C.E . MZ30440001 ESFERA | PRIVADD APRESENTACAD: 11/ 217 DATA: OF112017
l Num AlH | 231710205405-6 Situacdo : APURADA Tipo ; 01ANICIAL Apresentagha : 112017 Data Autorizagho: 2908 2017

Especialidade : 01- CIRURGICO Orgdo Emissar : MZ30440001 GRG:

Doc autorizador : S80018293008789  Doc med resp : 210158058320008  Doc diretor clinico :  210158055320008 Dot médico solic | 206633842350003

CNES : 963800 - NSTITUTO PRAXIS CNS : 7087005T085171.5

Patiente : VANDEORGE FERREIRA ALVES . Prontusrio: 2#azT1s

Diata Nage. © 23700/ 1570 Sexo 1 MASCULING Macionalidade © 010 - BRASIL Tipo Doc. : |dentidade Doc : SE00A0EG154

Responsivel pac. 1 VANDEORGE FERREIRA ALVES Moma da Mde : MARIA FERREIRA ALVES

Endereco: 17A TRAVESSA SANTA ISABEL 372 Baimo: CURIO MESSEAMNA Raga/Cor: S0-SEM INFORMACAD Etria: 0000-NAC SE APLICA

Municipio ; 230440 - FORTALEZA UF: CF CEP: B0OB31-220 Telefone : (B519872-31138  Muda Proc.7 : Siki

Procedimento solicitado = 04.08.05.051-9 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Procedimento principal ;  04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Diag. principal - S8Z2-FRATURA DA DIAFISE DA TiBlA Diag. secunddrio :
Complemantar : Causa Obito -
Carater stondimanto 1 07 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Dats internagio 1 22/ 08/ 2017 Diata saida : 06 /08/ 2017 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberacio SISAIMOT : A Anterior - - AlH Posterior :
—| Causas Externas (Acidente ou Violénciaj ]

CHP.J do Empregadaor : { - CMAER: -

Vinculo Previdéncia : CROR :

170316087140004 225151(6)

4 0802010016
Linhy Mota Fiscal CNPJ Fomecedor  Lote Sdrie Reg. adwisA £ bicaniy
I 1344 15.383.215/0001-06
VALORES DA PREVIA . | Servico Hospitalar : BmmFmﬁ:mnl ISP |
erceiro ==

oroe

03-0P

ey

gar,13| 1.148.24 |

Total Garal: i_ ]

CID SEC
Cig Caractoristics Denenicho
V236 PREEXISTEMTE MOTOCICLISTA TRAUM, EM GOL. CICARRD, PICK-UP OU CAMMHON. - MOTOCICL fi ESPEC TRAUM EM ACID TRANSITO

Nimero de Nascidos ' Mimero de Saidas N* Pré-Natal:
Vivos : Mortos | AMas Transi:  Chbitos :

ASSINATURA E CARMED
‘uammcam;mmmmizdnﬂmmmrﬂﬂﬁwmd-wmmunmmmm. DIRETOR DO HOSPITAL

Srasia, OF. 24087995 Seclo | p. 12986, uma viz desie relsdno deve ser Auivess no orontdno do pacients”




S NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5]2]|9/1]4|9 |
4 - CNES:

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE :

S nE oo eaciente:.  VANDEORGE FERREIRA ALVES 6 - N° PRONTUARIO:

"7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS): B - DATA NASCIMENTO: /9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA |
R R T v R [1 { L 23/09/1279 OMasc OFem | i
11 - NOME DA MAE/ PAL 12 - TELEFONE DE CONTATO: '
MARIA FERREIRA ALVES
13 — NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:
N.I

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO:
TRAVESSA SANTA ISABEL 387 CURID

‘I'36 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
FORTALEZA

e PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS.

SACIENTE COM FRATURA DE FEMUR, FOI REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA. NECESFTANDO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO. E po EV SEGURG 5]

1- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: 1T ] s
RISCO DE COMPLICACOES E_AGRAVOS S T
= — PRINCIPALS RESULTA DOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RLSULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): 207

ANAMNESE + EXAME FiSICO + RADIOGRAFIAS

55~ CID 10 CAUSAS ASSOCTADNS!

133 — CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO:

23 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FRATURA DE FEMUR

S DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:

TTO CIRURGICO

20 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAQ: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCYMERTO 0 & 7 |
TRAUMA EMERGENCIA { JCNS ( )CPF . £ |
73- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO:

29/08/2017

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 - { ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPRESA: a3- CNAE DA EMPRESA: | 44 - CBOR:

39 - CNP) DA SEGURADORA: 40 - N° DO BILHETE: LA

a5 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:
{ JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( JAUTONOMO ( JDESEMPREGADO ( )JAPOSENTADO ( JNAO SEGURADO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAO EMISSOR: 52 - N* DA h_l.lTﬂRIZM,',AG
IBE INTERNACAD HOSPITALAR:

{ JCNES ( )CPF
S0 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELH “

i { CEEL
Preencher de forma legivel @ sem abreviaturas: 1% via- SMS e 22 via - Prontudrio do 8 - Foctglaza

78 - DOCUMENTO; | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: f
|

PM.000 002 Versho 3 - 01 /SET/11 = 1 Vias - Farmats & {218EIDT].



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Sadde do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagio, Avaliacdo & Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERACAO DE AIH "4
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12600088871 /
NUMERC DA AlH: 2317102054066 ./'/
056 o

IDENTIFICAGAC DO ESTABELECIMENTO
CNESESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2528148 - LIF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CENES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: WNSTITUTD PRANIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNSPACIENTE: TOGTO0STOAS1T15 - VANDEDRGE FERREIRA ALVES

DIATA DE NASCIMENTO - IDADE: 23/08/1879 - 37 ancs SEXO: MASGULING

NOME DA MAE: MARIA FERREIRA ALVES TELEFOME DE CONTATO:
NOME DO RESPONSAVEL: © MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDERECO: R. BARAD DO RIO BRANCO, N* 1818 BAIRRO: CENTRO

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA uF: CEP: 00249060
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

MAGNOSTICO INICIAL:ST23 - Fratura da didfise do fmer

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTC SOLIGITADD: D408050515-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
CARATER DA INTERNACAC: URGEMERGENCIA AlH EMITIDA APGS INTERMAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170224967980002 - JONAS ARALLID E SILVA

CLINICA: CIRURGICO - DRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 20/08/2017 - 1328  DATA-HORA INTERNAGAD:ZR08/72017 - 18:43

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAO DO ACIDENTE: MAC SE APLICA

unisusweb.com. br
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L SRAMAR e G - UNBARIE: |IF WETRUTO DR JORE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagdo de
Internagao

Siga os passos abaixo:
Selecio de situagio

Selecho da solicitacho
Visualizagio da solictagso
Lista de ocorréncla

Inclus@o de ocoméncia
Visualizaglo de ocorréncia
Confirmacio de cancelamento
Registro de ransferéncia
Confirmacio de transfaréncia
Operagio finalizada com sucesso

Atalho
Acesso [ Desconectar
Operagbes

i |

CHAT NFORBACDES  SUPORTE

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAD

Para retormar a lista de solicitagbes clique em Voltar,

Identificagdo do paciente

CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARID
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXC

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELIFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagdo

NUMERD

SITUACAO

CENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PSOCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNICA

CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER DA INTERNAGAO

MARIA FERREIRA ALVES COAM A —
! I"i.i'-C-.'.ISE GL'F“

5524330 0g)
" i E"“ I|

23/00/107%- 37anos - F =

. ™08 our 9

MASCULINO T 2018 / f

O MESMO ik |
~l— /

R. BARAO DO RIO BRANCO, N° 1816

CENTRO

CEARA

FORTALEZA

10473629372 - JONAS ARALLIO E SILVA
{85) 32585000

PACIENTE TRANSFERIDO ( INSTITUTO
PRAXIS )

12600068971

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAD
23044021 - FORTALEZA

28/08/201T - 13:28

10473629372 - JONAS ARALJO E SILVA

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

13- CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

29/08/2017 11:8
& - URGEMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAO



4 hup.'mmisua,saude.cc.gnv,hﬁassistenciah‘urgencimﬁ}-ffsi _operacao...

GRAU DE PRIORIZACAD 4 - URGENCIA
Justificativa da internaglo
DIAGNOSTICO INICIAL 5723 - Fratura da didfise do fmur
i DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR
NECESSITA DE CIRURGIA

p CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNACAD RISCO DE COMPLICACAD
PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS ANAMNESE + EXAMES FISICO + RAIO X
Causas axternas
DEFINIGAD DO ACIDENTE 1- NAD SE APLICA

Caso desejo cancelar a solic/tacio de internagio vocd pode:
Cancelar splicitagio
J Cas~ desejo acessar as ocomincias da solicitacio vocé pode:

Acessar ocominrias
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP]: 07.275.684/0001-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNAC ﬂ D
=== ADMISSAO |z==== = = ————— ===——- = = === ——

Nimero Data Hora Convénio Classificacao )

201721602311 29/08/20817 16:53 PRAXIS SEM CLASSIFICACAD

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVOD

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/GERAL

Médico Solicitante Médico Responsavel

6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI 6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI

Procedimento Solicitado Dias

084080568519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 4

=== IﬂEHTIFICﬁ;iD DO PACIENTE.|=sssss==s=ss=sss==sscsccocooones EEEEEEEEEEEEEEE

Nome ‘#”’§r Sexo

VANDEORGE FERREIRA ALVES MASCULINO

Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido

23/09/1979 37 Anos SEM INFORMAGCAO SOLTEIRO{A) NAD INFORMADO

Mae Pai

MARIA FERREIRA ALVES GEORGE FERREIRA ALVES

Conjuge Responsavel Prontuario
VANDEORGE FERREIRA ALVES 2442715 .~

CNS Registro Documento Informado

7067065706851715 201702570082425 RG: 96006026154

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL PACAJUS/CE 66831-220

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA TRAVESSA SANTA ISABEL

Nimero Complemento Bairro

378 CURIO MESSEJANA

Fone Mével ,Edﬁ; Fixo Ponto de Referéncia

(85)9872.31136 “ (85)9872.34795
Situacao no Mercado de Trabalho/Profissdo(CB0)
EMPREGADO INFORMAL / PEDREIRO

=== [ﬂHTATﬂfA[ﬂMﬂDﬂCﬂﬂ e T
Em caso de urgéncia avisar Acomodagdo/Leito
SONIA MARIA OLIVEIRA SOUSA 223/3
Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARTA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 83
Atendente: ingridandrade Data: 29/08/2017 Hora: 17:83:03 Tempo: 60:09:27
'——[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]======_- == Sl e

VANDEORGE FERREIRA ALVES, abaixc assinado, através do presente Termo de
Responsabilidade, autc iza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacBes julgadas necessarias ao seu
diagndstice, bem como 3 executarem o tratamento adequado. Compromete-se,
ainda, a respeitar todas as disposicbes contidas nos regulamentos do
estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 29 de agosto de 2017 afff
RESPONSAVE % AL~ hﬁﬁ@%
R AU & P e Sl

TESTEMUNHAS .,’:‘ ' TA |
| EJFGUF;E- ;

______________________ e Ty N vy f e f
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
EHPJ 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

i - m—— —— ——

TERMO DE LIBERACAD DE ALTA
===|_ IHTERM_M;_,&[I ] s ssm— = x === sty -~
Namero Data Hora Convénio/Plano

201721002311 29/88/2017 16:53 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAO E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

ANTONIO VALTERNO NOGUEIFA PINHEIRO - 6193

Médico Responsével

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193

Procedimento Solicitado

0408058519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE

=== ACOMODACAD ]
Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacao

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Clinica Posto de Enfermagem

223/3 ENFERMARIA CLINICA CTRORGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ]== e —— T e
Nome Sexo
VANDEORGE FERREIRA ALVES MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
23/09/1979 37 Anos  NAO INFORMADO 2442715 201702570002425
=== DADOS DA ALTA |=s======== ====== ======
Diagnbéstico Principal

$723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR | Coun
Procedimento Realizado ' -\.jiREWIE‘E‘

8408058519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DD FEMUR [ f '4?¢-
Data Hora Motive T

06/09/2017 89:60 ALTA MELHORADO 08 ]
;#:::ﬂm:znn-;i_ﬂ%':ﬁ:\

—

0(a) abaixo assinado(a), na gualidade de responsavel e representante
legal do paciente VANDEORGE FERREIRA ALVES, DECLARA que fol devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condicoes
favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Daclara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a saide do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

===| DECLARACAD ]==m=zcsmm=s

s
‘_‘.a—‘

FORTALEZA(CE), 06 de setembro de Eﬂll*’/

——— %@Wé{“iwq% )(Q/Q;mmma

Assinatura

Represantante Legal Nome Legivel

QY pum

Nome Legivel

Enfermeiralo)
Responsavel
pela Liberacao

Usuario responsavel: rayssa.cavalcante Data: 06/09/2017 Hora: 069:61:67




= B Instituto Clinico de Fortatezs S/C Lida,
+ B o8 p i B CNPJ: 07275084 /000115 - cob ISpaeo

o Av. Prancisco 84, 5445 . Afvarg Weyne - Fortalezs.CF
Wyl [ERNANDES TAVORA CEP 60.310-002 - Fone Fax: (85) 3228.535

www hospitalfernandestavara com.be  E-mail: hm[mﬂ:mandesmvaraﬁgmaﬂ.mn

RELATORIO DE OPERACAO

[D““:O‘.’g .*m .r.f.a.-—,ll

|'_"'_ =
| Nome do paciente: \/cin of-kmu,b Ferrei, o ceMizs

L NY Prentudrio: }rldl‘q 23 46 7 I Categoria:

|_Clinica: =] I Leito: 223 ([ 3 J
|'_Cirurgi§n; D Tow s '
b o L e

| Anestesista: D .
- 1Bo de Anestesia: ¥4 (3 0 A_widGean
| 1 Auxillar; — K o
| 2 Auxiliar: —

3 Auxiliarr _—

‘nstrumentadora: [

~ Circulante: B, ?ﬂ nen
| Diagnéstico Pfé-Operatério:

| Tipo de Operacéol Cédigo:
" 0 MR] O]

:—Dfagnéslfcn Pos-Operatério: Th:‘ j}\‘{;{ ﬂ_% ';U\’& {

Relatério imediato do Patologista: - L A
~ Exame Radiolégice no ato:
Acidente e Incidentes:

Ll

Eantag&m de Compressas:

~ inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia | Duracao do Cirurgia
| [5: (% 160 4.5 i
Inicio do Oxigénio | Témino do Oxigénio Duragdo do Oxigénio
L 360 45 Ml
| Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) Minutos c/ Acréscimo
1 =
. _____)(__ Anestesia Ocorréncias Principais Classificacdo da Cirurgia: ‘[]
el [ LIMPA:
Jo— = L P
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Lot ot 4 b . CONTAMINADA:, __
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Instituto Clinico de Fortaleza 5/C Lida. |
Av. Francisco S, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002.
Fone/Fax: (85] 32282555
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.. HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA _ JHAXIS
o ...:._._ e~
RECEITUARIO SIMPLES e
PACIENTE
ANDFORGE FERREIRA ALVES Wdade: 37 anols)

2R TRAVESSA SANTA ISABEL, 378- CURIO MESSEJANA - FORTALEZA/CE

ETOPROFEND 100 MG
TOMAR 1 COMP DE 12012 h

EZAJICE, 4 da Selombro da 2017

neisen S8, 5445 - Balmo Alvaro Weyne - Forlalara/CE CEP 6071 BT © 2015 SARAH Wr. 3508

5] 3220.2553 Shte: www hospitalfernandestavors com. by
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.+ HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
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n...,.: o RECEITUARIO SIMPLES

= =

e o e S g e e e, R

PACIENTE

Nome: VANDEORGE FERREIRA ALVES idade: 37 ana(s)
Endsraco R TRAVESSA SANTA ISABEL. 378 - CURIO MESSEJANA - FORTALEZA/GE
R

1) CETOPROFENO 100 MG
TOMAR 1 COMP DE 1212

FORTALEZAICE, 4 de Sotembro de 2017 PR SAFAJEERNANDES

Avonida Francisco 54, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - FortalezalCE CEP 60310 " © 7015 SAR% W 2509
FonejFay: (85) 3228 2955 Site: www hospitalfernandustavors.com be




A= N

g PRAXIE
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES XS n... HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES 70
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ATESTADO MEDICO ATESTADO MEDICO
pacanin VANDEQRGE portador disvidos fins, pacienia VANDEORGE FERREIRA ALVES portador do
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n:——- . TIOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA _ FRAXIS
Bl Taie T
e RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL B

L ey

Z*Via - Paciente

Nome: Dr.FRANCISCO JOSAFA

FERNANDES ICRM: CRMICE gl\i": 5283

Endersco: AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD ) WEYNE _
J

;
o

Cidade: FORTALEZA/CE [Fone: (85) 32287350

PACIENTE

Nome: VANDEORGE FERREIRA ALVES Idade: 37 ano(s)
Endereco: R TRAVESSA SANTA ISABEL, 378 - CURIQ MESSEJANA - FORTALEZA/CE
B
USO ORAL
1) CEFADROXILA 500mg 2
; PRIMIDOS
SEGLUIDOS

e S S
{iomnt. Crpla Emssor |

IEndl'lw | |
MiLiniesipag; UF: ARpingiura da '
f"m- | Data: D027 Famesdutor |
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O Seguradora Lider dos
Consércios do Sequra DPVAT

SINISTRO

AS|-0368358/18
Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES Data do acidente: 23/08/2017
CPF: 855,240,853-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: I;"l_‘.‘sm FERREIRA

Seguradora: PORTO SEGURD VIDA E PREVIDENCIA S.A.

Boletim de ocorméncia

Comprovacdo de ate declaratério
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

VANDEORGE FERREIRA ALVES : 855.240.853-87
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: VANDEORGE FERREIRA ALVES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 855.240.853-87 CPF: 047.882.563-90

VANDEORGE FERREIRA ALVES PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS _e.ﬁqndmuduh
Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRC

ASL-0368358/18
Némero do Sinistro: 3180471534
Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES Data do acidente: 23/08/2017
CPF: 855.240.853-87 CPE de: Proprio Titular do CPF: /(i PERREIA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 5.A.

VANDEORGE FERREIRA ALVES : 855.240.853-87
Autorizagio de pagamento

Data da entrega: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: VANDEORGE FERREIRA ALVES Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 855.240.853-87 CPF: 067.348.933-75

VANDEORGE FERREIRA ALVES ALANA DA SILVA DE MATOS



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180471934

Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Data do acidente: 23/08/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

23/11/2018
0

Nao

FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180471934 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES Data do acidente: 23/08/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368358/18
Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES Data do acidente: 23/08/2017
CPF: 855.240.853-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1\ L ORor CRREIRA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

VANDEORGE FERREIRA ALVES : 855.240.853-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: VANDEORGE FERREIRA ALVES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 855.240.853-87 CPF: 047.882.963-90

VANDEORGE FERREIRA ALVES PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368358/18
Numero do Sinistro: 3180471934

Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES Data do acidente: 23/08/2017
CPF: 855.240.853-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: X’L*C'ESEORGE FERREIRA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

VANDEORGE FERREIRA ALVES : 855.240.853-87
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: VANDEORGE FERREIRA ALVES Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 855.240.853-87 CPF: 067.348.933-75

VANDEORGE FERREIRA ALVES ALANA DA SILVA DE MATOS




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180471934 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES Data do acidente: 23/08/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VANDEORGE FERREIRA ALVES
N2 Sinistro: 3180471934

Vitima: VANDEORGE FERREIRA ALVES
Data do Acidente: 23/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180471934, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13455059
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
: DELEGALCIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO f{\,{'— s &
Impresso n® 201836875 oo

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4273 / 2018

Dados da Ocorréncia A .
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO AP
|Data / Hora da Comunicacao: 01/10/2018 15:47:41

\Data / Hora da Ocorréncia: 23/08/2017 10:30:00 !
Endereco da Ocorréncia: RUA CAJAZEIRAS COMPREV SEGURDE]
[Complemento: = o MG IA SIA. L
Bairro: LAGOA REDONDA Municipio: FORTALEZA/CE ' 11

|
Ponto de Referéncia: 0gourze ||

- Dados da(s) Vitima(s) . |
Nome:VANDEORGE FERREIRA ALVES Ll —
Nascimento: 23/09/1979 CPF: 855.240.853-87
RG: 96006026154 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA FERREIRA ALVES

GEORGE FERREIRA ALVES

Endereco: TRAVESSA SANTA ISABEL, 26
‘Bairro: CURIO

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:

- - Dados do(s) Veiculo(s) | -
- 1)Placa: PNJ2176 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0810FR475941 Renavam: 1060384172 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: VERMELHA Proprietario: LUIS CARLOS NASCIMENTO DA SILVA
~ Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

_____ Historico

DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA PNJ-2176 NA RUA
CAJAZEIRAS QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS FECHOU A
PASSAGEM DA VITIMA, QUE A VITIMA DESVIOU DO CARRO MAS COLIDIU NA
TRASEIRA DE UM CAMINHAO PIPA DE PLACAS NAO ANOTADAS QUE ESTAVA
PARADO NO ACOSTAMENTO, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO
LESIONADA SENDO SOCORRIDA SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA.
E NADA MAIS DISSE.//I1/i1]

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

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELOREGISTRO: 2o~ )
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: .. .-

ey GG g

_rlj" 'lI . s - e —r— - —

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

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

Impresso em: Q11016 15 52 24
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ' )

ieLesario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL® (1330
&4 aplicavel! sem rasuras. Q Representante Legal® é obrigatario Para s seguintes casos
~asos com vitima entre 02 15 anos - O Representante Legal é representado pelo nai, mae ou tutor Apenas o Reoresentani e
rewers asnal 3 declaracao no campo 2 (" Assinatura do Representante Legal®):

~4305 com Vitima entre 16 e 17 anos - Noste caso, € necessano gue a vitima seja <~ sistida por um Representante Legal (jal,

e o tutorn). O fermulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no camp 1 {“Assinatura da Vitima®} e tambem po;
Hopresentante Legal ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ‘:; ﬁ;’fﬁ Fortaleza
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DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sr. Vandeorge Ferreira Alves, no dia 23/08/2017, as
10h25min, na Rua Cajazeiras, no Bairro Lagoa Redonda, vitima de
acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n°® P878549/2017

Fortaleza, 9 de outubro de 2017.

Atenciosamente,

Esther Cunha
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza
Y
| A
Roberto Gomes de Lh..ifml'"ll
Protocolo do SAMIJ 192 Regihnhl ‘ortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA = CEP: 60455-.380
FOME: (0B5) 3452.0150 - FAX: (085) 3452.8151
FORTALEZA-CE

ouvidona@samu.fortaleza.ce.gov. br




