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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2016
Carta n°: 9849729

A/C: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

Sinistro: 3160601850 ASL-1087287/16
Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

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.dpvatsegurodotransito.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 Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017

Carta n2 10486382

A/C: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160601850 ASL-1087287/16

Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a MBM
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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( Seguradora
Adminadracors do Seguio BPYAT

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2017

Carta n®: 10604392
A/C: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

Sinistro: 3160601850 ASL-1087287/16
Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

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: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003587

Conta: 0000023137-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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$

0,00
0,00
7.087,50

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



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160601850 - 2

Nome do(a) Examinado(a): REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA JOAO ROMAO DE SA BARRETO n° 251 - BREJO SECO - JUAZEIRO DO NORTE/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 2003034092671 - SSP

Data local do exame: 26/01/2017 JUAZEIRO DO NORTE/CE

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ Ao
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO,O0STEOSSINTESE COM PLACA, EVOLUCAO COM HIPOTROFIA E ENCURTAMENTO SIGNIFICATIVO, INFECCAO, NECESSIDADE DE
LIMEPEZA MECANICA E ANTIBIOTICOTERAPIA. ATUALMENTE COM BLOQUEIO DA EXTENSAO E FLEXAO DO JOELHO ESQUERDOS.

IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

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

LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

B . 5 proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jaow [ J2sw [ ]sow 75% | |100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jaowe [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

EVOLUGAO INSATISFATORIA COM COMPLICAGOES DA FRATURA E ACOMETIMENTO INTENSO DO MEMBRO. -

Local e data de realizacédo do exame médico legal:
CE - JUAZEIRO DO NORTE, 26/01/2017
Médico Perito: GABRIELA GRACA SUARES PINTO CRM:52.66379-4/RJ

§g g0
Ol Gt
Ortopediata
CRM 52.68378-4

Assinatura do perito Examinador - CRM
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N° DO SFNISTRO - -’ CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA '

E<te formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizacdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiras,
2 nda gue esses sejam pracuradores. Recomenda-se a preenchimento em letra de forma e sem rasulas, para evltar atraso no recebimento da
iT 3eIaca0 ng banco.
J

|

*ORTAFOR(A) DORGN® _O

O- ; _ EXPEDIDO POR 55 _ XA
- 03098657 E3-Ag o OO I T T T L PROFISSAD %M
T RENDA MENSAL DE R§_ {04430 ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARID{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSQ DO
SEGURO DPYAT DA VITIMA R enje oo GilUn FenainQ, aUTERIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXQ PRESTADAS,

{71 A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheirg no mercade segurador, deierming que odas as seguradosas s3o cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no paqamento da indemzagéo Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagan pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramacac de um pagamento, Jembre-se que os documentos abaixe relacionados nao devem UFQWM s

. Conta salaric e/ou beneficio - nos documentos aparecersin ermos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SPCIAL M!éﬁu 0
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa} ou L] LS A DC)h
+ Conta conjunia quando o beneficidriofvitima nao for titufar;

. Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentacéo fnanceirz mensal; z 7 SET. 2016

. Comta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANC A operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeirp me ) 3 R Q.

. Conia bloqueada, inativa ou em proposta ineste momenta revoga-se 3 aceitagdo de propasta de abertura d conﬂ-@wﬁgf
comprolatdrio dos dados bancirios);

-{IPF do benehdriofvitima invalido ou pendente de reqularizagao ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wyw receita fazenda aovbr), bem como o CPF cadastrado no SISDFVAT Sinistros que ndo & o resmo da conta informada para dep dsito:
. Cuntas ndo pertencentes 3 vitima/beneficarios.

EMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos gue comprovemn os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coforido,
@sciitos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartio multiplo com informagan
de cadigo de sequranca.

" PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS)

. N¢do BANCO N° da AGENCIA [com digito, se existir) N* da CONTA {com digito, se existin)

:/’F‘ o T

i PARA CREDITO £M GONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESC ANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDEHAL}OQ,B \—'l _4_
) N* do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir] N° da CONTA (com digito, se existir) J 3

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADQ O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOYU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

(fimo%)bsh&q e Getimbhg 8046 XRagine SHep Udan U atim o

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(1> arencio ¢ -

- O Sequro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (vator que serd pago ao/s legitimo/s beneficiirio/s, obedecends a legisiagio vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente {valor que varia conferme 2 gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/3009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

~ Para acompanhar ¢ processo de anatise do pedide de indenizagag, acesse www.dpvatsegurodotransho.com.br ou llgue para 0 SAC DPYAT 0B00-0221204.
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AUTO-ATENDIMENTG - AG, NOVA JUAZEIRO

DATA: V5/08/2816 HORA: 16:07:39
TERMINAL ¢ 35871085 CONTROLE: 3587100856885

COMPROVANTE DE TRAHSFERENCIA ELETRENICA
DE V¥ALORES - TEV

REMETENTE

CGC/AGENCIA @ 3587 / MOVA JUAZEIRO
CONTA ¢ 013.00.605.481-¢

HOME + DAMIAD GOMES DA SILva

FAVIRECIDD Du-Y
CGC/AGENCIA : 3567 / NOVA JUAZEIRG

CONTA : p13,00.023, 137-4
NOME > REGINA SHERLE DA 5 FERREIRA
VALOR : ) P

C——

OAT4 DE EFETIVACAD : 05/86/2816

DEBITD REAL IZADO' COM "SUCESS0. A-PREVISAD
DG CREDITO NA CONTA DESTINO € D 30
MINUTOS,

InfarmacGes, reclamagtes, suyestdes e elogios
SAC CAIXA: 080@-726 D10
Ouvidoria da CATXA: Q388-725 7474
KWW, Caixg, gov. br

M B M
SEGURADORA

2 7 SET. 2016

DPVAT
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! GOVERND DO ESTADO DO GEARA | \\\\\\\\\”W\L}}l\l\““lﬂn\
Y0 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOTIAL i T,

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NGRTE

BOLETIM DE GCORRENCIA N° 488 - 10542/ 291&--’:{' ) ]
Dados da Qcorréacia {
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

] A, \
Data / Horz da Comunicacdo: 87/07/2016 11:45:05 %“}

Data / Hora da Ocorréncia: 26/05/2016 04:00:00

Enderego da Qcorrencia: AY CASTELQO BRANCO

Camplementa; :
Bairra: PIRAJA Mugicfpin:jUMEHRD DO MORTE/CE
Ponto de Refarenciz: ESQINA COM E SAD BENEDITO

Dadpes dais; VEimals)

Nome: REGINA SHERLE DA SILYA FERREIRA
Nascimeanto: 30/12/1885 CPF: 030.965.373-28
RG: 2003034092671 Orqéo Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: IRIS MARIA DA SILVA FERREIRA

JOSE VICENTE FERREIRA
Endereco: RUA JOAO ROMAQC, 251
Bairro: BREJC SECO CEP;
Municipio: JUAZEIRO DO MORTE/CE
{Pais: BRASIL Telafona:

= .
Noticiants(s) SSGURADORA

Nome: JOSE CARLOS DA SILVA

Nascimento: 07/01/1579 CFPF: 862.956.813-15 \ 2 7 SET. 28t L
RG: 870281121582 QOrgaa Emissar: SSP ) EJF:
Filincio: RAIMUNDA DOS SANTOS DA EILVA
ANTONIO NOGUEIRA DA SILVA DPVAT

i

Endereco: RUA |OAO ROMAOD, 251
Rairvo: BREJO SECO ‘ CEPR
Municiplo: JURAZEIRO DO NORTE/CE

Pais: BRASIL Telefone: {88} D8831-9387
, — gl

et

1} Placa: MZADB7R Uf: CE Municipio: [UAZEIRD DO NORTE Chassi:
2CGKEDO2070D62249 Renavam: 90T720676 Tipe do Velcule: MOTOCICLETA Mares /
Madelo: YAMAHANBR 125 Aho Fabtica¢do: 2008 Ano Modelo: 2007 Combustival:
GASOLINA Cor: LARAMNJA Proprictirio: |DSE CARLOS DA SILVA Situnede: WAD
INFORMADD Envelvimento: ENYOLVIDO

Mistérleo. . . .
Advertido das penealidades cominadas ac crime de falso testemunho, relata
a Vitima/Noticiante QUE conduzia a Motocicleta acima identificada e
transportava & pessos de Regina Sherle da Silva Ferreira coma passageira,
zendo que, apds pascarem por Ums lombada, Regina Sherle veio a cair para
trds, em virtude de ter Ingerido bebida alcodlica, vindo ela a fraturar @
diafise do féamur esquerde, além de escoriagdes em ombro esquerdo. A

vitima foi socorrida pelo SAMU para o HRC. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELFGACIA REGHINAL DE JUAZEIRC DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : )

)Ke)omsman RICARTE JUBMOR - MAT.: 404965+1-3

DELEGALIA REGIONAL DE JUAZENRQ DQRJRTE Pag. ¥ do 2
Imgressa ern; 07072016 120127
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\

. UQSTO DO DELEGADD{AD :
- FRANCIZCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA » MAT.: 13382013

MG M
$EGURADORA

~ 2 7 SEV. 2018
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

portador da cartewrs de

rﬂcw ﬂ D51-

declarg, sob as peﬁés da lew que

ML para os fins de regquenmentc de
ncenizagao do Seguro DPVAT (Lei n¢ 6.194/74), urna vez que:

( } N3o ha estabelecimento do tML o municipio da minha residéncia; ou

i} O estabelecimento do IML locatizado no Municipio em que resido 130 realizs pericias para hins de
prova do Seguro DPYAT,; ou

] O estabelecimento do thL lacalizado no Municipic emt que reside realiza pencias {om pazZo
superior a 80 {noventa) dias do respective pedide;

Com o objetivo de permitir o exame de meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, parz a cober-urs de
ipvalidez perrmanente causada diretarnenie por veicwio automotor de via terresire, solicito que esta declaracan
permita o prosseguimentc 3 andlise da minha documentacdo sem 3 apresentacdo do laudo do Instituin Medico
Legal-iML, concordando, desde fa, em me submeter & pericia madiea s custas da Seguradora Lider DPVAT para 4
correta avaliagio da existéncia e alerigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para o3 fins do §1? do art. 32 da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue & aulorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa previa
concordincia com a fulura avaliacio médica ou renuntia ao direito de impugna-la, case discorde dg seu
rontecdo.

) M&M = R0 » Jva Eermgne

Assinaiura do declarante

conforme documernto de identificagido

[ w3 M
S6//16° |sEGURADORA

tocal e data

2 7 SET. 2016

DPVAT
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INSTITUTO DE SAUDE £ GESTAO HOSPITALAR - ISGH
i %EGUR: .

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
FICHA DE ATENDIMENT()\_ 27 ST %

--;:1??\%0 paUEARL

FGRFiE S 35y

ORGANIZATAO SOCIAL SAUDE

— - 1 S\ A

. IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRG LI W%

Nome: REGINA SHERLE DA Sil VA FERREIRA Prontudrib,____123187 Achmissao: 26/05/2016
|bata Nasc.: 0t/01/1980 Idade: 26 ano(s) 4 mes(es) e 25 dia(s) Telefone: 88 86242279 4

Mie: NAO INFORMADO _
Séxo: Feminino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: 63010-000 Bairro:
Enderego: RUA SAQ MAMEDE

T CLASSIFICACAD DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: VERA SANDRA CALIXTO ALVES Horario: 05:06
Queixa: paciente chega ac sernvigo, vitima de acidente de moto, apresentando escoriagbes pelo corpo e dor em mie

_|Fluxograma: TRAUMA MAIOR , 4
discrifninador: DOR INTENSA
‘ 15 Tgrr_'ap.:__l ~ Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO
Médico: FRANCISCA PRISCILA SAMPAIO CRUZ TELES CRM: 16756
N? Atendimento: 325069 - P.A.: Acidente: - Sim Agressao: Nio Peso:;

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA {QUALQUEH] TRAUMATIZADC EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAQ
ESPECIFICADD v :
Cororbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE COMPARECE AQ SERVICO COM HISTORICO DE ACIDENTE MOTOCICLI_SITCO, PACIENTE TRAZIDO
PELO SAMU , PRANCHA RIGIDA, SEM COLAR CERVICAL. REALATA PERDA DA CONSCIENCIA, NEGA NAUSEA QU
VOMITOS, NEGA DOR EM CO'LUNA GERVICAL TORACICA QU LOMBAR. APRESENTANDC SINAIS DE
EMBRIAGUEZ. . AQ EXAME FiSICO:

A = VIAS AREAS PERVIAS , SE SINAIS DE OBSTRUGAQ. _ ,

B- PACIENTE EUPNEICO, AUSENCIAS DE HEMATOMAS OU CONTUSOES EM TORAX. N EGA DOR VENTILATORIO
DEPENDENTE, BOA EXPANSIBILIDADE TORACICA, MV+ RA- -
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO. PA 120X80 FC 90

WGLASGLOW 15, CONSCIENTE £ ORIENTADA

E- PRESENCA DE ESCORIAGOES EM OMBRO ESUQERDO E FACE. REFERE INTENSA DOR A PALPACAC DE
-COXA ESQUERDA, COM LIMITAGAQ DA MOVIMENTAGCAQ DO MEMBRO

SQLICITO EXAMES DE IMAGEM. RX. TORAX, COLUNA CERVICAL.

comprovacows glo Orto  ducLoraratdrio

EXAME _ /o

Nome Data Solicitagae | Urgente Siluagao
RX COLUNA LOMBO-SACRA AP/LATERAL (0204020069) 26/05/201  05:33 |Nao Pendente
RAX TORAX (LEITO) (0204030170) =>REX _ 26/05/201  05:33 [N3o Pendente
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX {0202020380) ' 26/05/201  06:33 N30 Pendente
RX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL {0204020034) 26/05/201 0533 [Nao Pendenie
RX FEMUR E AP/P (0204060117) 26/05/201  05:33 |[N3o Pendente
RX JOELHO E AP/P (0204060125) 26/05/201  05:33 |N&o . Pendente

1

Rua Catulo da Paix&o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pudblicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.




) ' _ PRESCRICAO

Medico: FRANCISCO BRUNO CELIAQ CABRAL CRM: 16420 26/05/16 05:36

Prescrigéo Horario:
METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE NAUSEA E VOMITOS DE 8/8H _ P
CETOPROFENP 1 AMP + 100M DE SF 0,8% EV 12/12H 0300
DIETA ZERO -
SF 0,9% 1000ML EV ABERTO
5G5% S00ML EV DE 8/8H ‘ )
TRAMAL 1 AMP + 100ML DE SF 0,9% EV DE 8/8H o 03129
-
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
L1 Alta. Conduta [] Observagio [] Reteréncia para: ] Obito
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Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Triéingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/02/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 7.087,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 03587
CONTA : 000000023137-4

Nr. da Autenticacdo 53F9A0777BFA1CI91
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

@m,.no Shads da Slua. %hmm

RG "M data de expedngaoO_/.iQ/QS_, Orgao __ IS L \f’)j'P/EL
CPF n<103Q Q653q'3"3.g , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endere¢o 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) @L —
a_ oo toroo

N (&)
mera | (QSJ

Apto / Complemento

Bairro ’;}gmur) ‘C__;QC,O

g ’[uofkomo do Tonde

Estado ’_e'Q

- 63.03% ~430

Telefone de Contato (3‘8) 35‘:&9 ~93qg

E-mail
— i B M
SEGURADORA
Por ser verdade, firmo-me.
¢ 7 SET. 2015

Local eData:é@%@W*&,ég/oo fﬂ»g DPVAT

Assinatura do Declarante: Mwmwm
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QUOTA PARCELAMENTO 1/5
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, W _ Qorrmer o ,/g):v&/ﬂ/ ,
RG ne(Mi 0339960502 }data de expedigﬁo%ﬁ/ﬁ&, Orgic _Desfran

CPF ne Q68. 453, 503 . 40 , venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovanie de enderego em meu name, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

rnom<€ de terceiro;

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga)

Nimero

Apto / Complemento

Bairro

: T eeiderdeto
cidade | Suvieine oo Tt
Estado % -. : |

ceF 63031590

B&)Aagg1._g213

E-rail ~ Lann
it M
SEGUEDORA

Por ser verdade, firmo-me. 2 7 SET. 0%

LocaleData:W ,dd nerie. LS %@?/{6 L_DPVAT

Assinatura doDecIarantw % j--’/é&t_ .

Telefone de Contato




29/05/2016

""gs 13080 11 054822 - ©
CTATLAN: DA SILVA FERREIRA
4y SEBASTIAO MARIANO DA SILVA @853

TIRADENTES - JUAZEIRD 0O NORTE - 6
2v3llse t- s BO0Q 0000

@L-RESIDENCIAL HO-NOFﬂSICO BALXA REND& 9,00
i B67460033-96
LT e T R AR R 2t i<t
: ) S TGN B WRTE

3516 60/05/2016, 08/06/2016 Mar /286 BED 19,14
T TR LT

et T pALl

- . . -.”' Lee o e e .
ISENRe ! BT I S R

O R R athD AT ORI DAL C5L SRR & I 1L P T A 3,00 4.8
(R} i

1468035, 5606  BF70. 1299, 9FFA. T9AF EITE ST U .
e 14 =AY |

TR RS I T ORAM ENTY DOTIRUAE SRR S s
Wt - A R A LCOE A P s T
m B 1L i35 .8, E e )
! . ' g.aznt T

wavie, @as o DS

T T A e R S AR
39,30

VALOR CONSUMO DO MES ' :
NULTA MORATORIA REF @4/2016 @,63
.20

" JUROS DO MES
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA

T 7| R

AT TR T E TR RTOY

mrqigl Ed.qé
- Tranalssas L. NRTITPTOR .
ighyibui ?l §31 Alelol 1o
caras Seborlsis ... 2 cal 1 | Bl o} 2 -
Tributes (06 PISUFINGH .. 3 [FIRIRSR Glsls|sislslele
WER Ra 't Abr 1e Fev dod Déd v Dt S5t hso dnal By

oAl ...... e eieineeanrane 48,5
B Aoaleg [Tofed)

L -
B

=N

2,00

+ 58,35
Lrn o TOn e T D dosenimento

SRR

A WEEL ARl ) RGO BEDIO IE 12,97 U8 TRIES W
SR, AL HCAL2S A DA IE 72 U SRIL, QUSORE FEAUEAD
S OCATCRIA M, 3,665 OF 19 GF ABRIL O 2016.

M B M
SEGURADORA

2 7 SEV. 201

DPVAT




NN

DECLARACAO DE RESIDENCIA

G, @ewm Shanle do. Silua. Fannuira
RG n&mgomajdata de expedicido O_\:tr_/_QOrgéo 65_p Ge,
CPF n‘-’Og:] q 65371-3 —&Q, venha perante a este instrumento declarar que nio

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

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro:

| Logradouro

l

| (Rua/Avenida/Praga) — —
et o, oo Fndn

Namero Q5ﬁ

Apto / Complemento
B e

T lumgm@ da Tlonte
Estado JJ Q)z Ac

Cep 63 03%- 130
eiefone de Contare 9535 19-030¢ [ €8] 9 A449-gR59

=

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

| ) 9 , a2 M
Local e Data.j.olo T]Or\q‘l CQ;- 03/0-9/ \:F_ SEGURADORA

03 JAN. 200

DPVAT
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DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevencgao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitades neste
formuldric nao impede o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicacao ao COAF2.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagéo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitaliza¢8o e resseguro.

t Conselho de Conirole de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo infegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias susperras de alividades #lfcitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu__ Damidc Gomes da Silva , portador(a) do
RG n°_CNH:03399605027 , expedido por___ Detran-CE , em

25 | 01./2004, CPFICNPJN®___968 453 503-10

na qualidade de procurador(a)/intermediario{a) do beneficiario (a) @1@ Sherle.
o Sty Serecnar  dosinistro de DPVAT da natureza ,4&@@%

da vitima_Kegirz Shenle g Slva. M , & conforme

determinacao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagbes solicitadas:

Profissdo:_Recuso informar Renda Mensal: R$_Recuso Informar

Documentos comprobatérios:_Recuso Compravar Profissio e Renda

e O M B M

ASSINATURA PROCURADOR / INTERMEDIARIO TSEGURADORA

2 7 SET. 201

DPVAT




" INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH o 5 Covsraone

HOSPTTAL - - -
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC B e &P Esmpowo Ceard
. ORGANIZACAO sOCIAL SAUDE iirii
Il IIITIIIIIIIIIIIII I

FICHA DE ATENDIMENTO “ooes”

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA Prentudrio: 133197 Admissao: 26/05/2016
Data Nasc.: 30/12/1985 Idade: 30 ano(s)6 mes(es) e 30 dia(s) Telefone: 88 88242279
Mae: IRIS MARIA DA SILVA ’
Sexo: Feminino RG: 2003034032671 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: Bairro: '

Enderego: RUA SAQ MAMEDE

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: VERA SANDRA CALIXTO ALVES Horario: 05.06
Queixa: paciente chega do servigo, vitima de acidente de moto, apresentando escoriagdes pelo corpo e dor em mie

Fluxograma: TRAUMA MAIOR
Discriminador: DOR INTENSA

Sato02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: T Régua: 8 Pulso/FC:
'A_"rEiiDuLié}qTo -

Medico: FRANCISCA PRISCILA SAMPAIO CRUZ TELES . .CRM: 16756 N° - 325069 P.A.:

Acidente: Sim Agressao: Nao Peso: R '

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipotese Diagnéstico: MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACiDENTE DE TRANSITO NAG
ESPECIFICADO
Comorbidade;

HDAJ/Exame Fisico: o

PACIENTE COMPARECE AQ SERVICO COM HISTORICO DE ACIDENTE MOTQCGICLISITCO, PACIENTE TRAZIDO
PELO SAMU , PRANCHA RIGIDA, SEM COLAR CERVICAL. REALATA PERDA DA CONSCIENCIA, NEGA NAUSEA QU
VOMITOS, NE(ISA DOR EM COLUNA CERVICAL TORACICA QU LOMBAR. APRESENTANDO SINAIS DE EMBRIAGUEZ|
. AQ EXAME FISICO:

A —VIAS AREAS PERVIAS , SE SINAIS DE OBSTRUGAOQ.

B- PACIENTE EUPNEICO, AUSENCIAS DE HEMATOMAS -OU CONTUSGES EM TORAX. N EGA DOR VENTILATORIO
DEPENDENTE, BOA EXPANSIBILIDADE TORACICA, MV+RA-

C- HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO. PA 120X80 FC 90

D- GLASGLOW 15, CONSCIENTE E ORIENTADA. =

E- PRESENGA DE ESCORIACOES EM OMBRO ESUQERDO E FACE. REFERE INTENSA DOR A PALPAGAQ DE COXA
ESQUERDA, COM LIMITACAO DA MOVIMENTAGAO DO MEMBRO :

SOLICITO EXAMES DE IMAGEM. RX. TORAX, COLUNA CERVICAL.

t

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
26/05/2016 05:06:00 JTRAUMA MAIOR DOR INTENSA LARANJA VERA SANDRA CALIXTO
: JALVES

B M
sEGURADORA

DPVAT

Rua Catulo da Paixdo Cearense, SIN, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazélfo do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




EXAME

Nome

Data Solicitagédo

Urgente

Situacao

RX COLUNA LOMBO-SACRA AP/LATERAL (0204020069)

26/05/201

05:33 |Néo

Realizado

HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380)*

26/05/201

(05:33 |[Nao

|Realizado

RX TORAX (LEITO) (0204030170) =>REX

26/05/201

05:33 |N&ao

|Realizado

RX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL {0204020034)

26/05/201

05:33 |N3o

[Realizado

RX FEMUR E AP/P {0204060117)

26/05/201

- 05:33 |Nao

|Realizado

RX JOELHO E AP/P (0204060125}

26/05/201

05:33 [Néo

|Realizado

TAP - TEMPO DE PROTROMBINA =>REX (0202020487 )

26/05/201

"09:22 |Nao

Realizado

TTPA - TEMPO DE TROMBOFPLASTINA =>REX (0202020134}

26/05/201

' 09:22 |[Nao

Realizado

HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380)

26/05/201

. 09:22 [Ndo

Realizado

RX MAO E AP/OBLIQUC (0204040094) AMB

03/06/201

08:46 |Nao

Realizado

PRESCRICAO
Médico: ANDRE LUIS SANTANNA . _CRM: 9492

05/06/16 10:

50

Prescricao

Horério:

EM 05-JUN-2016 (DOM). EMBORA PRE OPERATORIO DE FRATURA DIAFISARIA
FEMUR (E), AGUARDANDO VAGA NA TO, NAQ CONSEGUI SEQUER EXPLICAR A

NECESSIDADE - NO MOMENTQ - DA INSTALAGAQ DE TRACAO TRANSESQUELETICA

EM TAT, QUE A PACIENTE IMEDIATAMENTE RECUSOU O PROCEDIMENTO. DEIXO
AQUI REGISTRADO QUE ESTE PROCEDIMENTO E UMA ROTINA ORTOPEDICA E A

PACIENTE - PELO MENOS HOJE - NEM SEQUER DEU OUVIDOS AOS MEUS

curativo diario em escoriagoes

Bromoprida 1TAMP + AD 18ML EV 8/8H, Se Nauseas ou vomitos -

IR TUeR

Trarmadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H

PREVENCAQ DE ESCARAS

Captopril 25MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM 5MG VO AS 22H

CG + SV 8/8 H - AGUARDA VAGA NATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA S0 MG EV 12112 H i

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA N

DIETA ORAL LIVRE ST o

SF 0,9% 1000ML EVEM 24 H

curativo diario em escoriagoes

Bromoprida 1AMP + AD 18ML EV 8/8H, Se Nauseas ou vimitos

Tramadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H '

PREVENCAO DE ESCARAS

Captopril 25MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM 5MG VO AS 22H

CG + 5V 8/8 H - AGUARDA VAGA NA TO

_ | Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12/12 H

|ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

R

2"

i
i

Rua Catulo da Paixiio Cearense, SIN Trléngulo CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte -CE

Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus Impostos e contribuigdes sociais.




PRESCRICAO

Médico: FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL CRM:

16420 04/06/16 09:06

Prescricdo

Horério:

DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% 1000ML EV EM 24 H

curativo diario em escoriagoes

Bromoprida 1AMP + AD 18ML EV 8/8H, Se Nauseas ou vémitos

Tramadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H

PREVENGCAO DE ESCARAS

Captopril 25MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM S5MG VO AS 22H

CG + 3V 8/8 H - AGUARDA VAGANATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA S0 MG EV 12112 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

DIETA ORAL LIVRE

SF 0.9% 1000ML EV EM 24 H

curativo diario em escoriagoes

Bromoprida 1AMP + AD 18ML EV 8/8H, Se Nauseas ou vimitos

Tramado! 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H

PREVENCAQ DE ESCARAS

Captopril 26MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM SMG VO AS 22H

CG + 8V 8/8 H - AGUARDA VAGANATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12112 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% 1000ML EV EM 24 H

Tramadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H

PREVENCAO DE ESCARAS

Captopril 26MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg  -* T

DIAZEPAM SMG VO AS 22H ’

CG + 8V 8/8 H - AGUARDA VAGA NATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12/12 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% 1000ML EVEM 24 H

salicito tragéo esquelstica

Tramadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H

- |PREVENCAQ DE ESCARAS

Captopril 25MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg

{DIAZEPAM SMG VO AS 22H

g e

:
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PRESCRIGAO

© Medico: JAMACIR FERREIRA MOREIRA . CRM:

8344

BRI

31/05/16 09:43

Prescricédo

Horario:

CG + 3V 8/8 H- AGUARDAVAGANATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12/12 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% 1000ML EV EM 24 H

Tramadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H

PREVENGAQ DE ESCARAS

Captopril 26MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM 5MG VO AS 22H

CG + 8V 8/8 H- AGUARDAVAGANATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12112 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

DIETA QRAL LIVRE

3F 0,9% 1000ML EV EM 24 H

PREVENGAQ DE ESCARAS

Captopril 26MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM 5MG VO AS 22H

CG + SV 8/8 HS - AGUARDA VAGA NA TO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG IV 12/12 HS

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE NAUSEA E VOMITOS DE 6/8H
DIETA ORAL LIVRE '

SF 0,9% 1000ML EV EM 24 HS

TRAMAL 100 MG + 100ML DE SF 0,9% EV DE &/8H

CG + 8V 8/8 HS - AGUARDA VAGA NATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG IV 12/12 HS

o

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

-
SEGURADORA

METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE NAUSEA E VOMITOS DE 8/8H

DIETA ORAL LIVRE

1 2.7 SET. 20%

SF 0,8% 1000ML EV EM 24 HS

TRAMAL 50 MG + 100ML DE SF 0,9% EV DE 8/8H

CG + SV 8/8 HS - AGUARDA VAGA NA TO

1 DPVAT

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE NAUSEA E VOMITOS DE 8/8H

-|DIETA ORAL LIVRE

TRAMAL 1 AMP + 100ML DE SF 0,9% EV DE 8/8H

JRANITIDINA 50 MG IV 12/12 HS

" 4

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
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EVOLUGAO

Data Cadastro

Usudrio Cadastro

Des:bljigéo

26/05/2016 00:00

MARCELG NOGUEIRA LIMA

TRAUMATOLOGIA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE
MOTOCICLETA - ALGO DESQRIENTADA - HEMATOMA
NA FACE - COLUNA CERVICAL LIVRE - SEM
CREPITACAO NOS OMBROS - ESCORIAGAQ NO OMBRO
ESQUERDO - MOBILIZA ATIVAMENTE OS MMSS - BACIA
ESTAVEL - MOBILIZA ATIVAMENTE O MID - DOR E
ENCURTAMENTO NA COXA ESQ SEM FERIDAS LOCAIS.
AO RX OBSERVAMOS FRATURA DIAFISARIA FEMUR
ESQUERDO COM INDICACAO DE TRATAMENTO
CIRURGICO.

CD - SOL. EXS PRE OPERATORIOS / FAGO
PRESCRICAO / SOL. INTERCONSULTA A BUCO MAXILO

{APOS ALTA DA CIRURGIA GERAL TRANSFERIR PARA

O Ata. Conduta

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL‘I

[ Observagiao

[ Referéncia para: [ Ovito

5

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Triangulo - CEP €3041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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hoserras S EstAno vo Ceand
REGROMNAL

& oo ciriri

) ,qN:snmfo DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
" HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
- ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO

Paciente: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA Prontuario: 133197

Enderego;RUA SAC MAMEDE Idade: 30 ano(s) § mes(es) e 16 dia(s)

Bairro: UF:CEARA Sexo: Feminino

CEP; 63010-000 Cidade: JUAZEIRQ DO NORTE

Localizagao

Clinica;: TRAUMATO- Enfermaria: 01 Leito: 403

finternagao 05/06/2016 ~ 13:56 Alta: * Nao Informado ™ * N3o Informado

Relatdrio Cancelada !
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico i
fratura do fémur esquerdo

Exames Realizados

rx
Tergpéutica Utilizada
ol intese do fémur esquerdo

Diagnéstico
VZ.MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAC COM OUTRO VEICULQ NAO-MOTORIZADO

DIAGNOSTICOS
Principal Cédadigo Descrigio ,
Sim V26 MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAC COM QUTRO VEICULQ NACO-MOTORIZADO
Condigoes de Alta :
Melhorado Data Programada da Alta: 15/06/2018 !
Observagdes Complementares !
curafivo diario :
retornar ac ambulatério do dr leonardo taitiro ermn 10 dias M B M 5
nao pisar com o membro opé]%d?‘ﬁ""‘"' SEGURADORA !
Resgponsavel
Mogglo: THIAGO CALDAS LEAL 2 7 SET. 2016

Data: 15/06/2016

® DPVAT

Agendamento
Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora:
Cddigo Cadigo | Cédigo L
o,
T, T,
™ :Ofo?'fori@ <
9 ;"o;b o, t

R At —— 1

Rua Calulo da Paixdo Gearens N, Tridngulo ~ CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos }\ blicos, provenientes de seus impostos e conlribuicbes sociais, }



*INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
". 'HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI --HRC

x (FOVERNG 10
HOSTIAL P i edialy -
S A0, & Estano o Crard
B o canim v SFOHIVG 55 e i

ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

" Data I | y )

Relatorio de Ciru rgia Dala de Conclusae’ 12/06/16 21:02
Pacignte: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA Prontudrio; 133197 Di. Nascimento: 3041211985
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: Sala Cinngica Leito:  04G
Cirurgito: .EDUARDO CORREIA LIMA RODRIGUES DE MEDEIROS  Anestesiologia: ** Mao Informado **
1% Auxiliar; LEONARDO TAITIRO MIYAZAWA 2® Awsiliar:
Enfermaire: LIDYANE DE SOUSA CALIXTO Circulante:
Insirumentador:
Procedimentos Propostos
Cadigo Descricio Principal
0408050519 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 5
Procedimentos Realizados
Cadigo Descrigio Principal
0408050519 ' TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 5
Diagnbstico pré-operatbrio: Relatério Imediate do Patologista:
" N&o Informado ™ _ ** Mao Infarmado **
Exame Radiolégico: Contagem Compressas e Instiumental;
** No nformado “* ** Nao Informado **
Aciglantes e Incidentes:
* Informado **

Anestesia | Ocorréncias Principais:
** Nao Informado *=

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragao da Cifurgia:
** Nio Informado **

Grau de Contaminagéo: Limpa Tipb de Anestesia: Blogueio

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

1-PACIENTE EM DECURBITO DORSAL, SOB ANESTESIA

2-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3-APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

4-INCISAQ LATERAL EM FEMUR ESQUERDO, SOBRE FOCO DE FRATURA

5-DISSECCAQ PCR PLANOS ATE VISUALIZACAD DE FRATURA

6-OBSERVADQ IMPORTANTE ENCURTAMENTC LOCAL

7- EXTENSAQ DISTAL DA INCISAO, PARA FEMUR DISTAL

8- PASSAGEM DE PLACA DCP LONGA, DE 16 FURQS

8- CONTROLE RADIOSCOPICO SATISFATORIO

10-MOLDAGEM DA PLACA DCP

11-PASSAGEM DA PLACA E FIXACAO DISTAL DA MESMA COM 1 PARAFUSCQ, INICIALMENTE

12-REDUCAQ DO FOCO DE FRATURA

13 FIXACAQ PROXIMAL DA PLACA COM 1 PARAFUSO ( PERCUTANEQ ), PROVISORIAMENTE
NTROLE RADIQSCOPICO SATISFATORIO

1 SSGEM DE 3 PARAFUSOS DISTAIS E 3 PARAFUSOS PROXIMAIS { PERCUTANEOS ), MANTENDO REDUCAD DA PLACA EM PONTE

16~ LIMPEZA COPIOSA LOCAL COM SF 0,9%

17- SUTURA POR PLANOS

18- CURATIVO ESTERIL LOCAL

18- ENCAMINHADO A RPA _ M B M
SEGURADORA

2 7 SET. 2066

| DPVAT

/
Assinatura Cirurgido | éE(E/MEC
Rua Catulo da Paixado Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos puablicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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Comprovame de Inscrigdo no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/Co...

Ministerio da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N?do CPF: 039.965.373-28

Nome da Pessoa Fisica: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data de Nascimento: 30/12/1985

Situa¢io Cadastiral: REGULAR

Data da inscrigao: 15/01/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:03:26 do dia 06/09/2016 (hora e data de Brasilia).
Cdodigo de controle do comprovante: FSAD.9D2E.CA08.65CC

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br,

Este documento nac substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF”.

{Modelo aprevado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015)

| TR
SEGURADORA

L 7 7 SET. 206

DPVAT

| de | 06/09/2016 14:03
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Comprovante de Inscri¢do no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSI/ATCTA/CPF/Co...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 968.453.503-10

Nome da Pessoa Fisica: DAMIAO GOMES DA SILVA
Data de Nascimento: 27/07/1985

Situacado Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigao: 30/03/2001

Digito Verificader: 00

Comprovante emitido as: 14:24:30 do dia 06/09/2016 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 0BES.3006.0920.6F88

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federai do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

{Modelo aprovado pela INFRFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

L M B M
SEGURADORA

2 7 SET. 2016

DPVAT
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e 0
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento a Sra. REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA,
portadora do RG N© 2003034092671 e inscrita no CPF sob o N©
039.965.373-28, no dia 26/05/2016, as 4h27min, no municipio de JUAZEIRO
DO NORTE - CE, na Av. Casteio Branco. Paciente vitima de queda de moto,
onde @ mesma foi encaminhada para o Hospital Regional do Cariri - HRC.

E para .  constar  eu Ana Cristine Medeiros Silva
LMM&M&(ME&&‘ Assessoria Técnica, lavrei a presente

certiddo.

Eusébio, 7 de junho de 2016

Atenciosamente,

M B8 M
SEGURADORA

{ 2 7 SET. 20%6

AN, A
MARIA DAS GRAGAS TORRES DRVAT

Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA

' SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (B5) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara.polol @samu,saude.ce.gav.br

Ouvidoria do SAMU: guvidoria.samupolol @samu.ce.aov.br, Fone : (85) 3260-3797
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160601850

FERREIRA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juazeiro do Norte
26/05/2016

10/10/2016

0

TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
LIMTAGAO

DEBILIDADE FUNCIONAL

Com sequela

MEMBRO INFERIOR 50

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PRESTADOR

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1




N

PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE: -
Nome:_-Kealra. Shenbe, oo, ctun. Jogip brasileirola), estado civii: Mao L réounrodlo
Profissgo:_Kele v . portador(a) do RG 2003034092674, orgao expedidor 55l &
e do CPF039 6533598  residente no(a) £ __J&L Rorma
w0 251, baimo Do Scco |, municipio Juaipio olosrte 1CE
OUTORGADO:
Nome: Damiao Gomes da Silva , brasileim(a). estado civil: Casado
Profissao. Recusoi Informar | portador(a) do RG_CNH:03399605027 érgao expedidor Detran-ce
e do CPF;__968.453.503-10 _residente no(a) __Avenida Sebastido Mariano da Silva
n® 653  pairro:__Tiradentes . municipio;_Juazeiro do Norte {1 CE |

PODERES: peic presente instrumento particutar de procura¢do, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificade, a quem confio poderes especiais para representar-me

- perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
.',outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagho do seguro DPVAT a ser creditada em conta

| bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizacdo de Pagamento ¢ poderes para
acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer 0 que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
dos de  direito, permitindo para  perfeito cu.mprimento deste mandato, da

vitma_2eQcne shertle _dq Slvtn m

LocaleDat;: M;MJ Ao Noite ce A3/

- M B W
58 |nepets)g SEGURADORA
- |85 8oy
?2 2 7 SET. 206
135l 78
EE g
“EE L7 1Der a0

DPVAT

A

o~
TO




Seguradora
0 LIiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Adeninisradora do Seguro DFVAT

= o

" NeposinisTRo ~3J60/60TITO ¢ cAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com da indenizagao 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

iEn ’jl,eniza ¢a0 no banco. ;@_Oi -_— 6 h_Qn & &1 @ ’)UOA 4—931}&”‘[&

PORTADOR(A) DO RG N° 200334099631 expeoibopor _____ 65P-Ce em 0F/,90 /03 ¢
cer 0BQRIEERFHS-EE) sver (IO, prorissio_Recewoo
E RENDA MENSAL DE R$ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMARCOUITOY. SN:&. da O. jfmmm ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CRED!TO,%E ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a N
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

N i b/

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - 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, atencao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

= Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacéo financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancirios);

= CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multiplo com informacéo
de cédigo de seguranca.

* . 8
[ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, seexisti) ____ N°da CONTA (com digito, se existir)
o
PARA CREDITO EM ioa!k POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESQ% IIQ . EANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL%)Z% 3 4
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir) 4 ‘:T’ =
b P4

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

Oiniaus 40 s« fors0reio €09t Rodsina SHeRDe don Sul.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 2 legislacdo vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas meédico-hospitalares.

\:Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




Caixa

AUTO-ATENDIHENTO - Nov e |
DATA: 83/82/2017 HORA: 20:49:57
TERMINAL: 358710; CONTROLE: 358710111123

CONTA _: 913, 008231374
CLIENTE: REGINA SHERLE pp g FERREIRA

AGENCIA: 3587 - Nova

SALDO PAR4 SIMPLES CONFERENCTA

SALDOS DE PoyPANCa POR DATA LIMITE
DEPGSITOS REALIZADOS ATg 03/05/2p12 .
SEM AS MOVIMENTACHES Do p1q L
DATA VALOR
20/01



