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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OABICE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENGIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Centro — Cratetis-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: , - ) Nacionalidade:
A Bormgdrm Follo BRASILEIRA
Estado Civil: ' Profisséo: Carteira de Identidade:
o clo Porden 200?228 P97 86

CPF n°; idéncia; )
6976 093 -6 & | D Boato bolils, 59

Bairro:

Cidade: . |Estado/UF: |CEP:
Lidode Woo. | ratics brawo] E3.700 VOO

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com endereco profissional na Rua

Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Cratels/CE, CEP n° 63.702-885;
Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o(a) outorgante
nomeia e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante
reparticGes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acéao Judicial
competente para o recebimento da indenizacdo que Ihe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover agbes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessarios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitagdes, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro
receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

/&MM _CE., 31 4e 72&&%{9 de 20790.
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outorgante,

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob 0 nimero 01583828520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cddigo 4DF2E89.
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
Q ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Cenfro — Cratels-Ce
Cep. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARACAO DE POBREZA

Nacionalidade:

Declagante: | . _ ) on
/é;@& 8@"?’%% A e AA o Brasileira

Residéncia: . / . Profissao:

Keton /Qwﬁ/c') é’&ofmz‘c: , 59 //g/&bﬁ-‘t
CPF n": RG n% Estado Civil:
SC6.3F¥6. 973 -6F | 200HRIB¥O /66 e o

Estado/UF:

Bairro: Cidade: g
CE%« Z Telefone:
S F00-coo
DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo

condigbes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o
meu sustento préprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

W Xitis-ce, R de wa de 20/9 .

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob o nimero 01583828520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.
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DADOS DO CLIENTE
Nome: JOSE BONFIM FILHO
End. Leiturar  RU PEDRO CALISTO, &4, CIDADE NOVA

Cidada: CRATEUS CEP:  B3.700-000
End. Entregar
Cidade: CEP:
Lecal: 028 Sator: 004 Quadra: 0178 Lot Q053 Comp: 0000
Subsetor; Subquicdra;
ECONOMIAS
Residencial 001 | Comercial: 000 | Industrial 00O | Pablics: 00D
INFORMAGOES SOBRE MEDICAD
Serviso | Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual Volumaim') | Média Samestralim')
AGUA A10F021142 1085 1107 12 14
DATAS
Leitura Atuak  04/04/2018 Emissao: 0B/05/2018 Lacre Agus:  BBE013
Laltura Anterior: 07/03/2018 | Préima Laitura:  D8/05/2019 Lacre Esgoto:
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTEA:  02/2019
Mo de Amostras Clora Turbidez Car Coliformes Totais Escherichia Coll
Exigldas 050 050 010 050 080
Analisadas 050 050 011 050 080
Em conformidada 050 080 010 | 050 050

MENSAGENS / INFORMACOES COMPLEMENTARES

Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O AFLICATIVO DA ARCE.

DESCRICAO DOS SERVIGOS Valor R} HISTORICO DE VOLUME
AGUA 34,80 Mas/Ana | Agua(m’) Esgota (m)
MULTA DE 2% n ogg  ABREME 18 )
JUROS DE 0,033% AG DIA in 044  MaU2018 18 a
JUN/2018 12 o
JuL/20t8 B 0
AGO[2018 g 0
SET/2018 13 0
ouT/zot8 12 0
NOV/2018 18 g
DEZ/2018 13 0
JAN2019 13 o
FEV/2018 18 o
MAR/2018 15 1]
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suasibio
Descrighe Valer (RS} Descrigho Valer (RS)
PIS 0,34 VALOR DO SERVICO 50,75
COFING 173 VALOR DO SUBSIDIO 14,62
VALOR TOTAL A PAGAR 38,23
MES/ANC VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR (RS)
04/2018 ' 02/05/2019 36,23
st fafua. Alve : b T

[izado &
EWuﬂmmnﬂmm Junto & Cagece,

Malores informagbes pelo telefone: 0800 275 0195, | Entidades Reguladoras: Fortaleza: ACFOR - Autarquia de
nos lojas de atendiments, de 8h &3 17h, no site | Regulacho, Fiscallzacho e Controle dos Serviges Pablicos do
www.cagecs.com.br ou na ouvidorla Cagece: | Saneamento Ambiental; 0800 2B5 1919 - Demals
3101.1918, de 8h 3s 12h £ 13h 35 17h. Ouvidoria | Lecalldades: ARCE - Agéncla Reguladora de Servigos
estadual 155, Site ds ARCE-www.arce ce.gov.br Fiblicos Delegados do Estado do Ceard: 0800 275 3838,

. GOVERN Fatura Mensal
ﬂ‘ﬁ Cagece |@| EstADO I.:::)D&EARA ! Via do agente

Seviernela das Clladss arrecadador
DADOS DO CLIENTE
Inserighe: 0027753034  cadigo de Responsdvel: Mis/Ane: 04/2018
Local: D28 Setor: 4 Quadra; 0178 Loter DOB3 Comp: 0000
Subsetor: Subguadra:
Cidade: CRATELS Vencimento:  02/05/2019 Total (RS): 38,23

EMISSAD: GESSE 0652018 09:21:08
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
8) POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

.‘\ B3 .
Iimpresso n? 2018241576

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 4223 / 2018

\éé(}:’ __Dados da Ocorréncia R FCEE&E%@&

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 21/11/2018 09:23:47 02 JAN S

Data / Hora da Ocorréncia: 21/09/2018 07:00:00 —

Endereco da Ocorréncia: RUA DR. JOSE FURTADO Maria Gacineids F. Mabye

Complemento: Corretora de Segurcs Evgl

Bairro: CIDADE NOVA Municipio: CRATEUS/CE CHPJ 91 £87 738000 -[#

lPonto de Referéncia: PROXIMO A ESCOLA CAIC _

Noticiante(s)

Nome:JOSE BOMFIM FILHO -

Nascimento:05/07/1873 CPF:506.786.983-68

CNH: 1659688306 Orgao Emissor: SSP UF: CE

Filiacdo: FRANCISCA MARIA BOMFIM

LUIS DE SOUSA BCMFIM

Endereco: RUA PEDRO CELIXTO, 5%

Bairro:CIDADE NOVA CEP:

Municipio: CRATEUS/CE

Pais: BRASIL Telefone: (B8) 99426-1830
_J Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HX59759 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2JC30103R049857 Renavam: 791235645 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacdo: 2002 Ano Modelo: 2003 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERDE Proprietdrio: JOSE BOMFIM FILHO Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: COLISAO

{Ir‘lg{j Y |
=2 14000+ H3

=

Historico
Informa o declarante gue pilotava a motocicleta HONDA/CG 125 TITAN KS |
de Placa: HSX9759, licenciada em seu nome, na Rua Dr. José Furtado a uma
velocidade de 10km/h, sofreu uma colisdo na parte traseira da motocicleta
supracitada, pelo veiculo de placa: HYK28323, FIAT/SIENA de cor prata,
conduzido por um homem possivelmente alcoolizado, que evadiu-se do
local; Que foi sacorrido pelo Corpo de Bombeiros desta urbe, onde
apresenta o registro do socorro do acidente supra evidenciando lacerac&ao
na articulacdo do cotovelo direito; Que sofreu escoriacdes no braco direito;
Que foram feito os primeiros atendimentos hospitalares na UPA, Unidade de
pronto de atendimento situada nesta urbe; Que foi transferido
posteriormente para o Hospital Sao Lucas situado nesta urbe, ende fez
exames e foi medicado; Que apds guatro dias foi realizada uma cirurgia no
Hospital Sdo Lucas no cotovelo direito, totalizando oito dias de
internamento; Que afirma estar passande per tratamento; Que apresenta
como testemunhas dos fatos relacionados ao acidente e lesdes
supracitadas, as pessoas de nome: FRANCISCA MARIANA LIMA DOS SANTOS,
CPF: 081.382.093-64 e RG: 2007556114-4.e DANIELA DE JESUS LEITAO, CPF:
13.361.923-05 e RG: 2002019065857, afirmando terem presenciado a
vitima e condutor da motocicleta no acidente supracitado, passando por |

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pég. 1de 2
Caonsolidado em: 21/11/2018 08:52:40 Impresso am: 21/11/2018 09:52:40
,f
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob o nimero 01583828520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n2 2018241576
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 4223/ 2018

tratamento para consolidacao da fratura evidenciada neste Boletim de
Ocorréncia.

OBSERVACAO: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
inteira responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacdo de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lej (art. 339 e 340 do CPB).

e = ——

RESPONSAVEL PELO REGISTRO H

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: éﬁ g_i:f
VISTO DO DELEGADO(A) : -
RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944

l
Mariomoo fame doh Gamdey

: 30118626

X o UMo-

o Ol %Jw@&v |
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; %‘ﬁ?dﬂ 481 1A%

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag.2de 2
Consolidado em: 21/11/2018 09:52:40 Imprasse em: 21/11/2018 09:52:40

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob o nimero 01583828520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.
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SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA DA CIDADANIA 3
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR fls. 14 3
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO  No 4510 S
GRUPO DE SOCORRO DE URGENCIA g
s REGISTRO DE SOCORRO N
3 ©
ESTA(:AD C‘QA“TE:(-&’S DATA: 21;0:] !JE N® DAASS. 0-3 HORA DA OCORRENCIAZ D'I",’ i DQ %
) NowE: Jo sé 3‘3"“}‘ ~ Fi ‘hf:’ CHEGADAAO LOCAL: 07 05 @B
IDADE: ¥5 ano= . 55)_(}0;;( r) ng) N o i SAlDADO LOCAL: ©: 4 3 S
2 A -  ipr 1 L des o 4 =
LOCAL DA OCORRENCIA: 4  Josd rurieds i ————— 5
BARRO: C.dade Nova £
TIPO DE OCORRENCIA: s
01. { 2) ACIDENTE DE TRANSITO 05. ( )AFOGAMENTO 09.( )MAL SUBITO ) 2 g
oz.gﬂﬁxelnaEgsAo ns.f ;DUElMADURA 10.( ) EMERGENCIA OBSTETRICA @ &
03.{ ) DESABAMENTO 07.( ) CHOQUE ELETRICO 11.( ) JA REMOVIDO N
04, ( ) INTOXICAGAQ 08. ( ) QUEDA 12.( ) FALSOAVISO N
= ‘ (SIS
RAZAG DO ATENDIMENTC: COLTSA0 (MoTo < CARRQO) 3 S,
DOENGAS ANTERIORES: — g §
MEDICAMENTOS: % °
ALERGIAS! 3 : — S é'
COR PELE RESPIRACAD c S
B oS
> = T o
CIANOTICO () QUENTE (. SECA () SUPERFICIAL ( ) c X
s | A ) e ) arel, 22
CONGE . MAL S
o T bl NOBMAL. 20 NORMAL 1) AUSENTE () s
< o
PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO § §
Lo
FORTE () IRREGULAR ( ) NORMAL (=) AUSENTE () ==
FRACO () AUSENTE () RETARDADO ( ) MINIMO () 29
REGULAR (%) AUSENTE () MODERADD (%) 3 2
INTENSO () g g
o O
=== ca
NIVEL DE CONSCIENCIA INIGIAL FALA PUPILAS N % 8
S E
ALERTA () NORMAL () o000 O O O O o5
RESPONDE ACOMANDO () CONFUSA () 2 Q rE Q 7 : = o c
RESPONDE A DOR () ININTELIGIVEL () D mm | — | & g
SEM RESPOSTA () NENHUMA () REAGENTE ~ ( ) REAGENTE () 20
SEMREACAD ( ) SEMREAGAO ( _)j 23
v &
SINAIS VITAIS: HORA: N == 7L =
PA: £ —--—/.——/v— =]
. Z / o - 5 3
FR: / - / _ . e 8 g
- i S Riculacio do citovels 2%
NATUREZA DA DOENGA OU LESOES PRINCIPAIS: Larermcdo Na JIriicda gl calove 8
dire.bo P T S S
- m copia reprografics do documents gue mE&fol
OBRSERVACOES: — — EnTCATTATIO g parte Interaaspdas,)
a;‘:‘;'ﬁ Dou fa. <Z( s
E"ﬁgg XS
>380 , W g
Osgw] U9 OUT 2018 ~ 2%
; = " Z 4
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: ) .%3 ) CRATEUS-CE “‘_.
( )ASPIRACAD () CURATIVOS { )PR/ gg&‘ 24
() OXIGENIO ( %) BANDAGENS ( )me
( )ASSIST. VENTILATORIO ( ) IMOBILIZACOES DE MEMBROS (=) CD‘ R CEIR
) RCP ( ) FERULADE TRAGAD ( )OUTRO
( )ASSIST. OBSTETRICIA ( )LlouDo EV:
ABITO

CONDIGOES DE CHEGADA AQ HOSPITAL:

( )} MELHORADO
( ) PIORADO
(%) INALTERADO

HOSPITAL DE DESTINO: _W . . A

FE Antave da S, Maduh cd wilk , 2D Rodeya

RESPONSAVEL PELA RECEPCAO NO HOSPITAL SOCORRISTAS

( )ANTES DO SOCORRO
( )ANTES DO TRANSPORTE
() NO TRANSPORTE

Este documento € copia do original, assinado digite
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.
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@ 8“
Guia de: atend:manfo EMERGENCIA b S o } o g_
DADDS DO PACIENTE = e .-%..
yetudrio Atendiment ! Noma do Pacients oS Gula de Autorizagao
069763 : 0016 | JOSE BOMFIM FLhwo ‘ 705&0223154:142&. Jcl iz il
Documento(s) G SR LS Estado Civii | Sexe o
CPF: 506.786.983-68 A el e Casado(a) | Masculino S
Dats de Nascimente Lotal o R i b T e e ¥ ['dﬂdﬂ ) IS
05/07/1973 | CRATEUSJ’CE I o I___4_5_A_n__0__(__t:_} 2
A T ey “Mag
FLIUIZ DE SOUSA BOMFIM FRANC|S_Q&_MF\B|A EDMF_[M______ I ) o g <
Endurigo g - Balrra CEP Munlciplo Ul-' [ Telatonn § o
RUA PEDRO CALIXTO, 54 CIDADE NOVA‘ o G$700-000 CRATEUE L B 88 9492856N %
Fraflsalio ST Empresa lCOnJugu ey
PEDREIRO | MARIA JOSE-FERE! RA DE ALMEIDA - s e
LRy 2 Ep " | EPF do Responsbvel Endm'aco 'I Wunjcipio -~ i % il
MARIA JOSE PEREIRA DEALMEID L RUA PEDRO CALIXTO 59 L CRAT[:U&___‘__ ~ 0 ‘f:'o-,
DADOS DO ATENDIMENTO _ )
Dats Atendimento i Hora Genvbnio i ‘ Matricula (][]
21/09/2018 o7y U8 L . o
fiaslongl do Atendimsnte CRAIUF Ui
FT(/?EDIICS? L?I-E"Ad e 11CE CONSULTA Ci CDM PROCEDIMENTD
indicador de Acidante S e T T T Fundlonarie . T
rF{ANCISCO ANTUMD DA S!LVA MATDS o
Obsurvagho 3 LI et el Ly S e
Sala T "|"'ORta/Hara Libaragas Tipo do Saia ) _"_‘_"_ T
ST R - 1 ()Alta  ( )Internagio () Obito

Sinais Vitais . = . - . o o
Poso (kg) | Allura (em) N Tﬂ c) 'P(l.‘:f.wn) R (mpm) BA (mmHg) Gximetria (%): [Glizamin {mgidl)

Motive do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnostico, Exames Solicitados e Cnnduta)

Uy o\v\.\(\p\,‘«; o cobvelo D

T Jwa e
0 Re YOL

S 3
TRk LA

Lot

3, J0A0 ctOT Mase
CRES ,? DéG

rd
S

e/Re ponsavel

Rasponsévet MAR!A JOSE PEREIRA DE

MEDICO - UFA - CRM: 1

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ce;ara, protocolado em 02/08/;2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e'codi



=
Z

[EnY
(o2}

UPA Dr. Olavo
Cavalcante Cardoso

9, SAOCAMILO

v

ADMINISTRACAO
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Guia de atendimento - CONSULTORIOS o
, DADOS DO PACIENTE 2
Prontuaric  Atendimente  Nome do Pacienta CNE Guia de Autorizagaa X
069763 Q005 JOSE BOMFIM FILHO 706802281644428 b=
Documentol(s) ‘ ) ' Estada Civil Sexo o
CPF: 506 786 983-68 : Casado(a) Maseuline 5]
Data de Nascimento Lacal TENE S T Idade E
06/0711973 CRATEUSICE R N 45 Ano(s) c
e : % . ; Rokiod i o
 LUIZ DE S0UZA BOMFIM F—HANLISCA MARIA BOMFIM ) gio
Enderage | Bairra. " TCcEP Municipio UF ' Tolefone 0
RUA PEDRO CALIXTO, 59 | CIDADE NOVA 63700-000 CRATEUS CE ' 88 99426183 g E
Frofissio Emprosa T | Cénjuge ~ QO
- MARIA JOSE PEREIRA DE ALMEIDA 2 <
Responsavel | CPF da Responsivel | Endorego’ TSR S8 Munigipio UE @ S
_MARIA JOSE PEREIRA DE ALMEID | RUA PEDRO CALIXTO, 59 CRATEUS CEx ©
_ s I ek SRS AR 2 =
DADOS DO ATENDIMENTO S o
! Data Atendimenta " Hara ' Convénio ' T Matrlcula S = I'cip QO —
21/09/2018 09:03  SUS ! i S8
" Profissional do Atendimento C e ‘ T T CRMIUF et Tipe Atendimento £ Q
_JAMIL SANCHES JORQUEIRA | 6945/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO °8
Indicader de Acidonte | Funcienaria 2 S o
- WILMA SABOIA LOIOLA s
| Obsarvagao T ST ' S 8
IS
Sala | DataiHora Liberagin Tipe de Salda =Sy
A S __as hs. L) Alta ( )Internagao () Obito <
: ) ) ’ ’ @ 00
Sinais Vitais 38
Pesa (ko) Alturafem) L EEm) R {mpm) PA (mmiig) Oximatria () Glicomia (mgidl) o 10
57,000 36,4 Lot 18 1100 X 70 a5 S 3
Classificagio de Risco E §
Classificagéo de Risco: VERDE  Data e Hora: 21/09/2018 09:39 i
'Responsavel pela Classificagao: ANA LINHARES PINTO S £
'Relatorio: 8o
_PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO FERIMENTO EM MSD. 22
. v -3 E
Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Duagnostico Exames Solicltados e Conduta) 3L
<
. 2%
/ Q‘—\ ('/ P J‘Cm 5 %
—-’/ :

TAMYHQ' MSBEn n
d drn g e -/W‘/Wé

,_:)%\ ZARC
D /VW A sl o
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nto € cdpia do original, assinado digitalmante poy ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANT
.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaD?Jtu

YY1 e, FUUN (/(9 S &
Assinatura Paciente/Responsavel
Rc_npur savel HIA JOSE PEREIRA DE

< )02

— -
Ant® Jocin
. TEC, RMAG
G LE 5416

JAMIL SANCHES JORQUEIRA - C

. @Ww@ o IW

e

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.]
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FICHA DE INTERNACAO E ALTA

fls. 18

v201500.

i

Nome

Mascimenta | Local
05/07/1873
Sexo
Masculito |

Documento(s)

CPF! 508.786.983-68
Enderego ‘
RUA PEDRO CALIXTO

 Fona

| (B8) 99426183

JOSE ‘_BHQMFIM F:t'L_ﬂ? .
| CRATEUS
RagalCor
Parda_

. DADG™

DO PACIENT

Pais Nacionalidade
Brasil

T Etia

~ 'Balme

[ Estade Civil
| Casado(a)

CNS
70.6802.281 .6444-25

| CIDADE NOVA

WMuniciple
CRATEUS-CE

! ‘ Profissio

Responsavel
MARIA JOSE PEREIRA DE ALMEIDA

Empresa

CPF do Responsavel

Em:lcrm;t': ﬁulsﬁc;n&':hwll

Canjuge -
MARIA JOSE PEREIRA DE ALMEIDA

| Mae SR
FRANCISCA MARIA BOMFIM

Pai
LUIZ DE SOUZA BOMFIM

DADOS DA INTERNACAO

B [ Aposento

ENFERMARIA

~ IGuarioLeiio
| 055-0002

Data/Hora
21/09/2018 14.37

Clinica
CIRURGICA

Convénio T Matricula

suUs

| Autorizagao

| o

Medico
© JAMIL SANCHES J_DR’_E:I_UI:lgA

CID Princlpal

Observagio

12880029666

Usuario

THALIA RODRIGUES CAVALCANTE

Data Saida T T T Hera | Gondigio da Saida
| \

B Procedimants U8

J Gl Complementar

TERiiﬂ_b DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

|'ﬁ'a‘|s'g;;‘i'ﬂo =
NAQ DETERMINADA

’ T d‘:l.llﬂ

CRM
G945

"Broniubtio/Atendimento
069763/0007
idada
45 Anos)

| 63700000

" Fone Emprasa

~Fone Responsavel

" [Setor o
OBSERVAGAQ
T | 'Dias fa

7 Sispranatal

‘Usudrio Salda

do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob o nimero 01583828520198060001.

Ica

Autorizo a internacdo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirtrgicos e
realizagao de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me é.s.
disposigtes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s0 se respgnsabmza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.

CRATEUS, 21 de setembro de 2018

Assinatura do paciente
Responséval pela Impressao: THALIA RODRIGUES CAVALCANTE

-

Assinatura do responsavel

—

(LosSe

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Just

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

ADMINISTRACAD % SADCAMILD DE INTE RNAGAD HOSP'TALAR

,-—-Identificatﬁn do Estabelecimento de Saude

]— 1-NOME DO ESTABELEQ‘.‘:JME"\T? SOLICITANTE 2-CDES o

kS . L | Dl 1§11 10]313%

3 - NOME DO ESTABELEClMEﬁO EXECUTANTE— CDES Z

5. JEHETIOEE:

(._ Iderhtéﬂg% ap?\gé:&_raclente B-N® DO PRONTUAHIO %3

oo “Bowiw Filhe ___ |[em i

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 5

9 SEXO

I

= 8 - DATA DE NASCIMENTO:.
L viase | 1] Femllsl%

10 - NOME DA MAE OU REEPONEAVF!

(570 193 3
1= TELEFDNE DE CONTATO

’—’\O:wﬂn.f‘:

e

I T s

Mﬁv—\

Colixls

wiﬁfffj (RUA, N2, BNRRO )
. u}ﬁ

16 - CEP

200 00O

| 14 - COD. IBGE MUNICIFIO [ 15 - UF

| 3

l— 13- N@IE\%ESIDENC&J
\

'mme 02/08/7201

le,

r

JUSTIFICATIVA DA INTERNM}AD

0

=17 -PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

6:,,9_,.-\___ 5
J(/WW / B

|
Dte

w[@a

O-ao-ctara;pt

&

oo Ao ot d AT~ ~ara T,

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

P

Tl

o

——— 19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

//&.w ﬁffar’/a,{'/(@-"'

S cTptaraeosuSteaao

B AMTAC

”' T1C0 INICIAL
,/

21-CID 10 PRINCIPAL

S §o9

AU DUS SAINT

22 - CID 10 SECUNDARIO -‘— 23 - CID 10 CAUSAS ASEOCIADAS

([ —24-DESCRIGAD DO P jﬁiMENTD SOLICITADO ,

PROCEDIMENTD SOLICITADO

=

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO ———

,(_,,{,«é-f::f’”

014101910120 17169

26-CLINcA™ — 27- TER DA INTERNAGAQ

-L—- m\)‘-’@-—‘

— 28-DOCUMENTO —_28- N® DOCUMENTO (CNS/CPF) I'JD PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE,

| || QI3 31133191 9133]5

[~ 30 NOME DO PROFISSIONAL SQEGITAN [ WS SHSTENTE -
32 cnh Stiod

{ )CNS ’@CPFT iy

-31- DATADA SDLIC!TAGAO“'SZ - ASSINATURA E CARIMEO (N° DO REGISTRO DO CONSELHQ)

N /A &

e

328520198060001.

35-(

) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | |

e -‘f'..:-— —
; FREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCGAS}
= 36 - CNPJ DA SEGURADORA . 37-N'DOBILHETE — _ 38- SERIE —
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ’ | | | J | | ‘ | ] l | |
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 39- CNPJ EMPRESA - £

40 - CNAE DA EMPRESA —1— #41-CBOR —

S S

472 - VINCULO COM A PREVIDENGIA

( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR { )AUTONOMO { )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO { ) NAD sscumnﬂ
L L] ——
: AUTORIZAGAO ~
—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR : - 44 - COD. ORGAD EMISSOR— — 49 - N7 DAAUTORIZACAO DE INTERNAGAC HOSPITALAR —
. nvan mel ues ' f
———— 46 - BOCUMENTO — 48 "’m&!ﬁﬂwﬁﬂﬂhﬁ& 1S3t B4uTorizaDOR ——
( JoNs  ( )oRF soretarja Munic Satdeide Qratefls | | |
47 - DATA DAAUTORIZAGAO. 48- ! Bk AGysELHO)
Regulacao e Auditoria

Este

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e codlgo 4ADFZE8A-
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Impressao: 22/09/2018 05185
SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO flspagina S

| v hnn
{OSPITAL SAQ LUCAS r. ':E
Perioda: 21/09/2018 19:00.00 a 272/09/2018 0659 254

Dadeos Clinicos - Enfermagen"_l_l

) Prormiuana
o = 069763/000
ILHO ‘ G i

“.iffﬁ?g.ﬁmﬂ 2 ldade |Nome da Mie
05/07M873 45 Ano(s) \FRANCISCA-MARIA BONFIM I
Data Inlernagio Apesenta e

18 ENFERMARIA ‘
Erlf’nggieg Responsavel PR o
JAMIL SANCHES JORQUEIRA e = e < B e
SUS |CUNICACIRURGICA ______ (CIRURGICA

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGCAO DE ENFERMAGEM - 22/08/2018 05:11:09

A BESTE HOSPITAL PAGIENTE APRESENTA TRAUMA EM
'PAC‘IENTT’ ADVITIOD NESTE SETOR C.C.T, VINDD DO SETOR DA OBSERVACAG DESTE HOSPITAL. PACIENTE AFPRES

rotocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob o nimero 01583828520

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.

J 5 SUARDA PROGEDIMENTO
COTOVELQ DIREITO, IMOBILIZADO POR TALA GESSADA. NAO RELATOU QUEIXAS ALGICAS NC?D%OA\Q/%NJR?'R?SQE{MVDAUDD NG RRENTE, S
DEFlNITiVD NO LC‘JCAL NEGA HAS, DIABETES OU TER ALGUMA ALERG':}% MEDICAMEN I:_DSA :RMAC".EM o e 73 7. 36,8°C RESP -
EM DIETA ZERQ. ELIMINAQGES FISIOLOGICAS PRESENTES, SEGUE ADS CUIDADOS DE ENFE :

S ]

COREMYCEN 210.735 - _ _
RESPONSAVEL: TE: ANTONIO TIAGO DE ARAUJO NOBREGA - COREN-CE 001210735

a

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ce
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Impressao: 28/04208 07 &

#j' = SDQIEDADE BENEFICENTE SA0 CAMILO
%P SOCAMIL) HosPITAL sAO LUCAS Pagirwe%
7 ' w01 IRy
Periodo: 25/05/2018 07:00:00 a 29/09/2018 18.59‘%
Dados Clinicos - Enfermagem
Pacionto Frantuario
JOSE BONFIM FILHO N 069763/00
Data de Nascimonto |Idadn }Nome da Mia
05/07/1973 /45 Ano(s) ‘FRANCISCA MARIA BONFIM
Data Internagao Aposento | Quarto/Leito
21/09/2018 ENFERMARIA | 006/0002
Profissional Responsaval CRM
JAMIL SANCHES JORQUEIRA . 65945
Convénio Selar Especialidade
sSuUs CLINICA CIRURGICA CIRURGICA
ANOTACAQO DE ENFERMAGEM
ANDTACTD DE ENFERMAGEM - 25/09/2018 07:49:11
| | B
EACTENTE ‘FEE_C-EEE ALTA HOSP C}_'D-E A_L'T_f-‘\-‘ B ___-__ . _

[ThAR ENTREGUE AVISO DE ALTA *RECEITUARIO MEDICO+RESUM
e B

RESPONSAVEL: TE: Y FIRMINO BE SOUSA - COREN-CE 341246

1

o

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 &s 07:42 , sob 0 nimer&p1583828

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.
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DATA ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Assipatura legi
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PA = Pressao Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; $p0 ; = Saturacao Periférica; DT =
Dreno de Térax; DS = Dreno de Succéo; SNG = Sonda Nasogastrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venoso Central; CH =

Cateter para Hemodialise; TOT = Tubo Orotragueal; SVYD = Sonda Vesical de Demora.

ento & copia do griging), assinado digital

cum

Este do

Para conferir o original, acesse'o site htt



SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL SAO LUCAS

1

|

Paciente: JOSE BONFIM FILHO

Data de Nascimento: 05/07/1973

Idade: 45 Ano(s)

Setor: CLINICA CIRURGICA

Frofissional Resp.. JAMIL SANCHES JORQUEIRA
| Diagnastico Principal.

Data; 29/09/2018

Convénio: SUS

Hora: 07:03

Motivo da Internacdo:

FRATURA COMINUTIVA DO OLECRANO

Conduta / Tratamento Realizado:

|OSTEOSSINTESE COM FIOS E CERCLAGEM

L B

— = :
'Exames Realizados:
!

/RX DE CONTROLE

1

Plano Pés-Alta:

Resumo/Sumario de alta

Nome da Mae: FRANCISCA MARIA BONFIM

Aposento: ENFERMARIA

=

o

Impressao: 29/09/3015507 (@
Pagina @

w1l

01583828520

€ro

Prontuario: 0BE76L

ob 0 nim

Data da Internacgdo: 21/09/2018
Leito: 006 - 00029
CRM: 5945

2,S

4

‘Tipuwde Saida:

\ALT/—‘{ COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
L

RESPONSAY

}AQURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY,

C;QSE “Pertai o e

Assinatura Paciente/Responsavel

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/&brirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cadigo 4DF2ES8A.



SDGJEDP\DE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL SAQ LUCAS

Identificagio do Paciente

; | I Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO .
|| G "’g""zge S :ﬁde DE INTERNACAO HOSPITALAR 528
f o au ! s . o L
i ---__i;jta_r!;lflcagéo do Estabeleclmentn de Saude e Wl
| - NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE = — | —————— l
‘ l S0OCIEDADE E.ENEHGENTE SA0 CAMILO - HG‘:‘PI D’\L BAQ LUCAS {7 '__" ! - i 2:181073
‘ - 3 - NOME DO ESTAEELECTMENIQ E){ECUTANTE — — — N 4 - CNES—— }
‘ | | | 2481073

L=

5. NOME DO PAGIENTE —

FJDSE BONFIM FILHO

] ~— B-N° DO PRONTUAR
| % 69783

B-DATA DE NASCIMENTO
‘ [_U,‘;ID?MQTB

= 7 - CARTAG NAGIONAL DE SAUDE
| 70.6802.281.6444-28

=

SEXO 10 RAGAICOR =T 101 ETHIA
r-“)(‘I I-Bm’_!SJ!‘U-‘I P-‘J(LiE\ |\

12 - TELEFONE DE CONTATQ — —=
T(aa) 5842.6183

L

u

- 14 - TELEFONC L'H l"L'JN"AT

=37 = NCIME DA MAE
FRANCISCA MARIA BDNFIM
i~ 131.NOME DO ﬁLbF‘UN&I\VLL —_—
| MARIA JOSE PFREIRA DE AL MtIL!A

15 - ENDERECO(RUA N, EMRRG:

{
i

L

! CHRATEUS

20 . PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

——JUSTIFICATIVA DA lNTERNA:;Ao

| RUA PEDRO CALIXTO, 58, CIDADE NOVA o = o B
— 16 - MUNICIPIO DEFQES:GENGIA——-- — -~ AT - cno IBGE MLJNILIF‘ —l uF 19 - CEF'
| \ | 2304103 I { §3700-000

' PACIENTE RETORNA FOS QOPERATORIA FRATURA DO OLECRANO E INTERNADO FARA RETIRADA [DE MATERIAL DE SINTSE

21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZAD
' RX DO COTOVELO + EF’

| 23 - DIAGNOSTICO INICIAL

Z47.0 Seguimento envalvendo remogao do placa de frajura e oulros dispositives da fixag 2470

! ' ; - . PROCEDIMENTO SOLICITA
. DESCRIQAO DO PROCERIMENTO SOLICITADO

31 - DOCUMENTO: -
| (X)CNS () CFF

30- CARATER DA IN'_r-EﬁN_Aé;Ao
Biiive
EOLICITANTEASSISTENTE

29 - CLINICA

29/03/2019

03)

24 - CID 10 PRINCIPAL

Do -

34 - DATA DA BOLICITAGAD

28 - CID 10 SECUNDARIO
Z470

26 . CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

1 ‘ 28 ﬁ) Fisksl ;:g ﬁn%‘mﬁ Mz:fa_.

‘\ 32 N“ DOCUMENTO (CNEICRPF) DO \‘F{DI- ISSIONAL ‘SDLIEITANTHASSISTENTE
| 208573277350004

35 - ASSINATURA E CARIMEQ (N* IO REGISTRO NO CONSE

PREENCHER EM CAS0O DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOLENCIAS)

; : 39 - CHNPJ DA SEGURADORA 40 - N DO BILHETE a1 - SERIE

! ( ) ACIDENTE DE TRANSITO g

l ( } AGIDENTE TRABALHO TiPICO | | ~42 - GNP EMPRESA - — = = . 43 CNAE DA EMPRESA |44 - CBOR
{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO i ¥ ‘

l 45 - VINCULO COM A PREVIDENGIA

‘ () EMPREGADD () EMPREGADOR { ) AUTONDMO () DESEMPREGARO () AFOSENTALD () NAD SEGURADO

AUTORIZAGAQ

‘ 45 - NOME D0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47.COD GRGAD EMISSOR 52 N° DA AUTCRIZAGAD DE INTERNAGAQ HOSPITALAR

|

! o

| 48 - DOCUMENTO 49 N® DOGUMENTO (CNSICRF) DO PRonssB@A{ﬁ Rogko féﬁ E\‘;P

! ( JENS  ( )CPF | siidico hutitor CRW e ein |

lf

} 50 - DATA DA AUTORIZAGAO 51 - ASSINATURAE FARIMBG (N* DO REGIST FRWW i3}
' nwar‘af’“‘-"‘G

ulEgE0 € puditor

‘r’ﬂé\mn‘mm Aualiega™

LHO

do original, assinado digitalmente pbr ANTONIA D
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b, .~ SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao; 29/03/288.232:153
o ALY HosPITAL SAD LUCAS Pagina &
v2010000

Guia de atendimento - CONSULTORIOS o
DADOS DO PACIENTE

Prontuario  Atendimente  Neme do Paciente CHNS Guin de Autorizagao
069763 0020 JOSE BONFIM FILHO .’06802281644428
Documento(s) ’ o Estado Civil Sexe
CPF. 506.786.983-68 Casado(a) Masculino
Data do Nascimento | Local idade
05/_07!1 973 | CRATEUS/CE < 0% MR Y O£ oae e 45 Ano(s)
e e
LUIZ DE SOUZA BONFIM i FRANCISCA MARIA BONFIM
Enderege ) | Bairra CEP [ Municipio UF  Telefone
RUA PEDRO CALIXTO, 59 \ CIDADE NOVA 63700-000 | CRATEUS CE BB 99426183
Profissio Empresa C‘Aﬁmugu [ RS
. | MARIA JOSE PEREIRA DE ALMEIDA
Responsavel CPF do Responsavel Enderego Municipie
MARIA JOSE FEREIRA DE ALMEID ! F*’-LJA F'EDRCJ CALIXTO, 59 CRATEUS
_DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimanto Hora : Convénio Matricula cin
29/03/2019 09'25 ‘ SUS R Ay
Frofissional de Atendimento “ CRM/UF [ Tipe Atendimento
JAMIL SANCHES JORQUEIRA | 6945/CE | CONSULTA ORTOPEDiCA\TRAUMATD
Indicador de Acidente - e - J'um.lunélrlu —— /
. o - . MARIA AUXILIADDRA MARTINS DE S0OUZA
Obsorvagio
Sala Data/Hora Liberagao Tipo de Saida
29/03/201912.13 Internacéo
Sinais Vitais
Feso (kg)  Altura (em) Tee) TP iBpm) R{mprn) ST T T TBA(mmMg)  Oximetda (%) " Glicemia (maldL)
355 === _ 81 18 |99 X 62 97

Classificagio de Risco
Classificagdo de Risco: VERDE  Data e Hora: 20/03/2019 09:25
Responsavel pela Classificagdo: ANA LINHARES PINTO
Relatdrio:

PARA RETORNO | RETIRADA DE PLACA EM BRACO D.

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Hlstorlco, Dlagntﬁstlm: Exames Solicitados e Conduta)
29/03/2019 12:13:38h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945

.RX DO COTOVELOEM AP EP
INTERNAMENTO

29/03/2019 12:15:02h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945

PACIENTE RETORNA POS OPERATORIA FRATURA DO OLECRANQ E INTERNADO PARA RETIRADA DE MATERIAL

DE SINTSE

5

JAMIL SANCHES JORGQUE RM: 6945 Assinatura Paciente/Responsavel

Responsavel: MARIA JOSE PEREIRA DE

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 s 07:42 , sob 0‘ nimero 0158382852

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.
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HOSPITAL SAO LUCAS Péigmagl
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem 2“:%“‘

[oe]
Prescrigio: 0001 Paciente; JOSE BONFIM FILHO Prantuario: 0697631002%
Data de Nascimento: 05/07/1973 Nome da Mae: FRANCISCA MARIA BONFIM Sexo: I\.’Iaa's,‘t:l.nling|
Data; 29/03/2019 Aposento: ENFERMARIA Quarto/Leito: 0431000%
Hora: 18:02 Profissional Resp.: LUTIELLE PEREIRA ALENCAR COREN: 50535{%
Convénio: SUS £ Setor: CL]NICA CfRURGICA Data de Internagio: 29!03!201%

CBO: ENFERMEIRO ENI GERAL%

‘ Prescng&o de Enfermagem Frequéncia Aprazamento

Evolugéo

AS 17HRS 15MIN PACIENTE E ADMITIDE NO SETOR DE CLINICA CIRURGICA TRAUMATOLOGICA, PARA RETIRADA DE
MATERIAL EM MSD. NEGA HAS, DM E USO DE MEDICACOES CONTINUAS. NEGA ALERGIA ALIMENTAR E MEDICAMENTOSA.
NEGA QUEIXAS ALGICAS. REFERE SER TABAGISTA. ENCONTRA-SE CONSCIENTE ORIENTADO, VERBALIZANDO, DEAMBULA
SEM AUXILIO. PELE INTEGRA, NORMOCORADA. CRANIO SEM ALTERAGOES, MUCOSAS OCULAR E ORAL NORMOCORADAS.
COLUNA E DORSO SEM ALTERACOES VISIVEIS, REGIAQ CERVICAL E TORACICA SEM ALTERAGOES. AUSCULTA
PULMONAR MMVV PRESENTES E BILATERAIS. EUPNEICO EM AR AMBIENTE, SATURANDO DENTRO DOS PADROES DA
NORMALIDADE, NORMOTENSO, NORMOCARDICO, AFEBRIL. ABDOMEM INDOLOR HA PALPAGAQ. ACEITA DIETA
OFERECIDA. AVP EM AGUARDO. MMII SEM ALTERAGOES. REFERE ELIMINAGOES URINARIAS E INTESTINAIS PRESENTES E
NORMAIS, REALIZADO ESCALAS DE MORSE E BRADEN (AMBAS SEM RISCOS). AGUARDA EXAMES LABORATORIAIS. SEGUE
ADS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

ek CE
RESPONSAVEL: ENF: Luﬂéﬁi‘a‘_—“ F‘EF:‘EIRA ALENCAR - COREN-CE 505864

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07:42 , s

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.
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Periodo: 01/04/2018 07:00:00 4 01/04/2019 18159:%5

Dados Clinicos - Enfermagem

Pacienta Prontuario
JOSE BEONFIM FILHO . ) 089763/00
‘Data de Nascimento Idada NDITID ﬂﬂ Maﬂ

: 7 45 Ano(s)  |FRANCISCA MARIA BONFIM

gﬂ?n?;i%g_;i% Apsnunnto( L. al QuartoiLalto

1120/03/2019 ENFERMARIA o , i 1043/0002

| Profissional Responsavel 1°R

WAMIL SANCHES JORQUEIRA yax ‘ R o 8945
Convanio Sator Espec|alidade
SUS ! o, A TR |CLINICA CIRURGICA ~_ ICIRURGICA _

ANOTAGCAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 01/04/2019 11:30:44

! \-’ACII’:N TE RECEBE ALTA HOﬁPiTALAR ENTREGUE AVISO DE ALTA ﬁi—CEITA MEDICA. RETIRADO AVP EM MSE

Mana Soaresdg Silva

Y ‘\C‘li_ﬂf‘!
B(Jd'li

RESPONSAVEL: TE: MARIA SOARES DA SILVA - COREN-CE 1286213

s Yo~ (i

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, prétocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob 0 nimerof815838285
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Paciente: JOSE BONFIM FILHO Prontudrio: 06526:

Data de Nascimento: 05/07/1973 o Nome da Mée: FRANCISCA MARIA BONFIM %
Idade: 45 Ano(s) Convénio: SUS Data da Intarnago; 29/03/2215_
Setor: CLINICA CIRURGICA Aposento: ENFERMARIA Leito: 043 - 0Q0SS
Profissional Resp.: JAMIL SANGHES JORQUEIRA CRM: 8948

Diagnastico Principal: 5

Eata: 01/04/2019 Hora; 09;11

Motivo da Internacio:

RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE DE COTOVELO D

Conduta / Tratamento Realizado:

A MESMA

Exames Realizados:

RAIO X DE COTOVELO

Plano Pos-Alta:

0S| e Tribuna deJustica do Estada do Ceara, protogolado em 02/08/2019 as 07

i

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cédigo 4D

Tipo de Saida:
ALTA COM PREVISAO DE WD PAR

15. Jorgye
B R 6843”
on, TrauefBigicgid

RESPONSAVEL: JAMIL SHNCHES JORGUEIRA | CRM-CE 6945

COMPANHAMENTO DO PACIENTE

Assinatura Paciente/Responsavel

A

Este documento ¢ copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SAN
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
T Seguradors andamenlo do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
P LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regites Metropelitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e rmtmed e GRE Regides). Para reclamagbes e sugesldes, entre em contato com o SAC, 24 horas par dia, no
telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiénela auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em m&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima,

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2019

‘N2 do Pedido do ¥

Seguro DPVAT: 3190007713 Vitima: JOSE BONFIM FILHO
Data do Acidente: 21/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MANOEL CAVALCANTE DE PINHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE BONFIM FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acorde com as informacées
abaixo:

Mulia: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25% '

Graduagao: Em grau medio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE BONFIM FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000037607-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale 3 perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagio por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Segura DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS, Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/08/2019 as 07:42 , sob o nimero 01583828520198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0158382-85.2019.8.06.0001 e cAdigo 4DF2E8A.



