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LiD SEGURO DPVAT
" LiDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO

rd

| N°DOSINISTRO — {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este farmulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacido do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros.
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letia de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EUMARIA WIKAELLY BEzeRRa CAETAVD .
PORTADOR(A) DO RG N°20IS0U 869 3 -3 EXPEDIDOPOR S50/ L E eM 04 03 JDISE
o OGRIBENBEE-LO /v DODOUOO-O000 00, rrorissho____——
E RENDA MENSAL DE R% (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA MARIA \ AL LLY BESJEQRA CAEALDAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[ *VA Circular Susep n® 445/2012 que trata da prevenigdo a lavagem de dinteirg no mercado segurador, detarming que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificago pessoal,
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

. ir,

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abalxo relacionados ndo devem, de forma alglima, ser apresentados:

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresal ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

+ Conta tipe FACIL, atencio para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdrmica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blagueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatono dos dados bancarios);

. CPF do benefidrio/vitima Invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao &0 mesmo da conta informada para deposito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou ¢opia do verso do cartao multiplo com informacio

de codigo de seguranca.
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N* do BANCO N" da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

b _— — — - - — — —

— = —

| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) b
\ N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) 0 21 N* da CONTA (com digito, se existir) 01 3, 0C0 296 26 -9

%,

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

TRTALEZA . 03 «TVeReipn DI @Mra&:a_z_%_um_
LOCAL E DATA ASSINATI DO BENEFICIARIO

~ (D> aencio - - —
- ) Seguro DPVAT garante Indenizagao de R§13.500,00 em caso de marte (valor que serd pago ao/s legitimeys beneficlarings, obedecendo a legislagho vigente
na data do acidente), inderiizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelss e de acordo com a

tabela de sequro prevista na lel 11.945/2009) & reemboiso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. .
- Para acons:;?anhar o protesso de anlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguradotransito.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204

01557121120188060001.

umero

do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o n

€ cOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e c4digo 3B32FC4.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu. FLALCISCO WesLEy VASCIMEDTO DE MO £A .

" . BT
RG neLoqaAcas tay data de expedigdo_05 /05 /200,

Orgao_<=#/ ¢, portador do CPF n® 023 UW4yg 3a3. 30 , com
domicilio na cidade de ToeTALEZ A . no Estado de
~EALA onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
L= A
o lyasz
MEVWO Tes be PEAGA n® Y3 |
complemento __ =5 A _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima MARIA UIKAELLY BEZEPEA CAETALD
[OACISCo WSy MASCIMelTo DE LUOUeA |

cujo 0 condutor era

Veiculo: Lo TODCIC LY

Modelo: VAl a WA

Ano: 20 1) _

Placa:cc 1 @12 i
Chassi: QC 6 & E 1520 BOO 38 134,

Data do Acidente: 22 10%/2 olé | | e
Local e Data: TORTA L&z A 03 be Tevceeien 2013

o f?lﬂz)ﬂ?}’ Useimunto de Mouno..
%naturj do Declérante

N

n

ig».’- F,"A‘Lrﬁx ’I{,; F? Vi {: L ‘IL. W AN 1./'!‘ y € (.1_; } /‘ U
o) JAYXE y LA

e

i i itima reclamante do sinistro )
Assina@ra do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do

fls. 151
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Eu, MARIA UIKACLLY

DECLARACAO DE RESIDENCIA

BEZEPRA CAELTAND

RG n2 201504 893

3, data de expedicio O/ / U 3/20/50rgdo

CPF ne N4X . 894 2523 1D, venho perante a este instrumento declarar que ndo

i

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

=P/ CE ;

de terceiro:

_Logradouro _ .
(Rua/Avenida/Praca) | PUA MELILD  HEws LE PPAGA
NGmero Yss5
Apto / Complemento | < pe a A
Bairro JOoAD  xx 1O
Cidade toeTALexA =
Estado CEACA
CEP 0. 852¢ 600

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: FOp TALLZA 02 D¢ FoucE- e 200

Assinatura do Declaranteiy, —«-\{l b

\

13&1?\3 (;:_) qu‘fﬂr{\ﬂ
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FORTALEZA-CE \J M TN » iy

ESTADRO DO CEARA
SECRETARIA Da SEGUIRANCA PUBLICA
E DEFESA S0C AL
INSTHLUTOUE IDENTIFICACAD

| %gﬂns@ﬂOdDO?O‘?ﬁ'x‘?l qé.

R .. FRANCISCO NESLEY MASCI
OURA

o ... ANTONTO NOBUEIRA DE M
ElMELITA NASCIMENTO DE MDUR

MINISTERIO DA FAZENDA

-
Q‘-}p Secrelaria da Recelta Federal

CPF

U23.448.393-80

rp,,n,m ISCO WESLEY NASCIMENTO DE
URA

Calﬁo da us mmi

1
1
|
- |"u VA, :::l:tnblq i

16/32/1880

Bty

URA O IMPRESSAT THAITAL 00 ELET

(..fL Za.ﬁ{h;ﬂJ

VALIDO SOMENTE COM MARCA ~ JA - JUSTICA ELEITORAL

A FEDRRATIVA DO 824sl, TREKEIRESHE {55

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.
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Aota 19 Q1240 39 133000 - 3 DatadeEmissbo  25/11/2016
Nome  FRANCISCO WESLEY NASCIMENTO DE MOURA

End Postel Ry MENING JESUS DE PRAGA 00435 CS A
JOAO XXIII - FORTALEZA - 60520600

Medidor 2056603 Poste  GQDO "0000

Classn  ©1-RESIDENCIAL MONOFASICO Fatorde Potdncia @ ,00
AG/CPF/CNP)  ©23448393-80 CGF

Nome do Responsavel .
-l

Nov/2016 28/11/2016 129/12/2016 Sa/ 2016 ElD 2130

s o Calcuto (38 | Allquota | Vilor do imposto Morsat| Toim. | Anusl
8,38 27,008 17,92 5,07 | 16,05 20,08 6,2 u\ 0.6

G L 622 ) 1249 1.68) 1.00) 8,00

0.2 )
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1'1& " A q ed ST ! "”"_76?%

VALOR CONSUMO DO MES y 66,38
HULTA MORATORIA REF 10/2016 1,12
JUROS DO MES 0,04
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 4,41

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 1,83 )
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5 VALIOA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
HEGISTRO DATA B
GEHAL

2015048697 - 3 _ EXPEDIGAD 01/07/2015

I REFURLICA FEDERATIVA DO BRASII Wﬁ

E »T '\in-r (.' AHA e
ETARIA DA SEGURANGA PURLICA £ DEFESA S0CI

R nome

§ WARIA NIKAELLY BEZERRA CAETAND
Bl muacko

JOSE NILDO CAETANOD
ANA CLEBIA IEZEIWI DE MOURA CAETANO

HATURALIDADE DATA DE MASCIMENTD

| SAD PAULO - SP 20/04/1993

opan() B0

\ Doc. DHGER
{ CERT. NASCIMENTO - CARTORIO:42 SUBDISTRITO TERMO:146.984
FOLHA: 244 LIVRO:A 246 SAO PAULO - sP

CFf 048.894.353-10 I &3

£

LEI N* 7.116 DE 29/08/83

=
et
=
(-]

! m\% "(\':3%.)&!1?) Qﬂ.ﬁ'm

.§ CARTEIRA DE ITTFh TIDADE

MINISTERIO DA FAZENDA ' CODIGO DE CONTROLE
Receita Federal E 988B1.DAA3.1C49.6B89
Cadastro de Pessoas F A autenticidade deste comprovante devera
COMPROVANTE DE INSCRIGAO v ! ser confirmada pa Internet, no enderego
Namero ' www.receita.fazanda'.gov,br
048.894.353-10 ,
Nome Comprovante emitido pela

Secretaria da Receita Federal do Brasil
CAETANO
MARIA NIKAELLY BEZERRA 45 08:42:48 dodia 10/09/2013 (hora e data de Brasilia)

digito verificador: 00

Nascimento
20/04/1993 :
VALIBO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO
é TITULO ELEITORAL
::§' HOME DO BLEITOR
&l MARIA NIKAELLY E,Eza‘{m CAEFANO .
1
\ PR — DATA DE NABCIMENTO N-m
:f%r 20/0441833 —l[_ mww )
3 MUMICIO | LF :
. g ) py - . g i FOPaY b =
IRLAY S VSIS A o WS »)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Seguranga Publica e Defesa Social
Policia Militar do Ceara PMCE
Batalhéio de Policiamento Rodoviaria Estadual

DECLARACAO

que ¢ yeiculo abaixo discriminado envolveu-se em um acidente de transito
iy s vy :

no.dia , na Rodovia &= 40/, Km (0774 , N0 Municipi
éﬂm}/ﬁ , por volta de w& “§ O horas, o e
O proprietério ou o condutor do veiculo, caso necessite da Certidio do. 8¢

deverda comparecer & sede da Policia Rodoviddd Estadual, munido
habilitagao (proprietario ou condutor) e do CRLV (Documento -
sera solicitada e fornecida no horério de 08:00 as 11:30 e de 13:30
segunda a sexta-feira, exceto feriados. O recebimento da :
10 (dez) dias uteis, apés a data da solicitacio feita na sede da PR
podera dar entrada e receber a CERTIDAO o condutor ou proprietérie
destes, terceiros, através de PROCURACAO.

cavg(cen Fe —or
Comandante da Guamicdo
MF.: O S U/ U~—0 PMCE

End: Aristébulo Quevedo N°. 195, Maraponga - Fortaleza — CE.
TEL: 85-8707-7024

5897

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e c6digo 3B32FCA4.
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GOVERNO DO
ESTADO DO CEARA

Secretaria de Segur'anm Publica P J '
e Defesa Social Chefe / Emissaoge C%o;.

Policia Militar do Ceard MGHELBRLERADE AL o .
CAPITAO Q.O.P.Ni

Confere em: 27/10/2016.

CERTIDAQ N°. 814/2016.

o O Ten. Cel. PM Francisco CARLOS de Lima, Comandante do Batalhdo de Policiamento
Rodoviario Estagual. no uso de suas atribuigbes legais, CERTIFICA, a requerimento da parte interessada,
que foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trénsito — BOAT, sob n® 9794-15, acerca de acidente

:Jcorrido na RV CE 401, Km 02 no Municipio de Fortaleza/CE, no dia 23/08/2016, as 13h40min, no seguinte
eor:

Natureza do Acidente OUTROS

IYAMAHA/FACTOR de placas OCI 7121-CE conduzido por Francisco Wesley
Veiculo e Nascimento de Moura, nascido em 16/02/1990, prontudrio n°® 04603951212-CE,
Condutor V4 categoria "A", residente a Rua Menino Jesus de Braga, n° 435, Bairro: Jodo XX,

Fortaleza/CE. Proprietario: O préprio condutor. Veiculo entregue: Francisco Jean
Gomes Nogueira.

DESCRIGAO:

Atendeu a ocorréncia o ST PM Francisco de Jesus Rodrigues CAVALCANTE, MF: 065414-1-0, de servigo na
VT 2036, do Batalhdo de Policiamento Rodoviario Estadual, informando que ao chegar ao local do acidente
constatou as seguintes condigbes: tempo bom, via seca, pavimentada com asfalto, sinalizagao horizontal
(pintada), sem acostamento e boa iluminagdo. Ao chegar ao local o veiculo se encontrava de pé no
acostamento da rodovia. As vitimas tinham ferimentos leves. O condutor estava impossibilitado de redigir
declaragao. Socorridos para a Unimed. Compareceu ao local o perito Vieira, pericia 7001, Avarias do V1:
para-lama dianteiro, farol, painel, empunhadura e retrovisor esquerdo, carenagem traseira avariados. Vitimas:
01 - Maria Nikaelle Bezerra Caetano, nascida em 20/04/1993, passageira, com ferimentos leves, conduzida
para o Hospital da Unimed; 02 - Francisco Wesley Nascimento de Moura, nascido em 16/02/1990, condutor do
V1, com ferimentos leves, conduzido ao Hospital Sdo Matheus.

E assim foi descrito e preenchido o BOAT. Eu, ANA VALERIA Alves da Silva, 1° SGT PM n°® 16371, MF:
108591-1-5, Digitadora, o digitei e assino {¥,, ) K\ \6. conforme original.

MAT. Func. 110.917-4-7

Francisco CARLOS de Lima TEN CEL QOFPM
Comandante do Batalhdo de Policiamento Rodovidrio Estadual
MF. 029.759-1-2

Batalhao de Policiamento Rodoviario Estadual, Fortaleza, 27/1 0!§15.

Rua Aristébulo Quevedo, N.° 195 - Maraponga — Fortaleza-CE
CFP : AN711.0RK

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ,

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

2 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 8254 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/12/2016 08:59:11

Data / Hora da Ocorréncia: 23/08/2016 13:40:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 401 KM 02
Complemento:

Bairro: SERRINHA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO
Nascimento: 20/04/1993 CPF: 048.894.353-10
RG: 20150486973 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacado: ANA CLEBIA BEZERRA DE MOURA CAETANO
JOSE NILDO CAETANO
Endereco: RUA MENINO JESUS DE PRAGA, 435 CASA A

Bairro: JOAO XXIII CEP:
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98546-9353

Nome: FRANCISCO WESLEY NASCIMENTO DE MOURA.
Nascimento: 16/02/1990 CPF: 023.448.393-80
RG: 2004009098791 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: CARMELITA NASCIMENTO DE MOURA.

ANTONIO NOGUEIRA DE MOURA.
Endereco: RUA MENINO JESUS DE PRAGA, 435

Bairro: JOAO XXIII CEP: 60.520-600
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98525-2689

Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: OCI7121 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE1520B0038174 Renavam: 324902816 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FRANCISCO WESLEY NASCIMENTO DE MOURA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico

DATA CITADA, A VITIMA FRANCISCO WESLEY NASCIMENTO DE MOURA
TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OCI-7121 E NA GARUPA A
VITIMA MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO QUANDO O PNEU DIANTEIRO
DA MOTO TRAVOU VINDO AS VITIMAS CAIR NO ASFALTO, FICANDO
LESIONADAS SENDO A VITIMA MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DA UNIMED POR MEIOS PROPRIOS
E A VITIMA FRANCISCO WESLEY NASCIMENTO DE MOURA FOI SOCORRIDO
POR MEIOS PROPRIOS PARA O UNICLINIC. E NADA MAIS DISSE.//IIITTIHTTITII

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

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA

DEL;EGAF’A DE ACIDENTES E DELITOS DE TR SITO L(Ca 1A/ l( e Pag. 1 de 2
f&(f‘ Vo (JAACT rrum ™ Impresso em: 08/12/2016 06:16:29

X __‘a(\.- '(\_“:L\O.»}S“){\ 9 \\.Au.um

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA [ o
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL | el in
POLICIA CIVIL \_ DAD1

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 2

. —
N e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 8254 1 2016
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELlTOS DE TRA}G‘[TO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : "';;1, )
FRANCISCO oeu\mo CAMPEI.Q ALMErdA M/Ail’/ 404836-1-6

{)

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: X "" f// 54’('} /u (-\ L t/ UFE

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

: ~od Y ~ O
X "—"“(\Q "{\‘lv\lﬁk&a\\ S\ g

Pag. 2de 2

Impresso em; 08/12/2016 08:16:28

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e codigo 3B32FC4.



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML fls. 162

Eu, MARIA NIKAELLY BEZELLA CAETAVO , portador da carteira de
identidade n® 20/S504 §693 -3 e inscrito no CPE/MF sob o n® 04X <949 . 355 (D
residente e domiciliado na MEuy b JdEsus be PEAGA 435 . CS—A '
Cidade _ FOoP TALC Z A , Estado CE AR A~ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

() N&do ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizadoe no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( %) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢cdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renlincia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteudo.

0

=

AV L

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Local e data

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e c4digo 3B32FC4.
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HOSPITAL REGIONAL UNIMED -
Avenida Visconde do Rio Branco, 4000 8 ':' ) ‘3
Fone: (B5) 3277.7000 - CNPJ 05.868.278/0002-80 =
CEP 60055-172 - Séo Joao do Tauape - Fortaleza - CE

Unimed %

Fortaleza

.
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referante d \.__/ e > .f e, 2 i — ~
Fortaleza (CE) __‘_"// . /?_“'{l_"_‘(‘_(/_"_- = de 20
14
f o . - . y Emipregado ﬁt?SE)':E;.‘I\:
Nome do Paciente ou Hesponsayes S“va
) V. da
e \le‘h\;)uegwaeg Mat. 0479
Endeteco do Pacieinte -

8:48 ,sobon

01557121120188060001.

umero

oIatJo erﬁ 15/08/2018 as 1

t

prot
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01557-:{?2,-11 2018.8.06.0001 e codigo 3B32FC4.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado ‘do Cear
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———en s Formmesen G s UPL AL | DELEMMWY LME L AU aage: €3 ANDS 4 Mew J U

Mae:: ANA CLEBIA BEZERRA DE MOLIRA CAETANO Atendimento: gun4§auss
s.

Data Nasc.:  20/04/1953 Sexo;  Feminino Data Aendimento: 2343%{;15

Carteira: 8650001324730009 Profissao: 3

f Eslado Civil: SOLTEIRO Naturalidade:

BOLETIM DE EMERGENCIA 23/08/2016 19;

,' 01

QUEIXA PRINCIPAL
QUEDA DE MOTOCILETA

=

f

- HDA

PACIENTE CHAMADA DIVERSAS VEZES. NAO RESPONDEU AO CHAMADO.
ALGUNS MINUTOS ANTES DE O NOME DA PACIENTE ENYRAR NO SISTEMA O PAI DA MESMA ENTR

18:48 ,/sob o numera 015571211201

@s

o\ -

-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.

, protocolado em 15/08/2018

DESCRICAO DO EXAME, MSIEO

e;‘?

, informe o processo 0155712

NAO EXAMIDADA

L HIPOTESE DIAGNOSTICA
QUEDA DE MOTOCILETA

ClD: M255- DOR ARTICULAR

FRAGA e Tribunal/de Hustica do Estado do Ce

erenciaDocumento.do

[_ COMORBIDADES

R
L1ASMA O AVC O HIPOTIREOIDISMO O pneumorATIA O ppoc O Has O HIPERTIHEOH%&
Umre O pmeetes O tasaGisMO O cancer O oBesibADE O DOENCA CONTAGIOSA %é
Tl CARDIOPATIA O enusmo O ouTtrRos Eg
] CONDUTA ?—‘é
CT ENCAMINHAMENTO a MEDICACAO O IMAGEM OJ LABORATORIO 0O ALTA O lNTERN:%}%(

VICTOR MAGALHAES CALLADO CRM: 10136

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/p
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§HOSPITAL REGIONAL UNIMED Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitido por:M08180

Relatdrio de Prescrigao / Evolugao Em: 23/08/2016 15:43

Prescrigdo.: 2550325 Data:23/08/2016 - 15:33 DIAS INTERNADO:0 Dias - Usudric:M08180 12
Alendimento: 4919065 - Paciente: MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETAND

Data Nascimenlo: Dt Nase: 20/04/1993 (23a 4m 4d)
Médico.....: MARCIO WILKER SOARES CAMPELO - CRM B18D
FUNGAQ: MEDICO(A) Servigo: CIRURGIA GERAL

Unid. Inl... EMERGENCIA 24H -ADULTA Leito.: Coberura:
G Ciclo..: /
Diagnagtico:

Protacalo..:

Classificagio de Hisco:URG

i

i-]
48 , sob o numero 01557121120188060001.
b=

- Classificacéio de: Risco:URGENTE

Qo
S o
5
EXAMES DE IMAGEM QW Unidade SN Apl  Frequéncia Datas/Hararios SRS
1 AX TORAX - P.A. ; Exame: 2045706 1 5 g
Justificativa: POLITRAUMA % 0
Obs.: POLITRAUMA <3
o N
Joas
2 5
3 . -8 8
2045705 y e S 9
Jdustificativa: PE ESQUSERDO g £3
Obs.: PE ESQUSERDO o S
o
"o ¥ R Ty p— P _Q)
4. s i RX BRACOT JEXam: sg
o B Uustificativ 3

i

RAGA e Tribunal de J

5 AX PUNHO:AP. - LAT. - OBLIQUAS - 1
Exame: 2045706
Juslificativa: BRAGO ESQUERDO
Obs.: BRAGO ESQUERDO

6 R ANTEBRACO ERAmAY
. ;.

Documento.do

ncia

A ustiticatival BRAGO!
A o B 2, AN

‘.-.- E ; M~. s -'ﬁl't' “;.l:aa
"0 iObs: BRACO ESQUERDO)

Eal

7 AX COLUNA CERVICAL: AP, - LAT. - 1

T.0.- OBLIQUAS ; Exame: 2045706
Justificativa: POLITRAUMA

Obs.: POLITRAUMA

INANA FERNANDES F
adigital/pg/abrirConfere

i

-

“MARCI

WILKER SOARES CAMPELO
CRM 8180

HRU - PABX (85)3277-7000 CELOG FONE:(85)3277 7729, FAX:(85)8277 7118

do original, assinado digitalme
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.b
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Este documento



Paciente: 71805839 - MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO ade: 23 Ancs 4 Mfﬁfsgﬁ‘db

Maa:: ANA CLEBIA BEZERRA DE MOURA GAETANO Aleﬂd'm?ﬂlo fs. 1683491@5

Dala Naso.:  20/04/1893 Sexo:  Faminino Data Atendimento: z:vumﬁs
Carteira: 8650001324730009 Profisso: ‘:"
Estado Civil:  SOLTEIRD Naluralidade: g
Ln
i 4
BOLETIM DE EMERGENCIA 2sioa201615: 15
aa o}
QUEIXA PRINCIPAL E

c —

QUEDA DE MOTOCICLETA

I - HDA

PAC CAIU DE MOTOCICLETA HA 10 KM/H, COM CAPACETE, REFERE TER FICA 1 MIN INCONCIENTE
LOCAL. REFER DOR EM MIE AO DEAMBULAR.

é 18:48 , sob o

eara, protocolado em 15/08/2018

, informe o processo 01155' 12-11.2018.8.06.0001 e codigo 3B32FCA4.

[ : DESCRICAO DO EXAME FISICO
A - VIAS AEREAS PERVIAS, SEM DOR CERVICAL S
B - MV PRESENTE BILATERAL, ACIANOTICA FR 16 S
C - FC 80, PA 130/80, BCNF g
D- PUPILAS NORMAIS, ECG 15 E
E- COM ESCORIACAO EM MMSS E II. EDEMA EM PE ESQUERDO COM FCC. o
CD.: SOL RX, AV TRAUMATOLOGIA E NEUROLOGIA. SOL US ABDOME TOTAL =
=
(]
[ HIPOTESE DIAGNOSTICA =%
59
POLITRAUMA 39
EE
© 8
CID: 2480 - CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS é .‘%
i
! COMORBIDADES 02

O asmMa O AVC O HIPOTIREOIDISMO O pneumorPATIA O ppoc O HAS O HIPERTIREOID

g

LD re O plaBeTes O TABAGISMO O cancer [ oBesipaDE [0 DOENCA CONTAGIOSA @ %
. ke
U camrpiopaTiA O ETWSMO [ OUTROS :ZE g
=l
|f CONDUTA s
L , — < 5
I ENCAMINHAMENTO 0O MEDICAQAC I IMAGEM, O LABORATORIO [ ALTA O INTERNAGAC
/] = s
{ 5=
A - c =
MARCIO WILKER SOARES CAMPELG \ J CRM: 8180 =
u}k&fl ' 3
Va 1 \ , £ E
= ~—J’J‘J I'J t.\.l. flar ‘ 3 2
Lq 'C,lt_, L "/"—— S o
e o e [' I \ 23
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FICHA DE ATENDIMENTO
INTERNAGAO/PQA

-

AtEfdimento

A

1.194.594

NProntudrio  394.294
Billnternagao’ 06/10/2016 11.08

Nome Mae = | Ana Clebla Bezerra de Moura Caetagﬂ

Nome Maria Nikaully Eezeria Caetano
Titularde Céav. - Maria Nikaclly Bezerra Caetano Conjugé
Estada Civil  Solleiro
Nome Pai Jose Nildo Caetano
Nagcimento | 20/04/1993 Idade
Endereco Menino Jesus de Frala , 435 Joao XX
Hairro, Joao XX Cidade
Naturalidade Religido
Acomuodacio Plano de Saijde
) Nome
Enfermaria R
UNIMED
Unidade Empresa
706 — 4
Responsaveis
Nome Ana Clebia Hezena de floura Caslano
Enderego  Menino Jesus ge Praga . 436 Bom Jardint
RG.
CPF " nao digitade
Nome
Enpderego
RG .
CEE=5 /

Queixa Principal

HDA

Diagnostice Provavel!

Diagnostico Definitivo!

TERMO DE RESPONSABIL

O paciante o TREEOn e

Castane ,CBFF n* A libg s mchdil, 'R

assumo, mediante <

L AT -0 ]
de procedimatilo g L

alipuntacho espovial bradl,
durante: o perioop €T Intgrna
cobericos pOr ! &
q\f o lltmpltal Unirclinic ¢
eiT A

IDADE E CONHECIMENTO

likselly Beierra
ELabe nogocdmia,
» & el paganento
macariale -

HecEagArds

23 Anos

Fortaleza

[gfﬁﬁi]dade -

Ialelone 1
GIH Autorizagao
Codd.Usuario —
08660001324730008

CONEERE COM O

193

Pamﬁ%@.«
Teleforig 257 (85)985469353_
Tesfongd)

ndo digitado

A U D i TA DG
[0 | &
Chris

UNICLINIC..

Médico Responsavel

aria Virlane Vieira Freitas

Paciente oli Responsduél

sponsavel pelo Atendimerito

Femining

20150486873
(85) 885252689
06/M10/2018
Qe uo g
& fo:-

01557121120188660001.

umero

do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o n
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e codigo 3B32FC4.
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| - RELATORIO DE OPERACAO 4
NOME:T TV oS ulL X Ko oJUu_ oo (doeloyo %
CLINIGA: ¢ puirgpee] CATEGORIAD Urvigs ol uuw &3 [ PRONTUARIO-Z3(; 0
DATA:B6[1B [ 1€ o[GRYRGIAO: | C A 2
1° AUXILIARN &_Q/\\AMZ“ AUXILIAR: \2a ey [3* AUXILIAR:
INSTRLMENTAR@B;. S o o 4 CIRCULANTE: 2
ANESTESISTA e ux;{[fgf\“{; Y0 v ¢ TIPO DE ANESTESIA: g
DIAGNM“ OPERA'I}}Q\%WM Q =
| TIPO DE OPERACAO: V , 8
il oNAAO Pe (- :
DIAGNO!I“-'C('-;'L‘«s-OPERATORlO: ] c S
i B ) e, S
RELATORHIJ MEDTATO DA PATOLOGIA: - / Ol "‘MN a
EXAME meb- IGICO NO ATO: - Ehcte S
ACIDENTES OU INCIDENTES: = \ 1 ';
CONTAGEM DE COMPRESSAS: I: (0S T: (O - % i
Inicio da Cirurgia: ino: g
In]c. da Gif’u g!-a '2 0 Término: {z 2 t:, Duragio: ”S '7%(,// 'g
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.
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p e e : o 0.
Nome do Paciente:~" )] J Ll IV 1T KO Vi

NeRLrhno_
— L |

£ ——
o D0~

% 0188060001.

Data: U5/ 4C 1 A [

[Leito:

o~ 2 2

2

[Convénio:7 J 1~ ﬁ‘_‘tf-('.lj:!

e C L.uij..{.e;(;w ae A 101 L0 T, - = ' Inicio: {7 ' | ~Término: |- P‘@F’
F o o
NOME UNIDTQTOE NGME UNID [GTDE NOME _ UNID [&TDE
Abocath N° unid Latex _urid | O ) |Fio Ethibond N° unid | £
Adaptador p/Soro unid 47 ) |Lamina de Bisturi N° unid Fio Ethibond N° unid | =
Agua Destilada 20ml utiid LLamina de Bisturi N° unid Fio de Ago N° unid | o <
ua Destilada 1000m| unid Lamina de Tricotomizador | unid Fio de Kirschiner N° |unid | @ AE—
JAgulha13x30 unid Liga Clips N° unid Fio de Steinmann N° _|unid [$ © .
Agulha 13x4,5 Lnid Luva 6.5 unid / |Catgut Cromado N° unid [ S @
[Agulha 25x7 unid 1O ) fluva 7.0 Lunid |OC |Cafgut Cromado N°__ [unid | & .
[Agulha 30x8 unid |~ |Luva 7.5 unid [ }-]Catgut Simples unid | =3
Agulha 40x12 unid (O Z_ {Luva 8.0 unid | ~ |Caprofyl unid | S @
[Agulha de Veres unid|. ~ [Luva 85 unid Monocryl unid | €8
Algodao Hidrafilo gf |7 0 |Mascara unie-1© S [Monoeryl unid | 2 5]
|Algod3o Ortopédico 10cm Malha Tubular N* em | 1 . |Mononylon 2.0 unid _§_g
Algodao Ortopédico 15cm Micropore 2.5cm cm-1& ) |Mononylon 3.0 Lunid | T ®
Algod&o Ortopédico 20cm Mieropore 5,0cm cm Mononylon 4.0 unid | 8 &
Atadura de Crepon 6cm Propés unid-}3 & |Mononylon 5.0 unid | 82
Atadura de Crepon 10em| _~|Placa Bisturi Descartaval unid Mononylon 6.0 unid | =Y
Atadura de Crepon 15cm{ 827, |[Ralo X de controle unid Mononylon Especial _|unid | &
|Atadura de Crepon 20cm|” Seringa 01 cc unid Polycot N® unid | O I
Atadura de Crepon 25¢m Seringa 03 cc unid ~|Polycot N° unid | S ¢
Atadura de Crepon 30cm Seringa 05 cc unieH 04 |Prolene N° unid | S ¢
Atadura de Gesso 10cm Seringa 10 cc unid{”  |Prolene N° unid | @
Atadura de Gesso 15cm Seringa 20 cc unid () 1/ |Seda N° unid | o
Atadura de Gesso 20cm Seringa 60 cc unid | ~ |Seda N° unid | «
Avental Descartavel unid Sonda Dormia unid Vieryl Plus unid | B
Azul de Metileno ml Sonda de Folley N° unid Vieryl 0.0 unid =
Bolsa de Colostomia unid Sonda de Asp.Traq, N° unid Vieryl 1.0 * unid | S
Bolsa de Karaia unid Soro Fisiologico 0,9% 100 | unid Vicryl 2 unid =
Capa Laparoscopica unid Soro Fisiolbgico 0,9% 250 | unid Vicryl 2.0 unid | = €
Capa Microscopio unid Soro Fisiolégico0,9% 500 | upid40 1.7 Vicryl 3.0 unid | o 8
Cateter duplo J unid Saro Fisioldgico 0,9% 1000 | unid | 2 Vicryl 4.0 unid | T B
Campo Impermeave! desc unid Surgicel unid Vieryl 5.0 unid <6
Caneta Bisturi thid Talafix tipo: unid Vicryl Rapyd unid P
Cera para Osso unid Tala gessada unid | | Naropin unid | W
Compressa Grande unid 1O S Tipdia Descartavel unid | © *|Ominipaque 300 fr 20
Clorexidina degermante m—\© C|Torneira Tree Way unicl Oximetazolina Zls
Clorexidina alcodlica ML 0| Trocater N° 10mm unid llf=]
Clorexidina aquosa ml TAXAS Gas Carbénico Co2 |hora I
Cotonnoid unid Aspirador T L [Nitrogénio hora| <5
Coletor de Urina Sit.Fecha. | unid Bisturi Elétrico e nas RE COMNE O MATERIAL DE FORNECEDOR S 5
DepoMedrol unid Trépano Elélrico OBIGINAL a §
Dreno Penrose N° unid Tx. de Microscépio 7 Sh=
Dreno Portovac N° unid Tx. de Videociﬁ 0\ 8l g
Dreno Térax N° unid Tx. Intensif, de Image 2g
Equipo unid Tx. Ureterorreno g=
Esparadrapo CMA4A O |Tx. Ureterotripsor 3 Q
Eter 4" mi OUTROS =
Extensor 20cm unid Cateter Single Lumen unid E
Faixa Smarch unid Cateter Duplo Lumen unid 8
Formol mil Cateter de Hemodialise | unid % 4
Fio Guia Hidrofilico unid Coletor de Mucosidade unid 33
Fita Cardiaca unid /|Adrenalina amp E §
Gaze 7.5x7.5 unid-+#C [Heparina unid A
Gaze Acolchoada unid Xylocaina unid 3 8
Glutaraldeido mi Xylocaina Gel ar ’ %n
Gel Foan unid Xylocaina Spray m || 2 o
Gorro upid JOG [Diprospan unid | =
Intracath N° unid Kollagenase ar 8 S
Cirurgido: Aux 2: Instrumentador: o
Anestesista: Aty 3¢ 0 s
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® e L ANAMNESE DE ENFERMAGEM
Hn‘chdllm_dc L
! ospita a sua vida

ero 01557121120188060001.

Paciente: | }\"\&MQ. \R Kn&&&\( ONWM&* Dﬁ Buna Idade: ZA_ Sexo: 1‘ Leito: f( )f;’fz £
Convénio‘f_( h,m.ﬂuk Grupo Sang.: Fator RH: Data: ﬂf {O”fs Hora._Ll} ZQ;o:

I.

A

Quais: ————

I
|
’I
Hipenensé$( ) Cardiopatias ( )} Diabetes () Doengas Resp. ( ) Alergias( ) Quiros  (
|

|
Faz uso de medicagbes? Sim( ) Nao ()

3

8

)8

&

S

Q

4

5

Quais? —9
Peso Kg Altura cm Cirurgia anterior:  Sim( ) N&o (&) §
Qual? =
: ) ; =
Aneszesmiamenor. Sim( ) Nao K} 5
Tipo? _(é
Proteses:| Simi( &‘ Nao () Fumante: S
f \_ V. S

Cirurgia proposta’ ALR 7
o

Sinais vitais: T= *C _ P= bpm R= mpm =
(8]

i

Cirurgia r%a lzada: 2 . ,_.fifl.‘})ﬁ'f}"-* CIoAD - PA mmhg 2
Tipo anestesico: Loored E;Q/J‘le‘xit:' Termnpo cirargico:  Inicio _1 210 Término_|Z ! €
Medicagdes utilizadas: =244 Do o< ]-\_ J oy ﬂx @mﬁl&b%ﬁ

Tribunal

£

.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.

= 1
Peca ciru’-g;ica / corpo estranh'r.‘)): s ‘ Dgshno
Exames durante o trans-operatérioc RX ( ) ECG( ) Laboratério () us( )
Realizadg contagem de compg\assas: Sim( ) Néo( ) f#,/’ A
1 7Y } ) 3 <o oy S
Instrumentador(a): “—'\J 0 Li:g_ﬁ. o Clmu{a;(t:ei.r 1 e~ )—
i i : ¢ Tl i Posto ( ¥)
Paciente Lwcammhado para: SR {( /\) ] I!IJF LBE COM O _
cOom: b ORIGIMNAL
| & - AW
| e P e
I )
( ) Sonf:j|? vesical ( ) Cateter venoso t ( %) Curativo
';"‘?
( }Tre&u.ecnstomia ( ) Tampéao { )Dreno__, §
( )Talj | - = 1
| o P A q }3
Intercorréncias: (-.ﬁ_r D X NKAN T 3 <
© =2
.o
— T, O
S =k
l- P =
8%
S g
Encaminhado: hs: § %
| Enfermagem! =
i : ,J g o
‘ ‘ . & § Mod gé
| -§ 8
[T
»n c
w o
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[Leito.. internamenta:

Credenciamento.;

L .))@nf

Nome do Pacientie:

HORARIO MATERIAL UTILIZADO

Ser. 20 cc
Ser. 10cc
\ Ser. 5 oC
> \ Ser. 3 ¢cc
A 72 Agulha 40/12
\\ 5 Agulha 13/4,5
M. Equipo
Vwm. - Equipo o/ lat. o
205 Soro Fisio. 10
= u Soro Giico, 100ml
> W Abd 500ml p/02
w M S. Aspiracio
J
- | BOMBA DE INFUSAO OXIGENIO
MED. | LIG. | DES. |LIG.
58D e /! DES
P R Glicemia
@\i . ;vﬁﬂ L S/ Hora | Valor Insulina
= rhh#ga.hmao - g \\\
Soncg 7 o = =——"
— chf & JQK S —— — eeaw. T
[N — [ o
BTN (PN A 2l a4 e
G5 -8 Lo
] m s \_a 72 Aan \“.\J A .LJH €;
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Evolugéo Paciente

315571211201r8060001.

Ewa vl A
s=nrra Caetano inta"| 1.194.504 o
nos 394.294 g
b n - e}
! o 06/10/2016 11:08:38 g
cﬁ‘w UNIMED ENFERMARIA a <
20
o
-— — P - —n. — @TN
Lrcao Tipo evolugio Especialidade Usuario Cortigo pr
“esrmeiro EVD{LIQ?I"‘ Rensts=
. Mayrz Rais
Maia

iyi2 Reis Maia Enfermeiro(a)

3 11:09:38 Entrada nz linidade: 1225

ALAISSAD UNIDADE

iz¢80 ( Consciente, orientada, verbalizando ):

iidade de maca, proveniente do CC )

de infusés 1 AVP Pervio

:ica em ar ambiente ):

):

718 ( eliminagoes vesico intestinais presentes ):

ocedimenlo em Pe

“iega comorbidades e alergias medicamentosa. Refere ser

A ‘
WWWE Maia
COREN 485,508

Flenata Mayra Reis Maia / Coren 485.503

UNICLINIC
CONFERE COM O
ORIGIMNAL

do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as18:4

original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cédigo 3B

: lo € cOpia

Este documen
Para conferir
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NOME DO | ﬁI\ ENTE: CREDENCIAMENTO: < 3
| Y AYow ) \ ‘ ® ™
‘ l&“\c Wwaelly = 2
ENF/APTO/: | LEITO: MEDICO ADMITENTE: MEDICO ASSISTENTE: ® é
| —
1| & :

EVOLUGCAO DO PACIENTE
OBt D D a0 # L e

(
:
[
(

(

g

0|
_.-|
3
2
:
eara prctoc

S

N
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m m — l— b m 0 OBSERVACAO ENFERMAGEM
: O womvm_.ﬁin;m Sua vida = | DATA m/m:ﬂ. ~\® POSTO: _%a r-wim ulﬁxm.m-\wu
_f_m ¥ Zlﬂ ;@mﬁ S. ﬁ_._%_zo /_D w,ﬂmrﬁc_ ooz.ﬁmammu \cégfsz
TURNO: OBSERVAGAQ TURNO: OBSERVACAO
Consciente () Orientado ( )  Desorientado () Consciente (_)  Orientado ( ) Desorientado ()
. 2ambuia () Cadeirante( )  Acamado () Deambula () Cadeirante ( ) Acamado ( )
repouso no leito () Repouso no leito  ( )
E.cosoao" CVP_ ( )locai cve () local Disseccao ( ) Ac.Venoso:CVP ! )local CVC ( )local Dissecgao { )
Respiragao: Ar ambiente ( ) Cat. Nasal( ) Venturi( ) % Respiragio: Ar ambiente ( ) Cat. Nasal( ) Venturi{ ) %
| |[MNBZ () Masc. reservatéria 100% ( ) MNBZ () Mésc. reservatoria 100% ( )
[SpO7___ % Spo* %
| |Dieta: VO { ) SNE( ) SNG( ) GTT( ) NPT ( ) Dieta: VO( ) SNE( )SNG( ) GTT( ) NPT ()
, |ZERO () para: ZERO () para:
| | EliminagGes: Diurese espontdnea ( ) Em fraida ( ) SVD{ ) SVA( ) Eliminagbes: Diurese espontanea () Emfralda( ) SVD( ) SVA { )
| | Evacuagdes normal( )  Pastosa ( ) Liquida ( ) Diarreica { ) Evacuagdes normal ( ) Pastosa ( ) Liquida (_) Diarreica ()
mﬁ.“_o“ Aspersao () Leito () Outros () Banho: Aspers@ao ( ) Leito ( ) Outros ()
Qua ) Qual i ) s
OBSERVAGAO: Y (| AOhey Nt odvdoda win 11~ |OBSERVAGAO: 4/~ 12 2o h el move di e 79?
A\ dake 1 (o T i\_\%_.,_w s 7h Al .‘..__m_‘fZL_L._v...l_ﬁIO Iw.r_,._r_;__?..h o . _ﬁa : ﬁm\ﬁb?;wmwh_.?@/pg ?/ I_W.F_ bs\... LAQ - 2
\ \ _ — r_u“.,. g Ut \ - .ul.ww\
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o
N, r‘- e %
- o NOMESY o nir. Adikae Vs . DATA DE NASC.: ﬂ_@gé
uniclinic . e DATA ADMISSEOM ,és
PRONTURRIO: TG4 294 /»46?4' 564 HORA ADMISSRO: _A”. {555
LISTA RESUMIDA DE COMORBIDADES =
(1HAS [()DM  ()ic ( ) AVC PREVIO ( ) Outras: 5
(JIRC HI)}IRA  ()ARRITMIAS () DEMENCIA ( ) ALERGIAS: 5
o
ESCALA ANALOGICA DE DOR SUGESTOES DA ANESTE@AS

)
@
58
25
o 3
= ®
1 10 % g
Quase sem E 8
’ A pior dor da IS 8
minha vida g o
NA ADMISS%O: / APOS UMA HORA:  / ESCORE NA ALTA: 23
8 R
| ESCALA DE ALDRETE E KROULIC MODIFICADA g 5
A) ATIVIDADE P) PRESSAO C) CONSCIENCIA R) RESPIRACAD 5) Sp0; =
CRITERIO || INOTA CRITERIO | NOTA CRITERIO | NOTA | CRITERIO | NOTA CRITERIO| NOTA
MOVE 4 <20%NIVEL FROFUNDA/
MEMEROS 2 PRE-OP 2 ACORDADOD 2 YOsse 2 >92% ‘s
MOV 2 20-49% NIVEL DESPERTA LIMITADA/ - S
MEMEROS : PRE-OP i VERBAL . DISPNEIA ’ Ry i §
NAC >50% NIVEL NAQ DESPERTA i
MOVE ¢ FRE-OP VERBAL i g = 8 3
e 3\ ; ~ 5 : i WNICLINIC LB
E : E E 5 | CONFERECOM O | 31
/oy 2 : : : L ORiIGINAL | S5
., Gl L/ : : : : 2
: (o 4 : : : + >
e S 4 : : } : <
D
7 > INTERCORRENCIAS <
= L o
{ ) HIPERTENSAQ ' | CEFALEIA () TOSSE ( ) AGITAGAO ( ) VAR. GLICEMIAS ( ) ANESTESIAS [} 2
{ JHIPOTENSAD . ) TONTURA () SECRECAQ ( ) DELIRIUM { ) DIST. POTASSIO () PARESTESIAS %@
( ) TAQUICARDIA ( ) NAUSEAS () DISPNEIA ( ) ANSIEDADE ( ) DIST. SODIO ( ) PARESIAS 5%
( ) BRADICARDIA ( )VOMITOS () APNEIA ( ) CHORO ( ) DIST. CALCIO ( JAMAUROSE W =]
{ } PARADA ( ) DOR ABD. ( ) RE-IOT ( ) SUICIDABILIDADE ( ) DIST, MAGNESIO () SURDEZ <3
! - <5
! EVOLUCAO RESUMIDA (INCLUIR NOME DO CIRURGIAO, CIRURGIA E ANESTESISTA) =3
— ——~——— ~ N
f = A = At - & e ) 1% AA 6: - @f ’_)_ £ Al 512
= - e 8[5
| M- 5 D S5 DA O ey 2 23
! A % T =
oA a=
! ",/—' o /—B K= g
/ [ L 5
| > e 2 . 4 s = = i L
l ;":, : / ’:‘__'__,_,..)H,)L-‘/ 74 _._f (‘ < C sz_-{ § g_
CHECKLIST DA PRESCRIGAO PADRAO 29
( ) PANTOZOL { ) DIPIRONA { ) TRAMAL ( ) PLAMET/PLASIL ( ) LORAX 59
( ) CLEXANE { ) PARACETAMOL () MORFINA ( ) DRAMIN B6 ( ) RIVOTRIL 59
{ ) HEPARINA NF { ) PROFENID { ) OUTRO OPIOIDE ( ) ONDASETRONA [ )LBIAZEPAM 5 8
2 =N 1l  Z > S ®
HORA DA ALTA /D S0 PA! = X ___C; e 7—2 $p0Oz 7 6/ ~ S5
p c
APARTAMENTO : 8
(JuT e 3
( ) RESIDENCIA [(ANEXAI ALTA FEITA PELO CIRURGIAD) ASSINATURA DO MEDICO ,gLANTOE‘l;‘:TA é =
. ES
/ R 3
CREMEL 67154 oo
| g &
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un |(;I|n ic
. i i 1a sua vida —
g - FICHA DE ANESTESIA o
NOME DO PACIENTE: " )Y JQ/uCe [ { e Ry heaennon PatloLro 2
AP/ENF: " [LEmo: - “ | convENIO: Y4y 771,;0{ 2
CIRURGIAO! [DATA:_ /1O | 16 2
IDADE: [ PESO: I ALTURA: SEXO: PULSO: RESPIRACAD: é <
PA: | TIPO SANGUINEO: HEMACIAS: 1 HEMOGLOBINA: :o i
HEMATOCRITO: GLICEMIA: [ UREIA: & 5
AP. RESPIRATORIO: W+ §[ LI} T Aswia: [[BoNauTE: g B
AP. CIRCULATORIO: | (JL LT | Ece: g8
AP. DIGESTIVO: J DENTES: | PESCOCO: & o
AP. URINARIO: [ =
ALERGIAS: |0 22(0s
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: g3
ANESTESIAS ANTERIORES: & . /UZ. =
MEDICACAQ |PRE-ANESTESICA: S o
PAM: : g8
HORARIOy 1230 3¢ & S35
S INDUGAO o &
Agente ) E}: - m: Satisfatdria: Em:ila;ﬁg §
Anestésico: Tosse! Lenta: um_| s
- i Nauseas: Vbémitosio o
: : ) MANUTENGA@ &
7 = : \ o1, 23 (a8
Liquidos: ) N m'“ :
{soros, Pk ) ) Sy L AR /_ L g
hemoderivados ' : A1 N )=l
s St 1O L I/ LT T T L 1 L )N
iV [ “
190 - y .O i _ 8
sl [ : N Clan ) lyoks
=l o | YaVs Al o S
PVC 10 ‘,' T g =
Eg N !f } = 8_
100 N S | &
ANEST. 2 7 - 2
HXKX :g - \ % 2
;: F \ E_‘E
e [ | i | gl
SIMBOLOS E i) HTGINAL ' 85
ANOTAGOES ||| . Anestesia Satisfatéria: Sim (€ }Igu
= S ra ol
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ici RA CA
Solicitante. ... Dr.(a) VANOR CRUZ CAETANO

Data..... . 05/10/2016
Exame.... : 204187 US ARTICU :
Convénio._...: UNIMED AR PE (ESQUERDO)

-) ULTRASSONOGRAFIA DO PE ESQUERDO

o0 em 15/08/2018 as 18:48 , sob o niimero 01557

.8.06.0001 e codigo 3B32FC4.

Dr. CARLOS MACEDO

Espacos interdigitais analisados se

Dr. HARLEY SILVEIRA cisticas

m colegdes ou lesbes expansivas solidas

RADSCM OCIA T [

Dr. KELNNER PORTELA LUZ
R # IMAGH Musculatura intrinseca com aspecto ecografico preservado.

Dr. PABLO PICASSO

RAMOLOGIA GERAL E NFLIRCRADIOLOGIA

Fascia plantar com espessura e ecogenicidade normais

Auséncia de lesdes tendineas.

Dr(a). THIAGO MONT'ALVERNE ARCANJO
Médico(a) Radiologista
CRM - 12958

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01557
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1% via - Retencio da Farmacia 22 yia - Orientag&o ao Paciente

—_Identificaci@ go Emitente

Endereco: Av. Aguanambi, 332 - Bairrode Fétima
Telefone: 3311.6000
Cidade: Fortaleza UF: CE

Paciente:
Enderego;

Prescrigao:
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DatZ Lg_*__?mﬁ

Nome:

Ident.:

Org. Emissor,

End.:
Cidade:
Telefone:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.
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| Identificacao do Emitente
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Cidade: Fortaleza UF: CE

Pacienta:

Prescricao: \/\ TE Qj Lo

() Jeyo e Foo ~ 1G
R =2 % 5

0610 ¢4

e = g+

Data: L_> /
\Sbo \Yh
Identificagdo do Comprador Identificagdo do Fornecedor
N E RO &t o WESTER
Ideﬁj' it 1696'5 it
Ident.: rg. Emissor.
épfqoa“}fv‘? &7 Pro (Vo2
K. n o
Cidade: Lo ¢ AL . UF¢Z,
Telefone: E {2 § ?6}?’9 LAmmdu!anmoém e J

(19(/0@@

2o v
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e c4digo 3B32FC4.



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACA
ACAO DO EMITENTE 1* Via - Retengéio da Farmécia ou D :
nome: _DI._JOd0 Ricardo Andrade L

de Alencar 2* Via - Orientagao ao Paciente
cav D244 e CE.
Encerego. AY. Aguanambi, 332
UNICLINIC
cisae._FOrtaleza . CE.
| reetcnnisy (85) 3211.6000 J
Carimbd.ou Assi do Médico

Paciente: W _S' “S:“L Q@Z"\_,?.a ﬁ @;_ﬁ///_\f\"—-

Enderegq;

N Lk
L_\V\—H_A/\./\_/\)O'\_u—\_ =C

Prescrigao: W e [ TM

1 - Levoxin 500mg

gx

= cx.cl7
tomar 1 comprimido, via oral, 01 vez ao dia, por 07 dias.

- '
\S O 14 NAO AUTORIZO A TROCA
B i DESSE MEDICAMENTO
lDENTlFICACAO DO COMPRADOR
Ichornt Orylo Emi
Enderogo:
| Peetonate) J | Assinalura do Farmactulico "B J

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e codigo 3B32FC4.
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MULTICLINICA
FORTALEZA

nultichincafortals

- Fones: (85) 3048.5801 / 3048.5802 / 3048.5803 / 3048.5850 - Fortaleza -
WWW.I

“Uma equipe cuidando de sua saude’
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u.//(

Parangaba

Rua Guaratingueia, 60
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Boghos Boyadjian o

Diagnostico por imagem
Laboratorio de Andlises Clinicas

PACIENTE:MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO ATEND.4418198
SOLICI:I'ANTE: Dr.JOAQ RICARDO ANDRADE
CONVENIO: UNIMED DATA: 15/12/2016

: RESSONANCIA MAGNETICA DO TORNOZELO ESQUERDO
TECNICA:

Axial gradiente-echo.
Axial spin-echo T1.
Sagital fast spin-echo T2.
Sagital spin-echo T1.
Axial fast spin-echo T2.

LAUDO:

q‘E) do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob 0 nimero 01557121120188060001.

Estruturas 6sseas de morfologia, caracteristicas de sinal de ressond
magnética e alinhamento preservados.
Pequeno derrame articular

‘ Leve espessamento com edema em partes moles subcutdneas circunferen
difusas notadamente no aspecto lateral -medial do retro-pé.

Tenddes dos musculos tibial anterior, extensor longo do halux, extensor lo
dos dedos, tibial posterior, flexor longo dos dedos, flexor longo do halux, fibular longo, fib
curto e tenddo de aquiles de morfologia e sinal normais.

Estruturas musculares, ligamentares e demais planos gordurosos integros.

gdo Esta

;.

Hjerrgustic

CONCLUSAO:
Pequeno derrame articular com edema em partes moles subcutdneas circunferen
difusas, provavelmente pds-traumatica.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e codigo 3B32FC4.

Dr. MARCELQ PINHEIRO
CRM 6763

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES gRAGA e Tribuna
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Boghos Boyadjian :
. r . . —
Diagnostico por imagem S
g & [ o N~
Laboratério de Analises Clinicas 3
e : R —-
PACIENTE: MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO ATEND.: 44',’\&; 985
SOLICITANTE: Dr. JANSEN VASCONCELOS 2
CONVENIO: UNIMED DATA: r‘h’.'i_"%r‘lgﬁ
? L
i . 28
OA s @
32
©
Andlise: 2 g
N
Bursite do 1° e do 4° espago intermetatarsicos, onde se observa distenséo e acu@lgc
liquido entre as cabegas metatarsais. g S
Artefatos junto a margem medial da articulagdo metatarsofalangiana do halux, assocjfa?@a
a edema de partes moles na sua adjacéncia, provavelmente tratando-se de altara@%s
poés-cirlrgicas.

,fprotoc

Alteragdes inflamatérias no tecido celular subcutineo da face dorsal do antepé, ond
edema e ténues laminas liquidas.

Demais estruturas sem alteragdes significativas e descritas abaixo.

Restante das estruturas dsseas com morfologia e sinal medular conservados.
Auséncia de derrame articular.

Tenddes flexores e extensores com continuidade, espessura e sinal conservados.
Placas plantares sem lesées.

Planos musculares anatémicos, sem evidéncias de lesdo
Espacos intermetatarsicos distais livres, sem evidéncias de neuromas interdigitais.
Estruturas do complexo gleno-sesaméideo preservadas.

Nota: foi administrado meio de contraste paramagnetico endovenoso.

i

Dr JAILSON R LOPES - CREMEC 9068
Radiologla Misculo-Esqualdtica

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 015571g_-11.2

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara
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uniclinic ~

Atestado Médico !
Of(a)srfa) = / 77 ¢xe, ‘/; (Lh, |

Compareceu a este Hospital as horas para!
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5. Retorno de consulta ..

Outrossim, comunicamas que:

A) Pode voltar em seguida ao trabalho ...,

00

B) Deverd ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje ......ccicevevee...
C) Devera ficar afastado do trabalho por _6’36) -/777_ w42

oo dosagan 0 1 L (€ =

dias a contar desta data / / [ =t

. 7 (7

Autorizo colocagéao do CID ,—/{‘ { j 0 :

/ & -, (Paciente) ]

cID T h LRI - |

Fortaleza,

ALV Navd T
2000 T O\OF

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e c4digo 3B32FC4.
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u n I c I l n l c Av Aguanambi, 332 Bairro de Fatima

O HOSPIERY o St . Fortaleza - Ce Cep: 60055-402
PABX: (B5) 3311-6000
# -
Atestado Médico

O (a)sr¥a) __ P\AIA‘Q,Q((/Y 6 W@(/\_’

Comparecéu a este Hospital as

horas para:

L0  T————— [

2. Acompanhar Familiar ..............coo.coomoomo ]
3. Fazer Exame HEee e aa S erasare a5 eS0T SR revmenenene. ]
4. FISIOTRIAPIA wicevvs i rmeeecnmn e seessessoe oo ]
>- Retorno de consulta ... ]

Outrossim, comunicamos que:

A) Pode voltar em seguida ao trabalho

B) Devera ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje .. ]
C) Devera ficar afastado do trabalho por 60] ’ﬂ’em/a

dias a contar desta data / /PP

Autorizo colocagdo do CID

w5 5 % .-3 L{_—L (Pacsentu
O q' de

Fortaleza,

de 20 tﬁ
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.



Av.Aguanambl, 332 Bairro de Fatima
Fortaleza - Ce Cep: 60055-402
PABX: (85) 3311-6000"

o Seone (eoldy B (oot

Comparecey a este Hospital as — horas para;

uniclinic

QO haspital da sua vida

1. CONSUNA ... e
2. Acompanhar Familiar ..o
3. FAzer EXAME ......cooevviviriivnrocneoooo oo
4. FISIOterapia ....coourmvisieeeeeoess

5. Retorno de consulta ...

00008

Outrossim, comunicamos que:

A) Pade voltar em seguida ao trabalho ... ]
]

B) Davera ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje

C) Devera ficar afastado do trabalho por &Q) Fj\(‘\f’\/\ d\Q

dias a contar desta data [/ E

Autorizo colocagao do CID

(Paciente)
oo™\ T
Fortaleza, E}G de

de 20_&

b
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC4.
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PREVIDENCIA SOCIAL o

TRy ta Previdenos © AR aTck Soacal 3

Lo Nacsnal de WUe Soce! o

o

COMUNICACAO DE DECISAO g

2
o .
NIT: 14570603277 § 8
LI
Namero do Beneficio: 6157248533 Espécie: 91 © &
N M
Namero do Requerimento: | 75855635 3 o

[%2]
< 2
Ao Sr.(a): MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO ® 3
o o
Endereco:  MENINO JESUS DE PRAGA 435, BONSUCESSO So
S o
CEP: 60520600 Municipio: FORTALEZA UF: CI58
c©
Assunto: Pedido de Auxilio - Doenga g g
S ©
Decisdio: Deferimento do Pedido % =
S N
Motivo: Constatagio de incapacidade laborativa g <
IS
-
5
Fundamentagio Art.50 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77¢ 78 do Decreto N3.048, de 06/05/1999; Poruwi =
Legal: Ministerial 359 de 31/0872006, artigo 207, da IN 20 INSS/PRES. de 101072007, o

Ccesso

do Estado do Céara

Em atengdo a0 seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 06/09/2016, informamos que foi reconhecido o direitogu

beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho.
) beneficio foi concedido mé 15/10/72016.
Se nos 1S(quinze) dias finais ate a Data da Cessacio do beneficio (15/10/2016), V.Sa. ainda se considerar incapacitado pa
trabalho, poderd requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagio do Pedido de Prorrogagiio.

A partir de 15/10/2016 (data da cessagio do beneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V., Sa. poderd interpor Recurso 3 Junt
Recursos da Previdéncia Sociul.

O requerimento do Pedido de Prorrogagiio poderd ser feito ligando para o numero 135 da Central de
pela Intemet no enderego wwaw.previdencingov.br ou uma Agéne in da Previdéncia Social - APS.
Informamos, ainda, que foi reconhecido 0 nexo entre O agravo € a profissiografia, conforme pardgrafo 2° do artigo 20 d
§.213. de 24/07/1991, O bencficio foi concedido em espécie acidentiria. Eventuais discordineias poderiio motivar Recursc
parte do empregadar & Junta de Recursos da Previdéncia Social,
A Previdéncia Social informa que ofa) segurado(a) em Auxilic Doenga que retornar voluntariamente A mesma atividade, p
ter seu Auxilio cancelado a partir da datn do retorno, de acordo com o5 §§ 6% ¢ 7° do art. 60 da Lein® 8213/91, com redagiio ddd

peli Lei n® 13135/15.

a
nforme o pro

Justic

de

Atendimento do INSS=

to.do

al

ribun

dr==.L

umen

AeT

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDoc

s

FRAG

Data: 23 de setembro de 2016

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdencia Social: FORTALEZA DAMAS Endereco: R MACHADO DE ASSIS, 54 B 5
DAMAS

CEP: 60426000 Municipio: FORTALEZA UF: CE
Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Codigo Penal, pela verscidade da
ducumentagio apresentada para a solicitagio do benefic i0 acimu deserito

Ciente, em 23 de setembro de 2016

do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES

Assinatura do Reguerente / Representante Legal

€ cOpia

Este documento
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___PREVIDENCIA SOCIAL 5

AT 10 O Prevabnc © Aslerscia Socki [Te)

LG MConal dr Serpine Soclal —

o

1 o

COMUNICACAO DE DECISAO g

2

o

NIT: 14570603277 §
Nimero do Beneficio: 6157248533 Espécie: 91 -
X

Numero do Requerimento: 175855635 3
[%2]

A0 Sr.(a): MARIA NIKAELLY BEZERRA CAETANO g
Endere¢o:  MENINO JESUS DE PRAGA 435, BONSUCESSO §
- S

CEP: 60520600 Municipio: FORTALEZA UF: CEw®
Assunto: Pedido de Prorrogagio de Auxilio Doenga §
o

Decisio: Deferimento do Pedido %
(8]

Motivo: Constatacio de incapacidade laborativa g
s

eara

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e c4digo 3B32FC4

ATL59 da Lei N'8.213, de 24/07/1991: Artigos 71, 77 ¢ 78 do Decreto N"3.048, de 06/05/19949; Portiani

Fundamentagio
Ministerial 359 de 31/0872006. artign 207, da IN 20 INSS/PRES. de 10/10/2007.

Legal:

Em atengiio ao seu pedido de Prorrogagio do Auxilio Doenga, apresentado 0o din 04/10/2016, informamos que {oi reconhecids
direito a prorrogagio do beneficio, tendo em visti gue foi constatada incapacidade para o trabalho.

O beneficio foi prorrogado até 06/01/2017.

Se nos 15(quinze) dias finais a1é a data de cessagao do peneficio 06/01/2017. V. Sa. dinda s¢ considerar incapuz pars o trabil
poderd reguerer novo exame médico-penicial, mediante formalizagio de outro Pedido de Prorrogagio.

A partir de 06/01/2017 (data da cessacho do henelicio) e pelo prazo de 30 (irinta) dias, V. Sa. poderd interpor Recurso 4 Junta
Recursos da Previdéncia Social.
O requerimento do Pedido de Prorrogagio podera ser feito ligando para o humere 135 da Central de Atendimento do INSS:
pela Internet no enderego www . previdencia.gov.br ou umi Aglncia du Previdéncia Social - APS.

ado Estado do C

gstic

lde J

Diata: 28 dé novembro de 2016

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
Agéncia Previdencin Social: FORTALEZA DAMAS Endereco: R MACHADO DE ASsS1s, 525

DAMAS
CEP: 60426000 Municipio: FORTALEZA

'
UF: CE
Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cadigo Penal, pela veracidade da

documentagio apresentada para a solicitagio do beneficio acima descrilo,
Ciente, em 28 de novembm de 2016

do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribuna

Assinatura do Requerente / Representante Legnl

€ cOpia

Este documento
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DESPESAS DE TAXI
Periddo valor
set/16 116,00
out/16 240,00
nov/16 36,00
set/17 50,00

total 442,00

DESPESAS

Periodo Despesas valor
set/16 FARMACIA 99,31
set/16 FARMACIA 82,76
out/16 FARMACIA 64,5
nov/16 plano de saude 200,74
dez/16 plano de saude 432,97
jan/17 plano de saude 69,38
jan/17 CONSULTA 100,00
fev/17 plano de saude 320,38
fev/17 ALUGUEL DE MULETA 15,00
mar/17 plano de saude 473,46
mar/17 MULETA 58,90
abr/17 plano de saude 289,16
abr/17 FARMACIA 70,15
abr/17 FARMACIA 76,15
mai/17 plano de saude 112,28
jun/17 plano de saude 428,79
jun/17 FARMACIA 21,20
jun/17 FARMACIA 20,15
jun/17 FARMACIA 29,85
jun/17 FARMACIA 12,90
jun/17 FARMACIA 53,20
jul/17 plano de saude 35,43
jul/17 FARMACIA 48,20
jul/17 FARMACIA 8,80
ago/17 plano de saude 226,74
set/17 plano de saude 207,24
out/17 plano de saude 315,73
nov/17 plano de saude 264,28
dez/17 plano de saude 163,20
dez/17 FARMACIA 109,00
dez/17 FARMACIA 20,00

fls. 208

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DAVINANA FERNANDES FRAGA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/08/2018 as 18:48 , sob o nimero 01557121120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0155712-11.2018.8.06.0001 e cddigo 3B32FC5.
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33,25
182,53

106,69
151,65
4.903,97

TOTAL

plano de saude
plano de saude
plano de saude
plano de saude

mar/18
abr/18

jan/18
fev/18




