
Rio de Janeiro, 22 de Março de 2017

Carta n°: 10702266

A/C: LUCIANO INACIO DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170155975 ASL-0101668/17

Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO

Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.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 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Março de 2017

Carta n°: 10708287

A/C: LUCIANO INACIO DE MELO

Sinistro: 3170155975 ASL-0101668/17

Vítima: LUCIANO INACIO DE MELO

Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO 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.seguradoralider.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, 11 de Abril de 2017

Carta n°: 10814322

A/C: LUCIANO INACIO DE MELO

Sinistro: 3170155975 ASL-0101668/17
Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO
Data Acidente: 04/12/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

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: LUCIANO INACIO DE MELO
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 104
Agência: 000003587
Conta: 0000026571-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com comprometimento de função vital ou
autonômica 100%
Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

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

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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í j/^^N^ Seguradora 

% L n B E Í ^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMEMTO DE IND ||Hlll^jpÍMlMli#:i ^^ÂT 

N" 00 SINISTRO Z / CAMPO PRFhNCHIDQ PFU SFGURADORA ] 

Cste furrnuüirlo dcve ser preenchido exclusivamente corri dadas da bcnofldaria dzi indenização úo 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, VJO. f v f i j i o > . t ^ í Â e i o n f " , i)V>-t-.*-~o 

PORTADORÍA) DO RG N ^ J c a á C o l A O l i H i EXPEDIDO POR 5 S P EM ( 3 ^ / 0 ^ / o a , E 

8($a©@(s)(ã](^-^ /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAô d̂ízmô  
t k tNUA MLNSAL Üh R $ _ ^ Y L Ç 4 _ ^ ( ' ) NA OUALIDAüb üfc KbNfcHLIÃRIO(A) DO VALOR Kbt-ttí fcNit À INDENIZARÃO / RbtMBOL^Õ DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA C l ( V U ç ; r ^ f t . C - í ' 0 í^ fe AUT0RI70 A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

obriqadas a 
éa iU í l l , 

V ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, detennina que todas as seguradoras são obriq: 
I i-iinsiftuii ícidaítio do todss aipcüúSi er.vclvidiii no piüariisritü indcnizavío. üitü CdUoiiiJ d^vs contir, ÓIÍÍÍÍ ci j i docurníjhi.üs dc- ider;t:f;cb.,ão pe 
^ infcr.Tiáçòes acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Pdi-d fcviídi' refjrügVdiHdçáo de UW pdgditieritü, lei»ifavé-se quiè Oi düLuHiéiítds díidixü wldeíoriddüs Há a âàvém. tíe fürwd çitâuití.d..ser dHr.tóetitadasi. 

MAR. 2017 

� Conta satario e/ou benefído - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAl 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA 

� CqntfXAnjtmta qmndc) o hrncRdwte/viUmn nã í for tltuter; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

^ Cítt.iú EipoFAciL üpGraç&o023 da CEF (Csíaa Ecunüicilca Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mer sal de^é,S$, 2.0QO^0>=-; 

.Contabloqueada.Inativa^ouexnproftOitdínestej iaüwentorevega-sea-aceitaçáodept-opostrde-aberturat iecbrTl ic8r(W!&^n#iÍ^ f) C0í|la^<icUrr#ir<F4 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPf do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECErfA FEDERAL 

aíaa£'.r.e.C,eia,<?^eBda.gpy.,br), bem como O CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo d?, conta informada para depósito; 

� Condas não pertencentes à vítima/beneficáríos. 

ou Sal̂ AáL^dWi. 
SEGURADORA 

líVi^ORfÂfyf È: lambem nâo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão. por meio de extralos bancáriosinforjiundo-amov4mentaçã&fir«fK:eit a da^corita-oucópia doA/^ ão cãrfão múltiplo com íriformação 
de código de segurança 

/ 
PARA CREDITO EIVl CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N° do BANCO N° da AGf NCIA (com digito, EG raistir) N^da CONTA (com dfgito, s.g on"5tir)_ 

~J 

A PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOZiAENTE BANCOS BRADESCO. ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAiXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCO _Jc7Y N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) . ^ ^ g ^ N° da CONTA (com dígito, se existir) ^ 6 ^ ^ J ^ - A 

I 

_ I 
J 

DECLARO QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TFrULARJDADE U,\1A VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDfTO OA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COW! AS INFORMAÇÕES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUfTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^ ^ 1 ^ % ^ ( í kL r4 : i ^_^de de_alej3^ ^ 6' / f'̂  Y l f lA/^ ' \ / / ) / / v 
LOCAI O (TATA A5.Sií.'ATt;r;A n o uFNEFiriÁQIO 

r (Í]]> ATENÇÃO 

- ü ü.-<A'. yç,«:;-w ,ndc^u/aç&u .fcQjl3.3wQ.WI ci., ca^ü dc n.urü wclüi Cuz j.-fd uauü IcyÁ: '-C:.-Í;C;».;WS.O'.;CJC..CÍ.UO a Lcyi^lai^^u vijc.iw 
n= d .ita atiLente), indenização .de sté a$13.5C0,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia corforme a gravidade das seque'as e de acordo co— a 
tabr.,- dc zz^uro " z ^ ^ na la" I I S ̂ 5.2:33) c -"^rbsls-j i z sté H$ 2.700.0C saso árspssas m:d:-).:i3:p::cl2ze3 
-íí/ã^a ctc-panhar c prccssso de arkiice d : pedido rie :ndePÍ7£çáo,2ce3SE v/.-JWdp.-ít^rqurodofarsito.rcirn.br cu rgus para c SAC DFVAT 0BC0-O2212C4. 



AUTO-ATENDIMENTO - AG. NOVA JUAZEIRO 
DATA: 15/02/2017 . HORA: 14:47:54 
TERMINAL: 35871009 (XJNTROLE: 358710090692 

COMPROVANTE DE TRANSFERÊNCIA ELETRÔNICA 
DE VALORES - TEV 

REMETENTE 
CGC/AGÊNCIA 
CONTA 
NOME 

0032 / JUAZEIRO DO NORTE 
013.00.123.721-3 

�OLIVEÍRrm̂ SILVA 

FAVtíRECÍDO y 
CS^AGÊNCIA/ : 

CONTA 
NOME 

VALOR 

DATA-DE-EFETIVAC&:-157(0Í2%0Í7' " ~ ' '� '~ 

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISÃO 
DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 

- � . MINUTOS. - � 5 -

Informações, reclamações, sugestõe s j i e l gg ios 
SAC CAÍXA: 0800-726 0101 

Ouvidoria da CAIXA: 0800-725 7474 
www.caixa.gov.br 

a /̂e &J 
SEGURADORA! 

1 4 m . 2017 

DPVA" 
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SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

Botetím de Ocorrôncia 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 488 < 1644 / 2017 
Dados da OcoirrÂhch nthcia 

ar^ 37 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÃNSA^O 
Dãta / Hora da Comunicação: 08 /02 /2 
Data / Hora da Ocorrência(04/12/2016] 
Endereço da Ocorrência: RÜÀ RUi BAl 
Complemento: 
Bairro: LIMOEIRO Município: JUAZEIRO DO 
Ponto de Referência; V 

Dados dafe) Vltímafs) 

j.oĵ oro/flt 

^^..^e:';;^^^' 

RTE/CE 

r p m f ^ / 

Nome: LUCIANO INACIO DE MELO 
Nascimento: 08 /10 /1975 CPF: 044 .025 ,363-24 
RG: 2002020034164 Orgâo Emissor: 
Filiação: NIZETE INACIO DE MELO 

ANTONIO FERBONIO DE MELO 
Endereço: RUA SANTA CECÍLIA, 1 3 1 1 
Bairro: SALESIANOS 
IVIunicipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: 

! MBm 
SEGURADORA 

CEP: 

OWGf àQ(4í) Wfptffafe) 

1 4 MAR. 2017 

DPVA 
1) Chassi: LTEXCBLB3F1004142 Tipo do Veículo: CICLOMOTOR Md iLd / 

Modelo: l /CHARMING BRAVAX BX50CC Ano Fabr i íSç i^TãÕÍS Ano 
Modelo: ' 2 0 1 5 Combustível: GASOLINA Cor: VERMELHA Proprietário: 
CICERA LUCIANA PEREIRA Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: 
ENVOLVIDO 

Histórico 
Afirma O NOTICIANTE. advertido das penas cominadas ao falso testemunho, 
denunciação caluniosa e comunicação falsa de crime ou contravenção que 
NA HORA, DIA E LOCAL ACIMA INFORMADOS ESTAVA CONDUZINDO O 
CICLOMOTOR SUPRA DESCRITA SOZINHO SEM NENHUM PASSAGEIRO, 
TRAFEGANDO NORMALMENTE NA VlA OCASIÃO EM QUE OUTRO VEÍCULO 
(NÀO ESPECIFICADO) CRUZOU DE REPENTE NA VlA ( IVADINDO A 
PREFERENCIAL) E ACABOU COLIDINDO COM O NOTiClANTE/CONDUTOR; QUE 
O DECLARANTE EM VIRTUDE DA COLISÃO ACABOU PERDENDO O EQUILÍBRIO 
E CAINDO AO SOLO; OUE O CAUSADOR DO ACIDENTE FUQfU DO LOCAL SEM 
PRESTAR SOCORRO À VÍTIMA; QUE A VÍTIMA NO MOMENTO DO ACIDENTE 
FOI SOCORRIDO PELA AMBULÂNCIA DO SAMU ATÉ O HOSPITAL REGIONAL 
DO CARIRI PARA RECEBER ATENDIMENTO MÊDICO EM JUAZEIRO DO 
NORTE/CE; OUE DO ACIDENTE A VÍTIMA SOFREU TRAUMATISMOS 
SUPERFICIAIS MÚLTIPLOS DA CABEÇA. CONFORME PRONTUÁRIO N» 140772; 
QUE A VÍTIMA/CONDUTOR NÂO É PORTADOR DE CNH; QUE O CICLOMOTOR 
PILOTADO PELO DECLARANTE NÃO POSSUI PLACA DE IDENTIFICAÇÃO; QUE 
APRESENTOU CÓPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS. OS QUAIS SÃO 
ANEXADOS AO BO: RG E CPF DO CONDUTOR/VÍTIMA. PRONTUÁRIO DE 
ATENDIMENTO, COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA E DOCUMENTO DO 
VEfCULO; QUE FOI DEVIDAMENTE CIENTIFICADO QUE A RESPONSABILIDADE 
DE TODAS AS INFORMAÇÕES PRESTADAS NESTE REGISTRO SÂO DO 
DECLARANTE. E nada mais disse, nem lhe foi perguntado, dando por 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE tf / 

ÍLA C y)(? 'f-n 
P-";. 1 de 2 
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DECLARAÇÃO ÒE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
Certidão 

da inexisiência de IML 

Eu, A^ç-\ykh.'A Vwt^^^^c^.e! JZíE. portador da carteira de 

identidade nS a j C O ^ l O . a C ^ O j L j e inscrito no CPF/MF sob o n? o 4 4 0 ^ . 6 % A 

residente e domiciliado na 2 . ^ 6 . A r Ç - i ^ C L E ^ i W A 1 3 i i S C ^ A A / V c f l u v / v ^ 

Cidade cAuc-r/vOrífo. Estado CJCJOLA.OJ , 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 ne 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no munidpio 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^) D 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-lML, 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. 39 da Lei nQ 

6.194/74. 

Declam^ainda-estac x iente de í}ue_a_autQrÍ2ação_íiarj a jreajiza^ão dessa perícia não significa j j rév ia 

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

conteúdo. 

A ' / : / / ^ } ? / ? r / ^ ^ w ^ / C 

Assinatura do deciarante 

conforme documento de identificação 

^UwD^^ji.^^' dLo "-yV^A-k-VL l/Q-/^.' 

Local e data 

^^-j «'̂ 3 
SEGURADORA 

1 4 MAR. 2017 

DPVA 



ViSTíTÜTO DE SAUDE E 

IOSPITAL REGIONAL DO 
�RGANÍZAÇÂO SOCIAL SAÚDE 

Mome: LUCIANO INACIO DE 

^ront.: 140772 Data Nas 

Mãe: NIZETE INACIO DE Mí-LOi 

Sexo: Masculino RG 

B 

Endereço: 

l i s c o : LARANJA C l 

~ jeixa: paciente vílima de a ;ide, 

- ' - 'xograma: TRAUMA MAIOH 

uíscriminador: ALTERAÇÃO SÜÉ 

Sato02: Glasgow: 15 Teif 

ESÍ 

CAM 
o HOSPITALAR - JSGH 

5l - HRC ' 

2( 

Sirri 

SSlí 

Comproî l 

."^ m 
KOSPfEftü, 

M»ggaüNAi 
í3Í*BOCWHIÇ{ 

. o d e a W d e Í Y i í í ? 

- o o o s * 
. . . .kuarxd f a 

n(:rc/AT%orf)iz;40 
ÍDEIMTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO. 

Admissão : ./04/12/2016 )y 17:05 

10/1975 Idade: 41 ano(s) 1 mes(es) e 27 dia(s) Te l . : 8 ^ 

123034164 

PIO Xil 

Mun ic ip io : JU/\ZEiRO DO NORTE 

CLASSIFICAÇÃO DE RtSCO 

dor ROSA MARIA GRANGEIRO MARTINS Horár io 04/12/2016 17:09 
d etrânsito, chaga na reanimaçâo conduzido peio samu com rne. 

A D ECONSÇIÊNCIA 

Glicemia: Régua: f?ulso/FC: 

ATENDIMENTO ÍWEDICO 

Métíico: FERNANDO NEVES PEP 

Acidente: Sim Agressão 

Eixo; 
_ REANIMAÇÂO 

Hipótese Diagnóst ico: TRAUjViA') 

Gomorbídadfii——" 

THDA/Exame Físico: 

^ACIENTE VITIMA DE A C I D E 

s^NISOCORÍA. PRESENNÇÁ D 

IRADA LUZ 

ão Peso: 

CRÍVi: 4366 W\ 352883 

P.A.: 

Horár io 04/12/2016 17:11 

IOS SUPERFICIAIS MÚLTIPLOS DA CABEÇA 

DE TRANSITO COM TCE GRAVE 
AMOTOMA SUBGALEAO PARIETAIÍ . 

f O M p J p ^ B A ^ l ^ . GL>jSiSGOW 6. COM 

SEGURMDORA 

MAR. 2017 
\ 

HT: 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO lf u 
A 

ÁV/' 

Data l - i u j ima Discr iminador RiácQ- -Pfefmslonal 
14/12/2016 17:09:00 TRAUMA ^ OR ALTERAÇAO SÚBITA 

D ECONSÇIÊNCIA 
LARANJA ROSA MARIA GRANGEIRO 

MARTINS 

EXAÍWE. 

Data Solicitação Urgente Situação 
ÍX COLUNA CERVICAL AP/LJKT (0204020034) 04/12/2016 17: =17 
"C CRANIO SEM CONTRAST (C 010079) 04/12/2016 17:17 

Sim 

Sim 

Pendente 

Realizado 
ÍEMOGRAMA COMPLETO =; RE> 

�Ç COLUNA CERVICAL SEM 5ÕMÍ RASTE (0206010010) 

3202020380) 04/12/2016 17:17 Sim Coletado 

04/12/2016 18:09 Sim Realizado 



DECIARAÇÃO DERESIDÊNCIA 

Eu. L\3cL» I». A -CT) ;r̂ JAic.C<u .^e. irwe^L^ , 

n-yg^oa iG% data de expedição ZS/ r .^ / rü . Órgão SS p -CS . 

CPF nG U44 - W & - 3 W . venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 
íHiriie dt! WKeiro: 

Logradouro 

(Ryíi/Avenidri/Praçí?) 
CLeC-lL-ifA 

Número 

<3f f 
Apto / Complemento 

Bairro 

Sò.?^es.f A A J C 
Cidade 

/ V v ) / a ^ Ü i J o E - T G : 
Estado 

CEP -
^ 

G 3 . A&OÔL 
Telefone de Contato 

E-msil 

[._ d i O x ^ 

Por ser verdade, firmo-m 
fem:cÁOL'.(5'õ) ôS^a 03(̂ 9 ( .:2;2SS 

Wcülü D ü t ü c i l o -rU:̂ JCL |^y \&^*^ p j o í ^ 

X , 

AssinaturadoDeclarante: V? ^ Y M 6? r 

SEGURADORA 

4 im. 2017 

DPVAl 



6524650-0 
, Para agilizar ceu ctsndimsnto, utilize o n" admo 
I' sempre que entrsr em contato conosco. 

ATWa Social de EnegÉa Etétríca 
foi criada paia Leí rf 10.438 

de 26 de abnl de 2002 
Componhia EncrGâtieo do Cccrã 

Rua Padre Valdevino, 150 
CEP 60135 0401 Fortaleza CE 

CNPJ 07047251/0001-70 j CGF 06.105.843-3 

o g ^ ^ e^i^^. 

c o m a BE EMERGIA ELÊi%CÃ G m P O 8 j SÉHi l B-41 W 

Rota 19 13008 01 460000 - 0 Data de Emissão 

� ^ " ^ RAIMUNDA DE MELO MONTEIRO 
End. Postal ^TA CECÍLIA 01311 

455778748 

28/11/2016 

JUAZEIRO DO NORTE - 63050202 �SALESIANOS 
Medidor 7143746 

Classe 01-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA 
RG/CPF/CNPJ 031520043-43 
Noma do Responsável 
DATAS 

Poste 0000 0080 

ir de Potência 

CGF 
0.00 

ca^ CE mmmmz BO frotMEciiWBMTO 
Provisão Veia s legenda no verso desta conta. 
Próxima Leitura Conjunto JIJHLIIRC KJ IÍORTE 

Nov/2016 28/11/2016 29/12/2016 ma 

mês tle 
Referência 

Data da 
Apresentação 

l^4!5> 

Base da Cálculo (R$) Alíquota ' Valor do Imposto 

144.86 27,00', 39,05 

AREA K^HíVASJa fiO COUnWOiE RS!^'_ 

EB51.2B7F.8íSt!.9J5[ ,fiFE2.bF7r,. '.M.m 

OlC 

nc 

�MIC 

�M m i _ ̂  E # 32,31] 

PalrSi^Mt^iW^ ^ /Vpursçéo Individual 

MersEl Trím. Anual Mensal Tfim. Anual 

5,137 1 0.15 20,30 O.SO 0,33 0,00 

3.23 6.47' 12,96 ü,JÜ "OTOO 

2,K . O.OS 

oüRrozaçáES SOSBE O RscruaAariSíyto uo cOtmsT-zo 
Leit. Atual Leit. Anteríor ConsL - Consumo (kWh) . Cona. Incl. Cons. FeL Tarifa (RS/kWhl '; ValorIRS) 

33346 32644 1,00 m 0,00 ',Z C:f.m" Z'.^ 
Iô.,' t '.t.^^.ió r.s.3:: 

28 11'16 28/10.16 31 DIA 
( 3 ^ V 

VALOR CONSUMO 00 MES \ 

ICMS COMP.EMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 0 % % 

"MOLTA HORATORTA REF~10/2016 ^ ^ 

CORREÇÃO MONETÁRIA 00 MES 

JUROS DO MES 

ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 

PIS-COFINâ COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 2,92 ) 

t> 

103,44 
(RS) 

vV03,44 
\ l l . l 7 _ 

2.14 
0,19 
1,39 

28,87 
2,48 

' 2 ; ^ ' : ^ # # 1 6 
<KJK?os:çílo Dovasxm DE cosasuraj 

14%6̂  
Ü C W m X ) BE COMSUiKO (úttimos 12 moses) 

1 i 1 
D 

a % SlS 
"-"i 

3 § r l 

9 3 
ei 

1 1 
dsig 

t - l j 
O l 
r < j ) 

kergia 44,79 
TrariHisjjo 1,11 
Di5ti'ibuicâo 15,60 
Eritai-305 Sítci-iii; 7,.54 

Tributos i r S H S C Ç F i 4 7 , 7 5 

TOIAL ;i?,39 

Gormcm emaesmz - EI^^SÕES CS e% eg/aKW 
Compense suas emissões pelo consumo de energia elétrica. 

Emitido kg (CO.) Compensado kg (COj Consciência Ecológíca(%CO,) 

87 ,30 0 , 0 0 

. t . l j-.nPi Ml. rá. r... j . . .Lw 

CONTAS EM ATRASO 
Previ) Svi50 
ATiFiCiCn) :E sapár: K FÍÍ';:::;TJO IE my.h ELETSiCr 
heziJj Clií ' !?, : 7 ' õ ! ã K , r-.í3:.s c ; ' ! i " i é : - r i i a f j j r t . í : : . 
?5JJ5 ^«tilt-KS-^tL [«bil). : ' i j cdS3'*rt: j f c.vIA irpllts 
�̂5 PCl5Íb'lí:id3 SjiFçî f?? i r íc,'"r;-'r-$nic g^g.gi* 15 .Jl;^ 
jf.;; .5 êr.liííi c i c . - r ; r i Re:. (-'SL 414 10, nrt;. 

m. 

:EBÍTÍC 
"è: r":; 
lê :.j:6 

úTÍRKMl 
"3l;r 

i : , I " 

cí- �: i r i i j �!�; \n:/ 

H: :e!TOE Cníicíi: IE ÍEOTET:. 
lo, f iiiúr iiKcus'ii;n,^ o lAto, 

j.:w5 5:5 OE^S fE ÍKTZ^I 
ã ifT/j f f ê t ^ i ; : 

r i . A Q p r i 
V\Y;; Lr«) ux/ii 

SEGURADORA 

1 4 MAR. 2017 

DPWAT 

CcrsU (ássli f a l M B 8,65 r«it.#rt i 3 f i3 ? QFII5. 

A bsrisii-í P3f'3 o !-85 ds rcjK.crs t í~5iíl3, cen cuflD i i .y 1,50 5 ' . i i i lOJ í''.r 
)t.t4:,ã; cc j r i i iD ; , liais ;r f : , '2: . : f j r ul,.'.r',2L.l!. .ER 



\ # 

CíllSÍ' 

# 

A Tanfa Socai do Energia Elétrica 
j fa cnada pela Lei n" 10.438 

=, If de 28 de abril de 2002 

^ : . |i " " ^ s s ^ a : s^®"^: 
«p;o«M«sS:zg;:s'z:::: 

^^^Gmm^^msagâ ^Bismsm-oiCf' 465717493 
RotB 10 13000 03 020670 - 9 DatadeEmissâo 13 /02 /2017 

Noma ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA 

Erxl.Postal AV PRS CASTELO BRANCO 02001 L A C 2 ( 1 ^ 0 . J O " ^ 

LIMOEIRO - JUAZEIRO DO NORTE - O ^ ^ ^ 

t^^^ato 742411 A a n 0000 0000 

Cteoca 01-RESIDENCIAL MONOFASICO ftitorda Ptotênda 0 ,00 

RG/CS?/m>J 030026784-30 cGF 
Etkmo (£o fksponsãvol 

l_a«ms [mmKí õs (maumoE #o mmocBaam) 
í Osta do 'Proviafio e k^enda^Mkioiapdeaiacnata. 

R=feriÍBio , AprassníEçêo Próxima Uitura Coniunto jCffitmTDülOSlt 
Fev/2017 03/02/2017 15/03/2017 cs, DsL̂ZGIÓ ElfiD 54,49 

L««.-::,..^� ,JSm' 

-^"^^r-^zmm^ii 
L^m^tmmJmmmmmJí^mií^ mc :3,23 ; 6,4? : I2,95' 0,031' 2,03 3,08 

7A#,ICI2.CFm.486E,FlÕ0,m,894D,74E4 mac-̂ .SÍ ; J 10,09 f j 
LlBOKa^eSGBSÊÕRU^^ 
leit AttMl Ç Artenor;) Conal (̂ .Consumo (kWhlC; Cona. hdOCona. FelO Tarifa (RSMWI» O VSrtor (RS) 

745? 7384 . 1,80 1 53 : 9,08;: 

13/02/1? i 16/81/17 j ü 28 DlfS L . |53 'J ;! igg 15 

a ^ s i ^ ó ó - M E s - -
MULTA MORATÓRIA REF 01/2017 7'Z. 
CORREÇÃO MONETARIA DO MES « Q4 
JUROS DO MES 
ILUÍ4INACA0 PUBLICA MUNICIPAL ]^['^ 

m# 
e^ í áRS^ BECEIKaíMO Í2 c ooMPoacKooovMOHMooMacao 

46,9? 
Jrdfcissjo MÍ 
îüribulcâo | (% 

triacíjs Ssiorlíls g,25 

TrMM (ic@ piamiia... 50,4' 
TOTfi 139.15 

.^^^«cma3ays.GMaseE3Eaaikez«K!!j 
Companco nico oini!=feo P3to consurno do enorgio eatrico. 
Emi&lotglCOJ Compensodo Icg ICOJ Cpncd&ncia EcolAgicel%CO,l 

60,13 0 00 - _ 

M 

aíSjggg §S 

T 

SSS s Fau J*nL«x r f : , C u t â e t Aaa JunTo I Mfc.-n<a^ 

L/i; lyé ki/ií 

SEGURADORA 

mn. 2017 

f r S i i > \A 

O P ¥ A T 



Circylair Sysep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinilhefliro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, 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 de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, inforniações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Prívaóós - SUSEP, órgào responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 

Conselho de-Conírole-de Atlvldades-Flnanceiras^ COAF, órgão IntegraTüêUãestrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apllcar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n'° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eujC^?^^-^ OjJjÁífL^ ^2,^ortador(a) do 

RG n° 7^6^/ 3 M- expedido por Qí^ , em 

1[) 1/9̂  ifOQÍ/CPFiCNPJ n" mon?^ 7 r? . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) Áu rí^fJf?  

/Aiorin íOc lAritl do sinistro de DPVAT da natureza lí^Úf^Unfu. 

da vítima k u ú m ^ ' ú ^/o PÁS O ^ M f f L n e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: d/f Cu S n Renda ÍViensal: R%A^^£CAJ3<Z ^ '^"^ I 
r^kUUSsíABORAl 

Documentos comprobatórios: AJAL? P / J S S w ; 

H / ' P f f í f J ^ ' /C&/ ;y^yL^ . 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERíWÉDlÁRIO 

1 í MAR. 2017 

DP¥M 



\4STlfUTO DE SAUDE E G ES 

iOSPITAL REGIONAL DO CA 
RGANÍZAÇÂO SOCIAL SAÚDE 

LLO 

Mome: LUCIANO INACIO DE 

Pront.: 140772 Data Nasb.: 

Mãe: NIZETE INACIO DE M 

Sexo: Masculino RQ 

CEP 

Endereço: . 

2(1]; 

Bairr : 

l l 

ME 

Oí 

ÂO 

11 

HOSPITALAR - ÍSGH 

-HRC ' � ' 
^^Axo, 

Documentação médico Hospitalar 

I 
HOSPJT* 

iM_ SaaúHAt 
Siii'Dcc«m{ 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO. ' 

Admissão:L04/12/2016 

10/1975 Idade: 41 ano(s) 1 mes(es) e 27 dia(s) Tel.: 88 

17:05 

029034164 

PIO Xll 

lun ic íp io : JUAZEIRO DO NORTE 

SSl l i s c o : LARANJA Cl 

-jeixa: paciente vílima de afcideltlit 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

^dor ROSA MARIA GRANGEIRO MARTINS 

d etrânsito, chaga na reanimaçâo conduzido pelo sam 

Horár io 04/12/2016 17:09 

u com rne. 

- - x o g r a m a : TRAUMA MAIOfí 

üiscriminador: ALTERAÇÃO 

3ato02: Giasgow: 15 

SUgr A D ECONSÇIÊNCIA 

TeiWi( .: Gl icemia: Régua: Ruiso/FC: 

ATENDIMENTO MEDICO 

Médico: FERNANDO NEVES 

Acidente: Sim Agressã 

Eixo: 

PEIpi lRA DA LUZ 

ão Peso: 

.REANIMAÇÂO _ 

Hipótese Diagnóst ico: TRAUMA" 

Cõmorbidade: ^^y""^"'^ 

HDA/Exame Físico: 

^ A C I E N T B ^ I T I M A DE AClip 
ANISOCORIA. PRESENNÇÁ 

i; MOS SUPERFICIAIS MÚLTIPLOS DA CABEÇA 

EM 

ok 
TÈ-

CRIVI: 4366 

P.A.: 

N^: 352883' {mtãmyoU^^MoAílTí]^ 
iiVg icrí) W 

SEGURADOP"" 

DE TRANSITO COM TCE GRAVE 
4AMOTOMA SUBGALEAO PARIE 

OM OTORRA 

4 MAR. 2017 

DPVÃT 
3IA. GLASGOW 6. COM 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data | - | U X i ) i rama Discr iminador Risco Prof iss ional 

14/12/2016 17:09:00 TRAUMA IV/ OR ALTERAÇAO iSUBITA 
D ECONSÇIÊNCIA 

LARANJA ROSA MARIA GRANGEIRO 
MARTINS 

EXAME 

M me Data Solicitação Urgente Situação 

ÍX COLUNA CERVICAL AP/L>{^TEf Í/^L (0204020034) 04/12/2016 17:17 Sim Pendente 

"C CRANIO SEM CONTRASTE (0;!Ó6010079) 04/12/2016 17:17 Sim Realizado 

ÍEMOGRAMA COMPLETO =; RE] D202020380) 04/12/2016 17:17 Sim Coletado 

C COLUNA CERVICAL SEM D O M RASTE (0206010010) 

Rua Catulo da Paixiií 

Unidade mantida com r te 

04/12/2016 18:09 Sim Realizado 

Cearense, S/N, Tr iângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

lirsos públ icos, provenientes de seus impos tos e cont r ibu ições soc ia is . 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
..T^^ 

î o:̂ piTAlt̂  
^ ^ ^ ^ 
^ D D 

950i::ii^/^i^ 
CâM 

NOME: LUCIANO NA<t 
DATA DE NASCIMEN 
SOLICITANTE: Dr. FEjlk 
SETOR SOLICITAMTE 
DATA DO EXAME: 04 1 
DATA DO LAUDO: 04 \\ 
EXAME: TOMOGRAF 

INDICAÇÃO: 
TCE 

TÉCNICA: 
Foram realilzadW 

multidetector, sem 
marcada. 

Análise 
Fratura linekr éh 
sinais de afuhd jrUento. 
Fratura longituc 

-— Coleção heiTiátilc 
com espessura 
encefálico, cóm 
cm, com hennia 
Não há evidpncjiia 
Sistema ventric.ilg 
Aspecto angtôm 
Cerebelo sem s 
Material corn atir 

h Ida 

IMPRESSÃO DIAGNÓIJ 
L Fraturas ósseab 

descrição deta 
2. Hematoma suljdjüral 

efeito compresjs 
uncal. 

3. Hemossinuè 

Rua Catulo da Paixão C 
Juazeiro da Mafxe/CI 

DIGITADOR: FELIPE 

IV 

P DE MELO 
08/10/1975 

JANDO NEVES PEREIRA DA LUZ 
REANIMAÇÂO ENFERMARIA/LEITO: EXT. 00 
.2016 
.2016 

COMPUTADORIZADA DO CRÂNIO 

#:|SGH 
'. MnmmxuQnr 

^ .% ^ c o A e w w w 

(íovi;.itó'0 i>o 
ESTADO POCEMÚ 

Organiiafâo Social mantido com recuisos públicos 
provenientes cie seiis impostos e çontiibuíçSes sociais 

PRONTUARIO: 140772 

RELATORIO 

cortes tomográficos ,da base à convexidade do crânio, em aparelho 
usão de contraste endovenoso, de acordo 

olvendo osso parietal!e a porção escamosa 

com a radiografia digital 

do temporal à direita, sem 

al da mastóide direita, com extensão ao teto dá caixa timpânica. 
extra-axial frontoparietotemporal-direita, -de aspecto Gôncavo-eonvexo; 

n[|áxima de 0,8 cm, que promove efeito compressivo sobre o parênquima 
d ísvio contralateral das estruturas da linha média por uma distância de 0,9 

) subfalcina e uncal. Ir-^^^^^^^-^^:, '^'{Yr'^'"^ 

de calcificações patológicas encefálicas. 
r com dimensões normais, 

das cisternas basais, 
têrações. 

uação de partes moles em seios paranasais. 

(b 

DPVAT 
ICA: 
com envolvimento da calota craniana e da mastóide direita (vide 

e reconstruções 3D). 
agudo frontoparietotemporal direito que promove acentuado 

vo sobre o parênquima encefálico, com hemiação subfalcina e 

1 4 MAR. 2017 

Dr. Haroldo Lucena Miranda Filho 
Médico Radiologista CRM-CE 10485 

jnbro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB 

/ n 1 Triângulo ' j . C N W / M F : 0 S . 2 S 8 . 5 2 6 / 0 0 0 2 - 5 1 ( ' fone: (881 3566.3600 I Fax: (88] 3565.3610 
I EP: 63.041-162 : j_ email: con5elhogestorhrc(S>isgh.org.br 

HORA: 18:35 



« r s T y 

-y^b'"'' ' ' ' : I -Rj-"?*'^' �''." � 

:A^ l l j HOSFIITAL-
� REGlCiN/iL 

' " i J £ 7 DO CARi í l 

('8/11 

INDICAÇÃO: 
Politraunhatismc!. 

TÉCNICA: 
Os cortei 

desde base do 
teimo 3| áficos computadorizados foram obtidos interessando o segmento cervical 

cranio ê 

ANALISE 
- Formaçõe 
- Corpos 

min 
- Canal ra 

segmentp 
- Ausênci 

interesp 
- Forames 
- Tecidos rholbs dldjlavbrtebrais sem evidência de anormalidades 

leraiizaçiso 
quçànái 

ituc ail 

ço:; 
ce li^ikrusão discai significativa, seja difusa ou localizada ao nível de 

Bud Catulo de Paixão C 
juazeiro do NoWc/C E T'c4 

DIGITADOR (A): FELIPE 

lÜÂ JDO 

NOME: LUCIANO 
DATA DE NASCIMEN 
SOLICITANTE: 
SETOR SOLICI[rANTQ:!IKgAN 
DATA DO EXAME 
DATA DO LAUDO 
EXAME: TOMOGRAF 

PE MELO 
0/1975 

NEVES PEREIRA DA LUZ 
1 MAÇÃO ENFERMARIA/LEITO: EXT. 00 

6 
1i.2p16 

COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL 

Men prc 

2311 

ItáHas marginais em corpos vertebrais. 
que constituem os arcos posteriores das 
normal. 

configuração anatômica e dimensões normais em toda extensão do 

Jados 
gajão livres. 

'r^ 
G o v i a i N o 

&È#' EsTApo uü Cií/vítÁ 

Orgaiiiz,aç.1o Social mantida com recursos públicos 
provenienies de se<u5 impostos e çontiibutçSes sociais 

PRONTUÁRIO: 140772 

RELATORIO 

vértebras focalizadas com 

IMPRESSÃO DIAGNOjSjriCA: 
Não caract4riz$n|lo$ fraturas em vértebras cervicais. 

Dr. Haroldo Lucena Miranda Filho 
Médico Radiologista CRM-CE 10485 

Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB 

Za» B̂ fU 

SEGURADORA 

1 4 MAR. 2317 

DPVA' 

I CiyPJ/MF: 0 5 . 2 6 3 . 5 2 6 / 0 0 0 2 - 5 1 | Fone: [SS] 3566,3500 | Fax: I88J 
e m a l l ; c a n s e l h o g e s t o r h r c ^ W s h . o r g . b r 

HORA: 18:45 



INSTITUTO DE SAÚDE E Q E s i 
HOSPITAL REGIONAL DO 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE 

CAF I 
S/l PE 

HOSPITALAR - ISGH 
-HRC . . 

RELATÓRIO MÉDICO 

im. 

HOSmAL 
'pmomx. 
TOCAFURl! 

GOVBIINOOO 
1 ESTADO DO CEÍVRÁ 

Paciente: LUCIANO INACIQ 

Endereço:. 

Bairro: PIO Xll 

CEP: 63010-000 

DE SLO Prontuário: 140772 

idade: 41 ano(s) 2 mes(es) e 16 dla(s) 

UF: CEARÁ Sexo: Masculino 

Cidade: JU/\ZEIRO DO NORTE 

Localização 
Clinica: CLlNlCA CIRURGIÓA 
Internação 2016-12-04 00: 13 

fermaria: 03 
Alta: * Não Informado 

Leito: 612 
Não Informado 

Relatório 
Tipo de Saída: Alta 

Resumo Clínico 
PACIENTE V Í T I M A D E A C I D É N 

CONSCIÊNCIA (GLASGOW 6), F 
EVIDENCIOU FRATUIRAS Ó3SE 

HEMATOMA SUBDURAL AQUDO 
Exames Realizados 
'"C DE CRÂNIO QUE EVIDE^JClc}) 

^MSTOIDE DIREITA, HEMAITO 
Terapêutica Utilizada 
DRENAGEM DE HSDA 

Diagnóstico 
V299 -MOTOCICLISTA 1 

Cancelada 
Não 

EMOTO NO DIA 04/12, APRESENTANDO REBAD^MENTO DO NÍVEL DE 
ILAS ANISOCÓRIÇAS E OTORRAGIA. REALIZADÒ TC DE CRÂNIO QUE 
COM ENVOLVIMENTO DE CALOTA CRANIANA E 
RONTOPARIETOTEMPORAL DIREITO. 

DA MASTÓIDE DIREITA, 

:í{(ATURAS ÓSSEAS COM ENVOLVIMENTO DE CALOTA CRANIANA E DA 
UBDURAL AGUDO FRONTOPARIETOTEMPORAL! DIREITO. 

[QU/iLQUÍR] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO 

Principal Cõdigo 

Sim V299 

DIAGNÓSTICOS 

Não S065 

Desc! 

Mo; ' 
ESF 
HEM 

T° 
glÇLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO 
�FICADO 

íilFíFÍAGIA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO 

Condições de Alta 
Melhorado 

Observações Complemei|itári^ 
..Não Informado * 

^ Á e s p o n s á v e l 
Médico: CICERO RONALDO 

Data: 24/12/2016 

FEP IRA DA COSTA 

Data: :?L, 

Hora: 

Código 

Data Programada da Alta: 24/12/2016 

- - j 

i T 

Agendamento 

Data: 

Hora: 

Código 

Data: 

Hora: 

Código 

SEGURADORA 

4 MAR. 2017 

= i r 

B P m i 

.^mufiK:!^ 

Rua Çatulc 

Unidad; man 

'áixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

»m recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



INSTITUTO D E S A U D E E GE ST/4 

HOSPITAL R E G I O N A L o|o QAR 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAU^E 

HOSPITALAR - ISGH 

RC . . 
(. .^«Xl-J HOSMTAL 

RECIÓH.AI. 
B ? DO CARIAI & 

mt ^ 
W^i Go\'iãi-Nc> 

MS. ESI:ADO iKTj CEÍVIL-V 

Relatório de Cirurgia 

Sf i t t . r , i>U . ' � ' a í * 

Data de Conclusão: 05/12/16 00:35 

Paciente: LUCIANO INACIO IDE I^ELO 
Clinica: CENTRQ CIRÚRGICO 
Cirurgião: JOAO ANANIAS MJ^CHIADOIFI] 
1= Auxiiiar: 
Enfermeiro: LIDYANE DE SjDU^A 
instrumentador 

Prontuário: 140772 Dt. Nascimento: 
Enfermaria: Saia Cirúrgica Leito: 03Q 

Anestesiologia: " Não Informado " 
2» Auxiliar: 
Circulante: 

j 

08/10/1975 

Procedimentos Propostos 

Código Des 
0403010306 
Procedimentos Realizados 

Código Des 

0403010306 

0403010241 

riçilo 
TRAlTAIV ENTÕ) üllRlJRGICD DE HEMATOMA SUBDURAL AGUDO 

riçiio 
TRA TAK/ 

TRA TAIV 

IRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL AGUDO 

IRURGICO DE FISTULA LIQUORICA CRANIANA 

Diagnóstico pré-operatório: 
" Não Informado ** 

Relatório Imediato do Palologist^ 
** Não Informado ** 

Principal 

S 

Principal 

S 

N 

r � Exame Radiológico: 
í Não Informado " 
X 

Contagem Compressas e Instrui^ental: 
** Não Informado ** 

v^;cidentes e Incidentes: 
" Não Informado " 

Anestesia I Ocorrências Princ 
" Não Informado *' 

Relatar as Causas que Justifijque(n| a 
" Não Informado ** 

Duração da Cirurgia: 

Grau de Contaminação: pa Tipo de Anestesia: Gerai 

DESCRIÇAO-DAOBERAÇAO 
VIA DE ACESS0|-TÉèNlc4 -#TldA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VÍSCERAS 

DECUBITO DORSAL, COM LAT ERA LZA' 
INCISÃO EM "INTERROGAÇÃO', EHGTEjJ: 
TREPANAÇÕES E CRANiOTOlV IA 
DURA MATER ROTA NA PORÇÃO 
ABERTURA DURAL, CQM V Q L I | M Q $ 0 HÉ!SI|AT0MA 
ASPIRAÇÃO DO HEMATOMA 
HEMOSTASIA DE VASOS RQTÔS NA POIR! 
PLASTlCA DURAL COM SUBSi|TUipÒ 
NÃO REPOSICIONADO O OSSO 
DRENO EPIDRUAL EM SUCÇÃO 
SlNTESE POR PLANOS. 

CABEÇA PARA ESQUERDA. 
flRQNTO-TÊMPORO-PARIEtAL DIREITA. 

CRANIECTOMIA TEMPORAL. 
TÍMPORAL 

SUBDURALAGUDO. 

TEMPORAL 
:o. " 

EVIlSCERAÇÃO ENCEFÁLICA. 

b i ^ j 
- - i 

BE&URÁDORA 

i 4 MAR. 2017 

% S 
W PVAT 

Dala 0 ^ . \ I 1 I 

Rua C a t u l o d 

U n i d a d e mant ic a 

Ass inatura Cirurg ião I C R E M E C 

C e a r e n s e , S /N, T r i â n g u l o - C E P 63041-162 - J u a z e i r o d o N o r t e - C E 

í u r ^ o s p ú b l i c o s , p r o v e n i e n t e s d e s e u s i m p o s t o s e c o n t r i b u i ç õ e s s o c i a i s . 
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Î D5Î ITAL 
I^^^IC^AI 

NOME: LUCIANO liWACllQ 
DATA DE NASCIMÇNTi 
SOLICITANTE: Dr. 
SETOR SOLICITANTE 
DATA DO EXAME: 
DATA DO LAUDO: 
EXAME: TOMOGRÂFIA 

D6.1 
D7.1 

INDICAÇÃO: 
Controle pós 

TÉCNICA: 
Foram realizladols 

multidetector, sem a im 
marcada. 

Anál ise: 

- Aumento de vo l í i i i ^ 

direita apres^ntap] 

- Craniectomi 

- Fratura linea 

sinais de afunda 

- Fraturajongi 

Coleção heniátic 

espessura n-

desvio das estrutU 

- Sistema vent 

- Aspecto anatâmii}; 

— Cerebelo sem alt 

- Material com ateiti 

IMPRESSÃO DIAGMOS 
1. Fraturas ósseab 

descri tas err 
2. Hematoma 

linha média, 
Coleção em 
Hemossinus 

3. 
4. 

o Oôs; A correlação com 
estruturas da linha mèdia, 
temporal direita e sunjime 
resolução). 

Ru» Catulo da Paixão Ce 
Juazeiro do Nort 

DIGlTADGRiFemanda Alt ncar 

ope ratório 

fron 

r en 

exi i 
ubc I 

3art 

:7aí' 

DE MELO 
08/10/1975 

MOREIRA ALVES 
ITiiiii 

o;i6 
0,16 

OMPUTADORIZADA DO CRÂNIO 

élíSGH 
i-^' rSi^ ' �KTtrvrcwwiiait 
' j T ^ y j u%ncvai»%\KÂã 

GoV\ii<^0 oo 
BSTADO CFAUÁ 

Organização Social mantida com recursos públicos 
provenientes de seus imposios e coiuiibuiçSes sociais 

PRONTUARIO: 140772 

ENFERMARIA/LEITO: UTI 111.33 

RELATORIO 

co|rtes tomográficos da base à convexidade 
?ão de contraste endovenoso, de acordo 

do crânio, em aparelho 
Èom a radiografia digital 

e de densidade de partes moles em região frontoparietotemporal 
o coleção espessa emiregião parietal direita, medindo 2,2 x 1,2 cm. 
íarietotemporal direita^ sem reposição óssea. 

Wendo osso parietal e a porção escamosa dõ temporal à direita, sem 
ntp. I 

mastóide direita, córn ex;tensão ap teto_da_caixa-timpânica^ 
[^xtra-axial laminar temporal direita, de aspecto côncavo-convexo, com 

dje 0,3 cm, associado a discretos focos gasosos de permeio, sem 
sida linha média, 
cóm dimensões normais, 
as cisternas basais. ' 

ções. " " ~ 
ção de partes moles em seios paranasais. 

i � ; 
ò m envo lv imento da calota cran iana e da mastó ide direi ta 

í anter ior (vide descr ição detalhada e recons t ruções 3D). 
ll! agudo laminar tempora l d i re i to sem desv io das es t ru turas da 

moles espessa em região parietal d i re i ta. 

o\tomográfico anterior, realizado em 04.12.2016, evidencia centralização das 
solução do hematoma subdural com persistência de fina lâmina hemática 
de coleção de partes moles em região parietal à direita_..(!2§jriatQma^-em --

"'^'^ 

EGURADORA 

Dr. GUSTAVO SARAIVA 
MÉDICO RADIOLOGISTA 

CRM 8782 

1 4 MAR. 2017 

DPVAT 

Triângulo 
13.041-152 

] CNPJ/MF': 05.263.»y0002.51 j : S ^ í f ^ l l ü ^ j r ^ ^ K ^ t r 

HORA: 10:31 



n.: 
m^jré] 

HOSPIT! L 
REGI0N4L 
DO CARi 

NOME: LUCIANO NAC 
DATA DE NASCIIVEN 
SOLICITANTE: DFL C 
SETOR SOLICITANT 
DATA DÒ EXAME 23/|l 
DATA DO LAUDO 23'1 
EXAME: TOMOGRARA 

INDICAÇÃO: 
Controle pó 

TÉCNICA: 
Foram real 

multidetector, sem 
marcada. 

3 o|:e iatório dé hematoma subdural agudo. 

zadbB cortes tomográficos da base à convexidadp 
a inirusão de contraste endovenoso, de acordo 

a froí 

n 

Análise: 
- Craniectom 
- Fratura linekr é 

sinais de afunda 
- Fratura longituc 
- Coleção hema 

espessura 
encefálico, $em 

- Focos 
- Não há 

intraparen 

- Não há desx îo (i|^| 
- Sistema ver 
- Aspecto ane 
- Cerebelo sen c 
- Material com 

gasoisos 

IMPRESSÃO DIAGNOl) 
Controle pós craniecto 

1. Fraturas óssea; 
em exame anterifor 

2. Redução 

3. 
4. 

Foco de pn 
Hemossínu 

evi:e 
quimjiti js 

triclil 
tônii 

ate 

èo 
urA 

PRONTUÁRIO: 140772 DE MELO 
08/10/1975 
RO RONALDO FERREIRA DA COSTA 
LINICA CIRÚRGICA 11 ENFERMARIA/LEITO: 03/612 
/̂2016 

^2016 
OMPUTADORIZADA DO CRÂNIO 

RELATORIO 

e ISGH 
' "̂ ^^^ ̂^̂ ^ 

tVttkBiWKlVM 

GovijiíiVO IXJ 
fjSftWO nú C E A I U 

*r*-.ZW:»-.. " 

Organização Social mantida com recursos públicos 
provenientes de seus imposlo» e contrilitjfçõfis .sociais 

do crânio, em aparelho 
com a radiografia digital 

oparietotemporal direita sem reposição óssea, 

[olvendo osso parietal ie a porção escamosa do temporal à direita, sem 
r lento. | 
r al da mastóide direita, com extensão ao teto dá caixa timpânica. 
ja_ extra-axial temporal_ direita, de aspecto _côncavo-convexo,_.com 

r a de 0.5 cm, que promove efeito compressivo sobre o parênquima 
c ^svio contralateral das estruturas da linha média. 
3 p espaço extra-axial temporal direito sem efeito de massa significativo, 

�lábcia de calcificações patológicas encefálicas ou de lesões 
as hemorrágicas ou isquêmicas. 
estruturas da linha médiã: 

'r com dimensões normais, 
das cisternas basais. [ 

t|^ações. 

ação de partes moles em seio esfenoidal esquerdo. 

L. 

ICA: 
#iia frontoparietotemporal direita evidencia: 
com envolvimento da calota craniana e da mastóide direita descrita 

t ematoma subdural agudo frontoparietotemporal direito com 
centralização d 3 i estruturas da linha média. 

o pncéfalo temporal direito sem efeito hipertensivo. 

Dr. Haroldo Lucena Miranda Filho 
Médico Radiologista CRM-CE 10485 

Mdhibro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB 

i t ^ S t í-V ÜWÜ 

SKiGüRADORA 

4 MAR. 2017 

! 1 - ^ 

iw-' Ü VAT 

Rua Catulo da Paixão C 
Juazeiro do Ncfte/a 

DIGITADOR: DIEGO RAMON 

fn 1 Triângulo 
': 63.041-162 I ÍP: 

j CNPJ/MF: 05.268.526/0002-51 j Fone; (B8J 3566.3600 | Fax: |8S) 3566.3610 
emall: conselhogestorhrc^bgh.org.br 

HORA DO LA UDO: 10:09 
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MintftéYto <fò ¥mmSa 
Ftec«ita FedemI 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Número 
044.025.363^4 

Nome 
LUCIANO iNACIO DE MELO 

Nasdmento 
08/10/1975 

m 8 M 
SEGURADORA 

1 4 MAR. 2017 

DPVAT 



https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSI7ATCTA/CPF/... 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

NO do CPF: 044.025.363-24 

Nome da Pessoa Fisica: LUCIANO INACIO DE MELO 

Data de Nascimento: 08/10/1975 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 17/09/2007 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 09:46:25 do dia 14/03/2017 (hora e data de Brasilia). 
Código de controle do comprovante: EDF7.97F7.B37F.9C77 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

UVd 5 . / 

SEGURADORA 

1 4 MAR. 2017 

DPVÃJ 

I de 1 14/03/2017 09:46 
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https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSUATCTA/CPF/. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 030.026.784-30 

Nome da Pessoa Física: ORLANDO OLIVEIRA DA SlLVA 

Data de Nascimento: 28/05/1979 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 17/12/1996 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido ás: 09:58:53 do dia 14/03/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: D426.FA37.0414.557B 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF" 

(Modelo aprovado pela IN/RFB 1.548, de 13/02/2015.) 

iíü/u L%á 

SEGURADORA 

1 4 mi. 2017 

íD :̂-mí 

1 de 1 14/03/2017 09:59 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUCIANO INACIO DE MELO Sabemi Seguradora S/A

3170155975 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

04/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO E FRATURA DE CALOTA
CRANIANA E DO PROCESSO MASTOIDE.

TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MÉDICA.

Dano neurológico

Com sequela

31/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA RELATA CEFALEIA E VERTIGEM. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE DA CALOTA CRANIANA NA REGIÃO
FRONTO PARIETAL DIREITA E SÍNDROME VERTIGINOSA.

Médico examinador: Renan de Almeida Silva

CRM do médico: 12076

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

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



GOVERNO !x> 
ESTADO iK) CEARÁ 
SrÉ.'nttSTza tta StiàJe 

SAMU 

Outros 

(CERTZÍDÃO MAI^imirWÃ 

CEÍRTIEF2CA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e a 
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAlMiy IBl-CEAUÃ^ 
prestou atendimento ao Sr. LOCmO^© Eü^ÂO© MEL©^ portador do RG 

^0^2002029034164 e mscríto no CPF sob o No 044.025.363-24, no dia 
.4/12/2016^25 16h41min, no município de JUAZEIRO DO MORTE - CE, na rua 
RüTBãfWsa, no bairro Limoeiro. Paciente vítima de colisão moto com moto, 
sendo o mesmo encaminhado para o MospKan !R(ggiS®oTisiO dl® C m M = IHIRC. E 
para constar eu, . Ana Cristine í^edeiros Sllva 
v j V m . <¥}UMKf\̂ . I4JAL-J^^\ � Assessoria Técnica, lavrei a presente 
cer t idão. 

Eusébio, 31 de janeiro de 2017 

ÃSemicaosaimeMt®, 

vl/k/L___ 
DÂS GRAÇAS TC Ei 

/^s<sss®irta li2j®e(LflÊB^a 
SÁMID 12)2 C^mu^ 

^ ij'j4l 

IEGURADORA 

1 4 MAR. 2017 

DPVM 

SAMM 2.S2 CEARA 
Rua da Paz, n» 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061 

E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br 
Ouvidoria do SAMU: ouvidoria.samupolol@samu.ce.Qov.br. Fone : (85) 3260-3797 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUCIANO INACIO DE MELO Sabemi Seguradora S/A

3170155975 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

04/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIANO

DEPENDE DE PERICIA MÉDICA (BAM INCONCLUSIVO)

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

JOSE ARTUR FIALHO AMORIM

52.31474-2

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUCIANO INACIO DE MELO Sabemi Seguradora S/A

3170155975 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

04/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO E FRATURA DE CALOTA
CRANIANA E DO PROCESSO MASTOIDE.

TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MÉDICA.

Dano neurológico

Com sequela

31/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA RELATA CEFALEIA E VERTIGEM. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE DA CALOTA CRANIANA NA REGIÃO
FRONTO PARIETAL DIREITA E SÍNDROME VERTIGINOSA.

Médico examinador: Renan de Almeida Silva

CRM do médico: 12076

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

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



p; loe 

OUTORGANTE: 

Nome: . L M f tuA.c(o_ 0 6 nrxclft , brasl!eiro(a), eotado dvHi^^jCr^/^ 
Profissão: >^^^^;>ug poríador(a) do RG/iuüijeríq oasi órgão expedidor Ss p-oG 
e do CPfíiikH 0ãs-3&3<:íh resideníe no(a) SAAjrnÃ. r̂ âc î̂ L/ A 
n° (3 / i bairro: S A./L(&5 « &Aju , município: /^oA^fe%< &o ^ogn^ C€. 

OUTORGADO: 

Nome: Oriando Oliveira da Silva 
Profissão:, 
e do CPF: 
n*" 2001 

., brasileiro(a), esíado civil: Casado 
Recuso informar . portador(a) do RG 1664317 . órgão expedidor SSP-AL 
030.026784-30 . residente nofa) Av. Presidente Castelo Branco ^ 

., bairro: . Limealre .,, murecíp!©:^... J,ug'2eiro do Nqr&a. IJ^.^ 

PODERES: pelo presente instrumento particular dê procuração, nomeio a constituo 
meu bastante procuradore ouíorgado acima qualificado, a quem confio poderes 
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LlDER DOf " ~ 
DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dê entrada em meu pedido de  
indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conía bancána de minha titularidade  
conformo ficha tíe, AifWrizoção do Pogamento e poderes pnm acompnnhnr toda a  
tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer  
o^ue-necessário for, assinar, subsíabelecer esta, dar quiíação e_praticaj^ eniLm^íodos  
os atos de direilo, permiíindo para perfeiío cumprimenío deste mandato, da  
vítima (kCu ç (oc^crc üxs. vv-f.Axa 
Locaf e Data ..cSLG 't^JTHM.. ,̂ _S;, 3^4 > 

^ 

Á r̂?/ r,/ /? i/̂ u^^zx .̂ 
Assinatura üo outorgante 

(Reconhecer firma por autenticidade) 

Reconheço (POR A] 
DE MELO. DOU " 

"~n;s;"».r" 
J\Í'L/ tL-3 huá 

SEGURADORA 

4 MAR. 2917 

I DP%f:ÀT 



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

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): LUCIANO INACIO DE MELO   Sinistro: 3170155975   Data: 04/12/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Santa Cecília, 1311 - Salesianos - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63028-370    

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 2002029034164             

Data local do exame: [ 31/03/2017 ] Juazeiro do Norte            [ 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)

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO E FRATURA DE CALOTA CRANIANA E DO
PROCESSO MASTOIDE. VÍTIMA RELATA CEFALEIA E VERTIGEM. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE DA CALOTA
CRANIANA NA REGIÃO FRONTO PARIETAL DIREITA E SÍNDROME VERTIGINOSA.

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.

TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MÉDICA.

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.

Dano neurológico

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe 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):
Sistema Nervoso Central                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 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.

Renan de Almeida Silva - CRM: 12076 - CE


