
Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8746460

A/C: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Sinistro: 3160146057

Vitima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Data Acidente: 06/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2016

Carta n°: 9005102

A/C: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Sinistro: 3160146057 ASL-0106620/16

Vítima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Data Acidente: 06/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÃ§Ã£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016

Carta n°: 9048824

A/C: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Sinistro: 3160146057 ASL-0106620/16
Vitima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS
Data Acidente: 06/02/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000002843
Conta: 0000022445-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 25%

Graduação: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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0 IMÍlfffiíf" dera. 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇA' 
S e g u ^ d o r a ^ d e r � DPVAT - O O K -

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU, T)QS^;VJ^ ^ \ W . o _ A a . Qpvr^cw ,L>><^ZXx=h 

PORTADOR(A) DO RG N° i>SoU.CiP)&> - t ?00O EXPEDIDO POR EM a O / 0 % /r-JCOO E 

/CNPJ OOOCDOOOO-OOOO-OO. pROFissAOf̂ YuCIL 
E RENDA MENSAL DE RS % % 0 . 0 0 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M A / O a j f \ l ^ ( ^ . . S a ^ j S ^ X o K .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/ ' � 
(�) A Circular Susep n° 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

\ - . 
Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 
� Conta salário e/ou benefício - nos documentos podem aparecer termos: - SALÁRIO, FUNCIONAL INSS, BOLSA FAMÍLIA, BOLSA ESCOLA, 

PREVIDÊNCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR. 
� Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA 

normalmente ao final do nome do titular. 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for o titular; 
� Conta tipo FÁCIL e/ou com limite de movimentação financeira mensal; 
� Qualquer conta da CEF se não for apresentado algum documento do banco indicando que não existem quaisquer impedimentos para fins de 

depósito de indenização de DPVAT; 
� Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cópia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados 

bancários do titular. 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta; 
� CPF do beneficiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Conta não pertencente à vitima/beneficiário. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos ã mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 
Os meios possíveis para identificar/verificar a documentação recebida na fase de regulação do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente 
regulador (seguradora ou reguladora). 

Os bancos BRADESCO, ITAÚ e SANTAND^^^sponibiíte^, em consulta simples no site, informações sobre a titularidade da conta, se conta empresa 
e/ou salário ou ainda inexistência da m i 

^ 
Os bancos BRADESCO e ITAÚ tem a j ^ b j u r ^ a Se^raâora Líder-DPVAT para abertura de conta POUPANÇA para fins de DPVAT sem ônus para o  
requerente. Carta de abertura diSQoM%l n^íidere^JMetrònico: www.dpvatseaurodotransito.com.br 

PARA CRÉDITO EM CONTA Q8fí%NTE?%3D0g34ANC0S) 

N" do BANCO StiT da A G Ê N C I / W ^ dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) t ? % U b N" da CONTA (com dígito, se e x i s t i r ) ^ 

V 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^ y - ^ o t e ^ V ^ ( /S de j ^ ^ - ^ g ^ y y , d e t ? Q \ f l , > f í f t ; f . ' t y | ^ i f e o f l l ^ / & 5 ^ w A z < g -

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ / Í \ ATENÇÃO : . 
í N 7 ' � — _\_ 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204 

y 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Darling Mikaelle Correia dos Santos
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Jose Magalhaes, S/N   

XX   Quixeramobim   CE   CEP: 63800-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 35040552000
Data local do exame: [ 27/04/2016 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA CONTUSO CERVICAL
APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR CERVICAL. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E IMOBILIZAÇÃO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR
COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO
SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
Data da alta: ABRI/2016
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM PERDA
PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
Complicações: AUSENTE

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X) Sim (  ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
Segmento da coluna vertebral exceto o sacral,
CERVICAL
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

SEM SEQUELA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



Boletim de Ocorrãnda 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ^^D^^L^l^lociaí^ s4S?'''^ ̂  
S E C R E T A R I A D A S E G U R A N Ç A P U B U C A £ D E F E S A SCkClAL Departamento do Policia do ínteiror 
F O L t e i A e t V t L 12° RPC / DELEGACA MUNICIPAL DE 

^ . T.^^ QUIXERAMOBIM CEARA 

DELEGACIA MUNICIPAL OE QUIXERAMOBIM Fone (88) swi 0302 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 1^536 - 479/2916 
liados da Ocorrência 

Naluteza do Falo: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hura da Cninunicapâo: 12/02/2016 Of :S2:17 
Dâla / Hnm da Ocorrência : 06/D2/2016 19:40:00 
Rndetvço da Ocorrência: ROD CE 060 K M 209 

SEDE QUIXERAMOBIM /CE 
Ponto dc Rcfisrência: NA VOLTA DA SERRA 

Daá/o& dafy) Vitituefí) 
Nome: ANA MTI.ENA DA STT.VA 
Nascimento: 10/10/1990 
RCi: ÓigSo Emissor: UF: - CPF: 0401SHH939H 
Filiayâo: FRANCISCO MAURÍCIO DA SILVA 

FRANCISCA GUSTAVO DA SIT.VA 

fâidaeçoi R JORGE BO&GE5 339 
MARAVILHO 
QUIXERAMOBIM CE BRASIL Tctpftmo; 

DadtK dofx} Veicuiúfs) 
TIPO: AUTOMÓVEL MARCA: FLVT/SlENA ELX 
PLACA: UWW6456 MUNICÍPIO / UF: QUIXERAMOBIM / CE 
MODELO/FABRICAÇÀO: 2003/2002 COR: AZUL 
REMAVAM: 78S98S727 CHASSI: 9BD17202433030686 
SITUAÇÃO: NÀO INFORMADO PROPRIETÁRIO: MÁRCIO AUGUSTO FERNANDES DE SOUSA 
ENVOLVIMENTO: COLISÃO 

Daáos éòfsi Veiíttloiki 
TIPO: AUTOMÓVEL MARCA; VW/GOLF 1.6 SPORTLWE 
PLACA: OR05662 MUNICÍPIO / UFr QUIXERAMOBIM / CE 
MODELO/FABRICAÇÃO: 2913/2013 COR: BRANCA 
RENAVAM: S327577B5 CHASSI: 9BWAB41J9D4Q1S0H1 
SITUAÇÃO: NÃO INFORMADO PROPRIETÁRIO: ANTÔNIO 
ENVOLVIMENTO: COI ISAO 

Histórico 
ijiUg MA ãAta, hatfa »latnU mfitfatàtaãaA matava fc(ttfi»tp>iw1ti AM^iwW^M* viAjS^ «wiaw* o nwol a tctuuinUa 

cru O Sr. JEAN FERREIRA DOS SANTCK, rcKsalla que os ouaoN)x)*BigcÍTos g^^m no carro a-ã am prima dc nome 
ANA MfLMUA DA SILVA, CIRKLI , JKRLAhf KKRRKIRA r>OS S A f q p S K T ^ R L K N , QUK infornm que estavam 
indo para a Faamdu Coî m. quiindo tssa dcwmdnado nuHntíiio doswcuMo yaiba an scâdido contrário xam 
RETROESCAVADEIRA E O SR. ALEX NOGUEIRA o qual conduzia o GOLF DE COR BRANCA DE PLACA ORO-
5662, ressalta que o Sr. AI.RX NOGUF,íRA foi uitmpassar a RKTROFSCAVAnRlRA, oca&iâo em que coliiUu cttntrjk. a 
memia, ocasião em que o moano podeu o contn ê do vdcuío, vindo este a rodar, ocasião em que houve a colisão, 
cHvolvcndfi u veículo tt qual estava c o vcicnlo a qual ALtiX NQGUUtRA condustia, QUU inftwma quc após a ctilisât» fícfm 

UUSâAdA UUMC^AL tít OUQt&MMOC^ — — ' ~ — pag. 1 de 2 

IrfffBsea tsnt 11At3/2&1B (OHÜ 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N'536 - 479/2016 

dcKucardüdü, roxalla que lomou canhcdmcnlo que ALEX NOGUEIRA cvudiu-sc do local san prcslar qualquer socorro 
a& vítima envolvidas, QUK infomia que uma das passageira de ALHX de nome JULIANK veio a óbito no local do acidente, 
QUE infbro» que foi socorhdu pelo SAMU juatameate com todas a6 outros pessoas, QUE iafonnu que como 
conseqüência do acidente sofreu fratura dc 02 ̂ dua&) cnstclos, pnli-lraumaiKmn cránin, pescoço, tórax c abdome, já &ua 
prima acima qualificada sofreu tnmma na perna esquerda c pancada nta peitos. 

Notiàutae(s) 
Nome: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS 
H&dcrovo : R JOSE MAGALHÃES 33 
BaiiTo : MARAVILHA 
Municipin/UF: QUIXERAMOBIM CE BRASIL T^fone: XK994311K24 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL 

RESPONSÁVEL PELO REGUfTRO: 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: fe^Oo^^fe 
VlâTO DO DELEGADO(A) 

SALVIANO DE PÁDUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7 

Qa.EãAClA HtMCIPAL OE QtffltBlAHOBiH PAg. 2 d e È 

hpregso em 1'1/03/2016 OTAO 



Av. Dr. Joaquim Fernandes. 60 - Fone: (88) 3441.1533'- Quixeramóbim/Ce. 

^ , . . DESCRIÇÃO 
Tipo: ( .oLiqW TM.S€lfbe d i<)rímL 

Data/hora/local: 2/0J 6 / . i ^ t ® . ^ K" '^ "' '^^ ( . f f l Q / L i M c 
A l o C A L/rxnPG -DG S ü ^ S § 6 Q _ ) _ _ _ ~ ^ 

Veículo: A uTO m.oVfc f 
VEÍCULO E CONDUTOR 1 

-, j ' - r � . cor: _ J W K ^ A 
" r " ' ' ^ ^ ' ^ / Q o l F SpOR:r/^^,(> ano fabricação e modelo: 

Chassi: _ p,aca: 0 ^ ^ 0 - 5 6 6 ^ 
Proprietário: AWiT)WD \)%,í.irn n (IQ � ~ ~ " 

Condutor: S lLV iQ AL^X N o ô u ^ i ílA fn/^ryçfLQ ' " 

Filiação: p)WTb WiQ fít. L.i TO m A^!>2liik^ " ~ ~ 
Ç/̂ ĉnivjp) jvjoftTĵ TTíT' 

Endereço: / I O J Q - í^^íUjvJg^SA- | ^ A P ^ J _ 

C''^' ' ' '^: M L U / < W m ü ' l H M VAlAfnnn. r r ^ i v v W í ^ . c ; ^ ^ ' : ^ ^ ^ ' 
CNH n o . ^ c W ^ . V 5 5 ^ 0 _ categoria: _ J U l _ t ; ^ a d e : J^GjG 

n%uL 
, VEICULO E CONDUTOR 2 

Veículo: P) (J-pnOnVp ( 

" ^ r ' ' : ano fabricação e modelo: ^ 0 0 . : ^ / ^ ^ 
Z*"^""' -7 placa: HWUU - 64-5 6 
Proprietário: 
Condutor: J ^ A W f(?JVll2\nP) D0< \/AfvM-nc ~ 

Filiação: LoPCî  ÕO Sn íVTOq 

jn^_mP) m FAfínAA F^KL/tti/2,n _5LÍ)Jl!Zf22 
^ 

Endereço: 

Cidade: 

CNH n°. 05640fSj),0 9^W^ 
' ^ ^ ^ 

<o! 

n' 
telefone: 

r̂ía: 05 validade: 06-

. . \ SS' VÍTIMA 1 [ p A T A l ) 
Nome: \ | u ü W É \ ^ j ( l ( ^ ^ i ) C p^ín-^^c; ^^^^ AK^O^ 

Naturalidade: N u x ( : n # . O í > f ^ . sexo: K ^ u J - w n estaao civil: CxiOrrilZA 
Profissão: 
tr 4) , , n .''/Vr ri f \ A./ , 

doe. de identificação: 
n 



VÍTII^A2 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Naturalidade 

Profissão: 

Endereço: 

Cidade: 

data de nasc : 
sexo: estado c iv i l : 

doe. de identificação: 

Nome: 

Sexo: 

TESTEMUNHA 1 

Endereço: 

Cidade: 

estado civ i l : 
prof issão: 

. telefone(s) 
n°. 

Nome: 

Sexo: 

TESTEMUNHA 2 

Endereço: 

Cidade: 

estado civ i l : 
prof issão: 

felefone^s^: 
n^ 

^ ^ ^ ^ _ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ V I 0 Ê N C I A S A D O T A 0 A S ^ | ^ E S U M O 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 5 ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

)IM,ENTO: 
' A 

,v c/J. 
V— 

RESPONSÁVEL PELO RELATÓRIO: 

'O '-(2 AITTARL 
_ 31!Gní. w//;: ' - ' - j . - r . i f rp 



^Veículo 

(" '� 
^ .lAarca: 

Chassi: 
ano fabricação e modelo: 

placa: 
Proprietário: 

Condutor: 

Filiação: 

VEICULO E CONDUTOR 2 

Veiculo: 
Marca: 

Jhassi : 

cor: 
ano fabricação e modelo: 

placa; 
Proprietário: 

Condutor: 

Filiação: 

Endereço: 

Cidade: _ 

CNH n°. 

n' 
telefone: 

categoria: val idade: 

Endereço: n°. 
Cidade: telefone: 
CNH n°. categoria: val idade: 

VÍTIMA (05 

Nome: G ^ t ^ n Í P \ í ^ Pí^fLtoíZyP) SnWTO^ data de nasc : 2V AN;0< 

Naturalidade: Ou / i /OHAmof^Msexo : nnQsP.uÜMOestaüo civil: 

Profissão: doe. de identificação: 

Endereço: n' 



VÍTIMA^I^^ 

Nome: ^ ^ l ^ ^ i l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ l ^ T ^ ^ d a t a d e n a ^ c : ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^  

^^turalidade:^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^sexo: F^^^ estado civil: ^^^ | ^ 

Protissão: ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ doc^ d e i d e n t i f i c a c ã o : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ ^^^^^ 

Endereço: B^^^^ i^^^^^^^t^ t^ i^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ n̂ ^ 

Cidade: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ telefone^s^: 

TESTEMUNHA 1 1 Nome: 1 
Sexo: estado c iv i l : profissão: 

Endereço: 

Cidade: telefone(s): 

_ . ._, — 

TESTEMUNHA 2 j 

Nome: 

Sexo: estado civ i l : profissão: 

Endereço: n°. ' 
Cidade: telefone(s): 

PROVIDENCIAS ADOTADAS/RESUMO: 

COMPOSIÇÃO RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO: 

RESPONSÁVEL PELO RELATÓRIO: W j á f i flSfl/fifl^f 

^syan^igfgl. 
r^W@3E2P#e^ 



eegPAL BE ™ A N s a Y 
ERAMOBBM -

Av. Dr, Joaquim Fernandes, 60 - Fone: (88) 3441.1533 - Quixeramóbim/Ce. 

Tipo: 

oeoRBSENem 
DESCRIÇÃO 

Data/hora/local 

oi^ft#we#t) 

'Veículo: 
VEÍCULO E CONDUTOR 1 

cor: 
..(arca: ano fahr i rqção e modeln-
Chassi: placa: 
Proprietário: 

Condutor: 

Filiação: 

1 
Endereço: 

n°. 
Cidade: telefono: 
CNH n*". categoria; val idade: 

Veículo: 
VEÍCULO E CONDUTOR 2 

cor: 
Marca: a n o f a b r i n a ç ã n P m o d e l o 1 chass i : placa; 1 Proprietário: � 

Condutor: 

Filiação: 

Endereço; n°. 
Cidade: t e l e f o n e : 
CNH n°. categoria: val idade: 

Nome; A f̂O' 

>v — 

^ / VÍTIMA 0 5 

Ainnc^ íx;>R^v:,ion riAfA n:,cr. nivnq 
Natural idad^ ^ 

V z * ^ / 
sexo: estado civil: 

Profissão: ^ doe. de identificação: 
Endereço: " X / » 0 



Nome: í^|^^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^ 
VITIMA^^ 

data de nasc: ^5 A ̂ OQ 

estado civil: S o l r . 
Naturalidade: _^\Xx&(L^LeR, SPXO- y^ç, 

Profissão: J ) o y ^ ( - . < , T j í ^ doe de identificação: U^OXO U Q Y<- 11M 

^ " " ^ ^ ' G ^ ^ ) ' T ^ o n L 6 e . < . - K ^ f c ^ k U ^ V V H r . 

Cidade: JÍLLL<a.i^o->~<c> VM^^V I c e telefone(s): 

Nome: 

Sexo: 

TESTEMUNHA 1 

estado c iv i l ; 

Endereço 

Cidade: 

prof issão: 

Nome; 

Sexo; 

TESTEMUNHA 2 

estado c iv i l : 
Endereço; 

Cidade: 

prof issão: 

n' 
telefone(s): 

PROVIDÊNCIAS ADOTADAS/RESUMO: ( CoNTi WuACAO 

J ^ m Z ^ m K ^ rLçç / n l i ^ ç r A ^^rr np-^ 
Jv jQi / ) COL P^LmlEQÜ~i rÉq -Do f̂ nm , „ n . n 

U — M l ^ u l o 71PO f lETf ln .^<( \AVAj3 t i fL4 fvjifn pq, 

f'0\ COllTll rvQ 
V i Ti m A < PO HA m A-m M,'>I O QC 

S> 4 iT^U 

/) fíonrg). A p/n . n 
—f -. v.^ a- � L, |-u u Lxi .*�) ) r \ I U1 i \\L 

E$-|>l/t. 0^,12 PftFCC^MIT-,? ,V .n^ I Í> -A i r . . f l 
, Aü 1 K .fl PCI, Ã 

^ ^ ^ ^ ^ m ^ ^ ^ COMPOSIÇÃO RESPONSÁVEL PELO ATEND 
\i^L^-\H'^.-yp TKTFO1Mn{^T^_ 

RESPONSÁVEL PELO RELATÓRIO; 

VISTO 

Diretor de Op. e Fiscal ização 
. GMA 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

E u , i ) 3 j j L . v ^ 'AftK.ktwoN^g, ê . J.o|> < ^ o ^ J j L o j , , portador do RG nS; ^ s o k o s ^ . t » 0 0 0 

SSP-ce e inscrito no CPF sob o n^: C:%%,.lA& -002. - l U , residente e domiciliado em um lugar 

denominado:>>^.cV^a''. G%o\AC.<AL)<^ÁAr^(^^)&'-õii.o , a O - t A c * y ^ o ; % ^ a ^ declaro, sob as 

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para 

os fins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para 
fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

(X ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a 

cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, 

solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a 

apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à 

perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ 
da Lei n? 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde 

do seu conteúdo. 

i Lmiiü7 
Assinatura do declarante 

Conforme documento de identificação 

Yi?yf\otAjoLw....G .,è^ de O l J r CAE> de ck)l& . 



;ao de ato dedntBjòrio 

, ; Minisiérió da 

t
GOVERNO DO 

; ESTADO DO CEARÁ 
Secretaria da Sniitle 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTiPICA, ém virtude da faculdade que lhe é conferida ; por lei e o 
requerimento' por escrito da parte interessada, que o SAMU 1,92-CEARA, 
prestou atendimtentó a Sra. DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS, 
portadora do-RG: 3504055-2000 e inscrita no CPF sob ci;No 009.493.003;|14, 
o dia 6 /02/2016/ às;19h51 min, no município de QUIXERAMOBIM - CE, na CE 
060. Paciente vít ima de colisão carro com carro, onde a ;nriesma ^ foi 
encaminhada! para o' HospitaS R e g i o n a l Dr. Pontes Ne tp^E para; constar eu, 
Ana Cristine !Medeiros Silva i^m^O. Y P ^ V A - ^ Mexí i ^K^ : t U A . ^ i Assessoria 
Técnica, lavréi a presente certidão. ' | ' ! 

Eusébio, 26 de fevereiro de 2Ó16 

Atenc ibsa m e n t e , 

k 

MARIA DAS GRAÇAS TORRES 

A s s e s s o r i a E x e c u t i v a 

SAMU 1 9 2 CEARA 

Carla Ã 
ENF 

COR 

SAMU 192 CEARA 
á da Paz, r\° 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061 

E-mail: samuceara.polol@samu.seude.ce.gov.br 
Ouvidoria do SAMU: ouvidoria.samuDoloKSsamu.ce.aov.br. Fone : (85) 3250-3797 



Comprovante de residência 

. D5CLARAÇAO D5 R5S1D5NCIA 

Eu, /\)o.xr^v.c^ A l ^ko .A \ f c ^cVr^ojo^ Jcf tScaZL. portador do RG n?: â5OU0g£>-«^OOO 
data de expedição: aO/b&/t?Ceo. Órgão SSP/ce , e CPF n?: ftSfx> .U'̂ & .fíQ2> - \ L . venho perante 
a este instrumento declarar que não possuo connprovante de endereço em meu nome, sendo 
certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento 
comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) j ) . ^ ) . ^ " V A ( ^ ^ \ & j ^ c ^ 

Número e>o 
Apto / Complemento -

Bairro " A ^ K c ^ c ^ ^ l ^ ^ Q ^ 

Cidade G\*-S^ QJCcs^yj^oV 

Estado Q/â.̂ ç>JroL 

CEP fe2>.^00_00 0 

Telefone de Contato (^^ '^^. (^L^o- t^%i\l 

Por ser verdade, firmo-me. 

^ t^eCQJcoMj^ laUju.-^ , !^ de de^XÜG. 

Assinatura do Declarante: 21 Qo^L^^xl^nÂ fimoxh 4^SoÂ^ 

^ 

/ i / f 
46' 



^ 

^ 

^ 
^ 

^ 

^ ^ 

^ 

^ 
4 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^l^l^^^^^^^r^^^^^^r^^^^^^^^^^^^ 
^^^r^^r^^^^^^^^tr^r^^^^^^^^^^^^^^^^ 

. foi crtodo,pci(á.í:ã;n?,10.!l38,.' 
- ' ' de'26 tleobrirdÉiíOOJ: 

RLI.T Padre Vaidevino. 150 
CE^MiaSM FaisiM.iCf. 

.'ii/uoo1.70t.f-.r Ofj iü=ií.-ui -J 

còèlce 

, t A 
u ;̂̂ .]̂ mW^a@5ír®r o-mbOô oM:..'̂ ';̂  - ̂ yggsW \'.;r.:ii 

18 28030 03 Z 92000 - 5 

-MARIA LIDUINA DE SOUSA BARROS 

End Postal jQgg MAGALHÃES 

- QUIXERAMOBIl-r - 63800000 

2592348 

01-RESIDENCIAt MONOFASICO 

RG/CPF/CNPJ 186018472-34 

Nome do Responsável , 

Kaa#;.t'fr 

D.iui d " 25/0172016 

0000 0000 
Fator de Potência 0^00 

CGF 

Mês de 
Referência 

Jan/2016 

íVjjrtílOfttaiiõc 
Previsão 
Próxima leitora 

24/02/2016 25/01/2016 
!'-; �' .'.áâ&2.ii2Srá5Lcüií:íü^^ 

ía,^aae^|Akulo WS).1 .AlÍHuçta-UíWocdu-ImposWtir.f.^l.,. ? 

" ' " n r ^ \f lM I 26:85 DIC 

KmmÀmmáazamKag!̂  p"-
DIVllC 

Veto lí K-̂ iíiLÍ.' nn i rJpM i - ' j 
Conionlu GiiIXESíWBlH 

ilívlilS 
"CR!\d,K; 

8512. FBSl. Bbi?. 7D1 r .CaiA. 50CB .im. m 

Mensil-j '.THm.; 

�j.ie I fi.âí 
i-'â I 

v.i.wYi«r.'̂ .kv^ 

í.üí* 
li.úa 

��, ,. II. 

'Mensal I Trim, 

2,60 

,33 

I. !.»; 
2.06 

�rt r^ü&L 

luül Ô Leu. Ante(io( o Conil. Q Coiisimio Ikwh) Í5 Cona. Inil. O Conj. fai. O lüiila !KS 

em # 2 M 

J i ^ 

0,00 

%igíK(##5i!<̂ -. {iAí:àÍ!*Aa&-2Â2%&í»&*,L4.# 
VALOR CONSUMO DO MES 95,76 
MULTA MORATÓRIA REF 12/2015 0,29 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 16,85 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 9,31 ) 

rcQiyiPOSisÃdiPOMtipRW?^^ 

Eníi'9li 
ÍKjnsKiisíío 
Diítí̂ lbuî âo 
:ncj)'90! bstorlii: 
Tíibuit,; IIOG PISmilg).. 
TóTíl 

i 
2,46 

30,33 

1 ^ í 
? a s & r^ A r \ j a iSi �""l w eo a 1^-

hEÚ Jan [��/ íl-=^ j Jul .Iwn I Ab. M.. P*v 

;EoÍ%UMO'2dNSCIENTEãEMÍSSÕES|ÓÉCoy 
Compenie suas emissões pelo consumo de energia elétrica atiavés do Ecocice, 
Emitido kg(CO,) 1 Compensado kgíCO,) si\ ConsciÔnclo Ecológico (% COJ 

nfhWHnnT-M-iOO 

informações importantes e avisos de vencimento 

^ CONTAS EM ATRASO DEBlTffi AtOlOSEl 

ÍÃTÍFICm''K SlGPENSíi) ÜO FORCECiPlENTO DE EtEKIA ELETÍiCA 
pfiTjnri l':! ifnl.Si '�onst-iiini * nOíW: CWÍ1'0|S:-COriUÍ;.) êm :U'::0. 
Síiüí õ dílíihsfflírilo do Ditiío. Ç'r.íc. :aMiiisnlc-à imii m\íi 
nô cí)"i%i!ij:j( éi 5u:>(n%C' io ''jin*:IwnW da Winii so Ij iiii 

^t^Y^ttj':::^:^^^^^^ 
'lÀC CRtiilIO E CASiORiO K t'ffTET). .'MO ÍÍ Uf.hã iUv.:á-: : Í̂HJÜV 
í 10. ídíitor.s!�:«,�{.� c :'.Í!C. 

Oy2@l5 
n/2yi5 

12 2015 

Toisl 

IY.21' 
16,? 
!6,7 

56.66 

690-7 Total a PagaríRS): Jan/2015 
/25/01/2016 Ncdecomrde: »J I ' 

417665296 00006906^0 00493 39342 20 -̂



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DARLING MIKAELLE CORREIA DOS
SANTOS

Investprev Seguradora S/A

3160146057 Quixeramobim Invalidez Permanente

06/02/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO CERVICAL

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
Limitação funcional moderada do segmento da coluna cervical

Com sequela

27/04/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade do segmento
cervical da coluna vertebral

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE



Documentação médico Hofipjtalw 

GOVERNO DO ESTADO CEARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

' ^ ^ ^ 
Dr. Pontes Neto 

Í|PATA:dP^ / o <3 / f A 

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS 

HORÁRIO: (S. o :-3 J " ATENDIMENTO N°: 3 ^ 

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SÓ TERÁ LEGmMIDADE COM ASSINATURA DA DIREÇÃO GERAL E 
DIREÇÃO CLÍNICA 
DADOS DO PAaENTE: . / 

I NOME: Z í l c L V , P\<:ourR.i i CA-Vx^. 

_E k^JSEXO: 

t J . MÃE: r O ^ M , . 

. DATA NASCIMENTO: ^ / ^ 3 - / ^ Z f IDADE: J f ESTADO CIVIL: v S b ^ A g v \ 

f h - : \ NATURALIDADE: O L J L J > - ; P 

r ^ O \ ' > - . S ^ ^ ^ D 3 SUS:. 

lÍNDEREÇO:. 

pCIDADE: 

PROFISSÃO:, (^oo i^^MAe^^j 

^ 0 > >P - \ - > ^ r ^ ^ ^ P e A r K ? ^ BAIRRO: "AT^^^^r^^T jà f ^ C y , - ^ : 3 . ^ ^ 

5 # i 
^ jACIDENTE DE TRABALHO: S!M ( ) NÃO ( ) 

( o X " o O m m h g SPOj: 

ESTADO: P4 rXA t-C .TELEFONE: 

_% FC: 

ASSINATURA PACIENTE / RESPONSÁVEL ' 

ipm T: °C PESO: _bpm FR:. -Kg 

EMERGÊNCIA (VERMELHA) 

O M I N 

V: Pol l t raumst ismo/TCE; 

t i Queimaduras grandes; 

í t Coma o u al teração 

-
f í ^ l consciência; 

. Lesão da Coluna Ver tebra l ; 

Desconfor to Respiratór io 

Grave; 

Dor no pe i to + cianose + 

falta de ar; 

Vômi to + perda consciência 

ou dor tórax por mais de 30min ; 

Perfuração no pe i to , 

abdômen ou cabeça; 

Crise convuls iva; 

.< � Intoxicação exógena ou 

tentat ivas de suicídio; 

Anaf i laxia ou reações 

(alérgica;. + fa l ta de ar; 

Hiper ou Hipoglicemias 

(diagnosticadas); 

.Parada Cardiorrespi ratór ia; 

_Alterações S S W * sintomas 

URGÊNCIA MAIOR (AMARELO) 

60 MINUTOS 

Cefaleia súbita ou 

de 

e 

(diagnosticadas); 

Hemorragia 

rapidamente progressiva; 

Alterações agudas 

compor tamento , agitação 

confusão menta l ; desmaios; 

Historia de convulsão; 

Dor torácica intensa; 

Crise asmatics ou 

desconforto respi ratór io ; 

Diabético + sudorese, 

alteração do estado menta l , visão 

tu rva , febre, v o m i t o , taquipnéia, 

taquicardia; 

Alterações de sinais vitais 

em pacientes s intomát icos; 

Historia recente de melena 

ou hematêmese ou enterorragia; 

Epistaxe; 

Dor fo r te de qualquer 

natureza; 

Sangramento vaginal com 

dor abdominal ; 

Náuseas, vômi tos e 

diarréia persistente + sinais de 

jkiratação grave; 

Febre alta (39 - 40°); 

URGÊNCIA RELATIVA (VERDE) 

120 MINUTOS 

. Idade superior a 60 anos; 

. Pacientes escoltados; 

_ Deficientes físicos ou 

impossibi l i tados de deambulação; 

Asma fora da cr ise; 

Enxaqueca; 

Dor ouvido moderada a 

grave; 

Dor abdominal sem 

alterações sinais vi tais; 

Sangramento vaginal sem 

dor abdomina l ; 

Vom i t o e diarréia sem 

sinais de desidratação; 

Abscessos; 

Distúrbios neurovegetat ivos; 

Lombalgia intensa; 

Intercorrências ortopédicas; 

. Gastroenter i te. 

NAO URGENTE (AZUL) 

240 MINUTOS 

agudas; 

Queixas sem alterações 

Procedimentos como: 

cura t i vo , t rocas ou requisições de 

receitas medica, avaliaçãc de 

resu l tado de exames, sol ici tação 

de atestados médicos; 

Demais situações não 

enquadradas an te r io rmen te ; 

Uso de benzi lpenic i l ina; 

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE / 

MARCAR CONSULTA COM 

MÉDICO DE ASSISTÊNCIA. 



DIREÇÃO GERAL DIREÇÃO CLÍNICA ASSINATURA / CARIMBO MÉDICO 

Alto do Boqueirão, s/n -Telefax(88)3441.1353 - 3441.4009 - E mail: hosp.regional@hotmail.com - Quixeramobim-Ce 



ESTADO DO CEARÁ 

PREFEITURA M U N I C I P A L DE Q U I X E R A M O B I M 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE / SUS - S ISTEMA ÚNICO DE S A Ú D E 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 
QUIXERAMOBIM - CE 

ATESTADO 

Atesto para os devidos fins, que. (Qrz/^;;'// &?z/ẑ yfL r^/^Á^ 

J O / Oo^ I Ó^O-̂ jf) com diagnóstico de 

z:/̂  - 7 1 % 3 X - ^ V^CY 8^2(^1/ 

recebeu atendimento médico em 

%&6/Z'1^^:^j7r?^ i -

o (a) mesmo(a) está necessitando de: 30 ( '^f^Ziy7'(zÍ ) dias de licença do 

trabalho, a partir da data do atendimento, ^'d . So^O- 0~f- S 

Quixeramobim - CE dO / QQL / Ç^Q/^^ 

O . 

/MÉDICO-CRM 



GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

g| «. 
l i ? 

Dr. Pontes Meto 

/ 

b#A: / f j , / â)l£ 
W;̂  . 

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS 

HORÁRIO: ATENDIMENTO N »: ÒE-
; §#A FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SÓ TERÁ LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREÇÃO GERAL E 
PH^ÇÃO CLÍNICA 

T%(^KCLj,Í|̂ ^^OW 
/ V Q /, ^ 4 IDADE: B I SEXO: A K , pDATA NASCIMENTO: y , / >^-) / , ^ 

1 ^àVPAjhpmi/̂ ; ftyKPja> # r ^ w % k sus 
g] NATORALIDADA JVXU^^/Qyp^^ . 0± 
' a ENBgRECÔ ApnÁ; l A W ^ A ^ fv) � 5 0 

llj á á o E : ^ / l ) / W , ^ W X A / \ ESTADO:. 

PROFISSÃO: PX) f9 

Ad^NTE DE TRABAmO: SIM ( ) NÃO ( ) 
.' 
- VJV 

, PA^ X mmhg SPÕJ: 

- ! i ! Ql^XAS: 

% FC: 

ASSINATURA PACIENTE / RESPONSÁVEL 

ipm T: "C í' PSOr _bpm FR:. .Kg 

^ Sj.^MERGÊNCIA (VERMELHA) 

W-i" o MIN 
URGÊNCIA MAIOR (AMARELO) 

60 MINUTOS 
URGÊNCIA RELATIVA (VERDE) 

120 MINUTOS 
NAO URGENTE (AZUL) 

240 MINUTOS 

# 

: ;<yí Politraumatismo/TCE; 
iú ^.Queimaduras grandes; 

Coma ou alteração 
- doB^iência; 

Lesão da Coluna Vertebral; 
Respiratório 

Cefaleia súbita 

de 
e 

� j ^ - Desconforto 

Dor no peito + cianose + 
- EAÍ(: . 
f a # de ar; 

Vômito + perda consciência 
óiv^pr tórax por mais de 30min; 
. � xf Perfuração no peito, 
# ) ^ m e n ou cabeça; 

^ Crise convulsiva; 
' Intoxicação exógena ou 

tentativas de suicídio; 
Anafilaxia ou reações 

alé^icas + falta de ar; 
W Hiper ou Hipoglicemias 

(^i^nosticadas); 
i5_Parada Cardiorrespiratória; 

Alterações SSW + sintomas 
(d^nosticadas); 

Hemorragia não 
cor^rolada; 
JU^Fraturas; 

Jcptjes); 
ferimentos 

rapidamente progressiva; 
Alterações agudas 

comportamento, agitação 
confusão mental; desmaios; 

Historia de convulsão; 
Dor torácica intensa; 

Crise asmática ou 
desconforto respiratório; 

� Diabético + sudorese, 
alteração do estado mental, visão 
turva, febre, vomito, taquipnéia, 
taquicardia; 

Alterações de sinais vitais 
em pacientes sintomáticos; 

Historia recente de melena 
ou hematêmese ou enterorragia; 

Epistaxe; 
Dor forte de qualquer 

natureza; 
Sangramento vaginal com 

dor abdominal; 
Náuseas, vômitos e 

diarréia persistente + sinais de 
desidratação grave; 

Febre alta (39 - 40°); 
Luxações, entorse + tíor 

. Idade superior a 60 anos; 

. Pacientes escoltados; 
_ Deficientes físicos ou 

impossibilitados de deambulação; 
Asma fora da crise; 
Enxaqueca; 

Dor ouvido moderada a 
grave; 

Dor abdominal sem 
alterações sinais vitais; 

Sangramento vaginal sem 
dor abdominal; 

Vomito e diarréia sem 
sinais de desidratação; 

Abscessos; 
Distúrbios neurovegetativos; 

Lombalgia intensa; 
Intercorrências ortopédicas; 

Queixas sem alterações 
agudas; 

Procedimentos como: 
curativo, trocas ou requisições de 
receitas medica, avaliação de 
resultado de exames, solicitação 
de atestados médicos; 

Demais situações não 
enquadradas anteriormente; 
Uso de benzilpenicilina; 

. Gastroenterite. 
SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR 
UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE / 
MARCAR CONSULTA � COM 
MÉDICO DE ASSISTÊNCIA. 

intensa; 
Acidente por animais 

peçonhentos; 
Bronco espasmo. 

-w-

ê 
-V 
Af 
m 

In -Telefax(88)3441.1353 - 3441.4009 - E mail: hosp.rpginnaItShntmail m m - rtuiv»ramobim-Ce 



GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

'CL 

W 

Dr. Pontes Neto 

\TA: 0 ^ 1 Oo? / J 6 HORA: O^rOoL 

ESE E EXAME FÍSICO: 

^UudiOjJtfj $ f 5icL; L̂AAAA, cb WjEWm ĵ Ww- /OAh/î  , 
C m u ! (d&n. AiAA. MO/^A^ esohA\i/^/^í a u t ú J i í ^ . ^ /^//jg 

ÀÂá^ 
^(S 

; '\}J^iíhf>p.t^^ 

DESCRIÇÃO: 

Gerof^PGMo JOOJVM(^4 Í ^ Q A 4 ^ ^ g V , ev g o A I ^ 
^ 

.'feiH6MiíMê .Viei>i> > 

X ' 
RMAKr 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

S"íí-
jVOLUÇÃO DA ENFERMAGEM; 

i p. opr. VJ5q/ isir^' r-sé-" w.^m 
pPoxcsrA 2 : 1 ^ r ^ J g g 

" W C ^ ^ 
ç,çF*̂ ^ 

fel 
DIREÇÃO GERAL DIREÇÃO CLINICA ASSINATURA / CARIM30 MÉDICO 

Alto do Boqueirão, s/n - Telefax(88)3441.1353 - 3441.4009 - E mail: f-osp.regional@hotmail.com - Quixeramobim-Ce 
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D4TA:0S/ b2^/Jí6-

GOVERNcj DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REG ONAL DR. PONTES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA km.. m .:pr. Pònteŝ (4eto 

UNIDADE DE î TENDIMENTO 24HS 
. s 

HORÁRIO: O l ^ U O ^ A T E N D I M E N T O N ° : 

|>ÁRA FINS DE DPVAT ESSA R C H A DE ATENDIMENTO s 6 TERÁ LEGITIMIDADE C O M ASSINATURA D A DIREÇÃO GERAL É 

I i ?31co5 2 65Ve:na/ 
A ^ p r i ^ S . Aiar fcA e LLe \rs>^-zea~A c o ò ' »H /7O3 

zi 
DATA 4ASCIMENTO: 0 3 V ^IDADE: ^ J M ^ ^ A D O C M U S O ^ T ^ F ^ ! 

'tiz-psqrv/^ içM-yr-^yi Q DS S/aa/ren^ 
KTURAUDAOE: 

4ÒEREÇO: 

^ci^^gys: 
^rO^k- V^^(U^-CLA L ^ A S i , 

i (OOL-^^ 

PROFISSÃO; 

HO: 

ESTADO: Os-
^Cã>EMTEDETRABAli<0:SIM( )NÃO( ) < 
� ! i I 

mmhg SPOzi. _% F C . 

� 
iQUpiXAS; 

' IEMERGÊNCIA (VERMELHA) 

O MÍN 

. Politraumatiimo/TCE; 
� Queimaduras grandes; 
_ Coma -ou alteração 

|Ít6ósdênciar-
* j iE Lesão da Coluna Vertebral; 

Desconfor^ Respiratório 
Scfye; \ 

Dor no pdto + cianose + 
i d e ar; j 

02 Vômito + pçrda consciência 
u ^ tórax por niafc de 30min; 

Perfuração " no peito, 
I ou cabefa; 

áê Crise convul^va; 

Intoxicação exógena ou 
^ i t ta t i vas de suicTdio; 
i j . j Anafilaxia ou reações 
^érgicas � fato dé ar; 

" ' Hiper oú Hipoglicemias 
[diagnosticadas); i 

_Parada Cardiorrespiratória; 
ÍL_i^Alterações SSW + sintomas 
l i j - ^ - l . . . . ! igDOSticadas); 

^WáZlaHemorragl^ 
coifãt>lada; í 

4z_Fraturas; ! 
(«utes); 

URGÊNCIA MAIOR (AMARELO 
60 MINUTOS 

r.€> 0 /^^^^0<7 -
CEP: 

. T E U F O N E : _ a M a ^ / ^ ^ 

^ S S Q O O C Q 

.bám FR: Jpm T: PESO:_ iKg 

�; 

i Cefaleia súbita  
rê^iidamente progressiva;  

' .Alterações agudas 

f 

_ . . - k 
c<|nripòriámerrto, ~ agitação | e 
confusão mental; desmaios; } 
_ i Historia de convulsão; ! 

. Dor torádea intensa; 
Crise asmática pu 

desconforto respiratório; '-
Diabético � sudoreke, 

a&eração do estado mental, v i ^ o 
tijrva, febre, vomito, taquipnéia. 
taquicardia; I 
_J Alterações de sinais vitkis 
e ^ pacientes sintomáticos; | 
_ i Historia recente de metarta 
o^ hematêmese ou atteronragia; 
_ ] Epistaxe; j 
_ | Dor forte de qualqtler 
natureza; j 
_Í Sangramento vaginal 
d^r abdominal; 

> Náuseas. 

URGÊNCIA RELATIVA (VERDE) 
120 MINUTOS 

. Idade superior a 60 anos; 

. Pacientes escoltados; 
.gefiàeotes-. fisici» < 

impossibilitados de deambidação; 
Asma fora da crise; 
Enxaqueca; 

Dor ouvido moderada a: 
grave; 

Dor abdominal sem 
alterações sinais vitais; 

Sangramento vaginal sem 
dor abdominal; 

Vomito e diarréia sem 
sinais de desidratação; 

Abscessos; 
Distúrbios neurovegetativos; 

Lombalgia intensa; 

Intercorrências ortopédicas; 
Gastroenterite. 

N Ã O URGENTE (AZUL) 

240 M I N U T O S ; 

C\u6ÍKas sem akeratSes 
agudas; 

- ProcedjinéÇtotf �»� cómo: 
curativo, trocas òu ^Làsiçõa; de 
receitas medica, .'avaliação^ de 
resultado de exames, solicitação 
de atestados médiw; i', .h: 

nao Demais si|uaqoes 
enquadradas anteriprmoirtè; l 
Uso de benzilpenicilina; 

SEMPRE ORIENTAR )A PROCÜRA^ 
UNIDADE BÁSICA IDE $AÚtiE / 
MARCAR CONSULTA COM 
MÉDICO DE ASSIsrtíiaA. ] 



GOVERNO DO ESTADO ÍCEARÃ 
PREFEITURA MUNiaPAl DE QUIXERAMOBIM 

HOSPfTAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊN^A/EMERGÊNOA 

DATA: ' j - 0 3 _ _ j / 6 
HORA: 

3 ^ " ^ : ^ % 

w 
Or . P o n t c x N e t o 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO: 

ASSÍNATUSA / CARBWBO WJÉDJCO 
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f l ; ; D E ^ %ã=f%%aK%''''''̂  

MINISTÉRIO DA FAZENDA 

^ % a % L w c , , 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Húmefo 

^ 

009.493.003-14 

Nome 
D A R L I N G 

MIKAELLE CORBEIA DOS SANTOS 

Nascimeftlo 
27/09/1984 

VALIDO « ^ " T E COW COWPROVAm. DE «.NTimC^AO 

' \ , 
\ 

éW 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 

Receita Federa!! 
Cadastro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 
Número 

009.493.003-14 
Nome 

DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS 

NasdmeAlo 
27/09/1984 

VALIDO SO«EMTE c m COMPROVANTE 06 IDEMTIFICAÇÃO 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DARLING MIKAELLE CORREIA DOS
SANTOS

Investprev Seguradora S/A

3160146057 Quixeramobim Invalidez Permanente

06/02/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/04/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA TÓRACO-CERVICAL E EM MI DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELAS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DARLING MIKAELLE CORREIA DOS
SANTOS

Investprev Seguradora S/A

3160146057 Quixeramobim Invalidez Permanente

06/02/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO CERVICAL

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
Limitação funcional moderada do segmento da coluna cervical

Com sequela

27/04/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade do segmento
cervical da coluna vertebral

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE


