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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190388818 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO LUCIO DA SILVA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA NO 2° METATARSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.3
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190388818 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO LUCIO DA SILVA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA NO 2° METATARSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.3
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCULRACAO PARTICULAR

Nome:___ Willian Pinheiro Pereira , brasileiro(a), estado civit __Casado

Profiss3o: Recuso , poriador(a) do RG_CNH:03584316220 , érgfio expedidor Detran-Ce
e do CPF:__005.874.973-38  , residente no(a) - S3 Sre y

Jas LIOres
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190388818 Vitima: FERNANDO LUCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAN PINHEIRO PEREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO LUCIO DA SILVA

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? 14482170
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190388818

Vitima: FERNANDO LUCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAN PINHEIRO PEREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO LUCIO DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo 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? 14482171
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190388818

Vitima: FERNANDO LUCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAN PINHEIRO PEREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO LUCIO DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes 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 n2 14493879
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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, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190388818 Vitima: FERNANDO LUCIO DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAN PINHEIRO PEREIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FERNANDO LUCIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14547014
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
Impresso n® 2018408853

BOLETIM DE OCORRENCIA N*® 488 - 7040 / 2019
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 18/06/2019 12:20:34

Data / Hora da Ocorréncia: 04/05/2019 22:10:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 060

Complemento:

Bairro: VILA TRES MARIAS Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia:
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FERNANDO LUCIO DA SILVA
Nascimento: 28/07/1988 CPF: 049.397.773-24
RG: 2006029269202 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA DE FATIMA DA SILVA
CICERO LUCIO DA SILVA
Endereco: RUA ANTONIO CRUZ MACEDO, 817
Bairro: PALMEIRINHA
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone: (88) 3572-4138

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NVF1858 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC4110BR418135 Renavam: 273242970 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: VICENTE LUNA DA SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Advertido das penalidades cominadas ao crimes capitulados nos artigos 339
e 340 do CPB, relata a vitima que ndo possui CNH e que na data, hora e
local informados, conduzia a motocicleta acima descrita, ocasiao em que
colidiu com outra moto (condutor, placa e caracteristicas nao identificadas)
que vinha a sua frente, tendo o condutor do veiculo freado repentinamente
e, ndo restando alternativa ao declarante, abalroou na traseira do
supracitado veiculo, vindo a sofrer lesbes em razao do sinistro; Que foi
socorrido pelo SAMU para o Hospital Regional do Cariri; QUE esta fazendo
este boletim apenas para fins de seguro DPVAT, nao representando,
portanto, pela apuracdao em relacao ao crime de lesao corporal culposa no
transito (art. 303 do CTB). QUE foi perguntado se tem interesse em ser
submetido ao exame na PEFOCE, porém a vitima dispensa a Guia de exame
de corpo de delito; QUE foi orientado que se posteriormente precisar desse
documento, pode procurar esta Delegacia para solicitd-lo. Fora cientificado
(a) de que todas as informacbes prestadas neste registro sao de
responsabilidade do declarante; ANEXA: FICHA DE ATENDIMENTO DAS
UNIDADES DE SAUDE ONDE FORA ATENDIDO, COMPROVANTE DE
ENDERECO, RG, CPF, RELATORIO MEDICO E CRLV. E nada mais disse

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pig. 1de 2
Cansolidado am: 18082019 122815 19 JUN ﬂﬂ Impresso em: 18062018 122815
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
Impresso n® 2019408853

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 7040 / 2019

Mﬁﬂ#
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIR 7 (A 5
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : %

FRANCISCO FINEZIO FERREIRA DE AZEVE - MAT.: 300126-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: E@Mﬂw LYLiops S 1A

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300520-1-3

19 JUN 2019
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Consolidado am: 18062018 12:28:15 Impresso om: 18/06/2018 12:28:15
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Hmﬁln-l Conta do Eléitrica Grupo B | Série B-4 | N® ST6T98112
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Consurnidora DO NORTE 63000000
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0B/06/2019 09/07/2019

A4B3 4045 B525. 1F7C_A160 AEBD. TEDD. L CB2

OUTROS PAGAMENTOS Base do Chlculo (RS) | Aliquots | Vislor do Imposto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURD <3188 ISENTD
DOACAD ASSOC MARIA MA DA VIDA (85) 32524367 2,00
WAL AR SR S A0 - 008 1 EOMPOSIGAO DOVALOR DE CONSUMO
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Viaja a legends no verso desis conta. CM: 10,29
Conjurto JUATEIRO DO NORTE
e Mis ABR/ 2019
Companse Sugs amissbes pels EONBUMo de onergia elstrica. Padibo indhvidunl
Ernitkdo kg {00, Caompensada kg IC0,) | Comciéncla Ecological%COD,} Trirn. | Arwual Trim, | Al
| o —— 00 O'C 1 |495 | 9,91 0,00 | 0,00 | 0,00
rre—— FiICiun) | 311 | 6,22 | 12,45 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC thi| 2,77 0,00
HISTORICO DE CONSUMO futtimos 12 meses)

iitliii

W Corsomo
H.dnmmm “-“H ".d'mm o Tﬁlmm “ ............................
Data de Emissio: 19/06/2019 FReferdncie  JUN/2019 N* de Controle:
FATURA PAGA, NAO RECEBER

19 JUN 2019



- T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM E
OCliber i ]

Para mals esdarecimentos, acesss o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
( INFORMAGDES IMPORTANTES: o : )
0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletronico: }

mmwmmm

A Circular SUSEP® ne 445/12, que trata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Wﬂn“ﬂu:mﬂﬁ%ﬂnmmmwﬁm Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacdo do
mm.mwmﬁmmmmimﬁmumﬁ

'wmmm-mmwﬁum«whm*mmmmmﬁ
*mymﬁmm-mmmnmﬁmmmmnwmwm
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeltas de atividades ilicitas previstas na Led n9.613/98.

\ J
Pelo exposto, &u _ Willian Pinheiro Pereira . iInserite F sob o Ne_005.974.973 38
mqmﬁhdedaﬁmﬂumrlnmwﬂum ;i A

obF sob o, N 049 . 393 T3 ", do siistho de DPVAT cobertura __{ li
ﬁe&ﬁé&éﬂm ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 249, 393 433 jol¥ . conforme
determinagso da Circular Susep 445/12: SR

0] Declaro Profisso: Renda: emmmm}m

@ Recuso informar
MmMmhumamemm&mﬂmm:wmmmmm

anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
MMﬁm;MﬁmmmWMMManMdﬂmm

_Bn_bhmitﬁ.mnﬂr 115

Balrro Cldade . Estado e B

| Betolandia J@ﬂm_@ﬁgiﬂ Ce

L (88) 99657-8507 (88) 99421-1194

_me aé'/ﬁ‘ */2070/ 190N g

Assinatura do Declarante



seley 2

[ {LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Pars s estieremarali, sribe 5 TR i T ST OIS DR e S ST e

hﬂﬁ-ﬁﬂﬁ_ﬂ—-mﬂ--rﬂnﬁ-—u“—hh-ﬂ
Caphan ¢ tegider matrmpoiitases WIN0- 1596 g engiles SO0 SIT 12 04

Hh-—-d-u*.ﬁu--ﬂ_ﬂ-l | A | ot ssaithans @ e faksi- OROD A2 1106 | v Oy bl SET BTT T BB

| cu_oflcem Luwa n 51 B
Rene___1.093. 723 __, data de expedicio 6 /.00 /0%

Ogio___ 25 €~ cE ~__, portador do CPF n? 333,091,432 - &3,
com domicilio na cidade de _Jvaisido o 2 MPIE - CE _no Estado de

Kim Wﬁzﬂ___d onde resido na (Rua/Avenica/Estradal
CE - 0Pe@ _ne_ 333

complemento £  declaro, sob as penas da Lei, que 0 valculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidenta occrrido com a vitima

ttﬁ-ﬂ Pl (ol A 2l _, cujo o condutor era
Veiculo:_MgroLitl 1A Modelo: Clo 125 Ano: Q,mnz_aﬂu

Placa:_M\IF - 12.5% cChassi: ‘3%:;_,1&_1!” 0AR 412 135

Data do A:inn:e:ﬂ&fﬂﬁl?_ﬁj

condae Yl 25"k 2]
Méggf_&.ﬂaﬂﬁ.ﬁlz—#ﬂ . —

= ﬁ\.:f";lz‘.'l:,; o
7- 1LY ¢ Lo o DA S S AT
Assinatura do
[—-ﬂ--ﬂhq-ﬂn reclamante do sinistro |

ay i lJilLsTs DN nnsL



" SY UIWJLILEY A O MHIIAMA

[ {LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

l—_mm.*w--“-—hﬁnh“m’-
Cmtzad e A rafcerts e LT A
.—'-':-.—.-:m-"::—- e ac 02112 e E———
S ppars peciamacer ¢ sugeeien, T4 homs por def SEGTII LIS | E-#m-ﬂu | Gl Qo 806071 71 88

A

cu_licome  Luws o Sl .
reme___1.093. 723 , data de expediciod& /.0 /0¥
Orgso___OSP-<c& " pormadordecrne_3313 .091.432 - S3
com domicilio na cidade de __ JvaZside 2o MIE - CE _ no Estado de
Rim  Apetongy oo melepl ., onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

CE - 060 I m_333
complemento it  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriadade na data da acidente ocorrido com a vitima

FEm 08 ppD VP ) - 7| __, cujo o condutor era
feeronpn  Lucio (2a St i
Veiculo:_MgfoCicl g14  Modelo: L 1256 Ano: mzagu

Placa: u”f . Iﬁﬁﬁ Chassi: QCEEQ_‘H” Eﬁ& ’_-HS !b§

Data do Acidente:04 7057 19

mnl-nm-.;)w Nogre -ce £L3-06-2019

'1, 0 ot ol
MMMMM p@j-@l‘_-.ﬂ--i —Eli e 1

[“*--ﬂhﬂ*l do sinistro |

2 | * TN -
GEREE @ ANETA A CIEEE A LERET - AT A B

CARTORIS VIANA I--Mlll - Crirn.- Sanws @ NerwiCE - CEF DwE

o s %" e —o—
1 )

L ARTORIO VIANA
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lr:STITUTD DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH S Z o —

4 g AL

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC _ Trey gy SiCHAL ESTADO po CEARA
ORGAMIZAGAD SOGIAL SAUDE P oo crem siviitasid du Eutily
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/ICADASTRO -

riome: FERNANDO LUCIO DA SILVA
Pront.: 174354 Data Nasc.: 28/07/1988 Idade: 30 ano(s) 9 mes(es) e 7 dia(s) Admissdo: 04/05/2019 23:00
Mie: MARIA DE FATIMA DA SILVA

Bexo: Masculino RG: 2006029269202 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: PALMEIRINHA Tel: 88 99284-5205
Enderago: RUA ANTONIO CRUZ M,ACEDO Num: 505
CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: FRANCISCA MNAIANA DE BRITO PINHEIRO Hordrio: 04/05/2019 23:01
Queixa:
PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
Fluxagrama: TRAUMA MAIOR
Discriminador; MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO
Sato02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO
Médico: RAIMUNDO VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM: 6 N 483325 Hordrio 04/05/2019 23:15
Acidente: Sim Agressdo: N&o Peso: P.A.: -

Eixo: OBSERVAGAQ INTERMEDIARIA Il

Hipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO
ESPECIFICADO
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM RELATO DE HAVER SOFRIDO ACIDENTE DE MOTOCICLETA POR VOLTA.
DAS 20:00 HORAS DE HOJE (MOTO-CARRO). APRESENTA FERIDA CONTUSA NO DORSO DO DIREITO COM
EXPOSIGAO DE TENDOES E MULTIPLAS ESCORIAGOES. NEGA PERDA DA CONSCIENGIA, CEFALEIA OU
VOMITOS. NAO APRESENTA SANGRAMENTO ORIFICIAL PACIENTE ALCOOLIZADO.

EXAME FISICO: EGBOM, AFEBRIL, EUPNEICO, HIDRATADO, NORMOCORADO E VIGIL. ECG = 15,

AGI: ABDOME PLANO, SIMETRICO, DEPRESSIVEL E SEM SINAIS DE IRRITAGACQ PERITONEAL..

AR: EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESERVADA, SEM SINAIAS DE TRAUMA.

S AUTENTICO "’?;,

CONDUTA: REALIZAMOS LIMPEZA, SUTURA E CURATIVO NO PE DIREITO.

EXAME ol =
| Nome | Data Solicitagdo | Urgente | -Situagio |
PRESC
Médico: RAIMUNDO VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM 6442 04/05/1923:23 -
Prescricio Hordrio:

: 19 JUN 209

Rua Catulo da Paixio Cearense, SIN, Trifngulo - CEP m-l‘l‘-‘IH - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicfes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 1SGH Eﬁ
'

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI
ORGAMIZAGAD SOCIAL SAUDE

e % ESYADO oo CEARA
FICHA DE ATENDIMENTO

-HRC

Nome: FERMANDO LUCIO DA SILVA

Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA

Pront.: 174354 Data Nasc.: 28/07/1988 ldade: 30 ano(s) 9 mes(es) e T dia(s) Admissfio: 04/05/2019 23:00

Sexo: Masculino RG: 2006029269202 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: PALMEIRINHA
Enderego: RUA ANTONIO CRUZ M,ACEDO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO

Tel.: 88 99284-5205

Num:. 505
PRESCRIGAO
Médico: RAIMUNDO VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM 6442 04/05/19 23:23
Hordrio:
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR TMG + 100 ML SF 0,0% / INTRAVENOSA
! DOSE UNICA 2T
DIETA ZERO - OUTRO :
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[ Asta. conduta [] Observagso [] Referéncia para: [] Gbito
T‘F ._' \1 =
e -
e, == ®
=4t b =y
- L
3 -
19 JUN 2019

z -

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Tridingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos ptiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P o X
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE . "'""'
EVOLUGAO
IDE P
ome: FERNANDO LUCIO DA SILVA
174354 Admissdo: 04/05/2019 RG: 2006029269202 Sexo: Masculino
Hllc. 28/07/1988 Idade: 30 ano(s) 9 mes(es) e 7 dia(s) Telefone: 88 89284-5205
: MARIA DE FATIMA DA SILVA . CEP:
nderego: RUA ANTONIO CRUZ M,ACEDO Num: 505 Bairro: PALMEIRINHA

Profissional Data/Hora

TISSIANO Dms"_s‘m_mﬂwwzma 11:53

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO SIC
DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE PE DIR

RX: FRATURA DO 2° MTT DO PE DIR

REALIZADO IMOBILIZACAO GESSADA + ANALGESIA +
ORIENTAGCAO

PACIENTE NECESSITA DE SEGUIMENTO EM UNIDADE

19 JUN 7019

1

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

ummMmMmmhmwnmmL
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'.'MHHE?E&?E;E Hu 3/3/8007
«w FERNANDO LUCIO DA SILVA

mucio CICEROD LUCIO DA SILVA E MARIA
E FATIMA DA SILVA

JuUaZe 1Rt DO NORTE-CE. 28/7/1988
ooc owees CERT NASC.. 925950 L A B85 F
A 14511 JUAZEIRO DO HIJHTE-I:E
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CERTIDAO NARRATIVA

MMW,MW#WWMEMM lel e, tendo
'mﬂmmimmmﬂndummmmammmﬂmﬁma
MﬁMHﬁMMMMm&mf
ZOU6U29269202, SSP-CE, inscrito no CPFF n." 049.397.773-24, no dia OHUS/Z019, ds 22030,
mammmmmmmmmmmmmmm
sensor, vitima de acidente de triinsito, colisSo entre motocicl removido para o HRC —
Hospital Regional do Cariri. E para constar eu, Elficte Gomes

SAMU 192 CEARA
T e e e s s - CB 19 JUN 2019



