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Selrvriuintal it Swynrs T RIAT

{'Nu DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA }

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do benidficifrio da indenizagio do Seguro DPYAT, nunta com dados de terceiros,
ainda que esses selam procuraderes, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da
indenizacde no banco.

EU, FRAM I Mar o pa Sikds

PORTADOR(A) DO RG N° :;m 209 §of S5 go EXPEDIDOPOR _ 5 S~ /- S 2. EM ot /48 _J4H E
eF P OHZEEE-EE) <« OO0 ['_'}C][:][:] (I}, prorissio 4 a8 (L cTow
£ RENDA MENSAL DE %8 28900 (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBALSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA FRaw | Waine 74 5 (LYA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

constitulr cadastro de todas as pessoas envolyidas ng pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificagdo pessoal,

(YA Clrculer Susep n® 44572012, que trata da preveng2o 4 lavagem de dinheing no mercado segurador, determina que todas as seguradorss 5ag ahrlgadas a \1
kinfﬂnnaq;ﬁes acerca da profissaa e da faixa de renda mansal J

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaino relacionados péo deyem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salfrio efou beneficio - nos documentas aparecerern termes tals como; INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Fundonal,
= Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais comao: TP ou ME, ME (micre empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o benefictrioMftima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL aperagiio 023 da CEF (Caixa Scondmica Federall; ME'

= Conta POUPANCA oparagdo 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas com limite de muuimenta% mensal de até RS 2.000,00;

= Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momerito revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de cun COMma documento
comproabatdrio dos dados bancirios); ! S'E_T v

= CPF do benefidriofvitima invélido ou pendente de regulanzal;au ou cancelado {recomendamos a consulta 30 8 E&?aﬁgﬁﬁr A FEDERAL
wyrw recelta fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nac d o rn para depdsito;

- Contas nio pertencentes & vitime/beneficdrias, Guﬁ&mm ﬁa T%mﬁﬂ

IMPORTANTE: Também pio deyem sor apresentados documentos que camprovem as dados hancéncrs cum imagem dlgitailzadasscanner colorido,
escrites 8 mao, por meio de extratos bancirios informande a movlmentacéo financeira da conta ou cdpia do verso da cartio maltiplo com informacéo
de codigo de sequranga.

PARA CREDITD EM COMTA CORRENTE {TODOS OF BANCOS)
N- do BANCO N* da AGENCIA (com diglto, se existir} W* da CONTA tcom diglio, se axistir}

FARA CREDTTO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N o BANCO /& N° da AGENCIA {com digita, se existi) /9 5 ¥ N° da CONTA {com digito, se existint.Z/ %, pow 4 _355- 3

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTQ/CREDHTD DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

Carfycna-(f,33 do_dmosTe te30r? Rt fadie caln Gt rn.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENERICIARIO

(D® ATENCAD

Segura DPYAT garamee indenizagio de R$A3.500,00 em caso de marte {valor que serd pago ac/s legittmays beneficidrio/s, obedecendo & leglslagde vigente
i na data do atidente), indenizacao de abé R$13.500,00 em caso de Imvalidez permanenta (valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acordo cont a
" tebvela de sequro prevista ma g1 11.945/2009) ¢ reemboise de abé RS 270000 em case de despexas médico-hospitatares
- Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indenlzagdo, acesse wwowdpvatseguradatransito.com.br ou lique para o SAC DPVAT DE00-0221204,
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BULETEM DE OCORRENCIA N° 421 - 4671 1 2017
Danos gda Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANS)TOD .
bata § Hora da Cumunicagdu: 10/08/2017 10:0:17 RE_QEBEN‘Ob
Data | Hova da Ocotrencia: 20/05/2017 18:40:04

Enderegu da Ovorréncia: SITIO CABECEIRAS

Complemento: g ST
Bairro: ZONA RURAL Municipio: BARBALHAICE o NI
Panto de Referenciz: BROYIMO A IGREJA arid Gecineite s el I
Dadas dafx) Vitirnafs) o 401 13BI0UT
oe: C A A
Nascimento: 04/046/18987 CPF QL7.043.9493-45
RG: 2003099085580 {erqﬁu Emizssor:DETRAN Ur: CE
Fifiz¢3o: MARIA LETICIA DA SHL.VA
ANTONID JUSE DA SILVA DA
Endereco: RUA RITA DE CACIA ARADID SILVA-RUA P, 154
Bairru: PAROUE BUL ANDEIRA
Municipio: RARRALHA/CE LEP:£3,180.000 ‘
Pals: BRASIL Telefune: {88] WBIDS=0714

fados dofs) Veiciofs)

1 Placa: GSHIU52 Uf: CE Municipiu: BARBALHA Chassi;
LH]PJKIDOCDADDIBL Renavam: 527201871 Tipo do Veizulo:
MOTOCICLETA Marca / Models: YBASHAN RATER 150 Anu Fabricagio:
2012 Ane Modelo: 2012 Combustivel GASOLINA Cor: VERMELHA

Proprictariv: FRANCINALDO DA SILVA Situsgau: NAQ INFORMADO
Envolvimento: COLISAOQ

Historica

ADVERTIDO DAS PEF{AS COMINADAS PELO CRIME DE FALSO TESTEMUNHO E
FALSA DENUNCIACAC UE CRIME, O DECLARANTE AFIRMA QUE, estava
pilotando a motoritleta acima descrita quando, apos uma cutva, deparou-ce
com um aglumerado de pesseas em wna procissie QUE u declarante nau
teve tempo de desviar da multiddo e acabou atropelando uma pessoa que
ali estava; QUE a3 pessuas que compunham a procissdo ndo wstavam
utilizando velas e nenhuma outra <iralizaz3o de que estavam na via: QUE
av colidir com o pedestrs, u declarante foi arremessado av chao, tendy
sofrido lesGes serias na fare, embora estivesse utifizanda capacete: DUE o
declarante ndo havia consumide bebids slcodlica: DUE u declarante
permaneceu na jora) até que um conhecids s20 gue mora nas provimidades
do local do acidente b sucormey, juntaments com a vulra pessua acidentada;
QUE ambas foram socotridos juntos e ehcaminhados para o Hospital Sanka
Aptdaniu; QUE em sequidaQUE o declarante acaboi pur atingir com sua moto
a pessoa de JOSE DANJEL DA sitVA, pois este o pracurou, pois precisava da
documentagae da motueicleta do declarante pars registrar o acidents,
tehdo-p feito através do ROLETIM DE OCORRENCIA N2 421-12D1; QUE nao
fizeram um unico boletim de veorrencis purgue v declarante teve
dificuldades am conseduir os documentas ho hospital 2m que receben os
primelrus sucofrus; QUE o declarante sofreu fratura dus ussus malares e
Hiaxifdres, aldém de fraturs dos dszas haxais, temdo sido yubmictido a

DELEr: 401 a MUNICLR &L DE BARBALHA Pag.1da2
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BOLETIS DE OCORRENCIA N° 429 - 1571 / 207

intervencao cirirgica; DUE apresenta como testemunhas as pessoas de 1)
VALDEN] DE MENDONCA, portador do RG N2 2006029100755, residente na
Avenida Paulo Matques, n2 996 - Py, Bulandeira - BavbalhalCE = {iljOAO
MARCOS GE BARRQS NETO, purtadur do RG. N2 20071497714, residents na
Sitio Correntinho - Cabeceiras « Barbalha/CE; QUE esta ciente de que foi
expedida a GUIA A PERICIA FORENSE N2421-303/2017 « que ¢ de sua
responsabilidade a realizacap ot hao do exame; QUE aste EBoletim de
Deurréncia destina~se au Seguro DPVAT ¢ a pessa de DANIEL, gue trabalha
para um advogado da tidade deRBarbalha, fara a intermediacdo do sequro
DPVAT; £ NADA MALS DISSE. F\

DELEGACIA DESTING: DELESACIA MYRNICIPAL DE\BARBALH A

RESPOUNSAVEL BELL REGISTRL ;

ELISARGELA DA CUNHA MENDES = MAT,: 300D53=1=7
REsBDNEAVEL BELA lMFDﬂMA&ﬁ_ ' : - = w&/ o

VISTU DL BELELSADLNA) ¢

JULID CESAR AGHELL] LOBD - MAT,: 19879510
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éU, Fﬂ:@ NEC wal Do 04 Sl , portador da carteira de
identidade n? Qo0 200 708 <5 50 e inscrito no CPF/MF sob o n® o f7 #t3993-325
residente e domiclliade na Pua. pos 2iYe pr cacin ALAULD. S, La. fuis ngiiils,
Cidade fZa5 7 40000 , Estado _ (TLA e , declara, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagda do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{*] Ndc ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ }0O estabelecimento do IML localizade na Municipic em que resido nfo realiza pericigs para fins de
prova da Seguro DPVAT; au

()} O estabelecimente do IML lecalizado no Municipio em que resida realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita 0 prosseguimento a analise da minha documentacio semn a apresentagdo do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 3
correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorlzagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concarddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ac direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documente de identificacio

RECEREMOS

g1 SET 70

e
Maria Gecrerde EusNE?rEh

BBarepasps (6 . 38.08.901F ;?Te:tﬂl'ﬂ.d S_Egurﬂﬂfl‘l 06

Local e data

\I



ll‘.umpmam 44 5to declsratin

i:-j- SHE T SAUDE B . GESTAD HOSRITALAS - IBGY g,“; 2 - HIIHIII fhil! i lIIJ o
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR - HRC a @fg-’}}&a s
IZET{GN&".C-"T,%E} SOGAL EALDE : ’ . T A - '

FIGHA DE ATENDIMENTO.

T " IDENTIFICACAD mcuzm*ra*mnﬁsmo £ "
Mome: FRANCINALDO DA GHva - . T Agmisstior JGID'-JE{H? 21111
Prant: T2 Bata Masc.: Mﬂfiﬁﬁaﬂ? tdatle: .-’ﬁ ano(s) 11 mea{es}a 1b dla{s} Tal: . 68 .-%1"’35'?21
Waa: MAFIA LETICIA DA SiLVA _ . o
Sewo: Masoulino PG Municipio; | BARBALHA
CEF 53160-000 Bgirro;  ZONA RURAL C
Eridemgo:  SITIO CORMAENTINHG .

b

{IL&SEIFIGR!}AG DE RIGCD

Fisne: LARAM A Eimsui zdor DEBORAN ALRUQUERDUE AL"JES MDHEIHA .'-.Hﬁ'rai_!riu 2[:;’[15;’201?2‘1:19' ¢
L T . )

pariznie oom relato de amﬁantﬁ da tiansito apresentands epistaxe e Eﬁcﬁnagoes em face. nega desmaio il
VLI - ; '

| muksgramn:  TRAUMA CRANIOENCEFALICO
- DOR WTENSA
r—’

B ATEHDIAERTC MEMIGD
Mading: JAGQUELINY LOPES DE MACEDQ CHM: & WY 375320 Hordrin 20/05/2017 2210
Aairionle:  Sim Agressio: MNao Fapo:’ PAS

| Eivee OBSERVACAC INTERMEDIARIA LI

Hl[’}"‘l? e Dizmmestioo: MOTOCIZUSTA TRAUMA FI?ADO EM CDLquG COM UM F"FDEQ-TW' (w]URATS ﬁNI'\-’iFL
ASBAGEIRD TRAUMATIZADG EM UM ACIDENT E [E TﬁﬁNSlTD
t:‘:lhr AT F'H:It..

HMEBAEme Fisica:

PﬂCI'-'\.‘T:: VITIMA DE AGIDENTE MOTOCICLISTICO COM, CAPACETE, NAG ALLDDL]?J\DO (ATROPELAMENTO).

NEGA PERDA DA CONSCIENCIA QU "I!DM!T(}‘E APRESNTANDO EFISTAXE E FERIMENTO CORTO-CONTUSO Ei.
-_."l.l'*l'..}h.

IVIAS AEREAS PERVIAS, MV 4 f“rEM RA, HEMDDINAMIC*‘MFNTE ESTAVEL, P-l:D(—JML INOGENTE. GLASGDW 15 :
- [PUHILAS I"OT("HI-thGENTEb A Fuﬂlbe‘ULﬂaF! F'FIE:EE.HWRD& :

o

A\
e qcﬂlﬂ *gu-.v
%
[
oot gﬂﬁxﬁ'* \@0 -
%%; o %ﬂ EXAM
..... Koyt : :
I" Meme Data Solicitagio Urgenie | Siluagio.
X TORAX PA (02040301 70) 2005207 22:17 MEio Peondanls
1HX COLUNA CERVICAL ARPLATERAL (0204020034) 20/05/2017 2217 MEn Flendenta
TC FACE SEM CONSTRASTE (0206010044) L 20M05/2017 2217 [NEo Frndenta
- [YC CRANIG SEM CONTRASTE {D206010073) . 205201 2226 {Mao - |Pondenie
I
i o W el et T e Ty e ST "
v S s ant T A NI T LT LR T

Rua Cetule da Paicio Cearensa, SN, Trifingulo - GEP 63041-162 - Juazeire do Norte - CE P .-_".'
Urnidade maatida com recursos piblicos, pravenientes de seus inipesios e conltinuigbes eocinis,
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Comprivanle da :erieencia

I fIIJ

. DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Fﬁ,a*h & b po !?A§f;1 LA

RG 22w 20% 9ge 5560, data de expedigio ny /2 f /9, Orgdo S52 5P

CPF n® oy ¥ py% 992- 25  , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo camprovante de enderecc em meu nome, sende certo e verdadeirg gue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceirp;

Legradouro _
{Rua/Avenida/Praga) \@eia Pra 2N pneiloalis Al o SRIRY:

Mumero _ 12y

Apto f Complemento

Bairro 12418 (Brue Qs A DEIR A

Cidade 5’4 Rf.?/ﬂ £t A

Estado CEA DA

CEP &% /e ey

Telefonede Contato | g0y - ,2 940, 02 {22095
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Laocale Data: (2 gp Bareipn -CE. D8 o8 20/7

Assinatura do Declarante: o "o v nm o' cngem sl en 2t Dedtua

gt S T gy S5 o
g 3
£ okt . peneiE bl
ol b gl yharta Io
S i
g4 B
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CoeTrperhin Erpleties o Caerd er‘el
P Pagry vk wing, 158
£ 35040 | Farmiors EE .
CHPJ G 5RO | EGF DA IR MEE

[conra DE EnERaIA ELETRICA GRUFO B | SERIE B4 |0 .
: — . 4BRATERH3 -
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DECLARAGAO
Circular Susep n°® 445/12 - Prevengdo & Lavagem de Dinheiro

A Circutar SUSEP' n® 445{12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
- identificag8o pessocat, informages acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatona.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulério ndo impede ¢ pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
cortudo, por determinagdio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ac COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, Grgdo responsavel pelo comirofe e
fiscalizagio dos mercados de segura, pravidéncia privada aberta, capitalizagio e resseguro.

? Conselho da Controle de Atividadss Finenceiras — COAF, 6rgdo infegranta da estrutura do
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocomSncias suspeitas de afividades ilfcitas previstas ra lei n°
§.613/48.

Pelo exposto, eu {2 2o a0l calin S Koot S 0o , portador(a) do
RG N° gpmir g siio , expedido par << CE , €M
24 tio 174  CPRCNPJR® o0 G656 « 3-372 ,

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a} L. 4ty

A 5 W e do sinistro de DPVAT da natureza 7,4 Qm%' :

davitima f s o ton b S0/ , @ conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagées solicitadas:

Profissdo; s 2. T Renda Mensal: R o 793 /7

Documentos comprobatorios: M‘f} o A P A,

{2 c witine 505 |
ASSINATURA - PROCLEAD R T INTERMESTARIO ME%EN\%

e F. Hobie
Whana Gat&ﬂeéggumg el b
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIR - HRC __ AR ' § K s -

* ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE . E%ﬁ?&'ﬁ
| - o ' RELATORIO ménlco |
 [Paciente: FRANCALDO DA SIVA T Frontite: 137720 .
" Enderego:SITIO CORRENTINHO T : R " Idade:. -30 ann[s} D-mes{es}eﬂdial{s} ' E
|Bairre:  ZONA RURAL- IR - UF: CEARA - Sexar Masculmu
CEP: 83180000 - . i . {:ldade EARBALHA L
[Locafizagan ' o R
Clinica: CLINICA EIRURGICA Il Enferma.r!a D3 " -Leitn:_'ED_Q-'.
Internagan 2017-05-28 00: , 1507 . Alta: * No Informado * -* Nao Infotmade .
* Relatério _ L . Cancefada
Tipo de Saida: Alta - R ' . _ Nan A

" UResumo Clinico -

submstido 2 osteossintese de ft ds tarco mcdm de face . pmc_edimanm sem inter:c;tl:-r'j'éncia;ﬁvnm_ihdu :cunsciéhi_e', arlentads,
eupneico,corata, acianotios, afabrif .ea bom. S o _ o

face adema sekm sangramenta. oclusao com merhuras o _ - mﬁ;ﬁmw %Edn‘u—,‘mm
rau::-){ pos op o : .
* alta com medicacao e cr[enacos;g, para casa _ ”“”l“ l" Illn | “l ‘“l
_INte em ambulatorio A S 1{;\ ' o
“Exames Realizados ;?,: e ":Jxk : .
imagem & hematologicos TRy -::J‘i S .
Terapéutica Utilizada - TR _ : ' b
asetossintese ' :;sf,/ _ _ RECEBEMG
Diagnéstico T ' '- "
§024 - FRATURA DOS$ 0SSOS MALARES E MAXILARES g1 SET 28
o auemnadajuffggf .
, DIAGNOSTICOS . Coetod EETS%ﬁmw OF
Principal  Cédige  Descrigie ' ' NPI21 48

Sim 5024 FRATURADOS DSSDS Mﬂ.l.ARES E II-MX!LARES
W&o 5022 FRATURA DOS 0SS08 NASAIS

Condigtas de Alta _ ' '
Melhorada ' * Data Programada da Alta: wusmm?'-
EFervagoes Complementares '
" fiarcar retnoro cam ambulatoro de dr ive pita ou david gonsdlm com 8 dlas
Responsavel
Medico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM -
Data: 04/06/2017 Dr. Davig Gondim

: il
e Facial

ELE:C;I A8EV
Agendamento N
Data: Data: _ Data;
Hora: Hora: _ Hora:
Godigo Cédigo Codlge

§
Rua Catulo da Palxa Gearense Sfn, Trignouls - CEP 53041~ 162 - anzelm do Mortg - CE
Unidade mantlds cam recurses pablicos, povenienbes de saus IMposias B conlnbulefdes sudam
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INSTITHTD PE SAUDE E GESTAU HDSPITALAFI - 1SGH

ceoe ’ Lo, e atteri :-'j=-:p¢‘ffsx {re )
HE:SP:TAL REGIONAL DO CAHfFII-HFIC S }hﬁ ol R i:,t:j}"ll.:i?::i(hlzﬂlt} ]
DHGANIZAI:AD SOCIAL SAUDE : T T S _ .

FlCHA DE ATENDIW‘IENTO

T IDENnFlcm;AoPAClENTEJGADAﬁTno:_-'-"-'3' S
{Nome: FRANCINALDODASILVA - [ E Prun:uarln: 14?12ﬂ Adn‘tlssau 2_4::;1::512{11?'_
Datz Nasc.: + 04/06/1987 idade:._aﬂ_a'nt:(s}'ﬂ-rhes{ésjeifidia(s) Co _.Seqm Mascuhnﬂ -HG:_‘ _ ST
C[MEe:  MARIALETICIA DA SILVA .. L ~Telefone: (88) 981235721 - |
-{Enderego:  SITIO CORAENFINHO - Bairrer zoNAHUHAL .. CEPr . i

T TATENDINENTS — R
“iMédico: DAVID GOMES DE ALENGAR GONDIM CRO: 439_1- . NS Atendimento: . 379434
. IDesting Internn AGENDAF{ RETORNO -390 diafs) B
| HiXA/Exame Fisico; R
POS OP DE FT DE MAXILA NO D!A nsmﬁ EU’OLUJ COM BOA ABEHTUHA Bucm. DCLUSAD ESTA‘U’EL F.O SEM
ALCTERACOES
CD: RETQRNO.CQM 30 DIAS,
- .o ' EXAME
Nome ' | Data Solicitagdo | Lrgente | Situagao |

' PRESCRIGAD

_ ]__P:'eacricén _ Hordrio:

ﬁEQEBE\'\iwu

5e
et MO
ILauab ‘ﬂeg oS Elﬁ‘}:
et
I

1

Ruz Catulo da Palxdg Cearense, 8/N, Tringuio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norie - CE
Unidade mantida com recurses publicos, provenientas de seus impastas e contribuicdes saciais.,
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH - m}_& Wm- Qr:.ﬁ".-..ée;w I

HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC iyl
CRGANJZAGAO SOCIAL salDE S . IR

Wunmded Sy pany -

ESTne wo (s

_ _ IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO T,
.+ |Nome: FRANCINALDO DA SiLvVA S F_'rnhltué_ria':- 7147120 Admissdo:’ 20/05/2017 .
© -lDataMase: 040811987 tade: 28 ano(s) 11.mes(es) e 16 gias) . - Sexoi Masculino . RG; .

Mis: MARIALETICIADASILVA - - - . L. Telefone: 88 981235721

Endereo:  SITIO CORRENTINHG ~ ~ © ., Bairro: ZONA RURAL . . CEP:
Evolugio : _. LT - . Ef-::ﬁs._'sinﬁaf ' L DataiHora- .
5° DIA DE INTERNAGAG HOSPTTATAR - PRANCISCG AURELIC 2870672017 05:48

: [HD: FRATURA LEFOR 1/ NASAL ' LUCCHESI'SANDRINI

ACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADC GERAL, NO MOMENTO:
GDNSCJENTE,DRJENTADGI.EUPNEICD,CDNTACTUANTE.
[DEAMBULANDO.

EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL '
CREPTACAD MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSAO
INSTAVEL. o

|TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPQ LE FORT 'EFRATURA
NASAL SEM DESLOCAMENTO C :

{.

CD- 1-PRESCRICAD

2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA I

3 EXAMES LABORATORIAIS NORMAIS {LEVE
LEUCOCITOSE COMPATIVEL COM TRAUMA) - COAGULOGRAMA
DENTRO DA NORMALIDADE. :

5 DA DE INTERNACAQ HOSPITALAR : _ VO CAVALCANTE PITA 25/05/2017 1513~
HO: FRATURA LEFQR | ¢ MASAL NETC '

PACIENTE EVOLU! COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO:
' CDNSCJENTE,DFE!ENTA.DG,EUPNEJCD,CGNTHCTUANTE,
ZAMBULANDO,

SKAME FAGIAL: FQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL . AN

T -y
T[CREPTACAD MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, QCLUBAG i~
TINSTAVEL, ja L
1€ DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT | £ FRATQ@Q
NASAL SEM DESLOCAMENTO -

CD- 1 - PRESCRICAD % :

2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA I -

3 EXAMES LABORATORIAIS NORMIAS (LEVE
LEUCOCITOSE COMPATIVEL ComM TRAUMAY, FALTOU
COAGULOGRAMA AGORA SOLICITADO

4 DIA DE INTERNAGAD HOSPITALAR EDUARDOQ FERNANDO 24{05/2017 EIB:S:::I -
HD: FRATURA LEFOR | / MNASAL CHAVES MORENG

FACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NC MOMENTO:

CC}NSCIEN!TE.DFErENTADO,EUPNEICD,CDNTACTUANTE,

CEAMBULANDO.

EXAME FACIAL; EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL

- [CREPTACAD MAXILAR, ABERTURA, BUCAL NORMAL, OCLUSAD
HNSTAVEL. '

1

Rua Catulo da Pajxdo Cearense, S/, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenlentes de 5EUS impbostos p contribuigdes socials,
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INSTITHTO PF RAHRE " G-Eﬂmﬁﬂmmmn — Ryl _. :
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRIZHRG.
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE .

4

e

T E i b F*U?il"f't-’;i- SR

S TR
i S R -

~ EVOLUGAOD - .

B GOVIRNG piy’ )

i Usmano oo Crand

Keiethela dy ¥afe "t .

" IDENTIFIGAGAO PACIENTEICADASTRD

Nome: FRANCINALDO DA SILYA

./ -Prontuario: . 147120 Admissdo; 20/06/2017

. {ESPECIALIDADES, ENCAMINMHAR PA A1)

PACIENTE NG MOMENTO:
CGNSCIENTE,DR!ENTADQ.EUPNEICD.GDNTAGTUANTE.
JIURESE PRESENTE: EVACUAGCAO AUSENTE

EXAME FAGIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL COM
QCLUSAQ PALPEBRAL, MOBILIDADE DE MAXILA, MANDIBULA
FIRME A PALPACAD, EPISTAXE CONTROLADA, REMOCAQ DO
TAMPAQ PREVISTA PARA 24 HS '
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT | + NASAL COM
FOUCO DESLOCAMENTO

CO- 1 PACIENTE COM NECESSIDADE DE ABORDAGEM ELETIVA
CTEME

PRESCRICAT ANEXA.

Data Nase.:  04/06/1937 ‘ldade:. 29 ena('s}.ﬂ més(es} e 16 dia(s) - Sexo: Mascliing S RGO

Mae: WMARIA LETICIA DA SILVA _ Telefone: 88 451235721
[Enderego:  SITIO CORRENTINHO Bairro: ZONA RURAL - - . . CEP:

Evoiu:}ﬁn ' Fruﬂssi_ﬁnél_ _' L DataiHora
H1TDIH, - [FRAMCISCO AURELID

LUCCHESI SANDRINI

12TT0E6T7 150

PARECER CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL

PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO,
APRESENTANDO EPISTAXE - REALIZADO TAMPONAMENTO
NASAL ANTERIOR NA SALA DE PEQUENAS CIRURGIAS:
CHAMAR O PLANTONISTA BUCOMAXILOFACIAL EM 22.05 PARA
REMOCAQ + INTENSA MOBILIDADE DA MAXILA - PORTADOR DE
FRATURAS DO TERGO MEDIO FACIAL, €0 iNRICACAD DE
TRATAMENTO CIRURGICO. APOS LlaEaﬁ’M

CATDNS DEMAIS
& ..

CIRURGIA .=
SUCOMAXILOFACIAL. SOLICITO TG DEEA ﬁET—"&I’%ﬂ( A
: I iy [ .

BRENG $OUZA BENEVIDES

2170572017 00,32

\(_-;. IHRET N

1

Rua Catula da Paixac Cearense, SN, Tridngulo - CEP 63041-162 -Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantitda cam recursos plblicos, provenientes de seus impestos ¢ contribuisfes sociais,



INSTITUTO DE 8AUDE £ a.:arﬁu Haar-rmr.nn - I9GH Lt R ,ﬂ. CU‘-*I NG Bo;

. . . R Hizsnl e, ;
HOSPITAL REGIONAL DO CARRI -HRI:‘. B ;;a"" vl - ESTADO 50 {_r.am
. T, ' DO LAl .l N Jul‘.rl‘um SR - \
| GRGANIZACAD BOCIAL SAUDE - o . ' . e
_ _ Relatério de Cirurgia =~ L uata'decnnc:uéan; G367 11142
- Pacienle; | FH.E;NGINALDG DA.SIL."-."A — . Prontud e _' 147120 . Dt Nascsm&nto ' 04/08M987 0
Clifea; ~ CENTRQ CIRURGICG .ot T Enfermaia: Sala Cirurgica - (-, Ledtor '@J4A o o
Cirwrgifo: WO CAUALCANTE PITANETG_ . Anasiesiologia:s *‘Naﬂlnfﬂﬂnadb" o ' ’
" 1° Auxitiar; ERE - ° Aulilae R
© 7 Enlemeing: '-.-'ERGNiGA FEREIRA I;'.‘.HM’ES ruw:ED::} . Circulante: -

Jnslrumaniadnr :

Procedimentos Pr'upustos e C
Cadigo Descrican ' ' - _ .. Principal

G404120518 asTeossNTEsE DE FRATURA COMPLEXADAMAXILA .. .1 - s
Pracedimentos Realizados oo T Tk
Codigo Dascrigio ' ' ' LU Tl ¢+ . . Printipal . -
0404020518 © OSTEQSSINTESE DE FRATUHA COMPLEXA D.e-. MAXILA .. o -
"+ Diagndstico pré-operatéri: : TR . Retatdric Imediato da F*atuioglsta ’ '

** Nio Infarmado ** S ' ** Mo Informado . - -, | .

Exame Radioldgico: Contagam Compreasas e Instrumenta "
| i informadn * ** Maa nformado *+ .

lentes e Incidentes: - . ; ' |r
- == tB0 Informado = : -4

Anestasia | Qeorréncias Pringipals: - VI
" N3o infarmadeo I

Relatar as Causas que Justifiquern a Lunga Duragau da Clrurgiz;
** Mae Infomacs **

Grau de Contarminagio: Polancialments Ganfaminada: Tipw de Ancstasia; Garal

DESCRIGAG DA GPERA(;AD
Wi DE ACESS0 -TECHICA -TATIGA LIGADUAAS -DREMAGEM -SUTURAS - “MATERIAL EMF'REGM}D -ASFECT{:S DA 'uflsc:Em.s

PACIENTE EM DDH, 308 ANESTESIA GERAL

AMTISSEPSIA INTRA E EXTRA ORAL COM PYPL

ARDSICED DE CAMPOS ESTEREIS

TAaMPAD ORAL R
ANESTESIA INFILTRATIVA LIDOCAINA 2% COM ADRENALINA 1:200.000 SML NOS ACESE0S CIRURGICOS
ACESS0 CIRURGICO INTRA ORAL '
EXPOSICAD MaX|LAR : )
REDUZAD GESCA, RN
FIXACAD COM 2 PLACAS 2.0 COM 10 RARAFUSOS Y
HEMOSTAS|A Y fooha
SUTURA POR PLANDS COM MONOEIL 3-0 : A
REMOCAT DO TAMPAD ORAL \' .
PACIENTE EXTUBADD ENCAMINHADD & SRPA i P

Data o= ID';_-. Jll o

Assinatura Cirurgiao | CREMEC _
Rua Gatule da Paixdo Cearznse, SIN, Tridngulo - CEP 63041-182 - Juazeire do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais,
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A 1 y G.n'.'.m-m;m
R i R . 1R Esmanoee Crul
S e Hﬂsgrm_t-‘-z;; _ Ran S
REGIQWAE- - - e e e
Ul BpocsmRR o L o et i s e e
NOME: FRANCINALDO DA SILVA PRONTUARIO: 147120 *

DATA DE NASCIMENTO: 04/06/1987 ST
SOLICITANTE: Dra. JACQUELINY LOPES DE MAGEDO" St
SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: E ;PERAOT |
DATA DO EXAME: 20/05/2017 ' T
DATA DO LAUDO: 21/08/2017 . HORA DO LAUDO: 0o:p* .

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTARORIZADA DO GRANIC “E DA § ACE . -

RELATORIO . . "
INDICAGAO:
TCE.
TECNICA:

Foram realizados corfes tormogréficos da base @ convexideide do crénic & da’ face; em .-

aparelho moltidetector, SEM a_infuso de contraste endovenoso, de acorde com a radiografia .

digital marcada.

ANALISE:

- Multiptas fraturas craniofacials, de aspecto cominutive, car extensos focos gasnsos de |
permeio envolvendo as seguintes estruturas dsseas: T
*  Lamina crivosa do etmoids e sepltos iterceltfares etmor lais,

*  Assoafho, pareda faterat de ambas as orbifas, bem co no 18mina papiracea da drbita |

esquerda com leve desalinhamento dos. fragmento:  pardm sem evidéncias de.
fieriacdo de gordura orbitda oy Eficarceramento musc dar '
*  Ossos proprios do nariz & seplo nasal
*  Porcdo escamosa do OSSUteHp z@{ direito,
*  Arco zigomético esg RS, em aolg.pontos.

*  odas as paredes d “efiﬁs'?rjﬁi?ﬁ?a“ré%‘?cm fragmentos ¢ ;seos intrassinusals;

. Pﬁ'fa‘fﬂ dum [ R wud
*  Processos pterfgofd{éf‘s.- .«
)

va, de calcificact 3s patplGgicas, de colecdes:
parenquimatosas i Judmicas efou hemaorragicas

Nio ha evidéncia de pro e
liquidas extra-axiais ou de lesdesintra
agudas supra ou infratentoriais, . R
- Sistema ventricular com topografia, marfologia e dimensGes . .ormais.

~ -Nao ha desvios de estruturas d4 linha média. :

— Aspecto anatémico das cisternas basais e da convexidadé d g hemisférios cerebrais,
— Tronco cerebral e cerebeln sem alteracias . .

~ Material com atenuacgao de partes moles em seios maxilares 2 etmoidais.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA: : : .
1. N&o hz evidéncias de contusées encefdlicas ou colegées hematicas exfra-axiais.

2, Multiplas fraturas faciais com envolvimento arbitdri  bilateral (vide descrigio -

detalhada e reconstrugtes 3D), W)’o
3. Hemossinus. ) %E
AL A ]

gt
Dra AARISSACALDAS MIRANDA &) LN
MEDICA CRM 12753 sermEle ogwed
. : 'allJE- W *H'%%-:
Nl st A0
(=] :.l:-.‘!'.'_"_'!::w‘-'"-'-'FAI-T.‘."-'Ma-'.':m'.\.W-‘l:‘:‘.‘e‘.-'n_'\rn.—m.".‘F'hm'.ﬁ:m:mr_m:—mmmuw ; __"_1:&‘ CHL YR

Catulo oy Paixfie Cagranze, sfn | Trigagala "t ey, o 0 [P naiey bos Fome ] 336G6.33C0 | Fux: [EE] 3566.9823
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* INSTITUTO DE SAUDE.E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH g*"'“a

) %} {"' {]'I."l w\um .
. HOSPITAL REGIONAL DO CAFIIF!I-HFIC : : %s{“ “W“_..-_ . Lmnom(':mm
. 3 .DQEI\HIRI. . . SR _i.m:nm{q LITE ()
OHGANIZAGAU SGﬂIAL E&LIDE : e _ ) .o - . \ ’
FICHA DE ATENDIMENTO-_
g IDEHTIFIL‘-AI;AD PACIENTEIEADASTHD NEET S
_[Nome: FRANGCINALDO DA SHILVA Prontudrlo: 14?124:: Adm:ssaa mmmzmr
. |Data Hase,: 040671 987 Idade 30. anu{s} ¥ mesl{es} @27 dia{s) - Sexo: Masculmu " RG: : s
'|Mde: MARIA LETICIA DA BILVA T B Telefane '[83}'931235?21-' o
Enderegoi SITIOCORRENTINHO . . Bairro: ZONA HUHAL Coo CEPY
| S — - ATENDIWENTO NI | -
[4édico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CRO: 4891 ' '* NE Atendlimento: 384848
Destino fnterno: AGENDAR RETORNO - 30 dia{s) ' Lol e
" I'nasExamae Fisico: ' :
w2 00 de fratura de maxila ha 80 dias. ahertura buaar normal, r.'n:lusao estava!
Fem I:III..IEIXEIE
cd_retormo corm 50 diag.

EXAME

MNome | Data Sulicitagao. | Urgenie | Situagao

PRESCRICAQ

Pregsricio

Horérlos

1

Rua Calulo da Paixio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeirg do Norte - CE
Linidade mantida com recursos pdblicos, provenientes de seusg impostos e contribuigdes sociais.




MSTITUTO DE SAUDE E GEETAG HDSPITALAH - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRt - HHC
- OAGANIZAGAO SOCIAL SALFDE '
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gy FiomaL
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' EVOLUGAD

' t:rw w; i)
Esrano wo Cran

JaurrtsiS -r.-i Sfiir

:éwe

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO

Nome: 'FRAMCINALDO DA SILVA

14?12[] Arjmissaa E{JI{]E!E[H?

_ Pruntuaric
- {PataNasc.:  04/06/1987 Idade: 29 ana{s 11 mes(es} 816 d|a[s} Sexo Mascuhna .-HG:- Co
Mae: MARIA LETICIA DA SILVA - _ N _ - Telefone: .86 951235?21 -
. [Enderego:  SITIO CORRENTINHO - Bairro:’ -'Z,ONA_FI_LIFIFLL._. . . CEP:
Evnlur;ao Frohssianal |DatafHora

o |5 Dta DE ENTEF{NA@AO HDSF‘ITALAF{
HD: FRATURA LEFOR 1/ NASAL

P*CIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: |
-1 MNSCIENTE,ORIENTADQ, EUPNEIGO,CONTACTUANTE,

= EAMBULANDO. .

EXAME FAGIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL

CREPTACAD MAXILAR, ABERTUAA BUCAL NORMAL, DCLUSAQ
INSTAVEL.

TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FOHT [E FRATUF:*A
NASAL Sk DESLOCAMENTO

CD- 1 - PRESCRICAD
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA I
. 3 EXAMES LABORATORIAIS NORMIAS (LEVE
LEDCOCITOSE COMPATIVEL COM TR UN%J FALTDU

VO CAVALEANTE |=rrp.
NETR

25/0872017.15:13,

conm ) s e =t

CCAGULOGRAMA AGORA SOLICITA N
, "'.H_‘ _______ . B
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1

Aane
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Rua Catule da Paixdoc Cearense, 5/N, Tridngulo - CEP 6§3041-162 - Juazeiro do Horte - CE

Unidade mantida com recurses publicos, provenientes de seus impostos & contribuicSes sociais.



INSTITUTC DE SAUDE E GESTAOQ 'HQSP!TALAR-ESGH X rffl}mm R Covitnion
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC. . L g gl e Lsmoo s Cuand
GRGANJZAE;.EO SOCIAL SAEJDE . ) . ] .. .. e . . H.v.v.m._.|-nl'€-..nz . .
- .EVOLUGAO" .~
e - DENTFICAGAG PACENTEICADASTRO ~ .
{Nome: FRANCINALDODASILVA Prontuario: ", 147120 Admissdo: . 20/05/2017
. {Data Mase: . 04/0B/1937 Idade: - 29 ano(s). 11 mes{es)e 16 diafs) ~  Sexo:" Masculino  RG: -~ C
Iwze: MARIALETICIA DA SILVA -~ - . Teiefone: 88 - 981235721
Enderego: SITIO CORRENTINHO - - Bairro;” ZONARURAL .~ .CEP; ~
' Evolugao o S S mei's_s_lu_nél'-_ " |DataiHora Lo
{PARECER CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL -~ . -[BRENO SOUZABENEVIDES |71/06/2017 00:32
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITG, I e
APRESENTANDO EPISTAXE - REALIZADO TAMPONAMENTO ST et W

ASAL ANTERIOR NA SALA DE PEQUENAS CIRURGIAS:
CHAMAR O FLANTONISTA BUCOMAXILOFACIAL EM 22.05 PARA
[REM@[;.EG + INTENGA MOBILIDADE DA MAXILA - PORTADOR DE
FRATURAS DO TERGO MEDIO FACIAL, COM INDICACAQ DE
TRATAMENTO CIRURGICO, APOS LIBERAGAD DAS DEMAS.
ESPECIALIDADES, ENCAMINHAR PARA CIRURGIA
BUCOMAXILOFAC|AL. SOLICITO TG DE FAGE PARA

. ;o S . AR
DIRG HISTI e & FsFINIAD DE OUMUA

i T E L e et g e e s T -0 . T,

1. PR Vs n T - g..:'-'.t:i':'_'."."-. (A |

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazelre do Norte - CE- - _
Unidade mantida com recursosg pl.'lbfi_::us, provenientes de seus impostos e contribuigdes soclajs. -

T



INST!TUTD DE ‘SAUDE E GESTAO HGSP#TALAH lSGH
HOSPITAL REGIONAL DO CAHfHI HF!C
ORGANIZAGRO SOTIAL s.n.unE

ﬁ‘ﬁr C‘{;mm} o -
ESEAnam Cu,m,'

_- &:tur.'cr"“. o ey

EvoLugﬁo'

IDENTIFIGA{:ACI PAGIENTEICADASTHD o ' o :
Nome FHANCINALDO DA SIL‘U’A : Prnntuﬁrm 14?1 Eﬂ Admtssaa EDIDEEEDI‘?
Data Nasc.:” ™ 04/06/1987 ‘Idade: - ‘29 ano[ }11 mes[es}e 16 ma{s]l Eexu Masculmu - RG:. - -
Mie: MARIA LETICIA DA SILVA - S : : Telefune . 88 - '98121_35?21'
Endefego:  SITIO CORRENTINHO - o Bairro: ZONARURAL . - - "CEP;
Evnlugao R ' Proflsslpnal e T Elata!Hn'_ra O
4 [MA DE INTERMACAD HDSF’ITALAE . ot . .- |EDUARDC FEF’TNANDD | 24062017 08:53 ¢
HD: FRATURA LEFOR |/ NASAL Co o - |CHAVES MCOREND ’ '

TACIENTE EVOLUL COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO:
‘CONSCIENTE,ORIENTADO, EUPNEICD CDNTACTUANTE

| DEAMBULANDO,

EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL | _
CHREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL MNORMAL, GCLUSAD
INSTAVEL,

TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT | E FRATURA
MNASAL SEM DESLOCAMENTD

ey

f
S
S THAL IR

CD- 1-PRESCRIGAO ' e

4.—'““

r .
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA il ,w TG
3 SOLICITO EXAMES |LABS S et 5

1

Rua Catulo da Paixgo Cearense, S/N, Tridnguio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos

: provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais,



INSTITUTO DE SALDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI
ORGANIZAGAD SOCIAL DE SAUDE

Gd jinseraL
7 RECIChAL
el DO CARIRY

B GOVERNO po
g Estapone Cr

Sareetotic da Salde

Nome: FRANCINALDO DA SILVA

USO INTERNO

1. AMOXICILINA 500MG___ ch -z
TOMAR 01 CAPS. 8/3HRS POR 5 DIAS, % 2 P
2. DIPIRONA SDOMG____ 1S LAt
TOMAR 01 COMP. 6/6RS , SE DOR , POR ATE 2 DIAS, %‘Zf * i
3. IBUPROFENO 800MG____ K
TOMAR 01 COMP. 12/12HRS POR TRES DIAS, .;yz—“*
USO TOPICO ORAL
R,
1- PERIOGARdA SEM ALCOOL___ 1FRASCO
Bochechar 10 m! 2x/dia por sete dias. 53
H
e
il &7
USONASAL . 4.
SALSEP 1FRASCO ps

APLICAR EM CAA NARINA 3X/DIA POR DEZ DIAS.

Juazeiro do Norte — CE,04/04/2017



HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI
ORGANIZACAD SOCIAL DE SAUDE

GOVERNODO
EstaD0 o Crara

Recrenireia il Seydy

DECLARAGCAO

Declaro para fins de comprovagdo ém seguro DPVAT que o Sr.
Francinaldo da Siiva encontra-se em acompanhamento ambulatorial de pés-
operatorio de fratura de maxila . Evoluindo com satisfatério resultado estético e

funcional.

CID 10: s024

Juazeiro do Norte = CE, 20/06/17

CNPJIMF — 05.268.528/0002.51

Rua Galulo da Paixo Cearense, si - Trianguls — CEP 63.041-162 - Juazeiro do Nore — CE - Telefone: (88) 3568-3500

Hospilal mantido com recursos plblicos provenientes da seus imposlos e contribuigdas sociais,



HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI
ORGANIZACAD SOCIAL DE SAUDE

2 yoserra
RECIOMAL,
DO CARLRL

¥ GOVERNODO
# ESTADO po CrARA

Srcrefaria do Soaide

Ll

&

7.
g.

g,
10,

Nome: FRANCINALDO DA SILVA
Ry

RECOMENDAGCOES

DIETA ORAL LIQUIDA E PASTOSA POR 45 DIAS.

NAQ REALIZAR ESFORGO FiSICO.POR 15 DIAS

DORMIR COM CABECEIRA ELEVADA POR 2 DIAS o

NAO FUMAR, INGERIR BEBIDAS ALCOOLICAS OU SE EXPOR AO SOL

UTILIZAR A MEDICAGAQ E BOCHECHO PRESCRITOS; |

COMPRESSA MORNA EM FACE (A PARTIR DE AMANHA) 5 X DIA POR 5 DIAS
PARA AUXILIO NA REDUGAO DO EDEMA | o
REALIZAR EXERCICIOS DE ABERTURA E FECHAMENTO BUCAL, TAMBEM
MOVIMENTOS PARA FRENTE, PARA TRAS E LATERAIS |

RETORNAR AQ AMBULATORIO DE CTBMF COM DR, DAVID GONDIM , DR ivo
pita COM 8 DIAS, |

ESCVAR OS DENTES NORMALMENTE, 6X/DIA. ‘
RETORNAR A EMERGENCIA DO HRC EM CASO DE'INTERCORRENCIAS

(NECESSIDADE)

Q%S&" o Juazeiro do Norte - CE, 04/06/17
5 I 2
t'}i *ﬁﬁ"i\
S : Q\E\@iﬁawig&
i\’aﬁﬁ@ﬁﬁﬁﬁ _ Dr. D?: id Gondim
Wit buco \}\q‘o Faca

~ . Dr. =l e
Cirurgia Bum%dy{i]n-l*acial
CRO-CEr

CNPJMF — 05 268 536/0002-51

Rua Cstulo da Paix&o Cearense, sin - Trianguto — CEP 63.041-162 - Juazeiro do Nore — CE - Telefone: (88) 2568-3600
e~ VALAID do Nonié — LE - Telefone: (88) 3566-3600

Hospital mantide com recursos poblicos provenieries de seus impostos e contribuiples sociais.



5. GoVERND
§ Esrant oo Crani

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 5 Hesmnas

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE . .‘;Lé“c%iﬂé:
S RELATORIO MEDICO

Pacionte: FRANCINALDO DA SILVA Prontudrio: 147120

Endere¢o:SITIO CORRENTINHO Idade: 30 ancis) 0-mes{as) e O dia(s)

Bairro: ZOMNA RURAL ' UF:CEARA Saxo: Masculing

CEP: §3180-000 _ _ Cidade: Emamm

Localizagdo

Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaria: 03 Luito: 605

Intermagie 2017-05-26 00: 1507 Alta: * Nac Informade *  * Mo Informado

Refatdrio ' Cancelada

Tipo de Salda: Alta Nao

Resumo Clinlco

submetido a ostecssintese de ft da terco média da faca . pmcadirnentc sem intercorrencia, evoluindo consciente, onentado,
eupneico torato, asianctico, afebil,ag bom.

face edema sem sangramento. oclusao com melhoras.

raic-x pos op ok.

cd alta com madicacao & orlenacoas para casa

retonro em ambulatorio

Exames Realizados

imagem & hematologicos

Terapéutica Utllizada ' RECEBEMOS

ogelozsintese

Diagnostico

i)
5024 - FRATURA DOS 05505 MALARES E MAXILARES 01 SET L

Nobre
hharia bemnemeufmmh

. ' a de Seg
| DIAGNOSTICOS - B ABT TRI000T08
Principal Cédige  Descrigdo
5im 5024 FRATURA DOS 05505 MALARES E MAXILARES
. Nao 5022 FRATURA DOS 0SS0S NASAIS
Condigdes de Alta
Melhorado Data Programala da Alta:  04/082047

Cbsarvagdes Complementares )
marcar retnoro com ambutatorls de dr vo pita ou david gensdim com 8 dias.

Responsavel
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONCHM

Data: (4062017

Agendamento
Data: Data: Data:
Hora: |Hara: Hora:
Cédigo Cédlao “febdingo

Rua Catule da Paixgoe Cearense, SM, Tranguls - CEP 63041-182 - juazelra do Norta - GE
Unidade rmantida com recirsas piblcos, proveniantes de seus impostos o confrthutpdas sockalg,



INSTITUTC DE SAUDE E GESTAC HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - ot B nossin 'M&D&Eﬁn A
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE 210 B nacarm " Snereraria do Sonde
Nome: FRANCINALDO DA SILVA
USO INTERNG
1. AMOXICILINA 500MG 1CX
TOMAR 01 CAPS. 8/8HRS POR 5 DIAS.
2. DIPIRONA 500MG . 1CX
TOMAR 01 COMP. 6/6RS , SE DOR » FOR ATE 2 DIAS.
3. IBUPROFENOC 600MG . MAEX
TOMAR 01 COMP. 12/12HRS POR TRES DIAS.
USO TOPICO ORAL
Ry
1- PERIOGARd SEM ALCOOL 1FRASCO

Bochechar 10 mi 2x/dia por sete dias.

USO NASAL
SALSEP _ ___1FRASCO
APLICAR EM CAA NARINA 3X/DIA POR DEZ DIAS.

\
LE]
ST Juazeiro do Norte — CE,04/04/2017
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CICERD DANIEL DUS SANTGS SILVA 91096964332
CNPJ: 21.445.832/08@1-79
Codign  Mome do Fundionaro
925  CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Cod.

181 PRC-LABORE
973 INSS

Desoriglio

287 IRFF S.SALARIO

Eoldrio Baga
3200,80

Sal. Contr, INSS
3200,68

Base LAl FOTS

Recibo de Pagamento de Salario

JUNHO /2817
CBEQ Emp. Llocal Deple.  Setor  Seghe A,
2521-85 - ADMINISTRADOR

Referdncie Yentmenigs Cezcontos
ia,80d 3,208 o0
11% 352,00
7,55 54,83
Tota! d& Yoncle i Tolal da Desooitoy
320¢,08 426,83
viler Uguida ﬂ 2.793,17
FOETS oo Wids . Bage Cale, 1ARF Faiva iRBF
28408 ,849 a2

OECLARO 1ER RECEBIDO A1 MPOTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBD

BATA

ASSINATUIRS DO FUNCIONARID

2

oF .oz

XL

2

R
fw%uv 7 G.mw.
WL 2%
v IR
2




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G&Hmdm Lider dos

Consbrolon de Sequra DFYAT

IDENTIFICAGAO O SINISTRO

L .q
ASL-0341895/17
Vitima: FRANCINALDD DA SILVA Data do Acidente: 20/05%/2017
CPF: 017.043.993-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCINALDO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Eoletim de poorréncla
Comprovacio de ato declaratério
Declaracio de InexistEncia de 1ML
Documentacds médlco-hospitalar
Docurnankos de identificacio

DUT

Cutros

CICERD DANIEL DDS SANTOS SILVA ; 010.969.643-33
Comprovante de residéncia

Declaracda Circular SUSEP 445712

Documentos de identiflcagho

Procuragis

FRANCINALDC DA SILVA: D17.033,993-35

Autarlzacio de pagaments

Comprovante de resldéncla

ATENCAD:

- O prazo para o pagamenio da Indenizagin & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagho
completa. Para acompanhar o precesso de andlise do pedido de Indenlzagho, acesse www.dpvatsegurc.com.br ou
ligue DE00-0221204,

- A Indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro pravisia na lei 6194 [ 74,

Pocumentacdo recebida sem conferéncia.

Portader da documentagdo entregue Responsavel pala cadastramento na seguradora

Data da entrega: 0170972017 Cata o cadastramento: 01/09/2017
Mome; CICERD DANIEL DOS SANTOS SILVA mlarme: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF/CNPI: D10, 960.643-33 CPF: §90.279.843-15

CICERD DANIEL DO 5aNTUS SILVA MARTA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180176525

Vitima: FRANCINALDO DA SILVA

Data do Acidente: 20/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180176525.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12697210
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PROCURAGAO

Qutorganta:

F it o v fle oo SR pn . brasileiro  (a), estado  civil
Sebfrine . profissdo A ga,‘;-,,Mm«. , residente e domiciliado & Rua
PR 4 RiTa Latip 4 S.0fn N°{24  Baimo o Qs By L v 25 Municipio
de Zis tos s . Estado de (0} _ (7ca Aua CER& G (gocce
potador (@) do RG n® Pop 7099085587 | ssp {E e CPF
it p¥2. 487335

Duﬁrgadn:

L fanll o St S Kfo . brasileiro  (2), estado  civil
Spfle , profissdo 4 £ . residente ¢ domiciiado & Rua
S T Bmboein N L3575, Baito_ZToz e sl . Municipio
de Aade i , Estado de (0) _ Frrua CEP 673 { S oo,
portador (@) do RG n® Qowrolsfelicie . S8PI L& e CPF n°

pi0. $6596 ¢3-27

Por este instrumento parficular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)
outorgade seu bastante procurador {a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Conséreio de Segura DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito o (3) ST{a)Ermsrentn Lule s (Sl i
pcormido em 20 1 77 f98 t#  conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Podendo dite {a) procurado {a), representar o (a) outargante como se o {2) prdprio (a) fosse,
podendo requers:, assinar reclbos, assinar Declaragdes de snderego, asalnar Autorjzagio
de Pagamento/Crédito de Indanizacio de Sinistro DPVAT, para o pagamento da quitagio
da Indanizagiio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis € documentos
que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel
cumprimento do presenie mandato.

fggﬁgn,ﬂ?;; CE /O de ﬁgm:é’a de 2017

P ' At o S g
Outorgants

CPFN o ¥ o8 59736

. . . OBS: Reconhacer fipma em cartéric por autenticidade verdadeira.
: H"-'Cﬂnf'eg'n B8] 1 rna{:.]d m/“
e RECERENLS
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@ Segyeder AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
L l DER DE INFORMACBES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSER 445712

Arkriyarid ar b Sagure AHo/aT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site httpifiwww segiradoralidercom.br ou ligue pae ¢ SALC DPVAT 0800 0231204 ou GBO0 221206
(eaeciusive para pessoas com deftciénca awditivat

s N
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ;

£ necessdtio o presnchimento campleto de tados os campos com as dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE tEGAL, |
SEFN rAsUras, para correia andlise do seu pedide de indenizagao. Dados incompletos o Tnmrretﬂs fmpedem o banco de creditar

o pagamento. gdy ﬁﬁi\ﬂCﬁ

A conta informada precisa ser de titulgridade dp SEMEFICIARIO ou do HEPRESENTANTE EEGAL e deve astar renularizada, ativa,
destlogueata e sem impedimento para o aédita de indenizacio/reembolsa, -

£ obrigatéric Representante Legal para:

"'rq’l'.r" A L\-I”L-I-JE 1 NQDEC
Beneficiério entre § 1 15 gnes (pai, mas, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverisﬂm&ﬂrﬁﬂyﬂﬁstﬁm’s o5 dados
do Representante Legal {Pai, Mde, Tutor ou Cerador). Apenas o Reprasentanie Lagal precisard assiparn ruigFialr dXfampo 2-
“Assinatura do Representante Legal,
Boneficiario entre 16 & 17 anos - Necessdnia gue o Beneficianio sefa assistido por seuRegrasentants Lagal” (Fai, Mae, Tutor).
O formidétio devers ser preenchido com os dadns do beneficiénio. Necessirio gue o farmulstio sela assinedo pelo menor de
+ idade [no campo 1 Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura da Representante fegal™).

{ brimera do Sinlstea ou ASL 1 [L‘PFda‘l.fﬁ.ima ] {Mame eerpleo 4 vtk
i (2f pyE g4 .89 | i Feamcimardo  ra SO )
{BﬂD‘DS D0 RECEBEDCR DA 1NEEHEZA1;§D: BENEFICIARIC GU REPRESENTANTE LEGAL \I
E Hame compieto | CPF iﬁ:ular tla ¢anta 1 Profissac E
FANC N fe pa Sitva g f 788 As | gepicudcToer
Enderagn . Numem Complemento :
CPRug 20TA pe CACA Ardyio SiVA-2ua P LBH j e
a:rm Cidade { E'ﬂadu CEp i
P2 Que Byl ange(PA | BARGALA o CEAEA &5 /pp-non
Errsat] =TEPEﬁanP (DR
o BB 96033649
Dectara, sob as penas da Iei e pars fins de prova de rasidénca junto a Sequredora Lider — DPVAT, residir ng endersco aclma, S2gus, £ anexa,

icﬂpia o comprovatite de restdéncia do enderese nformada,

—— A
- ks at
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
T RECUSC INFORMAR [} SEM RENDA & ATE RS 1.000,00 VRS 100700 ATE RS 304000
LTRS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [C1 &% 5.007,00 ATE RS 7,000,00 [ RS 200100 ATE B3 1000000 77 ACIMA DE 15 10.000,00
A COMNYA POUPANCA fSamette nata ok baneos abalx. Atinale e ancdal : 7 CONTA CORRENTE (todos o3 bancos]
TIBRABESCO(237)  TIBANCO DO BRASILEAY)  TIITAL (341} E e . AT
B CAA ECONGMICA FEQERAL (194} P ‘l | |
§ e = :
nGEm:u CoKTA ! AGENCIA CONTA _
HRET, §omAn " L WAL "‘| Ty
Cresvrmil e EEE ) k I ]
Jerfecrmnr gilhc s axistir) {Infarmar dfgito se 2xdstr) i [nfarmas dighto se axsiir Itnfarmar diglto se oxisti)

Reclars que os dadas banciios sda de minba titularidade e comprovada a cobertura securitdrla para o sinlstro, sutorizo a
Segitadota Lider a efetuar o pagamente da indenizacao do Seguro DPYAT, mediante o crédito na referida anéncla & conta.
Apds efetivade o crédito, reconhegs e dou plena quitacio do valor indenizada,

Baegaid €67y e #2000 de DT/ E
Local & Data

" %Mmlw@:ﬁ . ﬁ%’jﬁ- ""E'.?_,L-{.u__&*

Lampa 1 - Assinaivre do Beneficidnio Carepr 2 - Asstnatirs de Reprasentance begal

APPFAQL YOO 20LF
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Dages g Deoerréncls ,a;_-;. Y

;ﬁéamfaza do Fato: ATIDENTE DF TRANSITD

at2 ¢ Hora da Cumticagdo: LORRIREL7 1wuTlz
Imabs § Hora da Dearrénds: 20853017 12:40:00
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3
|
J

iEndurecn da Doorrenciz STIC CABECEIRAS -
arinketnents: | Sklrh G
Bairry: ZORA RURAL FMunicipio: BﬁHEﬁLHﬁ!{fE
Povito da Referénca: BERGYESS A FOREiA | [ irg ang
" Dedoc dajs} Voimais)

PUPP o Y ; C DR oo 00 B D e "o e T ME0iE
réﬁaumanm ﬂ&iﬁﬁﬂam CPR Q17.043.493=35 oo a;:ﬁérras "':Er!r
RS: FOGS0GB085580  Ongin Emisson BETRAN iy
Fifiaeio: MARIR LETICIA DA SHLYA

: ANTORIU JOSE DA SR VA
Enderecr: PUIR RITR DE CATMA ARAD S1VWA -RUEA P, 134
jﬁam‘u; BARDUE B AMDEIRA

Fais: DRSS - Tehdune: {38) 98I05-07F “é

Maundelpin: RARBAL HE/CE CEP 631 5E-020
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Fismas ﬁasfsj Vel tafs]

Iiblara: GSHLe32 Uf: OF Hunicipio: BARBA&LHA Chassi
LHIRIICO{ DADNZRT Rehovam: S373D1871 Tipo do VYeirdy

. MOTRCICLETA Rarca | Mlodete: YBASRHAN RACER 150 Anu Fabrivacho
1513 Anp Modal: 25173 Eotmbustivek. GASDLINA Cor. VERMELHA
PrupttetAtio FRancimar o DA S WA Sihiesgia: a0 INFORMADG
prvaivimentn: CO{ISAO
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iﬁﬂ‘dEﬂ'ﬁﬁﬁ SAS PEMAS COMINADAS FELD CRIME DE FALSG TESTEMUNHD E ]

FALSA DENUNCIACAD UE CRIME, O DECLARANTE AFIRMA DUE, sstava
p:&aaném » molericieta ackna destrita guands, apes UMma curva, Sepaloikoe
Emm um aglorisfsdo 42 pESsues oW UMa Brockafho: QUE u declarante abu
tove tempe de desvinr da mullidde = azabol atfopelands wna pessan que
| & all ustays, QUE a2 puessvas que mmgxunham a procissae nas estevam
Fubifizando *sfeiaz & nenhkuma oulra sinall :sa;aci de aue asizvam na vis: QUE
gu culidir cum o podusiye, o declarant: ful arvemessado o chio, tendo
‘aaﬁ'ﬂdu fexBes sériss no Tace, embeora asiivesse yiilizsnds eapacete; GUHE o
declarante ndo havis coneumido bebide sliochics: QUE o declarents
ﬁnrmanereu no jocsl alé que wn conhecido s gue mofa nas prodimidades
-;iu tocal do acidents o sovorrey, ntamunte cot a LUFe beskoa aciisniade:
[ QUE ambos foram socorrkio: {uftog & encatminhadas para o Hosplal Santa
Anianio; QUE em ssguidaUE o deeforants acabiou puy atingir cumt gl Mol
2 pessoz de JOSE BANIEL D4 S{EVA, pois este o procured, pais precissva da
duzumentagée dz moteciclets do declarante pare registrer ¢ acidents,
tendn.s feitn atF‘aﬁ‘fEs do ROLETIM OE DLQH’QEHEE& W=z 421-12D1; OUE nado
Hizersm wm onie boletim de seotreneiz pufave v derlarante tewe
dificuidades am consenuir o ducumening no haspital e gue recehey o3

Pprimeifos Suceiies: 0UE u dedfarante suftew frafura dus ussus naleres
} M1 xia ey, afdn: die feabies doe oosyy panals, fondn sido sobascbides 4
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Vstereencdn chiFgica: QUL aprasenta como lesiemiinhas os pesscas de i)
a1 TEN) DE WMERDOHCR, portedor do RE HE 2ODBD2VILNTSS, reskdents ns
| Avenide Pavls Margues, & 995 - Pu, Rulendeita - BarbalhalrE & GRS
[BMARCOS DOF BARROS HETD, portader do BG. N2 20071497714, fesidenie ta
|Sitie Correntinho - Cabacsiras » Barbalhal/iE; GUE estd elente de gqus Toi
foxpedids & GUIA A PERICIA FOREMSE N2421~303/2017 ¢ gue € de sus
| responssbilidade a reafizagds ou n3o do e¥ame; QUE este Bsletin da
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Sagn‘Ta.dara. | .
@ Lﬁ DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAURD DO 1Mk - SRCULAR SUSEP 445712

Fdzichnatomde Sagun b RAT

Fara mais esclarechmantos, acasse o ste httpdfwiarw.seguradcralidercomr ou lgue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou GRUO GZ21206
{eclusivo para pessoas com defidénda auditiva e de {zla)

. — -
INFORMALDES PARA PREENCHRIMENTY:

E necessério o presnchiments complets de tades os campos corn os dados da VITIMA & do seu BEPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel} sem rasuras, O Representante Legal® & abrigatdrla para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 & 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutar. Apanas o Representante
deverd assinar a declaracan no campo 2 ("Assinatura do Representante | egat');

Casos com vikima sntre T¢ & 17 anos - Neste casa, € necassario que = vitima saja assistida por um Representante Legal (pai,
mae on tubor). O formuliria devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*ssinatura da Vitima®] & também por
seu Represertante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos oo vitima Interditads com curador — MNeste caso am especifico, apenas o Bapresentante Legs! dever assinar a
declaracio no carmpo 2 (*Assinatura do Representante Eagal™).

. A
[ Mome Completo da Vifima ) w:__‘w“ T _...,,] rd’!-' da W¥itlma . | [Daba do Acldente i A
e EEANG Al DaSiVe. VU CIE pds 39330 Or- 05- 901
Pl s N - - )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wome completo do Representame Legal {PF du Representatte legal
EE&;—.}["W' e e S+ 5 R = RS 1 R 1 5 i i . A i i it 8.8 e e = —

Beclara, sob as penas da fel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do thatinete Médico Lagal ML) para 95 fins de requetmento de
indenizacio da Sequra DPVAT (Lai n® 6.184/74), wma vaz gue;

Assinalar uma das opcoes abaig!

2 Nag hd estabelechmento do IML gue stends 2 regisy do acidente ou da minha restdéndia; ou

C O astabelecimanta da IML que atende a regldo do acidente ou da rminha residéncia nap realiza pericias para fins de prova do Sequrc
DPYAT: ou

[] & estabeledmento do i88L que atende a regido do acidents ou da mirtha resfdéngia realiza pen’r_ia.s COTn prazo superiar 2 90 {naventa) diaz
di respactive pedido.

Com o abjetivo de permitir o exame da meu pedido da indenlzagdo do Seguro DIVAT, para a cobertyra de Imvalide: permanente causada
diretamerme por veicllo automaotor de via terrestre, solicihto aue esta declaracEo peomita o prosseguiments da analise da minha decumen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Lagal-dML, concordando, desde §8, em me submeter & perela médics &s custas da
Seguradora Lider DFVAT para a cometa avaliacio da exdsténcia e afericio do grau da fesde, ou iesdes, para os fins do 51°de art, 37 da Lei e
6.194,74.

Declara alnda estar clante de gue 2 autetlzaclio para s realizagae dessa pericia nao slanifica prévla concordanda com a futura avaliacio
meédica ou rendnda ao diretto de contesti-ta, caze disconds do seu contadde,
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, S R4 1CH nalhn na Sillia

RGneey Spddopssrrdatade expedicdo _Jg / /2 304, Orgdo S5 A2 CE6

CPEnE pif. O =-2d=. =5

, venho perante a esie insirumento declarar que nde

possUD comprovante de enderego em meu nome, sendo cerio e verdadairo que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexe, documente comprobatario em nome

de terceiro;
Logradourc |
(Rua/Avenida/Praca) | 20 p it e Cadia Apasio SiLia. pus- gl |
Namero |
Apto / Complemento
Bairro PARCUE RifiARpEEa
Cidade [BA¥ 240 H&
Estado e 4 KA
cep EER =
Telefone de Contato

{ E-mad

Por ser verdada, firmo-me,

tocal e Data: /34 g RALHA-LE - Ded-0d Dol B

Assinatura de Declarante: s Feotoim o prg starie ifhe @tz
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& i_edD-f DECLARAGRO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRQ
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Gediirir o d o bag = (1FAD

Para mais esclarecimentas, acesse o site ttpciwwwseguradoralider.combyr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu DBOO 221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

INFORMACOES IMPORTANTES:

_%_,_,_,_J

O preenchimento deste Formuolario & parte Integrante do processa de liquidacao de sinistro, conforme estabelace a Clecular
ntrnera 445132, dispanivel no endereco abetrinico:

; g/ A SUSER. GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORI GINAL. ASPXITIPO=15&C0DIGO=29635

A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da preventac a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pesseas ervoledas no pagamento de indenizacdes. Este cadastio deve

conter, além dos documentos da idertificacio pessoal, informagdes acerca da profissin e da faixa_de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprabatdria,

A requsa em farnecer as informacies de profissdo e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DFVAT, contudo. por determinacac da refarida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF.

" Superrtendidnca de Soguros Privados - SUSER drgdo respansdve! pele codteale 2 fscalfeacio das mercadas ce seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IZAGE B fes58gUeT,

* Cohselha de Cantrale de Atividades Finanoairas — COAF, Grgde Intogrant: da estruiera do Ministéria da Fazenda, bem poe finalldads disciglinar, aplicar penas
administratlvas, receler examinat & Jdentficar ac ocomnolas suspedtas de atlvidades crtas previstas na Lel not 61304,

SUUUU—— J

Pelo exposto, eu CICE B AN (B e S A TS (Lifh  inscritafalnoCPF o 2 . O 5 2 EH 2Ty =E

ra qualidade de Pracurador (a} / intermediario [a) do Beneficidrio £ A+ £ ) ViAl Do ALY ] 'fﬂ_l’u”(a'l FrsCrifo
fabno CPF sob o W /Y. oY 29337 T & do sinistro de DPVAT cobertura T Vv i DEE-  da Vitima
FRAnCinatne A4 5iliia Jinscrito @ noCPFsobo Ne ) /T (I ZA92) Ao conforme
determinagie da Circular Susep 445712

% Declaro Profissao: A4. = T Renda: H_é-}m u’r 5" 3. J"-'r"' e apresentn os dacumentos comprobatdrios:

ReC Lu,ir? DE FPAGAmMENTO

1 Recusg informar

Declarg ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéngia junto a Seguradora Lider-DPYAT, resldir no enderego abaixg,
anevando a copia do comprovante de residéncia do enderago informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicaréd na sangéo penal prevista no art. 239 do Codigo Penal.

Endereto o ! Mimera Complemento Bl
Sifle LavEDee . iqoy
Baimo o t Cidade Estado
oA Rugal AR 4LHA N CEARA
Email o Telefone covnerclalDRD} w Telefnne‘{eluliar_[DDD] )
o . (886)8 %663 Bl
Bap Ralialt 0¥ de sf07 i de He:l # . %‘%Q}%
Lotsl e Data =" A\
N
E i
' . i - ~ ﬁ%?‘ : s
{J ’ {Oc«zx;;:lff m‘Jmp bt cctlep ! o h e LT

Assinatura do Declzrente

CLORLAEL Wi01/2017




MSTITUTO BE SAUDE E GESTAD HDSFIT,&.LAR ISGH

HGSPITAL REGIONAL DO CARIRS - HHC
ORGANIZACAG SOCIAL SATDE

v vy RERAEAD.
LA FU"I‘L‘LR’!H.

EVOLUCAD

. . . ._. .. ) ‘:'E
Hoeriay, ¢ -ﬁ:

< l:.:t(’}"t-_f,d\f}"m .
JS" Ligrsrary s AT

FUTITer 30 Bl -'

TOENTIFICAGAOD PACIENTE/CADASTRG

Mome: FRANCINALDO DA SILVA

Nata Nase.r  04/06/1887 Idade: - 29 anofs} 11 mes(es) e 16 dals

: . i
.F!mntué:rib 187120 . ﬁdmlssan 20!:35!20‘[7 i
) - Sexa: Mascuhnu - RG:

MEs:  MARIA LETICIA DA SILVA . Telefone: &8 981235?21
Eaderegor  SITIO CORRENTINHO Bairra: ZONARURAL - - . CEP:
IEvolugdo Prnﬂssmnal TData/Hora .
be D.lH. FRANGISGO AURELIC} 2T0B201Y 1807

PACIENTE MO MOMENTO:
CONSCIENTE ORIENTADC EUPNEIGCS, CONTACTUANTE,
JIURESE FRESEMTE: EVACUAGAC AUSENTE
- EXAME FACIAL: EQUIMOSE FERICREHTAL BILATERAL GOM
OCLUSAC PALPEBRAL, MOBILIDADE DE MAXILA, MANDIBULA
FIRME & PALPACAD, EPISTAXE COMNTROLADA, HEMDGAO DG
TAMPAD PREVISTA PARA 24 HS
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT | + NASAL COM
POUCO DESLOCAMENTD
0= 1 PACIENTE COR NECESSIDADE DE ABORDAGEM ELETIVA
CTERMF
FRESCRICAT ANEXA.

LUCCHES SANDRINI

BRENG SGUZA BEMEVIDES

1

FARECER CIRURGIA BUGOMAKILOFACIAL D T5/2017 00:32
PACIENTE VITIMA BE ACIDENTE DE TRANSITO, X
APRESENTANDO EPISTAXE - REALIZADG TAMPONAMENTO.
MASAL ANTERIOR NA SALA DE PEQUENAS CIRURGIAS:
CHAMAR O PLANTONISTA BUCOMAXILOFAGIAL EM 22.05 FARA
REMOGAQ + INTEHSA MOBILIDADE DA MAXILA - PORTADOR DE
FRATURAS DG TERCO MEDID EACHIAL, OO MJCQGQO o=
TRATAMENTG CIRURGICO. APOS LIBE QﬁbﬂAShEMAIS
ESPECIALIDADES, ENCAMINHAR PARACIRURGIA .’
SUCOMAXLOFACIAL. SOLICITO TC DEFACE PARA
o
ocCERENCS
j e
L5 BRI
Eik I ND‘DTE

gl -.;.-'\. {]Ufbs e
"‘l rn’unE J C'E ﬂqa i
L] -_,_ .

Rua Catulo da Palxdo Cearense, S/, Tridngule - GEP 623041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidada mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos o contribuicdes sociais.
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IMSTITUTO DE SAUDE E GESTAC HOSPITALAR - 1SGH | 4

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC ., . W{a : TL?'%:*?& - Lo *f‘ Jir ESTATI i Lol
. - - . . . L 4 oor e ur:.'r.-»d{’r#n-’_ K
- ONGANIZACED 30CIAL 5AN0E : : : o T
EVOLUGAG
R _ TIBENTIFICAGAC PACIENTE/CADASTRO
Womar FRANCIMNALDD DA SIEVA o Prontuario: - - 1d?120 ﬁkdm:ssa{: ED.f"Ja*'E{H?
‘IData Mase.: O1/08/1987 Idade: 29 anws J‘I'l mGE{GQ}E 15 dml: i Sem ['u"'a%cuhnr:l ) FE'G: T
- lide: MARIA LETICIA DA SILWA - . . : '_ TEIEfDnE -88-:' '9_8123__5?21 .
K Er_nc[eregc::: SITIC CORRENTINEG - Béirrn:_' 'ZG“'«L';‘?HL_JH.-’&L_ s : .l'_G'EF'...
.I:.xrmucuo '. - ' e . ' _Pmﬂssmna! A . _DatafHara . _
- [Fnia nE Ir\'TrF{Nﬁ.GAO HOGPITALAR - TTUIVG meu,m e PITJ\ '?GIDG*EI:}TR 1r 1‘3
, HL FRATURA LEFOR | .'\l.-lf:u"fl.l__ - ' _' S N‘-_-TCl - ) ' [ M
P RCIENTE EVOLUI GOM BOM ESTADD GERAL, NO MOMENTO;
ASCIENTECRIENTADD, ELRPNEICS COMNTACTUANTE,
. pEAMBULANDO,
JEXANE FACIAL: EQUIMOSE PERIOREITAL BILATERAL | _
CAEMTACAD MAXILAR, ABERTURA BUCAL NOBMAL, OCLUSAD
HNSTAVEL.
[TS CE FACE REVELA FRATLRAS TIPO L::. FDHT LE FH;&[UEEA
MASAL SEM OESLOCANMEMNTD
CO- 1 - PRESCRICAD
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA [T
. 2 EXAMES LABOMATORIAIS NORMAS (LEVE
EUCOCITOSE CORMPAT Wed, COM T Uﬁ_ﬁ-«-j If'\ﬁil_,TClU .
OGN OERANMA AGTDISA aULII._,I'Ig, ’E.'J i . ' Ty

i

Rua Cztulo da Paixao Cearense, S/N, Tridngulo - CEP $3041-162 - Juazsiro do Norte - CE

Unicade mantida coin recursos publicos, provenienias de seus impostos e contribuiches sociais.

-



INSTITUTO DE SAUDE £ GEST.&D'HUEPITALAE JISGH - An e et

: ; :u-l.F__y_e i . R T
HGSPITAL REGIONAL DO CARIR] -HRG -ﬁ“m m:.ir‘ﬂ. R '@151;;3 ;rif‘:“bf.]ﬂ 0L i
DRGAN[ZA';‘AD “"{]CIALSHUDE : h ST i :
Emwgm J)
. T IDENTEF[CAGAD PAGIENTE;CADHSTR@ L ' R
Mome: FRANCIMNALDO DA_S_EL"-,-’A ' _ F‘mntuarra -14?12[}-_'.&.dm]ssﬁn 205 ."21511?
- -|Rata Nasc.: = 04/08/1987 Idade: __'29 arefs} 11 mes{est e 18 diafs) - Suxu Magouling - RG: -
fido:  MARIALETIGIADA SILVA - 0 " Telefcne, 88 _981_235?_2‘_1
Enderogo: © SITIO CORRENTINEC .~ . ~ Bairre: ZONA F{UR:'\L S ‘CEP:
' ityﬂ]u?aﬂ : . T : _ ' meissmml R B -'Data.f!-lcra L '
f6= 2 OE I.‘\IT_RN,&.QF\DIIDSPH,&.LAE I T |FRANCISCO HUHELID - |esi052017 08: a5
HO: FRATURA LEFOR | NASAL : - JLuccHESI sANDRINI

ACIENTE EVOLUN COM BOM ESTADC-GERAL, NO MOMENTO:
—SONSCIENTE,ORIZNTADD EUPHEICCHCCNTACTUANTE,
ADEAMBULAMNDO.

SXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIOREBITAL CILATERAL ,
CREFTACAQ MAXILAR, AEERTURA SUCAL NORMAL, DCLUSE\D
iMSTAVEL. :
| TC CE FACE REVELA FRATURAS TIPCG LE FORT [ E FRATURA
MAZAL SEM DESLGCAMENT

£0- 1-PRZSCRICAD
2- AGLARDA WAGA NA CIRURGICA N
3 EXAMES LABORATORIAIS NORMAIS (LEVE
SUCOCITOSE COMPATIVGL GOM TRAUMAS - COAGULOGRAMA
DENTRO DA NORMALIDALLE,

. |5 CIA OE INTERNAGAD AOSPITALAR '  |IVO CAVALCANTE PITA 25052017 1573 -
HMo: E1IRATURA LEFOIT | MASAL ) ' CIMETD o o

{PACIENTE EVQLUI COM BOM ESTADC GERAL, NO MOMENTO:
[CONSCIENTE,ORIENTADCLEUPNEICE, CONTACTUANTE,
. PAMBULANDO. R

_XAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL, /o

[CHREFTACAD !.f]aﬁ"u'KIL.f-".l-w~ ABERTURA BUCAL NORMAL, DCLUSfxD
INETAVEL, - ;

TG DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT | E FRAT U&j}& g

HASAL SEM DESLOCAMENTO :

e b

T

CERENOS

1 7 AR 759

. I
Co- 1 - PRESCRICAD é s C T Maa e ¢ '
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA Il I T e MELINee F Nopre
3 CRAMES LABCRATORIAIS NORMIAS [LEVE ' Lo : r‘a ':'r’ 109 SEAUT0s Slreli .
ILELCOCITOSE COMPATIVEL COM TRALUMA), FALTOU ' - . a7 ?‘ﬁ“ﬂﬂuth e
COAGLLOGRAMA AGORA SOUCITADD . '
A 008 DE INTERMACAD HOSPITALAR : EOUARDOD FERNAMNDO 24;‘{_}5.-‘20?? UB:EB
FD: FRATURA LEFGR 1/ NASAL : CHAVES MOREND '

FACIENTE EVORLL COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO:
COMNSCIENTE, CRIENTADO EURNEIDD CONTACTUANTE,
GEAMEBLILANDC,

EXAME FACIAL, 2QUIMOSE PERICREITAL BILATERAL
CR=ATACAG MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, DCLU‘%AD
IMETAVEL,

1

fRun Catulo da Paixde Cearensze, SN, Trigngulo - CEP 63041-162 - Juazeire do Nerte - CE
Unidade mantida com recursos plblices, pravenicntes de seus impostes e contribuicdes soctais.




INSTITUTO DE SACIDEEGES"‘AD HDSP!TALAR-J“GH Qt} f{ Gmrw;m i
. T Y 'u 131&1:0 mte‘mza
'HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC - } s;-:ﬁg:;ll . |
CRGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE . : N b E‘%:}’m,m .
| T RELATGREO m&:mco v |
TPaciente: FRANCINALDD DA SILVA Proatuério: 147120
Enderego:STI0 CORRENTINHO - - SR - ldade:. ‘30 ana(s j{}mes{es}eﬂdm{s}
Bafrror  ZOMARURAL . - o - URGEARS . .~ Sexo: Mascufing
CER. B3IBO0OD - 10 .. Cidade: EHHBALHA R
' -ocallzagab O ] T _h. _ R _'— 5
iClinica: EI‘_INECn CIRURGICA Ii Enfermarla 03 - L -Le]\_ti:‘:'ﬁﬂ_ﬁl"'_-;._.-'.'__:
l!r.temagﬁac 2017-05-26 0 15107 Alta: *TNao In:ormado * Mao Informado "
- Relatéric Lo .- Cancelada N
Tipo de Saidal Ala oL : _ Nac: T

" Resumo Clinico _ : . : :

sulnetido a gsteossintese da ft de terco rﬁedm dei ‘face . prﬂl::ﬂdjmentu SEIT |nf:*rcc}rra"1ma 5miumde CDH'::CIBHTB crmntddua
vupnaicocarado,; adianotico afebril.eg bam., . : :

face sdema sem sangramanta, aclusan corn methdras.

rafo-x pos op ::uk

mro mm ﬁmhuhtmr o
Exames Realizadds
imagem o hernatoiogicos
Terapéutica Ulijizada
pselnssinlese

Ciagnosiico
5024 - FRATURA DOS OS803 Mﬁn RES E MARILARES

DIA_GN&ETJGGS
Principal Cddige Descricdo .
Bim S024 FRATURA DOS C}SSOS MALARES E MAKILAHES -
MEa s0z22 FRATURA DOS 05805 NASAIS

Candigoes de Alia - I : _ - E
Wehorado _ S _ - Data 'F_’mg'rar'na_c'h'a da Alta:- 04/06/201 7
morvagbes Complementares - ' ' ' ' ' T
~"marcar retnore com ambulatorio do dr v pita au david gonsdim com S diés,- .
teznonsavel
 Medico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM
Diesla Q406520717

Agendamento .
Data: [Data: Data: PP
. . A orar - B fitd e
Hora: Hora _ Hore; . q ELNBEMQE
Codigo Cadigo _ Codige . .

1R ART G

- Mai iz 3RLnee T a2 -
(rretaea de Seguaos SR
. ->.|r_|| ? 1? -'-';Irl'_:,r'lr\r'. B
Mia Catuls ¢z Falddio Goarcnse, M, Trigngen - |:|':|:~ B3041-162 - Jugzeim do Marts « cE .
Linidade rhernticla com recursos pdblicos, provenisntes oo seus Inposios Cf?‘l’ltﬁbuqu}&'; aadisia,



SR :_'*"“ C;m-wt*\.n-w o
o 'JH"TEJ b g CRied

pipis i A dopde O

WETITUTO B EAU',"!E i f_a;:S TAD llf.‘J‘?F’iTA‘ ﬂH -I5GH
h(.'? CRTAL REGIONAL DO Ci‘ﬂiﬁl HF{C o '
CRGANIZAGAD SULIAL Saloe '

"FICHA DE ATENDIMENTO . -

. : . ]DENTIFiGﬁCAD PﬂCIENTEf’EAD.ﬂSTHD T T ]
Roms: FRANGINALDG DABILVA - = [« 0. © prontudito: *4?1 ?Et Admtssan EGf‘f}'@'Em‘?
Dats Masc.: - 0440 .."1198? T{i_a'c:‘éu: SG_ and{s) G:maﬁ{és] e 18 dia[sj'.- L _E_E_x-‘:r MusLuImu FIG_: : R C
Cluige:r WAFIALETICIADASILYA - 0 ' S Tel:_aftma; - (88)- 981238721
|Ehdoraga:  SITID CORRENTINHD © 7 . Bairro: ZCINA RURAL R .
- T “ATENDIMENTO RS SR '\
Wacica: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CRO: 4891 .. . . Nf Afendimenio; . 5379484
- |pEstine witerns: AGFND,&H RETGHND - 30 diats) T S

|HPAExame Fisico: S o .
POY OF DZ FT DE MAXILA NO DA cia,ﬁ:}a EVOLUT COM BOA ABERT URA BUDAL OGLUSAD ESTWE! r_.o Y

ALGCTERACOES
_CD NETORND GOM 30 TIAS,

e o . ... EXAME
7 S D Solietacai | Uigelo | Svais |
T
wn Lo E T fa
"n.-f-l" .F(r_'lli"r ™ -y
- - R L ! ———. rio:
Em i |[rn e ol o Horario:
VG (R -
L e
, At
‘-'l} - A
L
RECEBEMOS
1! 5
1 &8 ARR 701
iz s2onede £ lokie
.*.alre!or 02 Seovrag Elrali . .
SMART TR
1

Ruaz Catulo da Palxdoe Caarense, SN, Trigngula - CEP 53041-162 - Juareiro do Norte - CE
Unidade maniida com recursas publicos, provenlentas de seus impostos e.contribuipdes soclals.




- IMETITUTO RE SAUDE E GESTAD HDSF‘IT}";LAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL Do CARiRT - HRC
" BRGANIZACAD SOCIAL SAUDE

' Gmrl Ity

- r‘;]r‘L]']'f‘”'.-G.-"[. lJ\.lu‘L
T :f :r.”rrf i .

F‘&eidtm ic de- Cfrurgaa T D cencn.sén;'_aémsm%j_:ﬁz

Paticniz:  FRANGINALDIO DA SILVA . : Proftuaria: - 147120 - DL Nascimerio: D4408/1987 7
Clinica:  CENTRO GIRURSIGS e Erfermaria:  Sala Ginrgies - .o Lener coaA 0 o
Giurgidn: WD CAVALCANTE PITA NETD - . Ancelesialogias UM nfefriada *r 2
1° Ausiiar: ST e : o Al ST esT T e o
‘Cnfermein:  VERONICA PERFIRA CHAYES MACSDG Cireufanle: . .0 .o o Ta TR
|=13[ru.'T|+z_.'1_!at_1u.;; o ’ o : o o L " - s
_Pl'occdimE'J'ltns' Propostos . . . ) . .
Cidige D=scrigdo ’ ' ' . e T : - Principal - -
FERET k) - DSTEQSSINTESE DE FRATURA COMPLEXA BA 1Y sxlua ' e s
~ Procedimentos Roalizadog _ R o - o E o
S Ccige Descrigho S S =TT Pringipal,
RN, T R DETEDSSINTE = o= FRATURA COMPLEXADAMAXILA -~ 7 ..o T ' m o
- Diagnostoo pré-oderaldrio: . . - : . : Relatirio ImGI:Ilﬂl.c do F"‘itDlOf“l‘éta - .
" v NEn Infemado " : o o = Mo Informada )
' E.:me Fzdioldgice: o Lontngam Cnmprﬂs;-as g Ins*rumenh "
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Feizter ms Causasz gus JIJStIfIq‘ &M & Longa Duramo da Cirurgiac
* Nao Informiads Tt

" iGrau de Contaminagdao: Polercizlmanto Corleminada Tipa d2 Ansstesia Czaral
DESCRIGAD DA DPEEAQAD

1A BE ACESS0 -TECHITA TATICA -LIGADURAS -DRENAGIM -SUTLIAS 81 FREAL -repREmnn -ABPLCTOS Naz WIZCERAS .
" PACICNTE CM DLl 550 ANESTESlA BGERAL

ANTISICPSA INTRA C EXTRA SRAL COM PVRI
CAPOEIZA D OE CAMMOS ESTRREIS

TAMBAD ORAL

ANZETESIA INFILTRATIVA LIDDCAINA 7% COM ADRENALINA 1:200.000-54L NOE ACESS0S CHUR;IGDS

ZEE0 CIRURSICD INTRA DJRAL

E><|J05.|r*ho MAKILAR : . ".
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FRCACAD COM N7 FLACAS 2,0 COM 10 DARAFUSOS : + P
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REROCAD DO TAMPAQ ORAL
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Assinalgre Cirurgido | CREMEGC
Rua Catulo da Palxio Cearense, 3N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeire do MNorte - CE

Unidade mantida coim recurses plblicos, provenientes de seus impostos o confribuigdes soc:rms. )
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DATA DE NASCIMENTO: 04/06/1987
SOLICITANTE: Dra. JACQUELINY LCfF’ES DE MHCEDO -
SETOR SOLICITANTE: E_MERGENQM ENFERMARIAILEIT@ E- :PERN{H

DATA DO EXAME. 20/05/2017 - -

BATA BO LAUDG: 21/05/20M7 . .. HQRADO LAUDO: 000 -
. EXAME! TOMDGRP.J’IACDMF"UTADDRIEADP. DO cRﬁNr@ EDAMCE
aaﬂmﬁm -
INDICACAQ:
TCE.
TE"N!GF&

Foram re.:lrzados cortes tomﬂgraﬂcos da basg i convemd <6 do cranio - e da face Emi"-_"- _'
zparalbo multdetector, SEM a, mﬂ_isam de contrasta endovenoso e acord’:} Com 3 radll::uqraﬂa

digital marcada.

ANALISE: : . _
— Muitiplas fraturss craniofacials, de aspecio CDJ‘I’EIr‘IUtNG .car extensos focos gasosos de o
permeio envolvendo.as seguintes estruturas osseas: S o S
»  Lémina crivasa do elmcids e sepios intercelilares elmal fais. _
»  Assoalho, parede laterat de ambas a5 orbitas, bem oo no ldmina papirdces dd Orbita .
esguerda com feve desalinhamento dos frogmentos  porem sem elfdéncias s
hernfacdo de gordors orbitdria ou sncarceramenio musc:War, : '
v Osgos prdptics do nanz e sepfo nasal,
*  Porgdo escamosa do 0S80, faaﬂ@pra‘f diresto.
+ Arco zigariatica esq&’é(ﬁﬁ em dGrS,meDS _
* . odas as paredss dqf;’?sef'tbs :j{m%ﬁreﬁr o fmgmenfﬂs o xseos mfraqsmusars
*  Palato duro. .{_:. ain AL : -
- Provessos plergoides. S

— MEo hd evidéncia de pro : e;{l'ﬁg%w de calcificmﬁ £ pato]c’:ug]cas de colaghes -

liquidas extra-sxiais ou de- lesdes thiraparenguimaiozas i 3uem|ca$ efou hemomragicas -

agudas supia ou indratentciiais.
—  Sistemna veniricular com tepografia, morfatagia e damensoes [ Drmata
— N&o hé desvios de estruturas da linha média. 2
- Asnecto anatfimico das cisternas basais e da convexidade dr s hermisférios cerebrajs
—  Tronecs cersbral e cerebelo sem alisraghas - -
Material com atenuagio de partes maoles em seios maxlfares £} etmurdals

IMPRESSAC DIAGNOSTICA:
1. Mac ha evitdéncias de contusdes encefalicas ou colegdes hematmas extra-axiais. _
2, Maltipfas fraturas faciais com envolvimento orbitari- bilateral (vide descricdo
detathada e reconstrugdes 3D} ' C '
3. Hemossinus.

/S RECEBEMOS

Dra, fL?hRJSSﬂCﬂLDASMJRP.NDﬁ I
¢ MEDICA CRM 12753. o 6 ABR b
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" INSTRUTO DE SAUDE EGEsma HDEFITELAFI 2I8BH. gg?t ch-i;.q_m-._-____.__ o i’”’ ORI ol Ll
HOSPITAL REGIORAL DO CARIRI- HAC. 51,1 L f::‘,:!;’fi?;‘;l(ﬂ“ .

I DRGAMIZPAGAD S0CIAL sAaUDE

FICHI&. BE .&TENDH‘.’EENTG

IDr:NTIFICAI;AD PACIENTE/CADASTRO: '_ R

| Nofe: FRANCINALDO DA SILVA -+ ] Prontugrid; 14?121} Admlssan mmsﬁzmr i
" |Data Nasc. - Dq.;{;-éﬂ_ﬁﬂ? Idade: Sﬂ:'é,np{sj 15 mes{esj e 27 diafs) Sexc HEBCU“ED -.-"HG:-' : oo
flfo:  MARIA LETICIA DA SIEVA h . Lo Telefnn& (8'8_‘1981'_'2'3'5?.21'.

|Enderego:  SITIO CORRENTINHO " .. .. Bairro: ZONA FELJHAL -t - CEP:
' T T RTENDWENTS T —
‘|Megico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM . CRO:4891- .. -N*—*’g-t;aﬁd’i_méhm:_ EBMBAB . -

Dastino ternc: . AGENDAR RETORNG - 20 diafs)

e ffExame Fisico:

et o de frafurs de maxila ba ESCI dms abenura bucal nu::-rmal GDlUSElG eslavel
S Leicas
e reinrng cost 30 dies,

EXANE

Moma _ | Data Solicitagsio | Urgente | - Situagia |

PRESCRICAC

Prescrigsa

Harario; .

Mzriz seonada E kgbre
Loralora fg. Sequrs Eirgl
RS ART TARION01-0F

1

Rua Catulo da Paixde Cearense, /W, Tridngulo - CEP 63041-182 - Juazeira do Morte - CE
Unidade maniida eom racursos pdblicos. provenientes de seus iimpestes e contribuicocs sociais.




WSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSP
HDEF‘ITAL REGIOMAL DO CARIR] -HRC
‘DRGF&NIZA';.-"LG SCGIAL SALDE
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EVOLUGAD
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e h:mp XS
*51‘5'\ Fosarsn
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: N IDEﬁ.TIFECAl;:AD PACIENTEICAD;&ETRG R
Moma: FRANGINALDC DA SILVA _ _ F‘rontuarm m?wo Admlssau zam;ﬁ..fzm;?-
E]:islta Masc.. . 04/06/1987 idade:” 29 ano{s} 11 masfesi e 16 diafs) Sa-:m r‘i,’la.-z.-::uhrm CORG: o
Man: MARIA LETICHA DA SILVA o S Tolefone: 88 ¢ 981235721
Enderego;  SITIO CORRENTINHO Bairro:  ZONA R_L;_RM . eEP: -
Evolugio o Prnf!sstnnal e TDataiHora _
FARECER CIRURGIA BUCOMAKILOFACTAL T |BRENG ;;.Quz;ﬁ: EEM_UIDES 21052017 0032
PACIENTE WiTINA DE ACIDENTE DE TRANSITO, . S

AFAESEMTANMDD ERIZSTARE - REALLZADC TAMPOMNAMENTO
HZAL ANTERIOR NA SALA DE PROUENAS CIRLUIRGIAS:
UHARAR O PLANTONISTA BUSCMAXILOFACIAL M 22,05 PARAT |
REMOZAD + INTENSA AOBILIDADE DA MAXILA - PORTADOR DE| |
FRATURAS DO TERCO KEDIO FACIAL, COM INDICACAD DE
D TRATAMENTO CIRURGICO. APOS LIBERACAD DAS DEMAIS,
|ESPECIALIDAINES, ENCAMINEAIL PARA CIELINRGHA

[RLICOMARILOFACIAL, SOLICITO TS BE FACE PARA

coumus A

_ Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngule - CEP 63041162 - Juazeiro do Norte - GE
Unldade mantica com recurses pablicos, provenientes de scus inpostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC | - SIS %ﬂ |
CRGANIZACAQ SOCIAL SAUDE

DEMONSTRATIVD DE DESPESAS HOSPITALARES

Emitido em: 04f06/2017 11:54:24
Dafa) Sr{a) FRANCINALDO DA SILVA

PRONTUARIO nr: 147120
ATENDIMENTO nr: 3760458

A diregio do HOSPITAL REGIOMAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande satisfagio em atendé-
lz{a} nos servigos descritos abaixo, no perfiodo de; 26/05/2017 a 04/06/20717.

UNIDADE Nr DIARIAS/Horas vr DIARIAMHoras Valar TOTAL
CLIMICA CIRURGIGA I 10 diafs) Bs 271,93 Fs 2.718,30
CEMTRO CIRURGICO 0001 h20m =1 273946 RS 3.843.48

Partanto o sou tratamenta & permanéncia haspitalar geraram uma despesa do K% 6.362,78

Infarmamos que este valor foi totalmente custeado com recusos pdblicos
Agradecemos pela confianga e privilegio de f&-los atendido.

Atenciosamente,
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

RECEREMDS

PR ARR 201g

Mariz Lecneice F obes
~ometara da Seourog Eirali
TR GRT FIRNAGT.Ne

Rua Catulo da Palxao Cearense, S/N, Trigngulo - CEP 652041-162 - Juazeiro do Marte - GE
Unidade mantida com recursos publicos, provenienies de seus impostos e confrlbuicdes sociais.




HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI AL Gf}i%“éqil:&?m&
ORGANIZACAC SOCIAL DE SAUDE ' )
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH ﬁipﬂﬁ AT
f o IR A

LA TS
W AP oo Cam

Nome: FRANGINALDO DA SILVA é/

USO INTERNO

1. AMOXICILINA 500MG .
TOMAR 01 CAPS. 8/8HRS POR 5 DIAS.

2. DIPIRONA 500MG
TOMAR 01 COMP. 6/6RS , SE DOR, POR ATE 2 DIAS.

3. IBUPRGFENQ 600MG
TOMAR 01 COMP. 12/12HRS POR TRES DIAS.

USO TOPICO ORAL
RH
1- PERIOGARd SEM ALCOOL 1FRASCQ
Bochechar 10 ml 2x/dia por sete dias. =
ff{%@f;
USO NASAL %,
SALSEP 1FRASCO )
APLICAR EM CAA NARINA 3X/DIA POR DEZ DIAS.
ar. Dauur'] Gﬂndlm
e % " n-;::’-\i.'l \y I-F acizl
e Ok tmg ﬁhc‘ff‘-lu % net
%ﬁfg&
5 1R gk Juazeiro do Norte - CE,04/04/2017
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!NSTITUTD DE E.ﬂ.UDE E GESTAD HGSF‘IT.&L#H I::GH

HDL-.F"JTAL AEGIONAL OO C.AH.JHI HHC
oaﬁnnrmgﬁ;o SOCIAL SAURE .

EVO [..UQ,;’»%O

T T T T IDENTIFICA_';AD pAchNTEmeASTHU -
Mome: FH;"«NLIN!‘LLDDD!\.SIL‘V‘& - ' F'r::-ntuqrm._ 14??2{} Admlssaﬁ 20*":}5!9':}1?

Data Nasc.. =~ 04061587 !da‘de 29 "tno{sj 1] mesfe ey | |3dld[3} v Hexov I".ﬂasmlmn : "EG‘:: -

Cide:  MARTATETICNA DA %TLW& _ E . : TeJefene .-B8 ' _9812'35_?-2:: ;

- [Enderego:  SITIO CORRENTINAG : .~ Balrre: éQNA HUHAL o om0
Evolu:;an ) : o "mﬂ"ff'?fﬁ. " . . 'meissrgnal T Dataanra .
|4 Tl DEFMTEHMAGAO HOSPITHL&F{_ A - .. - |EDUARD. FEHN,&ND@ Eqmﬁrzm?ﬂs ’i‘ :
HD: PRATURA LEFCR | /A NASAL . - . . CHAVEE. ME}HENE} ' -

CACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTC: t
ONSCIENTE, ORIENTADD, .:UF'N.':?DD CDNTACTI_JAN Pz,
DEAMBLILANAC.

EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIGREITAL BILATERAL ,
CREFTACAD MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORBMAL, DCLU?AD
METAWEL.

TS DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE F_DF{'I | & FRATLRA

{ NASAL SEM DESLOCARKENTO
L

CU- 1- PRESCRICAD
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA I
S S0OLICITO EXAMES PARS - :

RECEBE s

15 48R 209

Maiiz Gaoneds F. Kotre
Ceramorz dla Sacures B el
S MR JH??‘F"‘UCW ar

1

. S S

Fiua Catulo da Paizdo Cearense, SN, Tridmgulo - CEF 63041-162 - duazmm tdo Narte - CE
Unidade mantida com recursas pubhcns provementes de seus impostos & cﬂnirlbmgces sociais. .
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QRGANIZACAD SOCIAL DE SAURE H |“3 B i ia'fiiu;; - ESTADO no LFARA

Fedrrieela e Al

| gl
HO3PITAL REGIONAL DO CARIRI : A
i

DECLARACAQG

Declaro para fins de comprovaglo €m seguro DPVAT que o Sr.
Francinaldo da Silva encontra-se em acompanhamento armbulatorial de pés-

operaidrio de fratura de maxila . Evoluinde com satisfatério resultado estético e
tuncional,

CID 10: 5024

Tuazeiro do Norte L, 20006417

CNPUAF < 05,268 526/0002-61
Fua Calulo da Paixaa Cearense, sin - Triangulo — CEP 83.041-162 - Juazeira do Narte — COF - Telzfone: (84 35R6-3600
T Hospital mantido cam recursos paklicos pravenizntcs de sgus impastos e contribiighes socials.
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HOSPITAL REGIOMAL DO-CARIRI : il o
DREANIZAGAC SOCIAL DE SAUDE ] o T
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Nome: FRANCINALDQ DA SILVA
Rn’.l

AQ NAC

MARCAR RETORNO EM AMBULATORIQ APOS 8 DIAS
DAALTA HOSPITALAR

Juazeiro do Norte — CE, 04/06/17

D
- Dav Gondim
T . L
HEG M Kz
Lelni) &GS
ARG
1.
Cirurgzia Buco-Maxilo-Tdci

CRO-CE:

CNPJ/MF — 05.268 526/0002-51
Fua Catulo da Paixio Cearense, sin - Trigngule - CEP §3.041-162 — Juazeiro do Narte — CF - Telefong: (38) 3566-3600
Hospital mantido com recursos puhllccs provenientss de seus |mpostus @ contribuiches socials.
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ORGANIZAGAD SOCIAL DE SAUDE et Wil EsTano vo Crard

I
m D CARERD Frovefrria da Sudite

3 llm R A ,
HOSPITAL REGIGNAL DO CARIRI _ ﬁl P Pt (GOVERNO po

Nome: FRANCINALDO DA SILVA
Rﬂ

RECOMENDAGOES

DIETA ORAL LIQUIDA E PASTOSA POR 45 DIAS.

NAO REALIZAR ESFORCO FISICO POR 15 DIAS

DORMIR COM CABECEIRA ELEVADA POR 2 DIAS

NAO FUMAR, INGERIR BEBIDAS ALCOOLICAS OU SE EXPOR AO SOL

i e

UTILIZAR A MEDICAGCAO E BOCHECHO PRESCRITOS;

COMPRESSA MORNA EM FACE (A PARTIR DE AMANHA) 5 X DIA PCR 5 DIAS

PARA AUXILIO NA REDUCAQ DO EDEMA

7. REALIZAR EXERCICIOS DE ABERTURA E FECHAMENTO BUCAL, TAMBEM
MOVIMENTOS PARA FRENTE, PARA TRAS E LATERAIS

8. RETORNAR AQO AMBULATORIO DE CTBMF COM DR. DAVID GONDIM , DR ivo
pita COM 8 DIAS.

8. ESCVAR OS DENTES NORMALMENTE, 5X/DIA.

10.RETORNAR A EMERGENCIA DO HRC EM CASO GE INTERCORRENCIAS

(NECESSIDADE}

o

o ‘**?%%}m%

kY L C o -
3‘*1 ! Jnazeiro do Norle — CE, 04/06/17
4 5 BER e
[ IT ﬂ[::":‘_ﬁ.e
R I . - .
ol j.am*.?;%ewga e Dr. Dawd Gondim
AR sl oe - ‘:’-,:':I!EI{:""' ’ 1L L . TH
CD}EE;I_'.:\I@ L B:f"-_" fﬂ']q: il Facsian

. e e
Cirurida Bucgléd%; lo-Faeial
CRO-CE:

CHNPJMIF = 05 268 B26/0002-51
Rus Catulo da Paixdo Cearense, sin - Triangulo — GEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — GE - Telefons; (88} 35968-3600
Haspital mantide com recursos pablices provenizntes de seug impostes e contribuiches saciais. ’




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAOQ HOSPITALAR -15GH \ Wi O Cova -
: ' LTI INLETE

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC O A Estano oo Cead

ORGANIZACAD SOCIAL DE SAUDE i1 e
RELATORIO MEDIGO

Paciente: FRANCINALDO DA SILVA Prentuério: 147120

Enderago:SITIO CORRENTINHO Idade: 30 ano{s} 0 mes(es) o 0 dials)

Bairro: ZONA RURAL UF:CEARA Zexo: Masculing

CEP: B3180-000 Cidade: BARBALHA

Localizagao

Clinfea: CLINICA CIRURGICA I Enfermaria: 03 Leito: 605

Internagde 2017-05-26 00: 1507 Alta: "Nbo [nformado ™ * Nao Informado

Relatario Cancelada

Tlpo de Salda: Allg Mao

Resumo Clinico

submetido a osteossintsse de ft de terco medic de face . procedimento sem intercamendia, evaluinds consciente, orientado,
eupneico.corado, acianotico,afebril,eg hom.

face edema sem sangramento. oolisag oam methoras,

rait-x pos op ok,

¢d alta com medicacan e orfenacoes para casa

retonro e ambulatorio

Exames Realizados

imagem e hematologicos

Terapéutica Utilizada

asetossinlase

Diagnéstico

85024 - FRATURA DOS OS508 MALARES E MAXILARES

DIAGNOSTICOS
Frincipal Cédign Degcrigio
Sim S2d FRATURA O3 US505 MALARES E MAXILARES
Nao 2022 FRATURA DOS Q5305 NASAIS

Condigoes de Alia
Melhorado Data Programada da Alta.  04/8/2017
Ohservagies Complementares

marcar retnorn cotn ambilatorio de dr ivo pita ou david gonedim com B dias,
Responsavel

ddadice: DAVID GOMES DE ALENCAR GOMNDHM

Drata: Q4 BEF2017

Agendamento

BData: . . | Ay g
Hora: 32:1: IE-:::: . %ECEEEMQ&

Cédigo Codigo Cadigo

18 ABR 221

Meria Gacingice £ Nab-z
Caretera de Segures el
CNR )21 487 7361600108

Rua Catule da Feixdo Ceargnse, SN, Trangulo - CEP 6304 1-182 - Juazalks do Norte - CE
Unidada mantida com recursas pobficog, provenientas de saus impostes & cantribuighes saciais,



MSTITUTO DE 54UDE E GESTAD HOSPITALAR - (SGH

. HBSPITAL REGIOWAL DO CARIRI - HRC

- .;.;.‘-’.'; gml.ﬂ.l HIA]

'Et‘““@* (eawiemo e |

B 1T DO TR W

CRGAMZAGAD SACLEL SAUDE

. - J.EVQLUQﬁd

a{,.?g Esmano o LR r?m

- IDENTIFICAGAC PAGIENTEICADASTRO

Mo FRAMGINALDOD QA S|EVA

ProntLano: 147120 Admissido: ED."D:E.«'ZGT_?’

Ozta Nase: (4081587 Idade: 2% ana(s) 11 mes{es) & 15 dia(s) Zexm: Masculine  RG: i
Mde: MARWALETIZCIA DA SILVA o Treiefone: &5 12538721 i
Endepedo; ST C_DRRENTENHU Bairror AGRNARURAL .CEP: IL

- . . . :

s

T

= Evolugao Profissional - Datalora

i FARECER CIRUN G BUCOMARILCFAGIAL ~|BREND SOUZABENEVIDES |24/08/2017 0052 8
e FAGIENTE ViTIiA DE ACIDENTE DE TRANSITS, PR :

Py APRESENTANDY: EFISTAXE - REALIZADD TAMPONAMENTC

- HASAL ANTERIOR NA SALA [E PEQUENAS CIRURGIAS:

= oHAMAR O PLANTONISTA BUGOMAXILEEAGIAL EMi 22,08 PARA |
. IREMOGAD + INTENGA MOBILIABE DA MAXIEN - PORTADOR DE

= lbaTURSS G ERGO. MEDIO FEBIAL, COR INCICAGAD DE

%

TRATAVMENTO ClIRIREISO. nF’USﬁ_IBERn“f-‘-.D 0A5 DERMAIS
FESPECIALIDADES, ENCAMINEAR SARA CIRURZA
[EUCDMAK[LDFnC[AI SOLETO TC OE FﬁCE PR

E:.-q_.'!-'}mu.s_ & TeRtaide M OUbUpA

RECEBENOS
08 HAl 708

Mariz Gacingide
Comalor de Sa urzshl!:?rg:e
TR ?1 487, ?35#564]1 o

¢ Eodi - e L e v

s b

. Rua @atuls da Paikdo Ceai_r_'éme, 3, Tfia‘mguic: - CFEP 63041162 - Juazeiro do Norte - CE E

Unidade mantida com recursas piblices, provanienfes de ssus inmpostos ¢ contriouicaes sociais,
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CHSTITUTG DE :.:AL}DE E GESTAD HOaF?'!’ALAE‘i SEH
HOSPITAL REGIOHAL DO CARIR! - HRG
ORGAHIZAGAO SOCIAL SAUDE e

FICHA DE ATENDIMENTO

!TJENT[{"‘G-& CAQ PACIEN TE/CADASTRO

. - —

sigrme: FRANCINALDO DA SIEYA Promtifric:” 14?120 Admissaor mmafzm;r
|Data Nase: 04051987 Idadéi 30 anofs) i &{rs}ez? diafs} - Sexor Ma‘gcuﬂnn "RG:

Taifie: MAMIA LETICIA DA SiLVA - o © L ‘Telefone: -(B8) 9812353721
Endarego:  SITIO CORRENTINHC © . %airos ZONARURAL - - . CEP:

Ii T S & =Ty 1) F R _

(gdlepr DAVID GOMES DEALENGAH GONMBIM CRO: 48317 . e Atendimonto: 384548

% eelino interna: . AGENPAR AETORRG - 32 dig(éj o T

r .

VIafEvasme Fisico: : o
wes 0O Oe frafuns de maxiia hd 60 dias. a:lErtur.a. beical nosmgl, Dr‘]'Usau esta q’
G UETNES

Lo rxinmg oo 20 diaa, |

EXAME

Nome Data Sqlicitegdio { Urgente | Situegdo

FRESCRIGAD

TH_ Hordrla: __J _

RECEREMUS

02 Hat 7mi

Meria Gecineige F N
I'_‘C-::lrrer.:nra v Seguros EPrEhre
NEJ21.487 T3R0004 0w

1

RL'L Catuloda Palxio Cesrense, 8/N; Trigmygulo - CEP 63041-162 - Juazeire do Horie - CE
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NOME: FRANCINALDO DASILVA P’F{GNTUﬁRID:'Tﬂ;?‘!E& '
DATA DOE NASCIMENTO: 04/064 087 S
QnucnhuTEiwaJADQLEUNVL@PEsDEMﬂCEDD .
SETOR SOLICITANTE EMERSZNGCIA ENFERMARIA/LEITO: E IBERAOT
DATA DO EXAME: 200/05/20%7 .
DATA DO LAUDD: 2H05/2017 HORA DO LAUDO: c:a i I
EYATRE: Tr:moaﬁmn cowummomz,a.m Do DRP.NID E DA FACE,

RELATERIO - .. . %

BDICAC RO:
TCE.

TECRICA: ' .
Foram realizados cortes- tomgr“aﬂ o8 da based convex]dc dr: o r:rénlc ¢ da’ fau::e, &’
aparelho multidetactor, SEM a ihfus8b de cohtraste endovenoso, de acordo com a radiografia’
tigital marcads. . ’

_ ANALISE: _
—  MUltipias fratuias craniofaciais, de aspecto cominutive, cor extensos focos gasosos de |
permeio envolvendo ag seuirlas estruturas dsseds:
v Limimg crivosa do glimoids e septos. .rﬂﬁEmefufareq efrp ’a.s
< Assoalho, porede: latoral e smbas &5 Sriital, hom £e nu Hmina papirdcea da Grhita

o ssguerda com joVe desafinflemento ¢os’ fragmenio:  porsm sem evidSncias de .

honvagio de yufdura orbitdria ou encarceiameric iuscar.
«  Oswosproprios do nanz & saplo nass).
1 PrrpBo ascarnosa oo usm*{amﬁw. diraito.
+ Aexgomatico esqu'ﬁ:ft%, gfr L.{Jr’q}ﬁnm 7,
* (o35 5% farsdss dc.s@s-:ant m;:]k.r'ﬂr-? com fraiginenios ¢ iseos infressinusais;
- Pﬂ.fﬂz‘o a’uro :' .r_,: : -l;r»f i

3]

o _,"

xtL'_,;_._.r L5

— NEBo hz cvidéncia de proégsio eb%}:eﬂnéfm tle calcificact 25 paicldgizas, de colagbes
liguidas extre-axiais ou de esdew intlaparenqumafoms iz JuBmicas e/ou hemormagicas
agudas sug ou infraignionials.

— Sistarna veniriculzr com topcorafia, merfoiogiz & dimenstes : ormais.

— -NZo ha dasvics Ye estruturas da linfia média. _

-- Aspecio anztimio das clslernas basais e Ja convexidads 4 s hemisférios cerghra’s.

- Tranco cerebral e cergbelo sem altsracies

~  Material com atghuvasio de parfes moles em seins maxilares 2 etrmoidals.

IMPRESSAGC GIAGNOSTICA:
1. Nao hi evidéncias de contusors encefdiicas ou solegde: hematicas extra-axiais.
2. Moitiplas Traturas facisls com envelvimento orbitari  biiateral (vide descrigio
detelhada & reconstrugdes 300,
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STITUTO DE SAUDE B GESTAD HOUSPITALAR - ISGH
HOBPIFAL REGIONAL DG CARIRI - HRG
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.. RELATORIO MEDICO
Faciente: FHANM'N;E.LDD BA :-:.EL"-.'"A ' T Prontuarlo. 47120 _
urﬁerpgﬁ%[ﬂOtGFﬁEN'l THHO - - i . Mdade:. 20 anc{s) O'mes(es} & O disls)
Baimts  ZONA RURA. o CWFIGEARA.  Sexoe: Maseuling _
i 53160000 o _‘_ _ | CidsdstBARBALHA . !
) Lac:dtzagau ' . o . B T
ICliniza: Ci. [MICA GFF&UHGFCA li Lnfermar’m D:i . Leffa: 609
Intgrnagsd 2017- 05-28 GO 957 - Altar f ¥ad Jnformado ™ " Nis Irformade
Relatore : T TCanedlata |
Tipode Saida: Alta L T . |\'ao

. Rezumo Clinico . ' T - : - B
suamzlidh 8 nsteossinteds de @ de ti.erm madro L fﬁce procud;m&mn 5en‘r mtarcur"enma eunfu:ndn cunameﬂte DI‘!E"‘fEL‘i’ﬂ
sonstEpsorado, uman‘m&a,urahm &g bom. : ) L
fzice edema setn sangrafiente. GElUSA0 oM melharas.,
ralc-x pas ap ok,

e glta oo madicacyo & nﬂﬂndmeg Ra £5 L3S,
~_wnro am ambiststeia . S
Exanies RealiEados
imAgam = hamstologicos
Tarapfufica Milkzada
ozetassintbse

Glagiostico
5224 - FRATURA DOS OESOS MA'_AHF:Q E Iv’AXILA?E.:.

DIAGNOSTIEOS
Principal Cddigo Descrigha’ -
Sim 5024 FRATURA POS 05508 MALARES EMMFL&RE&
Mao 8022 FRATURADDS OSBOS NASAIS

Condigées de Alta - _
tichcrada ’ Data Programana dy Afta:  04/08/2017

~searvacics Complementates:
~Hiarear retnora eom amoulatorio da dr iv o Fita ot david gonedireom & dias.

Azsponsdval
figdita: DAV COMES DE AlLENCAR GONDIMW

Drals: 0406542017

Agendamento ;

Eala Data: _ Dats: -
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023 HAl 2018
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ua Catuln da Paixdn Cearanze, A, TASNQU'o - GLP 83041752 - foazels do Kars - CE

Unlclage mastica carn 1eeirscs piblicos, grovatlenies de 2204 impostos & coatbaizons soclals,

e ——— et ———



ISHTLTO DE BAUDE £ GESTAOQ HOSPITALAR - I5GH

Ll e

G ﬁ‘ﬂg” : ‘?':' TETA O 1'[T‘-.I
HOSPITAL REGIORAL 00 CARIEL: HRG ke &P Tstanora
ORGANIZAGAD SOCIAL SADE o .
o LA
EVOLUGAD - L. 0
” — T IDENTIEICAGAD PACIEN | EIGADASTRE, . |
‘I'-.‘ﬂmn: FRAMNCIRHNALDC D."—"NS]L‘.:"."-".. E!‘Dh_ﬂ]éi‘io:' T ALF120 Admissao: 2(].!"35.-"2{}1_? _
© irate Mase.  $WGEM9ST ldader | 29 ancfs] 11 mas{esYe {6 dlz(s). . Sexel Masculing RG: '
) fize:  MARA LSTHIIA DA BILVA ) . Talefonoc: 85 Q1235727
© . {Endorege:  BITIO CORRENTINKD Egir_rﬂ: FOMARURAL CeP:
. [Em[ugao N Protssional .| Datalara:

s LINSCIEN T, ORIENTADD, EJPNEICO, CONTACTUANTE,

“|TC DE FACE RBVELA FRATURAS TIPOLEF E]Hfﬁl'-r"; FRATURA

JLEUCOCITOSE GOk aTIVEL oM TRAUMAY FALTCU

- |CREPTACAS MAXILAR, ABERYURA BUCAL NORMAL, G"“LUSF&D

l oA GE INT'—RN*’-‘-.CJ"‘-.D HDSPITMR
EHG, FRATURA L RO NASAL
i

ACIEMTE BEvOLU COM BOM ESTADD GERAL, MO MOMENTO:

CEAMBULAND

[EXARME FASIAL: ZQUIMOSE Pqu{fEBFTﬂL BILATERAL.,
CREPTACAC MaxILAR, ABERT UR.:"-'E BUCAL NORMAIL, @'.GLUSAD
”‘]DT.I':\I".I"EL

FaSat SEM DESLOCAMENTO

G- 1-PRESCRIGAD

2- ACUARDA WAGA NA CIRURGICA

3 EXAAMES LABORATORIAIS MORMALS (LEME
|LEUCGCITOSE COMPATIVEL GOM TRALIMAY - COAS
DENT:D DA HORMALMZADE,

LLOGRARME]

FRANGISEO AURELD
LUCEIIES BANDRINI

G OIA DE INTERNACAG HDSF” TALAR
Ho B RATURA LEFOR ES HASAL

I

PAGIENTE EVO-UI COW BOM ESTARC GZRSE, NO MOMENTC:

CONSCIEHNTE,ORIZNTADO,EUPNSICG CONTAGTUANTE,
B SULANDG.
SXAME FAZIAL: EQLIMOSE PERISRBITAL BILATERAL | -

.

TCREPTACAQ MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLL fg,igv SRt

2- AGUARTA VASA NA CIRURGHESA 1]
A EXAMES LABDRATORIAIS NORMIAS {LEVE

(NETAVEL, _ S :
TC OE FARE REVELA FRATURAS TIRC LE FORT | I RATL-;;:@JA I
HNASAL SEM DES OCANENTO -
_ ..,r.'ja”
CD- 1 -FRESCRICAD \‘“fi'

2552017 J9-46

IIWG CAVALCANTE FITA
METD

L orometda da

RECEBEMOS

0 MA 2018

M3ada Gecine ¢ F Nobre
urgs Eirali

e 48T TRRIN06T-08

2EOGR207 1513

4 04 DE INTERMNACAD HCEPTTALAR
HO: FRATLUIRALEFTR | MASAL

PLCIZNTE V0L COM BOM ESTADCD GERAL, NO MOMENTO:
CONS SIENTE, ORIZNTADCL EUPNERG L CONTACTUANTE,
CEAMBULANDO,

EXAME FACIAL EQUIMDSE PERIORBITAL SILATERAL ,

EDLUARDD FERANDD

CHAVES MORENG

[{METAVEL,

24/05/2017 GaL3 -

1
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HOTAUTD DE SAUDE £ GESTAG HOSPITALAR - 18GH
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. ONGANZACAD SOCTAL SAUDE . . _ SR

EYOLUCAD
_ III'.'._l*»il'ﬂlF]i?,r s AT FﬂETENTﬂ.ﬂADAETHG
- UWeme: FRANCIHNALDD D& SiLVA : Prontuério: 14?120 Adm:ssao EDIU:S;'EG??
Dnlz bMasc.: O4DST0B7 idade: 20 apalsl 11 mesies) s 16 dia{sj . Sexo: Masculing R
Mo  MARIALETICA DASHMA - © - Teleforar 83 (981235 3721
Erdsrege: S{TI0 CORRENTINHO - _ Baire: ZONARURAL - CEP:
’_‘EEEEEEE T Profiasional . . |Dataitiors
15 DiE Do INTERN A QAJ HOSETALAR : IV GNJALF‘ANTEP; T4 ZEMRS/A0T7 1513
- [HD: FRATURA LEFOR | /NASAL o [NETO, : o K

PACIENTE EVOLU COMBUM ESTABD SEAAL, N MOMENTG:
L SCIENTE ORIENTADC, ELPNEIGO. CONTACTOANTE, -
e AMBULANDO.
ZXAME FACTAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL ,
CREFTACAD MAXILAR, ABEITTURA BUCA NOTHAL, COLUSAG
[NETAWE!
TC DE FAGE REVELA FRATURAS TIFC LLE FORT | € FRATURA
Ma3AL SEM ESLOCAMERTA
oD 1 - FRESCRIAG
2. AGUARDA VAGA NA CIRURGICA N
1 5EXAMES LAZORATORIALS NORKMIAS (
£ COCITOSE GOMPATIVEL COM TRAY; rmg%wou

COSEILOARAMA ACDEA §DL{F1TMDEI} . . : N,
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CICERO: DANTEL DOS. SANTOS s;{w.& 91595954333 : ‘**'m% ”‘E“' pﬁﬁﬁ‘"*ﬁ”m de Saffris
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PROCURAGAO

Owtorgante; e

FRAMCINALDC 94 S5ijta . brasilefro  (a), estado  civil
SelTEIRD . profissio AGRICHLTOR . Tesidemte e domicifiado & Rua
I’Q'rl-f:ﬂ Dﬁc.‘f{f_ -'Jd- A‘EJLQE‘.‘E.LJ&{J 5 Nu I!I,__‘.S!F s Baimao PAPQ{,{'E Rtiffd?qﬂ-{;li&} MU[’I]G[FIED
de fAAR Cars.a . Estado de {0} (T4 CEP L# /g,

portador {(a} de RG n® QuoeBedicEas fo | S8R L g CPF n°
pifryz 39a.2g

Outorgado:

CICERO AiNEL D05 SAIcs 5L VA . brasileiro  [8),  estado  civil
Sl TERG ., profissac & £ .7 . residente e domiciliado & Rua
ST Lt 3 O OF . NSoe | Baimo_Fona B EAL _, Municlpio
de 248 Raltk , Estado de (D) /244 CEP_ 53 1B0ar,
pottador {8) do RG n® Qoo /o foy oo . S8p¢ £ e CPF no°

Bl e d f£942-37%

Por este instrumanto pariicular de procuregie, o (8} cutorgante nomela e constitei o {a)
outorgado seu bastante procurador {&), paa o fim espacial de requerer jumto a qualguer
seguradora integrante do Consdrcio de Seguro DPWYAT, o pagamente do sinistro, que vitimou
em agidente de trdnsilo o (a} SLE)SLANC HALDS 4 SiLiA

ocomidaem 2 oS 1.90 % , conforme registrado peio B.O anexo ao processo.

FPadendo dito {a} procurado {a), representar o (a) outargante como se o {a) proprio (a) fosse,
podanda requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endere¢o, assirar Autorizacio
de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistre DPYAT, pata o pagamento de quitagio
da Indenizagio da Siristro DPVAT, enfim requerer e assinar todog os papéis e decumenios
que forem précisos & praticar todos os demsis atos pecessdrios para o mais amplo e fiel
cumprmento do presente mandato.

"ﬁf‘% L4k LAl A=t {15‘ de Arril de 213

< ﬁ;ﬂﬁtﬂnwﬂﬁﬁ?ﬁ{:daffﬂ e %efif/"fr"f’.

Cutergante

"*5:\\ CPFN O/ F g3 095 - 55
P

ecer firna em cartério por autenficidade \_ra'i\;;;\% ira.
AN

EMr0 fakd TunaAg . Takkige
: Mae 5B farres - Supskina S
[gh Mayargom E B Tomes |lagor - Bucimgsrss .

Francifea S5alvigim se Lawm - ESaririn




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180176525 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINALDO DA SILVA Data do acidente: 20/05/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURAS TIPO LE FORT I
FRATURA DOS MALARES E MAXILARES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: MARCELO TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Mwﬂ %M\M |




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180176525 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINALDO DA SILVA Data do acidente: 20/05/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS TIPO LE FORT I FRATURA DOS MALARES E MAXILARES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: FOI SOLICITADO RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO DESCREVENDO DIAGNOSTICO, EVOLUCAO CLINICA,
TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO, POREM NAO FOI,ACOSTADO NI§NHUM DOCL,JMENTO MEDICO COM
TAIS CARACTERISTICAS. ,E, SEGUNDO A DOCUMENTA(;AO MEDICA DISPONIVEL, NAO HA LESOES E/AOU SEQUELAS
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: MARCELO TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

ngn *M\M |
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