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› x FM FA ' U "'*FV* 2017.86.068832 4.¡ua1qa'ua-¡ .u w 
DE TAXAS I MULTAS , _ 

_ 

, 4 _ 

NÚCLEO DE 
Data emnssaa N° Codlgo p|aca. 

ARRECADAÇÃO › 
_. EXTRATO GERADO EM: 091051201 °9/°5/2°17 031 °3231°13°5'5 

Nome Propríetário / Solicitantez 
CPF Í CNPJ3 

FRANCISCO MORAIS DA COSTA 
^ ' '050-583-'008-69' 

Placaz Chassi: Municípioz Marca l Modelo: 

HWJ1306 902J030101R160998 JUAZEIRO DO HONDAICG 125 TITAN KS 

Código Descríção (Taxa l Multa) Orgão N° Auto 
Da'a '"¡"a°ã° Ve"°¡'"°"'° Valor (R$) 

253 EXPEDIÇÃO DE CRVICRLV (1) 

v 

'1'9,72 

301 
' 

LLICENCIAMENTO DE MOTO 2017 (1) 
98,61 

OBS: 
Valores Vá|idos até o dia 1OIOBIZO17 

RESUMO 

TAXAS 118,33 

ATENÇÃO:
^ 

Ponar extrato pago, pcr 60 días. anexo ao CRLVI2015, até recebe[ o CRLVI2017. .M\'_"_':ê§ ....................... 0_ '9_0. 

'N”a'o o recébendô 'ñb pra20, brbõúTàb Detran ímedlatamenta 301 DETRAN ' 0.00\ 

Esta valculo não terá CRLV posàada Compareça ao DETRAN para emissão do mesmo. 
312 PRFIRENAINF 0 00 

Multas em Processamenlo e em Defesa Prévia Serão Cobradas Posleriormente , 313 PREF. \ 
, , .. ._ 0,00 

Página Extrato Credenciado Atendente Déblto IPVA Total à Pagar 

1l1 NAO GETR!:!~! | NAO 
1 18133 

856300000010 183300062019 708102017868 068832926003 Via Usuá,¡o 

../:\gsgm_iç§9.ãp ............................................................................................................................ 

Data emíssãoz N° DAE SEFAZ: N° Documento 

EXTRATO PARA osrosjzon oa:19 2017.86.0688329-28 4.7ns14904.7 

NÚCLEO DE 

DE T S l MULTAS Ch355¡ l CPFZ Placai Débito N° Atendimento 

ARRECADAÇÃ EXTRATO GERADO EM: 09l05l201 
' 9GZJ°3°1°1R15°998 HWJ13°5 

, 

NAO 

Nome Proprietário I FRANCISCO MORAIS DA COSTA 

Atendente1 GETRAN Taxa 253 254 301 

DETRAN 301 PRFIRêANUÀÍLês PREFEITURA 313 
Total Multas (R$): Total Taxas Total à Pagar 

. . . , 

o.oo 0.00 .00] 0.00 1 1a,33 118,331 

856300000010 183300062019 708102017868 068832928003 
“'/ 
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ExercTcToz 'N'°'documenío: 
2017 4.70514904-7 Ç SEG URO Data emissãoz Código placaz " 

' 

DP VA T 09/0512017 0823101306-5 
SEGURADORA Horaz Código taxaz

' 

r LÍQER 08219218 
_ 

253 

Nome Proprietário / Solicitante: CPF / CNPJ: 
FRANCISCO MORAIS DA COSTA 050.583.008-59 

Placa: Marca / Modeloz Chass¡: 
HWJ1306 HONDAICG 125 TITAN KS 902JC30101R160998 

_ 

Ano fabricaçãoz _Ano l Modeloz Renavamz 
2001 2001 763854557 

' Código Prémio iíquido ISOF ( O.38 % ); Prémio total (R$): Código corretorz 
09 184,80 0.70 185,50 SUSEP "“* DOCUMENTO DE PORTE OBRIGATÓRIO JUNTO AO CRLV (DUAL) Via Usuário 

866100000011 855009248507 800076385452 579021117067 Autemicação 

Exercícío: N° documentoz 
2017 4,70514904-7 Ç SEGURO -Data emissãoz ' Código platãr 

DPVA T 09l05l2017 0823101306-5 
SEGURADORA Hora: Código taxa: 

LIDER 08119218 253 
Nome Propríetárío / Solícitantez CPF / CNPJ: 

FRANCISCO MORAIS DA COSTA 050.583,008-69 
Placa: 

' 
Marca I Modeloz ...__ _ V, Chassíz ~ - - 

HWJ1306 HONDAICG 125 TITAN KS QC2JC30101R160998 
Ano fabrícaçãoz Anol Modelo: Renavamz 

2001 2001 763854557 

v 

Código Prémio Iíquido 
_ 

ISOF ( 0,38 % ) Prémiü total (R$)Z Código corretorz 
09 184.80 0,70 185,50 SUSEP 

**"' DOCUMENTO DE PORTE OBRIGATÓRIO JUNTO AO CRLV (pUAL) Via LÍDER 
866100000011 855009248607 800076385452 579023 117067 Autenticação 
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11586856

A/C: IVONETE GOMES FELIX

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

Vitima: IVONETE GOMES FELIX

Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 13/05/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na UNIÃO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDÊNCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento ilegível
- Documentos de identificação ilegível
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11588638

A/C: IVONETE GOMES FELIX

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à UNIÃO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDÊNCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2017

Carta n°: 11723139

A/C: IVONETE GOMES FELIX

Sinistro: 3170472064 ASL-0334677/17

Vítima: IVONETE GOMES FELIX

Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Outubro de 2017

Carta n°: 11803388

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: IVONETE GOMES FELIX
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 104
Agência: 000000032
Conta: 000000012696-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora § L|DER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÂO DO SEGURO DPVAT 

Aulorizacao da pagamemn 

III IHIIH HII 
Este formulário deve ser preenchído exclusivamente com wwm da indenízação 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 
indenização no banco. 
EU TI//0// áfF froníãj //Á Á fX 
PORTADOR(A) DO RG N° ng 22 g é EXPEDIDO POREM QÁ /(QÃ_/Z_â_ E 

CPF ..@..@Im- EZJI /CNPJ BBGBEJGJGJGJ GJGJGB EJB PROFISSÃOMLJ 
E RENDA MENSAL DE RSKéga UW ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÂO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA Z Vâzgâá MG § é ÉÁ Zà ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS. 

~ ~ ~ 
[ 

N° DO SINISTRO___ < CAMPO PREENCHIDO PEL HII ~ ~ ~ ~ ~ 

(')A Circular Susep n° 445/2012.que trata da prevenção à tavagem de dinheím no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituír cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaçãa Este cadastro deve conter,além dos documentos de identiñcação pessoaL 
ínformações acerca da prcñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, Iembre-se que os documentos abaixo relacíonados não gevem de forma alguma, ser apresentadosz 

- Conta saiário e/ou benefícío - nos documentos aparecerem termos tais comoz INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salário ou FuncionaL 

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos taís comoz CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

- Conta conjunta quando o beneñciárioIvÍtima não for titulan 
- Conta tipo FÁCIL, atenção para o Iimite de movimemação ñnanceíra mensal; 
~ Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
› Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Iimite de movimentação ñnanceira mensal de até RS 2.000,00; 
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatóvio dos dados bancários); 
- CPF do beneñáriolvítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.veceita.fazenda.gov›br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Slnistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
- Contas não pertencentes à vÍtimalbeneñcários. 

IMPORTANTEzTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancáríos com imagem dígitalizadalscanner colorído, 
escrítos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação ñnanceira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGENCIA (com dlgito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existín 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ÍTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 
N° do BANCO zé Ú ã N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ÚQ, Ê Q N° da CONTA (con_1_dígito, se existir) QQQ Q é íá --5_ 

zma s msz CA a 013 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TÍTULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOlCRÉDlTO DA INDENIZAÇÁQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÁQ 

O7úg 44072fê,19.? de aéasfp aegmz?- JIÍOMÍL ÍÍQWA FXÍZKX 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO B -- ~~ 

mãÔ 

® ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garante indenização de R$13. 500. 00 em caso de morte (valor que será paga aols legítimo/s beneñciári /s, 
7eaê gecAemgf à gggaçã vígente 

na data do acidente), indenização de até R$13. 500. 00 em caso de invalldu permanente (valor que varia conforme a gravi ade das sequelas e de acor 10 com a 

tabela de seguro prevísta na lei 11. 945/2009) e reembclsc de até RS 2 ..700 00 em caso de despesas médicwhospitalarei 
. Para acompanhar o processo de análise do pedido de Indenizaçãqacesse www.dpvatsegurodotransito com. br ou ligue paçgljwi



~ ~
~ ~~~ ~~ 

ünião , 

2 8_~ A60. 2017 
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Seguradura (› L|DER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZACÂO Do SEGURO DPVAT 
______._,___W, Autorizacao da pagamamo 

[ zgmwa < Q HIIHIIIIIIIIIIHHHIII 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com ggggmbgmmdídg da indenização do Seguro DPVAI nunca com dados de terceíros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda~se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco 

EU._I VMfW 6007c4§ /-”/ ÁZZV 
PORTADOR(A) oo RG N°92QQ2QÍJ ázíkã 6 EXPEDIDO POR 559 EM xííléâ /_HÍE 
CPF .@@.@.@u -.. /CNPJ BBBEJBBB.- GJBB. GEJ PROFISSÂOMQW 
E RENDA MENSAL os RSKEJ lzfgñg( ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) oo VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÀO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA E zogéfà m c 2354 Q AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER oos CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR o CRÉDITQ DE ACORDO com AS INFORMAÇÔES ABAIXO PRESTADAS. 

(') A Circular Susep n° 445l2012. que Uata da prevenção à Iavagem de dínheiro no mercado seguradon determina que todas as seguradoras são obrígadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter. além dos documentos de identiñcação pessoaL 
informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramaçáo de um pagamento, Iembre~se que os documentos abaixo reladonados não dgvem, de forma aIguma, ser apresemadosz 

- Coma salárlo elou benefícío - nos documentos aparecerem termos tais comoz INSS ou PREVIDÉNCIA SOCIAL ou Salárío ou Funcíonal 
. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (mlcro empresa) ou LTDA. 

~ Conta conjunta quando o beneñciáriolvítlma não for tltulan 
. Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação ñnancelra mensal; 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Económica Federam 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF abena em Unidade Lotéticas com Iimite de rnovimentação ñnanceira mensal de até RS 2.000,00; 
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nesle momento revoga-se a aceitação de proposta de abenura de coma como documento 

comprobatório dos dados bancários); 
. CPF do beneñáriolvítima Inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECETTA FEDERAL 

www.rgggiga.fa;gnda.gov.§r), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT SInIstros que não é o mesmo da coma informada para depósito; 
- Contas não penencentes à vltlmalbeneñcárlos. 

de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGENCIA (com dlglto, se exlst¡r)

/ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDEW 
N° do BANCO é Qâ N° da AGENClA (com dígltq se exlstm tQQ 522 N° da CONTA (comdlgito, se existírwaúzéíL 

47105179040 591 § 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOKRÉDÍTO DA INDENIZAÇÁQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES DESCRITAS, RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÀQ 

vnuomz as de5ç@zwdezazl Juamuã ãow qc 
LOCAL E DATA ASS|NATURA DO BENEFICIÁRIO 

® ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garame índenízação de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legmmo/s beneñciárío/s.obedecendo à leglslação vigente 
na data dn acídente), indenização de até RSilSOOpO em caso de lnvaudez pennanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo cum a 

tabela de seguro prevista na lei 11.94S/2009) e reembolso de até RS 1.700.00 em caso de despesas médlnrhospltalares 
~ kra arompanhar o processo de análise do pedído de indenlzação. acesse wwwdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800~0221204.
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Ivonete Gomes Felix
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Jose Henrique Brasileiro, 564   Casa

Tiradentes   Juazeiro do Norte   CE   CEP: 63031-150
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 2007446775-6
Data local do exame: [ 03/10/2017 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE DIÁFISE DO FÊMUR ESQUERDO
APRESENTA DEFORMIDADE ÓSSEA POR CONSOLIDAÇÃO VICIOSA, COM ROTAÇÃO EXTERNA DO PÉ ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL,
HIPOTROFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRÍCEPS (++/4+), DIMINUIÇÃO IMPORTANTE DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MIE,
LIMITAÇÃO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO POR BLOQUEIO ARTICULAR.

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

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

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

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

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
EVOLUIU COM DEFORMIDADE ÓSSEA POR CONSOLIDAÇÃO VICIOSA, COM ROTAÇÃO EXTERNA DO PÉ ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL,
HIPOTROFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRÍCEPS (++/4+), DIMINUIÇÃO IMPORTANTE DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MIE,
LIMITAÇÃO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO POR BLOQUEIO ARTICULAR.
Data da alta: SETEMBRO DE 2017
FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA OSTEOSSÍNTESE COM APOSIÇÃO DE FIXADOR EXTERNO INICIALMENTE, FIXAÇÃO
DE HASTE INTRAMEDULAR E FIXAÇÃO DE PLACA E PARAFUSOS E ENXERTO DE PELE EM JOELHO ESQUERDO. FEZ 15 SESSÕES DE
FISIOTERAPIA.
Complicações: SEM COMPLICAÇÃO

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

APRESENTA COMO SEQUELA FUNCIONAL E ANATÔMICA DEFORMIDADE ÓSSEA POR CONSOLIDAÇÃO VICIOSA, COM ROTAÇÃO
EXTERNA DO PÉ ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, HIPOTROFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRÍCEPS (++/4+), DIMINUIÇÃO
IMPORTANTE DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MIE, LIMITAÇÃO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO POR
BLOQUEIO ARTICULAR.

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

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

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

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

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

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

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

Região Corporal (Sequela): Região 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 

Região Corporal (Sequela): Região 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 repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Joaquim Freitas Diogo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 549.070.043-20

CRM/CE - 8133
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J PREFEÍTURA NÍUNICIPAL DE 
¡ BOLETÍN_Í_DE 

Í 
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¡ OCOVRRENCIADE 
f

Í . 
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DADOS DO ACIDEÀTE 

LocaldaOcorrênciaz 
~ 

l 
V › 

Bajrnjçz 
CÀSTELO BRANCO X SÃO BENEDITO 
Ponto de Referênciaz Dataz Hora: 

l3/05/2017 06128 

Via pavímentadaz Vía sinalizadaz íCondíções do Tempo: 
(X) Sim () Não (X) Sim 0 Não 

E(X) Ensolarado 0 Noite Q Chuvoso () Omrog 

Classíñcaçãoz Número de Vítímasz íNaíureza do Acidemez 
(X) Com vítima )Morro(s) 0 Abalroamento (X) Colisão 0 Tombamemo 
() Se'm vítíma (X) Fçrído(s) FO Auopelamenio () Capotagem 0 Outrosz 
VEICULO N° 01 . 

4 

' 

_ 

\ 
_ 

> " 
.

_ 

Condutorz Nascimentoz Sexo: (~) Masc. 0 Fem. 

Endereço: Bairroz Telcfonet 
'

0 Habilitado: íCNH: iCategoriaz RGt CPF: 
0 Sim 0 Não 
Veículo: Plagg Municípioç lUFz ' 

GMIPRJSMA HYZ~1236 JUAZEIRO DO NORTE ;CE 
Chassiz iRenavamí CRLV: xercicio: 
9BÓRMO98096190801 |00980 | 69543 012168500535 2015 
Proprietárío: CPF: () Mesmo do DENYS HENRIQUE SOUSA DE MJEDEIROS 048.907.673›47 rn ooçm Endereçcx - - f i""°«"'Tejeñ›ne: O. UM 1 n N 

VEICULON°02 . 

4__ 
'__ 

v . 
_ 

__ 

' 

Í 
_ 

- Í '_ › 
of 

Condutorz Nascímentoz “ excz 6<W96§cu2m7err FRANCISCO MORAIS DA COSTA '_ !5/09/ 1961 
Endereço do Condutorz 

_ Bairroz › relefone: 
A ~ V ÉQ uradmpa Habilitadoz CNH Caxcgonaz RGt .

_ 

Q Sim O Não 03414202683 ' B 2006029l66320 050.583.ÕÓ8-69 
Veiculoz lacaz \Iunicípio: : HONDA ÍFAN J-l306 IJU ÀZEIRO DO NORTE CE 
Chassí: Renavamc CRLVc Exercicioz 
9C2JC30101R|00998 763854557 0l16_91_6_9Ql_'Zó 2015 . 

Propríetáríoz 
' ' 7 

CPF: (X) Mesmo do 

Endereço: Telefonet 0 
Condutor 

VEICULO N°_03 
_ 

_ 
_ _ 

. 
. 

. 

_ __ _ 
Condutorr Nascimentoz Scxcx (_) Masa () Fem 
Endereço do Con7fítón Éairroz Teíefonez 0 
Habililado: íCNHz 'Categoria' RGz CPF: 

._ ... ~ 

() Sim Q Nãn 
2 

'."? 

Veiculoz FPlacaz ãMunicípíoz 
. 

'; ÍUIY 
Chassi: áRgmygpu CRLVz iExerciÍÉáoz 

Proprietário3 - 
' 

íCPFz () Me§mo do 

Endereçoz ' 
- ÊTeiefonez 0 Condçftor 

vrnMAm * 

_' '_ 
› ; 

-j-' " 
_' 

' 

~. _ 
. › . v 

Nóme: 
l 

rJaSCimenlos /~ /



RÓz ÍSexoz 0 Masc. O Fem. iFerimenmsz 0 ces O Cnave () Fatal

~

~ 

Endereço: 

VITJMA 02 

VNome: 
l 1 

U 
' ' V 

Pasêimemaz 

RG: lSexoz O Masa 0 Fem. Ferimentosz () Leves () Grave O Falal 

Endereçoz 

VITIMA 03 _ 

Noúez 

l 
- .. 

IFlásrcimemoz 

RG: ilSexoz 0 Masc. () Fem. iFerimemos 0 Leves 0 Gravc O Faxa! 

Endereçoz 

TESTEMUNHA 01 

Nomei 

l 

íNascimentoz lSexo: () Masc. ÓFenL 

Endereçoz 
RGÍ 

TESTEMUNHA 02 

Nomez 

l 

iNascimentoz 

v 

Sextlx () Mas›c. () FenL 

Endereçoz 
G: 

AVARÍAS DO VEICULO 0l 

PALAMAMA DIANTEIRO ESQUERQO AMASSADO .PÁRA-CHOQUE DIANTEIRO QUEBRADO ,LADO 

ESQUERDO ,PNEU RASGADO ,CAPO AMASSADO = 
RETROVISOR LADO ESQUERDO QUEBRADQ 

FAROL QUEBRADQ 

AVARIAS DO VElCULO 02 

TAMPA LATERAL ESQUERDA QUEBRADA _M.›\TA CACHORRO AMASSADOEESTRtBO DIANTEIKW 
ESQUERDO AMASSADO',GU|DÃO AMASSADO .P-.-\SSADOR DE MARCHA ,:\r.l.':\NET.E DE EREJQ 

DIANYEIRO QUEBRADA .PAINEL QUEBRADO ,ESTRIBO DE APOIO DO PASS ~~
~ ~

~ ~
~~ 

› 

nlao 
AVARIAS no VEICULO 03 _ 

vr 
. v 

' 
. - 

' 

o LAQQ 2n17 

CROQUI 1›0. ACLDENIE:, x 

'~ \ RUA sÀo BENEDITO 

VEICULO 2 ¡ 
egumdera 

CI/VEICULO 01 AV.CA5TELO BRANCO~ ~ 
OBSERVAÇÕES DO AGENTEz 

SEGUNDO RELATOS DOS OCUPANTES DO VEICULO 01 l VEICULO 02 TRAFEGAVA NA CONTRAMÃO 

PELA A AXENIDA ÇASTELO BRANCO . CONDUTOR DO VEICULO 92 FOI SOCORRIDO AO HOSPITAL 

O CONDUTOR DO VEICULO 01 EVADIÚ-SE DO LOCAL DA OCORRENCIA SEM'DE1'X'AR 

DOCUMENTAÇÃQ 

AGENTE DE TRANSITO ~
~

~ 

Nome: x\«m¡ricula: 

LIMA 2|012 MWÚQÊ ,ntps Segyndo 

PostolGraduaçãoz Viaturaz 

ATT MP-10
- 

Hora Acionada: Hora da Chegadaz Assinmurj do Ageme 

06205 06: lO 

Hora do Témúnoz lnspetor do Diaz 1Perilo Críminalísmz 

06z47 i



CUmprovacao da ato declaÉario 
' “ 

ÍHIIIIIIIIIIIIIII_I.IJ|_IIII›_ 

~ ~ 

TNGOVERNOVDO 
V 

^"'- 
, 

ÃSAMU 

àzrnCW àÊ Jãâ 

CERTIDÃONARRATIVA 

CERTIFICAMOS,_ cm virtude da faculdade que nos é confeáda por Iei e, tendo em vísta 

reqnerimento por escrito da parte intereSsada,.que o SAMU 192 CEARÁ prestou atendímento à 

Sra. IVONETE GOMES FELIX, portadora do RG 2007446775-6 e inscrita no CPF 679.752.9l3- 
15,'no dia l3l05l2017, às 5h10, no municípío de Juazeirordo NortelCE, na Av. Castelo Branco COm 

a rua São Benedítm vítíma dc colisão moto com carro, sepdo enoamínhada para o Hospital 

Ana Regíonal do Caríri - HRC. E para constax eu, VaL › 

Cristine Medeiros Silva, Assessora Técníca, lavreí a pmmte Certidão, a qual vai datada e assinadá
« 

por MARIA DAS GRAÇAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA. 

Eusébio, 08 de Junhõ de 2017 

Maria das Graças Torm 
ASSESSORIA EXECUTIVA 

SAMU 192 ÇEARÁ
_ 

Rua da Pazñ° 29 e 30 ~ cemro Euséblo - Çe Fone: (35) 3433 7434= Faxz (85) 3260 2061 
E-mall:'

Nb



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: IVONETE GOMES FELIX

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00032

CONTA: 000000012696-5

Nr. da Autenticação 59866FCA315F536B



[Comprovanle de residencia 

IIIIHIIIHIHIIHUHIII 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, rvaaxzéú ÁCÚWÉ ç FéLfÃ 
RG nEngzg Hãlzs 6, data de expedição 9245 /Qg_/zg_, Órgão §§Q~CKE , 

CPF n9 6 . 5 . uff venho perante a este ínstrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeíro que resído 

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

de terceiroz 

Logradouro , 

(Rua/Avenida/Praça) XMÇZ Hemífeeuc mea 51 Lenív 
Número 

V 
S íq 

Apto / Complemento 567539 
Baírro ÚKÃ Úé/7ãj 
Cidade 

L//l'7to9 ZÉÚQÚ Úâ MO /í//6 
Estado ífzç 7?6 
CEP 63034 %5a 
Telefone de Contato Áá )999031553 éâ )9<gó 7á jgjá 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data:(//\7aaZé[ ÉO 19e7 1401773 -Cf ÚQÃÚJÚ1919~ 

Assinatura do Declarante: lLP HAÍÍ JO WvUJ FJJÁX 

. Mnêãa 
za ABlL -2017 

~ ~

~~



Mmmummm 

m ua uaee 15 260800'- 9 . 17/o7/2017 

Empnsuouñs GOMES FELIX 
RU JOSE HENRIQUE Bmámno wseo 
TIRADENTES - JUAZEIRO DO NORTE -P§93nso 

13458420 waw 
Ru ,mpenpjsIDENc1AL Mouonsxco BAIXA RergF a.w 

doR .!879752913'15 
- › 

JlPZEIEO DO ROKTE 

MÚWI EÀBD GIJB 

ammcmmm lAIíqwm Wdovlmposw w THm. w W m W 
587 lB.1528› MB MG MB. 

lc3.ll7 635 I2. l.ül Mü MS 

Lmhmnl 
N 

CoruumRWhM 
l 

Wlmm 

msa IBSIB me í NÍ ãzitàâã áââ 
B,6283§ SLSI

~ 

mw 
VALOR CONSUMO DO MES 87,68 
ICMS COHPLEMENTAR BAIXA RENDA~CONV CONFAZ 679 10,38 
MULTA MORATORIA REF 06/2017 1,52 
JUROS DO MES 0,30 
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 16,35 .› 

WISÃWFINSÍDMPEEKENTÃKLTARIFÃ BAIXA RENDA 1,69 
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES C RS 1,91 ) 

VENCIMENTO .

' 

nema 
vansnlssao 
lstrlbulggo 

sos mlals 
Trlbms HUS PISIOOFIPEW . .. 

PAGAR RS) ~ ~ 
29. 

' " W 

~ 
~~

~ ~ 
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~ 

Íanm dgm guugãfm 5 53 vmmh a PIS o COFHB. mlauokasr PlSi E 796 a OOFllêi MIX . \-lln xamzaiu ¡3:va.a 

~~ ~~ 

2 8 AEO. 2017 

âe uradora wmam W 
MWEMW 3255702-7 Tmlawm Ju1/2017 
N°|19 N°'3 Mt 17/07/2017 "'d°c°"”°'°= 117,92 

485352000 0003255702 00127 39452 92 

83840000001-41793200 1000-4000 

IllIWIIIIIIHIIIIHIIIHHIIHIHINIIIIIIHHHHIIIHHEMHI ÍÍÍIHIBÍHZIIIIIMIIIIII



Daclaracaq Circular SUSEP 445112 

uummummzm 
DECLARAÇÃO 

' ' 

Circular Susepv n›° 445l12 -› Prevenção à- Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações... Este cadastro deve conterr além dos documentos de 
identiñcação pessoal, informações acerca da proflssão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comuniCação ao COAFZL 

' Supeñntendéncía de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
ñscalízação dos mercados de segurv, previdência prívada aberta, capítalizaçãa e resseguro. 
2 Conselho de Contmle de Atividades Financeiras - COAF, álgão integrante da estrutura do 
Mínistério da Fazenda, tem por finalídade disciplinan aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identíñcar as ocorrências suspeitas- de- atividades illcitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo expostor euv dgggg LZgg zígyfg gémíãw áZÉgÇ4@,. portador(a) do 

RG n°ggagagãagá ü 7~ , expedido por 
V 

_óf , em 

Qã lgglâwá , CPFICNPJ n° cvílaââlt 36 ?-.9ó , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneflciário (a) g vaug fé 

éíggze z 5 g QEK do sinistmde DPVAT da natureza pu MHZ LQéZ 

da vítima I Uüwêfé KMÇ Y Fé ó f>f , e conforme 

determinação da- Circular SUSEP n° 445/1'2',dec|aro- as informações- solicitadaàz 

Proñssãoz Kéçuáa , WZÉ Renda Mensal: R$ Z é ç (é5-(J-Aí 6 

Documentos comprobatórios: QÉCLZSC1'”7 Ç D é C Áá úgií 

MOniCáUwionmfn ãndm Memrnn 
ASSINATURÀ - PRÕÊURADOR / INTERMEDIÁRIO 

~~ Wfaderae ~~ ~



Daclaracaa do proprielario do vaícul 

IIIIIIIIIIIIIIHI lUIII 

Declaração do Proprietário do Vêículo Motocicleta
~~ 

Eu, sucrjéw Mv zwzç pa Zyífg . 

RG n°gzgg§gg zjííãâí data de expediçãoaülgíl 1i, Órgãoíggúã , 

ponador do CPF n°oza íáímã -62 , com domicílio na cidade de 

Ô7u42énza Do xzwzíc , no Estado de céglã , 

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) fmaz IQWIÊGWLÚ 

pLñZéEÚH ,n° Lígá , complemento Q zg , 

declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado é(era) de 

minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima IMQM~ fé 
Éáázzãj lfé LÍX , cujo o condutor no momento do 

acidente era Fmaucríca ma Rszrs Úg ca 554 

Veículo: mmfâ 
Modelo: Hággggéíá QÉZZQN Néíj 
Ano:,0m01ÃQ@d4 
Placaz HW /5 cüá 
Chassi: íõâyá zgjâj Ki 60 ZZâ 
Data do Acídente: 13 IQS Igag 

Local e Datazoãwy zçmn úo AJO Kfe - Kí (9///â23 /§(M7« . 

~~ 
AÚMÕQÍQMOHKIM OQA GQCJ$("'1 

(Assinatura do Declarante) . 

13 

~ ~ 
~~~

~ 

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima reclama e Wo 
28 A60, 2017

~ 
se uradanj 

OBS: Reconhecer firma da assínatura em cartório por autenticidade
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Reconhaçe 

Kmmzc SIMÁWL““ LXWPÚLM'ÍWL” WÍM WÉE 

czuwómo mmuz CÍCERO - 5- oricno 
Rn mcnnm m-cm.maowe ›w.s3ml›m - Fmey tllj BIIWÃMNZSG 

gçuucn 

~~~~ 
doz

H 
(POR ÀUTEHTICXDÀDE) a fírn 
COSTIL DOU FÉ. Juazeiro 

FRÀEC ISCO 
ozto-Ceara ,~ 

___Lr__.......- -........-.--.. --.... --...-.......L?:. 

CARLOS THADEU DE QUEIROZ RÕCHA

< sa Xoo~~ 
cíúu

›

~



Gcwazmú mx 
Eqmvü m CEA rm 
$MYFNHIÍ IÕJ 5|7Ni 

rsúsníuw UE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

ÊÊÉ 
* ' 

_ 
' ' 

HOSPIEIGL 

HGSPETAL REGIONAL Do CAmm - HRC L 
__ mgygçà

w 

. nmnmznçíxo SQCEAL SAÚDE
~ 

FÊÇHÂ DE ATENSÊMÉNTQ Dacumamacao medíco- hospilalar 

IDENTIFICAÇAO PACEENTEICADASTRO
> 

Nomez ¡VONETE GOMES FELIX Admissâm 13l05l2017 05:48 

Pront.: 146810 Data Na$c.: 14/O1/1969 ldadez 48 ano(s)3mes(es)e30 dia(s) ÉeLz 
88 

999776695 

Mãez JOSEFA FERREIRA NUNES 

Sexo: Masculino RG: Municãpioz JUAZElRO DONORTE 

CEP 63010000 Baírrm TIHADENTES 

Endereçoz RUA JOSE HENRIQUE BRASIELRIO 564 

CLASSIFIÇÀÇAO DE RISCC 

Riscm I_ARANJA Classíficador ANTONIA IRINEIDE TEIXEIRA DA SILVA Horário 13/05/2017OS:OO 

Queíxa: 
paciente trazída pelo samu vitirna de acidente de transíto com lesão em mie e regíão cefáiíca 

\_/ 
IFluxogramaz TRAUMÁ MAIOR 

~Ídscríminadon MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO
J 

t 

ATENDIMENTO MEmco 
iMétíícoz NAESEO COSTA PEREIRA CRMz 6 N9: 374348 Horário 13/05/2017 Oõz11 

zñsãñentm Sim Ágressâoz Não Pesoz P.Ã.Z 

ÂÉEKQI REÁNIMACAO 

Hêpóiese Díagnóstícez MOTOClCLÍSTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO 
ESPECIFECADO 

ÍCümorbidadm
~ 

HDIUEExame Físico: 
PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO, VEM APRESENTANDO FERIMENTOS 
CORTO~CONTUSOS NA REGIÃO FRONTAL E LÁB¡O. ALÉM DE FRATURA EXPOSTA NO M¡E. NEGA PERDA DE 
CONSCIÊNCIA, DOR TORÁCICA E ABDOMINAL . 

GLASGOWz 15 
ACPz FiSlOLÓGICA 
ABDL FLÁCEDQ INDOLOR 

\_,.:.><T: FRATUHA EXPOSTA MIE ___ 

ÊCIDz soucrro ROTINA DO POLITHAUMA ~

V

l ~
~

~

~ 

wüê 
. , 

Nome Data Solicitaçâo\~ ~1Jrgenfe Situação 
RX COLUNA LOMBO-SACRA AP/LATERAL (0204020069) 13l05l2017 06:2Eí Sim Pendente 

VãX PERNA E APlP (0204060168) 13/05/2017 06:26 Sim Pendente 
RX BACÉA AP (0204060095) . 13/05/2017 06:26 ~ - r

' 

ÊX COLUNA CERVICAL APlLATERAL (0204020034) 13/O5/201,.7 06126 ímÍJ 
RX TORAX PA (0204030170) 

_ 
13/05/2017 06:26 ~ im Pendente 

HX FEMUFK E APlP (02040601 '17) 13l05l2017 06:29 im7 8 ÊR“ 

1 êgguradoralj 
Flua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triânguio - CEP 33041«'ã62 - Juazeiro do Norte - CE 

Lãnãdade mantída com recurscs públicos, proveníentes óe seus impcstos e contribuições secíais
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GOWLKNU =m ' 
Esmmü m CE›\ mx 
smama efil ãlvfm 

› ãNSTiTLUTÓ DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITÁLAR ~ ESGH 
_ 

HGSFÊTAL REGÊONAL DO CARÍHI - HRC 
OHGANIZAÇÁO socmL SAÚDE 

v': 

wiâ uüsmu 
PWCNAL ' 

Êmêaonmm ~~ ~
ú 

FÊCHA BE ÂTENDEMENTQ 

EBENTBFICAÇAO PACIENTEÍCADASTRO 
Namgx lVONETE GOMES FELIX Admissão: 13/05/2017 05I48 

Pront.: 146810 Daâa Nasc.: 14l01l1969 ldade: 48 ano(s) 3 mes(es) e 30 dia(s) Tel.: 88 999776695 

Mãez JOSEFA FERREIRA NUNES 

Sexo: Masculino RGz Municipioc JUAZEIRO DO NORTE 

csp 
' 

Bairro: TIRADENTES 

Endereçoz RUA JOSE HENRIQUE BHASIELRIO 564 

CLASSIFLCÂxÇAO DE HISCO 
Risco: LARÂNJA Classífícador ANTONIA IFUNEIDE TEIXEIRA DA SJLVA Horário 13/05/2017 06200 

__ Queixar 
_ ~ __ . 4 ›_ _ ._ , _ pamente trazlda pelo samu vxllma de acrdente de transnko com lesao em mne e reglao cefallca V' 

fFluxogramm TRAUMA MAEOR 

ñêqcr Caênirxadarz MECANISMO DE TRAUMA SÍGNIFICA HVO 

Méciícor NAESIO COSTA PEREIRA CRMz 7786 N9: 374348 Horário 13/05/2017 06111 

Acídentez Sim Agressãoz Não Peso: P.A.: 

Eíxaz 
REANIMACAO 

X

¡ 

l 

ATENBÍMENTO MEDICO 

Hípótese Diagnósticoz MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO 
ESPECiFICADO 
Cmnorksidade: 
HmNExama Físicm 
PACEEN FZ THAZiDA PELO SAMU COM RELATO DE ACIDENÉ E DE MOTO, VEM APFESENTANDO FERIMENTOS 
CORTO- CONTUSOS NA REGIÃO FRONTAL E LÁB¡Ç), ALÉM DE FRATURA EXPOSTA NO M1E. NEGA PERDA DE* 
CONSCiÊNCIA DOR TORÁCICA E ABDOMINAL 
GLASGOW 15 

.Ac:r›; FlSjOLÓGICA 
Buz FLACiDQ INDOLOR 

:¡ íTz FRATURA EXPOSTA MlE 
¡-^.0: souco ROTINA DO POLITRAUMA

T 

~~ 
~~ ~

~
~ 

l Data Fluxograma Risco Profissional 
§13¡<›5/2o1 7 OôrOOzOO TRAUMA MAIOR ME , whçã üu RANJA ANTONIA IRlNEIDE TEIXEIRA 
1 TR ku 

_ DA SILVA 
L SlGNIFlCATIVO /

~ ~~~ 

28 AGIL 2_o_17

1 

ñua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Tríângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do- Norte~ CE 
Unãéaáe maniida com recursos públãcos, proveriíentes de seua impostos e contribuições sociaís.



~ 

.ÍiNSTHTUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPÍTALAR - BSGH 

HQSPITAL REGKJNAL DO CARlRl - HRC c 

' 
GRGANEZAÇÃO socL SAÚDE 

~~ ' HOSHTAL 
REWUNAL w W UWWI ~~ _ 

Vã 
Govrzzmo no 
iíqmnn m Crmm 
Senmuín nk Suiii

~ 

EVQLUÇÃO 
- IDENTiFlCAÇAO PACIENTEICADASTRO 

Nnmez IVONETE GOMES FELIX Pmntuárím 146810 Admissãm 13/05/2017 
Data Nasc.: 14/O1/1969 Bdadez 48 ano(s) 3 mes(es) e 30 dia(s) Sexo: Masculino RGz 

Mãe: JOSEFA FERREERA NUNES Teleíone: 88 999776695 
Endereçoz RUA JOSE HENRIQUE BRASIELRIO 564 Baírrm TIRADENTES CEPz 

Evoiução Proíissional DatalHora 
PACIENTE COM LACERAÇOES EM FACE EM LABIO SUPEFHOR FHANCISCO AURELIO 13/05/2017 07:57 
(EXTERNAMENTE COM DIVERSOS ANGULOS) E INFERIOR 
INTERNA E EXTERNAMENTE APRESENTOU FEFHMENTO 
/ 'ITANTE EM FRONTE E AVULSÃO DENTÁRIA DO ELEMENTO 
IÀZTSOM FRATURA ALVÉOLO DENTÁTRIA DOS DENTES 41 E 31 
COM LUXAÇÀO LATERAL CDT: REALIZO SUTURAS COM NYLON 
4-O E CONTENÇEÃO COM ACIFLEX 0, AGUARDO HX DE FACE 
PAHA DEFiNIÇAO DE FRATURAS E CONDUTA FINAL 

LUCCHESI SANDRINI

1 

ÊLUnÍãÊo ~ ~ 

~~ 

2 8 ABU. 2017 

4 S®§umdora 

Rua Catulo da Paixão Cearense, SÍN, Triângulo ~ CEP 63341~162 - Juazeiro do Norte ~ CE 
Unidade mantida com reeursos públicos, provenientes de seus impostos e contríbuições scciaís.



^ 'INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 
' 

HOSPITAL REGIONAL DO cARIRl - HRC 

ORGANIZAÇÀO SOCIAL SAÚDE
~ 

Relatorlo de Clrurgla Data de Conclusãoz 29/06/171a:1a 

Paciente: IVONETE GOMES FELIX Prontuárioz 146810 Dt. Nascimen(o: 14IO1I1969 

Clínicaz CENTRO CIRURG|CO Enfermaria: Sala Cimrgica Leito: 036 
Cirurgiãoz THIAGO CALDAS LEAL Anestesíolcgía: " Não Informado " 
1° Auxiliarz 2° Auxilian 

Enfermeíro: JOÃO LÚCIO DE SOUZA MAGALHÃES 
l 

Circulantez 

lnstrumentadorz 

Procedlmentos Propostos 
Código Descrição Principal 
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR s 
Procedimentos Realizados 
Código Descrição Príncípal 
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR S 

Diagnóstíco pré›operatório: Relatório Imediato do Patologislaz 

Exame Radiológicos Ccntagem Compressas e lnslrumentalz 

jdentes e lncidentesz 
\...,? 

Anestesia | Ocorrências Principaisz 

Relatar as Causas que Justíñquem a Longa Duração da Cirurg¡a: 

Grau de Contaminaçãoz lpa Tipo de Anestesiaz Bloqueío 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
VIA DE ACESSO -TÉCNICA -TÁTICA iIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS 

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA 
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA 
APOSIÇAO DE CAMPOS ESTEREIS 
INCISAO EM QUADRIL ESQUERDO 
ABERTURA POR PLANOS 
CONFECIONADO PORTAL DE ENTRADA 
COLOCADO FIO GUIA 
POR IMPOSSIBILIDADE DE REDUÇAO FECHADA, FOI REALIZADA INCISAO EM COXA E ABERTURA POR PLANOS 
PASSADO FlO GUIA E FRESADO CANAL 
OSTEOSSINTESE COM HIM DE FEMUR BLOQUEDA 
RAFIA POR PLANOS APOS LMC 
CURATIVO 

Data âq l Cõl ÂW 

Assínatura Cirurgião | ()\,REMEC 

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

Unidade mantida com recuisos públícos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais.
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INsTITUfo DE _SAÚDE,E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

›HOSPITÀL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

' 

HOSPHAL 
REGONM 

PÍ woocmwu ~ 
I I Í I " l Relatorlo - de CIFUFgla* ' 

Data de Conclusãoz o7/o7/1717:42 
V 

Paclemer IVONEFE GOMES FELIX Pronmário: 146810 Dt. Nascimento: 14IO1I1969 
CIÍnicaz CENTRO CIRURGICO Enfennariaz Sala Cirurgica Leítoz OZG 
Clrurgiãoz JAMACIR FERREIRA MOREIRA Anestesiologiaz "' Não Informado "" 

19 Auxiliar: 2$z Auxiliarz 
Enfermeíroz LIDYANE DE SOUSA CALIXTO Circulantez 
lnstrumentadorz 

Procedimemos Propostos 
Código Descrição Princípal 
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR S 
Procedímentos Realizados 
Códígo Descñção Princípal 
0408050519 

' 

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR s 
0408060379 RETIRADA DE PLACA EOU PARAFUSOS N 
Díagnóstíco pré-operatórío: Relatório Imedíato do Patologistaz 

Exame Radiológícoz Contagem Compressas e Instrumentalz 

Ahídemes e lncidentesz 

› 

Anestesia I Ocorrêncías Princípaisz
, 

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duração da Cirurgiaz 

Grau de Contaminaçãoz Potencialmente Contamínada Típo de Anestesíaz Bloqueio 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
VIA DE ACESSO -TÉCNICA -TÁTICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VÍSCERAS 

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB RAQUIANESTESIA 
ASSEPSIA + ANTISEPSIA COM APOSIÇAO DE CAMPOS ESTEREIS 
INCISAO EM CICATRIZES PREVIAS 
DEBRIDAMENTO CIRURGICO 
RETIRADA DE TODOS OS PARAFUSOS DE BLOQUEIO 
LAVAGEM MECANICA 
RETIRADO PARAFUSO DE CONTHAPINO 
REALIZADO FIXAÇAO COM DOIS PARAFUSOS DE BLOQUEIO PROXIMAL E DOIS DISTAL 
LM 
SUTURA POR PLANOS 
CURATIVO ESTERIL 

~~~

~ y 

ünããd 
28 AGU. 2017 

Data 
âeguradera 

Assínatura Cirurgião I CREMEC
. 

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

Unidade mantida com recursos públicos, proveniemes de seus impostos e contribuições sociais.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE › - 

RELATÓRIO MÉDICO
~ 

^/
V 

Pacienfez IVONETE GOMES FELIX Prontuário: 146810 

EndereçozRUA JOSE HENRIQUE BRASIELRIO 584 Idade: 48 ano(s) 5 mes(es) e 27 dia(s) 

Bairroz TIRADENTES UF:CEARA Sexo: Feminino 

CEP: 63010-000 CidadezJUAZEIRO DO NORTE 

Localização 
Clínica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaría: 04 Leito: 614 

lnternação 13l0512017 17255 Alta: ' Não lnfcrmado ' * Não Informado 

Relatório Cancelada 
Tipo de Saídaz Alta Não 

Resumo Clínico 
PACIENTE SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE FEMUR ESQUERDO COM HlMB + ENXERTO DE PELE JOLHO 
ESQUERDO - CIRURGIAS REALIZADAS PELA TRAUMATOLOGIA SEM INTERCORRENCIAS - RECEBE ALTA 
HOSPITALAR PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL. 
Exames Realizados 
RX FEMUR ESQ 

ferapêutica Utilizada 
TRATAMENTO CIRURGICO 

Diagnóstíco 
S723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 

DIAGNÓSTICOS 

Principal Código Descrição 
Sim S723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 

Condições de Alta , 

Encaminhado ao Ambulatório Data Programada da Altaz 10/07/2017 

Observações Complementares 
AO NAC- MARCAR CONSULTA PARA AMBULATORIO DA TRAUMATOLOGIA NA PRIMEIRA DATA DISPONIVEL 
REALIZAR RX FEMUR ESQUERDO APIPERFIL ANTES DO RETORNO AMBULATORIAL AGENDADO 
Responsável 
*I1édico: MARCELO NOGUEIRA LIMA 

Óata: 10/o7/2017 

Agendamento 

Data: Data: 

Hora: Hora: 

Código Código
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INSTITU._TÓ DE SAÚDEE GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

~HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANI_ZAÇÃO SOCIAL SAÚDE
~ 

, . x . - . Relatorlo de Clrurgla Data de Conclusãoz 1a/oe/171o:40 
l 
Pacientez IVONETE GOMES FELIX Prontuárloz 146810 DL Nasclmento: 14l01l1969 
Cllnica: CENTRO CIRURGICO Enfermariaz Sala Cirurgica Leitoz 01G 
Cirurgíãoz FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL Anestesiolcglaz " Não Informado "' 
1° Auxíliarz 29 Auxíliar: 

Enfermeiroz VERONICA PEREIHA CHAVES MACEDO Circulantez 

Instrumentadorz 

Procedimenlos Propostos 
Código Descríção Principal 
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO s 
Procedímentos Realízados 
Código Descrição Principal 
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO s 
Díagnóstico pré-operatório: Relatórío Imediato do Patologistaz 

Exame Radiológicoz Contagem Compressas e lnstrumentah 

Acidentes e Incidentesz 

ArTe'stesia I Ocorrências Principaísz 

Relatar as Causas que Justifíquem a Longa Duração da Cirurgía: 

Grau de Contaminaçãoz lnfectada Típo de Anestesiaz Bloqueío 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
VIA DE ACESSO ~TÉCNICA -TÁTICA -LIGADURAS -DF|ENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS 

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA ------ 
CUIDADOS lNICIAlS .

H 

ASSEPIANTISSEPICAMPOS ESTEREIS 
DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS EM PERNA ESQ + lRRlGAÇAO COPIOSA COM SF 
CURATIVO 

Uniãô 
28 A60. 2017 ~~~~ 

~~ íl 
__Qm

Q m 
Data I I : 

§e uradara~ Assinatura Cirurgíão | CREMEC 

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

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



INSTITUTO DE S_AÚDE'E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRc 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

Paclsntez IVONETE GOMES FELIX 
ClInica: CENTRO CIRURGICO 
Cirurgião: IVAN NAJAS SAMMARCO 
19 Auxiliar: 

Eníermeiroz GYLMARA BEZERRA DE MENEZES SILVEIRA 
Instrumemador: . 

Procedimemos Propostos 
Código Descríção 
0401010031 DHENAGEM DE ABSCESSO 

Procedimentos Realizados 
Código Descrição 
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO 

Diagnóstíco pré-operatório: " Não Informado " 
Exame Radiológico: " Não lnformado " 

Relatório dé Cirúrgia 

~~~ Gowzlmo Do 
Emmo m Cmná 
Jcmmm n nur 

uoswm 
. REGIONM Wt 9 oo cumm ~ 

~ ~ 
Data de Conclusãoz O4l06l17 16:11 

Prontuárío: 146810 DL Nascimemcz 14/01/1969 
Enfermarlaz Sala Clmrglca Lelto: 01G 

Anestesiologiaz " Não Iníormado "' 
29 Auxiliar: 

Circulantaz 

Príncípal
S 

Príncípal
S 

Relatório lmediato do Patologistaz " Não Informado " 
Contagem Compressas e Instrumentalz “ Não Informado " 

Acídentes e Incidentesz 
: ío lnformado "' 
_h 
^^estesia l Ocorrências Príncipaísz 
vJão lnformado “ 
Relatar as Causas que Justífiquem a Longa Duração da Cirurgíaz " Não Informado " 
Grau de Contamínaçãoz Comaminada Tipo de Anestesíaz Bloqueio 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
VIA DE ACESSO -TÉCNICA -TÁTICA -LIGADURAS -DHENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS 

1) PACIENTE EM DDH soa RAQUIANESTESIA 
2) REALIZADO ASSEPSIA ANTISSEPSIA E COLOCADO CAMPOS ESTÉREIS 
3) DESBRIDAMENTO DE PARTES MOLES DA PERNA E COM RETIRADA DE TECIDO NECRÓTICO E DESVITALIZADO 
4) LIMPEZA LOCAL ABUNDANTE COM 1o L SF o,9% 
5) CURATIVO ESTÉFHL 
6) AC ANESTESIOLOGISTA ' COLETADO MATERIAL PARA CULTURA

~
~ 

Ormpcd 
CRM ivíf

y 

28 AGU. 2017 

Data I I Se Ufadera 
Assínatura Cirurgíão I CREMEC 

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

Unldade mantida com recursos públicos, proveniemes de seus impostos e contribuições sociais.
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INsmúTo DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

~~ "°$"m i Esmnó m CFARÁ -HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC N nzcuom
_ - , OOUW scmnm ú Snyz 

ORGANlZAÇAO SOCIAL SAUDE 

l - I ' - Relatorlo de CIrurg Ia Data de Conclusãoz 13/05/17 17:54 

Paciemez IVONETE GOMES FELIX Prontuárioz 146810 Dt. Nascimento: 14/01/1969 
Clínicaz CENTRO CIRURGICO Enfermaria: Sala Círurgíca Leitoz 02A 
Cirurgíão: JAMACIR FERREIHA MOREIRA Anestesiologíaz " Não Informado “ 
1g Auxiliar: 2° Auxiliarz 
Enferrneiroz GLAWBERLANDYA FEITOSA VIEIRA Círculante: 
Instrumemadorz 

Procedímentos Propostos 
Código Descrição Príncipal 
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA s 
0416080081 RECONSTRUCAO CI RETALHO MÍOCUTANEO (QUALQUER PARTE) EM ONCOLOGIA N 
Procedimentos Realizados 
Código Descrição < 

Príncipal 
0416080081 RECONSTRUCAO C/ RETALHO MIOCUTANEO (QUALQUER PARTE) EM ONCOLOGIA S 
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA N 
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATUHA DA DIAFISE DO FEMUR N 
0401020037 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL N 
Diagnóstico pré~operatóríoz Relatório Imediato do Patologístaz " "ão Informado " " Não Iníormado “ 
iãmme Radiológico: Contagem Compressas e Instrumentalz 

lão lnformado " “ Não lníormado "' 
Acídentes e lncidentesz " Não Informado " 
Anestesia I Ocorrências Princípaisz “ Não Informado " 
Relatar as Causas que Juslifiquem a Longa Duração da Círurgiaz " Não lnformado “ 
Grau de Contamínaçãoz Contaminada Tipo de Anestesia: Bloqueio 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO - 

VIA DE ACESSO -TÉCNICA -TÁTICA -LIGADURAS -DHENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VÍSCERA 
PACIENTE EM DECUBITO DOHSAL HORIZONTAL SOB RAQUIANESTESIA 
ASSEPSIA + ANTISEFSIA COM APOSIÇAO DE CAMPOS ESTEREIS 
DEBRIDAMENTO CIRURGICO DE FERIMENTO EXTENSO INCLUSIVE COM RETIRADA DE GRANDES E PEQUENOS FRAGMENTOS DE CORPO ESTRANHO ' '

' 

APOS DEBHIDAMENTO FOI VISUALIZADO GRANDE PERDA DE PARTES MOLES COM EXPOSIÇAO DE TENDAO PARTELAR E PLATO TIBIAL 
REALIZADO ROTAÇAO DE RETALHO GASTROCNEMIO MEDIAL + LIBERAÇAO DÀ PATA DE GANSO + FIXAÇAO DO ENERTO MUSCULAR + 
ENXERTIA DE PELE COM PELE PAHCIAL DA COXA 
REVISAO DE HEMOSTASIA

' 

S' 'TURA POR PLANOS 
L ÇAO DE FRATURA DE FEMUR COM FE LINEAR lm REVISAO DE HEMOSTASIA 

BATIVO ESTERIL 

28 AGU. 2017 

Data l I 

se uradora, 
Assinatura Cirurgião I CREMEC ../ 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do None - CE 

Unídade mantída com recursos públícos, proveniemes de seus impostos e contríbuições soc¡a¡s.
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| ' proveniem s de seus impasxm c contnbulçües socnals 

NOME: IVONETE GOMES FELIX PRONTUÁRIO: 146810 

DATA DE NASCIMENTOI14IO1I1969 
SOLICITANTEZDra. CAROLLINE OHARA NASCIMENTO BEZERRA 

SETOR SOLICITANTEICENTRO CIRURGICO ENFERMARIAILEÍITOZSRPAIOS 

DATA DO EXAME: 15.05.2017 HORA DO EXAME:14:14 

DATA DO LAUDO: 15.05.2017 
_ 

HOR^A DO LAUDD115251 

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 

RELATÓRIO 

lNDlCAÇÃO: 
Cefaleia pós-TCE. 

TÉCNICA: 7 

Foram realizados cortes tomográñcos da base à convexidade do crânio, em apárelho 

multidetector, sem a infusão de contraste endovenoso, de acordo com a radíografia digital 

marcada. 

ANÁLISE: 

- Não há evidência de processo expansivo, de calciñcaçô es patológicas, de coleções 

Iíquidas extra-axia¡s ou de Iesões intraparenquimatosas isquêmicas elou hemorrágicas 

agudas supra ou infratentoriais. 
- S¡stema ventricular com topograña, morfologia e dimensões raormais. 

- Não há desvios de estruturas da linha méd¡a. 
- Aspecto anatômico das cisternas basais e da convexidade doshemisférios cerebrais. 
- Tronco cerebral e cerebelo sem alterações

' 

- Seios paranasais bem aerados, com transparência preservada. 
- Elementos ósseos avaliados sem traços de fratura ou Iesões agressivas 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 
Tomografia computadorizada crânio-encefá|ica normaL \ ÁEGI0\\. 

.v3“ lLÍo 
55 AUTÊNTWO '\"
q AO "

, 

OP~ '\A\, 
~~ ~ 

Dr. FABRICIO MQ I'RA BATISTAAGUIAR 
MEDI CRM 15149 

~~
~
~ 

28 AGÍL 2017 

33 uradma

w~ ~=xãkj Fone; §8) 3556.3600 I Fax [98] 3566.3610 
_ .. 

ÍO W 
Rua Catub da Pabmo Ccareme, sln | Tnanzu ~g íã email :onsalhogestnrhrc®isgh.ore.hrW 

luaulrodo NnnelcE¡CEP:63.0ál-162 ãiíâââ g g 
› _ 

DIGITADOR:Femanda Alencar
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IVONETE GOMES FELIX GENTE SEGURADORA S/A

3170472064 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

13/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE DIÁFISE DO FÊMUR ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA OSTEOSSÍNTESE COM APOSIÇÃO DE FIXADOR EXTERNO INICIALMENTE, FIXAÇÃO
DE HASTE INTRAMEDULAR E FIXAÇÃO DE PLACA E PARAFUSOS E ENXERTO DE PELE EM JOELHO ESQUERDO. FEZ
15 SESSÕES DE FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAÇÕES.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO MIE.

Com sequela

03/10/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA DEFORMIDADE ÓSSEA POR CONSOLIDAÇÃO VICIOSA, COM ROTAÇÃO EXTERNA DO PÉ ESQUERDO,
EDEMA RESIDUAL, HIPOTROFIA E HIPOTONIA MUSCULAR DO QUADRÍCEPS (++/4+), DIMINUIÇÃO IMPORTANTE
DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MIE, LIMITAÇÃO IMPORTANTE PARA FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO
POR BLOQUEIO ARTICULAR.

Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo

CRM do médico: 8133

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 %
Em grau intenso - 75

%
52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE


