
Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Luana Barros da Silva
Endereço do(a) Examinado(a): Fz Belo Monte, S/N   

Quixeramobim   Quixeramobim   CE   CEP: 63800-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 20089350965
Data local do exame: [ 16/08/2017 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

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

TRAUMA CRÂNIO FACIAL LEVE.
ASSIMETRIA FACIAL, PERDA DE ELEMENTOS DENTÁRIOS E LIMITAÇÃO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA ATM.

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

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

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

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

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
ATENDIDA NA EMERGÊNCIA E INTERNADA PARA OBSERVAÇÃO. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: JUNHO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAÇÃO. ASSIMETRIA FACIAL, PERDA DE
ELEMENTOS DENTÁRIOS E LIMITAÇÃO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA ATM.
Complicações: SEM.

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

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

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA FACE, PELA LIMITAÇÃO DA ATM.
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

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

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

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

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

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS 
% do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Andre de Oliveira Leal

Carimbo com Nome e CRM CPF - 029.258.907-76
CRM/CE - 16566



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Gonvemo do Estado cio Ceará 
SECRETARIA P A SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCI^retaria aa Segurança Pública g 
POT Tr iA riVTT ^ Defesc. Social SSPQS 
r u i j l ^ , l A l^ lVlL, Departamento de Policia do inteiror 

12» RPC / QELEGACfA MUNICIPAL DE 
QUIXERAMOBIM = CEARA 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

BOLETIMDE OCORRÊNCIA N" 536 - 5089/2015 

Dados da Ocorrência 

y^ 

3:344(^6' 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 26/11/2015 15:41:20 
Data / Hora da Ocorrência : 07/11/2015 16:10:00 ^ 
Endereço da Ocorrência: ROD CE 060 

SEDE QUIXERAMOBIM/CE ^  
Ponto de Referência: NAS IMEDIAÇÕES DO SITIO SÃO JOAQUIM 

- 0 0 0 1 mm 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: LUANA BARROS DA SILVA 
Nascimento : 25/01/2001 
RG: ÓrgãoEmissor: UF: - CPF: 
Filiação: ANTONIO LINDEMBERG ALCELINO DA SILVA 

M A R L Y MARTINS BARROS 

Endereço: SIT CUPIM 
SEDE 
QUIXERAMOBIM CE BRASIL Telefone: 

DEPARTAMENTO Di SINISTROS  
DPVAT 

[cONTEUn^O NAr yrRIFICAO^ t 

O 3 AGO 2017 

Gento Segiirndorn S/Aj 
Av. Dom LUIS. .300 - Loj.i 147j 

Alfli.'ol.i - Furl.ili!,'.'! / Cü—[ 

Dados dofs) Veículofs) 
TIPO: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/CGlSO FAN ESDI 
PLACA: PMT0017 MUNICÍPIO / UF: QUIXERAMOBIM / CE 
MODELO/FABRICAÇÃO: 2015/2014 COR: PRETA 
RENAVAM: 1036752558 CHASSI: 9C2KC1680FR016507 
SITUAÇÃO: NÃO INFORMADO PROPRIETÁRIO: MARTA MARTINS BARROS 
ENVOLVIMENTO: COLlSAO 

Histórico 

QUE vem confeccionar o presente BO para informar que é genitora da menor acima qualificada, QUE na data, hora e 
locíl supracitados a mesma estava trafegando como garupeira na motocicleta acima descrita a qual a condutora era 
VANESSA BARROS CAVALCANTE, QUE afirma que vinha da Fazenda Cupim sentido cidade, quando nas imediações 
do Sitio São Joaquim, um indivíduo em uma moto estava parado, ressalta que quando a condutora de sua filha passava o 
mesmo avançou a preferencial e colidiu contra a condutora, ocasião em que a mesma perdeu o controle do veiculo, 
momento em que vieram a cair sobre o solo, QUE afirma que sua filha e a condutora da mesma foram socorridas por 
populares, QUE afirma que sua filha sofreu pancada na face, perda de dente e escoriações pelo corpo, e sua condutora 
sofreu corte no pe e escoriações pelo corpo. 

Noticiantefs) 
Nome : MARLY MARTINS BARROS 
Endereço : SIT CUPIM 
Bairro : SEDE 
Município/UF : QUIXERAMOBIM CE BRASIL Telefone: 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

FmnCMÁi Dfl jüVnu Bomi 

| Í M T ^ D 3 , : ' Í 

I HKQ90.184 ! 
|.- .!. -(mãe&j 
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" � ^ ^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIACIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

BOLETIMDE OCORRÊNCIA N" 536 - 5089 /2015 

DELEGACIA DESTlNO: DELEGACIA MUNICIPAL/fE QUIXERAMOBIM 

RESPONSÃVEL PELO REGISTRO 

RESPONSÃVEL PELA INFORMAÇÃO : J2. 

AOADHOC" 
1 ^ ^ ^ ^ ^ 4 . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

VISTO DO DELEGADO^A^ 
SALVIANO DE PADUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7 

Certifícoç 
do original 
De acordo Cl 

«aimundi 
ftitjrfíi. 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARLY MARTINS BARROS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02843

CONTA: 000000022635-9

Nr. da Autenticação 5B3259B3984BF6B1



GOVERNO o p ESTADO CEARA 

PREFEITURA MUNICIPAI DE QUIXERAMOBIM 
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

\ 
? 

â 
Dr. Pontes Neto 

UNlDADE DEATENDIMENTO 24HS  
DATA:^?y /TK 

"IO » W W o S i ' B n W V a w W ^ r ^ 

HORÁRIO: i f e ' ^ ATENDIMENTO N'': _ 3 3 _ 

D r ç S ~ ATENDIMENTO SÔ TERA ™ D A D E COM ASSINATURA DA DIREÇAO OERAL E 
DAOOS DO FfxaENTE: 

j& yOfy_Á:^ .eY- - ' 
.1^/4;^^ 

iODENTEDETRABAUIOt SIMC ) # A O M 

iOin̂ k̂W y 

PA: .dÊD_X_9C_ mmhg SPO,:. 

CXUE\XAS'. 

_% FC: 

�ESTADO; Pjp*. 

,»ẑ úQaãWíW 
^ ASiSINATURA PACIEN 

——bpm FR: Ipm j : »c 

i_J^5aíi3s5-> 
RESPONSÁVEL 

PESO: -Kg 

Politraumatismo/TCE; 
Queimaduras grandes; 

Coma ou alteração 

consciência; 

, Lesão da Coluna Vertebral; 

Desconforto Respiratório 
Grave; 

._ ' ' O ' no p e i l r * danos.*» * 

Vômito + perda consciência 
ou dor tórax por mais de SOmin; 

I Perfuração no peito, 
abdômen ou cabeça; 

_ Crise convulsiva; 
. Intoxicação exógena ou 
tentativas de suicídio; 

Anafilaxia ou reações 
alérgicas* Al ta de ar; 

Hiper ou Hipi^icemfas 
(di%nostlcadas); 

Parada Cardiorrespiratória; 
Alterações SSW + sintomas 

(diagnosticadas); 

— Hemorragia não 
controladas; 

� Fraturas; ferimentos 
(cortes); 

^Cefaléia súbita 
rapMamente pr(%r(|»iva; 
—_uAltèrações agudas de 
comportamento, agitação e 
confusão mental; desmaios; 

Historia de convulsão; 
Dor torádca intensa; 

Crise asmática ou 
desconforto respiratório; 

Diabético + sudorese, 
alteração do estado mental, visão 
turva, febre, vomito, taquipnéia, 
tquicardia; 

Alterações de sinais vitais 
em pacientes sintomáticos; 

Historia recente de melena 
ou hematêmese ou e n t é r o r ^ a ; 

Epistaxe; 
;'y>^^^7''-':Dbr, forte de quaiquer 
natureza; 

Sangramento vaginal com 
dor abdominal; 

Náuseas, vômitos e 
diarréia persistente + sinais de 
desidratação grave; 

Febre alta (39 - 40^ ; 
. Luxações, entorte + dor 
intensa; 

Acidente por animais 
peçonhentos; 

Idade si^er ior a 60 ános; 
P@aem#áM»HãdÍM; 
Deficientes físicos ou 

impossibilitados de deambulação; 
_ _ A s m a fora da crise; 

.Erwáqueca; 

Dor ouvido moderada a 
grave; 

Dor abdominal sem 
alterações sinais vitais; 

Sai^ramento vaginal sem 
dor abdóminai; 

Vomito e tSafTéIa sem 
sinais de descfratação; 

Abscessos; 

. Distúrbios neurovegetethn»; 

—: Lombalgia mtensa; 
____lntercorr6ncfos qitopédtcas; 

Gastroenterite. 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS! 
OPVAT 

[̂ONTEuno N-n vpRincADq 

o 3 AGO 2017 

Goute Seguradora S/A 
Av. Dom Luis. 300 - Lojn 147 

MHoot.i - Fort.ilo7.-i ; CE 

Qu^^ sem alterações 

%udàs; 
Procedimentos como: 

curativo, trocas ou requisições de 
receitas médicas, avaliação de 
resultado de exames, solicitação 
de atKtados médicos; 

Demais situações não 
enquadradas anteriormente; 
Uso de benzilpenicilina; 

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR 
UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE / 
MARCAR CONSULTA COM 
MÉDICO DE ASSISTÊNCIA. 

f , 
^^'^^^^^^^^^^^^^iS"'''''''^^ 

^ 
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GOVERNODOEST^popEfW^ ;,;„ i ÍÍ.M, 
PREFEITURA MUNIQPAL K ÒqlXERAMOBmA ' " ̂  - ' 

HOSPITAL REGIONAL DR. PÓNTÍES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNaA/EMERGÊNaA . i . , . 

# 1 
D r . P B ^ a N ^ 

L : ! . f S = : 

ÍDm=ja_Uj /JLl HORA:. Ü! Í'ÍÍW 
' f y .). l i 

:.r.A.ViNESE E EXAME FÍSICO: 

^ yvuc^d*»*^ Jdf e e ^ ^ t i ^ ^ôucS/^U^**^ â<t^4íc 

MNTt .A>C''>**<yeccouê  ^ ^ e e ^ ^ 

/^'^^g^'***'^ ^ Í T V * ^ p r J i ^ y ^ 
^5^<»-7«*. '�ac^ 

^ 

< ^ e ^ O t ^ 

PRESCRIÇÃòj 

: i}..mê 

y^^^. r f A , , ^ : , - , : ^ 
r / ^ y ^ ^ ^ ^ y / : ? ; . / : ^ , 

^ -

Cf^im T T ^ 

EVOLUÇÃO DA ENFERMAGEM: 

/?, 

^ív:^pj/tt/h.È^X^^^ 

K% 
�� ? 

DIREÇÃO CLÍNICA 
ASSINATURA / CARIMBO MÉDICO 

AJto do Boqueirão, s/n - T e l e f a ^ ^ ^ S f ^ S l 
4009 - Email:hosp.regional@hotmail.com-Quixeramobim-i 

Ce 



rnePElTURÃMUNICIIPAl BE QUBXERAMOBIIM 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

RECEÜTUARIIO MEDBCG 

Nome: 

P\^£3TPKCX:> 

AJTèjTO Oo O£o*oo3 P^-ruj) iOoS 

L o A r O A ÍÒASAXDS o A A , \ J , T i ^ A C^S. 

Ç^ iTT iAOi^aPv l <=^c»oerO-*^ O G AA-O~0 j 

rsiO O l A O 4- l ^ 1 1 ^ 5" ; OO&J ~ ^ C C 

\ A X > o e ^ O Q > COAA P e n o A C O r v O C í * ! ^ ^ ^ f 

0 Usz^AC ^ sD^eíi.O(9 , Tmtí^KjK-u^ 
0 € X ) T c ( n i 5 . " ^ ^ ^ ^ 4 0 ( ^ e C X 3 ( ^ 

: : ; o i O T e A / : : ^ Q ' A , - I- f ^ G O ^ - ^ O n / b . 

o&üTfLfíio ^ ^ 2 5 " 5 o S 

J l l O ^ \ j . = h -

i\aço 
,no 

SEU MEDICAMENTO 
NA HORÃ CERTA 

6 X 6 hs. i j l6MjJ2T<06N - 12N (4 X DIA) 

8 X 8 hs.: 06M - 02T - ION (3 X DIA) 

12 X 12 hs.: o m - 06N (2 X DIA) 

mm MEDICAMENTO NÃO Si BRINCA, NÃ® I@Mi POR SUA CONTA. 
Rua Cônego Aureliano Moía, 236 Centro - Fones: (88) 3441-1219 / 3441-1217 

Quixeramobim - Ceará. 

OEPARTAMENTO DE SINISTROS ' 
DPVAT 

[ÇONTr Jnn .j r B i P i r 7 ^ ; 

O 3 AGO 2017 : 
I 

��-o .to Seguradora S/ A 
Av. .lom LUIS. 300 Loj,, 147 

__'*''l' 'ot'i - Fort.ilo7.-i / CE 
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GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 
PREFEITURA MUNICIPAL QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

/ i í \ 
p - ^ ^ ^ ^ 
Dr. PontEB N«to 

U N I D ^ DE^TEyi^ENTO 24HS 

DATA{J±J_ HORÁRIO: 

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SÓ TERÁ LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREÇÃO GERAL E 

kiwnlq 
DIREÇÃO CLÍNICA 
DADOS DO 

NOME: 

!)C.\0 

NOME DA 

NATURAUDADE 

ENDEREÇO: 

CIDADE: 

AODENTE DE TRABALHO: SlM ( ) NÃO ( ) 

Sp>D VÕD 

/ \lo/m^O ^CAAA0> -t nO\UCK \COt!Í^B/ 

PA: . mmhg SPO%:. % FC: 
'.im^TiMTm 

_bpm FR: i jikn H l ' l y ^ n j w . PESO: .Kg 

QUEIXAS:. 

EMERGÊNCIA (VERMELHA) 
OMIN 

URGÊNCIA MAIOR (AMARELO) 
60 MINUTOS 

URdlÊNÇlA RELATIVA {VEi^E^ 
120 MINUTOS 

NÃO URGENTE (AZUL) 
240 MINUTOS 

. Politraumatismo/TCE; 

. Queimaduras grandes; 
_ Coma ou alteração 

.Cefaléia súbita 

consciência; 
Lesão da Coluna Vertebral; 

Desconforto Respiratório 
Grave; 

Dor no peito + cianose + 
'óüo ae ar; 

Vômito + perda consciência 
ou dor tórax por mais de SOmin; 

Perfuração no peito, 
abdômen ou cabeça; 

Crise convulsiva; 
Intoxicação exógena ou 

tentativas de suicídio; 
Anafilaxia ou reações 

alérgicas + falta de ar; 
Hiper ou Hipoglícemias 

(diagnosticadas); 
Parada Cardiorrespiratória; 
Alterações SSW + sintomas 

(diagnosticadas); 
Hemorragia 

controladas; 
Fraturas; 

(cortes); 

ou 

de 
e 

não 

ferimentos 

rapidamente progressiva; 
Alterações agudas 

comportamento, agitação 
confusão mental; desmaios; 

Historia de convulsão; 
Dor torácica intensa; 

Crise asmática ou 
desconforto respiratório; 

Diabético + sudorese, 
alteração do estado mental, visão 
turva, febre, vomito, taquipnéia, 
tquicardia; 

Alterações de sinais vitais 
em pacientes sintomáticos; 
_____ Historia recente de melena 
ou hematêmese ou enterorragia; 

Epistaxe; 
Dor forte de qualquer 

natureza; 
Sangramento vaginal com 

dor abdominal; 
Náuseas, vômitos e 

diarréia persistente + sinais de 
desidratação grave; 

Febre alta (39 - 40°); 
Luxações, entorce + dor 

intensa; 

Addente por animais 
peçonhentos; 

Broncoespasmo. 

Idade superior a 60 anos; 
� Pacientes escoltados; 

� Deficipntes fkjços qu 
ImpossibStt^dos de d % # ) u l p ç L y ^ 

� Asma fora da cris& 
Enxaqueca: 

Dor ouvido moderada a 

grave; 
Dor abdominal sem 

alterações sinais vitais; 
Sangramento vaginal sem 

dor abdominal; 
Vomito e diarréia sem 

sinais de desidratação; 
Abscessos; 

Distúrbios neurovegetativos 
Lombalglfi interHi!|; 
Intercorrências ortopédicas; 

Queixas sem alterações 

agudas; i< 
„ Procedimentos como: 

«úrativo, trocas ou requisições de 
f e i t a s médicas, avaliaj;ão de 
ríesultado de exames, solicitação 
de atestados médicos; 

Demais situações nâo 
enquadradas anteriormente; 
Uso de benzilpenicilina; 

. Gastroenterite. 

I^j 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
OPVAT 

IcONTCOnn. l - jM i^ i r^PO; 

^ , | | ^ ' . . 
0 3 ftGQiZOl? 

f~c .t(NÍSegijra.do.ra,S//i| 

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAF 
UNlDADE BÁSICA OE SAÚDE , 
MARCAR CONSULTA COM 
MÉDICO DE ASSISTÊNCIA 

Alto do Boqueirão, s/n -Telefax(88)3441.1353 - 3441.4009 - E mail: hosp.regionaighotmail.com - QuixeramobIm-Ce 

.iil:. 
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GOVERNO DO ESTADO CEARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

f ICHA.DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA a 
Or Pontes Neto 

: u,th<r ÜATA 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO: 

HORA: 

^ \ l r k \ r x a _ ' " ^ ^ ^ 0 ^ > \ \ - ' O ^ 6 ± 0 3 ç L ^ 

, O ^ V ^ L v x ^ - J ^ g s S O v ^ U ^ w ^ .  

^ ^ € ^ J Q ^ V O v ^ ^ j Z ) j C 9 ^ ^ u ^ \ ^ r ) \ c i _ "nd-Tri^^ 
Ç/LAJZ/^ 

PRESCRIÇÃO: 

, ; ^ ^ ^ ^ 3 N ^ '<gr-v'^^ (Q-^^cA-e-.^)jp ^ n f ^ ^ ^ Ç j 

Ò D L v ^ L r s C Ç ^ - ^ 
y 

Ci? Ch^V-^^^r^ 

'VOU.iCSO M f DICA: 

^ � " - ^ ^ l A M E N r O D s s i M s ; ^ 

EVOLUÇÃO DA ENFERMAGEM: 

II3 ma tn 

ASSINATURA / CARIMBO MÉDICO 

Alto do Boqueirão, s/n - Telefax(88)3441.1353 - 3441.4009 - Tmaih"hos 'pr 
regional@hotmail.com - Quixeramobim-Ce 
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rO] 
Sistema Ministérío 

SUS único de da 
Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTOBt 
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

fls.1/2 

DENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (SOLICITANTE) 

' 3 � NOME 00 PACIENTE . 
IDENTIEICAÇÃO DO PACIENtE 

Z U X y j w ^ fii>.^v^< ,S -;i 
- 5 - CAR IÃO NM-. l l i t iA i I IF V A i i n r , r , . , c , 

U<L. 
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PROCEDIMENTO SOLICITADO 
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1- I I ' I I Ul AC L^^ay-^^ ^Mo-^-^-v^^ yc/ò 
- 7 1 � CÔOlGO UO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO � 

� l l l l l l I 

PROÇEpiMENTO(S) SECÜNDÁRÍÓ(S). 

t l !;COICOO0 I^RO^IJil-liMIiN 10 SECI.NDARIO 

� . MOME 1X3 PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO-

-77 . CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO -

lOMK I A ' . 'M . .C I -UIMI -NIO ,SL 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
iNnÃmr. ÜHVAI 

CONTEJ'^n ht.. pirir.Ano, 

-t.tj CODIGO 1)0 PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO � 

- i-fi NOMt OO PROCEDIMENTO SE ZUNDÃRIO 

-33- CÓDIGO 0 0 PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO � 

- 31 � NOME DO l'"OCEQIM:';.-i-0 Sc 

O 3 AGO 2017 
:i;N'D-,fiio 

î e .te Sociiiradora S/A 
34 - NOME DO PROCEDIMENTO SE -üttiní.ynr,, l . t t . fQQ ^ 3 

^Ifleot.i � Fort.ilo7.i / CE 
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� 5ü. DATA DA AUTORIZAÇÃO -
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ESTADO DO CEARÁ 

_ PREFErrURA DB 
Q U I X E R A M O B I M 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 
s u s - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE / SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

FICHA DE REFERÊNCIA 

Unidade de Origem: 

Distrito Sanitário: Municipio: 

Nome: V A - ^ . O V V - . ^ V — ÍLcy- / \ - /y_Aa^ c ^ - ^ o - ^ ^ - Í A > ' Prontuário N": 

Sexo: ( )M ( )F Data de Nascimento: / / Ocupação: 

Endereço: Bairro: Fone: 

Motivo do Encaminhamento: 

cLc- B 

Resultado de Exames: 

Conduta jã Realizada: 

Impressão Diagnóstica: 

AntoL  
Mé4 

Ass.: t^EhBâNWgante-N" Registro Função Data Hora 

A G E N D A M E N T O 
Encaminhamento para atendimento ( ) Ambulatória! ( ) Hospitalar ^ ( ) Auxilio Diagnóstico 

. tp Profissional: "fA^UoVxjQ Procedimento: J / ^ Q L A ^ X . 

Unidade de Referência: Data: / / Hora: 

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (* ) 

Unidade de Referência: 

Municipio: Prontuário: Alta: 

RESUMO C L Í N I C O / CIRÚRGICO: 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
CeVAI 

RESULTADO DE EXAME: COMI'" n o ' '"^Rlf ICADO 

D 3 AGO 71117 
DIAGNÓSTICO; Principal 

� ,to Seguradora S/A 
�...>m LUIS. 300 Loj.l 147 

'l»ii>ot.-| - t-orV.\\i}/t\ j e t — 

CID 

Secundário 1 CID 

Secundário 2 CiD 

PROPOSTA DA CONDUTA PARA SEGMENTO: 

o problema justificou a referência? ( ) Sim ( ) Não 
O motivo referência coincide com diagnóstico? ( ) Sim ( ) Nâo 

Ass. Do Consultante - N" Registro Função Data 

* UTILIZAR TAMBÉM COMO RESUMO DE ALTA. 



Consórcio Público 

de Saúde da Microrregião 

de Quixadá 
POUCUNICA 
Dlt num sce CMLM CAVMCMin ROOUE 

GOVERNODO 
ESTADO DO CEARÁ 

Pedido: 6807 Paciente: LUANA BARROS DA SlLVA 
Sexo: Feminino Idade: 14 anos, 9 meses e 23 dias. 
Data do exame: 17/11/2015 

Tomografía computadorizada do Crânio 

MÉTODO: Obtidas imagens por aquisição volumétrica em tomógrafo multislice de 16 fileiras de 
detectores, sem o uso de contraste venoso. As imagens foram pós-processadas e analisadas em 
workstation. 

ANÁLISE: 

Supratentorial 

- Parênquima cerebral com coeficiente de atenuação preservado. 

- Núcleos da base e regiões capsulares de aspecto anatômico. 

- Ventrículos laterais e terceiro ventrículo de morfologia e calibre normais. 

- Cisternas, sulcos e fissuras sem alterações. 

- Nâo há sinais de desvio das estruturas da linha média. 

- Ausência de calcificações patológicas. 

- Região selar e justa-selar sem alteraçãoes. 

Infratentorial 

- Parênquima cerebelar e tronco cerebral com morfologia e densidade preservadas. 

- O IV ventrículo tem topografia mediana e calibre nonnal. 

- Cisternas basais sem alterações. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: A tomografia computadorizada crânio - encefálica realizada sem a 
administração de endovenosa de meio de contraste hidrossolúvel evidência aspecto normal. 
OBS: Edema de tecido mole em região frontal supra-orbitária esquerda. 

SEBASTIÃO MlCãE^CÁST^LE SILVA 
CREMÉÇ 7208 CPF 41101820349 

" MEMBRO TITULAR DO CRB 

OEPARTAMENTO DE SINISTROS ! 
OPVAT 

["coíTl"'" " -9 |C ICADo| 1 

O 3 AGO 2017 

' O to Seguradora S/A 
A. ��om Lins, 300 - Loj.i 147 

^''ii.-ot.i - Foft.ilo/.i / CE 

Digitador. DULCE BRAGA 



ESTADO DO CEARÁ 

PREFEITURA M U N I C I P A L DE Q U I X E R A M O B I M 
sus - SISTEMA UNICO DE SAÚDE - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE U-Zl (Q^'J. 

í 
F ICHA DE REFERENCIA 

Unidade de Origem: 

Distrito Sanitário: Município: 

Nome: \ / J Q u J ü - 6 D L K ^ ^ Prontuário N° 

Sexo: M D F D Data Nascimento: / / . 

Endereço: 

Ocupação: 

Bairro: Fone: 

�[ Motivo do Encaminhamento: 
rt 

^^i^p2^í?-2:ç2. 

xC-xc . r ^ f iày——-^x j ) 

/ ^! T? 'v/\CL^ 

Resuttado(s) de Exame(s): 

Consulta já realizada: G U o y - ^ n N Q V ( S ^ - ^ - h ^ L J k ^ 

Impressão Diagnóstica^ 

Assinatura do Encaminhante - N 
CB / -A^ /A I 

Data Hora 

AGENDAMENTO 

Encaminhamento para atendimento: ^Ambulatorial � Hospitalar � Auxílio Diagnóstico 

Procedimento: 

Unidade de Referência: -PcL^s C \ / J kA/Çj^L. . p ^ ^ C ^ - ^ z j l s I - D a t a : 

Profissional; 

Hora: 

FICHA DE CONTRA-REFERÊNCIAD 

Unidade de Referência:. 

Municipio: Prontuário N°:. Alta: J /_ 

RESUMO CLÍNICO / CIRÚRGICO: 

DEPARTAMENTO Db bINISTROS  
OPVAT 

r i 

CONl! j T i M ' > ' .'tíRicir.ftPOj i 

RESULTADO(S) DO(S) EXAME(S): 
O 3 AGU 7.017 

OIAGÓSTICO: Pr incipal 

Seguradora S/A 

Secundário 1. 

Secundário 2. 

; , .to Segur? 
! ,v. .Him Lins. 300 Lo|., 147 

~r^'<T7rpõi.i � Fui t.ii(.'f .1 ,'_çi CID 

CID 

.CID 

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO: 

o problema justificou a referência? S i m O N â o O o motivo da referência coincide com o diagnóstico? S i m O N ã o O -

Assinatura do Consultante - N° Registro Função Data Hora 

UTILIZAR T A M B É M COWrO R E S U M O DE ALTA 



OLÚMINA 
^ � � ^ odonto logia especial izado 5 = = = 

9 Rua Monsenhor Salviano Pinto,n* 33 - loja 02 - Centro - Quixeramobim/CE 

® (68,99851.4855 188,99445.1838 

RECEITUARIO 

|\<ÇCf» O t j C d b U w W , C L u j r O 'YY»^) U a c«_ 

(̂ ouLúuü̂ fxk. W^r^A %cu(Y^ cLcL l^ lvc i 

(büVVA^NL/L^ OLO cof\fLul4<^fV,o ôc^-rc4^^><-íi 

X C3Lfe» J L ^ - ^ C T O L QjU-YUrU:^ J u f \ R d - C o Y ^ ^ V " ^ 

cJoYVAWW)l/^ CAYVClUn^ cWv^e 

JL WikAy^ c ^ r Á f u L d Jû  cW\ie 

. ^ v m ^ c v / v c ^ <^ j L A ^ v ^ W r ^ . ^ ^ ^ ^ 

JL ayÁ€.(\Jüx\ r^c-YjiiWuif^ - ^ " ^ 

0^ AL/^VS 
DEPARTAMENTO OE SINISTKOS 

DPVflT 

CONTCUPri" " "RfiCADOj 

O 3 AGO 7.017 ! , . 
CRO "7309 

f̂ e .te Seguradora S/ AI 
Av. :)om Liiis. 300 Lo).-r 147 CriarteM344i.i«5 

Akl('ol.'i � Foft.iUv.t ; cr, | 



_ PREFEmjRA DE 
QUIXERAMOBIM 

PAZ E CIDADANIA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚOE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
^PREFErrURA DE 
QUDCERAMOBIM 

SECRETARIA DA SAÚDE 

RECEITUÁRIO MÉDICO 
Nome: 

<X<r-rtnj'-rilor-rnrYll-C 

él 

-DfiSARTAMINTO 01 SlNIStKOi^  
OPVAT 

[ ã NTgijrín " - -BiFiCAPoJ , 

O 3 AGO 2017 

f^d.tc Seguradora S/Ai 
Av. tom LUÍS. 300 Lo,., 1471 

l'l(.'Ot,-t � Foif.i l.v.i CC I 

axyrru nAo ^ pa/C</e^ 

h 4<%/)^ Qc^^^^ oCci. ^i/i/c^ ^oox^ 

C<y/oJ^ t^LOCoo hU> ^ 

^ „ ^ H ; ^ - r ^ ^ «ár i fe^ /&|_ 

olo c/Qrr\l^ Q7 

^Ot 

ã^^p^-" 
� ̂ aoa -á^cvn 

^ C ^ í / e t r ^ 

« (̂̂  / / , Q o / j ^ 

.SEU MEDICAMENTO 
NA HORA CERTA 

6X6 hs.: 06M - 12T - 06N - 12N (4 X DIA) 
8X8 hs.: 06M - 02T - ION (3 X DIA) . 
12X12h8.: 06M - 06N (2 X DIA) 

COM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NÃO TOME POR SUA CONTA. 
Rua Cônego Aureliano Mota, 236 Centro - Fones: (88) 3441-1219 / 3441-1217 

Quixeramobim - Ceará. 



_^^^^^^?E 
QUIXERAMOBIM 

PAZ E CIDADANIA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

SUS. SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
t j ^ ^ ^ ^ S ^ 

^PREFErrURA DE 
QUIXERAMOBIM 

SECRETAIUA DA SAÚDE 

RECEITUÁRIO MÉDICO . 

Nome: 

�^-^'cdãJqoLo de Jixoyrwe, 

^^DÔc//^ . . t A ^ ^ y ^ a . z ^ , ; , ^ ^ ^ 

^ o^ f̂iA/ ^ / / g c c ^ / ; . A t c ^ i 

^^^^^^^^^ ( X ^ ^ / T / ^ , 

Luan de Oliveira 
O E I M T I S T A 

C R O : 7 3 0 8 

^ c ^ O ^ i / ^ ^ 

/y. 

.SEU MEDICAMENTO 
NA HORA CERTA 

6X6 hs.: 06M - 12T - 06N - 12N (4 X DIA) 
8 X 8 hs.: 06M - 02T � ION (3 X DIA) 
12X12 hs.: 06M � 06N (2 X DIA) 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS ; 
DPVAT 
...-.ç- ,rRificftõo]I 

COM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA. 
Rua Cônego Aureliano Mota, 236 Cenb-o - Fones: (88) 3441-1219 / 3441-1217 

Quixeramobim - Ceará. 

^ONTCjnoj 

o 3 AGO 7.017 1 

r̂ e ,to Seguradora S/A 
Av .>om LU.S. JOO - Lo,., 147  

t-loot;. � Foft.iU;/.! / CL 



ESTADO DO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE / SUS - SiSTEMA ÚNiCO DE SAÚDE 

^ HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 
QUIXERAMOBIM-CE 

ATESTADO 

Atesto para os devidos fins, oue ] _ 0 / ^ í O r ^ t (^ ! \ (L í lQÒ D í ^ j l LU A 

recebeu atendimento médico em 

0 9 / _1_L_7 1 ^ com diagnóstico de: K S^f) - ^ 

o (a) mesmo(a) está necessitando de: 1 5  

trabalho, a partir da data do atendimento.  

Quixeramobim - CE Q ^ / AL / LS 
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^^^Bl^^ 

Al^ll.^.^l^^l^.^.l^l^ 
^^ .̂B^^^ .̂̂ .̂ ^B^B.̂ B ÎB^^^ 

^^^^B.l^^ll.^.^^.^^.^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^^^^^^ î̂ ^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

í.tSTV ' , 

mmi 
:'K-.:-;:r:'!'K \ i t i . 

(/;1XI.R.\M' 
s-;.-ral.; ».S;A .- -.t Mt 

RECEITUÁRIO MEDICO 
Nome: 

\ja>.XX^.^-fâ- ^O-t^v^S»^ cLd- j^A/y^O 

^ " ^V^ 

Ju . JU3L<7^ ^ i j f ; 
^ 

I 0^.^_8^ O o C p . ^ 

P=n ^ 

1 I 
I i 

! I 
I I 

O"? I ̂ 0 ) / ^ j -

[CONI I p o 

DKPAIUAMEHTO DE SINISTROS  
IPVAT 

.rRiFICAOoJ 

o 3 íAGO 7.017 

! í f. .to siguradora S/Aj 
: , \. .-.om Li j is. 300 Loj . l 147 , 
1 ^i, |( ,ol. i ! Fort.i lo/.-i / CE I 

i i . i ! j I 

i I' ! | ÍR t> f f ) - » - ; ! � I \ I f T 



-^�WT'-A -Swfi' 
^l'mm'tvio\Di'. 
QUIXERAMOBIM 

p.u rCIDADAM » 

Nome: 

GRE WA MUN^Cir #E SAÚDE 

FUNI MUNICIAI (AÚDE 

US" TEMAÚMKl D; SAÚDE Q & 
SHTRII 

LUAfO/̂  6 A a ^ 3 'T)/:N̂  

^ ( 

QílÂ /P6 Pé AO 
Çc-APVt. 

SHíiiOKmm 
A.K 1. ,fii\ 

I M 
��' E 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
DPVAT 

r O 
Av 

J :06M.12T.'06N.12N )| \) 

J h>J06M"02T.10N(3X1) 

J 127: i2;is.:06lW-06N(2X l)IA: 

COM MEDICAMENTO NÃO SE BRINCA, NÃO TOME POR SUA CON I A. 

[cõí T' '-!" -̂ RiPicãõõj 

O 3 AGO 7017 

te Seguradora S/Ai 
lom Li i is , 300 - Loj; i 147 j  
l(.'Ot.-| - Fort.,lo7,-i / CE 



^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^ 

MBCMM MMsomfi m mímmMimm 
SÊC^TARIA OaUMCIFÃL DE SÂÚDE 

FUNDO [Sü ÎCíPAL DE SAÚDE 
SÜS - aSTEBQA ÚMECO DE SAÚDE 

RBCEirmÁBil® «adens© 

Nome: 1 
í=V^^3T?^Oo 

A T ^ r o í^Qí=í Oo D € O Í 0 0 3 F^^AO ^ 6 

LoA fOA 3pi2í iX>5 C>*iUA , 

Q3L"ru%Ua\jiA. i Actoe^-wc:. O C A J L O T O J 

<viQ o * A o ^ ^ i i n ^ s " , o o y 

M ^ O C A O ^ O O C O M í%.n«C?A COfU^Ct^ fVC^A 

3 UBz^A^ GD^eíT^ jOG ; T n y s T ^ i i ^ 

0€ruT(Cni5 . 4(O <OeCj<^^>^ ^ 

T^^o io- rSA/ i r iP iA j � Í 2 . © O < 3 ' ^ O A A ' " ^ 

O ^ T Í ^ U . . g 

I 
í>oa 

6 
2 ^ ( 0 f7 U l 

/ ' 

/ 

L 

/ 

SEU8EDKAE3EM7D 
CERTA 

6X6 ^ i P m - J ^ l i m . 12M (4 % DÍA) 
e K 8 ha : 03.^ - 02? - 10W (3 K DIA) 
12X12^3.: OSíü-OSN (2 XDIA) 

Rua Cônsgo Aureüano Moía, 236 Cent?x> - Fones: (88) 3441-1218 / 3441-1217 
Quixeramobim - Coaré. 

DEPARTAMENTO DE S\H\étkO% J 

opyAT �"� 

CONTEUDO NAO VERIFICADO 

3 O AGO 2017 

Gonte Seguradora S/A 
&v. Doiy ^16, 300 - Loja 147 

AWitoLi - Fortaleza / CE 
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FWAÇAO , \ 

i^KwllKRO il. lCH'A tT MnkiA 
pü í'Oí.;'íi\'íCj MARI ÍN;; 

í 
j 

C T̂AOÈNAíiCtMfNtO 

^^.^.^^^^^^/^ 

t̂ ATl̂ ,̂̂ t̂l̂ ,̂ l̂  

^̂ l̂ ^̂ ^̂ l̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^̂ B̂ ^̂  
l^ll^^^„l^ll^l^^^^^,. ^,^^^^^^1 ^.|^^|^ 

^B^^^I^I^^BI^^^^I^^^^^^I^ 

^Bll^^^l,. ^ ^̂ ^̂  
^ ^̂^̂B̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^ ^ T ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^̂^̂  B̂ ^̂ : BB B B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ l ^ ^ ^ t ^ ^ ^ l ^ ^ H ^ ^ ^ O ^ 
^ o c i ^ ^ ^ i ^ r l ^ ^ ^ ^ o c ^ ^ l ^ o r ^ l 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

Nome � . 

MARLY MARTINS BAIRROS ' 

N B de Inscrição -.--i. Dat» do NaMitnento 

6 1 7 8 4 8 3 4 3 - 0 0 28/02/75 



|pÁDtO JOSg ALVES DB MORAIS 

|—DOeiDINno«>E/0«>.[MIUOIIIV — 
2001002327715 SSPDS CE 

— CM— w- DMJttiJtSCnfíMta. 

020.643.123-66(08/05/1986| 

FRANCISCO FLAVIO 

PONTES DB MORAIS 

MARIA DO SOCORRO ALVES 

DB MORAIS 

r-roDusi/o- - I , — » e c — , - C A U U t . . 

llãBaãir 1 -1 ftawm- tfi-nHnmisfa , 
J I Ifr/O^/aCSa 11 20/12/2007 I 

Pfx«t.o 7os<£ ALtrtí -aa. mtAfíg 

11 z 
S C*3 IQOlitftP*, CE 
2 03 

§ % 
i 5 

M t t M T U D A W POfnUXM 

-.romanoilo-
I I 20/01/2017 

AAÚUTURÁ OO EtasSQft — 

CEARÁ 

15125984443 

CE157SS8746 

' - " " t a n , . , , , 

jl DVIMKU,'.;! N O üh Sl.NISTROS ! 
C-VAl I 

t.-'-h't' I- ICADO I 

n 3 AGO 7017 

L- .rc Seguradora S/A 
i -4 -���)itt Ll l l : . . 300 Loj. l 147 
i " ''l<.'ot.i � hort . i lLv. i / CE 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUANA BARROS DA SILVA ICATU SEGUROS S/A

3170430171 Quixeramobim Invalidez Permanente

07/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRÂNIO FACIAL LEVE.

TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAÇÃO.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRÂNIO FACIAS

Com sequela

16/08/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ASSIMETRIA FACIAL, PERDA DE ELEMENTOS DENTÁRIOS E LIMITAÇÃO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA ATM.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE


