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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
N2 Sinistro: 3180174732

Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Data do Acidente: 17/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180174732.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12696896
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
N2 Sinistro: 3180174732

Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Data do Acidente: 17/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180174732, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi 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? 12746396
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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Sinistro: 3180174732

Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Data do Acidente: 17/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180174732 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 n2 12877982
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13051304
A/C: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO

N2 Sinistro: 3180174732

Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Data do Acidente: 17/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Valor: RS 5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000003587

Conta: 0000022850-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: 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

00040699

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180174732 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
AMARO
PARECER
Diagnéstico: Fratura do segundo e terceiro metatarsos da mao direita.

Fratura distal do radio direito.

Traumatismo lacero contuso do pé direito com fratura da falange distal do quinto pododactilo direito.

Bloqueio articular do punho direito.

Bloqueio articular do pé direito associado a edema residual e deformidade do dorso do pé devido a perda tecidual
acarretando alteragao da marcha.

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura distal do radio direito e do traumatismo lacero contuso do pé direito com
fratura da falange distal do quinto pododactilo direito.

Realizou fisioterapia (20 sessoes).

Recebeu alta médica.

Com sequela

04/06/2018

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do punho direito.
Vitima apos término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do pé direito.

VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA

CRM do médico: 10674
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 37,5 % R$ 5.062,50




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180174732

Nome do(a) Examinado(a): ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MANOEL TAVARES LOPES, 295 -
JUAZEIRO DO NORTE/CE - CEP 63044-090

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2008097035480 - ssp-ce -
30/07/2008

Data e Local do Acidente : 17/02/2018 - juazeiro do norte-ce

Data e Local do Exame : 04/06/2018 RUA PADRE CICERO, 670 - JUAZEIRO
DO NORTE/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE OSSOS DO METATARSO(2 E 3 ) E FALANGE DISTAL DO 5
PODODACTILO DIREITO E DO PUNHO DIREITO(RADIO DISTAL)

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

OSTEOSINTESE CIRURGICA DE PE DIREITO E PUNHO DIREITO
,FISIOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIO COM ALTA APOS CERCA DE 20
SESSOES DE FISIOTERAPIA

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

LIMITACAO DE FLEXOEXTENSAO EM PE DIREITO COM PERDA DE
PARTES MOLES (DEFORMIDADE) EM DORSO DO PE COM ALTERACAO
DA MARCHA E DOR A PALPACAO COM EDEMA DE MODERADA A GRAVE
INTENSIDADE , PUNHO DIREITO COM LIMITACAO DE FLEXAO E
EXTENSAO COM COMPROMETIMENTO DA FORCA IPISALATERAL

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE FLEXOEXTENSAO EM PE DIREITO COM PERDA DE
PARTES MOLES (DEFORMIDADE) EM DORSO DO PE COM ALTERAGCAO
DA MARCHA E DOR A PALPACAO COM EDEMA DE MODERADA A GRAVE



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

INTENSIDADE , PUNHO DIREITO COM LIMITACAO DE FLEXAO E
EXTENSAO COM COMPROMETIMENTO DA FORCA IPISALATERAL

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
PE DIREITO PUNHO DIREITO
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% (X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA CRM : 10674 / UF :CE



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180174732

Nome do(a) Examinado(a): ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MANOEL TAVARES LOPES, 295 -
JUAZEIRO DO NORTE/CE - CEP 63044-090

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2008097035480 - ssp-ce -
30/07/2008

Data e Local do Acidente : 17/02/2018 - juazeiro do norte-ce

Data e Local do Exame : 04/06/2018 RUA PADRE CICERO, 670 - JUAZEIRO
DO NORTE/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE OSSOS DO METATARSO(2 E 3 ) E FALANGE DISTAL DO 5
PODODACTILO DIREITO E DO PUNHO DIREITO(RADIO DISTAL)

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

OSTEOSINTESE CIRURGICA DE PE DIREITO E PUNHO DIREITO
,FISIOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIO COM ALTA APOS CERCA DE 20
SESSOES DE FISIOTERAPIA

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

LIMITACAO DE FLEXOEXTENSAO EM PE DIREITO COM PERDA DE
PARTES MOLES (DEFORMIDADE) EM DORSO DO PE COM ALTERACAO
DA MARCHA E DOR A PALPACAO COM EDEMA DE MODERADA A GRAVE
INTENSIDADE , PUNHO DIREITO COM LIMITACAO DE FLEXAO E
EXTENSAO COM COMPROMETIMENTO DA FORCA IPISALATERAL

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE FLEXOEXTENSAO EM PE DIREITO COM PERDA DE
PARTES MOLES (DEFORMIDADE) EM DORSO DO PE COM ALTERAGCAO
DA MARCHA E DOR A PALPACAO COM EDEMA DE MODERADA A GRAVE



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

INTENSIDADE , PUNHO DIREITO COM LIMITACAO DE FLEXAO E
EXTENSAO COM COMPROMETIMENTO DA FORCA IPISALATERAL

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
PE DIREITO PUNHO DIREITO
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% (X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA CRM : 10674 / UF :CE



0 *’i"‘“ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aireraitine i e gars TEPYAT

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

i
INFORMAGCDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP
S€Mm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio, Dados incompletos ou incorretos impedemn o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
ﬂaﬁe {no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

=

Numero do Sinistro ou ASL j (CPF da Vitima [ﬁanemmmdaﬂuma
—

049 . 434,233 -.35_,] L : - Amanc J

rmm; DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
CPF titular da conta Profisséo

% : . G L = E
- i\aﬁwﬁmﬂg&-‘ Bmano 049494 33 - ¥5 Clu 541 -m

— Toluan ﬁml.@e = :T:}_ﬂq | ::m"::g:
&m:ﬂumﬁm__tﬁnmﬁngﬂp_umﬁg [Cean G304

Emall Telefone {DDD)

AT S

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
. L

"y

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
O RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (| ATE RS 1.000,00 ~1 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{1 R% 3,001,00 ATE RS 5.000,00 ("] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 I R§7.001.,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
(Xl CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixn, Assinale uma opgio) ["| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
LI BRADESCO (237) | |BANCO DOBRASIL (007) [ 1ITAD (341) m..""'n: _ MR
K.CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ S ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR oY RO D NRQ o
] 1 ¥
__JL_Jlboogagse (o] | -
L [riformar digito se edstir) Unformar digito e existir) | (Inforrmar digito se existis)

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitariyf para dg
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito fla refer
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Wﬂ:ﬂﬂ Broni). de_A0)]
' Local e Data

M‘?‘ﬂ -'ﬂ;l."_"r'l..& ol des ;;rj.-r-.f,z;,—.J Yeriaare g

Campo 1 '«ja.'.ln.mrl do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDO1,/2017



CAIZA

AUTO-ATENDIMENTD - AG, MOVA JUAZETRO DO NORTE

DATA: 23/@3/2818 HORA: 16:39:32
TERMINAL: 35871092 CONTROLE: 356710020757
COMPROVANTE DF
TRAMSFERENCIA DE VALORES

REMETENTE

CEL/AGENCIA : 3887 / PIRAJA

CONTA : @13,00027318-2

WOME ! MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR
FAVORECTDO

CGC/AGENCIA © 3587 / PIRAJA

CONTA P P13, ea2285a-0

NOME + ANA KLEANIELLY [0S SANTOS AMARD
YALOR 1 5,08

DATA DE EFETIVACAD : 23/@3/2@18

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO, A PREVISAD
DO CREDITO MA CONTA DESTINO E DE 30
HINUTOS,

Informagbes, reclamacies, sugesties e elogios
SAC CAIXA: B&8-726 plel
Duvidoria da CAINA: B808-725 7474
wWw, Caixa.gov.br




GOVERNO DO
ESTADO DO CEARA

Secretaria da Seguranca Piblica e Defesa Social

Superiniendéncia da Policia Civil

2(F Delegacia Regional de Juazeim Do Nore

Rua Beats Maria de Araiijo, n° 02, Romeirdo, J, do Norte/CE - C EP.:63.050-720
Fone/fax: (88) 3102-1116 / 31021118 — E-mail: drjuazeiro@policiacivil.ce.gov.br

CERTIDAO

NARCELIO DE SOUSA SILVA, Escrivio de Policia Civil em
exercicio na 207 Delegacia Regional de Juazeiro do Norte/CE, no uso
de suas atribuigtes legais etc. ..

CERTIFICO, a pedido verbal da senhora ANA KLEANIELLY DOS SANTOS
AMARO, RG N° 2008097035480 SSP/CE, QUE CONSTA no Sistema de Informacoes Policiais —
SIP, a ocorréncia Inquérito Policial N° 488 — 280/2018, registrado nesta Delegacia Regional de
Juazeiro do Norte/CE, em 17/02/2018, por volta de 15 h 00 min 00 s; CONSTA no citado inquérito
4 pessoa de ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO, filha de Vicente Eugenio Amaro e
Adriana Vieira dos Santos, nascida aos 24/05/1992, natural de Fortaleza/CE, como vitima de lesiio
corporal culposa no trinsito (art. 303 do CTB): CONSTA a pessoa de REGINALDO
FERNANDES DA SILVA, RG: 2007635802-4 SSPDS como infrator do referido delito, o qual
conduzia o veiculo YAMAHA/YBR125 FACTOR K1, Placa: PMG4797: QUE entregamos A
solicitante copia (extraida do SIP3W) de Termo de Depoimento de CARLOS MATEUS BEZERRA
FLORES (policial militar que prendeu o infrator), bem como a Guia 488 - 741 / 2018.

O referido € verdade. Dou Fé Piiblica.
Dada e lavrada na 20" Delegacia Regional de Policia Civil de Juazeiro do Norte, Estado do Ceard, em 1° de
margo de 2018,

Tt
- I"I:.} I --.'1’-1.__. e
awdlio de Sousa Silva
Escrivio de Policig Civil

L

an [ CARTORIO PARIZ |
ikl

‘prassnts fotootpis confs ocom 4 original exibida
nastas Notas. CONFERIDO | . DOV FE. Juazeire

4o Norte ~Ceard, 06/03/20T8 ﬁ).n:-.:.’%:mﬂmmu-m1
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gL ., GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
i |  SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B B FoLicia civiL
P %> DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
i3
5 o TERMO DE DEPOIMENTO EM AUTO DE PRI
HEE FLAGRANTE QUE PRESTA O CONDUTOR: CARL
g Y= BEZERRA FLORES
2 QUERITO N° 488 - 230 / 2018
Aos 17 dia(s) do més de Fevereiro de 2018, nesta cidade de WazfE
Estado do Ceara, onde pela(s) 16:14 hora(s) presente se achava o(a)
CARLA NOGUEIRA GUEDES, Delegado(a), comigo ORLANDIN GALDINO DE

ARAUJO, Escrivi(o) de seu cargo, ao final assinado, na segléncia do Auto de
Prisao em Flagrante Delito em que € autuado REGINALDO FERNANDES DA
SILVA, passou-se 3 inquiricdo do CONDUTOR CARLOS MATEUS BEZERRA
FLORES, nacionalidade Brasil, solteiro(a), 20. grau completo, agente de
transito, filho(a) de CICERO FERREIRA FLORES ¢ MARIA DA GLORIA
BEZERRA DANTAS, nascido(a) em 25/11/1989, natural de Juazeiro do
Norte/CE, CPF: 035.793.533-06, RG: 96029532048 SSP, residente 4 Rua Beata
Maria de Araujo - Sede do Demutran, 0, Romeirio - Juazeiro do Norte/CE,
telefone (88) 8808-1710. Testemunha sem impedimento legal,
compromissada na forma da lei, advertida das penas cominadas de falso
testemunho, inquirida pela Autoridade, que providenciou a
Incomunicabilidade das partes, DISSE: QUE, Que é Agente de Transito do
Demutram de Juazeiro do Norte e hoje por volta das 11h a equipe foi acionada
via CIOP’s sobre a ocorréncia de uma colisao entre dois veiculos, com vitima,
na Rua Manoel Tavares Lopes, N°657, Bairro Frei Damido, Juazeiro do Norte:
Que ao chegarem no local a SAMU ja havia levado a crianca e estava fazendo
0s atendimentos na mae da crianca, condutora de uma das motocicletas: Que
ao chegarem no local estavam as duas motocicletas ao solo, cerca de um
metro de distancia uma da outra, e estavam ao solo a mulher{vitima) e o
homem(autor); Que no local do acidente a via era de mao dupla e a
motocicleta da vitima de placas OIM5518, Honda POP 100, cor vermelha,
estava caida ao solo quase ao centro da via, e a outra motocicleta, de placas
PMG4797, Yamaha Factor, cor vermelha, estava caida ao solo na via mais a
direita, sentido Juazeiro do Norte para Barbalha; Que o condutor da
motocicleta de placas PMG4797, chama-se Reginaldo Fernandes da Silva, RG
2007635802-4 e CPF 606535373-60, e nao possui habilitacao e ainda estava

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pag. 1 de 2
Impresso em:0L03/2018 11:22-34



@=» CCVERNO DO ESTADO DO CEARA

MR SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- b POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
INQUERITO N2 488 - 230/ 2018

visivelmente embriagado, conforme Exame de Bafo
ctomao resultado 1,06(ts (ar alveolar), em anexo; Que a condutora da
motocicleta de placas OIM5518, chama-se Ana KLEANIELLY dos Santos Amaro
€ estava com seu filho Hwdson Jose Kawa Pereira dos Santos, de 1 ano e seis
meses de idade, na motocicleta em comento; Que Ana Kleanielle foj socorrida
para o Hospital Regional e a crianca para o Hospital infantil Maria Amélia; Que
segundo a mae de Ana Kleanielly, Adriana Vieira dos Santos Amaro, a crianca
sofreu apenas escoriagdes leves, mas a filha (Ana) esta com quase todos os
dedos do pé quebrado e também o pulso quebrado: Que quando chegaram no
local Reginaldo estava ao solo, mas quando o declarante foi pedir o
documento dele, Reginaldo levantou-se e ficoy tentando evadir-se do local ,
contudo, a populacdo que estava no local ndo permitiu; Que em razio de ele
querer evadir-se do local, a equipe do Demutram pediu apoio a Policia Militar:
Que quando a Policia Militar chegou, Heginaldo ja estava tentando evadir-se
novamente do local e a PM foi pega-lo j& a quase 100 metros do local; Que
entao a Policia Militar levou Reginaldo para a UPA e 14 0 Demutran fez 0 teste
do Bafometro e em seguida vieram para a Delegacia Plantonista para que
fossem feitos os procedimentos cabiveis; Acrescenta que os dois veiculos em
comento irdao para o depésito do Demutram; Que a condutora do outro
veiculo, Ana Kleanielly também nao possui habilitacdo;. Nada mais disse nem
Ihe foi perguntade pelo que mandou a autoridade que fosse encerrado este
termo, que depois de lido e assinado, fica este fazendo parte integrante do
Aute de Prisdo Flagrante Delito epigrafado.

Autoridade Policial:

DEPOENTE :

Escriva(o) de Policia

o

Maxwell Parlz Xavier L
[nm,mm:n.m:u:n.u:n:n,mm.-n.umm.mﬂ:z,:n

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pig. 2 de 2
Impreses em: 01/03,/2018 11:22:94



Seguradora
0 Lli DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

B a1}

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

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, m3e ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campao 2 (“Assinatura do Representante Legal“);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

R -
Ngme Completo da Vitima ) I’m da Vitima ] [’ﬁén do Acidente )
[ﬁgjlm'd,k_}mam QmmD_J 049 . 494 .333-%5 /(M3 03-q0\2
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representarnite legal
|
Emall JTmrme (DDD)
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgoes abaixo:

L] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

X0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicita que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha decumen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avallagio da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 37 da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nao significa prévia concorddncia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discarde do seu conteddo.

- "

;_J . ad i = . f ..
r'fj’i'u:! -’{Lc’;i'nfjk des avlge (Aaritng

Camgol1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VDOL1/2017
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,-gnn—ﬁmd\a_du:._ﬁsml_qs_&m“h !

RG ne J00POIIOIRLZ0), data de expedicdo 30/ 03 /2008, Orgo 25PNS -CE
CPF ne O49 . 4qy 233 -85 , venho perante a este instrumento declarar que nio

Possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) "I'-?nn Mancel Tovones kopﬁ.‘: .
Namero e )95

Apto / Complemento e .

Bairro Fre: Doomidn

Cidade T2 - _t"f‘\_l.ﬂ ,Uﬁ“‘l T

Estado Cegnna

Cep 3044040

Telefone de Contato | (f¥) 99909 ) £.67 (ax) 380193618

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Datz?miuﬁiﬁ;ﬁ_cé_&ulﬂi

'"."f 1 ) ._" 7 n z
Assinatura do Declarante: /1710 fean r.bﬁ? dr2  Jawlps Walliil= 7Y

L5
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N

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

6 by Goryar

[0 SEFEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:ﬁwww.ngundurlﬁdcr.umhr ou lgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0227208
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES, )

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

lll'l.'p:ﬂm5|.|EEP.EG"i.lH!IBUBTEC&HEIMO(BMGIHALHFH?“FG:1 &C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' e 445112, que trata da Prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos da identificagio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de re nda mensal, além da

respectiva documentacao comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, nio Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, Ppor determinagdo da referida Circula . @sta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSED Orgdo responsavel pelg controle e fiscalizagio dos mercados de seguio, previdéncia privada abena, capital-
122080 & resseguro.

* Consetho de Contiole de Atividades Financeiras - COAE tigéo integrante da estrutura do Miristério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aphcar peras
administrativas, recebier, exarminar e identificar as ocorméncias suspedtas de atividades ilicitas previstas na Le| neeE13/08

_ _J

Pelo exposto, eu Man oy ! Inscrito (a) no cPr/oNPIQYA . 2) . 2363 ; 28
na qualidade de Procurado / Intermedidrio (a) do Beneficidrio i mon inscrito

{a) no CPF sob o N 2 : ;Eﬁ , do sinistro de DPVAT cobertira I‘ﬂmh F da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o Ne_ (09, 49¢ 2 #3 /85  conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: 1G4, - Renda; Retus i -79e o apresento os documentas comprobatérias:

N€uswu-me  dlec lanon

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da Jei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista na art. 299 do Cédigo Penal.

M en_lononarfo Lele< {"TEB | Cary ]
Baimo Cidade | Estado | cep
esegaldo da Cuz Susceno %ﬁiﬁmﬁnﬁmg‘%&@_

CP2) 99909 ez )

r-\-;

de Q}u” T dgélsjtg == 'LEURW

Local & Ciata o
"B ABR 210

L

‘.’I
MMU/—Qmi-Emin Fenceina ﬂ-ﬂpmrgn J RAps,

Assinatura do Declarante —

10

DLDRL.OO1 WOD1 /2017



INSTITUTO DE S~UDE E GESTAD HOSPITALAK - ISGH S COVERNG v
LErET T e

HOSPITAL REGICNAL DO CARIRI - HRC B &% f*'.q.'"mf’.'“'(:"‘m
DRGANIZACAD SOCIAL SAUDE wtrtarre Lo doa s

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARO

Pront.: 49748 Data Nasc.: 24/05/1992 Idade; 25 ano(s) 8 mes(es) & 24 dia(s) Admissdo: 17/02/2018 12:090
Mae!: ADRIANA VIEIRA DOS SANTOS

Sexo: Femining RG: 2008097035480 Municlpio: JUAZEIRD DO NORTE

CEF B3010-000 Bairro: FREI DAMIAD Tel.: 88 ©B5B8805-6172
Endereco: RUA MANOEL TAVARES LOPES 185 Num: 185

CLASSIFICAGAQ DE RISCO
Risco: LARAN.JA Classificador ANA QUITERIA GONCALVES AQUIND Hordrlo 17/02/201812:13
Queixa:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO . SEM USO DE CAPACETE . REFERE DOR EM M3D-
PUNHO+ MID EM TORNOZELO + ESCORIACOES + HISTORIA DE TONTURA

Fluxograma: TRAUMA MAIOR
MECANISMO DE TRAUMA SIGNFICATIVO

ATENDIMENTO MEDICO
Medico: FELIPE GUSTAVO CORDEIRO FEITOZA CRM: & N%: 412375  Hordrio 17/02/2018 1216
Acidente: Sim Agressdo: Nio Peso: P.A:
Eixo: OBSERVAGAD INTERMEDIARIA Il
Hipotese Diagnostico: CONTUSAD DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAQ

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:
ACIDENTE DE MOTO COM DOR E DEFOBMIDADE EM PUNHODIREITO E TORNOZELOD

ACIDENTE SEM CAPACETE NEGA CEFALEIA, VOMITOS, NAUSEAS OU SINCOPE SE

NEG CERVICALGIA SURADORA
ABD E TORAX SEM ALTERACOES

16 4gr 7979 |
_ RECEBIDD
EXAME
Nomea Data Solicitagio | Urgente |  Situagao

HX TORAX PA (0204030170) 17/02/2018 12:21 Sim Pendente
AX PE D AP/OBLIQ (0204080150) 17/02/2018 12:21 Sim Pandente
AX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL (0204020034) 17/02/2018 12:21 Sim Pendenta
RX PUNHO D AP/P (0204040124) _— |17/02/2018 12:21 Bim Pendanta
RX BACIA AP (0204080095) -4, 417/02/2018 12:21 Sim Pendente

—

Dr,Feiipe feiion /
) MA BTL&aaﬂ%;: itoza

. GE /
CRM 8841 GERAL !

Hug Catvle ds Paixgo Cearense, 5/N, 1 riangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade rantido com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




SARTIVMTG U BAUDE € GESTAD HOSPITALAR - 1561 o AN
ROGRTAL EGIORAL DO CARIRY - HIRE . 7 L L
CRGAUTIACAD ZOCIAL DE SAIDE o T AN

RELATCRIO IMEDICO
i’;- acieniu: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS AMARD

{Eaceruao: RUA MANGEL TAVARES LOPES 185 izada: 25 ano(s) B Prontudrfor 49748

aalrro! FHREl DAMIAD UF;CEARA Sexo: Femining

IL:EP: G3010-000 Mum: 185 Cldade: JUAZEIRD DO NORTE [
ri.::;:a.'r'rrm":];:-

Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: SR Pos-Ancstesico Leito: 08

lnaernaghic 17/02/2014 13:51 Alia: * N3o Inlormado = * N&o Informade

Aelatdria Concelada

Tiza das Salda: Alla N&o

itesumn Ciinico _

PACIENTE FOI ViTIMA DE FRATURAS DE 2° E 3° METATARSOS E FALANGE PROXIMAL DO 5* POD DIREITOS:
FRATURA DE RADIO DISTAL A DIREITA; TODOS FIXADOS COM FIOS DE KIRSCHNER PERCUTANEDS E
ALINHAMENTO OTIMO. BOA EVOLUGAQD NO POS-OP., ALTA COM ORIENTACOES.

Exames Roolizados

OS NECESSARIOS.

Terapdutica Utilizada

CIRURGICA.

Diagncatico

5023 - FRATURA DE OSS0S DO METATARSO

DIAGHOETICOS
Prinswsal Tddiga Cescrigio

Sim 5823 FRATURA DE-CSS0S DO METATARSO
[ R 5913 FERIMEMTO DE OUTRAS PARTES DO PE
SET 582 FRATURA AQ NIVEL DO PUNHO E DA MAD

Condigdas da Alta

Curado Dala Programada da Alta:  21/02/2018
Caservagdes Complementares

PACIENTE VITIMA FX'S PE/MAO (D), BOA EVOLUCAD POS-OP. E CONDICOES DE ALTA HOSPITALAR. NAD PISAR

COM O PE (D). NAO MOLHAR INOBILIZACOES E RETORNO AMBULATORIAL IMPRETERIVELMENTE EM 2
SEMANAS, VIA NAC, -

Responsdvel
kédico: ANDRE LUIS SANTAN

Data: 21/02/2018 e
" ."-: ;_J.‘-"'
'!:.ﬂ g
?\(‘t"*:-!; TR
?ﬁ"‘ij e Acendamento
""r_" - \
Data: \"‘-L_ Data: Data:
Hora: Heora: tlora:
Codigo ICodigo Cadigo

Rua Calule da Paixio Ceoronsa, SN, Tridnguis - CEP 83041.162 - Juazeim do More - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenipnies de sous impostos & contribuiches sociais,



EXAME

MNome

Data Solicitagéo Urgente | _ Situagao

RX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL (0204020034)

17/02/2018 12:21 Sim Realizado

RX PUNHO D AP/P (0204040124)

17/02/2018 12:21 Sim Realizado

RX BACIA AP (02040600835)

17/02/2018 12:21 Sim Realizado

Médico: FELIPE GUSTAVO CORDEIRO FEITOZA

PRESGRIEEAD

CREM 8841 17/02/18 14:19

Prescricdo

Horério:

DIPIROMA 2ML EV AGORA E 6/6H

CEFAZOLINA 2G EV AGORA E 1G EV 8/8H

TRAMAL 50MG +100ML EV 8\8H

PROFENID 100MG 1AMP+100ML SF EV B\8H

RL 1000ML EV EM 12H

RL 1000ML EV

DIETA ZERD

EVDLUE&D

Data Cadastro Usudrio Cadastro

Descrigdo

171022018 17:06 SAMIR SAMAAN FILHO

HEHEE ORTOPEDIA #Hsan

AVALIO PTE QUE REFERE ACIDENTE DE MOTO HOJE.
DOR MSD E MID. NEGA ALERGIAS | GESTACAQ.

EF

BEG, EUPNEICA, ORIENTADA, GCS=15

SEM DOR A PALPACAO VERTEBRAL, MSE, BACIA E MIE
DOR + DEFORMIDADE ANATOMICA NO PUNHO DIR
FCC QDS DIR

FCC PE DIR COM DOR A PALPACAO

PERFUSAQ DISTAL OK

RX: FRATURA FECHADA PUNHO DIR; Fmrﬁﬁ
EXPOSTA MTTS DIR

CD: CURATIVO ESTERIL

JEJUM
ATB I
AD CENTRO CIRURGICO {
951
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
O Alta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: [J Ovito

2

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.



iNSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH s B Coviiim

Hvest : ki S
HOSPITAL REGIONAL DO GARIRI - HRG M &3 Lsrano mo Crana
ORGAMIZAGAD SOCIAL SAUDE )
Relatoério de Cirurgia Deta de Conclusbo; 17/02/18 23.39
Paclente:r  ANA KLEAMIELLY DOS SANTOS AMARO
Prontudric: 45748 D1, Nascimenio; 24/05/1892
Clinica;, CENTRO CIRURGICD Enfermaria:  Sala Cirurgica Leite: 035G
Cirurgida: MARCELD NOGUEIRA Lika Anesiesiologis * Nao Infaermado **
1* Auxiliar; 2* Auxlliad
Enférmaira: VERONICA PEREIRA CHAVES MACEDO Circulante:
Instrumeniador:
Procadimentos Propostos
Codigo Descricao Principal
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA | LESAD FISARIA DOS METATARSIANGS 3
408020407 TRATAMENTO CIRURGIGCO DE FRATURA DA EXTREMIDADE [ METAFISE DISTAL DOS 05505 DO M
Procedimentos Realizados
Cadigo Descrigdo Principal
0408050452 TRATAMENTO CIRURGICEO DE FRATURA | LESAD FISARIA DOS METATARSIAMNOS 5
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SS0S5 DO W
Diagndstico pré-oparatdrio: Retatdrio Imediato do Patologista:
Exame Radiolagico; Contagem Compressas g Instrumental:

Acidentles e Incidentas;

Ansstesia | Dcorréncias Principais:
x

Relatar as Causas que Justfiquem a Longa Duragdo da Cirurgia:

Grau de Conlaminacdo; Contaminada Tipo da Anesiesia; Bloqueio

DESCRIGAO DA OPERAGAQ

WiA DE ACESSO0 -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

01 - PACIENTE EM DECUBITO DORSAL

012 - ASSEPSIA | ANTI SEPSIA | MONTAGEM DE CAMPOS CIRURGICOS

03 . LMC COM 5000 ML DE §.F. 0,9% EM FERIMENTO NO DORSO PE DIR E 5 PODODACTILO DIR
04 - REDUGAC CRUENTA DE FRATURA DO 2° E 3° METATARSOS A DIR

05 - DSTEOSSINTESE COM 02 FIDS DE KIRSCHNER 2.0 MM GOM AUXILIO DE RADIOSCOPIA

06 - REDUGAD CRUENTA DE FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 5° FD A DIREITA

07 - OSTEOSSINTESE COM 01 FIO DE KIRSCHNER 1.5MM

08 - SUTURA

09 - VISUALIZADA COM AUXILIO DE RADIOSCOPIA DE FRATURA RADIO DISTAL A DIR

10 - REDUGAD INCRUENTA )
11- OSTECSSINTESE COM 03 FIDS DE KIRSCHNER 1.58M e T
12+ CURATIVO A,
13: IMOBILIZAGOES

:.1'3|.H'“-]-t|:*c'gIa
743 | CRM-PE 23770

e [H 0

Assinatura Cirurgiéio | CREMEC

Rua Catule da Paixao Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes sociais.
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Dr. Jofranio Bandeira F. cie Caldas

Clinica Médica - Cirurgia Geral
- Especializagdo em Medicina da Familia e Comunidade.

_meﬂm cia Mgdica em Ciryrgia Geral)
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Av. Ailton Gomes, 2478 - Piraja - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao Banco do Brasil
Anexo Laboratorio Vidanalise

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 9 8829.6724 / 9 9689.5332
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180174732 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
AMARO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO METATARSO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO, NO MOMENTO. SOLICITO APRESENTAR
RELATORIO DE INTERNACAO/INTERNAMENTO, EM CASO DE CIRURGIA FOLHAS DE SALA DESCREVENDO
PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E
SUMARIO DE ALTA. RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE IMAGEM DURANTE A
INTERNACAO E DE CONTROLE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180174732 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
AMARO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO METATARSO E DO PUNHO DIREITOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: RELATORIO MEDICO DO DR. JOFRANIO B.F.DE CALDAS, CREMEC 6795 DE 10/05/2018

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180174732 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
AMARO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO METATARSO E DO PUNHO DIREITOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: RELATORIO MEDICO DO DR. JOFRANIO B.F.DE CALDAS, CREMEC 6795 DE 10/05/2018

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180174732 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
AMARO
PARECER
Diagnéstico: Fratura do segundo e terceiro metatarsos da mao direita.

Fratura distal do radio direito.

Traumatismo lacero contuso do pé direito com fratura da falange distal do quinto pododactilo direito.

Bloqueio articular do punho direito.

Bloqueio articular do pé direito associado a edema residual e deformidade do dorso do pé devido a perda tecidual
acarretando alteragao da marcha.

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura distal do radio direito e do traumatismo lacero contuso do pé direito com
fratura da falange distal do quinto pododactilo direito.

Realizou fisioterapia (20 sessoes).

Recebeu alta médica.

Com sequela

04/06/2018

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do punho direito.
Vitima apos término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do pé direito.

VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA

CRM do médico: 10674
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 37,5 % R$ 5.062,50




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180174732 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KLEANIELLY DOS SANTOS Data do acidente: 17/02/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
AMARO
PARECER
Diagnéstico: Fratura do segundo e terceiro metatarsos da mao direita.

Fratura distal do radio direito.

Traumatismo lacero contuso do pé direito com fratura da falange distal do quinto pododactilo direito.

Bloqueio articular do punho direito.

Bloqueio articular do pé direito associado a edema residual e deformidade do dorso do pé devido a perda tecidual
acarretando alteragao da marcha.

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura distal do radio direito e do traumatismo lacero contuso do pé direito com
fratura da falange distal do quinto pododactilo direito.

Realizou fisioterapia (20 sessoes).

Recebeu alta médica.

Com sequela

04/06/2018

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do punho direito.
Vitima apos término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do pé direito.

VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA

CRM do médico: 10674
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 37,5 % R$ 5.062,50




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




