TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO

CEARA )
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro:

Processo:
Classe do Processo:
Data/Hora:

Partes
Solicitante:

Documentos
Peticéo:

Documentacao:
Documentacao:
Documentacao:
Documentacao:

Procuracéo/Substabeleciment
0:

Juazeiro do Norte
00573956720178060112
Contestacéao

14/09/2021 13:58:38

Seguradora Lider dos
Consorcios de Seguro Dpvat

2614750 _CONTESTACAO_O
1-1-9.pdf

SEGURADORA_LIDER_2018
- 1-9.pdf

SEGURADORA LIDER_ 2018
- 10-18.pdf

SEGURADORA LIDER_2018
- 19-20.pdf

2614750 _CONTESTACAO_A
nexo_02 - 1-47.pdf

SUBSTABELECIMENTO_SU
PERVISAO_2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter
0 padrao de tamanho definido pelo Tribunal.
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Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situa¢do Cadastral no CPF

N° do CPF: 679,752,913-15

Nome: IVONETE GOMES FELIX

Data de Nascimento: 14/01/1969

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da inscri¢do: 01/09/1993

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:54:46 do dia 05/09/2017 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 7DE4.E1E4.14DE.FS37

S
Este documento n3o substitui 0 “Comprovante de Inscrigio no CPPN®./
(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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CERIKATU FARM

@ O TARAS T MULTAS 2017.86.068832 |  4./UDIGYUR-f v
NUCLE® DE. T Data emisgao: N® Cadigo placa:
ARRECADAGAD . .. . EXTRATO GERADO EM: 09/05/201 09/05/2017 08: . 0823101306-5
Nome Proprietario / Solicitante: CPF / CNPJ:
FRANCISCO MORAIS DA COSTA ) ' 050.583.008-69
Placa: Chassi: Municipio: Marca / Modelo:
Hw.J 1306 9C2JC30101 R166928 JUAZEIRO DO HONDA/CG 125 TITAN KS
Codigo Descrigao {Taxa / Multa) Orgéo NO Auto | Data infraglo | Vencimento [ 00 (Rg)
253 EXPEDIGAO DE CRVICRLYV (1) ' 19,72
‘3p1 | TUCENCIAMENTO DE MOTO 2017 (1) ) 98,61
OBS;
Valores Validos até o dia 10/08/2017 RESUMO
TAXAS 118,33
ATENGAO: .
Porlar extrato pago, por 80 dias, ansxo ao CRLVIZ01S, até receber o CRLV2Z01T. WL’.IT lﬁ? ....................... q ??.
NEo o reccbandd Wo prezo, protura ¢ Detran Tnediatarmente. 301 DETRAN 0,00
Esta velcuto ndio terd CRLV posiade. Comparaga ac DETRAN para emissdo do mesmo. 312 PREIRENAINF 0,00
Multas em Processamento 8 am Defesa Prévia Serdo Cobradas Postericamente | 213 PREF. . 0,00
Pagina Extrato Credenciado Atendenie Débito IPVA Total a Pagar
111 NAC GETRAM ! NAD 118,33
| 856300000010 183300062019 708102017868 068832628003 Via Usuério
- Y
ﬁ Data emigs&o: N° DAE SEFAZ: N* Documento
2K EXTRATO PARA 09105i2017 08:19 2017.96.0688329-28 4705149047
NUOCLEO DE DET STMULTAS Chassi/ CPF: Placa: Débito N° Atendimento
| ARRECADAGA  EXTRATO GERADO EM: ogiosize1 | 9CZICI0101RIG0998 | HWTIO NAO
Norme Proprietario / FRANCISCO MORAIS DA COSTA
Atendente: GETRAN Taxa 253 254 301
ETRAN - 301 PRFIRIQAN%L?:S PREFEITURA - 313 Tatal Multas (R3): Total Taxas Total a Pagar
D - - - 1
¥ 00 2,00 0,00 0,00 118,33 118,33 |
856300000010 183300062019 708102017868 0688329280_93 Via DETRA T
otorims ® fotorfel CulB A
eterlas CAFRA o tolemias el o :
= 2 Z
Z s = -
i) I 4 pml]
= = = = o5
= B 2 5] .
s E E5 .38 % -
2% ez f[Uniao
= X i" 3 - = g % - f':':"s
= = Qf_; - ..:., -:_ . '3 - ;':-
=15 3332 EE s | 2840 av
T . - 2 -2% 22 £ 33z
= £ Z:g78 52 & U J _
£ £33 v : Seguradera
= T = =
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'Exercicio: | N® documento:
' 2017 4.70514904-7
(.. SE G UR O Data emissao: Cédigo placa:
o DPVAT . 09/05/2017 0823101306-5
SEGURADORA Hora: Cadigo taxa: ’
_ LIDER 08:19:18 | 253
Nome Proprietério / Solicitante: CPF / CNPJ:
FRANCISCO MORAIS DA COSTA 050.583.008-69
Placa: Marca / Modeio: Chassi:
HWJ1306 HONDA/CC 125 TITAN KS 9C2JC30101R160998
| Ano fabricagao: JAno / Modelo: | Renavam:
2001 2001 763854557
1 Coédigo Prémio jiguido ISGF (0,33 % ) Prémio total (R$): Cddigo corretor: w
09 184,80 0,70 185,50 SUSEP
=+ DOCUMENTO DE PORTE OBRIGATORIO JUNTO A0 CRLV (DUAL) Via Usudrie
866100000011 855009248607 800076385452 579021117067 Autenticagao
Exarcicio: N°® documento:
2017 4,70514904-7
c SEGURO Data emisséo: | Codigo plaica:
DPVAT 09/05/2017 0823101306-5
SEGURADORA Hora: Codigo taxa;
LIDER 08:19:18 253
Nome Proprietario / Solicitante; CPF / CNPJ:
FRANCISCO MORAIS DA COSTA _ 050.583.008-69
Placa: IMarca f Modelo: —— e . Chassi: - - - --
HWUJ1306 HONDA/CG 125 TITAN KS 9C2JCANMOIR 180998
Ano fabricacao: Ano / Modelo: Renavan:
2001 2001 763854557
| Codigo Pramio liguido | VSOF (0,38 %) Prémio tota! (R$): | Codigo corretor:
08 184,80 0,70 185,50 SUSEP
** DOCUMENTOQ DE PORTE OBRIGATCRIO JUNTO AO CRLV {DUAL) Via LIDER

866100000011 855009248607 800076385452 579021117067

Autenticagio
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( Seguradora
Adminatracoia 4o Sgus DRVAT

Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Carta n®: 11586856

A/C: IVONETE GOMES FELIX

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170472064 ASL-0334677/17

Vitima: IVONETE GOMES FELIX

Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 13/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ilegivel
- Documentos de identificacao ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Cartan®: 11588638

A/C: IVONETE GOMES FELIX

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170472064 ASL-0334677/17

Vitima: IVONETE GOMES FELIX

Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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( Seguradora
Adminatracoia 4o Sgus DRVAT

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2017
Cartan®: 11723139

A/C: IVONETE GOMES FELIX

Sinistro: 3170472064 ASL-0334677/17

Vitima: IVONETE GOMES FELIX

Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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( Seguradora
Adminadracors do Seguio BPYAT

Rio de Janeiro, 12 de Outubro de 2017

Carta n®: 11803388

A/C: IVONETE GOMES FELIX

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170472064 ASL-0334677/17

IVONETE GOMES FELIX

13/05/2017

INVALIDEZ

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: IVONETE GOMES FELIX

Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000032
Conta: 000000012696-5
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Aatminbtrmdora, de Sequre DMYAT

Seguradora
[ G I:iDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Autorizacao de pagamento

[ N° DO sinISTRO {_ CAMPO PREENCHIDO PEL “" l " I' ”ll | ' ” ,"

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

E_Li0er 6T F GmaZes Lz L rx

PORTADOR(A) DO RG N° - EXPEDIDO POR _ 5S>~ £ EM 24 1oL 1 L2 E
rF @RI REDDDD-@OE) v CEEOEEEE-EOEEEIE). prorssio Pare G-t «
£ RENDA MENSAL DE R$ {72 /c2Scome( * } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA U 02/ Geaao? €5 L L Z'}\: ,AUTORIZC A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. -

{ *) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a levagemn de dinheiro no mercade segurador, determina gue todas as seguradoras s30 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal

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

» Conta saldrio efou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa} ou LTDA.

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federaby;

+ Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mmovimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarics);

« CPF do benefiario/vitima invidlido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao é 0 mesmo da conta informada para depésito;

- Cantas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também niéo devem ser apresentados decumentas que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & m3e, por melo de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartao miiltipto com informacgao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N° do BANCO N*® da AGENCIA (com digito, se existl) N°® da CONTA {com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO é &4 N° da AGENCIA (com digito, se existir) &2, 52 N°daCONTA {com digito, se existir), =

Qa2 c78CAC 015

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDQ COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

nyf_..ﬂ_de_déﬁéfé___degmgk (1lfayuitt Gorun Fihx

LOCAL E DATA

@ ATENCAO ! i

-0 Sequro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimofs beneficidrig/s, G%egecensaﬂo'é ggigaé vigente
na data do acidente}, indenizac3o de até R$13.500,00 em <aso de invalidez permanente {valor que varfa conforme a gravidede das sequelas & de acofo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até R§ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processe de anilise do pedido de indenfzagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue pw-% 04,
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Sequradara
(’ LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
prmdbugbump i Rutorizacao de pagamenta

[ N® DO SINISTRO 3L R OE 22L&/ < CAMPO PREENCHID I l“m" III ”I" l , ” IIII

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dades de beneficidrip da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasg no recebimento da
indenizagdo no banca.

B L Vi’ 7o GoprlsS Le LTy :
PORTADOR(A) DO RG N° GO 2LH & A AS . & EXPEDIDO POR _ S S, - C £ eM P T 1 Lo 1996 E
crr R RERBEE)-E)E) cvn BECEEEEEE-(EE)EEA0). rrorssio geruse-rmre

E RENDA MENSAL DE R$ X6z Seea75( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA Lifothed s gipmge( FELTX  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXQ PRESTADAS. ‘

{ “yACircular Susep n® 44572012, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenlzagio. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagio pessoal,
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para avitar reprogramacgio de um pagamentg, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termes tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL o Salario ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titwlar;

+ Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogqueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como decumento
comprobatério dos dados bancérios);

- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacae ou cancelado (recomendamos a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesrno da conta informada para depésito;

- Contas ndo pertencentes d vitima/beneficarios.

de cddigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N*do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANCO DO BRASIL E CAEXA ECONOMICA FEDERA
N* do BANCO _Z &2 4 N° da AGENCIA [com digito, se existir) (T2 ﬁ N® da CONTA (com digito, se existiry22,2 ﬁé ﬂé -5
G2 l0cen 243

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTQ/CREDITO DA INDENIZAGAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTQ E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDIA INDENIZACAO,

yﬁgga[c'zz ,Qide;@@/;ﬂ@ de_i@f-l— JJ‘?M g@mib F‘f/&x

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sers pago ao/s legltimo/s beneficidrioss. ohadecendo & legislagao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lai 11.945/2005) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenlzagdo, acesse wwwdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.







Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): lvonete Gomes Felix
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Jose Henrique Brasileiro, 564 Casa
Tiradentes Juazeiro do Norte CE CEP: 63031-150
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 2007446775-6
Data local do exame: [ 03/10/2017 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliagao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

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

FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO

APRESENTA DEFORMIDADE OSSEA POR CONSOLIDAGCAO VICIOSA, COM ROTACAO EXTERNA DO PE ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL,
HIPOTRQFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRICEPS (++/4+), DIMINUIGAO IMPORTANTE DA FORGA DE SUSTENTAGCAO DO MIE,
LIMITAGAO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO POR BLOQUEIO ARTICULAR.

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

(X) Sim ( ) Néo

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

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

(X) Sim ( )N&o

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

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

EVOLUIU COM DEFORMIDADE OSSEA POR CONSOLIDAGAO VICIOSA, COM ROTACAO EXTERNA DO PE ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL,
HIPOTRQFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRICEPS (++/4+), DIMINUIGAO IMPORTANTE DA FORGA DE SUSTENTAGCAO DO MIE,
LIMITAGAO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO POR BLOQUEIO ARTICULAR.

Data da alta: SETEMBRO DE 2017 . 3 5 5
FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA OSTEOSSINTESE COM APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO INICIALMENTE, FIXACAO
DE HASTE INTRAMEDULAR E FIXACAO DE PLACA E PARAFUSOS E ENXERTO DE PELE EM JOELHO ESQUERDO. FEZ 15 SESSOES DE
FISIOTERAPIA. -

Complicag6es: SEM COMPLICACAO

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

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

APRESENTA COMO SEQUELA FUNCIONAL E ANATOMICA DEFORMIDADE OSSEA POR CONSOLIDAGAO VICIOSA, COM ROTACAO
EXTERNA DO PE ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, HIPOTROFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRICEPS (++/4+) DIMINUICAO
IMPORTANTE DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MIE, LIMITAGAO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO POR
BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nédo sejam suscetiveis de amenizagéo proporcionada por qualquer

() “Exame n&o permite concluséo medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regiédo Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Esquerdo

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

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

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

A=

~Joaquim Freitas Diogo
CPF - 549.070.043-20
CRMICE - 8133




Bolalim de ocorrencia

¢ RCONCTARA DA SEIH RARGA SUBLISA T DITTAA S1WHAL
T FOLICI L oo

BOLETIMDE DCORRENLCIA N 42 .
Dades da Orcerrén

fLTRHNHIE

/? Nome:WONETE GOMES FELIY

Maturezs do Fatoe: ACIDENTE DE TRANSITS ’
iData { Houra da Comunicacda YIABA017 89149 viune et
iats § Hora da Qcorreritia: T3MMS/201 7 04:40; D= = 10386l Carlos Thadeu
Enduereqs de Doorrdnein: AV CARTELD BRANIfEa [ deeec s
I emplementn: e

Bairro: PIRAIA Mundcipio: JUAZEIRT DO NGH
Ponip de ReTeréncia: PROX A FARMACIA FERMANDES

J

i ———

Dardn ofafe) Wiima(s)
Nagcimento: 1L/09/196 CFF; 830.583.008-64

Filiacio: AMA HMORAIS DA COSTA

} MACIEL FiRMO DA CUETA

|Endarego: RUA RDBERIO ALMEIDA, 456

sBalYy: TIBADEMTES ' *

Municipio: JUAZERD Fro NORTENE CER;

Pafs: BRASYL : Tehdone: {38) BBB43-78u3

RG: 2006025166828 Orgio Emisson&sP CF Ur: ;

Natcimentu: 14011969  CPF: 674752913415 [ ey
RG: 2(B74467756 Orgasn EmissoniLp uﬁﬁ%
Fillardo: JOSEFA FERREIRA NUNES
MANOTL GOMES DA S VA 2 8 ABD. 2017
Enderecor RUA IDSE H BRASILEIRD, 5543 "
Baitrg: TIRANDINTES
Municinig: LAZEIND DD NORTE/CE | \Segupsdora)
i Pais: BRASH . - Telefone: {88) DEBRT-DE1E
Dados ofs} Velowols)
iiPlaca: HE U6 Un: Uk Municipio: JUAZEIRO OO NUOHTE Chassi:
SCHC20181R1E0998 kenavam: 263854557 Tipe do Yeivulo:
MUTUCICLETA Marca | Madeln: HUNDA/CG 125 TITAN K5 Ano

“Fabfizagao: 2001 Anp Modela: 2001 Combustivel GASOLINA Cor: | |
LARANIA Propriotaric: FRAMCISCD MORAIS DA CUSTA Situagde Nay
JMEFORMADD Enveivimento: ENVOIVIDO

HIEM oD
Advertide (8] dos penalidades previstes pera os arts, 274, 304, 339 ¢ 330,
fodas do OF, a vitima FRANCISCO MORALS DA COSTA naticia gus, na data,
hota e local, actme informados, ronduze o vefrule, acima deserito: |

vibha na Rua 12 de malo {via secundatia), e est= avahcou 2 preferaticial,
| tenda queis vitima que pilotave o moto scima gualificade, QUE DESVIAR '«
azabou | antyanda na confaman , bof isce scabou cendo abingids pov im
{varro { PRISMA, PLACA HYZ-1236 JUAZEIRDG DO NDORTEICE. PROPRIETARIO
DENYS HENRIQUE SOUSA DE MEDEIROSLQUE em virtude da sisistro™o

TELDTD Eb Lo MpRAJY DA COSTA w & pussos que estave om sda
(oaruBsUVONET E.GOUMES FEUM\suitelaw: desles. canfoime flyas e laudos da |, |

T F

BELESALIA BCGUNAL BD JSAZTIRA D B0ETT Big. {de

{ trafegava na Av, Casteln Brancsivis preferenciall, baitto Firadentes, hesta !
cidede de JUnIeiFo do NortelLE. Ovoire gue, Wn caminhiof nao tabe dados) |
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N : . REREIN BEFETA T
A BOVERND D{) ESTADG DO GEARA o €34 s0044 .
SRARE  SCORCTARIA DA SERHRANGA POLICA I DETTSA SIN AL F,OLIGIA G‘E‘RE i
L] s : - 3 - “

S, FOLICI Ll @ G DB e o

DT AMUA RTGINRM W5 WATT S0 T30 0 IRTT

BOLETIN DE GUORRENGIA N° 488 - Bu82 {1 2017

atendinventos ahe¥os, sehdo a2hmoas soceifido pejo SAMU para o
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRE: QUE ¢com relagdo ac veitulo cautador do
acidente, o motorista evadiu-se do focaf sem prestar sororra, nem
tampouro identificado, APERAS D VEICULG Fob IDENTIFICADD: (PRISMA,
PLACA HYZ-1236 JUAZEIRG DO NORTENCE, PROPRIETAR]D DENYS HENRIGUE
SOUSA DE MEDEIRDS, bols ficoy no Yocal Junto com os passagelras; QUE
esta fazendo este boletim apenas para fins de seguro DPVAT, nao
representande, portanto, pela apuratio em relagso 3o crime de lesio
corporaf culposa no transito {art. 303 do CTBL QUE astdo recebend o 35
Guias dc exame de corpo de delita para se submeterEM 3 exame na
PEFUGLE tendo sm vista rogquersrEM a sagquro DPVAT: QUE estd sendo
arientadno {3) que precisa pagar a taxa devida & PEFOCE para 3 realizacio
du exame de corpe de delitu, Fura cientificade (a) de que tudas as
informagtes prastadas neste vegisivro Sdo de responsabilidade do {a)
dorfarante: ANEXA: CHN DO CONDUTOR, R4 DA GARUPEIRA,
COMFROVANTE DE RESIDENCIA rondutor e vitima, CRLY DO VEICLULO:
ANEXA DA GARUPEIRA : CERTHUAD NARRATIVA L0 SAMUFICHA DE
ATENDIMENTD ‘DO HOSPITAL REGIDNAL DO CARIRI DE13/85/2017 AS D548,
RELATRRIOS DE CIRURGIA. RELATDRID RELICD E FICHA DE EVOLUTAD;
HANEXA DO PILOTD ; CERTIDAD NARRATIVA DD SAMUFICHA DBE
ATENDIMENTO DO HOSPITAL REGIORAL DO CARIRI BELI/03{2017 AL D544,
RELATORIOS DE CIRURGIA, RELATORIO MEDICO, RELATORID
ULTRASSONOGRAFIA, ATESTADD MELICO £ BOLETIM DE QUORRENCIA OF
ACIDENTE DE TRANSITO FEITD PELD DEMUTRAN;Nada maic dissa il

Tharak

!Jél.lE‘ﬁA.CIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL OF JUAZEIRQ DO NCRTE

NESPONSAVEL BELO BESISTRO: e 19 %woa/
PAREIGA BAERETU PESSUA = MAT.: 3uRi1412

RESPONS AVEL FELA INFORMACAD: &en o (e (o pAd pnain o (07T

VISTO DO DELEGADOIAL ¢
FRANCISCL MARCELLY MOURA DE RLMEIDA - MAT: 13382913

Jlfmmjl jo;-»d—b F«b&,x

A presente copid {olostalica conte_u com
o ariging! exihido nestas Netas Piblicas
o referido é verdade. Doufé. Juar. do Norte - GE

icIc)
oFlcIe

Do §°

Ceata

41-18.: 34092

Juazeijo 4o Nerte

SARTORIO

172 do Gryzei,




'N°. Ocorréncia
PREFEITURA MUNICIPALDE | BOLETIMDE |
JUAZEIRO DO NORTE-CE . OCORRENCIA-DE )
DEPARTAMENTO MUNICIPAL | 'ACIDENTEDE | -
.DE TRANsrro | DEMUTRAN | TRANSITO-BOAT !
T L e T I ™ Ty 1_

L e L R T !

e — e

DADOS DO ACIDENTE Sl e ST

Local da Ocorrencm ) - T - ﬁéj_n:o:

CASTELO BRANCO X SA0 BENEDITO

Poato de Referéncia: iData; iHora:
13/03/2017 N6;28

Via pavimentada:  |Via sinalizada: iCondigdes do Tempo

(X) Sim () N#o (X)Sim () Nio i(X}Ensolarado 0 Néite Q Chuvoso () Outros:

Classificagio: INamero de Vitimas: Natureza do Acidente:
(X} Com vitima () Morto(s) () Abalreamento (X} Coliséio {) Tombamenta
() Sem vitima (X) Ferido(s) ) Atropelamento () Capotagem () Outros:_
VEICULO N°O1 . ‘ S o o _

| Condutor; Nascimento: Sexo: ) vase. () Fem.
Endereco; Bairro: Telefone:

: Q

Habilitado: CNH: lCategoﬁa: RG: CPF:
(0 Sim () Nio
Yeiculo: Place; dlunicipto: LF

| GM/PRISMA HYZ-1236 JUAZEIRO DO NORTE iCE
Chassi: enavam.’ CRLYV: Xercicio:
9BORNMOSB096 100801 {00980 169543 012168500535 2015
Proprietario: . CPF; () Mesmo do
DENYS HENRIQUE SOUSA DE MEDEIROS 048.907.673-47 or
Enderego: . | T efone: ), w K l m&
VEICULONO2 =~ = L R
Condutor: Nascimento: ex@ m,«:szerr,
FRANCISCO MORAIS DA COSTA : 15/00/1961
Enderego do Condutor: Bairro: . elefone:

= ‘ adgor
Habilitado: CNH: iCategoria: G: > — 8
{) Sim () Nao 03414202683 ' B 2006025166320 050.583.008-69
Veiculo: Placa: Municipio: :
HONDA FAN HWI-1306 I.lU AZEIRO DO NORTE , CE
Chassi: [Renavam: CRLV: Exercicio:
9C2JC30101 R 100998 763854557 011691690176 2015, .
Proprietario: ' ’ ) CPF; (X) Mesmo do
Enderego: Telefone: {) Condutor
VEICULON®G3 -~ - -7 7 T T S
Condutor: Nascimento: Sexo: () Mase. () Fem
Enderego do Conduter: iaairro: Teiefone: ()
Habilitado: CNH: Categoria’ RG: CPF: e
{} Sim () Nio LR
Veiculo: Placa: §Municipio: tBJF
Chassi: Renavany, CRL.V: Exercicio; ’
Proprietdrio; : ' 'CPF: () Mesmo do '
Enderego: ‘ : Tetefons: () ' Coﬂd!.rtar
- -. Y AT - T - — - 1 -

VITIMA0L T T e
Nome: ‘ - Nascimentd:  f




Ré‘i:

iSexo: O Masc. () Fem. iFerimenms: {Leves (O Gmave () Fatal
Enderego:
VITIMA 02 -
Nome: B - Nascimento:
RG: §exo: O Masc. {)Fem. Ferimentos: {) Leves (O Grave (QFatal
Endere¢o:
VITIMA 03 _
Nome: WNascimento:
RG: ‘ISexo: {) Masc. () Fem. ;Ferimemos. () Leves () Grave () Fata!
Enderego:
TESTEMUNHA 01
Nome: iNascimento: Kexo, 0 Masc, QFem.
Enderego: RG:
TESTEMUNHA 02 _
| MNome: Nascinentor 'Sexo: (9] Mas-c. {) Fem.
Enderego: G:
AVARIAS DO VEICULO 0t |

PALAMAMA DIANTEIRO ESQUERDO

ESQUERDO ,PNEU RASGADO ,CAPQ AMASSA

FAROL QUEBRADO.

AMASSADO PARA-CHOQUE DIANTEIRO QUEBRADO ,LADO
DO, RETROVISOR LADO ESQUERDO QUEBRADD,

AVARIAS DO VEICULO 02

TAMPA LATERAL ESQUERDA QUEBRADA
ESQUERDO AMASSADO GUIDAY AMASSA
DIANTEIRQ QUEBRADA PAINEL QUEBRADO ESTRIBO DE APOID DO PASS

MATA CACHORRO AMASSABROESTRIBO DI ANTEIRO™
DO PASSADOR DE MARCHA MANETE DE FREIO

A

., NikO
AVARIAS DO VEICULO 03 - | |
' : R R_ABD. 2017
CROQUI DO, ACIDENTE: | 2-0-ASU—ECU
\ RUA SAQ BENEDITO E
VEICULO Q2 \ eiurgder@
\ <1 vEIcULOOI AV.CASTELO BRANCO
=

3

OBSERVACOES DO AGENTE:

SEGUNDOQ RELATOS DOS OCUPANTES
PELA A AVENIDA CASTELO BRANCO,

DO VEICULO 01 | VEICULO 02 TRAFEGAVA NA CONTRAMAD
CONDUTOR DO VEICULO 02 FOI SOCORRIDO AC HOSPITAL.

O CONDUTOR DO VEICULO 01 EVADIU-SE DO LOCAL DA OCORRENCIA SEM DEEXAR

DOCUMENTAGAO.

AGENTE DE TRANSITO

Nome: Matrdcula:

LIMA 21012

Posto/Graduagio: Vigtura:

ATT IMP-10

Hora Acionada {Hora da Chegada;

06:0% 06:10

Hora do Término: Inspetor do Dia: Perita Criminalista: -
' 06:47 {




Comprovacao de ale dec]arﬁturio

- {||||u||||||u|||||||;|||

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou stendimento &

Sra. IVONETE GOMES FELIX, portadora do RG 2007446775-6 ¢ inscrita no CPF 679.752.913-

15, no dia 13/05/2017, as 5h10, no municipio de Juazeiro do Norte/CE, na Av. Castelo Branco com

a rua Sio Benedito, vitima de colisio mote com carro, sendo ‘encarninhada para o Hospnta! '

Regionatl do Cariri - HRC. E para constar eu,
Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica, lavrei 2 presente Certiddio, a qual vai datada e assinada

por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA. ‘
Eusébio, 08 de Junho de 2017

Matia das Gmo;a;'s Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

 Unido

28 ABD. 2017

\Boguradora)

' SAMY 152 CEARA
Rua da Pazo 29 ¢ 30 - Cent.rci Euséh{o Ce l-'one (85) 3433 ?434 Fane: {85) 3260 20561

Ty gl



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 06/ 10/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 7.087, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: | VONETE GOMES FELI X

BANCO 104
AGENCI A: 00032
CONTA: 000000012696- 5

Nr. da Autenticacdo 59866FCA315F536B



Comprovante de residencia

i

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ TUO T L Lwmre S el
RG N2 JpoRGHERRS. &, data de expedigio D& /07 | /e, Orglo SSE>~CF
CPF n2 G674, Z.S,Qﬁé:i =45~ , venho perante a este instrumento deciarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro _

(Rua/Avenida/Praca) |y yemrifetice RROSILEIRG
Ndmero v < £t/

Apto / Complemento COSD

Bairro S IRE D ETES

Cidade [uaeetRO Do w0 RTE

Estado LD V6

CEP C303L /5

Telefone de Contato Y23 )999094647 63 ) 95838 3648
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: \upZer & 7E- &Q/ L

Assinatura do Declarante: er@ i j@ nety Falix

Uniao |

9 § ABD. 20V




foi exiacta palm Lei ¥ 10,538
e 28 ol ol e 20612

coous et oG enel

CEP 80138 040 | Fartmiars CF
LHPI OE047251 D00 | CBF 06, 1068483

Rots
Nome 18 13008 15 262800 - 9 . 17/07/2017
End. PosONETE GOMES FELIX

RU JOSE HENRIQUE BFUiﬁLEIRO 00564
TIRADENTES - JUAZEIRO DD NORTE -.£38311%2

13463420 Fetor do FERRH060
na /crrPAQRFSIDENCIAL HONOFASICO BAIXA RENQY: 0,00

»87 110,15) .38 8,40} 0,88 €.09 .
3!? 6,35 | 10,79 1.69] 9,88 6.89

d F L A m
Lan: Atusl © S —— o Farip Tach TRHNG. ior ()
1% 11 R oavse| 038
[ Mk ) 5.5

YALOR CUNSUMO DQ MES
ICHS COMPLEMENTAR BAIXA REMDA-COMV CONFAZ 879
MULTA MORATORIA REF @6/2€17
JURDS B0 MES
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL

T FIS-CDFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( RS 1,01 )

TOTALA
PAGAR (RS)

. natn dcsta Falura R! 5 53 referants ! PIS [ GGPI#B ﬁ] imtas‘ PISIG,78% 2 QF 1B 3. 61% ! un‘§®

| | 28 ASG. 207

NP do Clientte: R
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Circular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevenc¢do & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificag8o pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinag¢do da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ac COAFZ

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacédo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capitalizag&o e ressequro.

2 Consefho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, 6rgéo integrante da estrutura do
Minisiéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, raceber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de alividades ilicitas: previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu 701 (o il Horvln FERIZETs gl o, portador(a) do
RG n°goofo2 Goud 28 7 _, expedido por_SSi2-C£ , em
QF__lox lZood , CPFICNPI n® w4 2,327 386 3-8

na qualidade de procurador(a)intermediario{a) do beneficiario (a) fvo /<7

a7 eSS e LTX do sinistro- de DPVAT da natureza [ @l [1£CT.

da vitima fUpwelé anes FelLX . @ conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagoes solicitadas:

Profiss&o: f€/ce.5¢t - 72 & Renda Mensal: R$ /€ ( (tS-(t~2z &

Documentos comprobatorios [(EC.u Sc-77¢ P ELCLeoRare

L]
t&nﬂm A&m foyrl

ASSINATURA - PROGURADORT INTERMEDIARIO [ un"u““"‘\ﬁ@ '

28 AGO. 2017

wraders

S



Deslaracag do proprietario do vaicul

T

Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu,_Lravcisce 7w Rels P& (257 ,
RG n°Jevsw29l64529 , data de expedicéo 09 /egd 114 , Orgdosso-C8 ,
portador do CPF n°gso. 533 008 49 , com domicilio na cidade de
yaazérrza PO NIRTE , no Estado de __c20/2¢

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Yuie: Lo /SeR LD

LLAZEL VIS n ggs | complemento 25 .
declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedadé na data do acidente ocorrido com a vitima £ 1/a4/<7¢
CdZes pELTY , cujo o condutor no momento do

acidente era pFrRec/crsco 2@ Rers Do (25738

Veiculo: .z w72

Modelo: ypr/ve /L& 7S 77/24 k'S
Ano: ,Oma,{/é/acawﬁ
Placa: J/W 23 D&

Chassi: 9(.’ IJC3OIOL R €. 0995
Data do Acidente: .3 /OS5 [90i7

Local e Datazeﬁuggvfga 0 (ORIE = LE (OZ/W_&/:O:WZ?— :

‘/\Oﬂ/‘\%/‘a o an do £ 095
. (Assinatura do Declarante) :

i

i

L R
= "-a‘

2 8 AGD. 2017

Seguradorn

O0BS5: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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FISTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPRITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
- QRGA-N!ZAC}«E;O SQQERL SAUDE

MOSPTEAL
iy T FELIGHAL,
S B oo A

FICHA DE ATENDIMENTO Documaniacao madico— hospitalar

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO o

Nome: VONETE GOMES FELIX Admissfo: 13/05/2017 (05:48
Pront.: 146810 Data Nasc.: 14/01/1869 Idade: 48 ano(s) 3 mes(es) ¢ 30 dia(s) Tek: a8 999776695
Mie: JOSEFA FERREIRA NLNES

Sexo: Masculino RG: Mupicipio:  JUAZEIRQ DO NORTE

SEP 63010-000 Bairro: TIBADENTES

Enderegor  FIUA JOSE HENRIQUE BRASIELRIC 5854

CLASSIFICAGAD DE RISCO _
Risco: LARANJA Classificador ANTONIA IRINEIDE TEIXEIRA DA SILVA Hordrio 13/05/2017 06:00

Cueins:

paciente trazida pelo samu vitima de acidente de transito com les&o em mie e regiao cefalica

o
IFluxograma: TRAUMA MAIOR
scriminador: MEGANISMO DE TRAUMA SIGNIFIGATIVG

T""
ATERNDIMENTO MEINCD
Metdfico: MAESIO COSTA PEREIRA CRM: 6 N2 374345  Hordria 13/05/2017 06:11
Acictenta: Sim Agressdo: Nian Peso: PLA

Eixe: REANIMACAO

pStese Diagndstico: MOTQCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAC
ESPECIFICADO
Qomdariidade:
HRAEame Fisico:
PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU COM RELATQ DE ACIDENTE DE MOTC, VEM APRESENTANDO FERIMENTOS
CORTO-CONTUSOS NA REGIAOQ FRONTAL £ LABIO, ALEM DE FRATURA EXPOSTA NO MIE. NEGA PERDA DE
CONSCIENCIA, DOR TORACICA E ABDOMINAL.
GLASGOW: 15
ACP: FISIOLOGICA
ARD: FILACIDO, iINDOLOR
KT FRATURA EXPOSTA MIE .
ICD: 8OLICITO ROTINA DO POLITRAUMA ‘

-

EXAME
Nome Data Soficitagdo ™~ nUrgenl’e Situagdo
| AX COLUNA LOMBO-SACRA AP/LATERAL (0204020088) 13/05/2017 06:26 Sirn Pendente
RX PERNA E AP/P (0204060168) - [13/05/2017 06:26 Sim Pendente
HX 8ACIA AP (0204060085) . 13/05/2017 06:26 g
RX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL (0204020034) 13/05/2017 08:26 iml.J
RX TORAX PA {0204030170) : 13/06/2017 06:26 Sim Pendente
MX FEMUR E AP/F (0204060117) ; 13/05/2017 06:29 $im2 8 ABB S
1 Quradora

Hua Catulo da Paix&e Cearense, SN, TI‘EHI‘IQ‘{IO CEP 83041-162 - fuazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com reqursas piblicos, provenientes de seus impoestos e contribuicdes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIGNAL DO CARIHI - HRC
ORGANIZAGAC SOCIAL SAUDE

ST GoverNGog
- Estacs oo GEaRA

SCEET b A S!ﬁpldl

FHOIPEEML
FELRCHAL
. : 8P onranm

FICHA DE ATENDIMENTO

INENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO
Mome: IVONETE GOMES FELIX Admisgdo: T3/05/2017 05:44
Pront.: 146810 Bata Kase.: 14/01/1962 Idade: 48 ano(s) 3 mes(es) e 30 dia(s} Tel.: 88 999776645
pifie: JOSEFA FERREIRA NMUNES
Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP Bairre: THRADENTES
Enderago: RUA JOSE HENRIQUE BRASIELRIO 564

CLASSIFICACAQ DE RISCO
Risco: LABANIA Classificador ANTONIA FRINEIDE TEIXEIRA DA GILVA Hordrio 13/05/2017 06:00

Cueixa: . . .
pacienie trazida pelo samu vilima de acidente de transito com lesdo em mie & regido cefalica

'\-_._I'
[ Fluxograma: TRAUMA MAIOR

Y

- ,‘.'-ezc.'ig]inadur: MECANISMO BE TBAUMA SIGNIFICATIVO !
. ‘E-aa o2

ATENDIMENTO MEDICO

Madino: NAESIO COSTA PEREIRA CRA: 7786 N2 374348 Hordrio 13/05/2017 0611
Acicdente: Sim Agress3o:  Méo Peso: P.A:
Eixn:

REANIMACAQ

Hipdtese Diagndstico: MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADQ EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAQ
ESPECIFICADRD

Canmorkidade:

HOAExome Fisico:

PACIENTE TRAZIDA PELD SAMU COM BELATO DE ACIDENTE DE MOTO, VEM APEESENTANDO FERIMENTOS
COHTO—Q-DNTUSOS’ NA F{EGEAO FRONTAL E LABIO, ALEM DE FRATURA EXPOSTA NO MIE. NEGA PERDA DE
CONSCIENCHA, DOR TOBRACICA E ABDOMINAL. ’

GLASGOW: 15

ACP; FISIOLOGICA

B FLACEDQ, iINDOLOR

KT FRATURA EXPOSTA MIE

L

L~0: SOLICITO ROTINA DO POLITRAUMA

CLASSIFICACAD DE RISCO

Bata Fluxograma Risco Profigssional

CARANJA  TANTONIA IRINEIDE TEIXEIRA
DA 3ILVA
P
R TIaIR
AN AN
AUTENTICO T4
e 1

oy
;‘} 20 1
:gh ORI D)
:5' A i 5 .&\()
’ >
A
‘ib//

\

13/05/2017 06:00:00 | TRAUMA MAIOR

: 5@!uraderaj

1

Flua Catulo da Paixdo Cearense, S/, Tridngule - CEP §3041-162 - Jussaire do Morte- CF
Unidade mantida com recursos ptiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigtes sociais.




.'lNSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL BO CARiRI - HRC '
" CRGANIZAGCAD SOCIAL SAUDE

s GOVERNO O
b ESTADO no CRARA
Setdrizeia da Bothiy

EVOLUGAQ
E . IBENTIFICACAQD PACIENTE/CADASTRO
Ei‘&ﬂme: IWONETE GOMES FELIX Prontudrio; 146810 Admissdo: 13/05/2017
Data Mase.: 14/01/1868 ldade: 48 ano(s) 3 mes{es} e 30 dia{s) Sexo: Masculino RG:
Mifie: JOSEFA FERBEIRA NUNES ' Telgfone: 88 990776695
Enderego:  RUA JOSE HENRIGUE BRASIELRIC 564 Balrro: TIRBADENTES CEP:
Evolugio Profissional Bata/Hora
PACIENTE COM LACERAGOES EM FACE EM LABIO SUPERIOR |FRANCISCO AURELID 13/05/2017 07:57
(EXTERNAMENTE COM BIVERSOS ANGULOS) E INFERIQR LUCCHES| SANDRINI

INTERNA E EXTERNAMENTE. APRESENTOU FERIMENTO

o ATANTE EM FRONTE E AVULSAQ DENTARIA DQ ELEMENTO
#zGOM FRATURA ALVEOLO DENTATRIA DOS DENTES 41 E 31
COM LUXACAO LATERAL. CDT: REALIZGO SUTURAS COM NYLON
4-0 E CONTENGAO COM ACIFLEX 0. AGUARDQ RX DE FACE
FARA DEFIMICAD DE FRATURAS E CONDUTA FINAL

Uniao

2 § ABO. 2017

L_%@gumulér%

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trifingulo - CEP 83041162 - Juareire do Norte - CE
Unidlade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociars.
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" 'INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH CROERNAD 13 -

. SN, E : o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC S gl RN, Esranc s Cpard
. 5 Frocan Breoviaris s Sl
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
Relatorio de Cirurgia Data de Gonclusdo: 29/06/17 18:18
Pacients; WONETE GOMES FELIX Prontuario: 146810 Ot. Nascimento; 14/01/1869
Clinica: GENTROQ CIRURGICO Enfermania;  Sala Cirurgica Leito; Q3G
Cirurgido: THIAGO CALDAS LEAL Anestesiologia: “* Nao Informade **
12 Auiliar: 2° Audliar:
Entermeiro: JOAO LUCIO DE SOUZA MAGALHAES Circulante:
Instrumentador:
Procedimentos Propostos
Cédigo Descrigo Principal
0408050519 FTRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 5
Procedimentos Realizados
Codigoe Descricio Principal
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR s
Diagnéslico pré-oparatéria: Relatério Imediato do Patologista:
Exams Radioclégico: Contagem Compressas e Instrumental:
identes e Incidentes:

N
Anesiesia | Ocorréncias Principais:
Relalar as Causas que Justifiquem a Longa Duragio da Cirurgia:
Grau de Contaminagao: Limpa Tipo de Anastesia: Bloguato

DESCRIGAQ DA OPERAGAQ
VIA DE ACESSC -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMFREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEFSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS
INCGISAO EM QUADRIL ESQUERDO
ABERTURA POR FLANOS
CONFECIONADO PORTAL DE ENTRADA
COLOCADO FIO GLIA

POR IMPOSSIBILIDADE DE REDUCAC FECHADA, FOI REALIZADA INCISAQ EM COXA E ABERTURA POR PLANGS
PASSADO FIQ GUIA E FRESADO CANAL
GSTEOQSSINTESE COM HIM DE FEMUR BLGQUEDA
RAFIA POR PLANOS APOS LMC

CURATIVO
2 8 ABD. 2017
Seguradora
Data 2Q | @6' A e

Assinatura Cirurgiéo | %REMEC
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes socials.



INSTITUTO DE SAUDE.E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH GOVERND bo
-HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC A ygo"?é‘m'm Estano oo CEARA

= - Srcrmarle fs Saidr
-O_RGANIZAQAD SOCIAL SAUDE

r n 1 - v ]
Relatorio-d e--Clrurg:a—- - * Data de"Conclusiio: 07/07/17 17:42
' Pacients: WONETE GOMES FELIX Prontudério: 146810 Dt. Nascimento: 14/01/1960
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cinurgica Lefta: 02G
Cirurgido:  JAMACIR FERREIRA MOREIRA Anestesiologia: ** Nao Informado ™
1R Auxiliar: 29 Auxiliar:
Enfermelro: LIDYANE DE SQUSA CALIXTO Girculante:
Instrumentador:
Procedimeéntos Propostos
Cadigo Descri¢éo Principal
0408050519 TAATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 5
Procedimentos Realizados
Cédigo Descrigio Principal
0408050519 ' TRATAMENTO CIRURGLICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 5
0408060379 RETIRADA DE PLACA E/QU PARAFUSOS N
Diagnéstico preé-cperatdrio: Relatério Imediato do Patologista;
Exame Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental;
A~identes e incidentes:
L ‘-""
Anestesia | Ocorréneias Principais: .

Relatar as Causas que Juslifiguem a Longa Duragéo da Cirurgia:

Grau de Contaminagao; Potancialments Contaminada Tipo de Anestesia: Blogueio

DESCRICAO DA OPERAGAO
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB RAQUIANESTESIA
ASSEPSIA + ANTISEPSIA COM APOSICAC DE CAMPQS ESTEREIS
INGISAO EM CICATRIZES PREVIAS

DEBRIDAMENTO CIRURGICO

RETIRADA DE TODOS OS PARAFUSOS DE BLOQUEIC

LAVAGEM MECANICA

RETIRADC PARAFUSO DE CONTRAPING

REALIZADO FIXAGAD COM DOIS PARAFUSOS DE BLOQUEID PROXIMAL E DOIS DISTAL
LM

SUTURA POR PLANDS

CURATIVQO ESTERIL

Unido
2 8 AGD. 2017
Data | | Seguradora J

Assinatura Cirurgido | CREMEC i
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes socials.



-+ INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
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GOVERND vo

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI -HRC i Estanc ro Crari
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE ‘ ‘

RELATORIO MEDICO
Paciente: IVONETE GOMES FELIX Prontuéario: 146810
Enderego:RUA JOSE HENRIQUE BRASIELRIO 564 Idade: 48 ano{s} 5 mes(es) e 27 dia{s}
Bairro: TIRADENTES UF:CEARA Sexo: Feminino
CEP: 63010-000 Cidade: JUAZEIRC DO NORTE
Localizagéio '
Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaria: 04 Leito: 614
internagao 13/05/2017 17:55 Alta: * N&o Informado *  * Ndo Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Salda: Alta N&o

Resumo Clinico

PACIENTE SUBMETIDA A OSTEQSSINTESE FEMUR ESQUERDO COM HIMB + ENXERTO DE PELE JOLHO
ESQUERDO - CIRURGIAS REALIZADAS PELA TRAUMATOLOGIA SEM INTERCORRENCIAS - RECEBE ALTA
HOSPITALAR PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

Exames Realizados

RX FEMUR ESQ

_Jerapéutica Utilizada

TRATAMENTQ CIRURGICO.

Diagndstico
8723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

DIAGNOSTICOS
Principal Cddigo Descri¢do
Sim 8723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Condigdes de Alta _
Encaminhado ao Ambulatdrio Data Programada da Alta: 10/07/2017

Observagoes Complementares
AQ NAC- MARCAR CONSULTA PARA AMBULATORIO DA TRAUMATOLOGIA NA PRIMEIRA DATA DISPONIVEL
REALIZAR RX FEMUR ESQUERDQ AP/PERFIL ANTES DO RETORNO AMBULATORIAL AGENDADO
Responsdvel

“édico: MARCELO NOGUEIRA LIMA.

Data: 10/07/2017

Agendamento
Data: {Data:
Hora: Hora:
Cédigo Cadigo




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

-HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

{YOVERNO no
EstADO no CEARA
Secritarin a Suwldy

rd - t - v -
Relatorlo de CI ru I'gla Data de Conclusio: 18/06A7 10:40
"Paciente: IVONETE GOMES FELIX Prontuério: 146810 Dt. Nascimento: 14/01/1969
Cilnica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Laitor 0O1G
Cirurgide;  FRANCISCO BAUNO CELIAO CABRAL Anestesiologla: ** Nao Informado **
1% Auxiliar: 22 Auxifiar
Enfermeifro: VEAONICA PEREIRA CHAVES MAGEDRQ Circulante:
Instrumentador:
Procedimentos Propostos
Codigo Descriggo Principal
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO [
Procedimentos Realizados
Codigo Deseri¢do Principal
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO s
Diagnéstico pré-operatdiio: Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico: Contagem Compressas e Instrumental;

Acidentes e Incidentes:

Afditesia | Ocorréncias Principais:

Relatar as Causas que Justifiquemn a Longa Duragan da Cirurgia:

Grau de Contaminag8o: Infectada Tipo de Anestesia: Bloqueig

DESCRIGCAQ DA OPERACAO
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADUAAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASFECTOS DAS VISCERAS

PAGIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
CUIDADOS INICIAIS c B
ASSER/ANTISSERPICAMPOS ESTEREIS

DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS EM PERNA ESQ + IRRIGAGAO COPIOSA COM SF
CURATIVO

REG,
.:X"\" i O’i"
=~ BUTENTICD */‘(

<
[ Unids
)OV S 28 ABD. 2017
Data | I ] |
Assinatura Cirurgido | CREMEC saﬂl’ﬂdsraJ

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes sociais.



INSTITUTO DE S-Al:lDE'E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

‘HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

HOSHTAL
REGIOHAL
b CARIRY

GOVERNO po
Sacveiarla o Selde

e

\ .
Relatorlo de C|rurgla Data de Conclus@o: 040617 16:11

Pacliente: IVONETE GOMES FELIX Prontudrio: 145810 Dt. Mascimento: 14/Q01/1969
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: Sala Cirurgica Lefto: 014G

Cirurgidio: VAN NAJAS SAMMARCO Anestesiologia: ** Nao Informado **

12 Auxiliar: 22 Auxiliar:

Enfarmeira; GYLMARA BEZERRA DE MENEZES SILVEIRA Circulante:

Instrumentador: .

Procedimentos Propostos

Codigo Descrigao Principal
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSCO 5
Procedimentos Rezlizados

Cadige Descrigao Principal
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO s

Diagnéstico pré-operatdrio: Relatdric imediato do Patologista:

** Ndo Informado ** " Nao Informado ™"

Exame Radiolégico: Contagem Compressas e Instrumental:

** N&o Informado ™ ** N3o Informado **

Acidentes e Incidenties:
* %o Informado **

+=estesia | Ocorréncias Principais:

a0 Informado *~

Relatar as Causas gue Justifiquem a Longa Duragio da Cirurgla;
** N&o Infermado **

Grau de Contaminagdo: Contaminada Tipo de Anestesia: Blogqueio

DESCRICAO DA OPERAGAO
Via DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREQADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

1} PACIENTE EM DDH S0B RAQUIANESTESIA
2} REALIZADC ASSEPSIA ANTISSEPSIA E COLOCADO CAMPOS ESTEREIS

3) DESBRIDAMENTO DE PARTES MOLES DA PERNA E COM RETIRADA DE TECIDO NECROTICO E DESVITALIZADO
4) LIMPEZA LOCAL ABUNDANTE COM 10 L SF D,3%
5) CURATIVO ESTERIL

8) AC ANESTESIQLOGISTA

* COLETADO MATERIAL PARA CULTURA

[ Uniao
2 8 AGO, 2017
Data | | | Se uradara J

Assinatura Cirurgidao | CREMEC
Rua Catulo da Paixdo Cearense, 8/N, Tridangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos ptiblicos, provenientes de seus Impostos e contribuigbes sociais.
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‘HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAQ SOCIAL SAUDE
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Relatério de Cirurgia Data de Conclusdo: 13/05/17 17:54
Paciente: IVONETE GOMES FELIX Prontudrio; 146810 Dt. Nascimentio: 14/01/1969
Clinica: CENTRO CIAURGICO Enfarmariat  Sala Cirurgica Leoito: 024
Cirurgiao: JAMACIR FERAEIRA MCREIRA Anestesiologia: ** N&o Informado =
1% Auxiliar 2 puxiliar:
Enfermeirg: GLAWBERLANDYA FEITOSA VIEIRA Circulante:
Instrurneniador:
Procedimentos Propostos
Codigo Descrigdo Principal
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TISIA [
0415080081 RECONSTRUCAD C/ RETALHO MIQCUTANEO [QUALQUER PARTE) EM ONCOLOGIA M
Procedimentos Realizados
Cédigo Descrigao . Principai
0416080081 RECONSTRUCAQ C/ RETALHO MIOCUTANED {QUALOUER PARTE) EM ONCOLOGIA s
0401010058 EXCISAQ DE LESAO E/QU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA N
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR N
0401020037 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL N
Diagndstico pré-operatério: Relatério Imediato do Patologista:
** "*3o0 Informado ** Ndo Informado **
i%x_tme Radicldgico: Contagem Compressas ¢ Instrumental:
) 1;IEu:: Informado ** ** Ndo infarmado **

Acidentes e Incidentas:
** Nio Informado *~

Anestesia | Georréncias Principais:
** Nao Informado **

Relatar as Causas que Justifiquemn a Longa Duragéo da Cirurgia:
*" Nao Informado **

Grauw de Contaminagdo; Ceniaminada Tipo de Anesiesia: Blogueio

DESCRICAO DA OPERACAO :
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DAENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERA

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL S0O8 RAQUIANESTESIA
ASSEPSIA + ANTISEPSIA COM APOSIGAO DE CAMPQS ESTEREIS

DESRIDAMENTO CIRURGICO DE FERIMENTO EXTENSO INCLUSIVE COM RETIRADA DE GRANDES E PEQUENOS FRAGMENTOS DE CORFO
ESTRANHOQ : - : .

APOS DEBRIBAMENTO FQI VISUALIZADO GRANDE PERDA DE PARTES MOLES COM EXPOSICAQ DE TENDAQ PARTELAR E PLATO TIBIAL
AEALIZADO ROTAGAQ DE RETALHO GASTROCNEMIO MEDIAL + LIBERAGAO DA PATA DE GANSO + FIXAGAO DO ENERTO MUSGULAR +
ENXERTIA DE PELE COM PELE PARCIAL DA COXA

REVISAQ DE HEMOSTASIA .

5'"'"TURA POR PLANQS

. _.GAODE FRATURA DE FEMUR COM FE LINEAR

13 REVISAD DE HEMOSTASIA

AATIVO ESTERIL o
; _REGY
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— Seguradors
Assinatura CirurgiZo | CREMEC

Rua Catulo da Palxdo Cearense, $/N, Tridnguio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impaostos e contribui¢ées socials.
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NOME: IVONETE GOMES FELIX PRONTUARIO: 146810

DATA DE NASCIMENTO:14/01/1969

SOLICITANTE:Dra. CAROLLINE QGHARA NASCIMENTO BEZERRA

SETOR SOLICITANTE:CENTRO CIRURGICO  ENFERMARIA/LEITO:SRPA/08
DATA DO EXAME: 15.05.2017 HORA DO EXAME:14:14
DATA DO LAUDO: 15.05.2017 ‘ HORA DO LAUD:15:51
EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RELATORIO

INDICAGAO:
Cefaleia pés-TCE.

TECNICA: _
Foram realizados cortes tomogréficos da base & convexidade do cranio, em aparelho

multidetector, sem a infusdo de contraste endovenoso, de acordo com a radicgrafia digital
marcada.

ANALISE:

_ N3o ha evidéncia de processo expansivo, de calcificagt 2s patologicas, de cole¢des
liquidas extra-axiais ou de lesdes intraparenquimatosas isquémicas efou hemorragicas
agudas supra ou infratentoriais.

_  Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimenstes riormais.

-~ N3o ha desvios de estruturas da linha média.

— Aspecto anatdmico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.

— Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes '

— Seios paranasais bem aerados, com transparéncia preservada.

_ Elementos dsseas avaliados sem tragos de fratura ou lesSes agressivas

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Tomografia computadorizada cranio-encefalica normal.

QLEGJO,Lr..
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Sepuradors
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DIGITADOR:Femanda Alencar
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170472064
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

IVONETE GOMES FELIX

Sequradora

'§ LiDER

Admirestrad
Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juazeiro do Norte
13/05/2017

FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO

APRESENTA DEFORMIDADE OSSEA POR CONSOLIDACAQ VICIOSA, COM ROTACAO EXTERNA DO PE ESQUERDO,
EDEMA RESIDUAL, HIPOTROFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRICEPS (++/4+), DIMINUICAO IMPORTANTE
DA FORCA DE SUSTENTAGAO DO MIE, LIMITACAO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO
POR BLOQUEIO ARTICULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO PARA OSTEOSSINTESE COM APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO INICIALMENTE, FIXACAO
DE HASTE INTRAMEDULAR E FIXAGCAO DE PLACA E PARAFUSOS E ENXERTO DE PELE EM JOELHO ESQUERDO. FEZ
15 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

SEM COMPLICAGOES.

LIMITAGAO FUNCIONAL GRAVE DO MIE.
Com sequela
03/10/2017

Joaquim Freitas Diogo

PRESTADOR

CRM do médico: 8133
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 0 Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
17761
PE




