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

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

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

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

FRATURAS DE FÊMUR, TÍBIA E ULNA ESQUERDOS.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DO FÊMUR E DA ULNA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

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

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.

ALTERAÇÃO DA MARCHA COM DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO E ADUÇÃO DA ARTICULAÇÃO COXO-FEMORAL ESQUERDA, DIMINUIÇÃO 
DOS MOVIMENTOS DE FLEXÃO E EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, COM HIPOTROFIA MUSCULAR DO MEMBRO ACOMETIDO. NO ANTEBRAÇO 
ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DO COTOVELO ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

MIE

MSE

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

Local e data de realização do exame médico legal:

PI - PARNAIBA, 16/06/2016

RG 2004028075521 - SSP

16/06/2016 PARNAIBA/PI

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160325573 - 1

ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Médico Perito: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO CRM: 3165

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

x SIM NÃO

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?

Esta avaliaçaõ 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

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

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

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): ST CARAUBA  nº 0 - ZONA RURAL - VICOSA DO CEARA/CE

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2016

Carta n°: 9153235

A/C: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160325573 ASL-0895038/16

Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 27/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2016

Carta n°: 9172560

A/C: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160325573 ASL-0895038/16

Vítima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 27/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2016

Carta n°: 9255837

A/C: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160325573 ASL-0895038/16
Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/09/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ANTONIO SA DE OLIVEIRA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 237
Agência: 00000727-7
Conta: 0000011603-3
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO SA DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora
S/A

3160325573 Viçosa do Ceará Invalidez Permanente

27/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/06/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE FÊMUR ESQUERDO, TIBIA ESQUERDA E ULNA ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO E MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 25% DE 70% / MS ESQUERDO: 25% DE 70% / TOTAL: 35%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN'ü:,ii(:'lmÍMni& VAT 
Seguradora Líder - DPVAT 

N" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADORA I 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros, 

�ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras.para evitar atraso no recebimento da 
indenização.QO banco. _ / , . , 

EU, íAM-miú m m/ypc 
PORTADOR(A) DO RG N° aOpM Q o^^0'^5^r^-i EXPEDIDO POR ^'pPD^ EM // I O i/p
CPF 

E RENDA MENSAL DE R$ ^ Í X J i U f ) ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIÜ(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V Í T I M A ^ . ^ ^ / ^ A f b J j f 0 ) 1 [ l f / / \ 0 < . . ^ AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

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

V J 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, seraprésentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Fundonal. 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fortitular; 

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

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação finance 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura àe conta como documentei 

comprobatório dos dados bancários); i M&lfllQlB 1 

� CPF do benefiário/vítima Inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ap site da ^ECEITA FEDERAll 

www.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da cortta informada para depósiflp; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. l \ 

RECEBIDO 1 
IMPORTANTErTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com ims^errrdigiTaiizâda/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

/ ' X 

PARA CRÉDITO EM CQNTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ 
N° do BANCO J - Q y - N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) T o ^ T ' ^ N° da CONTA (com dígito, se existir) J â 6 0 3 - Q 

üisfâ^^ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, FTAO, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

V y 

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

^Iifí^rbpàoh de ̂ .^IWP de <^Ol(^ � /^^\^^^C^5r:r ^« Opu^ih^. 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

(T)» ATENÇAO 
^ 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.S00.OO em caso de morte {valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiârio/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 a n caso de invBÜdez pefnanente (valoí que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 
tabeia de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em easo de despesas médico-hospitalares. 

^-Para acompanhar o processo de análise do pedido tte indenização.acesse www.dpvãtsegurodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT0800-0221204. ^ 
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T 

<SSE3ES .̂ 

� CNS 

Paciente:_ 

Sexo: 

IW)p£fS?..«H„ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ ' ' ' ' ' " ' ' W / L . 

HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 
AV. JOSÉ FIGUEIRA. S/N - CENTRO - VIÇOSA DO CEARÁ - CE 

FONE; (88) 3632.1119 y i ^v ^ 
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ^ ^ 3 G o i ^ 

W ^ / T i 

JM 

Registro J>J°PrQntuário:. -COR:. 

DN 

^ ^ _ _^,Estado Civil: ;Z3 

Nome da Mãe. - f f A g ^ ^ J ^ l n M ' / ^ r l p f ^ ^ ? ' ( ^ ^ ^ ^ - ã g ^ B r ^ J y ^ / V ^ V ^ ^ U p ! y / ^ Í ^ , ' ; f 7 7 k ' y , . 

Endereço: v ^ . Municipiò: Q / L f ^ ^ M ^ ^ ' f ^ / f ^ / ^ 

Data / Hora do atendimento.fO^/O^/ - j ^ 

} ç ^ t M Í W { ' ^ Religião: 

_£L 
:C::^ / 

Profissão; 
-hmss-^dfLÒfL 

Documento: " Y l / L O -^(hj&uJtj. 
> , 

Assmatura do Paciente ou Resi Responsável 

Sinais Vitais:. 
PA X IWM Hg FR Inc/min FC Bat/min Temp. X . Peso: 

Queixa Principal 

HDA. (rL-dC- ^XT^i 

- � = ^ �̂�câ .-ck) � ^ i T - ' 

<=^- Z^<SvVv=...l-fc > 

— — i ^ k . ^ — J L 

- ^ . y ^ 

±i -4-

mnnRAS/̂  

Exame Fisico: 

r.m,ri8EGU 
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< 

2 5 MAiO im 

RECEBIDO 

Hipótese Diagnóstica. 

Diagnóstico Definitivo. 

^^s. 

CID.: 0r. fÍD:')!'' -D: 
"K é̂ 

asinatura e Carimbo 
GRÁriCA TAVABr"; mai -. 



Comprovante de residfinda 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, Qnj&niV fx> dÁ ÚÜUMÁOL. 

RG pg aODHO^m^Õ<^ÂáBta de expedição JJ_J Ô ^ / M ^ Ó r s ã o ^ / ^ / > ^ / ^ . 

CPF n9 DrlM)- 6 ^ á ' â i r ' ) - h M 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 nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) S0M9^ (hj^Jlh^^ 
Número J / / / 
Apto / Complemento 

, 

Bairro 
Xo^mG^ ^^JOAcJiy 

Cidade ?/W>scí/ ck) QMAOC 
Estado 1 ^ 1 

0LO(AOt 

CEP ^t;^;^^p,(?-6)g)0 
Telefone de Contato A^'?^;?- ^ 9 . ^ 
E-mail 4f i^u:^ã^cx^^rrrkyli � emm ' 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: M Qé^JCLfOS ^ôh rÇnJfi 
( 

Assinatura do Declarante: ^ i / L ^ ' ^ , ;^ 3>^' J j / 

SASm SEGURADORA S/A 

2 5 MAIO 2016 

RECEBiDO 
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_ .víKCCi E KC-riMí "eS 2Bf H^iíBíS-

;^!^T,'.^«=1 ' 'vn^Ww, rol»».» r\ f » i 

1 « . « m w " " ^ " " " " ' " ' 

0,00 

^SE(m00RAS/Ã] 

2 5 MA!C 2m 

.RECEBIDO 



Cagece ( | i i \ I U . S Í I 11.� 

I - 1 k l » > i ' : .,!( �. 

ANTONIO FABIO DE ARAUJO 

TR LAMARTINE NOGUEIRA 03. SN, SAO FRANCISCO 

VIÇOSA DO CEARA 

2= Via 

0016789229 

62.300-000 

compiovanle de reskgnçto 

009 002 0013 1464 

001 000 000 

AGUA A13F152541 146 

23/02/2016 
22/01/2016 

030 
030 
030 ' 

030 
030 
030 

10/03/2016 
24/03/2016 

12/2013 

010 
010 
010 

030 
030 
030 

16271878 

030 
030 
030 

z 

3 

.§ 
m 

CO 
Caro cliente, encontram-se quitadas as faturas de sua 
titularidade, para esta unidade consumidora, vencidas 
em 2015, conforme a Lei n. 12.007/2009. Esta declaração 
substitui outras quitações do periodo e de anos anteriores. 
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude. 

AGUA 

JUROS DE 0.033% AO DIA 1/1 

20,48 

0,26 FEV/2015 

MAR/2015 

ABR/2015 

MAl/2015 

JUN/2015 

JUÜ2015 

AGO/2015 

SET/2015 

OUT/2015 

NOV/2015 

OEZ/2015 

JAN/2016 

FEV/2016 

11 

12 

11 SABEMI SEGURAncP.Ã 

PIS 
COFINS 

0.19 
0,99 

02/2016 

VALOR DO SERVIÇO 
VALOR 0 0 SUBSIDIO 
VALOR TOTAL A PAGAR 

41,95 
21.21 
20.74 

07/03/2016 20,74 

2 5 MAlü 2016 

; RECEBipn ; 
títriRAL 0£ «TESDIV.E.™ 

E obngaçao do usuárío manter seu cadastro a iua loado jun to â CagacG. 
conforme r.»SDltt^ces das Agenõas Reguladoras. 

. ..... �. j Bh i i 17h 
wv. .w.c jge(L ' . {om.ür - � . . . - n ü . . ." 
3 1 0 1 1 9 1 8 � S h a i l 2 l i l í h a s l J h ...» Ü 

^^�� .̂.-1 j *.' -Jü .'v.iCt www.àr<e.ce.gov.br 

ACFOR 

. 

' M r . 

C a g e c e 

0016789229 

039 2 0013 

02/2016 

0028 

V COSA DO CEAflA 20,74 

82600000000-8 20740008400-0 01678922901-6 00066331025-8 



DeclaracSo Circular SUSEP 445/12 iclafaci 

llll 
DECLARAÇÃO 

Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

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, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as infonnaçôes 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 Segums Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu Á . f c U Í 1 A C ( / J ^ <5^<>jó(AQD'HZ portador(a) do 

RG n° , expedido por , em 

/ / CPF/CNPJ n° ^ó?. f J^:^/00OÍ~6^  

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ú\,tíó^iíO  

^ c b (OÚ'ilo//íni do sinistro de DPVAT da natureza k^iMUínUn 
o 

da vítima Ct4l'/oi^yCO S^T />U fOé^/ütôOku. , e conforme 

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

Profissão: -i/pA/?.Aajjn Renda Mensal: R$ ./� O0/0 D 

Documentos comprobatórios: ^tõ- L^é^U 

LI A . Âî A.\ i ^ Í̂ ÈÍSÈÍRAOORAS/À] 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIOU p 

l 2 5 2016 

I 
.L RECEBinn 



Dedorado do proprietério do velnilo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, %írAMyU^O& Ob 'Ub íUO Acx A o i t r ^ / ^ Ã ) , 

RG n° rãW 6 6 a .(£ - .5 , data de expedição 0 7 / o g ^ j p 

Órgão " i ^ F O ^ - C B . portador do CPF n° 5 - 6 ^ 7 - ^ 5 . ^ 5 - ^ <g com 

domicilio na cidade de íhj^fncÁy à j ò QíUXAoí. no Estado de 

f?/X/K>t , ' onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

ll/â-Aík) /k f^niyiníifkLfír , n° 5/"/^ , complemento 7^n/>^ ^ M x / ^ , 

declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado é (era) de minha 

propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima 

rAyArAn.ÍD ^ rí'P ô í l i i J M O C . . 

Veicjio1,lOtOC^GLl5rr4 

A n o : í ^ 0 \ ^ i f ^ i y -y .^ t r - l , , ^ ^ r - > ^ 

Modelo: HO/i/'OA<^er 160 ^AU e^Ojr 
Olaca- PKC €^ ^> 
ChMsi % C4 ^ ^e;/:/^ 
Oala do Acidente: ̂ %^O0 :>^Oló-

Locai e Data: /V/rm^X, 4yV/mt, J3 C& llmx^M'?^^ /^(PO^S. 

ri/v, Ay, P.rj i/jv/wkJkün r^^. uhs fi ci^i—f,^riM'nr> 

Assinatura do Dectarante 

'^AVÇOSA po CEARÂ - CE 
*^ ^ãijhMájÍáJcuLíFmMts)iK 
.aft/wi.<» i'̂ .fjn: L̂ , I uv, f ̂ . i j . 
:l?/iV//>l/., f f ^ . OtMjtlJjfÃA UÀAfí.. dy». Pfyf^fjf^f., 

� 3 NOV. 2015 

, da vsrdade. 
VAUOO SOMENTE C n j a p r . » . . . ^ _ ^ . » 

Marialbal̂ ^^Caiain) 

(̂m%sE(MWxms/̂| 

2 5 MWO 10% 

RECEBIDO, 



IlíTílHI^lfillíS ""«Pllalar 

II 
" o o o e * 

ÔO^EARA 

'^^SBEg^ � 

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 

AV. JOSÉ FIGUEIRA, S/N - CENTRO - VIÇOSA DO CEARÁ - CE 
FONE: (88) 3632.1119 y - n ^ y . - ^ ^ ^ ^ . 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

CNS 

Paciente 

Sexo: 

t ^ .Registro_. 

MWHY^ ^XXi 

—H 

Prontuário: 
VM/H. 

-COR; 

4 ft .—___a.^Estado Civil: ^ 
Nome da Mãe. " Í . O A f ^ j j r k ^ 

Endereço: � f ^ w M / ) Município: O l j P f i ú O ü 

Data / Hora do a t e n d i m e p ^ o : r p ^ / 0 ^ / Ç 

.5. 
DN:e.^ / -fr),9.^ 

Profissão: J ^ ^ f X j í U  

Documento: "TíDuO JRjQUlt^j 

Horas À 9 \ ' S ^ ^ 

.Religião; 

'>C-^.r>f,>?Ji r ^ ^ l ^ f ^ , 
Assmatura do Paciente ou Res 

Sinais Vitais: 
PA I 1 

� MM Hg FR Inc/min FC Bat/min Temp. 

Responsável 

"C Peso: I 

Queixa Principal 

HDA. � f í^±- ,rtr_ 
- " - ^ ^ - g * - " - r i n » — j -

AL 
^ 

�g^^*--—^ .Ĵ ^̂ ^%-v<a.ife> >̂  _,._^̂ /4i3 

�|?->-'-we ^ L i i ^ JL - JJTT^^^ . . . .f 

Exame Fisico: 

.;ARFwi.qpmmnnPiQ/A 

1 L 0 MAÍÜ i m { 
f 
1 1 

I 
KbübtilUU 1 

Hipótese Diagnostica. 

Diagnóstico Definitivo. 

CiD. 

«inatura e Carimbo 
GRÁFICA TAVARES (88) 3634.1314 - UBAJARA - CE / PVCM2 



iospital e Maierniaaae Municipal ae viçosa ao ueara - HMMVü - Prescrição Medica 
Enfermagem - Consumo de Material 

Prescr ição Médica Aprazamento Observação de Enfermagem 

—rzfA_ 

^ 
- \ P _ 

^t" - 
- ^ ^ ^ A 

(' 

U2m - S / ^ ^ . . P i r 

CzL 

i ^ k - m J i r - „ r ^ C 

'CREMCC15.347 

sS-

4 ^ 
T 

V - V 

t-. - .^1. r . r 4 ^ * ^ 

f * 

^- � t l . * ' ' .̂J<-», ' 
^ 

> -

-̂ "-̂  '̂ 

f A . 
.\, 

-Evoluçã&JVtèdáca-

Z ^ ^ C A N S -

Q L o ^ ^ X M D ^ ^ f i ^ÇATCWLüvv 

^ ^ ^ ^ n f t A O o o ^ i 

lò/ffl .1 

1^ jZ l-t v u J L K M g i l . ' ^ ' 

V - -^'V-U^YXLr^Ari? 

CojLSJumo ^JVlateáai , jGases, Oximelda,^ Respiradòr 

02. Líga_ h Oximetria: Liga h Desl. 
6r Liga_^ 

RespwWBr 

. h Oximetria: Liga. h Desl. 

Lic*»' ̂  h Desl. h Oximetria: Liga h Desl. 

^ " i 

O ^ r x y . 1 -

.L^à^ W i , 

gJ^Go, c?vf^bKÁl 
k 04 1^ ^ á c - 5 0 - -̂ vo ^ 7 ^ ; 

C; \ \ / i to^PT r i yr - - '̂ ' ' ~ -' ' "w j w^CC 
UiÕ^ L^ .^^ i^^p^ L - y - t ^ n . -t-'<^nr\P S^vV/O^ L 

to- \:U71 

ejL 4- y^O. t v ^ ^ > 
o o t ü e x -
A\Jt3s£A 

�> 

Contro le de Exames Sol ic i tados 

;;^?/c j A) 

€:— . ! ^ 7 '-J^-

% � 
6 -

/ . JH-^^ 

n j L k - - ^ K o f<s.\^cJ\^ . r ^ ^ r t ^_{.LX.l::)-e.^%-.., 

n l P ^ tvoVctyo -Vvo OTTviOVr^-iCi;^. ^ n f c - Ü ^ ^ y ^ j z ó c . 

o i t J » n X € : -e cs4i- ^- c U jS-^ jf\X'^ 

/ ^ ^ S C ^ ^ C ' ^ j 

^ p^tLcjp ^ / " ^ ^ -vAoo c/e ^ j - * " ^ Jo 

l 

/3- t^- c U J'^S 
C X I ^ r J 

iv-vA-o-C 

-

c / f 6 /^ 
7 - -

^ 

j j - ^ K J - ^ T " ^ A - ^ ^ ^ GjCvjJ' 

- i - ' » ! ! ^ - ! 2 - > C J ^ "Vv ; C 

-Av^ cuok \i«s-cioA C-^-KS^-^J^XÍ-^-^^-AÍ/Z 

y \ ^ ' " ^ ^ b - C Z ^ í u ->'>Tr^ u Z ^ c ^ D ' ^ ( ^ C o 

(I (T l 
z-y-< 

\k 

(o 

D e s t i n o : 
i-.ji á< firitrmijrf" 

'^�<^-KA.AS. 

_ P - n - ./^c^ox ^t>^?ry _ c 

Alta À Pedido 

Óbito IML 

Decisão Médica 
^ 

Transferência para:. T.C. \J''-Á„A.AJÍ.^/. 

Atestado de Óbi to, Data e Hora de Ocorrência: 

\v , 

Assinatura e Car imbo do Médico 

^S^OI f'6 A' 5 * O ' P g , OIO/UX-OCKT-JJJLO , ciíuòr£^ -^^L^x&tt^ cÇx 

J . ^ a / ^ ; . L . v .4 _ A . o < - v v i - . - { - r 1 _e / . . y k p ^ - i t z ^ ^ t y ^ X . < / L Í . / I A Í " - C 

-AC«- * > v - 1 / ^ i l t X - v . . . A Z W ^ ^ j C g M L / W O & l C ^ ^ Ú ' 
" ^ ^ ' " " ^ . - i r ^ r (é..-, ^ 9 c ^ , j ' ^ ^ . Y r - j p c - ^ 

V ' ' ^ ^ L ^ f . — L ^ * > / -T"-» É—i , ^ . - . ^ —=- fc* . ^ - ío >a.uL j f v ̂ f yuL: ^\JL c iz-fuj-



DE ATENDIMENTO EMERGENCÍAL 
t̂tSiÂ 4289S61 UL fiLB-.de; 2?/09/%>15 - jq:4z 
Reo.: 3 - 5 . % "V W Masc; ij^-W.-lW [' , 
Ncme: m ú m SA DE ClIVEIRA 

Emf.: pcmm 
�::- . ,. J i ^ f m . \ VIOO* DQ CEARA-CF: CEP: 62300000 

PEDIÂTRICO C ] 

ACOLHiMENTO 

CIRÚRGICO r~l 

RISCO: p y y ^ ^ b t ^ 
o-̂ ^ 

HORA DA CLASSIFICAÇÃO:. 1"^ / l - " 

CAUSAS: 

\ j y U U & A O . ( j L - c W ^ á l K 

�ENCAMINHADO 

� NÃO TINHA FICHA PL CONSULTA 

� NÃO TINHA MÉDICO 

� POSTO ESTAVA FECHADO 

� NÃO RESOLVEU O PROBLEMA 

* SIMEI 
SEGURADORAS/Al 

CAUSAS: � N Ã O É EFICIENTE 

� É LONGE DE CASA 

� NUNCA TEM MÉDICO 

E TRMmFERIDO DE OUTRO HOSPITAL: � TEM PLANO DE SAÚDE 

� U B S 
^ Santa Casa deM.de Souf 

I N F E R E COM o ORIGINAL 

C O O B D t W A O O U * 

HDA DO AGOLMIMENTO: 

� SAMU 

�CARRO W 

�DEAMBULANDO � 

G O U T R A S A M B U L Â N C I A S 

� MOTO, BICICLETA... 

w 
,f 

.yw 

Â '̂  
1 

f c M ^ - w ^ ^Ç^rxxAA^ . ^ / / A j i JiA oa^.Jjv-nj^ ^-yy^ t ^ 

-u>ir3 V I 1 ^ kA4>r: c ^ b ^ ^ . K-iOv^ rXA^^ó^^Xex-^ -

.cL l -VA"^^ 

PA:. PULSO: FR: 

Mf^^ -c^i* C A 
TEMR: PESO: 

I ^ ^ ^ r / K TIPODE 
� A c M W g # # # # p B corto-contusos � Acidente por arma de fogo O Afogamento 

� Cho#ee###@ � Queda. De onde?. 

� in0^ítão WêmW: � Corpo estranho � Produto químicos farmacêuticos 
O C W m # ^ : , ^ . o 1' Grau � 2» Grau O 3" Grau Por: O Água DÓleo �Álcool O Elétrico 
� Atnoptttóia^lte - d Carro, � Moto � Bicicleta � Outros 

^ Moto: � com capacete l^sem capacete 
� Selvagem � Ofídico 

s 

� Carro 0 oõm cWo Q sén dnto 
� M ( m W # ã ^ # W s : � Doméstico 

O ouTms 

LOCAL DO ACIDENTE: o 
o 
o 

� Domtdiio JSVfa Pública � Escola � Outros 



L � TORÁCICO 

� OUTROS 

� ORTOPÉDICO 

� VIOLÊNCIA seaML 

D PM �PADASTRO �DESCONHECIDO 

M ^ i f í ^ t ^ l f í ^ ^ - n f r n p / u . A ^ -il^,h.,>v U . ^ r ^ , 

� > ^ ^ 
V '̂Wv î»-wU, ^ 

Ç,c Y\^l-^4i , f.-nno viv^-.Vr,,i^rí.MAX c\f) „ . .o,, . . , r ^ 

<*ÀA 
yvM'"X �o AiL%/v> i^ vvLAptjA —^ R \ 

CONDUTA: 

DIAGNOSTICO: 

. l ' - " ' 

Ass. Médico -

MOTIVO DOATENDIMENTO 

� CLÍNICO � CAROIOLÓGICO [ ] NEUROLÓGICO 
L J CIRÚRGICO O TRAUMAT. ORTOPÉDICO � OTORRINO 
L J TENTATIVA DE SUICÍDIO Q OUTROS 

� OFTALMOLÓGICO 

� OOeUlOLÓGICO 

DESTINO DO ATENDIMENTO: � CONSULTA 

� COH MEDICAÇÃO 

� SEM MEDICAÇÃO 

� ALTA COMPLEXIDADE 
O INTERNAÇÃO 

� CLÍNICO � CIRÚRGICO 

OBSERVAÇÃO: DESTINO 

� INTERNADO: QcLÍNICO OciRÚRGICO 
� ALTA 

� TRANSFERÊNCIA � HOSPITAL DE ORIGEM DoUTROS 

ALTA DO RACIENTE 

Sant.CsttVV';^^;. 

Data Hora: 



JC^VC 

INSTTTUTO Df. JOSÉ FROTA 
" 2 4 horas de pro teção à v ida " 

LAUDO PARÃ Sm^t^Ç^P^OÉ ÀUf^i^^ 

1 - N O M F D Õ Ü T A B E L E C I M E N T O SOUCITANTE 

INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

5 NOME DO PACIENTE: 

lmm 
>CIOMAL 

«M^^mpígM 
— / „ T V J . r%L. / l D n A T A M A Q 

ftêntifíéaçâo dq Egtat>elfecimèiít"ó 

PSA 
í d e n S f I c a ç ã o do Pac ien te 

8 - DATA NASCÍMENTO:  
0 3 / 1 0 / 1 9 8 8 

l \ - NOME DA MÃE/ PAI: 
TEREZA ALVES DE SA OUVEIRA 

13 - NOME DO RESPONSAVEL 

N. l 

9n SEXO; 
ase � F e m 

1 o-RAÇA/CO R T ^ ^ Õ T ^ T T N I Ã 

Í 2 - TÈLEFONEDE CO NTATO: 

14 - TELEFONE DE CONTATO: 

J s E ^ ^ S S S I S i m S a M ^ ^ 
16 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA: 
FORTALEZA 

1 USTIFICATIVA N INTERNAÇÃO 

17 - COD. IBGE MUNICÍPIO: 

' : Tj^i^piAiW^-'/'̂  

I i;̂ :̂ 

l á ^ j ^ j ^ 

20 ^ PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CUNICOS: 

PACIENTE COM FRATu i lA DE ANTEBRAÇO + FEMUR .NECESSITANDO DE T R ^ T m f . p ^ P ^ ^ U R G I C O DEFINITIVO 

"2l^cfÕNDIÇ0ÉírQUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO: 

^NAMNESE + EXAME FÍSICO + RADIOGRAFIAS 
23 - DIAGNOS TICO INICIAL: 
FRATURA DE ANTEBRAÇO + FEMUR 

24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CIDIO SECUNDÁRIO; 

r ? 

J l ^ y ; ~JJ2. 
Direlor Clinico 

ÍAS, 

PRÒÇeÕlMENTOSOLíCíTADO 

?7 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOUCITADO; 

TTO CIRÚRGICO 
30 - CARATER DA INTERNAÇÃO: 
EMERGÊNCIA 

29 CLINICA: 

T R M J M A _ _ _ _ _ 
33" NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 

31 - DOCUMENTO: 
( )CNS ( ) CPF 

34 - DATA SOUCITAÇÃO: 

1 2 / 1 0 / 2 0 1 5 

640s:(:)loW 
ROCEDIMENTO; 

/ . .A 

í/4<y:yüJ / íü 
3̂ #)mw#&mr̂ ^™""̂  

_2#8!ÊAWe.EacW-35 - / A S S i r a * ^'CARIMBO (N" CR): 

36 - ( )" ACIDENTE DE TRANSITO 

37 ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

38 ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 42 - CNPJ DA EMPRESA: 
43- CNAE DA EMPRESA: 

41 - SERIE: 

44 - CBOR: 

f ; ™ f r , » u . a » o » n c ~ - ^ ^ 

45 : NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 

48 - DOCUMENTO:  

í )CNES ( )CPF 

l i - ^ ^ 5 Õ C Ü M Ê N T Õ ( C N S / C P F ) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR; 

52 - N° DA AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR: 

SO ^ DATA DA AUTORIZAÇÃO: 

/ / 

P r e e n c h e i de f o r m a l i g í v e l e l 

PM.000.002 Varsáu 3 - 0 1 / S C T / l l - 2 Vias - Fo rma to A4 { 2 1 0 X 2 9 7 ) 



REGISTRO DEATENDIMENTO 

�
URGÊNCIA / EMERGÊNCIA , 

Dia 
I [AMBULATÓRIO 12 

INTERNAÇÃO 

HOSPITAL PSA - D A T A : XÍIÍ-UIÍ . .J 

kOME: ANTONIO SA DE OLIVEIRA. 

CONVÊNIO: SUS 

MEDICO: J O S É NEWTON MACEDO 

ATENDIMENTO 

Uõ 

Mês 
10 

Ano 
2015 

Hora 
2 1 : 2 1 

: 00158263 c 

1° Atendimento 

Registro N" 

. 

1 5 0 0 4 7 0 8 

1° Atendimento 

Prontuário N° 
Retorno 0 0 1 5 8 2 6 3 

LU 
H 
Z 
UJ 

o 
á 
o '< o-< o 

z 
ÜJ 

v£ 

PACIENTE 

ANTONIO SA DE OLIVEIRA 

ENDEREÇO 

SITIO CARAÚBAS, 00 

^ 

/^//K3 

Procedência Profissão 

I J F AGRICULTOR 

SEXO 

MASC FEM 

NATURAUDJNACIONALID 

VIÇOSA DO CEARA 

PAl 

RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA 

Dala Nascimento 

03 

ESTADO CIVIL 

S o l t e i r o ( a ) 

BAIRRO 

ZONA RURAL 

ESCOLARIDADE 

TSE" 

CPF 

MUNldPIO 

VIÇOSA DO CEARA 

10 1988 

IDADE 

2 7 anc 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE 

Iden 20010280755; 

UF 

CE 

TELEFONE 

TEREZA ALVES DE SA OLIVEIRA 

ACOMPANHANTE 

CONVÊNIO 

SUS 

)3&Rmiwmiõmms/A 
PARENTESCO 

6 2 . 3 0 0 - 0 0 0 

TELEFONE 

CARTEIRA N" 

15 MAIO '/.OlS 

MÉDICO SOUCITANTE 

SIDNEI TORRES VIEIRA JUNIOR 

M&ICO RESPOMSAVEL 

JOSE NEWTON MACEDO 

POSTO CLlNlCA * 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
{ECEBIDO nrt I prro 

0653 "mmoA 
DIAGNÓSTICO 

S52 6 - Frat da extremidade d i s t a i do r a d i o e c u b i t o 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

0408020407 
TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METÁFISE DlSIAL 

PERMANÊNCIA MINIMA 

DOS OSSOS 

CONDIÇÕES DO PACIENTE 
^.QrL A / ^ o ^ ' " - ^ g>/ c ^ ^ ^ 

G / ^ ^ o ( T / ^ / t / K ^ - : ? c/c_6(;% 

C'^/ ' : - ' / '^^! /^^/^. 

Ifo f 

IMAGEM LABORATÓRIO(PEDIDO DE EXAMES) 

/r t:r̂ .rr̂ :;.í 
" frru^^^-^-. 

�< 
v> z o 
d 
ü) 
Ul 
ct 

o 
O 

ü 
5 

DADOS DAALTA 

CID PRIMÁRIO / CiD SECUNDÁRIO PROCEDIMENTO SISREG 

sfasfss-a] ! õ 4 o f o ^ 4 ^ ^ 
MOTIVO DAALTA 

MELHORADO | [TRANSFERIPO | | A REVELIA | | APEDIDO � 
ACÍ%! \*ÒU<7ÍI9 

ÓBITO 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

o<<ç̂ <?XQHP̂  
# ^ DATA „ 

^líri.t*^y 

' ^ ^ 

^ íjjilWJf/l/^ s/2 D^/)J-í/y^ (f 

HORA 

r? I=-\'~";Í-"=E O J ra:crcí 



(Ê 
^^=z=z 

Boletim de Descrição Cirúrgica 

Data: 

/ t ] : ^ 

Diagnóstico Pré-Operatorlo 
Z ^ , ^ — g ' ; — 

I Operação/Procedimento: 

! " T / : d : / ^ ^ 

.Diagnóstico Pós-Operatorio: 

^ 
Cirurgião 

Código: 

^ ^ ^ ^ ^ 7 7 

Assepsia/antissepsia | > ^ 

Aposição de campos estéreis ^ - I 

EXAMES RADIOLÓGICO 
TRANSOPERATÓRIO: 

� Sim CZI Não 
EXAME HISTOPATOLOGICO: 

I ISolicitado 
I Não Solicitado 

nviado do Laboratório  
ZZiEntregue à Família 

; L Z ] Profilático 
;:33Terapêutico 
.1 I Pré-Operátorio 
;.' 1 Transoperatório 

� LZ ]N5O 

I I Limpa 
I IContaminada 
I I Infectada 
I I Potencialmente 

contaminada 

/Antibióticos Ultilizados: Dreno/Localização: jco 
Õ 
O 

Paciente 

ANTONIO SA DE OLIVEIRA . 
Prontuário Leito: 

158.263 663 

— 

Descrição da Operação': ̂ - ' 

/ y ^ ^ / r - ^ / ^ 9'̂ ;?'̂  x7A%>yr?"i 

^ 

�7^ 

7 / T / ^ ^ / ^ " ' ^ 

( X : ^ ^ 
X ^ x ^ t / ^ ^ ^ 

^ - Z ^ ' 

c^^^^^ 
X 

t < í ^ 
^ 

. ^ . . x ^ ^ ' / ^ ' ^ ' ' " 

^ / C ^ ^ ^ " " - ^ X ^ 

Asgt^fetujg do cirurgião/CRM 



Boletim de Descrição Cirúrgica 
Data: 

/ ^ / ^ / / V 

DiagnósticoPré-Operatorio: ^ f Z I 

Operação/Procedimento: 

7^ 6 / / ^ 

Diagnóstico Pós-Operatorio: 

V 
cirurgião: 

Auxiliar 1: 

Auxiliar 2: 
CRM 40^^ 

Anestesiologista: 
/ 

M29@SB̂B9@Bl̂gip 

Código: 

^ Z ^ ^ ^ " ^ ^ ^ ^ Z 

Assepsia/ antissepsia jpzCl  

Aposição de campos estéreis I 

EXAMES RADIOLÓGICO 
TRANSOPERATÓRIO: 

� Sim C ] Não 
EXAME HISTOPATOLÓGICO: 

ZDSolicItado 
IZiNâo Solicitado 

Enviado do Laboratório 
Entregue à Famflia 

� Profilático 
I I Terapêutico 
�Pré-Operátorio 
O Transoperatório 
� Nâo 

ÇZJiJmpa 
� Contanrilnada 
� infectada 
�Potencialmente 

contaminada 

Antibióticos Ultilizados: 

\7 

\% 

Dreno/Localização: m-

o 
o 
Si 
UJ' 
Ü 

U l l 
oc 

Paciente, _ ^ , 
QO{\/cni\^ � 

Prontuário: Leito: 

/ 1//^ $ ^ - i ^ / r / ? 

/L r^/ ' 

L 

JJ-

/? ̂  Cb- -

^ 

/ L ^ / g ^ ^ " ^ / ^ / / - ^ ^ 

/ / / / ^ 

r - l . - ^ ' ^ ^̂ "7̂  

Assinatura do cirurgião/CRM 



D a t a - ^ ^ l / r I Paciente: 
Item 

.ÍlV. î vi&isr.nt̂ argawoi' A ic ; ' , .ü ioS, w.'.'.,:-;v t*' . . . " , :S-v.. -
Fortaleza-CE. PABX: (85) 3244-2144 

PRESCRIÇÃO MÉPICA / EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

1/ 

Prescrição Médica 
JT^ÁXD & Oil UJLLA-Q_ 

Horário Hora PA(mmHg) 
Leito: I Prontuário: j ^ . 

T(«*C) FC(bpm) FR(ipm) Viste 
8h 

1. Dieta Geral - T^r- ( > % SC £S 

9% 
Y 

2. Dicbfenaco SOmg VO 8/8h 
3. Dipirona SOOmg VO 6/6h SN 

15h 
3<̂ .i/< 

22h 
/ 3 ^ r ^ ( 22=1 C 

Horário 

4. Omeprazol 20mg VO 24/24h 

looxlc 
^ 

Glicemia 

6 horas 11 horas 17 horas ' 2 1 ^ E 

S. Heparina Sódica SOOOUI 24/24h Evolução de Enfermagem: 

6. SSW 
:2 X , r j> 

Q^yXuxAdo^\^Jo 

-

/ ^ i l^j/^r^' 

~ 

f / ^ 
S&A 

1 . ^ / ^ / ^ ^ m ' f ' � � 1^ / ^ 6 / * ^ A' 

/7 ^ ^ 
4 ^ — ^ / y ^ ^  

\ r ^ r / ^ / y k 
/ f ^ T ^ 

_,AwA=JE=ZZZ: 

r * ; U 

i W j / j / f í T 7 huJ[^M/\.PLL PjG.. íu/L |wa 

y;vaÍ5>^iidj ljf;Jk^OM^ÚC/^^ m ^ p - ^ v « p ^ » T w V V — ^ 

CU,^ V «Lu/u tuMo VUQ fA^O^ 

^ Z2 
^/yf^UQ �^to^OJ>^ UiA. QA^À^hX^' 

, J^\ji^^iA^ vmiAVc\Qã<>' 

12—I^'^^P^S_^Z TTTT 

-cr 

_2i 
^ 

íá'' 
Formulário de PresaiçSol .doc 



Item 

^^^^^^^^^^^^^^^.^^^:^L^.i^B^^i^B^^B. ". tít'5,'w'.-;« 
Fortaleza-CE. PABX; (85) 3244-2144 

PRESCRIÇÃO MEDICA / EVOLUÇAO DE ENFERMAGEM 
D a l a : # ^ | Paciente: Q ^ ' fet.-^^ Leito: 

Prescrição Médica Horário Hora PA(mmHg) TCC) 
Prontuário: ^ t i 

FC(bpm) FR(ipm) Viste 

P 
/ _ 

k 

8ti fJO^lfP ^6^:^ 
1. Dieta Geral ^WC) 
2. Diclofenaco SOmg VO 8/8h 22h 

Hhoa"^ 3G 

/Woocf̂  3 V 
3. Dipirona SOOmg VO 6/6h SN Horário 

4. Omeprazol 20mg VO 24/24h Glicemia 

6 horas 11 horas 17 horas 

S. Heparina Sódica SOOOUI 24/24h Evolução de Enfermagem: 
m / O 

6. SSW /VL^tr\>P(^ C ^ . ^ C c-^^ / ^ ^ ^ y j ^ ^ X , g 2 . ^ 1 > ^ 

< ^ ^ ^ / ) ^ ^ 

^' ôir^p 4P^-^ y?i 
çy^y^ ^ tí̂ K /̂âiL t:. ^ , g z - ^ g ^ ^ ^ 

y£2r-t^ ^ ^ í í - í í - ^ - í í ^ í i í i . 

^^//íL 
^ 

yyL^ / W í / 
/ : A ^ ^ X 7 

^ 

^ / ^ - / ^ w ^ 

to O^^JHI 

K' S^cvCXItSO 
f 

\ 

towi^a^^c^Qqri On^o.A ,̂v^fc> 
.3-̂ ^̂ -̂ ^̂ ^ ^ 

A-oi) o SLJi ̂ ^.c-^<-Xa. K 
JUi\ 

> 

m. # 

Formutário de PrescrIçSol .doc 



^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

BB .̂Lî ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ r̂̂ ae^o l̂̂ r̂.:.̂ !̂ :̂̂ :̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
F^rtale^aOEPA8X:^^^^^244^2144 

PRESCRIÇÃO MEDICA / EVOLUÇÃQ DE ENFERMAGEM 
Dataii3 U2 4i> 1 Paciente: f ^ ^ , . ^ 

Item Prescrição Médica 
rV Q^d.VJ-

Horário Hora PA(mmHg) 
Leito: C Q 3 \ Prontuár io : ]3^ 

T(0C) FC(bpm) FR(ipm) Vist 
8h 

1. Dieta Geral 15h 
Y3rA4( <^i^ 

ti^^ 9^ 5 / 

2. Diclofenaco SOmg VO 8/8h ' 
22h 

3. Dipirona SOOmg VO 6/6h SN Horário 6 horas 11 horas 17 horas 21 hon 

4. Omeprazol 20mg VO 24/24h Glicemia 

S. Heparina Sódica SOOOUI 24/24h Evolução de Enfermagem: 

6. SSW ^ _A,g O 

^ / cf yx. r / V - ^ ^ ^ \ [ jJ^^fc? o D. 
^ / T -

^ 

^ , ^ L / : ^ r / ^ ^ 
# L 

ta(}NiL:lJr^M. fn r rRP/o^-tót»^ 

m(er 
-eesB . ( t D W^Yl i l lO .ü LcLllQ_ 

^ 
t / > 

O "YY\í)p^p 
( \ H ü Yinp()l4ai(]VL.-

c X ^ C l ^ ^ ^ 
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s 
o 
Q3 
Q] 
IJJ 

^ y í ^ y f ^ f X ^ ^ ^ - ^ ^ g ^ X c ^ 
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d 
PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA 

Av. Desembargador Moreira, 2283, Dionísio Torres, CEP 60170-002 
Fortaleza-Ce Tel. 3244 - 2144 Fax 3224-7225 

Paciente: A N T O N I O S A DE OL IVE IRA Idade 27 

Diagnóstico: n^/rr.jJo^n/n. c/P A Í ^ H . ^ A ^C^O- ^ (�27'/f j/J 

Evolução/ Parecer 

Ü/ /^ / //^ Y 
^ (^U'Ç/^--iX fff^t^Â ^J?'Y , ^ — — — 

ILÍ^/ 6 <-c> / / A / T J / ^ i r 
/ u ^ / ^ c c x>^-^ ^ y 

Assinatura 

^ 

^ 

A x M f^ f f l ^ L/xL ^ á ^ ^ ^ 
"P 6̂̂ /Vn : fe///^/? A? ^ ^< A^̂ ^̂ t̂ w /̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ĵ̂ W^ 

-jj^^: /P/j^i/v^_(yiZ U^J/>y/^l^-L r'/ 

& f C K . 

^^ÓMASS^ Aí / í) />- ^ 
=5S5Ç8 

S-juaialoW 
i % «F(moo%:̂ /Ã] 

im 

. >» ^ ^ --̂ lI5£gêLQQ,J I 
j> ^ c - j i ^ -

«tíT 
X" 

^54^'^ . ^ 
V^liMK-À'^ y y / (J^^'" ^ . 

/ ^ / ^ / r y? / ^ / X ^ - 7 - ^ 
-^-^^ >- -í-

/ ? / 1 ^ ^ / y V ^ j g ^ — / X ^ , - r 

' 



^̂ r̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

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

1^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ i ^ i ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ 

*'í|f»';:!* 
* | : i . 

fc 
u 

r 
.",0 f.> 

I CO 

ê 
CO 

a 

o 
o 
& 

5 
UJ 
(T 



I ^—ACC—I pocjwa..^ Jtg| 

rWjtmx , . piMmtmnfÂo . -̂w 
j � . - : . - [ { 28/06/2013 j s-

M 

- EXERCE t a n v REKtaSEiaElS.; 

^^B^^^^^^^^^^^^^^ ^ J ^ ^ 

. l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ 

- Ê lÃHGOA, CE ] [ 10/07/2014 
CC 
33 
�DC 

50069724558 
CE1425S6343 . j h i ^ 

«tW*''5c [-«««wr 

^ ^^mmmE^mim^K 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO SA DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora
S/A

3160325573 Viçosa do Ceará Invalidez Permanente

27/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/06/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE FÊMUR ESQUERDO, TIBIA ESQUERDA E ULNA ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO E MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 25% DE 70% / MS ESQUERDO: 25% DE 70% / TOTAL: 35%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO SA DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora
S/A

3160325573 Viçosa do Ceará Invalidez Permanente

27/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURAS DE FÊMUR, TÍBIA E ULNA ESQUERDOS.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DO FÊMUR E DA ULNA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Com sequela

16/06/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ALTERAÇÃO DA MARCHA COM DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO E ADUÇÃO DA ARTICULAÇÃO COXO-
FEMORAL ESQUERDA, DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXÃO E EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, COM
HIPOTROFIA MUSCULAR DO MEMBRO ACOMETIDO. NO ANTEBRAÇO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DO COTOVELO ESQUERDO.

Médico examinador: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO PARTICULAR lillllll 

BENEFICIÁRIO/VITÍMA 

Nome: Cw\\ã,xLn rh Olinnyvou 

Nacionalidade: ^KOL/UJUAÁJO  

Profissão: G.r^xrnlt]CA 

Est. .^n /HJÂJD 

Identidade: ^ O H O ã ^ O ^ ^ " ^ T ^ ( CPF: QjQ. ^ ^ J � £ / 5 0 4 

Endereço: .5i2cb P^Mxj jáciA, Bain-o: ^Qyiot 

Cidade: 'Ikc^r^. Q^/^ÃK.(C Estado: Oi^.^A 

PROCURADpR: 

Nome: Curfei/ià? %áL(/) J/ ÚACf/yjx^ 

Nacionalidade: '^/a,^'//^/iD Est. Civil: 6ci/xzoóÔ^ 

Profissão: É/nyp^^A r/y(jn 

Identidade: mOhO^ 60 ^ai^3 CPF: t) 06. ee}ã.6^3'eO 

Endereço: Çl^-l^rinLtC^í J?0^y<o^'AO( Bairro:/SSf; jmf 

Cidade: Mr/>rH, riC í l a ^ Estado: &Môí 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu 
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consórcio DPVAT, a 
flm de receber a indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes 
para assinatura em fícha de Autorização de Pagamento, Credito de Indenização de 
�Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessário 
for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar enfím, todos os atos de 
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vítima 

Cioi-tí^iyf^ ^ <f//ncá^/?f. 

X / ) C c ^ ' -u-^- ' ^ ^ ^ ^ 

�Vir/?/:t.nln ^eu£í<n/^ de^o/-^ 
Local e data 

WfY/C<_/z^ 
Assinatura do Beneficiário/Vítima 

(reconhecer firma por autenticidade) 

ee ViCOSíi DO,CEARÁ - CE 
IOH .& , r t t l ã A . ' J ^ / t r / ^ RRHÂ S)DE 

à.^-:1,-A » ^ , i y i i j i i :,h -

i£US^ 

r i m . 2015 

,—I '.?l.-^CC%jBfTE(XX^O SELOOE AUTENTICIDADE 

yjuisaima Kelly Pereira ario 
ggcf^yente Substituta 

' S ' » SEGURADORA 8/A 

1 5 MAiC 2018 

RECEBiDO 


