
Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017

Carta n°: 11892213

A/C: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170577081 ASL-0415769/17

Vitima: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

Data Acidente: 16/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERRY DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2017

Carta n°: 11904058

A/C: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

Sinistro: 3170577081 ASL-0415769/17

Vítima: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

Data Acidente: 16/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERRY DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Carta n°: 11980478

A/C: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

Nº Sinistro: 3170577081
Vitima: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES
Data do Acidente: 16/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JERRY DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 001
Agência: 000000241-0
Conta: 0000032682-8
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduação: Em grau médio 50%

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

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

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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C: / "S . Seguradora 

^ LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCUU 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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

É obr iga tór io Representante Legal para: 

Beneficiár io entre O a IS anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"/Vssinatura do Representante Legal"). 
Beneficiároo entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. IVlãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima ) ÍNome completo da vítima '• 

. Oãf\. 413- OS' j [m^fyrmxyrraw. "iWui^ 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL > 

Nomecomp le tò 

^ixx^urmOy miAcu 'mh&L&- iMfuaae/y 
CPF titular d 

CLM.̂ q 
a conta 

5-Qi3-0^ 
Profissão ^ • 
/DvJfT)660x%ly 

^"'^ miZl. &jd;rrrw SÚMÍXJ % 
Cog^emento 

^'lAk^' ^c^^^)affnAa^ 
C i d a d e ^ ' , 

liÀuMada/ ' 
CEP 

65.400 - 000 
lA^o R?S5i/í ,%Mm-6(7&4 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

J 

FAIXA OE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 
• RECUSO INFORMAR 

• R$ 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

• SEM RENDA 

• RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

CB ATÉ RS 1.000,00 

• ACIMA DE RS 10.000,00 

• RS 1.001,00 ATÉRS 3.000,00 

• CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 
• BRADESCO (237) • BANCO DO BRASIL (001) OnAÚ (341) 
• CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 1h/m^ id/^ "^/whil \üOi 

AGÊNOA CONTA 
NRO. D/V NRO D/V 

AGÊNCIA 
NRQ D/V 

CONTA 
NRO. D/V 

II II II 1 mi 0 1 m.m II (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) (Informar dfgito se existir) 

!$ CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. I DEPARTAMENTOS DE SIN^ROS 

OuM^.dal^L â5 de iOuüdjUíim^ á^JOl^ 
Local e Oata 

DPVAT 
CONTEÚDO NÃO VERIFI 

2 6 our 2017 

~flnimn-r\n, ^oAinu ^/nhlxA fnMijàjíA 
Campo 1 - Assinatura do Beneflciário y 

OENTE SEGURADORAS/A 
I Av. Oora Luls, 30'), Loja W-f ORTALEZAitE 

Campo 2 - /Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 534 - 4052 / 2017 
Dados da Ocorrência 1>99K !̂̂  

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 22/08/2017 16:27:58 
Data / Hora da Ocorrência: 16/06/2017 18:20:00 ^ 
Endereço da Ocorrência: RUA RODRIGUES JUNIOR 
Complemento: 
Bairro: IVIunicípio: QUIXADA/CE 
Ponto de Referência: ANTIGA SECRETARIA 

Noticlante(s) 
Nome: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES 
Nascimento: 27 /02 /1991 CPF: 
RG: 2005005103721 Orgão Emissor: SSPDS 
Filiação: MIDIA CAMURÇA RABELO RODRIGUES 

ANTÔNIO CARMENDES RODRIGUES 
Endereço: RUA EDMAR VIANA, 213 
Bairro:ALTO SÃO FRANCISCO CEP: 
Município: QUIXADA/CE 
País: BRASIL Telefone: 

UF: CE 

Histórico 
BO EMITIDO PRA DPVAT; Que no dia 16/06/2017, por volta de 18h20m , 
estava na garupa da motocicleta YAMAHA/ FACTOR YBR K, ANO 2012/2013, 
COR VERMELHA , PLACA OSF8723, LICENCIADA EM NOME DE ANTÔNIO 
CARMENDE RODRIGUES , E que na condução da referida motocicleta estava 
LUCAS DO NASCIMENTO SARAIVA; Que na Rua Rodrigues Júnior o uma outra 
motocicleta invadiu a preferencial vindo a colidir com a motocicleta em que 
a noticiante estava; Que a noticiante foi levada para UPA e posteriormente 
para hospital Eudázio Barroso; Que a noticiante no dia seguinte a 
noticiante foi levada para a maternidade para cuidar de fraturas nos dedos 
da pé direito; Que a noticiante ficqu internada por três dias e continuou a 
recuperação em casa. 

^ 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGION^^LD^ QUIXADA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
PEDRO CORRESA DA CUNHA - MAT.: 300069-1-7  

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: TlnurDT\na. -TAc^na/Raj^^ift' V-J^UcUM./^ 

VISTO DO DELEGADO(A) : 
MARCUS VINÍCIUS AZEVEDO DAMASCENO - MAT.: 300535-1-6 

Í.S , -g j Autentico para os devidos f im a presente cót>a 
— í i i l ' í i r t f íha íé l :# -Br t f t r t * in l« - . i 

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

Pág. 1 de 1 
GENTE SEGURADORA S/Â ! 

WDmlm,m.lt>\iUUOmiímà " " ^ ^ 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

# m o O " 

Eu 
identidade 
resi 
Cidade 

. MnrKlAm47H; ^ r m / ^ " M ü i i í ^ ^ ^ M A A / M / ^ , portador da carteira de 
í ne M Ô O O Ô I O ^ Ò ^ ^ L e inscrito no CPF/MF sob o Oâ̂ Q . ^Q6 . Q l ^ - OS 

dente e domiciliado^ na & Í r m A j ^AÁ/l/rOj ^ 77^ J i 3 ^ ÔdeAr^JY/iynoubC&y ' 
H í U / m / i g j ^ . Estado ' t o / V O ^ ^ ' \ declaro, snb as ppna^ da IPÍ giiP 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

()() Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art. 39 da Lei ne 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

^f^ay^w^-M/iy ' ^ / k ^ ^ ^ ^ x / ^ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

QúuüvmÁou 1 "jèahoJ JóUDiMV-
Local e data 

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDONÃOVERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

GENTESEGURADORAS/A  
Av. Dcai Luit, 300, Loia 147-FORTAlEZACE 





da ato dedaralóno 

GOVERNO fK) 
ESTADO IX? CFARÁ 

i ^ ^ ^sAL^u í/ 
L c A ^ . 

CERTÍDAO NARRATIVA 

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista 

requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARÁ prestou atendimento à 

Sra. NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES, portadora do RG 2005005103721, no dia 

16/06/2017, às 18h22, no município de Quixadá/CE, na rua Rodrigues Júnior, vítima de colisão 

moto com moto, sendo encaminhada para a UPA de Quixadá. È para constar eu, 

\ J V v - \ 0 ^ ^ r w J W u i \A-i.diiL\\jQ\'^\jíy Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica, 

lavrei a presente Certidão, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRAÇAS TORRES, 

ASSESSORA EXECUTIVA. 

Eusébio, 11 de Julho de 2017 

IN^aríî áas^G raçasTorfes 
ASSESSORIA EXECUTIVA 

DEPARTAMENTOSDESINISTROS 
DPVAT ^ [ 

CONTEÚDONÃOVERIFICADO 

! 2 6 OUT 2017 

, GENTE SEGURADORA S/A 
L.,n.-^iuit.mLo»U7-FORTAlEZ^ 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua 03 Paz nO 29 e 30 - Centro Eusébio - Ce Fone: (85) 3433 7434 Fax: (85) 3260 2061  

E-mail: samuceara.oolcl@samu.saude.ce.oov.br 



7367964-0 
Pbn tQUlzar 6»u Btandbnanto, utUtu o n* adnu 
ccfTiOT guB vrrtm em contmto coniMeyv, 

Alàrífia Soda) de Energie Qétrfca 
W criada pela UW nm 10.438 

da 26 da obrfl de 2003 
CompantüD Emrgádca do Ccnrt 

Rua%dreVWdevino, iso 
CEP 60135 0401 Fortaleza CE 

CNPJ 0704Z251/OOOV701 CGF 06.105348-3 

CONT» OE ENERGIA ELÉTRICA GRUPO B | SÉRIE B-4 | N" 497863999 
" • ^ 13 28888 04 342310 - 2 Data de Emissão 21/10/2017 

Nome NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES 
End. Postal gQ^AR VIANA 00213 

ALTO SAO FRANCISCO - QUIXADA -
Medidor 5751112 
Qassa 01-RESIDENCIAL MONOFASICO 
RG/CPF/CNPJ 029495913-02 
Nome do Responsável 

l 5 A » S .Cmg^ pEOUAimADE DO FORNEC 
Mès de (Datada iPrevIs&o 
Referência I Apresentação I Próxima Uíltura 

Out/2017 21/10/2017 121/11/2017 
tows 

Vbtor do Imposto 

16,88 

Poste 0000 0000 
Fator de Potência 0 00 
CGF 

Veja e legenda no verso desta conta. 
CoríJunto QUIXADA 

hwmi m< 28,'5 
Jf I Podi 

|Menjal| Trtm. i Anual jManeai Trtm. 'Aninl 
I Apuração IndMdual 

I . 

5.31 110,62i 21.25 . 9,09 | 8.00! 9.1 
i 13.28; 0.80 : 0.80; 8.1 

Baa» ds Cilculo (R$) | Alíquota 

62,23 b .m 
[ AREA RESTADA AO CONTROLE HSCAL 

#E.i3m,E849.CE9l .7ECi9Efl.efDD,987F 
INFORMAÇÕES KBRE O FHiyiWMEMTp DO CONSUMO 
LoItAlual ^ leü.Antenor ^ConaL ĈomumoIWVhl ^Cons. W.gcons.fet ̂  Tartfa (R$«Wh) :y vWorPB 

DIC 

FIC |3.38 |6 
DMIC 

1931 1847 1,88 

.2U!0,|? ' _ 
DEsançgb 31 DIAS 

M i I 

VALOR CONSUMO DO MES 
MULTA MORATÓRIA REF 09/2017 
JUROS DO MES 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 3,71 ) 

62,23 
VALORIRS) 

62,23 
1,23 
0,12 
3.16 

lilíflíilillli 

-fôLefoioes PFiKfi cOA/rmo: 
qqeos-eo84. 

-íTlIMKYaíR® mm w m a m. , COMPOSIÇÃO DOVALOR DE CONSUMO ÍMSmÒmW OE ÇOMSU^ (CMm.,umo=], 

g 

Enfraia 
IrârisrU.H: 
DisiriL::;: 
mm": Sítüiii: 
Tntuloj CíS f'IS/«FlNS) 
m 
CONSUMO coK^spm- pnaiÂo DE ço, (ka/MWhj 
Compensa suas emlãsAsa pGlo consumo da energia elétrica. 
Emitida kg (CO^ 1 Compensado ksICC^ 1 Consdênda EcológkalKCOp 

11 
19,91 
62.23 

S Kl 
KED Out Ba I Aoo Jul J_.A | Ag, K». Fsj ̂ r . D i j Mov 

JLJSL 
m''mimmm msf^mísmm g rnsm m'mmmmm 

m r m i c a 

•m miísm sm oorm m raiio AUTOKATICO OTILIZE íiu NUM) IX) aiffirt aaiiiH) nu uium ráíiFioíiok.-

"onsla -iiúi fatoâ K 3,11 rei«ente a MS i CtiFlfS.Aliíjoiâs: PIS:i].% e C0FIIS:4,lff. 
fit l . 3 RAS. 100-2005 - AZIEEL « r,. 10.637/02 » lO.SD 03» 

aarõíaBi 
^ DPVAT 1 
CONTEÚDONÃOVERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

. S S S i s i ' 

WdoClhnte: Referência: 
Data de Emissão: •'367964-0 Total ePbgarIR*): Out/2017 
W da Nota Fiscal: 21/10/2017 Na<je Controla: 66 ,74 

497863999 0007367964 00020 39202 17 
83850080000-8 66740031000-6 00073679640-1 00203920251-4 
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S - , ' Q ["..ZlZc? i LeZZDCZZ^ÜC 

ncLJi n l 2-13 

LECnafttcd 

253 

Kikrzr:)»'! | r.'iíi!2 S:=:tcaííf in i 

10 9 

íi^síRteS , „ -jg 201?! fcntSo! 1 8 - 1 0 / 2 0 1 7 ^ ^ 1 0 1 3 1 3 1  
tcrtotetsip: -jQjfcfttaingiUifaa j [ 20i?'̂ gJEgEsa>: 

aruazc:ci .1GU:ÍDSfimia» IIÍKÍLÍJTZ& os -̂ 017 
! OETO T t o i í i s C37 CcüJorarss TcltíJ EairxjSt i i í iL ' 

Ei.'sii= O S l 010 OS l Ofc) 
fb=-1nC3 o y ü 0 5 0 0 1 / UÜÜ U Ü Ü 
Gncinfcr.-ífc!Ü i nsü 0 3 9 000 0-13 05t> 
f .3í£lE3iS / D.TOEÍKÇ&S COZTlE^SmnS 

Agraaeceinofc- sua pontualidade. Agua tratada e saude. RELATÓRIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE 

Comprovante de residânda 

nrr m 
-.:% 

I 22 _qg CC.-i^rs-Ji ÍC^Xof l E ^ S I ^ " ) 
i i l i Ü i •'• i-l 
RBR !•• l"» n MHI l ' 11 
. n i N ' i 7 n 0 
.JUl t ? H 0 
n G 0 ' 1 7 n 0 
S E I ; I V f j . 0 

. 

ízznncâ sc3z: o Hmsxcssno suasam 
C:3Ci¥-Ji ' Ifcaotíío [ WdorpS) 
PIS ! 0, 
CÜFIM5 ! 1, 

22 
09 

VALOR DO SERVIÇO | 38.70 
VRLOR DO SUBSIDIO j 15,74 
Vfll.QR TOTRL fí PlltíTR ! 22; 96 

Ká/KO vaícr-̂ STífo \ TOTAL A (B$) 
_,..o/y.ny?oi./. ! .. 22. ae. 

í - . ̂ '. '., 
QlTOGt- • 

'v-i-M--' ÊJlíT^r" 

• ^—î _̂ %zaa3@ â?3% Ŝ L: 0393 H' 09" 45 33 R: Oi7 P" 001 
'IA... . '-fill - . - ' - y - f . . : f<=~.Cai3Sl»M.iiXiiLaiio ^ 

© C a g e o e 
@c3@s:sGaKi 

^ '* '^ f l "^* ' " *°"*"^ ' * " " '^" ' * ' ° " ' "^ ' " " 'Ml1 'T?ThTl1 'T jT inTnf t r f fJ f f iT1Tj 
conformo rawluçòes da i AgfindBSRegtdBdOTBS. 
Mahliifomi3t6gptlottlefonecSOT27501sanasl<ja5<te«laiütiiB 
òj-mvnosltefrww.íBg«a.comJ)iounaouvtdoitodaCag«Erio1.19I8,<le8h 

I2h e I3h ITKOuvtdOfIa «stadual 1x5.9tE da/U!CE vww.Anaa14a1r.br. 
EnBdariES RMIUlAÜmA: Fnrta'?7a- fl4 H U) — flurami fa rto Rpgiifa^ao g k r j T r r r f o • 

CuUiu!edmScn{(oiMKco5deSafiEamaaoAim]kroztc_'_OZCj 
locaaiadm AICT - Agênda Regufedora de Servtaj Piaíto DeSga^ 
do Cc3±ccii z i i :;C3; 

lAoazziíerfyKÍn 

gaÕÊNTÕSDE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDONÃOVERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

( 



Seguradora 

# LÍDER do SttfUTo OFVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM Dl 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

,Pf*Hf!f.a"^ar SUSEP 
1 

Para m3!5 esclsrecimentos. acesse o site ht tp ././ww.5eguradora!Wer com.br ou ligue "ara o S.AC DPV.AT 0800 0221204 " u nmnn 7717nA 
(exdusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

o preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2^USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXrnPO=1&COOIGO=29636 

A Circular SUSEP̂  n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das 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 informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF' 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital­
ização 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 y ^ / f ^ S'A/y. inscrito (a) no CPF o2n 5*9 ? ^33^ / 
na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário /\/jayy)AJ/L//S / ^ / ^ /^'ooAiècyr^ inscrito 

(a) no CPF sob o N° O Z ^ 9 9 $ ' 9 ' ' ^ / O ^ do sinistro de DPVAT cobertura /yvtyy»^'^-^ Z^^y»^Aji/^ré<. da Vítima 

y\/AyyiAyyi/J) /C/yi/í^í í?yi/^fé/^ K -̂o D^t<Svy< , inscrito (a) no CPF sob o N" 0 3 9 ^ 9 ^ 9 / J / Q Z , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

• Declaro Profissão: Renda: e aoresento os documentos comprobatórios: 

® Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

'Endereço 

<'•' A^/lyA'oA/fO ^O^fO 
Número 

/ / o ? 
Complemento ^ 

Bairro 1 Cidade ^ ^ - 7 

r^^-^^S 1 O^tyf^^^ 
Estado 

C<r 
CEP 

i ? o o - o o 
Emall 

^yyy^'y2^- iy1'y'^/^y> ( a / ^ j / . í^n. 
Telefone comercialDDD) 

A / . ^ ^ '^^SSi' 1' 

Telefone celular (DDD) 

/ • ^ ) y $2A>3rJ-S=Ç . 

a. a. L ^ i x ^ o . ^ - . 2 ! ^ de C ^ y Q f í ^ / ^ o de ^ o / ^ 

Local e Data 

DLDRLOOl VOOl/2017 

S^y-^r^ 
Assinatura do Declarante 

DEPARTAMENTOS DÉ SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDONÃOVERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

GENTE SEGURADORA S/Â í 
Av. Omdm^.íW^fj^t^3 ' 



do propriBtàrio do /p^aAi 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. "^^ymenck 'iU-//ix/^jfj&. 

RG n°Q^0ã^0S iL t3S . data de expedição 03 ! 0& lãQ03 
Órgão ô ô P j ÇjQ . portador do CPF n° SOG. 5 5 5 . S ã 3 -Aí'^ , com 

domicílio na cidade de QjUjy/eaAaA , no Estado de 

^^àl/vxj . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

(^â/^y\cdÚin, -^XiA/mn/ r\°J,00 . 

complemento &C@^í/)4^eÊar6, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima ""íhXJfX/rma. " i m A O . " I ^ I A ^ Í ^ / Í / ^ Í / V ^ ^ o condutor 

iaCúAi. \Á/^ "^/YiAirim^ArizOt áa/TOMJiCLy 

Veiculo:ymrnRHR ] F^Rcror? yfeí? ULS K-
Modelo: ^013 
Ano: ^Oíâ 
Placa:G5F'g>43iCé? 
Chassi: O^C6ll^&i5ãOr>OLSS6^'^ 
Data do Acidente: ie\06\t2,OD9-

: -%\Local e Data: Q ü i ^ ^ y i / / i ^ / i ^ / J ^ i ^ 

era 

p7\^f(^\\lio ^y^RMglvJ>í nriT>^iCíc^< 
Assinatura do Declarante 

^ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

.'~l.:-.a l i i 

PB.U , 02 
tXCOHKBMÊHm 

\ -y OfsaMA 

CG612.003 

DEPARTAMENTOSDESINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NÂO VERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

GENTE SEGURADORA S/A 
Av. Dom Luis. 300. Loja HT-FORTAlEZm 



- I KKtil L I I U K A y u IVIUNILiriU Ub QUIXADA 

f- jsecrLnarInrvIimIcipaldc Saúde de Quixadá ....2/âCkjU/'\$/:0c' 
•> r UHid;>i-Jo "do Pronto Atend imento 24h (Renascer) 

, j 

N l A l ç n d I m e n t o / Clns 1 r<- - - - ' 
mWtoHMlíffif, 

Qí 
Qocutnenja' 

FICHA DE ATENDIMENT.O.AÕÍPACIFNTE - o o o s -

I Umy.-K)o: UP,\2,h {Renascer - Quixaclá/CE) Hora de chegada:jff;^ Data de atendimento: / G / C Q f V 
', • A (on-JífTion rr>- / 1 I O ^ i J l „ „ I \ ->a i. ... i- , . _ . . . . '- ' '. ; : A t e n d i m e n t o : { ) 1? an-ndlmentp ( ) 2? Atendimento ( ) Previdenciário 

r f n 
Tfl 'AG E M Temp: 9C P.A.: _mmHg P: 

^ Outro 

_bpm Sp02: Oc 

'L-bNriPICACÃO 
•". 'Oit)'.». 

I f íesponsnvc l (sc rnenor): 
Tn-r^mx^ ^LJ^ /ktJm<ZjALeA}. 

Sexo: ( ) Masc. t ^ ) Fem. Data de nascimento: /• i J Idadefe^fe Naturalidade 
estado c i v i l : { ..) Sultejrola) (^ :Ça53( jp (a) ( ):Oivprtí'iadd(a) ( )Vlòyp(a). i p rd f l : 

• C- i tMtor io: { X ) S U ^ ( ) Oulro R G / / a y a o SUS: 
' n-^^ldèncla: Z ^ D T l f l h 

L . 

sao: 

JL^LAM^.C. Akne^ cç 
Procedência: Quixadá/CI' 

ZJ-^ 
. fENÜIMLNTO 

A : Queixa p r i n c i p a l ^ y O - C . ^ ^ ^ P ^ ^ y , ^ ' ^ 

'̂ ':^.^^ '̂77? 
^ vc3a.,ow^^^ 

H'st6rko atual: _ . = U Z ^ _ _ J ^ ^ 

ü.\on>c(s) 5olicit. ido(s) 

? 9 JUN ZÜ17 Assihnturn o Cariml)o Médico 

' 1 1 ^ I D ^ " ; - ' . - ^ ^ ^ * ^ i U v j , verdade 

ÍJ" 
•• •^~rr'^'"^:±J-lm<;iéat:oi.ti.e.,^.Ru, . 

I ixA^ 

|Aw 
^ 

G J / i ^ ^ 1 ^ / ^ 

3 ^ 0 0 âPL^ 

^ 

ir,w,» .̂<rr\ «if-i oc fi?vido5, fins a presente cópi/ 
upfugfünc-. ;io on^moi. o„u 

Marioib.-i Vamra Viana Silva Tiluiar O 

? 9 JUN ZÚ1/ 

O ^ - i j B m i C T t X ^ - M ^ l À da verdade 
5 % \ Eduardo rércio Viana 8eietra~íut)SWutoAdni.C 

' - t i : ^ ^ Maria lúàa lima Silva - Substituta E 
>:•-. A'; •r.-ii'-^ OP Almeida Coíta - F« '.— 

DEPARTAMENTOS OE SIKI3TR05 
DPVAT 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

2 6 OOT 2017 

ÚENTE SEGURADORA S/A 
k: n.-,m I „i\ m. ida 1/17-hORTALEZAíCc 



PREFEITURA MUNICIPAL PE QUIXADÁ 
sus - Sistema Único de Saúde - Secretaria Municipal da Saúde 

FICHA DE REFERENCIA 

1. Preenche esta fictia em 03(tr6s)-viaá: 
2. Ao terminar a consulta ou tratamento, 
entregar 2(duas) vias ao usuário, 
orientado-o para retomar com a 1" via 
à unidade de origem. 

UNIDADE ORIGEM O ? ^ 
DISTRITO SANITÁRIO MUNICÍPIO 

( ihgx-_^ Ã L ^ p - ; ^ ^ Nome: iT^ 

m 
<co- - rontuário N°: 

Sexo: M C Z J F t I Data de Nascimento: 2 4 - / ' ^ l . Ocupação: 
Endereço: Bairro: Telefone: 

A G E N D A M E N T O 

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial • Hospitalar f X Í Auxílio Diagnóstico I 1 
Procedimento: Profissional: A r-^^-'-'-'^-^ < ^ v y 
Unidade de R e f e r ê n c i a : - 4 - < ^ ^ f ^ / Hora: 

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA 
Unidade de Referência:, 
Município: Prontuário N°: Alta: 

Resumo Clínico / Cinürgico: 
t^ roíe i turs î '' :ri:c';..' ' i du Lu'Andci 

1 Secrat.3r.."i M'.;n:cipol C.z Ssude 
-H 
f*" " t r"~ r— |̂  ^ n ^ ^ f " ^ s—— 

^ t _ í ^ t _ \ ^ ' W wLy W w íl %5 V j ^' 
luLHÁRTAMENTOO DEOIHISTROS 

nPVAT 
- 7 ^ liuz-f' 

^ 
^ 

Resultado de Exames: 

3 
1 CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

Maria das Graças Lira de Vasconcelos 2 6 OUT 2017 
\ y i ^ L f l \ J % i r i t j & ^ w * t 4 v/it!* 

Diagnóstico Principal: 
Secundário 1_ 
Secundário 2 

CID: g ^ 
Cin- I GENTESEGÜRÂDORA S/A 

- • i iv tlamiu,..jALWj I47.MI\TAL[ÍW$_I 
CID: — ^ 

Propos ta de conduta para segmento 

o problema justificou a referência? I I Sim I I Não 

Assinatura do Consultante - N" Registro 

o motivo da referência coincide com o diagnóstico? I 1 Sim I I Nâo 

: / / 
Função' Data 



PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADÁ 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE I ^ ^ ^ : - - . SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE S u S l S 

HOSPITAL MUNICIPAL DR. EUDÁSIO BARROSO • 

B O L E T I M DE ATENDIMENTO DE EMgRrsFNí r iA 

Daia: _ U i J o £ _ l _ _ a Horário: ^ • l i x . A/ ^ z r • 
Âxx̂ ô̂u 

1. IDENTIFICAÇÃO: ' 
Nome: Tkxt//-^^, /Qç^ ürxUbp â^A. 

N° ^6 

Estado Civil: 

Idade: ^ 4 
Qjgj-nfiyÂy:!^ 

^:^/CLAO 

_Sexo: PyvY\i"rv^n^ 

SUS; .feLowcJu. 
Data de Nascimento: oj. I Çj 

Naturalidade: ^ . y ^ ^ Profissão: 

Residência: VD&YS^AIÍ^^ 

2. Diagnóstico 
Bairro: A / b &S ^ ^ _ r ^ 

^^ 

Assinatura / Carimbo Médico 

f-fbfükurs ( ... ' - . . . / . j . ^ . , 
;j S;c:v"5r'= L i . ; . ís:.' .̂s ' 
,j Hospiml iWaí. Dr. E- ..j&jo Barroso i 

íl CONFERE CO!.: O ORJGÚNAL 
Data ^ . 9 / 0 ^ /^2037^ 

DEPARTAMENTOSDESINISTROS 
DPVAT „ [ 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

Maria dar Graças Lira de Vasconcelos 
coordenadora do SAIViE 

i S S S Ê i 



m m 
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA 

SECRETARIA MUNICIPAL M wSAÚDE 
HOSPITAL MUNICIPAL DR. EUDÁSMAkáOSe 

PLANO TERAPÊUTICO E TRATAMENTO - OBSERVAÇÃO EMERGÊNCIA 

sus 
.̂-gî îUtnuj 

"fíit a: 'ódi\ 

NOMEDOPACmNlT; 

-fy\CkAx3 l̂ a>UU \2or-K>.'ĉA>Aa<i 

WDo puo>n:uARJo 

. SsS 

LEm) 

j Q A 

DATA 

. / 6 i 0 3 . / > 

â 
PRESCRIÇÃO MED.ICA 

^ 7ry /ooA^óAz çX'^-^ 
^•^RAZAMENJO . OBSERVAÇAO DE ENFERMAGEM 

' \ } ^ A J Í ^ X C M U Í 3 UA.IXV>) jit/U.QA^r.v^ AVi) 

' ' H o /v\.:S ^ £^ f K ^ u i Z C á ^ ^ -y V-il>H^ ô 
/L 

' ^ / x j ^ ç ^ , ^ ^ H A ~ 7 ^ ^ < ^ ^ 

z "J^ 
oxj^ 'aV--aJ"ci<-\'Ce\, O*^ aSi 

S^^mWeimmgen, 
—COHLN-CE-OM 1%-̂  

f 1 ( 

fT^^- /C^o^s^LÃ^ z_ 

' ^ ^ ^ / U ^ u ^ ^ ^ ^pA/^íc^^ /W-^-^^^^W^"^ 
~h6o 5QA^ 

C 
c:?>-yy>^ 

^ 

tã à/cy^ 

; y i 'e}3.L,r : . ) ! ( . . ; . . ; . 
-'-J' 

Hot:pii:al t\,'ií:í. C 
"" ' • •P- i r'-, r.r.::,:;} Í 
r F,,,'^.-; . • , , . I ' 

Í-5- i| CONFERE Ci 

m 
-trr-

-•r- O 

r<o 
CO 
O 

m 
c: 

-o— 

>ri,'? n QF í̂cai; 

^ 
f . 1 

o 5 
. # # 
o g w 
< —< C3 

-rrr 

ij Daia_e^ HORA 
^^k^ 
.J3 IO 

GLICEMIA- TEMP P.A 
ÍÃÚ^KO^^. 

J l o % K-O rMnn. Y 

m ZO cn 

5 <a U 
\ " 



^ f i ^ ^ 
- : 
' - ' # 

& 
PPEFEITÜRA MUNICIPAL DE QUIXADÁ 
._^CRETARIA MUNlíjjTPAL DA SAÚDE 

HOSPITAL MUNICIPAL D^. EUDÁSIO BARROSO 

FICHA DE EVOLUÇÃO DO PACIENTE - OBSERVAÇÃO EMERGÊNCIA 

sus B@# 
# 

O^síiW". 

NOMEDOPACIENTE 

DÍÃGNÕSTÍCÕÃE/OU OBSERVAÇAO 

EVOLUÇÃO MÉDICA 

IDADE PESO LEITO DATA INICIO OBSERVAÇÃO 

/ / 

DATA 

. EVOLUÇÃO DOS DEMAIS PROFISSIONAIS 
CAJU^^ M^- •ggQ/ (juc\(yrruDu oU^ quujhoUDu CU. mnOi^-

Lxi/yi/>oeg/n' g} tu-OA-̂ /ri ' uw^** '̂ tx^'^ ' UCA-̂ "-̂  —r-̂  1—— 
^mjodbO/yriydUc^ d ü ^ OLhcUymunoJL 0UJ-UA<^. ^ M^nrnq^. 
^ ./Wioc<^o-rn^ Q/u gym/i^i&^fc 

-/WL/ -«"t' - ^ ^ ^ 1 ^ ——nrr:—•- = • . , 

CorAA<iAeyràe > (OA^Uyr\-tixoUuy) ecuy-riu^^ -e^ cU^rt I 

\ 



PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADÁ f W ^ - g g : r K t r c i 1 u r ^ M i v i u i N i v > i r / - v i - v - w y v ^ o d i c 
, ( M ^ m ^ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 

HOSPITAL MUNICIPAL DR. EUDÁSIO BARROSO 
C=@«fkÈ4p%Lf«aW» 

^S" 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE EMERGÊNCIA 

Data: \C I ò ^ / l > Horário: og': W 

1. IDENTIFICAÇÃO: . 
Nome: k)ouü^r^ ^A^-x^ í^ich^ {^ázxjc^^ • 

Estado Civil: c ^ ^ ^ ^ ^ A ^ Sexo: ^ 

Idade: ãut^r o^yu-^ Data de Nascimento:_^a_/_^jL_/_ÍL 

SUS: 
Naturalidade: ãx^r.^rí^ Profissão:_j Po^sy^-U 'c^ 

RARlMÃnriAiR- Vca/,AZÉüL^ U ^ A ^ Bairro:^^ fí^ 5 " ^ 

2. Diagnóstico:, 

3. Procedimento 
\ 

Assinatura / Carimbo Médico 

-.̂  Fre''íP.y.> :.:•.."..•.:•:•:-.: - t".',:.'.r:úm 4 
i! SiC:3t3ria \ . < : r . 3 r v 'isi'Se ' 

Hospital iV.t;C Dr LiuüoLlü C-ií-rroío 

" C O N F E R E CO.V" O ORiGüNAL t 
Data pZ9 / O j ^ r i ^ A ^ J l 

IVIaria das Graças Lira de Vasconcelos 
Coordenadora do SAIVIE 

ffl^ 
mm 
DPP̂ oTAHFMTnR DE SINISTROS 

DPVAT 
CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

GENTE SEGURADORA S/Â 
Av. Dom Luia. 3t0. loja IM FOnmEZAfCE 



PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA 
SECRETÁRIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

HOSPITAL MUNÍCIPÁL DR EUÜÁSlQ BAMOSO 

PLANO TERAPÊUTICO E TRATAMENTO - OBSERVAÇÃO EMERGÊNCIA 

sus A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

I^O^E^^PACI^^NTT^ N"l>OÇUOKi:UARJO LEnX) DATA 

^^^^^^0^^^^^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ t ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ n-oc.i^ 

^ PRESGRIÇAOMEDIGA ^ ^ ^ ^ 
BB^^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^T ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^ ^ ^ B 

Á^RA^AME^O^ 

^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ 
B ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

OBSERVAÇAO DE ENFERMAGEM 

9rv l ' Q^cxO iàZCfi^ 
L».-̂ >â»to ar\zro <y\ÇgL^>X %oY\' 

W 
^ 

Vv^nj^' 

"Tg-S** 

Hr^h^-AU M / H ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 
^ / . BW— AW4-

tp ^ 

6 ^ 

/}^/íy§^ p YĈ J 
' r y ^ f ^ - y ^ f>f^(. % =̂4p. .Piofoiíura Munieícr.l - C:üi::."'üa 

tificiotnna IVlunícipal c!íi ir.cvc.i 
V.)r..-. r i i » u l .Ti STi •H . ^ r - i r. t A i r r , 

^ 
/ r ^Uf / . 

^ / (rc^^. , / r y ^ . ^ r . . . _ . X - ^ ^ / P . r r iMcr rzpF r r i n n r t rvoj.-UMA: 

/ o<̂ /̂ m7 



HolSSfSSEoSO 
HCHA m EVOLUÇÃO DO PACIENTE - OBSERVAÇÃO EMERGÊNCU 

sus 

mGNõmcõÃÉmõ̂Êv;̂  

"EVOLUÇÃO MÉDICA 

Q 

IDADE 

CO 

LEITO DATA INICIO OBSERVAÇAO DATA 

t v m IIÇAO DOS ':« PBnTBSlOWAlS y _ g 

:SM!MZZizmAS^^4^-^^A^^^ 
P ^ ^ - ^ ^ ^ - T ^ ^ ^ T Í ; ^ ^ ^ ^ ! ^ ^ ^ ^ ^ ^ ! ? 

i ^ ^ i á f i ^ - j - -
\^(}y^y\XtQ^ 

\^íú. i ^ ^ , 
^-,^OXri<>=0 

ZZAZTTr-Tf, 

^ ^ ^ a ^ : ^ ^ ^ 
%%%,_^vlr;W:^ ' ^ ' " ^ ' i : ^ ' ^ ^ - ^ 
~ V A â̂Acy ^ ^ f J 
-— ~~. I P-N . .V3^y% ^ <^ ( O— 1^ % Lr-^plPtrA-^ 

U ^ - J U L C ^ ü u u ovv^-i>,^v^B^ ^ - r ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
—\ /^.y-, y>/A(AAC 'i fS~r^ I ALP/yí/Vt/l/^ 

•t _ 6 ^ . L ^ 1 0 y - . L - 1 , ^ ' ' ^ ^ ^ 

r ^ ^ f ,^n,_n//'nc}£õ ^ ^ " ^ t , ' " ^ ^ . . '''^^^/''^'^-^^^^'^t''^^^^^ 
-com-. V 

^ . t 

I I : . 

CPy.-LRz c: 
Da:s 

t'-^- ^---ç 

'cHoldndA 
IRA 
.067 

'••'•- ------•-', ni I f l " ' ! " • '-' i ' i h ' i r > 

Cor?r;.icn-i-: : > 
tu i tLJ l l 

Nv 



P R E F E I T U R A M U N l C u P A L D E Q U i X A D Á M ^ e e n c h s es-.a ncha em 03(trôs) vias: 
: — , —;—77 ' 2. Ao terminar a consulta ou trstamento, 

SUS • Sistema Un:co de Saude - Secretaria Municipal da Saúde ^ entregar 2(duas) vias ao usuário, 
c.^a.nlsdo-o para retomar com a 1° via 

, á Uftrrfaae tís c isam. 
í F I C H A D E R E F E R Ê N C I A ) 

UNIDADE ORIGEM/: / - ^ ^ t — > 

DISTRITO SANITÁRIO MUNICÍPIO 

Nome: ••:-... I^.t ̂ -•A-. Prontuário M°: 
Sexo: Wi. F- Z Data de Nascimento: " ^ "6 , ^ ' Ocupação: 

• Endereço: Bairro: / / h S ^ 
l ) 

Telefone: 

Motivo do Encaminhamento: / ; 
( ' / 

/ y 

/ 
/ , / 

í.''í'>-r -í -c 
„ ^ ' ; . ^ . . \ , _ _ \ 

' Resultado de Exames: A , • ' 1 

—<z> V . U - l ^ ^ ' . - c_ t ^-'"^ -
rÁ . ^ .r-i- é-J Ai-t /- '- '- '---^ 

Conduta Realizada: ,L<^cvO r 4 Cxi ^ 4 
\ -1 

Impressão Diaqnóstica: / f _ . \ Zz^ 

.V.é>ií'?ch y 
C-PM} 5 Ü 7 ? / 

' • í 

r?, -Cll . ^ % , : -
Assinatura no Encaminhante -1^° Registro: Função Data Hora 

AGENDAMENTO 
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial • Hospitalar i_J Auxílio Diagnóstico 
Procedimento: L ^ <-r, Profissional: / C ^ y L ^ ^ ^ _ • 
Unidade de Referência: Data _ / / Hora: 

FICHA DE COMTRÃ-REFERENCIA 

Unidade de Referência: 
IVIunicípio: Prontuário H°: Alta: / / 

Resumo Clínico / Cirúrgic'o:_ 

HiwROTTÕsmSINíSTROii 
QP-m-

COHTPllDO NÃOVERIFICADC 

Resultado de Exames: 2 6 nilT 2017 

Diagnóstico Principal: 
Secundário 'i_ 
Secundário 2_ 

_CID:_ 
_CID:_ 

CiD: 

d ^ ^ ^ S S i 

^'Oposta de conduta para segmento 

j s l - " : : 3 referência? 
I — • r Sim I j Não o motivo da referência coincide com o diagnóstico? t _ J Sim L . J Não 

/ / 
Ass ns-ura do Consultante - N° Regisiro Função Data 



PíscÊmie: Nãyama MÍSFÊ Rabelú UMirigMes 
RequãmUmte^ Bra. FauM Lim 

O rastreamento ultrassônico do paciente com apsairelIS:© iMdDmmsnomaE, coinni alto dsiittçSo 
die imagem, mim DJappkr, com magem BmirmêQim dls íecMo e <mlm Power aimgflo 
revelou: 

FÍGADO: Rekio a ângulos hepáticos normais, móvel r.â  xovimentos respiratórios, padrão 
ecoestmtural Iiornogêneo, sera hepatomegalia. Não imagens nodulares cisticas 
ou sólidas. 

V E S Í C U L A E VÍ/\S BILIARES: Vesícula cheia, paredes e dcnezsSss zoimais, sem imagens 
de litíase em seu interior. Não visibilizamos dilatação de vias btlr-r^s e extra-hepáticas e 
feepatccoiédoco medindo 3,9 mm de calibre. 

BAÇO: Relevo e dimensões nonnais, móvel aos movimentas respimtónos, padrão 
ecoestmtural normal sem esplenomegalia. 

RINS: DIREITO: Tópico, relevo e dimensões normais, móvel aos movirnsT-tos respiratórios, 
padrão ecoestmtural habitual. Não visibilizamos imagens de urolitfase com diêicstro superior 
a 0,3 era. Não visibilizamos hidroneftose ou imagens nodulares, cisticas m sòüdas. Maior 
eixo renal: 10,4 cm. 

ESQUERDO: Tópico, relevo e dimensões normais, móvel aos inovimeatos 
respiratórios, padrão ecoestmtural habitual. Não visibilizamos imagens de uroíitiase cora 
diâmetro superior a 0,3 cm. Não visibilizamos hidronefrose ou imagens nodulares, cisticas ou 
sólidas. Maior eixo renal: 11,0 cm. 

PÂNCREAS: Visibiiizado cabeça, corpo e cauda de contornos, dimensões e padrão 
ecoestmtural normal. 

VASOS: Visibiiizado aorta, tronco celíaco, artéria mesentérica superior, veia cspíênica, veia 
mesentérica superior, veia porta e veia cava de dimensões e aspectos ecográficos normais. 

* Visibilizamos líquido livre na cavidade peritoneal de textura homogêneo. :oca'izado no 
espaço hepatorrenal, goteiras paracólicas bilateralmente e espaço periesplênico. 
* Bexiga bem distendida, paredes finas e regulares sera ecoestmturas em sea kíedor. 
* Útero e ovários de aspecto ecográfico usual ao exame transabdominal. 

HIPÓTESE DIAGNOSTICA: 
<r Ascite eryi modetado, volume. Demais órgãos abdominais erMr-:|;ggf^MÉ|-o§^^^íiõs' 

ecográfico habitual. « DPVAT 
' ' ' CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

1 / 
; 1171 DK Fmnciiço^iRô^^ío Oliveira Cavalcante 

•.ĵ ltrassqtiografista 
Meinbr(̂  Titular do Col 

Pós-gradiiadotoela Escola de L - a w i a U C l U I U i 

V _ CRNM 

:gio Brasileiro de Radiologia 
Ultrassonografia de Ribeirão Pilk>f9tw im. M, LO\I w-mmm 

2 6 OUT 2017 

GENTE SEGURADORA S/A 

01 



S.Q.P.A.M.I. - HOSP MAT JESUS MARIA JOSE 
CNPJ: 07.718.372/0001-05 

QUIXADA-CE 

BOLETIM DE ADMISSÃO 

Teisíorte: 8892105043 
cc Fzaztüá::^: 50080 Tipo de Atendimento ou Convênio: SUS 

?2c:=nte: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES 
V:C:A CAMURÇA RABELO RODRIGUES 

A.XTONIO CARMENDES RODRIGUES 
: = l5 cs Nssc.:27/02/1991 Sexo: M F [ Y ] E.C.: Cassdo(a) 
?-zrssão: DONA DE CASA Naturalidade: QUIXA.DA - CE 
Rsaccnsável: ANTÔNIO CARMENDES RODRIGUES 
Endereço: RUA DONATILIA VIANA, 200 Bairro: ALTO SAO FRANCISCO - QUIXADA - CE 

' Datà e Hora da Admissão: 17/06/2017 13:30:00 Salda; _ _ / _ _ / 
Intemamentos anteriores neste Hospital: 
intemamentos em outros Hospitais: 

Médico Assistente: JOSE ARIMATÉIA DA SILVA Telefone: 

D,ag6s.icc Provável: â j ^ 

Diagóstico Definitivo: . / ( k / U ^ 
/ 

Resultado: 
Nenhum:} | Transferido:! ) Melhorado: [ | Curado:] | Falecido:] | Admitido psra )S'.cc: 

Em caso de falecimento, "causa-rrortis": 
Seoündéria:| | Primária: 

•;wflfji!:iii,;;gi HISTÓRIA CLÍNICA: (Registre as palavras do paciente e todos os achados de exames a que fc; si±meüdc.) 

Classificação Final: 

Médico/Responsável 
l h"' 
V . 

cci£-i'£çáo consta de _ i Joihô com rubrica. 

.-^^Z:. 
(y^. 

i cf-^y 

[DÊPÃRTAMENTÜS DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

GENTESEGÜRÂDORA S/A 
1 Av. DiCT Luis. m Uji 1 j7-F0RTAlEmCEj 

Diretor Clínico do Hospita! 

do meu uso_ 



o 
slisrç 

sistema Ministírlo 
Único de da 

Saúde Saúde 
t i 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Idantiflcação do H5tsbQlscin*.c.- :̂c ce Saúde -
-1 - NOME DOES^^-SS.;: VH' . "0 S0L'C.lT-.K7 

-3 • NOME DC EE EC VENTC EXECUTANTE-

IdênUricação do Paciente 
- 5 - i ; c v E : : =-c:EN 

h l' • r.-rr.'".^., A\o.':,-A^. vbjiX- •^'^í^vxi-.-Á a-UxA 
CE SAUOE tCNSl- -3 • DATA DE MASCIMENTO -

_/ L 
VAE CL' RESPONSÁVEL 

-2 • EfC=RE;.C-PUA H' BAIRRO)-

'. 'L'\ C P.O CE =!ES;DEMCIA-

I L 

14 . COO IBGEMUNICI.=IO 

- ?.=.i;.'Ci.='AIS SINAIS = SINTOMAS Cll'.'ICOS-
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

V , ' / 

: fl-

; (í 
y ' ' y 

i 

D ^ C^-x. 

') , 
• uo--f, -

• -lõ - CONCIÇÔES OUE JUSTIFICAM A i;íTER'-JAÇAO-

Ji.jLÍ'tè!li'*lá''l8i 

/A- - (L^.ç. 
• -3 • PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADO DE EXAMES REALIZADOS) 

-^y -̂Z ^ • 
L 

-20 • DIAGNOSTICO INICIAL - CID IC .= RIMCICIPAL- - 22 • CID 10 SECUNDARIO-p23 - C O OCA, 

j I—2A - CE'3CR'Ç'c DC pRCZEZ ?: 

I I 'ZA I 

•PROCEDIMENTO SOLICITADO-
- 25 - CODIGO CO = = C : E C •.'=•.-: -

f = 
-2=-COC.ME.-lTC-V.E.''TC 1-2; • H: DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL : 

;X MaicDjoi 1-1^ 
-30 . WO.VE CC s^O^ISSICr.AL SC. ; rAME'ASS-S 'E ' .TE -

,4?./^'"'^ <y-ô \ ,1 

- SOLICITAÇÃO-i-32<7l5SINAfi)Fli'E CA.^ftlSD IM' CO REC S C : 

-̂ •• 
^-r/OG^ J.^ 

I > . 

PREENCHER EIVI CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 
^•J.^.. 

33 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

34 - ( ) ACIDENTE TRABALHO T I P I C O 

35 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

-36 • CNPJ CA SEGURADORA -
l l l i l 

-37 - N°DO E LhETE • 
-39 - CNPJ CA E.MPRESA 

l l l l 
-CO - CNAE DA E;.'=RESA- -A- - CEC? N 

- Í 2 - VÍNCULO CO;.'A PREVIDÊNCIA 
EMPREGADO : )EMPREGADOR A.-CIIOMC CESEI.IPREGADO I APOSENTANDO 

AUTORIZAÇÃO -\ ! 

r 43 - NO.ME 0 0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR- 44 - CÓD. Ó R G A O E M I S S 0 R - | -49 • N' DA AUTORIZAÇÃO 3c IMTER!.A.;-C " 0 3 = 'AuAF, 

45 - DOCUMENTO 

) CNS ( ) CPF 

-46 - N' DOCUMENTO <CNS/CPF) 0 0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR • 

-^^ - DA.TADAAUTCRIZAÇÃO- 48 - ASSINATURA E CAR\V.30 (WDO REGISTRO DO CONSELHO! -

y:^^^ 



m 
PREFEn:URA MUNICIPAL DE QUIXADA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 
HOSPITAL MUNICIPAL DR. EUDÁSlQ̂ BAkROS© 

PLANO TERAPÊUTICO E TRATAMENTO -r OBSERVAÇÃO EMERGÊNCIA 

sus 
";5i'íViiri\ij i 
líJUniCo " . ' • . * 
i''̂ fíii 3ínjçli\ 

NOMEIX)PACIF.NTT, 

r^fíYfí^ ^^^^ ^^6eíD 



r 
Secretaria Municipal da Saúde 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE 
PACIENTE EXTERNO • 

1^0:? sG^ 

UNIDADE: H G jZ? DATA: l O G / / ^ 

1 - Identificação: 
Nome: "^MjpJJ Q^yyj /Vt CX 
Estado Civil: '̂ Lî sr-jL.o-dot-
Naturalidade: iGi>--'̂ -v̂ vsJc(a~ 

• l° Atendimento •Previdênciário OOutros P.A. 
Hora da Chegada Temperatura: 

_Sexo: j£_ 
Profissão: 7)Q in^^^ 

Idade: c2 G 

Procedência: ^ 
Categoria: SU^s - > A 6 O ^ O S M. QOQ 9 
Residência! " ] ^ PrC^cU-^t^V^ dOo <Vf^(\<y\fD r*kGaiUGi lüicl. I V \ ̂ .A^^v^XTT^^ <-/\w^ \ \ * - \ \ \ ^ ^ T U -

2 - Queixa Principal: V>\<AZT<=\ÃÍ ^(m-V^At^fVQ 4 ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ ^ dÜ3 
4 - ^ S i ã/ Ti 

3 - História Atual: "tír ^JLÃÍOÇ-^^ 

4 - Exames Solicitados: 

tc^^ "Assinaturá^Médico ~J 
r Data P R O C E D I M E N T O Rubrica A 

Preísílur^ ít^urícipó' QU^ IS Í ÍÃ 
Secrstaria r.;ur.(C'pal ne Seúde 

Hospiía) MEÍ . Dr tutlásio fiar/oso  

C O N F E R E C O M O GRtG3:^AL 

2 6 OUT 2017 

to. 
ENTE SEGURADORA S/A 
in̂ . Luis. m Uia Iti-FOKIALWjÇE 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 L I ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ T I ^ ^ ^ O ^ ^ S I L ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^̂ .̂ ^B^̂ B^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ 

^̂1 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ B̂l 

^^^^^^^^^Ã^^T^^^^Ã^^^ 

^ ^ o ^ ^ ^ ^ 

^ 1 ^ ^ ^ 

^ 

-^^^^ 
^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^ ^BL^^^T^^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B B ^ B - ^ ^ 

^ ^ ^ ^ F I L ^ A ^ ^ ^ ^ ^ - - - . ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^̂ ^B 

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

^ T A ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ O 

^^.^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂  ^ ^ ^ 

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

iíMSTâeO QA FASK&Â 

ReoAafedmW 
Caãsstro de Pts&m fkísss 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 
Mimo 

029.495.913-02 
Ksme 

R&YAMNA M&R& RABELO RODRÍGOES 

lSSiqlfí>S-^''^Z 
issmi^-^-

Nâs îmíGi 
27/02/1991 

[DEPARTAMENTOS DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

GENTESEGÜRÂDORA s/A j 
H Av. Oom Uit, 3C0.Uji 147.f3RT*lEU,%E| 



JOSE BEZERRA OA SILVA 
AHSOHZA 
CAVALCANTE S I L V A 

Rmr-Ti 
j r-UtlBÜg — - 1 j - l ° H * P r ^ ^ o -

1 | | 24/05/2008 | 

1 ^ ^ ' 
26 OUT 20̂ 1 

L s r ^ ^ 



^̂^̂^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B^̂ ^̂ ^ 
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I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ . ^ ^ — ^ ^ ^ . 1 ^ ^ ^ 

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

ANTÔNIO CARMENDE 5̂ 0'v'K.r4 ? !f . , 
O%O0!3(XrO%OO)!(güM(!:!$3i%i:::;K:}rr:\"' 

: :<:%:»9>;:OO.([W*%O;::%:%C0l'::;.e;::;!'.>'; 
Yl̂ dk % 

f - . 1 ' TWfM • .•->..•*•' • lj j fUW'. 
j,0SF8y23/CE 
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i^^^^^^^^i^^^^ '\i -.A • •>-'- u «ií-

• • t A ' ; 

•y* t l i ' , l i' r t II 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NAYANNA MARA RABELO
RODRIGUES

INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

3170577081 Quixadá Invalidez Permanente

16/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA PODODATILOS DIREITO (4º E 5º)   TRATAMENTO CONSERVADOR

DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL -  Analista não identificou possíveis sequelas  em documentos anexados

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

JOSÉ TEÓFILO SARAIVA

52.32504-2

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NAYANNA MARA RABELO
RODRIGUES

INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

3170577081 Quixadá Invalidez Permanente

16/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA LUXAÇÃO DO 4º E DO 5º METATARSOS DIREITOS E TRAUMA CERVICAL E ABDOMINAL, FECHADOS.

TRATAMENTO COM REDUÇÃO INCRUENTA, IMOBILIZAÇÃO E CONSERVADOR. EVOLUIU COM PERDA DA REDUÇÃO E
CONSOLIDAÇÃO COM DESVIO NÃO ACEITÁVEL.

Limitação funcional do pé direito

Com sequela

08/11/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA COM QUEIXAS DE DOR ABDOMINAL, RETENÇÃO URINÁRIA COM DISÚRIA E CERVICALGIA DE REPETIÇÕES.
AO EXAME FÍSICO APRESENTA EDEMA VOLUMOSO NO PÉ DIREITO, DEFORMIDADE METATARSO-FALANGEANA EM
4º E 5º PODODÁCTILOS DIREITOS, COM BLOQUEIO DE MOVIMENTOS, PREJUÍZO DO APOIO, DOR NA CARGA E
MARCHA PREJUDICADA.

Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM do médico: 6818

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

LUIZ ANTONIO SERODIO

52.16328-0

UF do CRM do médico: RJ



OUTORGANTE: 

Nome: "jhijn^onnfjb "̂ mmoü "Ml íU. y W ^ i & b / 
Nacionalidade: "^/nú/hllej/Tn/  

Profissão: ^lâ^iryfAih/Yl j 

Est. Civil: ^^^OAiadaj 

Identidade: jOOÕOOSiOÒV-M .CPF: OâQ.AQ5. (^ i3 - CL2 

Endereço: %MXJ &bniVx, s^JüA/nOu ^ 'il^-tJ>i3^ ãjê"(^AMXÂiC^ 

OUTORGADO: 

Nome:JERRY DASILVA 

Nacionalidade: BRASILEIRO EstCivil: CASADO 

Profissão: AUTÔNOMO 

18 

n 

S a 
^ ^ 
00 

a f s i 

ÍSi 

^'M*! 
o %MM 

: # 

ÚSúHTOJIXf^C/A-CB. _ 
Míífeitia Vimnt WansSAB - M i A r O 

24 OUT 2017 ., 
Pm IA., da verdade. 

Etfuarja r én * W«/i8 S««rra - SubU. Adm. 
Mana tiíoá Uma Silva-Susaítutí 
Miito AurtntMe rfe AlmetW Cost» • Substituto 

Identidade: 2005021085864 CPF: 030.597.533-18 •-
•KZÜH^S ^ _ 

Endereço: RUA:ANTONIO LUCIO,N°1107,BAIRRO CARRASCAL,QUIXADA-CE 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 
representar-me perante a qualquer SEGURADORA, a fim de receber a indenização 
referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes para assinatura em ficha 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 enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito 
cumprimento deste mandato, da 

Vítima 7]a< /̂t'?mTg. f̂nanoy ^^W^u^-oe^ 

Ouu^An:! J^liOlMV-

^ f W y L / M ^ Y/^rT/i^v fxxháj& ^ ^ j . f f A 

DEPARTAMENTOS DE SIMSTROó 
DPVAT 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

2 6 OUT 2017 

vàENTE SEGURADORA S/A ]  
Av. Dom Luis. 3C0, Loja UV( jüTAirWCF' 

ASSINATURA DO OUTORGANTE 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 

OBS: TODA INFORMAÇÃO PRESTADA DIANTE DAS DOCUMENTAÇÕES APRESENTADAS A SEGURADORA 
LÍDER .SÃO DE TOTAL E INTEIRA RESPONSABILIDADE DO OUTORGANTE. 



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

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES   Sinistro: 3170577081   Data: 16/06/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Edmar Viana, 213 - Alto São Francisco - Quixadá - CE - CEP 63908-120    

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 2005005103721             

Data local do exame: [ 08/11/2017 ] Fortaleza                    [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
FRATURA LUXAÇÃO DO 4º E DO 5º METATARSOS DIREITOS E TRAUMA CERVICAL E ABDOMINAL, FECHADOS. VÍTIMA COM
QUEIXAS DE DOR ABDOMINAL, RETENÇÃO URINÁRIA COM DISÚRIA E CERVICALGIA DE REPETIÇÕES. AO EXAME FÍSICO
APRESENTA EDEMA VOLUMOSO NO PÉ DIREITO, DEFORMIDADE METATARSO-FALANGEANA EM 4º E 5º PODODÁCTILOS
DIREITOS, COM BLOQUEIO DE MOVIMENTOS, PREJUÍZO DO APOIO, DOR NA CARGA E MARCHA PREJUDICADA.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
TRATAMENTO COM REDUÇÃO INCRUENTA, IMOBILIZAÇÃO E CONSERVADOR. EVOLUIU COM PERDA DA REDUÇÃO E
CONSOLIDAÇÃO COM DESVIO NÃO ACEITÁVEL.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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

Limitação funcional do pé direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

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

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Pé direito                             

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

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

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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