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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190166752 Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES
Data do Acidente: 18/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13987747
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190166752

Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES
Data do Acidente: 18/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13999555
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190166752

Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES
Data do Acidente: 18/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério incorreto(a), necessdrio verificar as informacbes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14029577
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190166752

Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES
Data do Acidente: 18/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14060465
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190166752

Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES
Data do Acidente: 18/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14393727



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escotha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁﬂmﬂm:m [ morte

CPE da wikima: Nome completo da vitima:

396275 233-04 | TTonGui\ey, _tomtea e Casteo Mevss

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/RENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N9 445/2012

(-) Nome completo: . : gmm h’\ﬁ.ﬁ&ﬂﬂ Lg’bé .9?5 333 "ﬁ‘{f
Profissia; ; -~ | MNumao m ;
- ebeulzok ﬁ%?maw Assezameszo SESJO5E lic.'s;’?ﬂ: DT TRBIA
airrac Cidade: ; | CEF;
20m Qe Ceateds Panen | §3300-002
| anae3-0246
"E" Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima infarmado, conforme comprovants snexo (ANEXAR lell’ml-J
£ RENDA MENSAL:
E %ﬁz:mmm&mm [ me ré1.co0,00 [ ws3.001,00 ATE R$5.000,00 [ ré7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM REMDA [ w51.001,00 ATE R$2.000,00 [[] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E Dmmﬂmmmmmm.mwwﬂ mm&mm\\mm
[ sadescotan [ nefza) Nome doBanco: CNU & CoNOMICA QDE'““L
(] sencodoBmsdiool) [ Cabe Econdrmica Federal (104)
actnen( J() conmss( )| setwan (@527 () o (25061 @)
e {inforenar o digha s edstir] [finformar o digity se st} ' {Infarmat o digha s eeitir] mltrnar @ digho se mdsth |

Autarizo a Scguradora Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizag3o/reermbalso do Segure DPVAT
2 que =u tiver direila, reconhecenda  dendo, desde j& £ somente apds a afetivacio do eridite, quitagSo total do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, qus =2y mmpssbiitada 92 aprasentar o laudo do Instinuto Midico Legal (IMLY para o5 fins de requerimento de inderizacio
di Segure DPVAT par isvalider parmanents, uma ver que (essinalar ume des opgSes):

[[] Nsio ha 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
%ﬂ IML que atende a regifio do acidents o da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 {noventa) dias do padida.

Pala miotive assinalada, soiicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de ndenizagio do Seguro DPVAT. por imalidez permanente, com baze na dotumantagio
apresentada, concordando, desde (&, em me sbmeter & avaliaglo médica &s custes da Seguradars Udsr pars venifitagio da sxlgtings « quantificacio das esdes #
perTmanentss decarmentes de aodente de trinsits, conforme Led 6 194,/74, art. 33, §18, declarando que esta autorizagho nbo sphifica prévia cancordlinga eom 4 futura
avnfincEo médic ou rendncia ao direito de contesti-la, casa discorde do seu contetda,

MNAVALIDEZ PERMANEN

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ JSoitsire [ ] Casadoino Ol [ ] Ovordado [ Seneradojudicaimerte [ Viivo |' Data do Sbita da vitima

Grau de Parentesco com a whime: | Vitima deivou mpmherm[_al:umm Dm | Se avitima detwou companheirola), informar anome completa’
|

Vitima teve filhes? Sim Hio | Setnha filhes, informar quantos: Vitima debinu Sim Mo | Vitima deizow Sim Mia
D ﬂ Vivos: Falecidos. nascturs [val nawcer)? D E] paisfavds vives? D D

Estou clente de que 8 Seguradors Lider pagard, cazo devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por mortz dquetes benefindnod qus & apresentaram & provarsm
gsta condigho, egtando ciente ainds, da qua gualquer omissio ou declarsg o nio verdadeirs poderd gerar o obwigagio de ressarcie o valor recehido, além da
responsabifidade erimingd por infragdo do artigo 199 do Codigo Penal,

Local  Data, GM@-{-"I *P,E{ 20- l?.:;'- 20/8. i:ﬁi:ln?u

Nome: | CPF:

Assinatura

Acsinatura

Assinaturs do Representante Legal {se howver)

4 FEV. 2019
{*) A vitima/beneficirio nio alfabetizado deverd escofher autra pessoa affabetizads, malor £ Capal, para presncher e assinar o presente Mtﬁiﬁaiﬁﬂﬂﬂﬂ,
na presenca de 2 {duas) testernunhas malones e capases, comprometendo-se a dardha diéncia do intelro teor do conteiido, antes do preenchimants & ssinatun,
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1/2018



Hospital Sdo Lucas

ADMIMISTRACAD é:;: SAQCAMILO

DECLARACAO

A SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAD LUCAS pessoa juridica de direito pri-
vade, entidade filantrdpica de assisténcia social e 4 saude, com fins ndo lucratives, com sede na
Rug Ubaldino Souto Maiar, 1052, Centro, CEP 63.700-000, Crateus/CE, regularmente inscrita no
ENPJ/MF sob o n? 60.975.737/0076-79, neste ato representado legal abaixo assinodo, DECLARA,
para os devidos fins, que o paciente JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES ( Prontudrio 39586), CPF
N? 826275333-04, foi atendido nesta unidade hospitalar (Hospital Sdo Lucas) ds 22:37h do dia
18/11/2018, referindo haver sofrido acidente de trdnsito.

Por ser expressdo do verdade, firmo o presente termo de declaragdo.

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAO LUCAS
CNPJ N2 60.975.737/0076-79.

Dr. Joao Victor Leitao Melo

Diretor Tecnico

2 2 FEV. 2019
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SOCIEDADE BENEFICENTE SA
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Mota Fiscal - Conta de Energla Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® 558507399

Companhia Energética do Cears A Tanda Socal do Enoigin Eletcs
h Run Padre Valdeving, 160 | CEP 80936 040 | Fortaluza CE {ow enads pela L r® 10 438 de
l CNPJ 0704725100070 | CGF 06, 105 B48-3 26 e =i de 2002
bApOsDOCLENTE 0
Rota 34 038002 02 049800 Medidor Posta
Esta é a segunda via de
a Nome JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES 9226494 0000 0
JAH,’ZHIB Enderago Postal

Utllize o n" abalxe sampra
e antrar gm contalo Congsc

End. da Unidade  py ASSENTAMENTD SAC JOSE 00000 JRAPUA CRATEUS 63700000
Consumidara

ZIZTO00 10 | o ciionpl  Esarsimod CGF

Classe B2 - D4-RURAL, MONDFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

DO CONSUMO
Leiturs Atual@y Loituro Antarior ) Constante 8 Consums (KWh)E Consuma Incl. Consumo Feturado

VENCIMENTO

TOTAL A PAGAR (RS)
FP 22008 21959 1 139 0 139

[DESCRICAODACONTA  Quantidade © Tarifa & Valor (RS)

Data de Emissdo Prow, Prasima
ENERGIA Apresentogbo Lt
Eonsume falxa §-30 Kwh 139 036315 50,47 18/01/201% 18/02/2019
AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL
7085.D705.7BBE. F57EATBC. 2020.A1C8.A507
s .
OUTROS PAGAMENTOS Baso de Calculo (RS) | Aliguota | Valor do impasto
JUROS DO MES 0,17 ISENTO
MULTA MORATORLA 1,04
ILUMIMACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 9,20 [EOMPOEICAD DO VALOR DE CONSUMO
EMERGLA 2620
TRANSMISSAD 70
DISTRIBUICAD 14,93
ENCARGOS SETORIALS 4,00
TRIBUTOS [JOMS, PISCOFINS) 155
DO FORNECIMENTD
Viaja a legenda no verso desta conte.  CM: 27,14
Conjumto
[CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mis NOV/ 2018
Compense suns amissdes palo consumo de energia ekitrica. (Padrfin Individual  [Apuragho Individual)
Emitido kg {CO,} Compensado kg (CD,) | Conscidncia Ecologicai%C0,) Trirn. | Anasal Trirm. | Anaal
o E— 0o - " | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 )0,00 | 0,00
. = : FIC tunl | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTD DMIC [hi| 0,00 0,00
HISTORICO DE CONSUMO [ittimen 12 meses)
kL
124 ap 2 1 - 120 542 1 121 122 10
l I I I i
e E ¥ 7T B g ¥ B N
I Cosaoma
[-—-—- mutenticacan mechnica cliente
N" do Cliente: 7127000-0 N"da Nota Fiscal: 558507399  Total a Pagar (RS): go,88
DCiata de Emissho: 20/02/2019 Peferéncia:  JaAN/2019 N® de Controle:  0D07127000 00039 4340 2 B2
83810000000-0 60880031000-8 00071270000-5 00394340230-6 22 FEV, 2019
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Mota Fiscal - Conta de Energis Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® 551940730

, Companhia Energética do Ceara A Tarita Socal de Enengin E
e I.f"\l Gl Aua Padre Valdeving, 150 | CEP 60135 040 |  analezn CE o criala pots Las 1 10,438 gm

CHPJ 07047 2651,/0001-70 | CGF 06,108 Ba8 26 de abyril e 2003
Rota 01 038000 01 0482600 Medidor Posta
Esta é a segunda via de
g Nome IRISMAR PESSOA PEDROSA LIRA 1493290 0000 0

DEZJ‘!I:I 18 Enderego Postal

Utilize o n" abalxo sempre
UE Bnlrar &m conlato conosco

End. da Unidade gy zACARIAS CARLOS DE MELO 00584 SAD VICENTE CRATEUS

Consumidora £3700000
| RG / CPF { CNPJ 478.864.553-04 CGF
VENCIMENTO Classa Bl - D1-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

DO CONSUMO
Loitura AtualiE@ Lettura Anterior £) Constante 8 Consume (kWh() Consumo Incl, Consumo Fatutodo

TOTAL A PAGAR (RS)

FP B142 BOGD 1 52 0 52

DESCRICADDACONTA  Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

Dt de Emissbal Prov. Praxima
ENERGIA Apresentacho Laoiura
CONSUMO 52 0,69771 36,18 041272018 02/01/2019
[AREA/RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

2137.851B.20E6.R33C.0379.51F2.77A3. EAZL

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R3] | Aliguota | Valor do Imposto
MULTA MORATORIA 0,86 36,28 27%: 9,79
EOMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
ENERIIA 14,26
TRANSMISSAD L52
DISTRIBUTCACH B2
ERCARGOS SETORIAIS 1,18
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 10,20
DO FORNECIMENTO
Veja a legendas no verso dests conta. CM; 11,97
Conjunte CRATEUS
OES DE CO, (kg/kwh) Mes OUTS 2018
Compense suas amissbas pelo consumo de anengla alétrica, Padrio Individual  [Apuragio Individunl

Emitido kg {CO.} Compoensado kg (CO,) | Conscbincin Ecological®%iCO,] Trirm, | Anual Trirm. | &mual
o e—— 0o ' M 5,55 | 11,10 22,210,00 | 0,00 | 0,00
T o Y eTE Y - FIC lun} | 3,23 | 6,47 | 12,99 0,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO omic i 3,20 0,00
HISTORICO DE CONSUMO (ahtimos 12 meses}
s =
= 5 50 5o ]
- | - I - | i 4
=] ¥ 7T P @a ¥ A/ R 2
I Comsuma
I_ sutantcacio mechnca clienta
N® do Cliente: B481927-8  N°da Nota Fiscal: 551940730 Total a Pagar (RS} 37,14
Data de Emissao; 02/01/2019 Referdncia:  pEz/2018 N* de Controle; (008481927 00017 4320 2 70

83860000000-0 37140031000-5 00084819270-2 001743202536

NAATRAVERTTRATIANERIN s
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{ Q LiDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

ymacgyaies 09 lagre PR

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre m contato através de um dos ndmeros
abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h
is 20h) Capltais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dla): 0800 022 B1 89 | SAC (para deficientes auditivas @ de fala): DE00 022 12 06 | central
Ouvidoria: 0800 021 91 35

Eu, FRANCISCO DEUSIMAR FERREIRA DA PONTE, RG n2 134295-1-0, data de expedicdo

28/12/2015, Orgao POLICIA MILITAR-CE, portador do CPF n® 798.595.263-20, com domicilio na

cidade de CRATEUS, no Estado de CEARA, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) RUA

CAPITAO CASTRO, n? 1176, complemento VENANCIOS, declaro, sob as penas da Lei, que o

veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com
a vitima JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MEMNESES, cujo o condutor era JOAQUIM JUNIOR DE

CASTRO MENESES.

Veiculo: MOTOCICLO Modelo: HONDA/NXR 160cc BROS ESD Ano: 2015/2015

Placa: PMD 1526-CRATEUS/CE Chassi: 9C2KD0800FR026448

Data do Acidente: 18/11/2018

Local e Data: CRATEUS-CE, 30 DE JANEIRO DE 2019 %
o Y P ppidr- F. g7 7

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
taso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |
. _‘Il 7l - 8 .
% ¥ Eul = * . Co & ! :I. . g T

Centro - Fone: 3691-0194
CRAT LIS - CEAM

22 FEV. 2019

Aua voronel Lilcko, 569 |
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van1ao
Gula de atendimento - CONSULTORIOS 1

DADOS DO PACIENTE

[Prontudrios , Alen@imenta | Nome do Paclonts CHE Gula de Autorizagdo
039588 | 0012 JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES 700102809339819
‘Dacumanto]| l y Estado Civil Sexn
CPF: B26. ‘2?5 333-04 Casado{a) Masculino
Data de Naacimano Local Idade
30011874 CRATEUSICE ! 44 Anols)
Fal
JoAQUIM DE MELC MENESES | ANTGN[A CASTRO DE MENESES
derago Municipie UF | Telalona
TE:MPG ASSENTAMENTO SA0 JOSE, SN | ZDN:A RURAL I 3700-000 CRATEUS CE | BB 82087774
ssdo Emprass
AGRICULTCOR ! | MARIA DO SOCORRO TELES
| Responadvel "CFF do Responadval Municiplo UF
M:I’ilﬁ. DO SOCORRO TELES I ml-!PD ASSENTAMENTO BAD JOSE, SN CRATEUS CE |
_DADOS DO ATENDIMENTO
[ Dala Alendimento Hora Conviinla Matsieula [+71]
18M 172018 I 22:37 | SUS l
Profisslonal do Atond CRMIUF Tipo Atendimonto
ANTONIO JEAN N'«IDRE DA SILVA 183B3ICE CONSULTA COM PROCEDIMENTO
Indicadar de Acidonte Funcionifia
WILMA SABOIA LOIOLA i
Dbesrvagio
Bain Dala/Tiora LiGoregao Tipo de Saida
18/11/2018 23:12 Alla |
Sinals Vitais
Fosa [ka) Bltura femp TG P {bpmi) A [mpem] PA [mmHg) Cabmairia (%) _] Glicomnia [mgldLj
36,1 a4 20 140 ¥ BO o7 ]
Classificagio de Risco
f

Classificacao de Risco: VERDE  Data e Hora: 18/11/2018 22:41
Responsavel pela Classificagio: JEFERSON ALVES WiAMN
Relatario: |
PACIENTE RELATA TRAUMA E EDEMA NA MAQ ESQUERDA. ) ]
Motivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

18/11/2018 23:12:17h Responsavel: ANTONIO JEAN ANDRE DA SILVA CRM-CE 18383
PCT, 44 ANOS, NEGA ALERGIAS

COMORBIDADES: NEGA

EM USO DE: NEGA

REFERE QUADRO DE: TRAUMA EM MAO ESQUERDA HA CERCA DE 1 HORA.

EF: EDEMA IMPORTANTE EM MAQ ESQUERDA

cD: .
1-VOLTAREM 75 MG, IM —t s
2- RX DE MAO ESQUERDA {Awoauuun} of 23: 27

(;P‘ [i@ﬂ‘ﬁ /-&:?{G-ds ﬁ/ﬂ("
Lo Solok  Midips o

— T T

22 FEV. 2019

ANTONID JEAN ANDRE DA SILVA - CRM: 13333_ fura Pamﬂnlamaspunsével
Ftuspunsavel MARIA DO SOCORRO TELES
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Suia de atendimento - CONSULTORIOS

DADOS DO PACIENTE
Prontusric  Atssdimonte  Nomo do Pacients GHS Gula de Autorizagio
039586 0014 JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES 700102905339819
Bocumeniafs] : Estado Clvil Sexo
CPF: 826 275.333-04 . Casado(a) - Masculing
Diota do- Nascimonto ' o ) ’ Idads
:mm1 1974 CRﬁTEUSi‘CE 44 Anols)
JD#QUIM DE MELO MEHEEES ANTOMNIA CASTRO DE MENESES
Endosog Baliro " CER Municipia UF  Talolons
C.HWG ASSENTAMENTO SAD JOSE, SN Z0MA RLURAL 63700-000 CRATEUS CE BB 92087774
Profissan Emprena " Chnjuge
AGRICULTOR T MARIA DO SOCORRO TELES
Responsivel CPF do Rosponsdvel Enﬂ Municigie UF
“MARIA DD SOCORRO TELES -E"O ASSEMTAMENTO SAD JOSE, SN CRATEWUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atondinsanlo Hiora Convinie ’ Muiricula -
19/11/2018 09:58 SUS
Prefissional do Atendimenta . CRMJUF Tipo Alsndimanio
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 6945/CE " CONSULTA ORTOPEDICAITRAUMATO
Indic sisor de Azidonte Funclonaric
MARTA MOTA VENANCIO DO VALE
Obsureagho
Sala DwlaMerm Liberagho Tipo do Saida .

I ! as hs. { YAla ( )inlemagao { ) Obito
sinat‘vit’i' v - T P r—— g -
 Poba (kg) Alrurs [em] B | P (Bpm) T TR mpm) T pajmmHg) 0 Dximebre (S Glicamia (mghdl)
_B3.000 36,6 . .52 . 21 ~ MoXT0 .98

Classificagio de Risco .
Classificagdo de Risco: AZUL  Data e Hora: 19/11/2018 10:22
Responsavel pela Classificagio: PATRICIA ROSA DE AN
Relatdrio:
PACIENTE COMPAREGE AQ ATENDIMENTO PARA REALIZAR RAIO X DE CONTROLE.

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Examas Sullcltadmﬁ e Gnnduta}

JAMIL SANCHES JDHDUEHA - ’ A

&%{Lﬁa Péglente/Responsavel
avel: 14 DO SOCORRO TELES

22 FEV. 2019
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Guia de atendimento - CONSULTORIOS _
DADOS DO PACIENTE

ProMudnic  Atendimonio Moms do Pacionts CHS Gula de Aulorzagde
039585 0015 JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES 700102909339819
| Documentals) Estado Civil Soxn
CPF: B26.275.333-04 Casado(a) Masculing
Data de Nascimonto LGl idade
3011974 CRATEUSICE . ) _ 44 Anols)
Pai ' ‘Mo
JOAQUIM DE MELO MENESES . ANTOMNIA CASTRO DE MEMESES )
' Endorego Bairre CEP Munlelple UF . Tolefons
CAMPO ASSENTAMENTO SAQ JOSE, SN ZONA RURAL 63700-000 CRATEUS CE BB Q2087774
Profissdo Emprosa i Cénjuge
' AGRICULTOR : ™ MARIA DO SOCORRO TELES
Rapons bl ) CPF do Reiponsévsl  Endorego ’ Municipio UF
_MARIA DO SOCORRO TELES . CAM_F'D ASSENTAMENTO SAO JOSE, SN CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Diata Alondimano Hora Convinic Matricula <o
29/11/2018 0832 SUs
Proflssicnsl do Alendimanto CRMUF Tipe Atendimento
. JAMIL SAMCHES JORQUEIRA GO45/CE CONSULTA DRTOPEEIICMTRAUM&TO
Indicadar ge Acidente Funclondrio
MOMALIZA LOPES CLAUDING
Obsorvagio '
Sala Data/Hor Liberag o Tipe do Salda )
i as hs. { )Ana { )intermagae { }Obilo
Sinais Vitais
Poso (kg) " Ahwra (em) T{*C) P {bpm} R [mpm) P& (mmHg) Ouimatria [%)- Glicomin {mgidL}
' 83,000 35 61 20 150 X 100 98

Classificagao de Risco
Classificagio de Risco: AZUL Data & Hora: 29/11/2018 10:26

Responsavel pela Classificagdo: LILIAN BATISTA COST

Relatdrio:
PACIENTE RETORNA PARA REAUALIAt,':iO DO TRAUMATOLOGISTA.

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histdrico, Diagndstico, Exames Sultnitadus e Conduta)

JAMIL S JORQUEIRA - CRM: 8945 % tura P elRespmaﬁmL
onsdvel. MARIA DD SOCORRO TELES

22 FEV. 2019
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Guia de atendimento - CONSULTORIOS

DADOS DO PACIENTE
Proptudric  Alendimente  Moma do Pacients CHS Gula de Aulorizagdo
039586 ooy JOAQUIM JUNIOR CASTRO ME: IESES T00102908338815
Documanials) . Estagg Civil Sexo )
CPF_826 275 333-04 Casado{a) Masculing
Data o Hascsmonio Local Idada
JN0111974 CRATEUSICE 44 Ano(s)
Pai ide
JOADUIM DE MELO MENESES ANTOMIA CASTRO DE MENESES
Enderogn Balrro . CEP Municiple UF  Telefone
CAMPO ASSENTAMENTO SAQ JOSE, SN ZOMNA RLURAL B3700-000 CRATEUS CE 8892087774
Prodissdo Emprosa Conjuge
AGRICULTOR ’ MARIA DO SOCORRO TELES
Rosponsdval CPF ¢o Responadwel  Enderogo Municipio uF
MARIA DO SOCORRO TELES CAMPD ASSENTAMENTO SAQ JOSE, 5N - CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atondimento Hara Canviinle Mairieuls ' =]
30172018 0o41  5US )
Proflasknal do Aendemente CRMIUF Tipo Atsndimenic
JOSE FERNANDES DA SILVA JUNIOR G029/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO
indicadeor ¢ Acidenie . Funclanirio
’ ANTONLA VIERA DA SILVA
Observagdo e o
Salo DatwHors Libaragao Tipo de Salda
! i as hs. { )Alta { }internagao ( ) Obilo
Sinais Vitais - o
Peso (kg) Abiura [cm) TiC) F (open} R mpm) Pa[mmHg) Oximoira (R Glicemia [mghdl)
BO.0OOO0 38 62 20 132 X 84 98

Classificagho de Risco

Classificagiio de Risco: VERDE Data e Hora: 30/M11/2018 09:51
Responséavel pela Classificag@o: MARIA CARINA DANTAS
Relatério:

pacenie com trauma em MSE na mao , ha'13 dias , para retorno medico hoje

Motivo do Atendimento e Sumidrio de Atendimento (Historico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)

JOSE FERMNA " A JUNIOR - CRM: 6029 inatlira Pacigple/Responsavel

esponsavel. MARIA DO SOCORRO TELES

22 FEV. 2018



SOCIEDADE BENEFICENTE 5A0 CAMILO
HOSPITAL SAD LUCAS

FICHA DE INTERNAGAO E ALTA

PrI A
DADOS DO PACIENTE
HWamg ’ Proniuanioddtendimenta
JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES 038586/0018
Mascuman o Lizcal P Nocwanatidade E1-1]
I00eTe . CRATEUS Brazil 44 Ano(s)
Sexa RagalCor Ewnia Estude Ciwil Heligido
Masauling Parda Casadoia) NAD DETERMINADA
Dacumsnto]s) CHS
CPF 826.275 333-04 70 0102 909 3394.18
Enderogn B Bainro Munigipia CEFP
CAMPO ASSENTAMENTO SA0 JOSE - ZONA RURAL CRATEUS-CE GITO0-000
Fouig Prolissdo T Emgresa Fouv EMpiosa
(88) 9208-7774 AGRICULTOR :
Responsdvel f o CPF do Responsdvel Fone Responsavel
MARIA DO SOCORAD TELES s
Enderage Responsivel Cénpuge

ASSENTAMENTO 540 JOSE, 5N CASA
HE
ANTOMIA CASTRO DE MEMESES

DataMors CuariofLaite fAposanlo
IN12018 12 48 00&6-0001 ENFERMARIA
Convenio Matricula
508
Mcdeco
JAMIL SANCHES JORQUEIRA
CID Prencipal

Otsorwagdo
12880031488

LELETE THTE) Procedimonto SUS
MARLA APARECIDA SOARES XIMENES

Hlala Sanida Hora Condigio da Saida

MAFRIA DD SOCORRO TELES

Pai

JOAQUEM DE MELD MENESES

DADOS DA INTERNAGAO

Chrsca Sotor
CIRURGICA CLINICA CIRURGICA
Aulgrizagio Dias Guia
o
- cAM
6045
CID Complementar '

Usuario Saida

TERMO IjE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

Autorizo a internagdo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirurgicos e
realizacao de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submelo-me as
disposicoes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por

objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesourana.

CRATEUS, 30 de novembio de 2018

Assinalura do paceente
Hiapons o gela egnasalo MATILA APATE CIDA SOAHES XBIENES

Sispronaial

22 FEV. 2019
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Hospital Sao Lucas l

W@m-:

—~———|dentificagio do Estabelecimento de Salde

I—i-HDHE Esrmmn:mmumu:n%h @5 = l_ﬂmm
r—a-nnumuesrmuﬁmlsummcmmj Q - E\.« m

S ldentificagdo do Paciente
5 mm

- NTE

| | B 0 §€i~5<?c: |
Pacignie  JUAQUIN JUNICR CASTRO MENESES . —"—I“— 5‘“ I'“*fﬁ [__L‘-l;l‘_"| le ;
Pronubrio. 019586 Convinio: SUS || DY TELEM“ 13

Dats Maseisento: J0/01/19M ]E 'l__ mu%‘«l |

Kone da Mae  RNTOMIA CRSTRO OF MEMESES

Wunicloio:  CRATEUS-CE

\ [— . lu - ch0. lmsuumcm M

al\ MJ g

f

Jus'nnnn'rwn DA INTERNAGAO \

"mc'wm A AL
/? M olo <R

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD.

| e m

18 - PRINCIPAIS RESULTADDS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

/ﬂ 7_,69 M;m% ﬁ%‘%ﬂ—r;nﬁmur,mmmm_

p—

PROCEDIMENTO SOLICITADO om0 B TROCEONETO .
/ 5

'"Wmmm/w&f’ 01301801010

— -CLNCA =77 w?( - DOCUMENTO 29 . N* DOGUMENTD (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTEASSISTENTE,

Oos e |11 0B LIDB R BIols 13 K]

M- WMW 32 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)

Frcd Sy 1®

w

>

ri S SAS EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
{ 35 - CHPJ DA SEGURADORA 37 -N*DOBILMETE —_ 38-SERIE
B ) DE TRANSITO I T T T T T I
M.{ ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO | —— 35.CNPJEMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41.CBOR —
3-( ) acoenETRABALMOTRAJETO |l | | | | | [ | p I | ] | T
47 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
[ )EMPREGADO { )APOSENTADO { ) NADSEGURADOD ]
r—ﬁ.MEmmwm y EEL1L - s . — 40 - N° DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR
e i - DOCUMENTO
[ JCNS  ( )CPF 22 FEN. 2019

4T - DATA DA AUTORIZAGAD,

lez

1t
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Parlndr.)-.'l 1112/2018 07:00:00 & 11/12/2018 18:59:25

Dados Clinicos - Enfermagem

Paciorta : Prontulrio

|JOAQUIM JUNIOR MENESES ' - 6/002
W%ﬁmhﬁ Em 0

3000171974 44 Anofs) | ANTONIA CASTRO DE MENESES
Data Aposurte ~ Quarta/Lsiio

ENFERMARIA 007/0001

CRM
JAMIL SANCHES JORQUEIRA : 6945
rla Sstor Idxda
sus CLINICA CIRURGICA [CIRURGICA B
ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 11/12/2018 10:00:00

22 FEV. 2019




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO : Impressao: 11/12/2018 09:24

HOSPITAL SAO LUCAS ) Pagina 1
Resumo/Sumdrio de alta v

Paciante: JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES - Prontudrio: 039586

Data de Mascimento: 30/01/1874 Nome da M&ea: ANTONIA Eﬁmﬂ DE MEMNESES

ldede: 44 Ano(s) Gonvénio: SUS - Data da Intemacfo: 08/12/2018

Setor: CLINICA CIRURGICA Aposento: ENFERMARIA : Leito: 007 - 0001

Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA i CRM: 6945

Diagnostico Principal:

Data: 111272018 Hora: 09:23 -

Motivo da Internagdo: -
FRTURA LUXACAO DOS 0SSOS DO CARPO

Conduta / Tratamento Realizado:
REDUCAO CRUENTA COM FIXAGAD

Exames Realizados:
RX DA MAO

Plano Pés-Altar

Tipo de Saida:

ALTA COM PREVISAO DE RETORNC PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

Jamil S. Jorquera
CRM 6945
Ot Traumatologia

RESPONSAVEL: JAMIL SANCHES JORQUEIRA - CRM-CE 6945

22 FEV. 2019



"QCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

Impresséo: 10/12/2018 ﬂé;/

h .SPITAL SAQ LUCAS Pagina 1
Prescrigdo Médica - i
Prescrigdo: 0003 ) Paciente: JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES Prontuario; 038588/0020
Data de Nascimento: 30/01/1974  Nome da Mée: ANTONIA CASTRO DE MENESES Sexo: Masculino
Data: 10122018 Aposento: ENFERMARIA - Quarto/Leito: 007/0001
Hora: 09:19 Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA ‘CRM: 6845
om'riﬂrriﬁ:ﬁus _ Setor: CLINICA CIRURGICA Didta dé Infermsgso: 081272018
¥ _

Prescrigéo Dosagem |Via Frequéncia | Aprazamento ;
01. DIETA GERAL MM nernis
02. SOLUGAD RINGER C/LACTATO 500ML 1000ML e EV. ’ / / :

03. CEFAZOLINA 1G +10ML DE AD 19 EV. 08/08 H 14V "‘j" ok *"(

04. DIPIRONA 1G +08ML DE AD 19 EV. 06/06 H 16y 11V ouy o2
| 05. CETOPROFEND 100MG IV +100ML DE SORO 100mg EV. 12M2-H

FISIOLOGICO 0,9% 16V on

{T} 08. TRAMADOL 100MGAML AMP +108ML DE SORO: 100mg EV. 08/08 + \‘,’

FISIOLOGIO 0,9% S_FF COR ot Sipd - 0 d

| 07. BROMOPRIDA 10 MG (AMP) +18ML DE AD SEVOMITOS _ | 10mg EV. SIN

E NAUSEAS N ; /
' 08. SSW + CCGG 08/06 H AY a3V 43V o5/

A - Alargénico (D - Alta Vigildncip- :

Evolugéo Clinica: ‘:&’W . Latdo
PACIENTE EVOLUINDO COM DOR NO MOMENTG. e

,Hms.-.s Jorquera
CRME945 .~

22 FEN. 2019



- [Hﬂspltaf 530 Lucas |
$sﬁ REGISTRO DE ENFERMAGEM |
| ARRMINISTRACAD (CAMID

. 6 —

e e

NOME: UJ@P\QW‘\ JUE\W CQSJTYSJ L)h“@tj EATA ﬁld_f]_% ]

| PRONT LEITO: DATA DA INTERNACAQ __ /_ /|

MEDICO: r‘oﬂvﬁmn UNIDADE/SETOR: CCY
MOTIVO DA INTERNAGAO:

CONTROLES
Hora | PA FC I T FR | Sp0: l Glfcemla | Diurese J Evacuacﬂes Emese | DT | DS
W:0oloxyo, 36 36,4 | so 93 - + |+
YOO YA SO! 46 33 1| 241 |93y - 4 +
A Qa6 L W | 7%
B 4r0 | FL 366/ 0 (78 , S
| 1
I': :
- I 1 | {
g = | S | | .!
| i I
I e A H STt Py Are = ;
| DIETAS/ VOLUME o CONTROLE DE CATETERES E SONDAS
Hora  Via SNG SNE cve CH TOT SNG SNE SVD Traqueostomo
Oral , .
i0Gesad = | = | = = | = - o
PxCgbengl= | — | =} = | = | = -
EXAMES (Laboratdric / Imagem) Colelado/Realizado | Entregue
B / / / /
_ P ] /
— — 3 / I !
| CONTROLE DE PUNCAO VENOSA -
HORA LOCAL MATERIAL UTILIZADO
( JAbocathn® ____ [ ) extensor [} tree way [ '} curativo transparente
( VAbocathn® ___ | ) extensor [ ) treeway { } curativio transparente
[ vYAbocathn® | § exlensor [ Viree way { Jchativutmmparenne
TRANSFUSOES SANGUINEAS -
DATA/HORA DO INICIO RESPONSAVEL DATA/HORA DO TERMINO | RESPONSAVEL
22 FEV. 2019
R = Frossao Artenat) FU = Freguencd Cardings T 0t R« Fi Rospiratora: Spl, = Soturacho Poridférles DT =
Drznn O Toras: DS = Orene oo Socchn: SHG = So00s i Tzt SN ritda Slasoentericar TV Fiotar veodeo Contrall CH =
':'!1_.'-' w oce Hriwsdhies . T “Ir e 1 a

e — et



- Assinatura legivel -
DATA ANOTACOES DE ENFERMAGEM a n® COREN

A0\ on 100 W AdveniinGde Sy rwckemarinten o 14 D

Enfermeng

-

2.2 FEV. 2019

Pi = Pre_s&‘_tc_: Arterial: FC = Frequéncia Cardface: T = Temperatura: FR = Freguéncia Respiratoria: 5p0 ; = Saturacio Periferica; DT =
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Q‘Q SAOCAMILO  HOSPITAL SAO LUCAS - : Pégina 1

V2018002

Periodo: 10/12/2018 07:00:00 4 10/12/2018'18:59:25

Dados Clinicos - Enfermagem

F 3 . —
JOAQUIM JUNIOR CA MEMESE | 038586/0020
Daia de Nasciments EiﬁsTR 0 H‘-%ﬂgﬂa - - - —
130/01/1974 44 Ano(s) ANTONIA CASTRO DE MENESES _
Dafa internaglio ‘Aposanto |
DBHMEW : ENFERMARIA Q07/0001 o
JAMIL SANCHES JORQUEIRA le94s
Convinio - |Butor - Espesialidade
sSUS - CLINICA CIRURGICA CIRURGICA
ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 10/12/2018 10:00:00 )

[REALIZADO ITEM 04 CONFORME PRESCRITO. *
ﬂ'&'t"fﬁ: e F1e o
T gem
s 756232
RESPONSAVEL: TE: CLEURILENE SOUZA TORRES - COREN-CE 756232

ANOTAGAT DE ENFERMAGEM - 10AZEZ618 11:00:00

=T, T “NTE ORIENTADO. VERBALIZA D PROCEDIMENTO EM MAO "D". COM
CUREATIVO NO LOCAL. REFERE DISCRETA ALGIA JA MEDIGADO. AGEITA A DIETA OFEF[TADA COM ACESSO vm.lnn ELIMINAGOES
FISIOLOGICAS PRESENTES. SEGUE AQS CUIDADDS DE ENFERMAGEM.

PA: 120X70 MMHG P: 76 BPM R: 20 RPM T: 36.4°C SPO2:97% -

RESPONSAVEL: TE: CLEURILENE SOUZA TORRES - COREN-CE 756232

ANOTAGCAO DE ENFERMAGEM - 10/12/2018 16:00:00 -

[REALIZADO ITENS 04/05 CONFORME PRESGRITO. - : ]

Clevrilene
Tec.
(CORER, 155232

RESPONSAVEL: TE: CLEURILENE SOUZA TORRES - COREN-CE 756232

ANOTAGAOD DE ENFERMAGEM - 10/12/2018 17:00:00

Nmuocﬁnmm Hmsammnﬂ EM .FLR AMBIENTE. EM PO DE Pm-c:EnerMTo EM MSE COM TALA NO LOCAL. REFERE DISCRETA
ALGIA NO LOCAL. JA MEDICADO. ACEITA A DIETA OFERTADA, COM ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTES. SEGUE AQS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM.

PA: 140XE0 M P: 46 BPM R: 21 RPM T: 37.1°C SP0O2: 97% -

Souza Torres-.

rﬁ:.ﬁ&

RESPONSAVEL: TE: CLEURILENE SOUZA TORRES - COREN-CE 756232

22 FEV. 2019



o<e.... . SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO impressdo: 11/12/2018 06:34
SAOCAMILO  HosPITAL SAO LUCAS Pégina 1
. w2018002

Periodo: 10/12/2018 19:00:00 & 11/12/2018 06:59:25

Dados Clinicos - Enfermagem

I'Fn:hrlhl _fmﬁ |
| JOAQUIR R E]
g‘ﬁnﬁ?ﬂw 'iu_:na %ETRG MENESES 039586/0020 |

;Data Koma da iie

130/01/1974 44 Ana(s)  |ANTONIA DE MENESES
|Gata ntemagic——{Apesaris

-‘% zmmg ENFERMARIA 007/0001

C anal

'JAMIL SANCHES JORGUEIRA 6945 _
[Convinia [ETT Tapeciatidage

‘SUS |CLINICA CIRURGICA CIRURGICA

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 10/12/2018 21:17-41

ACIE NCI  ORIENTADG, VERBALIZA, . ITA DIETA OFERTADA EM PO DE P IMENTO CIRURGICO DE
OSTEOSSINTESE EM MAO ESQUERDA IMOBILIZADO POR TALA GESSADA, REFERE DISCRETA ALGIA LOCAL, SEM OUTRAS QUEIXAS
ALGICAS NO MOMENTO, SEGUE ADS CUIDADOS GERAIS DE ENFERMAGEM.

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 11/12/2018 02:03:59

reaiziado item 06 paciente refere algia intensa

ESPONSAVEL: JESSICA

\NOTAGAO DE ENFERMAGEM - 11/12/2018 04:00:08

‘valizado item 04,05 |
5

'ESPONSAVEL: JESSICA SiL .+ COREN-CE 723423

NOTAGAQ DE ENFERMAGEM - 11/12/2018 06:00:48 22 FEV. 200

salizado item 03 |
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Perlodo: 10/12/2018 19:00:00 & 11/12/2018 06:59:25

-

Dados Clinicos - Enfermagem
pelems Prontukiio
JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES 039586/0020
Jata do Naschmens [EET) da Mis
30/01/1974 44 Anofs) |ANTONIA CASTRO DE MENESES i
Jaia Imlemagio Aposenio Tuano/Lsilo |
08M g;?__gg ENFERMARILA 007/0001 H
Profizaiona [+.1"]
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 6945
Tanvhnie . Sator Eapecialidade
sus |CLINIC.A CIRURGICA, CIRURGICA
--.l-_ll-
_ > o
IESPONSAVEL: JESSICA KELL Stk Lk ' COREN-CE 723423

22 FEV. 2019



3
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresséo: 09/12/2018 12M

5:‘*5(%"-0 HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1
Prescrigio Médica v
Prescrigao: 0002 Paciente: JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES Pronturio: 039586/0020
Data de Nascimento: 30/01/1974 Nome da Mae: ANTONIA CASTRO DE MENESES Sexo: Masculing
Data: 0901272018 Aposento: ENFERMARIA Guarto/Leito: 007/0001
Hora: 12:42 Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM: 6945
Convénio; SUS Setor: CLINICA CIRURGICA Datd de Interagao: 08/12/2018
| Prescrigdio Dosagem |Via Frequéncia | Aprazamento
|01. DIETA GERAL L )
i Y . 7
'02. SOLUCAO RINGER CILACTATO S00ML T000RL i EV. T O ok !
|03, GEFAZOLINA 1G +10ML DE AD [ 19 EV. 08/08 H W 228 ce?
04, DIPIRONA 1G +08ML DE AD 19 EV. woen  |saY 2.2 Z0Y% %;_ JU\Z{
+ 05. CETOPROFENO 100MG IV +100ML DE SORO 100mg EV. 12112 H W ,
| FISIOLOGICO 0.9% & o &~ -.
{ () 08. TRAMADOL 100MG/ML AMP +100ML DE SORO 100mg EV. 08108 H i
| FISIOLOGIO O, 9% SE DOR / ) o
'07. BROMOPRIDA 10 MG (AMP) +18ML DE AD SE VOMITOS | 10mg EV. ' SN
E NAUSEAS v
i i — — __l,.i_,_F_. __z",
|08. SSW + CCGG J ososH | 41V )Y 237 057
A - Mergénico {D) - Alta Vigitancia line §i .l
- Eﬂ@mﬂ
Evolugéo Clinica: COREN-CEAR365
DIETA LIVRE APOS AS 15:00 HS
R¥ DA MAO EM AP E P SEM TALA

RESPONSAVEL: JAMIL swqmw§
! - i

L

22 FEV. 2019



. U _ R
| |

Hospital San Lirar |

WENESES . i

L i W T ISTRO DE ENFERMAGEM |
R wwhmlﬂmuwﬁum : —

NOME: nictole TR mmﬁjjf,jrj
' PRONTUARIO wio: ./ DATA DA INTERNAGAO _;;_;_

p‘ﬁEDiCG comvEnmio: LININADE /SETOR- {j‘ T

MOTIVO DA INTERNACAO: | -

CONTROLES ~ -
Hora ! F'A T FC] T | FR SpDz | Glicemia - ' Diurese Evacuagﬁes . Emese | DT D5
200 |00 | 38 136G | 24 | 21 A B |
0 |30l T4 %o (21 | |

| @s‘gﬁ_ﬁe@ Q. Ap)s — |
i | —! -'I i f{ | ! --I
| | | ! T ; T |
.k_ T 1 | - i ! . _ll___ |
i_._____ _— SR _& I; | L ! )
i ] I | | i .. t
o ! I ! H ! | i ‘I i
! i T B [ | | ‘.

R I S R i | | I S I ;
CTTTUDIETAS/VOLUME 1 ~ CONTROLE DE CATETERES E SONDAS _ —]
Hora Via  SNG SNE CvC  CH TOT SNG SME 5YD Traqueostomo

_ Oral
2oy (el R
I " EXAMES (Laboratorio / imagem) T Coiciadu/Reatzado | Emtioguc ;
I - Y A A S S A
L S ~ I S A oo
- N S " LA B
! o ) / ! / !
; _____ - ~"CONTROLE DE PUNCAO VENOSA ]
HORA LOCAL MATERIAL IJTILIIADD
[ ) Abocathn® ___ [ ) extensor { | tree way { ) curativo transparente
[ JAbocathn® ____ () extensor [ ) tree way { ) curativo transparente
{ yAbocatin® ____ () extensor { ) tree way { ) curativo transparente

TRANSFUSOES SANGUINEAS

| DATAJHORA DG INICIO | RESPONSAVEL " DATA/HORA DO TERMINO | RESPONSAVEL |

| : ‘.

| | 22 FEV. 208 |

| - | |

! H . — | |
Rty FE s Sregquénch Catcdinc: 1o« angcteiteng FR -« Frogueaola Respiratussa gl deiran g Parifaricor DT =

[ i | i Sund e el sl thmeerton e VA s Lateter Yonoso Jontrolr TH «

Lo e e R =
gt SHG -
.

SHE L Tgsin
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SAOCAMIL0  HOSPITAL SAO LUCAS Paginal

Periodo: 08/12/2018 07:00:00 & 08/12/2018 18:5:25

Dados Clinicos - Enfermagem

wclonts
OAQUIM JUNIDR CASTRO MENESES ' 039586/0020

iz ca Hascimenis ome

SOTHETA H!.'.'-ﬁ{ﬂ ANTOMA. CASTRO DE MENESES L N .

sta Internogdo Apoaanto . . JuarnaiLanD
B/12/2018 ENFERMARIA - 1007/0001
rofissional Respansdval -

IAMIL SANCHES JORQUEIRA
Bnwinio - ' Espocialidads
WS CLINICA CIRURGICA CIRURGICA

i

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

\NOTAGAO DE ENFERMAGEM - 09/12/2018 08:47:27

paciente encaminhado ao cC 08 cadeira de rodas. 1

NG REALTZADO MEDTCATAG D0 TTEN 4 PACIENTE ENCONTRAVASE NO TG ]

ANOTAGAD DE ENFERMAGEM - 08/12/2018 13:14:58

jma 1 d'-l-ﬂ--,-l-lh---.

Te<. Aprmenery

RESPONSAVEL: MARIA SORAIA NEPGMUGENO BARBOSA - COREN-CE 1040498

ANOTAGCAQ DE ENFERMAGEM - 09/12/2018 14:00:00 -

22 FEV. 2019

[REALIZADG ITEM 3




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 09/12/2018 17:46
Pagina 2

SAOCAMILO  HosPITAL SAO LUCAS jina 2
Periodo: 08/12/2018 07:00:00 & 08/12/2018 18:59:25

Dados Clinicos - Enfermagem

wclanta .
IM JUN | 03 020
E_Aug JUNIOR ucismu MENESES @Wﬂ_‘

EMHEITM 44 Ano(s) _|ANTONIA CASTRO DE MENESES - i

Bf;iiﬂﬂ‘lﬂ ENFERMARIA _ 1007/0001 |

ApM SAMOMWES IOBOUEIRS - —_— .
oine i Espoclaliaads |

Bator
ius CLINICA CIRURGICA CIRURGICA !

‘ESPONSAVEL: MARIA SORAIA NEPOMUCENO BARBOSA - COREN-CE 1040496

NOTAGAQ DE ENFERMAGEM - 09/12/2018 16:00:00

IEALIZADO ITENSA4E S

\NOTAGACQ DE ENFERMAGEM - 08/12/2018 17:00:00

ACIE IENTE, ADO, EPO NO LEITO, EM POI DE OSTEOSSINIESE EM MAG ESGUERUA,

AGUARDA RX DE CONTROLE. SEM QUEIXAS ALGICAS l‘.:.'lU OUTRAS. COM AVP VALIDO E FUNCIONANTE. ACEITA DIETA E MEDICAGOES
OFERTADAS. NORMOTENSO, NORMOCARDICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOSATURANDO EM 02 AMBIENTE. SEGUE AOS CUIDADOS

GERAIS DA ENFERMAGEM.
SSVV:PA:130X80 FC:78 T:36.6 FR:21 SPO2:87%

22 FEV. 2019



' ! SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressdo: 10/12/2018 08:13
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Periodo: 09/12/2018 19:00:00 & 10/12/2018 08:58:25

Dados Clinicos - Enfermagem

[Pacionia
JOAQUIM J . ‘ 038586/0020
300111874
LI a— GuaneiLaits
08/12/2018 ENFERMARIA : 007/0001
|JAMIL SANCHES JORQUEIRA - E@ﬁma
'Convinlo Setor Easpacialidade
lsus CLINICA CIRURGICA CIRURGICA

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGCAO DE ENFERMAGEM - 08/12/2018 22-00:00

NTE EM REFOUSO NO LEI 0, CONSCIE] . ! LIZA, DEAMBUI NO MO [ 0 REFERE NENHLIMA IIFT
ALGICA QU DUTRAR. PACIENTS SEMPOFDE CSTECSSIRTESE B MSE, NA MAD. COM CURATIVO COMPREENSIVO NO LOCAL. ACEITA A
DIETA HOSPITALAR, COM ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES. SEGUE A0S CUIDADOS GERAIS DE ENFERMAGEM.

SSVV.PA:130X70 FC:84 T:3¢

Cﬁ 148.161
RESPONSAVEL: TE: ALINE ALMEIDA - COREN-CE 1148181

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 10/12/2018 08:00:00

rmmmmjﬁeu:us. 1 1
ek,

RESPONSAVEL: TE: ALINE RODRIGDER DE AL IDA - COREN-CE 1148161
22 FEN. 209



SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 08/12/2018 17:27
HO SAO LUCAS ' Pagina 1

stematizagdo da Assisténcia de Enfermagem i
Prescrigio: 0001 Paciente: JOAQUIM JUNIOR CASTRO MEMESES Prontuério: 039586/0020
Data de Nascimento: 30/01/1874 Nome da M&e: ANTONIA CASTRO DE MENESES Sexo: Masculino
Data: 08/12/2018 Aposento; ENFERMARIA Quarto/Leito; 007/0001
Hora: 17:27 Profissional Resp.: LILIAN BATISTA COSTA LEITAQ COREN: 542175
Convénio: SUS Sator: CLINICA CIBLIBSICS Cata de e nagdo; U8/ 25018

CBO: ENFERMEIRO EM GERAL
| Prescrigéo de Enfermagem Frequéncia | Aprazamento N
Evoluglc

PACIENTE J.J.C.M. 44 ANOS, ADMITIDA NA CLINICA CIRURGICA TRAUMATOLOGICA, APRESENTANDO HD DE TRAUMA EM
MSE. NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA. REFERE DOR E EDEMA EM MSD. SEGUE CONSCIENTE, ORIENTADA, FASICA,
NORMOCORADA. COOPERATIVA, DEAMBULANDO SEM AUXILIO, AFEBRIL (36°C), NORMOCARDICA (86 BPM), HIPERTENSA
(150X 100 MMHG), EUPNEICA (20 RPM), NORMOSATURANDO (97%). AO EXAME FISICO: CABEGA E COURO SEM
ANORMALIDADES, OLHOS ISOCORICOS, NORMOCORADOS E FOTORREAGENTES; NARIZ, BOCA E OUVIDOS INTEGROS,
SANGLIOS CERVICAIS NAO PALPAVESS. TORAX STMETRICU, AP: Mv+, SEM ANORMALIDADES, AC: BNF 2T. ABDOME SEMI
GLOBOSO, FLACIDO, INDOLOR A PALPAGAQ, TIMPANICO A PERCUSSAO. AVP EM MSD, SEM SINAIS FLOGISTICOS. MMII
SEM EDEMA E LESAO. ACEITA DIETA POR VIA ORAL. SONO E REPOUSO SATISFATORIO. DIURESE E EVACUACOES
PRESENTES E ESPONTANEAS. SLE(?‘UE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.
. ; AL
Ciffan Bagg Costa Ltk
ENFERIVERA
conEnCE 542172

RESPONSAVEL: ENF: LILIAN BATISTA COSTA LEITAD - COREN-CE 542175

22 FEV. 2019
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[Hos:tal S3o Lucas |
T JOAGUTH JANER. CASTED HENESES

PRESCRICAQ MEDICA

1 .i;!‘ll-l.h!!!'.'l'l hi““j - -
U prenwirie: 958 l::'.:“ - o
Dats Nasciagnic: 10/ .
PACIENT  gas da Mo NTONIR CRSTRD OF WEVESES DN: _ — /=
Municipio:  CRATEUS-CE —
NOME D# e PRONTUARIO:
CETNR: o0 T I FITO" 3‘ .| convenio: - DATA: 1[]8 ;1 JE
} \y PRESCRICAO "_ T APRAZAMENTO ;
A

YD

SN SN P S—

N e e

Funhiciin Médirn: _ '%-c P /f% _ &AA/ /,'/716(_/6/&/‘—07——

DO o) Con Pl

Assinatura e Carimbo
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Hus;)ltal Sao Lucas.

e
REGISTRO DE ENFERMAGEM

AnsdIMICTRAFEN -&- cRAELasien |
P = e el s m R

I

 DATA: Liﬁ_f.é__r,[‘ei " ‘5
DATA DA mTERm.r;AU 0% ﬂ:}i&

*'g@

A /’(’L&/-rkﬂ.bf?_ﬁ;
LEITO: 3. J

 PRONTUARIO: goigg@

I.l:!"'F‘lt'-ﬁ n

HEDCS O O comvbnc: RS GNIDADT/STTOR. . T
. MOTIVO DA INTERNAGAO:
CONTROLES
Hora PA FC T FR ] Sp0; | Glicemia | Diurese | Evacuacdes | DT T DS
12 dollsored 86 |36 | 30| 93 — al + == =
] . B
JrQOPOXRY S8 358 (| IS |93 — + X | <= =1 4
‘oo fsolk Q; 35.*,{ Qo |46 | — —+ < — | —~
i
N R R - T - I - ——— : — [ _I
i | |
| !
..... . L o |
i i | i !
e — L 1 [ I | i H i
i DIETAS/ VOLUME CONTROLE DE CATETERES E SONDAS
Hora Via SNG SME CVC CH TOT S5NG SME SVD Traqueﬁstomo :
Oral =~ . ' .
]3 )If_} JJCM w___ B
WA MR i b ekt mtm Do o e 1 [ P T T T T R—— i
i [ AN L T |y lwwi LW W arn IHE'\-II II e f e WCA AT i\:‘ull‘ﬂ.uu I—I (1Y} GEUE
i / / / /
| |
| / / / /
e e ! / i A -
CONTROLE DE PUNCAO VEMOSA

. HORA

..LUCAL _ MATERIAL UTILIIADD o
{ }Abn-c.a.th n® |‘ ! extensor [ ) tree way { ) curativo transparente i
' N Mbocalh n“____ i )extensor [ ) tree way [ ) curativo UanSD&rentﬂ
I { Mbocath n____ f Jextensor [ )treeway | [ ]"l:urE.tM:l transparente I
TRANSFUSOES SANGUINEAS !
DATA/HORA DO INICIO 1 RESPONSAVEL i DATA/HORA DO TER..'IMNUJ RESPONSAVEL
tersiady FO e Fraguoncin Dardivcar 7 = Tormein O LN T AR :-,.. o H_ Spid s = Zaluragio Periférica: DT «

i 1""": D 0% = Drono oo Secedor SHG = Snowds Has A

evdicliso: T-_';'i' = Tuise robracealt SYN L S

s nnpi Masoent

HE Caloler Vonose Contral; CH =
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
HOSPITAL SAO LUCAS

Uados Ciinicos - Enfermagem

Impress&o:; 09/12/2018 06:07

Pagina 1

w2080

Periodo: 08/12/2018 19:00:00 & 09/12/2018 06:59:25

Paclenie

JOAQUIM JUNIOR 'CAETRO MENESES

Promisaro :
039586/0020 :

Dwrtn de Noscimanis

30/01/1974 iy Arln{s‘_i ANT{JNM CASTRO DE MENESES
Data Infomaglo Aposonto

%-‘12:"21]13 ENFERMARIA -

007/0001 I

|eg4s

JAMIL SANCHES JORQUEIRA
Convinlo m
8suUs CLINICA CIRURGICA

Eapociofidade
CIRURGICA

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 08/12/2018 22:00:08

B

=i

"REALIZADO [TEM 04 CONFORME PRESCRIGAO MEDICA.

NORMOCARDICO, NORMOTENSO, HEJRMDE&TUR&HD‘D PCT AGURDA HEALEZAH PROCEDIMENTO TRHUM&TQLI‘JGIGG EM HEE GGM AVP
EM MSE FUNCIONANTE,SEM QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO, ACEITA BEM A DIETA E MEDICACOES OFERECIDAS, ELIMINACOES

FISIOLOGICAS PRESENTE, SEGUE AOS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.




AQ\ rinrssmn - SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 08/12/2018 18:09

W .h"'.ULnrrlll.u RUSFITAL SA0 LUCAS né%:ﬁ

Periodo: 08/12/2018 07:00:00 & 08/12/2018 18:59:25

Dados Clinicos - Enfermagem

Paclonto Prontutrio -
ﬂ.ﬂ.‘?um JUNIOR CASTHD ME@@H_ 038586/0020 |
30/011974 44 ﬁ.nn{n} |ANTONIA CASTRO DE MENESES

Data [msmagho Fposeitto GuarteiLeita 1

212018 ENFERMARIA l007/0001 R
%ﬁﬁmn = - e . o T*“"_ I
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 6945 !

Gotor Espaclalldace

sus CLINICA CIRURGICA CIRURGICA,

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGAD DE ENFERMAGEM - 08M2/2018 13:52:21

PACI ADMITIDA NESTA UNIDADE D# INICA CIRURGICA. CONSCI . ORIENTADO, VERBALZIA, DEA| MELULA, AFEBRIL, GO,
HIPERTENSO, ORMOSATURANDO EM AR AMBIENTE, VITIMA DE QUEDA DE MI}TO A MAIS DI..I MENOS 20 DIAS. APRESENTA TRN..IIM EM MAG
“D". NEGA QUEIXAS, NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, NEGA COMORBIDADES. ACEITA A DIETA OFERTADA, COM ELIMWEE
FISIOLOGICAS PRESENTES. SEGUE AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

COM CHECK LIST + TERMO DE CONCENTIMENTO ANEXADOS AQ PRONTUARIO,

PA: 150X 100 MMHG P 88 BPM R: 20 RPM T: 36°C SPOZ: 87%

RESPONSAVEL: TE: C‘LEURI'LEHE SDUZA TORRES - COREN-CE 756232

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 08/12/2018 16:00:00

REALIADO ACE

WSD. GELCO 20
FEITO ITENS oamyos .

RESPONSAVEL: TE: CLEURILENE SOUZA TORRES - COREN-CE 756232

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 08/12/2018 17:00:00

RESPONSAVEL: TE: PTER :Jrﬂ scuz.q TORRES - COREN-CE 756232



] SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
SAOCAMIL0  HOSPITAL SAO LUCAS

Impress#io: 09/12/2018 08:48
Pagina 1
WIS EDG

Periodo; 09/12/2018 07:00:00 & 09/12/2018 18:58:25

e , o
JOAQUIM JUNIOR CASTRO MENESES 039586/0020
Sata de Taade (T !
30/01/1974 44 An ANTONIA O DE MENESES

o(s) ONIA CASTR ENESE —
28/12/201 ENFERMARI 007/0001 !
m—mﬁ:?-mm A CRH I
JAMIL SANCHES JORQUEIRA g
Zomvbnlo Gapesislidade |
SUS CLINICA CIRURGICA CIRURGICA ;

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 09/12/2018 08:47:27

paciente encaminhado ao g¢ de cadeira de rodas.
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[ REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE IHEGHIGAG CPF

. I:Iﬁmnrn
914.345.303-10

Nome
ENOS PESSOA LIRA

Nascimento

C 16/02/1978
.""‘T L . e b = . i _ ‘ I 2
CODIGO DE CONTROLE i3 Q%Eggggm ! mWhﬁaﬂﬁ?

1770.F9F0.A132.F580

DT D NARGIMENTE

18/2/1873
NASC. 5204 L A 04 F

Emitido pela S-nrutnrtn da Rocalta Fedaral do Brasil
4s 1B8:38:54 dodia 07/11/2018 (hora'e data de Brasilia)
digito verificador; 00

{ VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO .« _

e ——

]

e E———————

22 FEV. 2019
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SINISTRO 3190166752

VITIMA JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGCAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES

CPF/CNPJ: 82627533304

CARTA DE ESCLARECIMENTOS

EU JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES, CPF: 826.275.333-04 FUI
SURPREENDIDO POR UMA PENDENCIA NO MEU PEDIDO DE INDENIZACAO AO

SER SOLICITADO DE MINHA PESSOA QUE FOSSE ENVIADO COMPROVACAO DE
ATO DECLARATORIO.

OCORRE SR(A) ANALISTA QUE JA ENVIEI REFERIDA DOCUMENTACAO POR
OCASIAO DA ABERTURA DO MEU PEDIDO DE INDENIZAGAO, SEJA, UMA
DECLARACAO EMITIDA PELO PROPRIO HOSPITAL DANDO CONTA QUE SOFRI
ACIDENTE DE TRANSITO, VEJAMOS A DECLARGAO DO HOSPITAL:

DECLARACAO

A SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL SAO LUCAS pessoo juridica de direlto jpri-
vode, entidade filantropica de ossisténcio social & & soide, com finz nfo lucrotivos, com sade na
Bua Uboldine Souto Maior, 1052, Centro, CEP £3.700-000, Croteds/CE, regularmants inscrita na
CNPL/NIF sob o n@ E50.975, 73 7/0076-79, neste oto representado legal abaixo assinodo, DECLARA,
pare os devidos fing, gue o pocients JOAQLIIA JUNIOR CASTRO MEMESES { Prontudrio 39586}, CPF
NE® B26275333-04, fol otendido nesta unidode hospitalar [Hospital s8o Lucos) ds 22:37h do dia

18/11,/2018 mww mnm
Por ser expressio da verdode, Ffirmo o presente ermo de decloragdo.

SOCIEDADE BENEFICENTE SA0C CAMILO - HOSPITAL SAO LUCAS

CNPS NS B0.STS. 7RFSO0T6-7S,
\{=]
. Jﬁaﬁauﬁ 1
D' [ Wt o e
=yau R =

DOr. Jo&a Victor Leitao Meslo

Ciretor Teonico

sAO POR ESSES MOTIVOS ACIMA, QUE SUPLICO PELO NORMAL ANDAMENTO DO
MEU PEDIDO DE INDENIZAGAO, INCLUSIVE VENHO REQUERER SEJA DESIGNADA
UMA PERICIA MEDICA EM MINHA PESSOA POR PERITO INDICADO PELA
SEGURADORA LIDER.

NA CERTEZA DE QUE JUSTIGA SE FARA AGRADEGO DESDE JA.

CRATEUSI/CE, 14 DE MARCO DE 2018.



JULIO CEZAR
Realce


’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190166752 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO Data do acidente: 18/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MENESES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
P 8/13

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTAGAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO

Outorgante: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES, brasileiro(a), estado civil
CASADO, profissao AGRICULTOR, residente e domiciliado a POVOADO
ASSENTAMENTO SAO JOSE, DISTRITO DE IRAPUA, n° S/N, bairo ZONA RURAL,
Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA, Cep.: 63.700-000, portador(a) do RG n°
2008130537-5, SSP/CE e CPF n° 826.275.333-04

Outorgado: ENOS PESSOA LIRA, brasileiro(a), estado civii SOLTEIRO, profissao
AUTONOMO, residente e domiciliado(a) a RUA ZACARIAS CARLOS DE MELO, n° 584,
bairro SAO VICENTE Municipio de CRATEUS, Estado de (o) CEARA Cep.: 63.700-000,
portador (a) do RG n° 2007019026534 SSP/CE e CPF n° 914.345.303-10

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro natureza
INVALIDEZ, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a) JOAQUIM JUNIOR DE
CASTRO MENESES, ocorrido em 18/11/2018, conforme registrado pelo B.O anexo ao
processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

CRATEUS/CE, 29 de JANEIRO de 2019.

;xfaiﬂﬁéaﬂﬁbﬂm&¢f
RIO organt JDAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES
mgmrs CPF N° 826.275.333-04

e % & s] por aul
LT ’ Jrlly Py Ll & _,_|.L-U
u:l'J 4 r"'f 1

CARTORIO CAVALCANTE  boalar
3° Diicio Rygisire de hndvel T s SELD) DE ALTFMTWSMATY

Paulene Cindido Olietra Casia

Obs.: Reconhecor firma em cartério por autenticidade ou verdadelra 21 FEV. 2'11%
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066329/19
Nuamero do Sinistro: 3190166752
Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES Data do acidente: 18/11/2018
. ) P . . JOAQUIM JUNIOR DE
CPF: 826.275.333-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: CASTRO MENESES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/03/2019 Data do cadastramento: 07/03/2019
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 914.345.303-10 CPF: 061.393.643-45

ENOS PESSOA LIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066329/19
Nuamero do Sinistro: 3190166752
Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES Data do acidente: 18/11/2018
. ) P . . JOAQUIM JUNIOR DE
CPF: 826.275.333-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: CASTRO MENESES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 914.345.303-10 CPF: 061.393.643-45

ENOS PESSOA LIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066329/19
Nuamero do Sinistro: 3190166752
Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES Data do acidente: 18/11/2018
. ) P . . JOAQUIM JUNIOR DE
CPF: 826.275.333-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: CASTRO MENESES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 914.345.303-10 CPF: 061.393.643-45

ENOS PESSOA LIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066329/19
Vitima: JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES Data do acidente: 18/11/2018

. i v PrAnr . . JOAQUIM JUNIOR DE
CPF: 826.275.333-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: CASTRO MENESES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ENOS PESSOA LIRA : 914.345.303-10

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAQUIM JUNIOR DE CASTRO MENESES : 826.275.333-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/02/2019 Data do cadastramento: 22/02/2019
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 914.345.303-10 CPF: 001.023.383-02

ENOS PESSOA LIRA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA




