
Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE MANOEL DE SALES

Nº Sinistro: 3180437414

Vitima: JOSE MANOEL DE SALES

Data do Acidente: 06/06/2017

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
3180437414.

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 otÍ-dcFtRIETAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos  
o pagamento. 

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

É obrigatório Representante Legal para: 
	

Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-1R 

Beneficiário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"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 pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

1 9 SET 2018 

	l 

Seguradora 

L 
A ,. aradore do Seguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO 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) 

'Nome completo da vítima 

jr)SE/UA-r) 0FL 29 ALL5 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima 

 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

N me completo 

Ç. a_5 , 	A -~(--,Fz- 	DE(5ACES- 

CPF titular da conta 

ON.134i I) 	VA(-r ei'CW( 
Profissão 

vz 
ndereço 

5 / 	/-C) C_S P / ZI I-(A ç a - Al2Ad A í2,4 
Número 
-̀191 

Complemento 

Bairro 
70-71A 1 e Ge  eAt 

Cidade 
l34121' AL(-l/-í 

Estado 
(:=.4124 

CEP 
63/l?o-poo 

Email Te
¡lleef

fone (DDD) ¡  

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. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 
 

❑ RECUSO INFORMAR 	 ❑ SEM RENDA 	 ATE R$ 1.000,00 	 ❑ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00 

❑ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 	❑ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 	❑ R$ 7.001,00 ATÉ R$ 10.000,00 	❑ ACIMA DE R$ 10.000,00 

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

til BRADESCO (237) 	X BANCO DO BRASIL (001) 	0 ITAÚ (341) 

❑ CAIXA ECONÓMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 DN 	NRO. 	 ON 

0 CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

NomeCO 	 NRO 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 DN 	NRO. 	 DN 

lD 	te/ 	 3 	-33.5 
(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. 

	de i_5E(G/JAL3no de 	/R 

Local e Data 

 

hs ~®( o fb(, 	.e-e  
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.001 V001/2017 



28/08/2018 	- BANCO DO BRASIL - 13:42:24 
884212135 	 0263 

COMPROVANTE DE DEPOSITO EM POUPANCA 
EM DINHEIRO 

CLIENTE: JOSE MANOEL DE SALES 
AGENCIA: 1024-3 CONTA: 	33.597-5 VAR:51 

         

DATA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR DINHEIRO 
VALOR TOTAL 

   

28/08/2018 
88.421.213.500.263 

         

         

NR.AUTENTICACAO 	7.708.84F.B3B.50B.F4A 

Creditos a partir de 04 05 2012 estao 
disciplinados pela Lei 12,703. 

LEIA NO VERSO COMO CONSERVAR ESTE DOCUMENTO, 
ENTRE OUTRAS INFORMACOES. 

RECEBEMOS 

1 9 SET 2018 

Mafia Gecine~de F. Nobre 

C.orretora de Seguros Eire~~ 

CNPJ:21.487.7?~~1-P4: 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

(LS 	  

To.» RUBRICA 
G\P 

DR/pADE P~~\ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 421 - 1693 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 18/07/2018 10:15:32 
Data / Hora da Ocorrência: 06/07/2017 16:30:00 
Endereço da Ocorrência: SITIO BOA ESPERANÇA 
Complemento: 

~ 

(r) 

o 
Qo 

1'0 

Bairro: ZONA RURAL 	 Município: BARBALHA/CE 
Ponto de Referência: 	

CGS Dados da(s) Vitima(s)   

Nome:JOSE MANOEL DE SALES 0~ 	 g SEI 
Nascimento: 10/01/1961 	CPF: 214.737.143-20 	• 	

14'°e RG: 99029112540 	Orgão Emissor:SSP w~.̀t`E 
Filiação: MARIA BRASILINA DE SALES 	 ~aa ae 	1A -vo 

MANOEL JOAQUIM DE SALES 	 G p ~.2A~l 
Endereço: SITIO ESPINHAÇO 
Bairro: ZONA RURAL 
Município: BARBALHA/CE 	 CEP: 
País: BRASIL 	 Telefone: (88) 9611-8826 

Dados do(s) Veículo(s) 

1) Placa: HXB4451 Uf: CE Município: BARBALHA Chassi: 
9C2JC30101R097345- Renavam: 754344916 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano 
Fabricação: 2001 Ano Modelo: 2001 Combustível: GASOLINA Cor: 
VERDE Proprietárid: JOSE RICARDO ALVES COUTINHO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico  

Afirma o(a) noticiante/vítima, advertido(a) das penas cominadas para os 
crimes de denunciação caluniosa e falsa comunicação de 
crime/contravenção penal, que era o garupeiro da motocicleta pilotada por 
José Ricardo Alves Coutinho. Aduz que estavam no Sítio Boa Esperança 
quando, ao pararem na entrada z rampa - da rodovia que dá acesso ao 
Distrito do Caldas, nesta cidade, o piloto pisou num buraco e com isso a 
motocicleta pesou e perderam seu equilíbrio, momento em que pularam da 
moto. A vítima, ora noticiante, ao pular, caiu de mal jeito e sofreu uma lesão 
no pé direito. O condutor da motocicleta não sofreu nenhuma lesão. Depois 
do acidente que acaba de narrar, foram para casa. Após chegar em casa, a 
dor não cessava e o inchaço era visível, por isso pediu para que um 
sobrinho fosse deixá-lo no Hospital. Foi levado para o Hospital São Vicente, 
em Barbalha/CE. Ao dar entrada na unidade hospitalar, foi submetido a 
exame de Raio-X, teve o pé imobilizado e foi orientado a voltar no dia 
seguinte, já que naquele horário não havia médico especialista para atendê-
lo. No dia seguinte voltou e foi atendido por um especialista. Depois de fazer 

,- alguns exames, poucos dias depois foi submetido a cirurgia, urna vez que 
ficou constatado que a vítima sofrera uma fratura no pé direito. Após a 
cirurgia, recebeu alta. Precisou fazer algumas sessões de fisioterapia para 
conseguir melhorar os movimentos do pé. Ainda hoje sente dores no pé 
direito. O condutor da motocicleta, que também é proprietário, possui CNH.  

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 
oséAirton Saraiva Calixto Júnior 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 421 — 1693 / 2018 

Ressalta que somente a vítima restou lesionado em decorrência da queda. 
O piloto nada sofreu. Não contratou ninguém para auxiliá-lo no protocolo do 
Seguro DPVAT. 0 piloto da motocicleta está presente e confirma os fatos 
narrados, além assinar o presente boletim de ocorrência. Está ciente de que 
as informações prestadas neste registro são de inteira responsabilidade da 
vítima. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 	  
JOSE AIRTON SARAIVA CALIXTO J 

José Airton Saraiva Calixto Júnior 
ESCRIVÃO DE POLÍCIA 

at.: 300.907-1-3 

R — MAT.: 30090713 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

JULIO CESAR AGRELLI LOBO — MAT.: 198795-1-8 

X ~~~ V !,~a/7!✓ (j)- 
114-1-3 Íi -)QAk/h. 

DELEGACIA DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 	 Pág. 2 de 2 

Impresso em:18/07/2018 10:25:51 



Noticiante(s) 

Nome: JOSE MANOEL DE SALES 
Nascimento:10/01/1961 CPF: 214.737.143-20 
RG: 99029112540 	Orgão Emissor: SSP 
Filiação: MARIA BRASILINA DE SALES 

MANOEL JOAQUIM DE SALES 
Endereço: SITIO ESPINHAÇO 
Bairro:ZONA RURAL 
Município: BARBALHA/CE 
País: BRASIL Telefone: (88) 9611-8826 

R
EOEBENOS 

19 SE12018 UF: CE 

Mana C,ecune~
de F. Nobre. 

Corretora de Seguros Eir ~~ 

CO J 121.487 .73610401-0' 

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA 
Data / Hora da Comunicação: 06/08/2018 15:34:45 
Data / Hora da Ocorrência: 06/08/2018 15:34:00 
Endereço da Ocorrência: RUA MAJOR SAMPAIO, 45 
Complemento: DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL 
Bairro: CENTRO 	 Município: BARBALHA/CE 
Ponto de Referência: 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

} POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 421 - 1893 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Histórico  

Cuida-se de registro de boletim de ocorrência para retificar dados do BO nº 
421-1693/2018, considerando que o acidente de trânsito ocorreu no dia 
06/0612017, por volta das 16h30min, e no registro do BO nº 421-1693/2018 
cõrïsta dia 06/07/2017. caçao tem base em Ficha de Anamnese de 
Urgência/Emergência, emitida pelo Hospital São Vicente de Barbalha/CE. 
Onde se lê: Data/Hora da Ocorrência: 06/07/2017 16:30:00. 
Leia-se: Data/Hora da Ocorrência: 06/06/2017 16:30:00. 

José Airton Saraiva Callxto Juror 
ESCRIVAO DE POLICIA 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA M 3°t19°7-1-3 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
JOSE AIRTON SARAIVA CALIXTO JÚNIOR - MAT.: 30090713 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:}  

VISTO DO DELEGADO(A) : 
FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA - MAT.: 133829-1-3 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 	 Pág. 1 de 1 

Impresso em: 06/08/2018 15:40:32 



CPF da Vítima 

~ l6l . 131-. &I 3-X) 
Data do Acidente 

oG-o - o(~ 

Seguradora 

LÍDER 

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

Administradora dogeguro DPVAT 

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) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 

seja aplicável) sem rasuras. 0 Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vítima 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). 0 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 vítima 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 

QD,S/- íU lit, 6/-- jI~ S~r~CS 

/ 	 \ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA  

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Email Telefone (DDD) 

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

indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

os fins de requerimento de 

fins de 
-+

p 	- 1 11'11 

REC 

sulegotiliventa) dias 

cau 	a Ç
I
. 

;r' 	. 	.. 	1-. 	- 

w .1:3Id: `~rt: 3° daim  Lei no 

com a futura avaliação 

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

O O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para 

DPVAT; ou 

O 0 estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo 

do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de i~ 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento d~~ 

tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter á.. • 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fl í 

6.194/74. 

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

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

j3mlzl3aLí-o-(-6 ,  /0  de  SEl E~ití3/z0 	de  2-7 /R 

Local e Data 

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

DALI.001 V001/2017 



06/06/2017 

- Data de Emissão 

/V\ 
Ficha de Anamnese de Urgência/Emergência 

LICIANC 
SLUCIANO 

Usuário do Cadastro: 
Usuário do Atendimento Dados do Paciente 

Cidade BARBALHA 

Telefone 96118826 

Profissão Declarada : AGRICULTOR 

Nome : JOSE MANOEL SALES 
	

Paciente : 444891 

Nome da Mãe : MARIA BRASILINA SALES 

Sexo : MASCULINO 	Data Nascimento: 10/01/1961 - 	56 Anos 1 4 Meses / 27 Dias 

Enderego : SITIO ESPINHACO 

Bairro : RURAL 

CEP : 63180970 

Dados do Atendimento 

H Laboratório : 

Unidade Prestadora : HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO 	 SENHA : 

Número : 

	1 
	/ 

Cád. COD 10 :I Hiootese Diegnóstica : , 

Procedimento 

( ) Sim ) Não A clue? FARMACOVIGILANCIA Alérgico : 

Hora médica : 	 

Meta : 06/06/2017 	Nora: 17:24:53 

Especialidade: CIRURGIA GERAL 

Queixas : 
1;‘ 	  

CONVÊNIO: SUS - AMBULATORIO 

Serviço 	CIRURGIA GERAL 

T : 

2 '9  

Wiaevs 

 Ge6ne‘de 14obçe 

CaTek 	
Segts,,,,

ços-E.)t-6, 

Conduta 	
C;101.21 

4f3771-j6NA_-_0`21 

P4CI-L6 CESAR DAMA SCENO SOLON 0-11143 VP! 
CRP,R 	H11212 

Assinatura do Paciente ou Responsável 

Atendimento 

ii II Ell Ill iiih 
3014432 

image
,
y 

ri Outroi: 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE MANOEL DE SALES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01024-3

CONTA: 000010033597-7

Nr. da Autenticação 5D1522AD50497693



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu,  (C.7S ,(111
,
"),)oEG l>~ SA~~s  

RG nº q9p 	// 779 o , data de expedição  2,1 / (1S 	, Órgão  SSa Sr , 

CPF nº » /~l 3f . / 6/3-D  o , 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) 

, 

c..-5/ 7L/ (e)   	Z--5 /9 (` )-7 f/ ~ C, S Lj 	r-\ 2 12,4 

Número y 9 l 
~ 

Apto / Complemento 

Bairro zOq,7R Ra 12411,, RECEE 
Cidade 

l3a,eEaLk 4 1 9 SET 
Estado ~ -- A 12 A Marta Gecìrye iç 
CEP l-,-3 /go- 000 Corretora de Se 

Telefone de Contato cg5g .~ 2 ~ 6,_  _s-1 O ~ - 9__g 

CNPJ.21.48/. 7 
4,R - 3a-~~ S 

E-mail 

TEMOS 

2018 

F. Nobre 
~lXos Eirel 
6/0001-ü 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: jI A PB 	 /D - (-7q - a o lg  

Assinatura do Declarante: 
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pEr, 	A,:,.._. flt., riï: Fº. -.,<< .r_ t:,. ,n 	fia,) 

RECEBEMOS 
19 SET 2018 

Mana Gednecde F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.7360001-OR 

wa te energia Elétrica 
foi coada pela Lei N=10A38 

de 26 de abril de 2002 

Companhia Energético do Ceara 
Rua Padre Vaidevno, 156 

Para agoirar seu erendimetdo, stOlen o n. acime 	 CEP 60135 0401 Fortaleza CE 
sempre que entrarem contara conosco 	CNPJ 0704Z2ã1/0001-701 CGF 06.105.8483 

CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA GRUPOS 1 StRIE 5-4 N° 	532911762 

Rota 29 13014 04 745000 - 6 	Data de Emissão 12/07/2018 

Nome MARIA DO SOCORRO SALES 
End. Postal ST ESPINHACO ARAJARA 00491 

DISTRITO ARAJARA - BARBALHA - 63180000 

4471147 eII }~o 5 

Medidor 9581173 
Classe 01-RESIDENCIAL 07-BX 
RG/CPF/CNPJ 006612823-41 

Nome do Responsável 

DATAS 
Mès de 
Referência 

Jul/2018 

IC1VtE 

Base de Cálculo 18$1 [ AUguota Valor do Imposto 

ISEITTO 	4j 

AREA,RESERVADAAO CONTROLE FISCAL 

95EA.EBA8,1168.F704.3552.0.F.10X.IEE0 

Data da 	II Previsão 
Apresentação 	1 Próxima Leitura 

13/08,'2018 113/08/2018 

1NI)IC: DE GUM-MDADERO FORNECIMENTO 
Veja a legenduverso desta conta. 
Conjunto

VV 

Mês 	41x2018 
88 

Pedrao inldreidust 

Mensal Trim. Anual 

D1C 18,°44 28,88 41,76 

FIG 7,52 15,04 30,09 

DMIC 5,58 

El5D 13,12 

Apuração Individual 

Mensal Trim. Anual 

3,91 0,03 0,08 

2,3Sí am 0,88 
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Poste 0000 0000 
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33,57 	1 	0,00 

:PARA tANTR,AR SUA CNIi; EM DEBI IC nLTATI`C' 67I1 C  
~1(}'{~.Ú ~>7 4~ i,̀.tï1L 8~'ï~:~ rLiitil T{: ~4;fL~!'j:tilplG,' F, , 

Shame US `tlZlnnpS e an1909 a e!Iire no tG?aEate ao m034Uit0 tram1550r 

ia daceue, zilla a chl4ur9um, 1?lnister'io da saude, Gov. Federal 

00 FOI F+JS311/E1. í*1HdR LEITURA POR: FAT MEDIA-I,EIT BiF1E5TPt1i ART 06 RE: 414 

`;çGnstè de5ta Satwa Rt 2,77 referente d PIS e COFIliS.riiiaUotaS: 8I5:1,644 e W143:4,704 
^2w t. 9 R.s. l00: 2005 - hr1EE. a tats A, 10.6,37 ,132 è l0.612'113+ 	 _. 
t5 

Lelt. Atual 	LeeicMtaror O Const. OConsumo(kWh) 

r FP i :02üá 2rí183 1,83 86 

12 07.1, ) 1346,18 1 29510S ) 	24,58 
VALORMsl 

24,50 
13,04 

1,35 

5,00 
2,00 

Valor (R$) 

5.83 



WAR 

~ R$ 3,88 ) 

58,39 

0,66 

0,32 

62,16 

.._.. 	.. 	 . 	. 	,. .. 	
._Ena

.:.. .,....,. . 
_ ._. ATarr Saciat de rga F7àtt6 á 3' 

. 	. 	....... 	: 	... 	. xà criada {+2ta Let a0 10.428 
. 	". :~.. 	 ...`.. 	 de26de abra de2002 

~7~7J~0
,
~~j'' 	

Oa~4anhlaEner.,~doCeara 
'n  ~/ 	 k:a Fsd2Yaldevino, 75D ~,. 

Paraag. rs.=s endimanto, usa rwacGna 
_ 	

CEP 6ìi35040i Fortaleza CE 
t.~:'tú.^~aaEn7atEmEOalLìogfiPxn 	. . - CNN 070ri7.25i1Vt+Y,-7lijCGFOS.1t}5.848$ 

CONTA ESE EMEM ELe€;íilCA úRliPO 13 (aitiE E-tl1 IR 	
528655006 

8::: 	 DaudeErt+ia`âza 
28 13014 01 1197m- 5 

 

t€am=a 
~
,
~CERO DANIEL DOS SANTOS SILVA 

ST LAMBEDOR 01505 

CABECEIRAS = BARBALHA - 63180000 
Meadas 12163791 	 POOR 
Clasp 

04-RURAL 10-RESIDENCIA RURAL btONOFA5rC9 
RG1CPP(€:14P1 

030369643-33 	
CGF 

N4rt?A dQ fiwCnv«,'~á 

12/06/2018 

0000 0000 

'Datada 	- áPrevia$o 
HvHvf-otraclº ;Apreaeataç€o PrÓN.4naLeStiva 

Jun/2018 11/07/2018 11/07/2018 
~ : .... . 

Rase de Cstarta iR3) È Aliçaate i Vãar do Imposts 

-- 
_ -#000*MMMTEOWENVD  

vala a lea, :~«..' fr;. voraz C.,:sta C::rita. 	. . 
Co*" 	 . 4 .:.... 
t,l.,e,fff 	 - .jl 23.74 

fladt$téÉCºtíTvtt~dt± r 
 

)42ura001ndrv+doat 

*small Trim ~ Amtat (Memel'. Tam. 'Avid 

ISM 

	

°le 	 0,561 	0,60 

__._.. . 	i .0:_ 	18CAk 	FEC 	7.=4 ®14,13'9: 24,73° 1,W 0,W1 0,00 
~ C __    

07ìC'  
0,5656 

1 n3Mf  
LeitAtual 1aftAatesiar Cant. e,Consurno i~1+i ~;.: C.̂.":..:< !~:. ~: Calm Fat. .y ïoafa ERMA) 	Warn 

i(er y' is 	  
Traesnis5so 	 
t4stribáicao 	 
if_yt'3G. Seoriaí_ 	 

Tribetes 	F'1S,t0FlUS.,, 

TOTAI, 	 

RECEBE
MOS 

1 SEI 201~ 

Marta Ge,,,, `.,lc4e F. hl°YxC 

Cprte{Ora de Seguros 
CMPJ:21.487.7~~1" 

Ff 	19070 ' 	1091E 	1.1) 	153 	is: 	, 423 • 

S 	i 	 1 

L. 
 :Ì.`i_14"°4....:. - 

VALOR C" SL;•SO DO 
MULTA 'MORATORIA REF 03/2018 
JUROS DO )4ES 
PLANO DDONTO SYSTEM - 3131-8888 

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA PIES 

71518: 	121 bi3: 
.. ......._..... 	_ .... 	...... 	... . 	. 	. 

EC:tiiE°0.5t~.O1kZOVAt~RDEt)Dit'sâtill9tffi 	H~G~_~~Riltifirtastamsaaal 

	

20,6~ 	
i I I 1 
	1 ~ 1 	l 

3,2 

	

17,46 	t} 	i 	~ 	i 

	

3 	m, r.t .D - 	~i Vii 1 r-., 	tt ~..~1 N 

	

~'~6 	
j 	~~ ~1 ~k( a j ~~ ~j ~; ~¡;ú( ~,  
ifE7,.:+,r.;t,.kb, Fb. P,. ... _:._ N.•. +. ...<e na+.Jut 

53,3i 

ii4~ :. . 	OEt0;{f.`j±áºUi$. 
- C.&mpafisè áüãsamissºea gala c9»aumo de energia ètéaica 
Emitida kg CO,)( 	't Camp6nsado kg (CO) 	t Gar=?anc'n_ EcolSg;ca 1°'ioCO,) 

59,34 	 0,00 

-ure:ado C-llerkté. .líao 8* "sít..it21:ïü6.  
Çr- {i?I: ìiv;írl:a,i axai3 	. i. ía _~?g r M.,?•+L,sp;iri, 

iido custo alii;iristlat:va de ;r,sFF.:.ck 	1.75 t c át-c, iàl 
4Rasol.4l4t2010 - Angel:. 



-0,90 -eA`A 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu,  JOSÉ PICA Pho At S COCO-1' 1/1 H  

RG 	n° Soo ao 90 lKS68 	data 	de 	expedição a0/O71  l  l R  , 

Órgão  ~,.5 S P- CC-  , portador do CPF n° 00.g 	, com 

domicílio na cidade de 	A N i`? ACHA 	, no Estado de 

C A )e, 	, 	onde 	resido 	na 	(Rua/Avenida/Estrada) 

c5/71-/O ES P 	C o 	n° 	 

complemento 	 , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima c.,\,iSE x/rAtil pet- c-SALE S 	cujo 	o 	condutor 	era 

60SE 121CP2no Attics u -r(vk o 

Veículo: 44o-roe  
Modelo: /-/0-240// /66- / 2 5-Tí ` A~^ 
Ano: 	

bo l 	oo l 
Placa: /..ix 6 `_ici 51 
Chassi:gczc)30( leg 3 I 
Data do Acidente: 	U6 - -Do / 
Local e Data: ,(3A 2eACKA - Cc - 08-6e-aol8 

(
~~~~~~ A~lzt/) r)(M/.-4.4~  

Assinatura do Declarante 

(t S 

RECEBEMOS 

1 9 SET 2018 

Maria Gecineitie F. Nobre 
Corretora de Seguros Eirel; 
CNPJ:21.487.736/0001-r P̀ 

9-1/z0,-d, 	
e~~ 

j 

JJ 

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

SAO VICENTE DE PAULO 
Av. Cel. 4o Coelho, 299- arbalha - Ce 

A 

1 IMP g 
Nome: 
Ng doc, 	 

RECEBEMOS  

1 9 SET 2018 

'Pk 

s0\()  
sz)  
e

t vp 

4441111.111.'  

--s,p <Nke 

Dr. (a) 	  
V66iido à consulta traga Oita receita 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eéi 
CNPJ:21.487.73610001-fv, 

50.474 



Hospital Ma ern idade São Vicente de Paulo 

Radiologia - HMSVP 

Atendimento: 3014432 Pedido 	 • 761893 
Paciente 	 • 444891 - JOSE MANOEL SALES Idade 	 • 56a 6m 7d 
Solicitante • PAULO CESAR DAMASCENO SOLON (HMSVP) Atendido  	• 06/06/2017 
Convênio 	 • SUS - AMBULATORIO Laudo 	 • 06/06/2017 
Bloco 	 • PRONTO SOCORRO ADULTO 

PÉ DIREITO  

- Fratura antiga não consolidada da base do 1° metatarso. 

RECEBE
MOS 

19 SET 2918 

~ne¡tle F. Noixe 
Maria 
Care4cxa de Segura Eireli 
CNPT.21.487 .7 36t000 1=o 

 

 

Av. Cel. João Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceará - Brasil 
E-mail: hmsvp@oi.com.br  



SLUCIANO 
ANPEREIRA 

SENHA: 

Usuário do Cadastro : 
Usuário do Atendimento : 

Unidade Prestadora : HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO 

Dados do Paciente 

II 

Número : 

Paciente : 444891 

Idade: 56 Anos /4 Meses / 28 Dias 

Cidade : BARBALHA 
Telefone : 961.18826. 

Profissão Declarada : AGRICULTOR 

Nome : JOSE MANOEL SALES 

Nome da Mãe : MARIA BRASILINA SALES 
Sexo: MASCULINO 	Data Nascimento: 10/01/1961 
Endereço : SITIO ESPINHACO 
Bairro : RURAL 

. CEP : 63180970 

Dados do Atendimento 

Data : 07/06/2017 	Hora : 09:00:46 

Especialidade : ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA 

CONVÉNIO: SUS - AMBULATORIO 

Serviço 	ORTOPEDIA E TRAUMAT 

~ 
P: 
	n 	 

PA . T: 

CDC ITI Cód. COD 10 :DE Hipótese Diagnóstica : 

Atendimento 

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII~IIIilll 	llI 
3014988 

Queixas : 

1
FARMACOVIGILÂNCIA Alérgico : ( ) Sim ( ) Não A que? 

Hora médica :  

17~ 	, ~ ~ ~ ~ ~ 	~ %,~.:  r 
~--wy ~~~ /I ~~ ~ ~ ~—~ ~ 	~•~ L 

1-2 ( 

AUTENTICA  O 
A resente ccipi confere corre 
o riginai exi • o em Notas_. 
D u fé. Ba aIha/CE . ••': 

AGO. 2017 
arceline Maciel Torres -Titular 
via Maria de Sá Barrelas Torres • Substituta 

yara de Sa Barrela Torres Lavor • EscreoaHe 
f ancisco Seiviar.. de Laver • Escrevente 
MOO SOMENTE COMO SELC'PE AUTENTICUAOE 

:4o 

WAYDSON BASILIO DOS SANTOS 

CRM 	 9048 

a%:óG 	 ; rU
P 

~t 
fa . i f 	~ua,nfabc, 
r,~ . c u 

4R °dogia 

~ 	 

ra o Paciente ou Responsável 

L. /1z Ci 
Ficha de Anamnese de Urgência/Emergência 

07/06/2017 

ata d = missão 

 

Procedimen 
..__ _ 

D Imagem 77 ~/ 	 ~ ~ ~ i 	i s 1 9 SFT 2016  
❑ Laboratório : 

❑ 	Outros : 	 ~~ 	ide F NCsJ O 
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ç~c~s E-
1 ~ 
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HOSPITAL MATERNIDADE 

SAO VICENTE DE PAULO 
Av. Cel. Jogo Coelho, 299- Barbalha - Ceará 

'L:/  ~\ ~ a' r~" 
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"---r_Voltando à co~~ilta traga esta receita 
c ~ ` 

50.474 

RECEBEMOS 
1 9 SET 2018 

Maria 	
xde F. Nobre 

Corretora de Seguros Ek-eli 
CNPJ:21. 487.736/0001-08 



Hospital Maternidade São Vicente de Paulo 

Radiologia - HMSVP 

Atendimento: 3129207 Pedido 	 • 789306 
Paciente 	 • 444891 - JOSE MANOEL DE SALES Idade 	 • 56a 9m 17d 
Solicitante •  	HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAUL Atendido  	• 26/10/2017 
Convênio  	• SUS - AMBULATORIO Laudo 	 • 26/10/2017 
Bloco 	 • PRONTO SOCORRO ADULTO 

PE DIREITO  

- Alteração morfoestrutural pós-traumática no terço proximal do 1° 

metatarso do pé direito. 

- Osteopenia difusa. 

- Partes moles sem alterações. 

Dra. Eve 	antana 
CRNi-~~~ -t66S 

RECEBEMOS 
1 9 SET 2018 

Maria Gecineide F. dobre 
Corretora de Seguros EireG 
CNPJ:21.487.736/0C41 

Av. Cel. João Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceará - Brasil 
E-mail: hmsvp@oi.com.br  



Dr. Cho 
rdiologi 

Voltando à consulta, trazer esta rec 

RECEBEMOS  

1 q s2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Correios de Seguros Eire! 
CNPJ:21.AP7 736t0001-Or 

0' Qv\ 	QSL 

Hospital do 

Coração do Cariri 
SEU CORAÇA0 EM BOAS MÃOS. 

HOSPITAL DO CORAÇÃO DO CARIRI 
Av. Zuca Sampaio - 685 / Fone. (88) 3532-7707 / 3532-7713 



Serviço : ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA 

CID : S923 FRATURA DE OSSOS DO METATARSO 

Procedimento principal : 0408050195 

Local de Procedência : 

REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO / FRATURA-LUXACAO ME 

3038537 
Origem : INTERNACAO Tipo : INTERNACAO CIRURGICA ELET 

Número: 3038537 Data : 10/07/2017 Hora : 07:33:45 i N k 11 

Unidade de Internação : BLOCO IV 	 Leito : ENF 29-2 

Médico do Atendimento : 570 CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 

Conselho: CRM -C6002 	Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOG CPF : 34631348372 

vënio : 1 SUS - INTERNACAO 	 Plano : PLANO UNICO 

tira : 	 Guia : 	 Dias Autorizados : 	Horas Autorizadas : 

Acomodação : ENFERMARIA 6 LEITOS 

HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO 	 Data de Emissão 10/07/2017 

Ficha de Atendimento - INTERNACAO 

Dados do Paciente Usuário do Cadastro : 	 SLUCIANC 

Paciente : 	444891 

Nome do Paciente : JOSE MANOEL SALES 

Sexo : MASCULINO 	Estado Civil : CASADO 

Profissão : AGRICULTOR 

Endereço : SITIO ESPINHACO 

Bairro : RURAL 

CEP : 63180970 

Religião : 

Naturalidade : BARBALHA 

Cidade : BARBALHA 

Telefone : 996118825 

Idade: 56 Anos / 6 Meses / 0 Dia 

Data Nascimento : 10/01/1961 

Número : 

Identidade :9902911540 	 CPF : 21473714320 

Nome da Mãe : MARIA BRASILINA SALES 

Nome do Pai : MANOEL JOAQUIM DE SALES 
Profissão Declarada : AGRICULTOR 

Dos do Responsável 

CNS: 702909566054575 

Nõme : JOSE MANOEL SALES 
	

Parentesco : O MESMO 
	

Fone: 996118825 

Endereço : SITIO ESPINHACO 
	

Número : 

Complemento : 
	

CEP: 63180970 

Dados do Atendimento Usuário do Atendimento : 	 [JUNIOR 

  

Motivos 

Dr.Cás io urilo 	Sily- 
Oriopedi / t umaoloyia 

C Mr- 6002 
CPF -14631348T7? 

CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 	 Paciente/Responsável 
CRM 	C6002 f 



SUS Laudo para solicitação de autorização de internação 
IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO  

2-CNES 1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO 

3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 
II 

4-CNES 

2564211 

HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO Ì 
	  I 	~  2564211 

fi 

IDENTIFICAÇAO DO PACIENTE 
5 - Nome do Paciente 	 6 - N° Prontuário 

JOSE MANOEL SALES 	 444891 

7 - Cartão Nacional do SUS 	 8 - Data de Nascimento 	9 - Sexo 	10 - RaçaCor 	 10.1 - Etnia 
I 

702909566054575 	 ii 	10/01/1961 	1 MX "j 	Feminino 

LI 
02 - Preta 	III 0000 -Não Se Aplica 

11 - Nome da Mãe 	 12 - Telefone de Contato 

MARIA BRASILINA SALES 	 i 	 8896118826 

13 - Nome Responsável 	 14 - Telefone de Contato 

'MARIA BRASILINA SALES 

15 - Endereço (Rua, N°, Bairro) 	 —___-- 	—..-- 	 . -- -----.--- 	 ---__--- .-- 

I
SITIO ESPINHACO, - RURAL 

16 - Município 	 17 - IBGE 	 18 - UF 	19 - CEP 
r 
LBARBALHA 

1r- 	-I, 
I 	230190 	II 	CE 	II 	 63180970 

LAUDO TÉCNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
20 - Principais Sinais e Sintomas Clínicos 	 -- ._ 	- 
PA=TE ADSMITO PARA CORREÇÃO CIRURGICA DE FRATURA EM MEDIO PE DIREITO 

I• 	 - 

Ì 

	

cos 
21 - Condições quejustificam a Internação 	 Q 	G 4` 
~O CIRURGICO 	 ~~ `~~ 

1 9 SET 2016 
 

22 - Principais Resultados de Provas Diagnósticas _ 

Macia (e+N ̂ '~~ 	eti 	 - 

- -- - 	- 	- --- - 	- 	-, 

23 - Diagnóstico Inicial / Código ~•2A 	1 	24 - CID 10 Principal 	25 - CID 1 	Secundário 	- CID 10 Causas Associadas GNp 

i FRATURA DE OSSOS DO METATARSO 	 f 
S923 	 V99 

I 	 -I 	— 	 - 	- 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 

27 - Descrição do Procedimento Solicitado 	 28 - Código do Procedimento 

IREDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO I FRATURA-LUXACAO METATARSO-FALANGIANA / INTERFALANGIANA DO P i 	0408050195 

29 - Especialidade 	 30 - Carater de Atendimento 	31 - Documento 	32 - N° do Documento ÇNS/ 	' ) do Profissi• •ai Solicitante/Assistente 

.==-- 	CIRURGICO 1 	 ' 5-0 CNS 	( ) CPF 	!I 	 2836874 	90001 

33 • 	ne do Profissional Solicitante/Assistente 	 34 - Datada Solicitação _ 	35 - • -sinatura e C nmbo.(N°_ de- egis ro' io Conselho) 

F. 	 CASSIO MURILO DA SILVA 	 I I 	08/06/2017 

r._ 	 a 

a~ - 

, 
- 6002 

EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS 	 OlkVIOLÉNCIAS)„ PREENCHER 	 (ACIDENTES 

1 36 - ( 	) Acidente de Tránsito 
.1 39 - CNPJ Seguradora 	 1140 - N° Bilhete 	\ 	 [41 - Série 

It 
1 37 - ( 	) Acid. Trabalho Típico 

' 3  8 - ( 	) Acid. Trabalho Trajeto 
F 42 	WTPJ / Empresa 	 !I74 1-  CNAE / Empresa 	 !144 - CBOR 
1 

45 - Vínculo com a Previdência 	 - 

1 	( ) Empregado 	( ) Empregador 	( ) Autônomo 	( ) Desempregado 	( ) Aposentado 	( ) Não Segurado 

AUTORIZAÇÃO 

146 - Nome do Profissional Autorizador 	 1 (47 - Cód. Órgão Emiss. 	'I-52 - N° da Autorização da Internação Hospitalar (AIH) 

M230190101 i 	i 	. i  __ __ 
48 - Documento 	49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador 	 - 	-...:, n• 

L( 	) CNS 	( 	) CPF 	11 	
(,:. 	

. 

50 - Data da Autorização 

	

1151 - Assinatura e Carimbo (N° Registr ,do C rt . 	o) 	.," 	. 	. 

r 	1i4 	
' 	,-,:

•"1•: 
~ 	

¡ ~ 

t/— 	I 	 ' 	" 	'~ 	i 	 II 
,, 	s~7 	 - - 

\,Código do Laudo: 	3015936 
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Sistema Ministério LAUDO PARA SOUCiTAyAO/AUTOR6ZAÇÃO DE MUDANÇA DE FoMa 
~

Ns " línico de 	da •  
Saúde 	Saúde 12 '—i ~ ~ ESPECIAL(AIS) PROCEDIMENTO E~E-~~~E~}1~1E~T~ s 	 At~  1/2 

ldetatifisoagito do EstabeBecirriestss de Saúde 
. 	1 	 ~ NOME DO ESTABELECIMENTO . 	. 	
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Paciente: 00444891JOSE MANOEL SALES 
Atendimento: 03038537 

Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS 

Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 

Convênio: SUS - 
INTERNACAO 

Leito: , BLOCO IV, ENF 
29-2 

Serviço: ORTOPEDIA E 
TRAUMAT 
CIRURGICA 

# EVOLUÇÃO: PACIENTE EVOLUI ESTÁVEL, CONSCIENTE, ORIENTADO, 
COOPERATIVO, REFERE DOR DE LEVE INTENSIDADE À MOVIMENTAÇÃO DO PÉ 
D, NEGANDO NÁUSEAS, VÔMITOS OU OUTRAS QUEIXAS. DIURESE PRESENTES E 
FISIOLÓGICA, NEGA EVACUAÇÃO. REALIZADO ENFAIXAMENTO ADICIONAL EM 
PÉ D POR EPISÓDIO DE SANGRAMENTO LOCAL DE PEQ INTENS APÓS CIRURGIA. 
PACIENTE EVOLUI NORMOTENSO E AFEBRIL NAS ÚLTIMAS 18H. 
PACIENTE EM CONDIÇÕES DE ALTA MÉDICA HOSPITALAR. 	 RECEB CMOS 

t~ AO EXAME FÍSICO: 	 1 g SC 2018 
ECT: EGR, EUPNEICO, AAA, NORMOCORADO, NORMOHIDRATADO, 
COOPERATIVO. 	 Maria Gecineide F. Nobre 
ACV: BCNF, RCR 2T, NÃO AUSCULTO SOPROS. 	 Corretora de Seguros Exel, e 
AR: MV+ EM AHT, SEM RUÍDOS ADVENTÍCIOS. 	 CNPJ:21.487.73610001 0 
ABD: SEMIGLOBOSO, FLÁCIDO, DEPRESSÍVEL, RHA+, INDOLOR À PALPAÇÃO 
SUPERFICIAL E PROFUNDA, NÃO PALPO VMG. 
EXT: MID EM ROTAÇÃO NEUTRA, PÉ D ENFAIXADO, PULSOS PEDIOSOS 
PALPÁVEIS, SENSIBILIDADE PRESERVADA. 

# CD: 
1. ALTA MÉDICA HOSPITALAR. 
2. ORIENTO CUIDADOS GERAIS ACERCA DE FO. 
3. PRESCREVO CEFALEXINA 500MG, 6/6H, 7D + SINTOMÁTICOS PARA CASA S/N. 
4. ORIENTO RETORNO AMBULATORIAL COM DR. CÁSSIO MURILO, MEDIANTE 
MARCAÇÃO EM AMBULATÓRIO DE TRAUMATO-ORTOPEDIA. 
5. ORIENTO RETORNO, SE SINAIS DE GRAVIDADE. 
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Av. João Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbalha (CE) 



Hospital Maternidade São Vicente de Paulo 

Radiologia - HMSVP 

Atendimento: 3038537 Pedido...: 	768075 
444891 - JOSE MANOEL SALES Idade 	: 56a 6m 7d 

Paciente 	 
Solicitante • CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 	10/07/2017 
Convênio  	• SUS - INTERNACAO Laudado..: 10/07/2017 
Bloco 	 BLOCO IV - CLIN MEDICA 

PÉ DIREITO  

- Fratura antiga completa da base do 1° metatarso tendo sido realizado osteossíntese 

com pinos de fixação. 

- Há referida fratura ainda não se encontra consolidada. 

RECEBEMOS 

1 9 SET 2918 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

Av. Cel. João Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceará - Brasil 
E-mail: hmsvp@oi.com.br  
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CICERA MARIA DOS 
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í- 
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RECEBEMO 

1 9 SET 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireii 
CNPJ:21.487.736/0001-06 
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CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA 01096964333 

CNPJ: 21.445.032/0001-70 

Código 	Niorr ao Ftiocion<.rio 

025 CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA  

Recibo de Pagamento de Sai&'ãs~ 
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900400

BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE MANOEL DE SALES SUHAI SEGURADORA S.A.

3180437414 Barbalha Invalidez Permanente

06/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TERÇO PROXIMAL DO 1º METATARSO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM PINOS DE FIXAÇÃO) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE MANOEL DE SALES SUHAI SEGURADORA S.A.

3180437414 Barbalha Invalidez Permanente

06/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TERÇO PROXIMAL DO 1º METATARSO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM PINOS DE FIXAÇÃO) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE MANOEL DE SALES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/06/2017Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

214.737.143-20

JOSE MANOEL DE SALES

ASL-0344463/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JOSE MANOEL DE SALES : 214.737.143-20

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 19/09/2018
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 010.969.643-33

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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