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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:            FRANCINALDO DA SILVA

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180176525.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

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

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

E obrigatório Representante Legal para: 

do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assiparp fqn:T60416ampo 2-
Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o incapaz com curador. O formulário dever,§ffitmizrittgidcsEtini os dados 

Maria iGecInelae t-. Nobre 

"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal"  (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado peio menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

1 8 APR 2018 

	l 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vitima 

L' 4/3-3'93-  
Nome completo da vitima 

ÍR A `nc i r'YI 4 i- g o ilA  

~..~ LÏDÉR 
Adnunistradora do Seguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMER.TO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

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

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 	 ~/ 
rRAti)Ce~}14LOt 	DAS i '1.,UJk 

CPF titular da conta 
0 1f. CL-13-yrY3-35 

Profissão 
4G, (CUCTh 

Endereço 
(ZuA 	a r` (A Oe CACinA AI2d 1~~)o ,5111/À —121,1A   Pi 

Número 

1 311 
Complemento 

Bairro 
174/2 06(5ocgA770EI/A 

Cidade 
3AveAt-H4 

Estado 
cc- A VeA, 

CEP 
63/e0-00a 

Email Telefone (DDD) 
(85)9.96 63-361Y 

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

-, 

1 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

O RECUSO INFORMAR 	 O SEM RENDA 	 ix ATÉ R$ 1.000,00 	 0 R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

O R$ 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 	0 R$ 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 	0 R$ 7.001,00 ATÉ R$ 10.000,00 	0 ACIMA DE R$ 10.000,00 

it CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

O BRADESCO (237) 	0 BANCO DO BRASIL (001) 	O FAO (341) 

l*i CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 D/V 	NRO. 	 DN 

O CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

Nome O 	 NRo 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 DN 	NRO. 	 D/V 

/ .9 5 1=-0/3 	,doo- X13 4/ e 	} , 9 1 
(Informar dígito se existir) 	 (Informar dígito se existir) (informar dígito se existir) 	 (Informar dígito se existir) 

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

-C3A26AcNa -cE ,¡'y de AI3h 	de  0U/b7 
Local e Data 

Campo 1- Assinatura do Beneficiário 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

APPF.001 V001/2017 



NCtsdALno'DA-SILVA ¡: 
7 013 -00014348-9;:08/20' 

~~~~ REIMS 
1 8 ABR 1018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eirefi 

1.21487.736/O001-Oí 



GOVERM° ESTADO DO CEARA 
•  SE.:P,ETARI4 	sEti1JRAt+1i.;.A. POE#Lil,fi E DEFESA  Si]L',iAL 

•i POl!dh C'd!L 
!~ELEG4~1~ MiJNM?AL DE BAR•BAL.HA 

BOLETtil DE OC€pRRENCIA le 421 -1E7  al l 
Dados da Ocorrência  

)1' 3t~ ~ge.z3 do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO )TO 
Data / Hora da Coin :!lilcação: 1131UB/2017 1U:01ã17 
Data 'Antra da, O{:4r$i`ítSa: 20/0;+f203.1 18ó•40ó00 
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O;:d.~Tr~~i:ia; ~ ~~~~~ CABECEIRAS  	r~ 
~Lo1l~Y%iC.lieElL4./e 

	

	- . 	 ~~~~~ 
Bairro: ZONA RURAL 	 N u?',ic1pio: BAR ALHAICE 

?onto de Refer•éncia: PRÓ`~d)MO Pt ifiRirlA 	{  
b~ ~~~~ ~~ts)  

4~+~~i€:~~~~:t~~~ ~~ SILVA 	,:;~ia4.. C:

~~iastit~~ee~to: 04/06i1981 	CPR 01.7.,043..993.35 'o:rra,~ [,~'7 .,lÇç~~11~-~!~ 

Ri.~: 2C~4~3099~Dg55ati 	#]F~Af9 Emissor:t.~~d~6~ 	 or: ~E 

MARIA LEáICIA DA SILVA 
ANToNliii JOSE DA SILVA 

Endereco: RUA MTA DE CACIA ARAUjo SILVA RUA P, 134 
Bairn): PARQUE BULANDEIRA 	 _ 
~`~l~~tqc~,~3i~: ~A~.R~eLHAf CE 	 CEP: 6,1.1aliMUM 
Pais: BRAVL 

	

	 TA:tone: 0ï33W 9SI1.15-0714  
flack's do(sl tiëkilintsi  

I~ Placa: OSHR/52 Uf: CE Murricipiu: BARBALHA t.:hassi° 
LHWInDOCDADO2B1 Renamn: 52.12D3.671 Tipo doVeicu;o: 
MOTOCICLETA Marca I Modelo: I/RASHAN RACER 15"s..) Anu Fabricação: 
2D12 Ano Modelo; 2012 Com bustiv,eb: ; CiASOUNA r o.p: VERMELHA 
+Propccetkid: ERANCINALDO DA SILVA 39tuaçiiu= NAG INFORM ADO 
Envolvimento: COLISAG 

fliatórico 
ADVERTIDO DAS PENAS COMINADAS PELO CRIME DE FALSO TESTEMUNHO E 
FALSA DENUNCIACA0 DF CRIME, O DECLARANTE AFIRMA QUE, estava - 
pilotando a motocicleta +'.~ci7fia dE'sCrit3 quando, 3pás LáPFi3 curvar depagaLl-1e 
cum Lim aglomerado de pessoas em urna proci ssAtx QUE kò declarante 1160 
teVe tempo de desviar da multida' o e acabou atrúpesando urna pe&sfla que 

utilizando 
estava; QUE ct
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41tlliSf~lil.iV ïe[Sds e nenhuma outra siIFaliziiçs~o de que ~sta?faiii na via; ~.j4~L 
au colidir t..um ti pedestre, t] declarante fui arremessado au chili.), tendo 
sofrido leis"5es 36rias na faces embora estivesse utilizando capacete 3 p3.iE o 6. 
declarante n~o havia consumido bebida alco+.~9if:a; QUE u declarante 
permaneteu no loca! ate que um conhecido seu que mora nas proximidades 
du lucal du acidente ust7f_u59e°t1, i4liltiti14ltoe Cull) a outra pessoa acidentada; 
QUE ambos foram socorridos. juntas e ettc.aFni~thad€ss para o Hospital Santo 
António; QUE em seguidaQUE o declarante acabou por atingir corn sua a6otti 
a pessoa de kOsc DAN/EL DA SILVA, pois este o procurou, pois precisava da 
documentaao da motocicleta du declarante para registrar o acidente, 
tendo-o feito através do tiOi_ET)M DE OC.ORRi=/t1CIA. PP 421=1201; QUE nla 
fizeram urn único boletim .de oi'urrt'ncta porque o declarante teve 
diflrtldades pn£:nsequir o2 do_!imelLo,r,:o-9]spitsl em que recebeu os 
primeiros socorros; QUE o declarante sofreu fratura dos 6sJvs malares i 
nialcifitrtºz atit:i d hat-Lira tl.0 tiit:m rtaisº:cs, év.sitlo ieita stiartitUdtt it 

DEt.EG kCiA ME1Ni^iF:+L DE 8s'it'-tHAiH?i, 	 Nil. : do 2 

'50 



ntergenc5o cirurgica: QUE apresenta como testemunhas as pessoas de (I) 
VALDENI'DE MENDOKA, portadur du Rn N 2DD6D291D0755, residente na 
Avenida Paulo Marques, rts 995 Pq, Paliandeira iiarbaihafEE e (i100 
MARCOS DE BARROS NETO, purtadur du RG1 N 20G7149771-9, residente nu 
Site 	Correntinho Cabeceiras =BarbalhalCE; QUE está ciente de que foi 
expedida 6WA A PERÍCIA FORENSE W421-303/2017 e que é de sua 
responsabilidade a realizaçio Du no do exarne: QUE este Boletim de 
OcurCènria di.-.--stina-se au Seguru DPVAT e a pessa de DANIEL, que trabalha 
para urn advogado da Eidarle 	itarbalha, fa Yi; a tinterrnedia0o do Segura 
OPNINT; E NADA. MAAS tWSE  

DELEGACIA DESTIND; DELEGACIA mq 

RE SPuN SAVEL PEL0 RE13/STR0 ; 
NHA _ENDES MAT.: 'acrou.712-1-7 

AtEsPrAAAVEL PELA .INPOPMAC : 

ICIPAI., DEBA1LBALHA 

! 	tAi 

— — àTái I1:0b: 

fieliERN0 Do ESTADO DO CEARA f_ 

. SEL;RETARA DA SERRANO PÚBLILA E DEFESA SDGIAL 	 1 

	

i- 	 1 

prticIA ct,4-L. 	 !. 

	

.i. 	 I 

DELEcikW, MI.DIMPA.LnE.EARBALliek 	 ,r. 

BOLEM DE OCORRaillA ND 471 =i7I) 27 

V/STu Do DELEOADIA) 
CESA% A6RELLI Lorsrli MAT.: 1Y1:17Y5=-1-8 

REcolEBEI \OS 

1 1Z11 Th 

'Noble 

Corretora 
d9t.:cosbrell 

,..\93-21.487.1361Nçll -06 



Seguradora 

LÍDER 
AdMehtr W me do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

r 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vítima 

FRA~~~1, DAS 1I-VA 
(CPF da Vítima 

 

Data do Acidente 

9o_ os- 2 DI -1 ,0/1 0413 g-93-35, 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Email Telefone (ODD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

0 Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O 0 estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

O 0 estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superiora 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 

diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-

tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 

médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

i3AR er“-NA -CE , 	de  41- 12 	de go/E3 

	
1 F; 

Local e Data 

y ~~~ls 	~~cJ  
Campo 1- Assinatura do Beneficiário 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

4LI.001 V001/2017 
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L,FIA D ATE~ ~i,AMENTO 

€DENT€FiCAÇAG PAC€ENTE,{CADA.sTRa.. 

N6rne: FRANCINALDO DA SILVA 

	

' Pront.: 147120. 	Data Nasa:.: 04/06/198.7 Wade: 29 ano(s) 11 mzs(es) .9 16 dia(S) ';'e€.: 

~ü15.&:,.: MARIA  LETICIA DA SILVA 

	

Sexo: Masculino 	RO: 	 Munic:p:rs;  BARBALHA 

	

CEP 63180-000 	Bairro: ZONA RURAL 

Er;dirregcY: SITIO CORRENTEP.IHO 

CLA.SúIFICAC;AO DE RISCO  

Risco: LARANJA 	Classificador DEBORAH ALBUQUERQUE ALVES MOREIRA 	Horário 26/05/201721:19 

Queixa: 
• paciente com relato de acidente de transito apresentando epistaxe e escoriações em face. nega desmaio •e%ou 

vamitos 

. • -crxograma: TRAUMA CRANIOENCEFÁLICO 
DOR INTENSA 

ATENDIMENTO MEDICO 

Módico: JACQUELINY LOPES DE MACEDO 	 CRM: 6 	• F º: 375320 Horário .20/05/2017 22:10 

Acidente: Sim 	Agressão: Não 	Peso: • 	 P.A.: 

Eixo: OBSERVAÇÃO INTERMEDIÁRIA II 

Hipótese Diagnóstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAO COM UM PEDESTRE OU.UM ANIMAL -
PASSAGEIRO TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO -
Comarbi€iacie: 

HDAlExame Eis€c : 

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM, CAPACETE, Nllt7. ALCOOLIZADO (ATROPELAMENTO).[ • 
NEGA PERDA DA CONSCIE.NCIA OU VOMITOS. APRESNTANDO•EPISTAXE E FERMENTO CORTO-CONTUSO 
LÁBIOS. 	 f 
VIAS AERI_AS PERVIAS, MV 4- SEM RA, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, A !. e - INOCENTE: GLASGOW 1 
PUPILAS FOTORREAGENTES, FORÇA MUSCULAR PRESERVADA, • '. 	°~C' 

A ' 'i' UTÊNT!CO 
Uj 	Ap 
o • , J SAL 

"40\ ,m3 
~1̀Or^ 

,-,ocre,~ a~ ~36I000 

• Nome 	,' Data Solicitação Urgente Situãção...: 
RX TORAX PA (0204030170) 20/05/2017 22:17.. Não • • Pendente 
RX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL (0204020034) 20/05/2017 22:17. Não Pendente 	, 

TC FACE SEM CONS T BASTE (0206010044) 20/05/2017 22:17 	• Não Pendente 
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 	 .. 20/05/2017.22:26 Não • 	. Pendente 

1 

Rua úatu€4 da Paixão Cearense, SIN,  TriarFguto.- CEP 63041-162 - Jtrazeiro. c€v •Ncsrte = CE. 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições ..r..f3cfdiS. -. 

E.:inÉsei.° 



17609 20/05/17 22:18 

P'Pi;ESCRigÃ:7  

CRM. jsf; ;c ico: .!.-̀1~CG?UELfhIY LOPES DE. MACEDO 

QilServax,:â0 Alta.. COr6duta 

Prc;$cricaE] ~ I^irsr€irio:  
SrOMOPRrDi~,1 AMP + AD, EV, 8/8I-1, ~~~c NAUSEAS Cu VJMITOS, 

TRAPJfAI. 1 ArviP •r- 100ML Sr- 0,9%, EV, 8/8H, SE DC3P,. REFRATARIA 

Jtt'IriC?filP, 1APdíP -F AD, EV, 6/6H 	',1 
 
	~i c 

' 
 SF )jnn%, 1000ML, EV, 24H 

ÈikÈ 1 fiti7.F_RO 

PN.t`.iE:eiINHAI'iI?rNTiO - CONDUTA  FiiéAI • 

cc 

Rua Catulo Paixão Cearense, 	Trittnstulo - CEP 60041-162 -•Juazeiro do Norte - CE 
tinidade mantida corn recursos públicos, provi;erietFte4 de seus impostos e contribuições sociais. 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu,  F12,4 AC 1' )ALOTh iA S Ì L VA 

RG n2 9rD_-v' 9P655&q data de expedição O ' //2 M,/'/, Órgão  S-P-C— , 

CPF nº o r- 06 f3-g93 - -55 , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) RUA 	12 i tA DE CA CI' A 	A RA 1,1d o , 51(t CA - RUA- p11 

Número / 3 i( 

Apto / Complemento 

Bairro PA 12 QG/E 	131/G/-(.71 r2El2,4 

Cidade 3Ag-tZA LHA- 

Estado r64 P A 

CEP 6-5 lr52a oçn 

Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: /3A ¢ r3 4 LIlA -C e - U `i - 0 2( -3 o l  

Assinatura do Declarante:  

P-'`~VIOS ~ 

1 8 ABR 2C18 

Wria Geanede F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 

-'1P,1.21.437.736/0001-0P 

tztis ~Zr lx 



08a03i18 	06/82ft 

VALOR CONSUMO DO MES 

ILUMINACAO PUBLICA IUNICIPAL 

CASA SEGURA 0800 600 0560 

	 5948 
ÁFl 

59,40 
10,85. 
7,90 

FSCBARi70320i8í0025740003C78,í5340041C0ELCE20 	- 

DEBITOS ANTERIOR~S l 
Mes;Ane 	Uale~.fi 
01/2018 	91, 

_r ,-,,,,y~ 	 eA, una paia rei n° 10.438 

	

de 26 de abril de 2002 	
~y pg 

8053677-8 	Companha Energética do Ceará 

	

Rua Padre VMdevtno, 150 	 $ 	444... Para agilizar seu atendimento, utilize o n°acima 	- 	CEP 60135 0401 Fortaleza CE 
sempre que entrar em contato conosco. 	  CNPJ 07 047 2 51/0 0 01-70 1 CGF 

OI'J'T 	

06.105.848-3 

FCa CE EtJER A ÉLETRICA GRUPO s l SERIE 4 [ N 	
516161369 

Rota 	
05 13010 01 692100 - 6 

Nome MARIA REGILANIA DA SILVA 
End. Posta) 	

RU PRA RITA DE CACIA ARAUJO SILVA 00134 00134 
PARQUE BULANDEIRA - BARBALHA - 63180000 

Medidor 	24776959 	 Poste 	0000 0000 
Classe 	01-RESIDENCIAL 01-NORMAL t•IONOFASICO 
RG/CPF/CNPJ 	312771338-08 	 COF 
Nome do Responsável 

. 191111MAgfg 	_r l7FiTir CIME 
Mês de 	Data da 
Referência 	Apresentagêo 	Próxima Leitura 	Conjunto 

Mar/201 08/03/201 06/041201 

Bane de Cálculo (R$) 	Altquota valor do Impasto ~ Mensal 

Padraogti~d~tãá,00 

Tdte. Anual 

Aparação 

Musa Tdrn. 

Individual 

Anual 

59,40 	1 	27,004 16,03 0)0 5,1 10, 38 	20, 7 	8, I 	0, 0 	8,06 
FlC 3,2 6,41 12, 5 	1, 0 	0, 0 	0,86 FAt~i~l~bv ïi ao ~ rmfftrtfl§cAL ~a~g ~~,,.,~ •.sr. _£_~.. . 

F481,CAA4,C4F1,B290,4-914,D894,EB71 WIC 2,9 0,61 

1NKOFtMA rQ ç' ,1-'U_PltMPNTÓ`.DO,ÇÜN§UIUIO 
LeitAtual LeitAmedor+ Const f.unsumo(MNh) Cons,ino1,6C9ns,Fati3 Tarlfa(R$/kW111 ~ 

FP 	624 	1,~ 	 ~ 	0,0 	
e 	0.690E1 

Valtaf(R9f 

59.44 

~ 	1510312015 _  

wrlrtroslçAo:prSv>64-rt- ïìÉCOMii)Nü • EVE,nrtohE CONSt11~110'.,ò1F1 óstztnesce) ~ 

"'71 

Data de Emissão 	
08/03/2018 

Previsão 	Veja e legenda no versa desta cesta. 

BARBALHA 
sMás 	Jan/2018 BR 21,38 

78 15 

neveis 	 
vansmi5sao 	 
istvibuicao 	 
Tams Setoriais 	 

Tributos (ICS PIS/COFINNS),,, 

TOTAL 	 

N c0 	
¡rN~i 

N N m-{ 61 
0~0 00 6~1 @ ~ lN9 s-i m ~ r, @ ~ 

tin Mar Fey Jan Deo Now Out Sot Ain Jul Jun Mal A6r 

20,23 
2,02 
12,74 
4,76 

18,65 

59,40 

ilüSUlV1Froes$C 	 ghtti,EM1SSAtrttp go (kditWh) 
Compense suas emtssoes pelo consumo do energia nIatriw, 
Emitido kg (CO) 	Compensado kg (CO) 	I Conscténcio Ecológica (%Cot) 

ex 
37,17 	 0,00 	0 	 al---- ®too 

1 	. CONTAS EM ATRASO 
61110A hz_ÇEDITA uEN0111n.  

I 	IOfri'nup er;i5(ii" debltos 1lefcidos =eiti arrescümos 1ª3.9Í5 - me º5t8 
data, no valer de R$ 91,20, Seu fornpcimenfri de ener'ela Federa Ser 

l 5u5Pe1)50 co ate 90 dias contados a PaYtir da fatura Vencida e coo 
Paca, 

),.t° t,t,l,„ 14 7.0 voravt+n)é a PIS e COFINS,Aliquotas, P1S:0,79°i, e COFllt513,644 

cCEBEMOS 

1 8 ABR 2818 

Maria Gecine+de F. Nobre  
e Corretora de Seguros  

,(l p,!
. 7.1.487.73610001-01 



- 

2767309-0 
Pam agilizar set. atendimento. utilize o rdiscims 
sempre queeraTar em contato conosco. 

1   

Ma6a 6eckrie‘oe 
etota SeguçosEj 

\, 

1110 

ATarifa Social de Energia Elétrico 
foi abide pela Lei a' 10.438 

de 26 de abril de 2002 

Companhia Energética do Ceará 
areimmetereemieritua Padre Valdevino. 150 

CEP 60135 040 I Fortaleza CE 
CNPJ 07.047.251,10001-70 I  COP 06.105.845-3 

CONTADEEMERGIAELETRICAGRUPOSISERW841N. 
508434499 

Rota 	 DatedeEmissto 
28 13014 01 119700 - 5 

Nome  CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA 
End. Postal 

ST LAMBEDOR 01505 
CABECEIRAS - BARBALHA - 6318ee00 

12163791 	 Paste  0000 00' 

Classe @4-RURAL HONOFASICO - - Fator de Potanoie 

Medidor  

RS/ CPF/CNPJ 010969643-33 	 CGF 

Nome do Responsive! 
iis 

Mee de 	 d a 	Previsdo 	

1.4NÉRC:DEQUALiDetbE DO FORNECIMENTO 
Veja a !agenda no verso desta canto 

r: 

Referenda 	Apreaeniar-ão 	Próxima Leitura 	Conjunto 	nii2E1P.0 	tli3P.TE 
Jan/2018 11/01/2018 '08/02/2018 Mãe 	110.61.017 	ELIS k 

!ems 	 P 
Bate CieCálculo (R.$1.  Ai/quota 	Valor do Imposto Mensal!, Trim. I, Anus) IMarsell Trim, Must 

18E11TO 	., 	 Dic 	110,29 •I 4),&91.11,191 E,45 1 0,001 0.00 
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 	FIC z.--, 7,44 .' 14,891 29,791 1,88 . 0,001 0 00 

1 	 . 	' 
886D,4056.5834.8533.4461).415.5.821F.D,;A 	ChM 5,4S 	 '': ,45 

. INFORMAÇÕES SCREE 0 FATURAMENTO DO CONSDMO 
Leif. Atual . Lert.Anterior . Cond. 'i ConsumothWh) ' r Cons. Ind rri Cons. Fat :, Tarla InIVA) i',..'r Valor 1215) 

i 

1839? É 	18232 i 1,80 	165 i 	i;,iii i 	" -  
i 

1  
' 	 1 

	

1. 	4 
11,01.18  f. 	l'', I'air i 

11/01/201_8 

29 	Eii i i 	1,19. 
Fii#0041gAtr..-. 	 VA ..".....-.:...'' 	 • • ..... .  
VALOR CONSUMO DO MES 	 61,19 
MULTA MORATORIA REF 10/2017 	 1,09 
JUROS DO MES 	 0,69 
PLANO ODONTO SYSTEM - 3131-8888 	 20,72 

r 	1'201- 
co Ntrps5rio Do VALOR DE CO N.stiito 
Eiiêi sia 	  
Transnissao 	. „ 	 
Distribulcao 	  
Ericanos Se tor is15 	 
Tributos 	PC0F118) 	 
TOTAL  

7 CONS'ThIVI. 	 trili 0 DE co2  (kg/kWh) 
'COMpense suas arnissoes pelo cOneumo de energ a e e 

Ernidelo kg (CO,.I 	Compensado kg (CO) 	C9eactenslaEoDtogica 
71,31 	1 	0,00 

1V-4, 

28,69 

19,49 
6,74 
5.40 

61,19 

EirgiO. DE CONSUMO 	me.* 

I 	1 	I 	1
1
1  

7141, 	741 21 	r1 n, A n)  
MED Jar. 	 3...1 3 Ili K., 	Fes. 

„,' 	Aiir/tS 
witwo 



INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1  &CODIGO=29636 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

1 Superintendência de Seguros Privados — SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras— COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

	J 

Seguradora 

LÍDER 
Administradora do Seguro OPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

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

Pelo exposto, eu Oa. No IÌA'h (Et_ vc,_> S A¡vïCo 7S (LA  inscrito (a) no CPF  O/ (-). 9 	9_ 6 LL 	 , 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário  F. re A wt C' vl 	I) A 5 I LVA 	inscrito 

(a) no CPF sob o No p /1, D -//  q }.3 1  3 	, do sinistro de DPVAT cobertura 	i/.~ Li E Z 	da Vítima 

F2A lq r 	L I1 t7 /3 A 5 i`L V4 	 , inscrito (a) no CPF sob o N°0 	• 0 i13 .9 9 	, conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

M Declaro Profissão: ./i1. E 	Renda:  D • 	g 	, 	e apresento os documentos comprobatórios: 

RECtr /3 C2 	t; PA (:::A AA E)1 io  

O Recuso informar 

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

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

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

"Endereço 

(5/ -t (f o 	/ AV RE Oo 12 

Número 

í 50Ç 

Complemento 

Bairro 

20 -)1A 	12(.t2A1_ 

Cidade 

13 An(AL-/-'A 

Estado 

CE7 /t ierir 

CEP 

637 o —)00 
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD) 

(8599.96 63-.36( 

11/ )?r'AI-14 A-CE ,  D)/  de  A b re! L 

Local e Data 

de g0 /õ? 

  

Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 



Nome: FRANCINALDO DA SILVA 

Data Nasc.: 	04/06/1987 Idade: 

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO  
Prontuário: ..147120 Admissão: 20/05/2017 

29 ano(s) 11 meses) e 16 dia(s) 	Sexo: Masculino. 	RG: 

	

Telefone: 88 	981235721 

Bairro: ZONA RURAL ` 	 CEP: 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

t=i_'~;`eEtNopc} 
.1.74iTAPG 1N) 
NohÌKéia go- ski* . - 

• 

~ 

Evolução Profissional Data/Hora 

1° D.I.H. 
PACIENTE NO MOMENTO: 
CONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 
DIURESE PRESENTE; EVACUAÇÃO AUSENTE 
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL COM 
OCLUSAO PALPEBRAL, MOBILIDADE DE MAXILA, MANDIBULA 
FIRME A PALPACAO. EPISTAXE CONTROLADA, REMOÇÃO DO 
TAMPÃO PREVISTA PARA 24 HS 
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I + NASAL COM 
POUCO DESLOCAMENTO 
CD- 1 PACIENTE COM NECESSIDADE DE ABORDAGEM ELETIVA 
CTBMF 
PRESCRIÇÃO ANEXA. 

FRANCISCO AURELIO 
LUCCHESI SANDRINI 

O 

9- "sc 
o.„°o,4U~ .. 

'`ac °if '%% 
'': ~~~~ 
n Q-,; > 

21/05/2017 18:07 

PARECER CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL 
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO, 
APRESENTANDO EPISTAXE - REALIZADO TAMPONAMENTO 
NASAL ANTERIOR NA SALA DE PEQUENAS CIRURGIAS: 
CHAMAR O PLANTONISTA BUCOMAXILOFACIAL EM 22.05 PARA 
REMOÇÃO + INTENSA MOBILIDADE DA MAXILA - PORTADOR DE 
FRATURAS DO TERÇO MÉDIO FACIAL, CO -INDIC ÇÃO DE 
TRATAMENTO CIRÚRGICO. APÓS LIBER 	ÃÕ~-DAS bEMAIS 
ESPECIALIDADES, ENCAMINHAR PARÁCI,RURGIA ; .=. 
BUCOMAXILOFACIAL. SOLICITO TC C 1~s-FACE ARA- 

BRENO SOUZA BENEVIDES 21/05/2017 00:32 

i L, µ~R ViU 

IG v2Gitì2\í12 i : 
\obre 

c,;reìo ^a de Seguros 
. 

• 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 
Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO  

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 	 " Prontuário: • < 147120 Admissão:  20/05/2017 

Data Nasc.: 	04/06/1987 Idade: 29 ano(s) 11 mes(es) e 16 dia(s) 	Sexo: Masculino 	RG: 

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 	 Telefone: 88 	981235721 

Endereça: SITIO CORRENTINHO 	 Bairro:. ZONA RURAL 	 CEP: 

Evolução 
5 DIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
HD: FRATURA LEFOR I / NASAL 

P'CIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: , 
JNSCIENTE ,ORIENTA DO,EUPN EICO,CONTACTUANTE, 

DEAMBULANDO. 
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL , 
CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSÃO 
INSTAVEL. 
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I E FRATURA 
NASAL SEM DESLOCAMENTO 

CD- 1 - PRESCRIÇÃO 
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA II 
3 EXAMES LABORATORIAIS NORMIAS LEVE 

LEUCOCITOSE COMPATIVEL COM TRR Aj FALTOU 
COAGULOGRAMA AGORA SOLICITA` w 	".  

Data/Hora 

25/05/2017 15:13. 

Profissional .. 
IVO..CAVALCAN.TE PITA 
NETO. 

~~` 	~ `•' 
t̀i 

~.~ 

ct  

	

. iti,J yy• 	r✓ .• 

j~ 

4,1' 

	

_ 	
r,̀  
	

~ 	
~: '1 

	

(1)~` 	1 
l
O v~L _~;)1 

	

.._ 	~.. , 

INSTITUTO DE SAÚDE É GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

t.ic,1ortAL 
rc:,3ta41., • 

wa~a~r' . 

~.. 
':'ltid.`ti<7 it0 

l'f-;.C:kl.ï0: a:o 

EVOLUÇÃO 

~ps 
g~~~i  

1 t, a3R Z )19 

	

laria 	
Nobre 

orretora de Seguros Eireli 

• : 	,u7 73610001-0E 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041-162 Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 

Data Nasc.: 	04/06/1987 Idade: 

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 
Endereço: SITIO CORRENTINHO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO,  

Prontuário`:- 147120 Admissão: 

29 ano(s) 11 mes(es) e 16 dia(s) . 	Sexo: Masculino ` . 	RG: 

Téléfonet. ': 88 	981235721 

Bairro: ZONA RURAL 	 CEP: 

20/05/2017 

Evolução 	• Profissional Data/Hora 

6° DIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
HD: FRATURA LEFOR I / NASAL 

_,CIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
-NONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 
DEAMBULANDO. 
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL , 
CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSÃO 
INSTAVEL. 
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I E FRATURA  
NASAL SEM DESLOCAMENTO 

CD- 1 - PRESCRIÇÃO 
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA II 
3 EXAMES LABORATORIAIS NORMAIS (LEVE 

LEUCOCITOSE COMPATIVEL COM TRAUMA) - COAGULOGRAMA 
DENTRO DA NORMALIDADE. 

FRANCISCO AURELIO 
LUCCHESI`SANDRINI 

.: 
U'% 

r '" 
k .

C.Ç
C. • 	

' 	_ / 
%`dom ,`, ,;;-. 
~,, <P0 ' ~ tom 

,,• 

26/05/2017 09:46 

5 DIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
HD: FRATURA LEFOR I / NASAL 

PACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
CONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 

`AMBULANDO. •  
_XAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL , 	/,, 

CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCL~ Ã©,__.,-,-111%,"-'r• 
INSTAVEL. 	 ~. 
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I E FRAT6 	C 

11 NASAL SEM DESLOCAMENTO 	 \ 

CD- 1 - PRESCRIÇÃO 	 \.:iSi 
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA II 
3 EXAMES LABORATORIAIS NORMIAS (LEVE 

LEUCOCITOSE COMPATIVEL COM TRAUMA). FALTOU 
COAGULOGRAMA AGORA SOLICITADO 

IVO CAVALCANTE PITA 
NETO 

, ., 
,:~•\. 

1. 
O 	s 

n ̀  
i~ 	i j,:;. 	_ 1 

N--?.>‘/' 

?.0 ` 

h 7i 
8 f10 

~orrehora 

25/05/2017 15:13 

, 	I ¡ 	S  
!~ 

AR 701$ 

•JeCIntid'e F. Nobre 
de Seguros Eireli ni 

4P/ 736/0001-n  

4 DIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
HD: FRATURA LEFOR I / NASAL 

PACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
CONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 
DEAMBULANDO. 
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL , 
CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSÃO 
INSTAVEL. 

EDUARDO FERNANDO 
CHAVES MORENO 

24/05/2017 08:53 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 -Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



Leito: ; 609' 
*.Não Informado 

Localização 
Clinica: CLINICA CIRURGICA'II Enfermaria:, 03 
internação 2017-05-26 00: , 15:07 	Alta: * Não Informado * 

INSTITUTO DE SAÚDE E•GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 

• 

MÉDICO RELATÓRIO 

ra.u:,y.,~ 
0o,:,44.1R1. 

• 

Paciente: FRANCINALDO DA SILVA 
Endereço:SITIO CORRENTINHO 

Bairro: ZONA RURAL 

CEP: 	63180-000 

Prontuário: 147120 
Idade:. 30 ano(s) O mes(es) e 0 dia(s) 

UF:CEARÁ. 	Sexo: Masculinò 

Cidade: BARBALHA 

. procedimento sem intercorrencia; evoluindo consciente, orientado; 

Gandi;n 
gião 
lo Fada) 

Relatório  
Tipo de Sarda: Alta 

Resumo Clinico 
submetido a osteossintese de ft de terce medio de face 
eupneico',corado, acianotico,afebril,eg:bom. 
face edema sem sangramento. oclusao com melhoras. 
raio-x pos op ok. 
r -' alta com medicacao e orienacoepgta,ç ~a 

Jnro em ambulatorio 
Exames Realizados 
imagem e hematologicos 

Terapêutica Utilizada 
osetossintese 

Diagnóstico 
S024 - FRATURA DOS OSSOS MAL 

v, 

S E MAXILARES 

1~ 	 ~~ I \ ~~ 	t. 

c'
1\1-

1J 

~'' 1 
i 4 	"~ 	

\ 

. , 	(;:) 

DIAGNÓSTICOS 
Principal Código Descrição 

Sim 	S024 
	

FRATURADOS OSSOS MALARES E MAXILARES 
Não 	S022 
	

FRATURA DOS OSSOS NASAIS 

Condições de Alta 
Melhorado 	 Data Programada da Alta: 04/06/2017 

servações Complementares 
marcar retnoro com ambulatorio de dr ivo pita ou david gonsdim com 8 dias. 

Responsável 
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM 

Data: 04/06/2017 

Agendamento  v 

Data: Data: Data: 
Hora: Hora: Hora: 	D Fr 
Código Código Código 

BOOS 
1 8 ABR 2Ü1 

Maria Geclnelde F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 

_"D 1.21 4R7 73 mor,' • 
Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte- CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



INSTITUTO DE SAODE GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 	• 	 • . 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE - 	• 

• 
.iewapier0.411 

FICHA DE ATENDIMENTO 
• IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 	 Prontuário: 147120 • Admissão: 20/06/2017 

Data Nasc.: 	04/06/1987 Idade: 30 ano(s) O mes(es) e 16 dia(s) 	• Sexo: Masculino 	RG:  

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 	 Telefone: (88) 981235721 -- 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 	 Bairro: ZONA RURAL . 	 CEP: 

ATENDIMENTO 

Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM 	CRO: 4891 
	

N2  Atendimento: 	379434 

'Destino Interno: 	AGENDAR RETORNO - 30 dia(s) 

HDA/Exame Físico: 

POS OP DE FT DE MAXILA NO DIA 03/06. EVOLUI COM BOA ABERTURA BUCAL, OCLUSAO ESTAVEL. F.0 SEM 
ALÇTERACOES 
CD: RETORNO COM 30 DIAS. 

EXAME 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 

\ -• 0 
' • 	'Z.) 

PRESCRIÇÃO 

RECEBEMOS 

1 8 ABR 

Maria becinme F. Nobre 
corretora de Seguros Eireli 

!•91 AR7 736/0001-OP 

Prescrição ,  
'O  

t  

7.10 C , 
.41.;  j 

Hor6rio: 

Rua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041 -1 62 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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Prontuário: 	147120 	Dt. Nascimento: 

Enfermaria: 	Sala Cirurgica 	 Leito: 	04A 

Anestesiologia:. 	**•NãoInformado7 

04/06/1987 

2° Auxiliar: 

Circulante: 	• 

COMPLEXA DA MAXILA 

Relatório Imediato do Patologista: 
*0  Não Informado 0* 

Principal 

S 

Prineipal 

COMPLEXA DA MAXILA 

(CO044.  
k 52- • 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

Data de Conclusão: 03/06/17 11:42 

. 	 . 
TY 

• • 
, 	• 	. 	• 	. 	••• 

. Relatário de•Cirurgla 
Paciente: FRANCINALDO DA SILVA 
Clínica: CENTRO CIRURGICO 
Cirurgião: IVO CAVALCANTE PITA NETO 

1° Auxiliar: 

' 	Enfermeiro: 	VERONICA PEREIRA CHAVES MACEDO 

Instrumentador: 

Procedimentos Propostos 

Código 	 Descrição 

0404020518 	 OSTEOSSÍNTESE DE FRATURA 

Procedimentos Realizados 

Código 	 Descrição 
0404020518 	 OSTEOSSINTESE DE FRATURA 

Diagnóstico pré-operatório: 
"* Não Informado ** 

Exame Radiológico: 
0* Não Informado 0* 

1entes e Incidentes: 
Informado *0  

Anestesia I  Ocorrências Principais: 
,** Não Informado *0  

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duração da Cirurgia: 
'• 	** Não Informado *0  

Contagem Compressas e Instrumental: 
*" Não Informado ** AUTi-L(,  

Grau de Contaminação: 	Potencialmente Contaminada 
	

Tipo de Anestesia: 
	

Geral 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
VIA DE ACESSO -TÉCNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS 

PACIENTE EM DDH, SOB ANESTESIA GERAL.  
ANTISSEPSIA INTRA E EXTRA ORAL COM PVPI 
APOSIÇÃO DE CAMPOS ESTÉREIS 
TAMPÃO ORAL 
ANESTESIA INFILTRATIVA LIDOCAINA 2% COM ADRENALINA 1:200.000 5ML NOS ACESSOS CIRURGICOS 
ACESSO CIRURGICO INTRA ORAL 
EXPOSIÇAO MAXILAR 
REDUÇÃO ÓSSEA 
FIXAÇÃO COM 02 PLACAS 2.0 COM 10 PARAFUSOS 
HEMOSTASIA 
SUTURA POR PLANOS COM MONOFIL 3-0 
REMOÇÃO DO TAMPÃO ORAL 
PACIENTE EXTUBADO ENCAMINHADO A SRPA 

- • 

RE,CEB,- OS 

1 8 ABR nl.f3 

• 
Maria bectrene Nobre 

Corretora de SeguroEireli 
'1P121.487.73610001-PÇ  

Data Olo Lí  

Assinatura Cirurgião CREMEC 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 -Juazeiro do Norte - CE.  

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



Dra.1LARISSA CALDAS MIRANDA 
MÉDICA CRM 12753 

... ¡'¡ r'.'lY.At. • 
- 	6 

Or;;.. 	o ,;6éía; 
•:Pru•:  

rì!t^4:r5o9}7`tÍ;I'cos 
, 	sït';;çìt.:allci~'.;:;ijr 

NOME: FRANCINALDO DA SILVA 	PRONTUÁRIO: 147120_. 
DATA DE NASCIMENTO: 04/06/1987 
SOLICITANTE Dra. JACQUELINY LOPES DE MACEDO 
SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: E SPERA/01 
DATA DO EXAME: 20/05/2017 
DATA DO LAUDO: 21/05!2017. 	HORA DO LAUDO 00:0 
EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRÂNIO E DA E ACE 

RELATÓRIO 

TÉCNICA: 
Foram realizados cortes tomográficos da base :à convexid2=de do crânio e da face;.em• 

aparelho multidetector, SEM a: infusão de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia 
digital marcada. 

ANÁLISE: 
Múltiplas fraturas craniofaciais, de aspecto cominutivo, cor extensos focos gasosos de 
permeio envolvendo as seguintes estruturas ósseas: 

• Lâmina crivosa do etmoide e septos intercelulares etmoi lais. 

• Assoalho, parede lateral de ambas as órbitas, bem cc no lâmina papirácea da órbita 
esquerda com leve desalinhamento dos fragmenta:. . porém sem evidências de 
herniação de gordura orbitaria ou encarceramento musc filar. 

• Ossos próprios do nariz e repto nasal. 

• Porção escamosa do ossjf 	~l direito. 

• Arco zigomático esg
f
u b`6, emdoio,pontos. 

• odas as paredes ds etEJs'i t85~rlái~e -dom fragmentos c seos intrassinusais 

• Palato duro. 	R 	í n L 

• Processos pterigoi  

- Não há evidência de pro soe 	ivo, de calcificaçc Ds patológicas, de coleções 
líquidas extra-axiais ou de leso 	intraparenquimatosas i,-luêmicas e/ou hemorrágicas 
agudas supra ou infratentoriais. 

- Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimensões ormais. 
— Não há desvios de estruturas da linha média. 
- Aspecto anatômico das cisternas basais e da convexidade di s hemisférios cerebrais. 
- Tronco cerebral e cerebelo sem alterações 
- Material com atenuação de partes moles em seios maxilares : etmoidais. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 
1. Não há evidências de contusões encefálicas ou coleções hemáticas extra-axiais. 
2. Múltiplas fraturas faciais com envolvimento orbitári, bilateral (vide descrição 

detalhada e reconstruções 3D). 
3. Hemossinus. 

INDICAÇÃO: 
TCE. 

RECESEMOS 

1 8 ABR .2018 

Maria Geclneide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 

.-24-4ff: 736/D0(1fi~r 
!' ;ae:  i8] 3565.3õQ0 I F. í, ] 3566.361U 
_•maíi; . oriselhogestorhrc@iiqgh.org.br  

Rua Casulo da Paìxáa Cearense, s/rt ¡ Trthnvin 
Juazeiro do Norte/CE j G.P.63.o:71-162 

C.rJ'r1r'ivt: : 	a....3:;:'i7fir:.̀: 02-51 

DIGITADOR: TAYDES 
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PRESCRIÇÃO 

Prescrição Horário: 

.ECFB'EMOS 

1 8 ABR 2018 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE, 

asrt~?sç. . 
-.: CIdMAL',.. --' 

U:~CARiRf~. , 

(itwartNa&9. 
•E5TAI.)t) il() 

" 	4n~rruerre +[aá'.~r 

FICHA DE ATENDIMENTO 
IDENTIFICAÇAO PACIENTE/CADASTRO 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 	 Prontuário:; 147120 . Admissão: `.01/08/2017 

Data Nasc,: . 04/06/1987 ldade:  30 ano(s) 1 mes(es) e 27 dia(s) 	Sexo: Masculino 	RG: 

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 	 Telefone: (88) 981235721 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 	 Bairro: ZONA RURAL 	 CEP: 

ATENDIMENTO 

Medico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM 	CRO: 4891 

Destino Interno: 	AGENDAR RETORNO 30 dia(s) 

I"DA/Exame Físico: 

s op de fratura de maxila há 60 dias. abertura bucal normal, oclusao estável. 
sem queixas 
cd retorno com 30 dias. 

EXAME 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 

Maria GecinelOe F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 

1 '71 487.73610001-OP 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

• (;é:Y"r'I ..:','+ í 

i:o 	IA:ari,. 

EVOLUÇÃo :. 

.1 8 ARP 2018 

Maria Uec;nelde F. Nobre . 
Corretora de Seguros Eireli 

~7 4R7 73(i/0001-Pr 

Rua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 
Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos.e contribuições sociais. 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO  

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 	 Prontuário: 147120 Admissão: . 20/05/2017 

Data Nasc.: 	04/06/1987 Idade: 	29 ano(s) 11 mes(es) e 16 dia(s) 	Sexo:` Masculino 	RG: 

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 	 Telefone: 88 	981235721 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 	 Bairro: ZONA RURAL 	 CEP:. 

Evolução Profissional Data/Hora 

PARECER CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL 
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, 
^PRESENTANDO EPISTAXE - REALIZADO TAMPONAMENTO 

A.SAL ANTERIOR NA SALA DE PEQUENAS CIRURGIAS: 
-CHAMAR O PLANTONISTA BUCOMAXILOFACIAL EM 22.05 PARA 
REMOÇÃO + INTENSA MOBILIDADE DA MAXILA - PORTADOR DE 
FRATURAS DO TERÇO MÉDIO FACIAL, COM INDICAÇÃO DE 
TRATAMENTO CIRÚRGICO. APÓS LIBERAÇÃO DAS DEMAIS 
ESPECIALIDADES, ENCAMINHAR PARA CIRURGIA 
BUCOMAXILOFACIAL. SOLICITO TC DE FACE PARA 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

SUS f;:~.:~:-3 osprr AI. 
:s`.,If7F54( 

CARtRI 

t',OcVRNtO 
ESr,tnc~ ,~nC: 
H[tlfïPf/ i(Y á'RirIf 

DEMONSTRATIVO DE DESPESAS HOSPITALARES 

Emitido em: 04/06/2017 11:54:24 

Do(a) Sr(a): FRANCINALDO DA SILVA 

PRONTUÁRIO nr: 147120 

ATENDIMENTO nr: 376048 

A direção do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande satisfação em atendê-
lo(a) nos serviços descritos abaixo, no período de: 26/05/2017 a 04/06/2017. 

Portanto o seu tratamento e permanência hospitalar geraram uma despesa de 

UNIDADE 

CLINICA CIRURGICA II 

CENTRO CIRURGICO 

Nr DIÁRIAS/Horas 

10 dia(s) 

0001h2Om 

Vr DIÁRIA/Horas 

R$ 	271,93 

R$ 	2.739,46 

R$ 6.362,78 

Valor TOTAL 

R$ 	2.719,30 

R$ 	3.643,48 

Informamos que este valor foi totalmente custeado com recusos públicos 
Agradecemos pela confiança e privilégio de tê-los atendido. 

Atenciosamente, 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

RECEBEMOS 

1 8 AHR 2119 

Maria Geclneide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
-`" "1 dR7.736/0001•nF. 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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Juazeiro do Norte — CE,04/04/2017 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAIIDE 

tPITAL 
IZ GIflNAL 

A L DO CARIRI 

G ovERNO DO 
O DO CEARÁ 

Secretaria da Sadde 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 

USO INTERNO 

1. AMOXICILINA 500MG 	 1 CX- 
TOMAR 01 CAPS. 8/8HRS POR 5 DIAS. .4;. 

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

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

45017'd
~_, 

USO TÓPICO ORAL 

R„ 

1- PERIOGARd SEM ALCOOL 	  
Bochechar 10 ml 2x/dia por sete dias. 

 

1 FRASCO 

Çt' 

‘o 

 

USO NASAL 
SALSEP 	 1FRASCO 
APLICAR EM CAA NARINA 3X/DIA POR DEZ DIAS. 
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IDENTIFICAÇAO PACIENTE/CADASTRO • 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 

Data Nasci: 	04/06/1987 . Idade: 

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 

Prontúârio: ` 147120 

'29 ano(s) 11 mes(es) e 16 dia(s) 	Sexo: .Masculino 

Telefone:. 88 

Bairro: ZONA RURAL 

Admissão; 20/05/2917 

981235721 

CEP: 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

( ;t;>V l.=ltNca. 
1-..S7.iADt.ì rei.) 
4lor.4!ii! 	. 

.:. I I,;i*FAL 
-GltiDfl~  

• 

EVOLUÇÃO 

Evolução  Profissional 	.  Data/Hora 
4 DIA DE INTERNAÇAO HOSPITALAR 
HD: FRATURA LEFOR.I /NASAL 

-DACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
CONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 
DEAMBULANDO. 
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL ,  
CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSÃO  
INSTAVEL. 
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I E FRATURA 
NASAL SEM DESLOCAMENTO 

CD-1 	PRESCRIÇÃO 	 !¡.: ~~. 
2-AGUARDA VAGA NA CIRURGICA II 	~`:-`~~"`L'=~ ;'~, 
3 SOLICITO EXAMES LABS 	/~~ 	~r;~".¡`~ ~'.1 

EDUARDO FERNANDO : 
CHAVES MORENO 

~ M < 
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24/05/2017 08:53 '' _ 
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RECEBEMOS 

1 8 ABR 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
,',!D 1'21487.736/0001-nr 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



Juazeiro do Norte — CE, 20/06/17 

D r 
d Condi:?7 

ão 
F.,a: 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 
í1'ti-Taí.. 

L.(=NAL 
110  DU CARIRI 

GavERNo no 
ESTADO Do CEARÁ 
Setrrálria da Saridr 

DECLARAÇÃO 

Declaro para fins de comprovação em seguro DPVAT que o Sr. 
Francinaldo da Silva encontra-se em acompanhamento ambulatorial de pós- 
operatório de fratura de maxila . Evoluindo com satisfatório resultado estético e 
funcional. 

CID 10: s024 

Assinatura e Carimbo Médico 

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51 
Rua Catulo da Paixão Cearense,  sin - Triângulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — CE - Telefone: (88) 3566-3600  

Hospital mantido com recursos públicos provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



VERNO DO 
TADO DO CEARÁ 

Secretaria da Solide 

;i{ -.Nat_ 
ir DO CARIRI 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 

Nome: 	FRANCINALDO DA A SILVA 

R„ 

AO NAC 

MARCAR RETORNO EM AMBULATORIO APOS 8 DIAS 
DAALTA HOSPITALAR 

Juazeiro do Norte — CE, 04/06/17 

Dr. Day 
ci 

suco M 
CRO 

Gondim 
gião 

Facial 

Dr. 
Cirurgia Buco-Maxilo-F 

CRO-CE: 

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51 
Rua Catulo da Paixão Cearense, s/n - Triângulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — CE - Telefone: (88) 3566-3600  

Hospital mantido com recursos públicos provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 

)l•_ David Gondim 
Cirurgião 

- -• c t 9axiln Fac:ai 
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Mas Geckn2tde F Nobre 
Corretora de Seguros E're`r 

^r,iPJ:21.48 í 
.736!0001- : ~: 



'O5PiTAL 
RR; CDtv'AL 

¡PO DO GARIRI 

VERNO DO 
SIADO DO CEARA 

Secretaria da ,Saúde 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 

Nome: 	FRANCINALDO DA SILVA 
R„ 

RECOMENDAÇÕES 

1. DIETA ORAL LIQUIDA E PASTOSA POR 45 DIAS. 
2. NÃO REALIZAR ESFORÇO FÍSICO POR 15 DIAS 
3. DORMIR COM CABECEIRA ELEVADA POR 2 DIAS 
4. NÃO FUMAR, INGERIR BEBIDAS ALCOOLICAS OU SE EXPOR AO SOL 

5. UTILIZAR A MEDICAÇÃO E BOCHECHO PRESCRITOS; 
6. COMPRESSA MORNA EM FACE (A PARTIR DE AMANHÃ) 5 X DIA POR 5 DIAS 

PARA AUXÍLIO NA REDUÇÃO DO EDEMA 
7. REALIZAR EXERCÍCIOS DE ABERTURA E FECHAMENTO BUCAL, TAMBÉM 

MOVIMENTOS PARA FRENTE, PARA TRÁS E LATERAIS 
8. RETORNAR AO AMBULATORIO DE CTBMF COM DR. DAVID GONDIM , DR ivo 

pita COM 8 DIAS. 
9. ESCVAR OS DENTES NORMALMENTE, 5X/DIA. 
10. RETORNAR A EMERGÊNCIA DO HRC EM CASO DE INTERCORRÉNCIAS 

(NECESSIDADE) 

A3RZ
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~obte 

ee~t~~e F s E\ce\\ 
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Cvr \ ?A  

Juazeiro do Norte — CE, 04/06/17 

Dr. Da id Gondim 
C r rgião 

Bucc 'v1a,•ilo Facial 

Dr. 
	: 	,. - 	1 

Cirurgia Buc r,! do-Facial 
CRO-C 

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51 
Rua Catulo da Paixão Cearense, s/n - Triângulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — CE - Telefone: (88) 3566-3600  

Hospital mantido com recursos públicos provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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ECEBEMOS 

1 8 ABR 2131.8 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 

aasi>ir~.~ 
:rr.inNAi 
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RELATÓRIO MÉDICO 

Paciente: FRANCINALDO DA SILVA 
	

Prontuário: 147120 

Endereço:SITIO CORRENTINHO 
	

Idade: 30 ano(s) 0 mes(es) e 0 dia(s) 

Bairro: ZONA RURAL 
	

UF:CEARÁ 	Sexo: Masculino 

CEP: 	63180-000 
	

Cidade: BARBALHA 

Localização 

Clinica: CLINICA CIRURGICA II Enfermaria: 03 	 Leito: 609 
Internação 2017-05-26 00: 15:07 	Alta: * Não Informado * * Não Informado 

Relatório 
	

Cancelada 
Tipo de Saída: Alta 
	

Não 

Resumo Clínico 
submetido a osteossintese de ft de terco médio de face . procedimento sem intercorrencia, evoluindo consciente, orientado, 
eupneico,corado, acianotico,afebril,eg bom. 
face edema sem sangramento. oclusao com melhoras. 
raio-x pos op ok. 
cd alta com medicacao e orienacoes para casa 
retonro em ambulatorio 
Exames Realizados 
imagem e hematologicos 

Terapêutica Utilizada 
osetossintese 

Diagnóstico 
S024 - FRATURA DOS OSSOS MALARES E MAXILARES 

DIAGNÓSTICOS 

Principal Código Descrição 

Sim 	S024 	FRATURA DOS OSSOS MALARES E MAXILARES 
Não 	S022 	FRATURA DOS OSSOS NASAIS 

Condições de Alta 
Melhorado 

Observações Complementares 
marcar retnoro com ambulatorio de dr ivo pita ou david gonsdim com 8 dias. 

Responsável 
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM 

Data: 04/06/2017 

Data Programada da Alta: 04/06/2017 

Agendamento 

Data: Data: Data: 

Hora: Hora: Hora: 	 i% 

Código Código Código 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
Jl PJ: 21.487.736/ 0001-0F 

Rua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR. - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAODE 

E :oLu Vito• 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTEIC 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 

Data Nasc.: 	04/06/1987 Idade: 	29 ano(s) 11 mes(es) e 16 dia(s) 
Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA 

Endereça: SITIO CORRENTINHO 	 Bairro; 

ADASTRO : . 

Prontuário:. 147120 Admissão:. 20/05/2017 

Sexo: Masculino 	RG: 

Telefone: 88 	981235721 

ZONA RURAL 	 CEP:. 

Evolução Profissional Data/Hora 
PARECER CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL BRENO SpUZA;BEN_EVIDES 21/05/2017 00:32 
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO, 
"PRESENTANDO EPISTAXE - REALIZADO TAMPONAMENTO /!ANs``~ 	3 
,ASAL ANTERIOR NA SALA DE PEQUENAS CIRURGIAS: /g "'" 	;;U ~r 	;.y; 

t.HAMAR O PLANTONISTA BUCOMAXILOFACIAL EM 22.05 PARA •lu et,j-/  
REM 7ÇÃ0 +INTENSA MOBILIDADE DA MAXILA - PORTADOR DE 
FRATURAS DO TERÇO MÉDIO FACIAL, COM INDICAÇÃO DE 

~' 	- 	'. • 
f 

TRATAMENTO - CIRÚRGICO. APÓS LIBERAÇÃO DAS DEMAIS. ~h'Cy c-,-.'.; 
ESPECIALIDADES, ENCAMINHAR PARA CIRURGIA  E 	-• 

BUCOMAXILOFACIAL. SOLICITO TC DE FACE PARA 
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RECEBEMOS 

0 8MAl2018 

Maria Gecinelde F. Nobre 
• Corretora de Seguros Eireli 
~NPJ:21.487.736/0001-OF 

1 

Rua Catuio da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 
Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

FICHA DE KMID1MENTO 

)IOSfRVAL 
RIGIONA[. .. 

d s+1 oocAwki • 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 	 Prontuário: 147120  Admissão: 01/08/2017 

Data Nasc.: 04/06/1987 Idade: 30 ano(s) 1 mes(es) e 27 dia(s) 	Sexo: Masculino 	RG: 
Mae: MARIA LETICIA DA SILVA 	 Telefone: (88) 981235721 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 	 Bairro; ZONA RURAL 	 CEP: 

ATENDIMENTO 

Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM 	CRO: 4891 
	

N2  Atendimento: 	384848 

Destino Interno: 	AGENDAR RETORNO - 30 dia(s) 

1"rThaixame Físico: 

Rsis op de fratura de maxila há 60 dias. abertura bucal normal, oclusao estável. 
sem queixas 
cd retorno com 30 dias.  

EXAME 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 

Prescrição 

PRESCRIÇÃO 

Horário: 

RECEBEMOS 

0 8 MAI 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli r'.NPJ:21.487.736/0001-OF 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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Dra..LARISSA CALDAS MIRANDA 
f 	MÉDICA CRM 12753 

Crr1Y1;It:\(l no 
17sr.ino00GTut.: EGH 

Organiza, o Social mantiria corn rocur$os públicos 
• prwesi.Ent s d, seus cnnvcuss e cwRrbuit5es s xi3is 

NOME: FRANCINALDO DA SILVA 	PRONTUÁRIO: 147120 
DATA DE NASCIMENTO: 04/06/1987 	 • 
SOLICITANTE: Dra. JACQUELINY LOPES DE MACEDO 
SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: E SPERA/01 
DATA DO EXAME: 20/05/2017 
DATA DO LAUDO: 21/05/2017 • 	HORA DO LAUDO: 00:0 '' 
EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRÂNIO E DA•F ACE 

RELATÓRIO 

INDICAÇÃO: 
TCE. 

TÉCNICA: 
• Foram realizados cortes•- tomográficos da base à convexidade 'do crânio é da'face; em" 

aparelho multidetector, SEM a. infusão de contraste endovenoso; de acordo com a radiografia 
digital marcada. 

ANÁLISE: 
— Múltiplas fraturas craniofaciais, de aspecto cominutivo, cor extensos focos gasosos de . 

permeio envolvendo as seguintes estruturas ósseas: 
• Lámina crivosa do etmoide e septos intercelulares etmoi /ais. 
• Assoalho, parede lateral de ambas as órbitas, bem cc no lamina papirácea da órbita . 

esquerda com leve desalinhamento dos fragmento:: porém sem evidências de 
hernia ção de gordura orbitária ou encarceramento musc.ilar. 

• Ossos próprios do nariz e septo nasal. 

• Porção escamosa do ossd ttp I direito. 
• Arco zigomático esq, u ãó, em o).q,pontos. 
• odas as paredes d 	0640,' om fragmentos é ;seos intrassinusais; 
• Palato duro.  
• Processos pterigoi 

Não há evidência de proó o eyiéivo, de calcificaçi 	patológicas, de coleções 
líquidas extra-axiais ou de Iesõësin'traparenquimatosas i: luêmicas e/ou hemorrágicas 
agudas supra ou infratentoriais. 
Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimensões : .ormais. 
Não há desvios de estruturas da linha média. 
Aspecto anatômico das cisternas basais e da convexidade dl s hemisférios cerebrais. 
Tronco cerebral e cerebelo sem alterações 
Material com atenuação de partes moles em seios maxilares : etmoidais. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 
1. Não há evidências de contusões encefálicas ou coieçõe: hemáticas extra-axiais. 
2. Múltiplas fraturas faciais com envolvimento orbitári• bilateral (vide descrição 

detalhada e reconstruções 3D). 
3. Hemossinus. 

RECEEEMO.S 

0 8MAI2016 

Maria Gecinelde F. Nobre 
CorrNor 

~ 	
a de Seguros Eireli 
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Rua Catuio da Paixão Cearense, sin I TrtónEulo 	CNPS/ro1 P: U5.268.526/00b1 	
Fone: 'S) 3566.3605 I Fax: (£a) 3566361S

tl Juazeiro do or:c/C'c ¡ C'cP:63•11 3•162 , ~    	, 	
2=5 

,..  	; ;  ~ ~ rmsá onselhoçestorhrceaJcph.orp.br  

DIGITADOR: TAYDES 



Paciente: FRANCINALDO DA SILVA 

Endereço:SITIO CORRENTINHO 
Bairro: ZONA RURAL 
CEP: 	63180-000 

• Prontuário: 147120 
Idade:. '30 ano(s) 0 mes(es) e 0 dia(s) 
UF:CEARA.. 	. Sexo: Masculino 

• Cidade: BARBALHA • 
• 

Localização 
Clinica: CLINICA CIRURGICA'll Enfermaria: 03 , 	 Leito: 609 
Internação 2017-05-26 00: . 15:07 ' Alta: *Não Informado * *Não informada 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 
HOSPITAL REGIONAL DO CAR1R( - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 

RELATÓRIO MÉDICO 

Relatório 	 . Cancelada 
Tipo de Saída: Alta 
	

Não 

Resumo Clinico 
submetido a osteossintese de ft de terco médio de face . procedimento sem intercorrenciai evolUIndo consciente, orientado, 
eupneico,corado, acianotico,afebril,eg bom. 	. 
face edema sem sangramento. ociusao com melhoras. 
raio-x pos op ok. 
r -' alta com medicacao e orienacoes:fpata•ca a, 

	

,jnro em ambulatorio 	/ti' 
Exames Realizados 	.  

imagem e hematologicos 	(..i.:

Terapêutica Utilizada  
osetossintese 

, Diagnóstico  
S024 - FRATURA DOS OSSOS MACARESE MAXILARES 

DIAGNÓSTICOS 
Principal Código Descrição 

Sim 	S024 	FRATURA DOS OSSOS MALARES E MAXILARES 
Não 	S022 	FRATURA DOS OSSOS NASAIS 

Condições de Alta 
Melhorado 

•servações Complementares 
marcar retnoro com ambulatorio de dr ivo pita ou david gonsdim com 8 dias. 
Responsável 
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM 
Data: 04/06/2017 Dr. Dav Gondirrl 

C~r ,•gião 
Buco t C`

io P ~ ~ai 

CR 

Data Programada da Alta: 04/06/2017 • 

RECEBE 

Agendamento  

Data: Data: Data: 

A: 
Hora: Hora: 

Código Código Código 

0 8 MAI 2018 

Maria uecinede F. Nobre 
Correlora de Seguros Eireli 

",,i P.1.21.487.736/0001-06 
Rua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041-162 -Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostas e contribuições socials. 



INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIR1 - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

• ;•;;SrITAI. 
• niONAL 

CAR*I. 

(3ovrAtuovo- 
Es. i;\ DO I-X4 (:1Ard 
Norgurrio rt.4 lkiao. 

EVOLUÇÃO 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 

Data Nase.: 	04/06/1987 Idade: 

Ma-e: MARIA LETICIA DA SILVA 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

Prontuario:: 

29 ano(s) 11 mes(es) e 16 dia(s) ,  Sexo': Masculino 

Telefone: 88 

Bairro: ZONARURAL.  

147120 Admissao: 20/05/2017 

RG: 

981235721 

CEP: 

Evolug-ao 	, 	 - . 	 . Profissional 	- Data/Hora 

6 DIA DE INTERNAÇAO HOSPITALAR 
HD: FRATURA LEFOR If NASAL 

ACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
CONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 
DEAMBULANDO.  
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL ,  
CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSÃO 

FRANCISCO AURELIO 	. 
LUCCHESI SANDRINI 

,- 

,- 
= 	e- 

26/05/2017 09:46 

INSTAVEL. 04  
TO DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I E FRATURA -̀ ,..... 
NASAL SEM DESLOCAMENTO I . 

CD- 1 - PRESCRIÇÃO 
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA II 

t,  
i 

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

5 DIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 	 • IVO CAVALCANTE PITA 25/05/2017 15:13 
HD: FRATURA LEFOR I / NASAL NETO 

PACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
CONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 

EAMBULANDO. 	
,i;_,--. EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL ,  

. 	.. 

OS 
'CFREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCL 	, 

R INSTAVEL. 	 . I: 
TO DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I E FRATql 	' 

, 	 0 '  f3 MM 7018 
NASAL SEM DESLOCAMENTO 	 VI; 

'41 'S . 	 Maria GecinejOe F. Nobre 
CD- 1 - PRESCRIÇÃO 	 N \V 	 Corretera de_5tguros Ewell 

2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA II '01.21.117.73610001-06  
3 EXAMES LABORATORIAIS NORMIAS (LEVE 

LEUCOCITOSE COMPATIVEL COM TRAUMA). FALTOU 
COAGULOGRAMA AGORA SOLICITADO 
4 DIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR EDUARDO FERNANDO 24/05/2017 08:53 
HD: FRATURA LEFOR I / NASAL CHAVES MORENO 

PACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
CONSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 
DEAMBULANDO.  
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL , 
CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSÃO 
INSTAVEL. 

1 

Rua Catulo da Paixâo Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 -Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO  

29 ano(s) 11 mes(es) e 16 dia(s) 

Prontuário: 147120 

Sexo: Masculino 

• Telefone: 88 

Bairro;. ZONA. RURAL 

Admissão: 20/05/2017 

RG: 

981235721 

CEP: 

Nome: FRANCINALDO DA SILVA 

Data Nasc.: 04/06/1987 Idade: 

Mãe: MARIA LETICIA DA SILVA • 

Endereço: SITIO CORRENTINHO 

Evolução 

5 DIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
HD: FRATURA LEFOR I / NASAL' 

P kCIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL, NO MOMENTO: 
,NSCIENTE,ORIENTADO,EUPNEICO,CONTACTUANTE, 

wCAMBULANDO. 
EXAME FACIAL: EQUIMOSE PERIORBITAL BILATERAL , 
CREPTACAO MAXILAR, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSÃO 
INSTAVEL. 
TC DE FACE REVELA FRATURAS TIPO LE FORT I E FRATURA 
NASAL SEM DESLOCAMENTO 

CD- 1 - PRESCRIÇÃO 
2- AGUARDA VAGA NA CIRURGICA II 
3 EXAMES LABORATORIAIS NORMIAjLEVE 

LEUCOCITOSE COMPATIVEL COM TR 14 . A1:.TOU 
COAGULOGRAMA AGORA SOLICITA 

Data/Hora 
25/0512017 15:13 

Profissional 

IVO.CAVALCANTÈ PITA 
NETO. 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

yi uoswru 
ç:M ar.wo::.w, 
Ne ENO.1' 

%i[J\.'J.ï[Ltif? no 
ESTADO Cr.y 

ttYsf.irft f,a t4i114:  

EVOLUÇÃO 

RECEBEMOS 

g MA1 2618 

Maria Gecine~
id
e
e
q~ 

ó obtie 
Corretora de ~~~¡¡{~~"~ 

.-.nfQY~1 .. 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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SEGURO .OdRIGHIORiO.DE DANOS PESSOAIS CAUSADÓS:POR VEÍGULOS `-_ 
{AUi:OMOTORES DE VIA_TERRESTRE O.U_POR SUA'CARGAï:A PESSOAS . 

.TRANSPORTADAS flU WO.-- SEGÚRO"DPVAT_  

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASdI. 
MltilSTÈ4ilEl (IAS CIDADES 

pETRAN - CE 	 Ng 4131 4797#838 
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Recibo de Pagamento de Salário 

JUNHO/2017 

CBO 	Emp. Local Depto. Setor 

2521-05 - ADMINISTRADOR 

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA 01096964333 
CNP): 21.445.032/0001-70 

Código Nome do Funcionário 

025 CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA 

Cód. 	 Descrição 

101 PRÓ-LABORE 
973 INSS 
987 IRFF S.SALARIO 

Referência 	Vencimentos 	 Descontos 

30,00d 
11% 
7,5% 

3.200,00 
352,00 
54,83 

Total de Vencimentos 

3200,00 

Valor Liquido 1 	> 

Base C$1c. IRRF 

2848,90 :̀ 

Salário Base 	 Sal. Contr. INSS 

3.200,00 . 	á:200j00` 

Total de Descontos 

406,83 

2.793,17 • 

Faixa IRRF. 

.

02 

FGTS do Mês 

corte arqui 



Outorgante 

CPF N° 	 

OBS: Reco ecer firma em cartório por autenticidade veç4aU ira. 

a(s) Firm s) de~ 	̀/~ 
L7 iJ SlG   

/ / • %  

ABR. 2018 
Bel. 	rceen° Martel Torres - Taiehãs 

)S0, A a Mana S O. Torres - Subett,te 
(¡) Mayar~ de S 6. Torres Lavor - Escreveste 

Franc &• Salviano te Lavar - Eservenre 

/Y 

PROCURAÇÃO 

Outorgante: 

FRA11Cf'71A1-0 O j?A S r IVA 	, 	brasileiro 	(a), 	estado 	civil 

c5 DL1 í R~ 	, profissão AGgi`CGULToR 	, residente e domiciliado à Rua 

RHA 12 C,CIA ARA (-0-0.511,V4  , N° 13 21  , Bairro pAGcee., l LL(.,Ar J3 '2,4 Município 

de RA 2 RALF(A 	, Estado de (o)  CLARA 	CEP  63 /Bo.000, 

portador (a) do RG n° 900 309905'55 80  , SSP/ 	 e CPF n° 

(7/!.. z/3.993-3s  

Outorgado: 

(ICE Po I)) 'Y 'EL O o .5SA -ï ro5 S (L VA 	brasileiro 	(a), 	estado 	civil 

SnCT i`2 0 	, profissão /61- . Ì 	, residente e domiciliado à Rua 

c5/7-/ ro lÁÁ-reE r1 ol? , N°/505-  , Bairro 2o-21,4 iN 12AL- 	, Município 

de f,4 n gA 	, Estado de (o)  C6-AYd / 	CEP 6 3 ! go-coo, 

portador (a) do RG n° '00o l©/ 6a/ ‘-f/ to 	, SSP/ GC 	e CPF n° 

/ D. _96 	. 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a) 

outorgado seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto à qualquer 

seguradora integrante do Consórcio de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou 

em acidente de trânsito o (a) Sr.(a) F/<'A 71 C(' 	D o 0A  

ocorrido em  2a / O 5 I 90 / I  , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

Podendo dito (a) procurado (a), representar o (a) outorgante como se o (a) próprio (a) fosse, 

podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar Autorização 

de Pagamento/Crédito de Indenização de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitação 

da Indenização de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos 

que forem precisos e praticar todos os demais atos necessários para o mais amplo e fiel 

cumprimento do presente mandato. 

3Án (',,4LNA 	,  06  de  A t3 (2 lt~ 	 de 2018 

r ~/~-wr~e.~] 11~li~ ~~ Qz4;l0%7 .  



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCINALDO DA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180176525 Barbalha Invalidez Permanente

20/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURAS TIPO LE FORT I
FRATURA DOS MALARES E MAXILARES.
TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

RELATÓRIO MÉDICO ATUALIZADO COM DESCRIÇÃO DO DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
PERMANENTES, CASO EXISTAM.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Líder- Serviços AMD

MARCELO TERRIGNO

52.55920-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCINALDO DA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180176525 Barbalha Invalidez Permanente

20/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURAS TIPO LE FORT I FRATURA DOS MALARES E MAXILARES.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

FOI SOLICITADO RELATÓRIO MÉDICO DA INTERNAÇÃO DESCREVENDO DIAGNÓSTICO, EVOLUÇÃO CLINICA,
TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO, POREM NÃO FOI ACOSTADO NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM
TAIS CARACTERÍSTICAS. E, SEGUNDO A DOCUMENTAÇÃO MÉDICA DISPONÍVEL, NÃO HÁ LESÕES E/OU SEQUELAS
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Líder- Serviços AMD

MARCELO TERRIGNO

52.55920-8

UF do CRM do médico: RJ
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