PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3140049795 Cidade: Acopiara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE Data do acidente: 22/07/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
LIMA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NA MAO DIREITA COM FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO

Descricdo do exame EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE FLEXAO DO 5° DEDO, HIPOTROFIA MUSCULAR
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, GESSO POR 30 DIAS, FISIOTERAPIA (20SS). ALTA
DEFINITIVA

Sequelas permanentes: DANO LEVE EM MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: GREIVE FREITAS
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25% 17,5 % R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Antonio Marcelo Rodrigues de Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Av Francisco Alves Moreira, 764

Moreira Acopiara CE CEP: 63560-000

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SEM DOCUMENTO / |
Data local do exame: [ 14/01/2015 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

TRAUMA NA MAO DIREITA COM FRATURA DO 52 METACARPO DIREITO

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, GESSO POR 30 DIAS, FISIOTERAPIA (20SS). ALTA
DEFINITIVA.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

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

EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE FLEXAO DO 52 DEDO, HIPOTROFIA MUSCULAR

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MAO DIREITA

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /ﬁﬁfis.s_(,,

Carimbo com Nome e CRM
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2015

Cartan®: 6701385
A/C: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA

Sinistro: 3140049795

Vitima: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA
Data Acidente: 22/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005302-3

Conta: 000001002458-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das médos 70%
Graduagdo: 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
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZACAC DE PAGAMENTD DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT J
Seguradora Lider - DFVAT .

( ne oo sinisTRO ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente mm,ﬂaﬁns,dn.hm:ﬁqﬂln.ﬂa indenizag3o do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso no fecebimento da

indenjzagdg no banto, : . Yo
o dodomi0_monodo Rodaiquion ds Lioro

PORTADOR{A) DO RG v 20DANS T 7243 {0 EXPEDIDO POR __ 9 5F - CC

CPF m@i@&g}@@ ner (JOO0O0O000-000000. Pmﬂssm
E RENDA MENSAL DE RS ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A)} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGUIRO DPVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR C CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

/

2]

_—

{ "y A Chrcular Susep n® 445,/2011, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as sequradoras sho obrigadas a
constituir cadgstro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Estz cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
infermagdes acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio = nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastradz em um CHPJ - nos documentos podem aparecer termos: CHPL, ME, MEL, EPP. COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular,

- Conta conjunta quande o beneficidrio/vtima nio far ntlh.llar'

- Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagiao financeira mensal; ;

« Qualquer, conta da £EF se pdg for apresentado algum documento da ham indicanda que.niﬁ.,'le t@@hﬁi
depdsito de indenizagao de DPVAT; i

+ Para este banco [CEF), a conta corrente pode ser identificada com-gogi
bancinos do titular,

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta;
+ CPF do beneficidrio/vitlma invalido ou pendente de regulanzacio ou cancel
wiww receita fazenda gov brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Slnrsum

+ Conta nio pertencente & vitima/beneficiario.

wer impedimentos para fins de

rlsuha ao da RECEITA FEDERAL
ndoéo E da conta Infnrr?ﬁ& ra depdsito;

05 hann:irlu Bﬁ alizada/scanner colorido,
y artio multiplo com informacio

0% meios possiveis para identificar/verificar a ﬂocum:ntaﬁa rccel:#da na fase de regulaga
regulact»nf {seguradora ou reguiadaoral,

IMPORTANTE: Também nio devem ser apﬁ_stnud;m documentos gue COMpProvem os
escritos 3 mio, por meio de extratos b.a.m:arm informando a muulmtnu;m ﬁmm da
de cadigo de sequranca,

s bancos BRADESCO, ITAL e SANTAMNDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes; wgﬁka,}\ztg!ff&a\d\ da conta, se conta empresa
o

efou salérlo ou alnda inexisténcia da mesma. ﬂ& v
Os bancas B‘FIADESCD e ITAL tém acordo junto 3 Seguradnra Lider-DPVAT para abertlira g—tﬁhg POUPANCA para fins de' DFVAT sem dnus para o
requerente, Carta de ‘abertura disponivel no endereco eletronico: o F&. \
B . X i .
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS DS BANCOS) : @9 \

MdoBANCO _____ N°da AGEMCIA jcom digity, se cuistir} —_ N°da CONTA (com digita, se EK'EIUTT'}W

——

PARA CREDATD EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, rr.m, SANCD DO EHASJLXE NX@QQQMCA FEDERAL}
N" do BANCO W* da AGENCIA (com digito, 52 existir) 3‘.?;3_'5____ N da CONTA {c ito, se existir) -

— e

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA T!'I".JI.MIIDADF_ UM VEZ EFETUADD O P&GAMENTWCREE. mﬂi EMIZACAD,
DE ACORD COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOL COMD GUFI'ADGD\"AI.OH D@EFEHID&W GAD.

.-" -w'--.j"‘

MSIMATLIR{. DO BENE] AR

LOCAL E DATA
(> arencio v
- O Sequre DPVAT garante indenizagéc-de R$15.500,00 em caso de morte (valor qut SEMH pRgo J0/s uqmmn.rs benefici rrm"s ohedecendo & slﬁi"}] vigente
na data do acidente), InuEmH;jude zte RE13.500,00 em cato de imvalider permanente valor que varia conforme a gea dade da: cirdo com a
tabels de sequre prevista na lei 11.945,/2009) e reembeisc de até kS 2.700,00 em coso de despesas Mﬂ-hnl-phllirh (fﬁ
BO0-

- Para acompanhar o processo de anjlise do pedido de indenizacdo, acasse www.dpvatiegunadasransito.com. br ou ligue pam{ SAE 0221204
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,/ - Registrc de Sinistro |
TAURD ”"H" N w M Proces“m" “l“ “l““l" i
-..H ulﬂa W . e ——
1 cecuros para ““} g mmmm] TAL Cocligu: 670302
Unidade - Parceiro EL e ";‘“""“’m s b-rarceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRD M.S.A S l VIGCOS DE CELIO LOPES
BON® Data BO DELEGACIA !
404-1654/2014 16/10/2014 DEL MUNICIPAL DE AGDF’,JARﬁ.
Placa Tipo de Veiculo SRIDADC /0 UE <HICEIRO IML
i NVB-9685/CE ug-ciclomutarrmmonﬂ%%&?%‘hﬁed
Nort;e da Vitima / Tipo Sinistrado . Natureza
{ ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA .'3 Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado \‘ata MNascimento Ti._lz'n_u de CPF \ CPF da 1|l.--'ltum:l Data Ocorréncia / Hora
MASCULINO 18/05/1988 0 - Possui CPF 031.602.813-56 %22/07/2014 7/ 23:00
Cidade ' UF | CEP Telefones
ACOPIARA . CE |63560-000
Email
atendimento@salek.com.br -
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1 LUIZ
Benelicidrios
Nome Tipo Benef. Vinculo Dt.Nasc. CPF/CNPJ
CEP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissiio Renda
ANTONIO MARCELD RODRIGUES DE LiMa Vitima WITINA 18/05/1986 0:31,6582.813-56
| 63560-000 AV FRANCISCO ALVES MOREIRA 764 . MOREIRA ACOPIARA CE
TRABALHADOR AGROPEC, FLORESTAL, PESCAE R% DE 1,00 A 1.000,00
Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag.: 3838 C/P 1388-5 /'\_'
| Histhrico N
Data Usisdrio Situacho
1171172014 08:28:20 MSA JULIOCESAR  Pré-Cadastra ndo analisado
1112014 18:58:31  MSA PAULA Pré-Cadastro analisado e aprovado
\it’ i
Atengdo : \a ‘:E.ﬁ“

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrera somente
documentos em conformidade com a legislagdo vigente.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for cadastrado

na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

‘Et‘h}aﬂa presentacdo de todos os

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41, 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail: dpvat-rj@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ

Entre em nosso site http://www.centaurg-on.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédigo 670302 e
a data de nascimento 18/05/M1986 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALINI
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Seguros pnr:.*; -v *nvlim EPREMEHEM SIA |:j=':

<

. RIO DE JANEIRO, 14 de novembro de 2014 j'
CART/DPVAT - 044632/2014 08 DEZ 201 (:
SEGURADORA LIDER - DPVAT | UDADE R /
AT. SRA. ANDREIA CINELLI - T P-n-—;ﬁ?ﬁ?

RIO DE JANEIRO - RJ

REF.: SINISTRO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT - CONSULTA TEGNICA - INVALIDEZ

200/ 0153 1 /204 /0] ~ Bih Qb5

L VITIMA . : PROCESSO N°
ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA 0000/670302
Frezada,

Encaminhamaos para andlise e providéncias do Convénio DPVAT, conforme Oficio VP- 099/2002, o(s) processo
(s) completo e em original(ais) da(s) vitima(s) acima citada(s), trata-se de processo(s) de Invalidez.
CONSULTA TECNICA:

-~

Certos de Vossa atengio e providéncias, desde ja antecipamos os nossos agradecimentos.

17HI-B 1212 442438 11

SEGLRADOR LIDER DPUT-15 AR

—

>
CENTAURO RIO Dg JANEIRO

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41, 49 ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail: dpvat-rj@centaurc-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ



. _— ; L S
= g - -

SIS DPVAT Sinistros - Executor ) hnps:!fsisdpm;nsinisu'ns.seguraduralidmmm.hrfsinish-osfmskar,dll,,.

Sinistro Reféréncia

i ’ Vitima: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA
Data de nascimento: 18/05/1986
- CPF: 031.692.813-56 — s e

Data do sinistro: 22/07/2014 —_—
Ndmero do sinistro: 2014730038 Sequéncia: 001
Seguradora: 6017 Dependéncia: 111
Natureza: Invalidez Parcial
Cédigo de Regulacdo: Pago

Ja existe o sinistro acima cadastrado por essa Seguradora. Verificar.

R S ' & Fechar | RIGUES DE |
' : : — |Prdprm

Titular do CPF*: JANTONIO MARCELO RODRIGUES DE |

Legenda
" TEm distribuicdo na ponta
Em andlise na ponta ;
Encaminhamento a digitalizadora correta Q -
aguardando digitalizagdo / prioritaria
Em execucdo em prestador de servigos
Em andlise intermna
Pendente cam reclamanta
Reprogramacdo de pagamento
i _Finalizado

Apdes

" Retornar

By ¢ 4 paginal  1|der Total: 1 de 1 registros

1de ' 14/11/2014 13:54
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Aviso de Sinistro DPVAT

Na forma do disposto, na resolugdo N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questao, com o veiculo descrito abaixo

Cédigo: 670302

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo NVB-9685/CE
| Nome da Vitima Natureza
ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA 2 -INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima | Data Ocorréncia
3 - Motorista 18/05/1986 | O - Possui CPF 031.692.813-56 |22/07/2014

£m cumprimento ao item 10 da resolugdo N°® 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes o
documentos.:

( ) Certiddo N°® 404-1654/2014  da autoridade policial sobre a ocorréncia;

() DUT N° () ()
( ) RG e CPF do Sinistrado () {)
( ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
_Beneficiarios
Nome Tipo Benef. Wineulo Dt.Nase. CEF CPF/CNF]
ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA Vitima VITIMA 18051986 G3560-000 031.692.813-56

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X)
Observagbes.:

Nola.. Para cada viima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidenie
em 2(duas) vias, permanecendn uma em poder do beneficiario, a titulo de prutor;ulo de recehlmenm dos documentos.

ii’a ?‘l
Local do Aviso ‘ﬁ?\ i %‘l\l"%
!?

Local da Entrega WhBaa s\

™
- - - = = oL , f'\
Beneficiario Centﬂﬁm %ﬂé e Bm’denma

SR

rv‘ L
Atengao : ) 1"

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, okorr \jr‘ggqp ;5 s a a
os documentos em conformidade com a legislagao vigente.

“i’ltal;éu de todos

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamenlo, somente sera |m::|a quando éﬁtﬂ processo completo for
cadasirado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata. ad P
AVENIDA TREZE DE MAIO, 41, 4° ANDAR - SALAS qmm‘nz Cd-i“_“
Centro — Cep: 20031-007 P
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402 g

site: hitp:/fwww _centauro-on.com.br e-mail: dpvat-ri@centaure-on.com.br
RIO DE JANEIRO -RJ
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSP. REG. DR MANOEL BATIETA DE OLIVEIRA

|Gupili_f},f‘

Guia de atendimento - TRAUMATOLOGIA

Prontuério: 043490 Atendimento: 0001
Paciente: ANTONIO MARCELO RODRIGUES DE LIMA
CPF : 03169281356 Nascimento: 18/05/1986
Pai: JOSE SOARES DE LIMA
Enderego: AVEMIDA FRANCISCO ALVES, 581
Bairro: MOHREIRA
Profissao:
Convénio: SUS
Conjuge:

. Enderego: AVENIDA FRANCISCO ALVES, 561
Daia atendimento:; 23/07/2014 Hora: 12:32 CID:
Médico: MARCUS HENRIQUE BEZERRA GADELHA LOPES
Tipo Atendimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA

" Indicador de Acidente:
Qbservagio:

Peso: kg Altura (cm):

ChS:

Local: IGUATU/CE

Sinais Vitais: T (°C):

e uu"'"“’i‘if‘iil“‘i‘” IIII

Guia Aut: -
Sexo: M
Idade: 28 Ano(s)
Mae: MARIA DE FATIMA FODHIGUES DAS NEVES
Telefone: 88351112250  CEP: 63560-000

Municipio: ACOPIARA UF: CE
Empresa:
Matricula:

Responsavel: O MESMO
Municipio: ACOPIARA UF: CE

Sala:
CRM/UF: 10184, CE
Funcionario: NEYARA MCREIRA DE JESUS
(:PF do Responsavel:
P (bpm):

R (mpm): PA (mmHg): X

TRows e pui> Ly on

Tesnuns

T 2z

0E S 1c o

Juof  3- .)-f/%«%‘ £

Rerwo ¢l )50/49




PREFE‘rﬁ"URA MUNICIPAL DE ACOPIARA

Bl - . SECRETARIA DE SAUDE DE ACOPIARA
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 ATESTADO MEDICO

Alesto para devidos fins que o (a) Sr. (a),

AVTLIN M. Ronzes)  L2F (1449
Compareceu neste hospital no dia de hoje das h as h por
motivo de doenca, devendo: '

( )Retornar ao trabalho.

(. )Ser dispensado no dia de hoje.

( )Permanecer afastado do trabalho ( 39} TN
dias a partir de

‘Observacoes:
(D: _FRar £
J2nCD
| 23 o ,
cuaty de- &7 50/%

d
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SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS - CEARA  GUIA DA UNIDADE QUE RECEBE A REFERENCIA

* FICHA DE REFERENCIA |
Unidade de Origem ) 5 : Prontuario__
Nome: AN TONIC) MM ARCELD ZONDLI SV E < DE Llran.

Sexo. M (¥ Data do Nascimen W Ocupacio:
Endereco: ﬁJ-'Hf f{ﬂ)ﬁnf&f% CO E5.

Bairfro: Municipio: ﬂ{fi?ﬂ #) HAD. Fone:
.Urgéncia: Sim ( ) Nao ( ) Data de Referéncia: 1 < 1O0%1 79
Impressao Diagnostica:
Encaminhado para atendimento: Ambulatorial { ) Hospitalar{ ) Auxilio Diagnostico [ )
Unidade de Referéncia: 4 -2 L -

Procedimento: Z.E& I ZAN O - Data: /4103 1/ Hora:
' 13 T | Morgira
Coordena aConirole

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS - CEARA avihao Regt BOUSURIG?

FICHA DE REFERENCIA _ SAllE guf?fgsgmagm;cAF;:JD:HAMI;MG
Unidade de Origem _Prontuario_

Nome: Mﬁﬂm;@aéj DE A1

Sexo: M (4 F( )} Data do Nascimento: /%105 BG Ocupagdo: _———
Unidade de Referéncia: M #2-Z -
Municipio: / (et A S U

Metivo do encaminhamento: JoE F G £ 00 .

Conduta ja reatizada .
j =
~ —
/ . e

: Gatrets T T8 m;*:_‘//
~ - . IdUTTETd TETIENTd D. :

Impressao Diagndstica:

Coordenadosegetonlrole
. Avahao He g AudHona
ﬁ%ﬁ 12105 1 )

Fungao . Data
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RECEITUARIO MEDICO
NOME DO F'AEIENT_E : i |
__AWNOVID M. ROk DE LIl

- ———— e e

@7’/4‘14 N L 00 750

@ 050314 - I

IGUATU, 3 de_ DF 2014,
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SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS- CEARA  GUIADA UNIDADE QUE RECEBE A REFERENCIA
FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origer HM19  prontusrio —

Nome: £ At a £ L0 NG VES PE LA
Sexo: M (%) F '& ) Dala do Nascimento /9 @515 6 Ocupagdo:___———
Enderego PV - F AP NWEISLOC DL UES
Bairro: _ Municipio: ACC £/ 8RN Fone. __
Urgéncia: Sim ( ) Nao ( ) Data de Referéncia; 34 10 71 / &

Impressdo Diagndstica:__
Encaminhado para atendimento: Ambulatorial (| ) Hospitalar () Auxilio Diagnéstico ()
Unidade de Referéncia: /A - - L -

imento £ € FTO g oty / :
Pmﬂédlmnlﬂ._’z‘ Foat Dalﬂéﬁw W’Jiﬂrfﬂ
- Coordenaghr{ de Kontigle

Avalian RegeBEEetudions

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS - CEARA GUIA DO USUARIO
FICHA DE REFERENCIA R T EhCA IO
Unidade de Origem Or15 Prontuario —

Nome AN TO nvipy  PIARALEAD RIDAEIGVE S DE dlrah -

Sexo: M (A) F( ) Data do Nascimento )% [£5] F £ Ocupagéo: __—

Unidade de Referéncia: H s AR
Municipio: | Gt A U

Motivo do encaminhamento; 4L £ P« AO -

Conduta ja realizada: — S —

7 . — —

Impr&sséﬂ"{Dia nostica: fah- y

’ LR TP
ay " Oenagary g o) MU/EG A1 071 4o,
Vajid. m - : e A
i o Data




e

Hospital 'Regiunal Dr. Manoel www.sa0Camilaiguatu.org. br
Batisia de Oliveira

apmins(a0 3 UBCAMILD

RECEITUARIO MEDICO
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ADRND) vmpn 1. LAy
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 VERNO DO ESTABO DO CEARA | mﬂummmﬁuum B

SECRETARFA DA SEGURANC A PUBLICA E DEFESA SOCTAL eoes
P“' ,‘Cl" mr"-; * c‘
: DELEGACIA MUNICIPAL DE ACOPIARA < —
. BOLETIM DE OCORRENCL4 N° 404 - 1654 /2614 \ e <
a,
Dados da Oceorrénciu &

Namueza do Faur: ACTDENTE DE TRANSITO
Data ; Hora da Commanicapio: 16/10/2014 14:47:31
Nata ;: Hom da Ocoméncia  ; 220772014 13:80:00
Enderevoda Ocoréncia: ROD CE 668

NAO IRKFORMADO ACOPIARA /CE
Pontd ale Refiréncia: FROXTMO A CONSTRUCAQ DA UPA

1
Pados daty) Vitisals) S
Noin=— ANTONIO MARCELG RODRIGUES DE LIMA \ P
Mascarnentr : 18651986
REG: 280098024218 (nglo Emissor SSP UF: CE - CPF: 03169181354
Filiap3a JOSE SOARES DF. LIMA

MARIADE FATIMA RODRIGUES DAS REYESDFE 1AM A

Ender<go AV FRANCISTCO ALVES 654 CASA
MAOREIRAS  a3500000
ACOMARA CE BRASIL Telofunc: B-99921125

Histdrico

[AFTRMA 50B AS PCNALIDADES DOS ART. 339, 340 L 342 DO (PB; DISSE QIIE TEM HABIUTACAD
QUANI®O0 (ULAVA A MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN, ANO MOD 2019, COR YERMELHA, FLACA NVB
YARSITIE, (TTASS] YCLCATIOARTONNY, RENAVAM 250598132, COM DOCUMENTACAD EM NOME DE
FRANCESC0 VIANA S0ARES, QUANDO SOFREU UM ACIDENTE DK MOTO, QUANDO NA 5AIDA DO
MUQUEM. ['M ANIM AL{CACHORRD) ATRAVESSUU XA FRENTE DA MOTO E COLIDINDO COM O
ARTMA: DISSE QUE CATC E CONSEGUTU SE LEVANTAR, TNDD EM DIRECAD A SUA (CASA; QUE
CHEGARNO KM SUA CASA, FOI COM SUA FSPOSA PARA O ROSPITAL JULIA BAREKETO; DISSE QUE
SOFREL! ESCORIACOES E FRATURA ND DEDO MINDINHO DA MAD DIREITA; E NADA MAIS DISSE,

DELEG ACIA DESTIND: DELEGACTA MLUNICTPAL D% /\

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : "~ .
FAULO VITDRING m.r_lru’lu. VAT

RFSPOTSAVEL PFLA INFORWACAD ;: 4/ bt 2

VISTO DO DELEGADO(A) :

DEL EGALEA FUNCIHPAL DE AGUPIARA Pig. tde
I bprecen it TEAOL & 0251
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