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Implantação 

OUTORGANTE: 

Mnmm/ L j^xv^/yn/xA,^ 
ú M 

Profissão:^" 

, „ ^ , , ^ u ^ , . brasíleiro(a), estado civil: _ _ 

M.», , ,^ . r ̂ \ / v v x i ^ L v á L ^^rtadorfa) do RG ,2ú f9<^ü2 j ^2:2$ ."óíSão expedidor 

e do rPF . f í l ^ ; " . ^"^^^ ̂  residente nof D ^ ^ / z í » ! ao lae-t-« K) • 'e<^ íca.uc^c ir**^/^ —i^w.», —" , — —^f 
' 1 ^ / . bairro: r < ^ & ^ ; x k / K i / ? . m u n i c l p l o / x ^ ' /V i? ^ 5 ^ / r / ^ ' ' % ; ^ (T 

- <r (y 
OUTORGADO: 

•̂ iome: Damião Gomes da Silva brasileiro(a), estado civil: Casado 

^̂ rnfiŝ RAA Recusoi lofomiar 
do CPF: 968.453,503-10 

653 bairro: Tiradentes 

portador(a) do RG CNH:03399605027 órgão expedidor Detran-ca 
residente no{a) Avenida Sebastião Mariano da Silva 

muniolpio: Juazeiro do Norte / CE 

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 
oocurador e outorgado adma qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 
perante a SEGURADORA ÜDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT. a f m de que o 
outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conta 
bancária de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento e poderes para 
acompanhar toda a tramitação do referido processo Junto a esta seguradora, podendo para tanto 
requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 
atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 

vihmA^UgmrykiOm Ariumn f l d ' ^ W «SfOU/iiiiXx 
_cca: e Data: ' W V y w V ) u à o |Õ0M-Lc_f jE J g Ü O Í K ' 

fCf .j^f^l^r-yS^^ 
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SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DEYMYSON BRUNO DA SILVA
SOUZA

ALFA SEGURADORA

3170020607 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

09/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA LUXAÇÃO DO PUNHO ESQUERDO.

 TRATADO DE FORMA CIRÚRGICA, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA.
SEM COMPLICAÇÕES.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

18/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE ÓSSEA, CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAÇÃO GRAVE DOS MOVIMENTOS
DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUIÇÃO DE FORÇA DA MÃO ESQUERDA.

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE
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DocumeTO s de Wenl .lificacâo 

CERTIDÃO MÃI^RÃTZVÃ 

CEBSlHEFZCAf em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e a 
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU &g)2-€EA(%.%, 
pi-estou atendimento ao Sn DEVmrSOl?̂  IB^UMO DÃ SEL^A SO(Ul% portador 
do RG IMO 2008322225-6 e Inscrito no CPF sob o No 611.435.693-42, no dia 
09/09/2016 ès 20h49mln, no município de JUAZEIRO DO NORTE - CE, na Av. 
Padre Cícero. Paciente vítima de queda de moto, onde o mesmo foi 
encaminhado para a &j)PA d<̂  Jliuiaz^m. do MoirlbB. E pag «contar eu, Ana 
Cdstine Medeiros SíJva tjVnCL P/iAAl&^ fWiiMvO^ Assessoria 
Técnica, lavrei a presente certidão. 

Eusébio, 13 de outubro de 2016 

AtemciosamentiB, 

DAS GRAÇAS TORRES 
Ãaseaswia Ex@€m#wa 

SÃCKKUI102 aZARA SEGURADORA 

C 2 JAN. 2017 

SACOT as2 asaoÁ 
Rua da Paz, 29 e 30, Cêntro-EusáÉao-C£, Fone (85) 3433 7434, Fax: 3260 2061 

E-msll: s3muísarB.po!üil®s2mu.saudsxe.gov.5}r 
Ouvidorta do SAMU: ouvittoria.mmutmlQ-Xtgsg3mu.ce.ci0v.br. Fone : (85) 3260-3797 
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dd 
Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastra! no CPF 

do CPF: 968.453.503-10 

,\lome da Pessoa Física: DAMIAO G O ^ E ! 

Oata de Nascimento: 27/07/1985 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 30/03/2001 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido ás: 14:04:14 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasília) 
Código de controle do con^x^vante: 368D.0F72.9FD8.CA4B 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretar 
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receitá.fazenda qc /1 

Este documento não substitui o 'Conrprovante de Inscrição no CPF'. 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548. de 13/02/2015.) 

SEGURADORA 
O 2 JAN. 2017 
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UPA 2*4/1 JuAzefro cfo Wo/fe 
Endereço: RUA CAPITÃO DOMINGOŜ  S/N 
Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE 
E-mail..: 

ImDlanlacáo 

7SM0 

F/cA@ ck Aíend/menfo Ambufeíoffa/ 

Paciente 
Nome: 51842 DEYMYSON BRUNO DÁ SILVA SOUZA 

ResponsãvelOEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA 
Mãe: ROSÂNGELA DA SILVA SOUZA 

Endereço:RUA DAS DORES , 361. SALESIANO - JUAZEIRO DO 

- Documento 

T e l e f o n e : ( 0 8 8 ) SSlC-Za^S 
bãta!^ Õ9/ÕW2016 Data Sakla09/09/2016 
Hora: 22:37 Hora de Saida22:37 

Nasc: 18/09/1998 Idade: 17 
TelefoneXS8)9M27^23 Celular ( ) -

CEP: - NaturakJUAZEIRODO 

Mat/CNS: 160733945600018 
Trabalho: 

Convênio 
ConvènioSUS 

Doe. ldentidade:2008322225 6 Guia: 
Validade da Carteira: 

Cod. de Credenciamento 

Autorização: 
Ultimo Pagio: 

Tipo de Atendimento: 

Queixas do Paciente 
vibma de ackjen^ aüh)m<AilWk%).com teves^eRw^aães difusas ê dor em punho esquerck) 

Antecedentes Médicos 

Exame Físico 

leves escoriacc^s difusa e edema leve em punho esquerdo 

Exames Complementares 

acidente automotxllstico 
Conclusão Dlagnóstlca CID-IO Y435 

voltarem, rx 

O 

Tratamento 

% ^ 
9^ 

/ 
FRANCISdÒ LEONÁRIXWVbRÃ 

CRM: 8756 / CE ^ 
ISA í tarnádca Aiwáf â^hdsp.cóm br 
/ ^ = o . ; k ; CMR^Sl OPHER MEDEIROS 

SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 

Diretor Médico 

Data: 19/10/2016 Horário: 13:39 
-:^SMe,% 



Jof rán io Bonde i ra E de Caldos 
Clínica Médica - Cirurgia Geral 

- Especialização em Medicina da Família e Comunidade. 
'ós-Graduação (Residência Médica em Cirurgia Gerpl) 

44-P>h /IL/t-Wr- 0^ cdí^/(fn 
Éyy^ d>jyÁAYy\y'Af '/f>tMy>c> 

^ ry-^i^i^/ 

^pa/f^^y^gt^ 
^lyyf . ^ ^ ^ W ^ , ^ ^ 
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. y / o ^ ^ ^ ^ /2 .<^y )Lx ! ^ ( ) y 

W t ^ ^ ^ . - ^ .^..^^^^.^/^ 
/xw/ó f - /Ó-^^C^/^^^-^^^ 

í , ;qrJ^ ^ y c A ? . / ^ ^ L ^ ; ^ ^ ^ 
..̂ '̂̂ Z-z:/̂ ^^ /̂̂  

~ 

Av. Ailton Gomes, 2478 - Pirajá - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao Banco do Brasil 
Anexo Laboratório Vidanalise 

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 8829.6724 / 9689,5332 
M 

SEGURADORA 
o 2 JAN. 2017 



HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI 

BOLETIM DÊ ADMISSÃO - INTERNAÇÃO 
)*7 

Prontuário:49728 Registro: 3580 
Pácièíité: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA 
Mãe: ROSÂNGELA DA SILVA SOUZA 
Nasc: 18/Ô9/1998 RG: 2008322226 
Idàde: n anos, 11 meses e 
Ènaereçõ: RUA DAS DORES N° 361 
Cidade: JUAZÉmO DO NORTE 
Convênio: PRÈF. DÈ JUAZEIRO 
Fone: 8898'8274Ô23 * O 
Profissão: NENHUM CBO Atendente: SILVANYFERREIRA 
Tipode Acóinod.: Enfermaria BlòGo:POSTO II Quarto: 09 
Médico Responsável: Ó09048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS 

Data/Hora: 15/09/201 08:46 

•CPF:611.435.693-42 

Bairro: SALESIANOS 
ÜF: CE 
Carteira: 

Sexo: Masculino 

Leito: 2 

Previsão de Alta: 
Curado ( ) 
Tfât. Ambulatorial ( ) 

Óbito: 

Melhorado ( ) 
Indisciplina ( ) 

Hora: 
Transferido ( ) 

Causa: SEGURWGRA 

Mi^'^^jÀ^>..(ls-..^.'^Q.jj^ 
Paciente/Responsável 

O 2 JAN. 2017 

Médico Solicitante 
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E FRATURAS FICHA DE ANESTESIA 

Nome do Paciente: /Jíp :<APi%7 Rs^i^c-i^^ f i ^^zg-^^^Ü 
"convênio: ^ . { ^ 1 ^ ^ , , ^ ^ ^ ^ ; ^ 

N° do Registro: 

Mata 
Ciru_r9ião;^_ ' ^ ^ ^ ^ ^ z ^ ^ ; ^ ^ 

Leito: 

í & ^ ^ ^ ^ f C ^ ' ' ^ : ^ ^ 
Pré-Medicaçao'Dose-H-Íç>ra-Êfeito X 

g) 

A 
G 
E 
N 
T 
E 
S 

N20 A 
G 
E 
N 
T 
E 
S 

.02 A 
G 
E 
N 
T 
E 
S 

A 
G 
E 
N 
T 
E 
S 

A 
G 
E 
N 
T 
E 
S 

A 
G 
E 
N 
T 
E 
S 

A 
G 
E 
N 
T 
E 
S 

Líquidos 
Venosos / f . ) : : -

PA 
V 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

PA 
V 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

PA 
V 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

/ X 

PULSO 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

-Ç- — PULSO 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

<) PULSO 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

«r \ ^ r 

ANES 
X 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

7 1 > 1 . , ANES 
X 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

V „ „ k -1 H'J Jl-ANES 
X 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

-4 
,í ̂  L 

y i--ÕP 
0 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

Ví' 
^ 

( % 1 ÕP 
0 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

T \ ^ 
^ 
^ í c / 

TEMP. ò 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

A 'f 4 ^ TEMP. ò 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

r =̂  ̂  \t _ 
TEMP. ò 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

V ̂ ^ 7. ASPIR. 
A 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

, ASPIR. 
A 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

y r ^ 'C of 
ASPIR. 

A 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

r@ ^ * t s =7. -p> ' r 

RÈSP. 
0 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

H -g 
RÈSP. 

0 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

RÈSP. 
0 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 

^ & 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 
\ ^ 

»c 

38 

36 

34 

32 

30 

240 

220 

200l 

180 

160 

140 

12H 

100 

80 

60 

40 

20 N; ̂  ^ ^ » — 1 

Ex ^ 
1 

1 ^ r 
Contra. 

SÍMBOLOS O 2 JAN. 2017 

/ ^ ^ ^ ^ ^ 
"/ ffrk/fál- iPdf 

c. /^L.^2Z:;^/^-
D. fn -j7_ 1^^^ ~ 
E. . - . 

LÍQUIDOS 

d-r--r&y^^^-
- T i f ' ^ / - y ? / / : ^ 

C7 

TOTAL . J.9:^e>ef/^ 

^ . z : ^ ^^Áy^^^ 
'^cW^^^A^ i^^^w^/ 

^ ^ f t f o g r ^ ' 

CÂNULA - NASO/ORO FARINGEA 
NASO/OROTRAQUEAL - CEGA 
BAL. - TAMP - CALIBRE DO TUBO 
SOB - MÁSCARA 
DIFICULDADE TÉCNICA 

TEMPO DE ANESTESIA 

õpeRi«\çA0 

ANOTAÇÕES 

^ ^ - / ^ ^ i : ^ ; ^ ^ ! : 

. / í ^ ; ^ ^ ^̂ W :̂̂ -̂̂  
Ag 

Uringo - Espasmo - Excesso Secre. | Hemorraãia • Arritmla' 



I l ^ l ^ ^ ^ l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ R^^ 
^^^1:0 

^ ^ ^ ^ d ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ r^^^c AÍt% Clínica 

• 
ííag. Pré - Op. 

Cirurgia Proposta £>/ 
Anesí. Ant. 

Alergia 

/ g : ^ Fumo Temoo - Quant Álcool 

^ Drogas em uso - Doses 

Estado Msnta: ^ _ / ^ ^ / ^ ^ ^ ^ Tipo de Sangue 

Boca 

PA. 
Ap. Resp. / 

Pescoço 
F.C 2 j C Pulso Veias 

Ap. Circ. / c/,^ 
Ap. Gen - Uri TsyJ' I 

S. Nervoso 
y 

S. Endocrino 

Exs. Compl.4 

Proposta ^ ^ ^ ^ 
Assinatura,^' ^ d ^ ^ ^ ^ / ^ ^ 

Est. Fisico(asa) Anest. 

POS - ANESTÉSICO 
En fe rmar ia / 

^ ^ ^ ^ v 

Sala de Recuperação 

Data - Hora Data - Hora 

<9bs.: 

Assinatura Assinatura 
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A^^^t^^l^: l^ ic i^- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Fli^: ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l^^^lc^: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Material Taxa de Sala Sõl./Medicam./Anestésicos 
Ácido Peracético Gr Porte 0 - Ambulator ia l Adrenal ina AMP Soro FIslol . Infusão / Lavar TB 
Á lcoo l 70% M L Porte 1 - Até 01 hora Agua Desti lada 10ml AMP V Soro Fis iol . 1Ó0ml TB 

Agulha Desc. 13x4,5 UN i Porte 2 • Até 02 horas Agua Destilada lOOOmI TB Soro Fis iol . 250ml TB 
Agulha Desc. 25x07 UN . r . Porte 3 - Até 03 horas Agua Oxigenada ML Soro Fis io l . 500ml TB { 
Agulha Desc. 30x08 UN — u Pórté 4 - Até 04 Horas Álcool Iodado ML r^O Soro Glic. 250mí AMP 
Agulha Desc. 40x12 UN Porte 5 • Acima 05 horas Aminof i l ina AMP Soro Glic. SOOmI AMP 
Agulha Peridural 180G UN Aramim AMP Sol . Gl ico-Fis io lógico SOOmI AMP 

Agulha Raqui 26 e 27 UN Fios Sutura -Atropina 0,25mg AMP Sol. Ringer Uactato SOOmI AMP 
Agulha St imuplex UN Aciflèx N" UN Bicarbonato dé Sódio AMP Sulfertta AMP 

Atráucl ip UN Ethiborid N" UN Brevibloc AMP Tênoxen 20mg UN 
Azul Meti lenõ UN Monocryl N° UN ClOnidin 150mcg AMP Tilat i l 20mg AMP 

Atadura de Crepôn J 5 C m t-^ Mõnocfyl N° UN Decadron 4mg (Dexametasona) AMP Tràcr ium 10mg/ml AMP ' 
Bolã de algodão UN Monocryl H' UN Diféhidr in AMP Tramai SOmg AMP 
Band-Aid UN Mononylón N° JJN, Dimorf 0,2 e I m g . AMP Trofodermin Gr 

Cãnula Êhdõtrãqueal UN Mononylon N° UN Dõlôsal lOOmg AMP Val ium lOmg AMP 

Cateter Jeico UN Mononylõn N° UN Dormonld 15mg AMP Vaselina pomoda Gr 

Cateter Oxigênio _ m Policot N° UN . Droperidol AMP Voltaren 75 AMP 

Clamp Umbil ical UN ProleneN" UN Efedrlná SOrhg AMP Xylestes ih CV 2% AMP 

Coletor Urina Fechado UN Prolèhe N° UN È fo r t i l lOmg AMP Xylestesin GEL Gr 

Cornpressa Grande UN Sertix Catgut Cromado N° UN Esmeron lOrtig/ml AMP Xylestes in Spray ML 

Cotonete UN Sertix Cãtgut Simples U° UN Éter AMP Xylestesin SV 2% AMR 

Capa p/ Vídeo UN Vicryl N° UN Fefiérgan AMP 

Dreno Penrose UN Vicryl N» UN Feritanest FA 

preno_Tórax Blokit , - U N Fraxiparina p,3,pu 0,6 _ AMP 

Eletrodos ECG UN Glicose 25% ou 50% AMP 

Equipo-Artroscopia U N - Èquipamentas / Gases. Gjutaron^ Ml 

Equipo Sangue _ UN Ar Comprimido Hr Haenhmacel TB . y Cy> . / -CN. . . 
Equipo Soro UN Bisturi Elétrico UN Hepai'iha 5000/1 ml AMP \ 
Esparadrapo ÇT". A A UN % ) Bomba Infusão UN Hidrocort isona FA r x,̂  • Escova PVPI ÜN" 1 Capnografla UN Hypaque 50% FA (r%',ÜQ 
Faixa Smarch UN Désfibrilador/Cardioversor UN Inovai AMP n Formol l íquido m l Fotografia UN Isof iurano FR o : 
Gaze Alcochoada UN Intensificador Imagens UN Kanaklon AMP 

Gaze Seca (7,5x7,5) UN Monitor Multiparamétrico Ketalar SOmg/ml FA L ^ ' 
Gãze Vaselinadà UN Oxigênio Hr Lanexat 0,5mg AMP 

Gel Condutor Gr Oxido Nitroso Hr Lasix 40mg (Furosemidã) AMP 

Gorro desc. UN m. Aspirador Hr Methergih AMP 

Hemodreno N" UN Aparelho de.video Náiorf ina AMP 

Intracath UN Narcan 0,4mg AMP 

Irrigafix UN Naropin AMP 

Lamina Bistur i UN Antibiótico Nausedron 4mg AMP 

Luvas Cirúrgicas ^ UN r Cefazolina 1g FA Neocaina CV 0,5% AMP 

Luvas de procedimento UN í- Cipro200iy FA Neocaina Pesada 0,5% AMP 

Máscara desc. UN t=i Flagyl 0,5g IV (MeUonídazol) FA Neocaina SV 0,5% AMP 

Micropore UN Garamicina SOmg AMP Novabup iCV 0,5% AMP \ 
Povidine X H í ^ A t o v j C V ^ ; U N Keflin I g (Cefalotina) FA t- Ndvabupi SV 0,5% AMP l 
Propés desc. UN m Novabüpi 0,75 CV AMP 

Prestorbarba UN. . NovabUpi 0,75 SV AMP 

Scalp n° UN Equipe Novalgina SOOmg/ml (Dipirona) AMP M B M 
Seringas desc. 03 m l UN 01 - Ci rurg ião: ^ , " W q W i ^ C » Nubain lOmg AMP SEGUPAnORA 
Seringas desc. 05 ml UN - - - 0 2 - A u x í l i o 1: _ ( Q - y J u d L Ó ^ Oleo de-Canõla - Ml 

• Seringas desc. 10 m l UN r 0 3 - A u x i l i o I I : Omeprazol 40mg FA 

Seringas desc. 20 ml UN 1 05 - Inst rumentador : OrasUna AMP .0 2 JAN. 2017 
Seringas desc. 60 ml UN 06 - Anéstés is tã : Q . ^ - T U . C t & W : Pahcuron AMP 

Seringa Peridural - Perífix UN 07 - Pediatra: Pavulon AMP P% f A T " 
Sonda Folley ZV N" UN 00 - Circulante: _ Plasi l i n m g AMP D P v A d Sonda Folley Sy N» UN P r o p o f õ l 1 % e 2 % AMR 

Sonda Nasogástr ica UN Prõst igmine 0,5mg AMP 1 — — 
Sonda Uretral N' UN - Quel ic in iOOmg AMP 

Torneira 3V UN Sevof lurano FR 

Transofix UN _i_ 
Tala Cessada MS 
Tala Gessada Ml 

Ortèse / Prótese 
" T m : — Y ? : I nnr f - A « N/-Í-1/I W ( n '\/% I 
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E FRATURAS 
DO CARIRI. 

BOLETIM DE CIRURGIA 

Paciente: 

oonvenio: REG. N° 

lAGNOSTICOS: 
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CIRURGIAS REALIZADAS: 
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CIRURGIÃO 1" AUXILIAR 

2° AUXILIAR 3° AUXILIAR 
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DATA ENTRADA:15/09/2016 

V -

1 - PRESCRIÇÃO MÉDICA 
1.1 - PRESCRIÇÃO 

SORO FISIOLOGICOSp&ML 

% r , / . " ^ ^ 1 % 

^ ^ / . w ^ / ' ' ' ^ : ) v ^ ^ x T -

SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 

WAYDSON BASILIO DOS SANTOS 
9048 

15/09/2016 09:40:33 
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HOSPITAL DAS CLINICAR F FRATURAS n n H A I P I P I 

d ] N° Registro:^ " f issão* 
: Paciente: D E Y M Y S Õ N " ¥ R D N O DA SILVA SOUZA 
! Convênio:PREF. DE JUAZEIRO 
Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS 

Data: 

Carteira: 

15/09/2016 

1 - EVOLUÇÃO 
_ gy^^^i^jO j g g ^ g ^ !EW{Fg(3?f̂ /̂2̂ ^ 

1.1 - DESCRIÇÃO 

msm^mm:. 
T": SĜ C 
R:.;18 rpm 
P; 78 bpm 
AGUARDA CHAMADA PARA S O 

B M 
SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 

SARA DIAS BARROSO 
COREN-CE-96 
15/09/2016 09:/)l:0'6 

Sera Dia 
Téc Enf 

eOREN̂  



HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DQ CAIRIRI 

N° Registro: ': 3580 
_ j 

Paciente: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA 
, Convênio:PREF. DE JUAZEIRO 
Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS 

Data: 15/09/2016 

Carteira: 

' (EI^OLV.ÇjLÕ 1^C^O-^^'^^'^^^^^^_ 
1 - EVOLUÇÃO 

1.1 - DESCRIÇÃO 
AS 14:30hs CLIENTE MENOR EM PRE DE PUNHO ENCAMINHADO PARA S O. 

AS le OOhs CLIENTE MENOR RETORNOU DO S.O.APOS PRCEDIMENTO 
CIRÚRGICO CONSCIENTE,ORlENTADO,VERBALIZANDO,RESPIRANDO AR AMBIENTE, 
EUPNEICO A F E B R I L , N O R M O C O R A D O , N O R M O T E N S O , A C O M P A N H A D O , D Í E T A L I E B E R A D A APOS 
EFEITO D A ' A N E S T E S I A , R E A L I Z A D O RX DE CONTROLE.AFERIDO 
A PA 120X80mmhg,T:35,7C,SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. 

«© 

SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 

MARIA REGILANE SANTOS 
COREN-CE-966766 
15/09/2016 16:10:34 

ní,in3%f"5 
Téc. em 
CORE) 



N° R e g i s t í õ | ~ :- 35gÕ" 

Paciente: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA 
Convênio:PREF. DE JUAZEIRO 
Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS 

Data: 15/09/2016 

Carteira: 

1 EVOLUÇÃO 
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1.1 - DÊâCR|CAO 

PA= 11X8 
T E M P = 36.2°C 
.R= 20 
P= 68. 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
SEGURADORA 

^^JAN 2017 

MARTA MARIA NASCIMENTO DE 
COREN-CE-429032 
15/09/2016 22:20: 



HO^PITAt^r^^i^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A S ^ O ^ ^ 

i ^ ^ ^ ^ g i s t r o : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

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

Data: 

Carteira: 

^^5/09/2016^ 

. -^4^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

11-DESCRIÇÃO 

O P | c % n % ^ g % 17 ANOS, EVOLUINr.r. ^ 

#;#:mmm#m%,, 
R. 19 rpm 
P- 69 bpm 
APOSVISITAMEDICACLIENTERECEBEUALTAHOSPITALAR. 
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SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 

SARA DIAS BARROSO 
COREN-CE-967402 
16/09/2016 07 42 19 

SarLD j ^ Barroso 
TécJtKíermagem 

COR6%-$E 967.402* . 
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fltiiSf ITAL DAS 
CLmiCAS 
E FRATURAS DO CARIRI 

Aven ida Padre Cícero KM 02 Ba i r ro :Tr iângu lo 
Juazei ro do Norte CE 

PABX: (88) 2101.3150 - FAX: (88) 3571.4517 

NÒME DO CLBENtE: 

EXAME 
SOLICITADO: 

MEDICO: 

DEYMYSÕH BRUNO DA SELVA SOUZA 

RAlQgXDOPÜNMO 

V/AYÜSÜN CRM: 9048/CE 

DATA 
15/09/2016 

CONVÊNIO PREFEITURA 

IDADE 
17 ANOS 

6./ 
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( % IS V 

^ 

a o ( r a * * ^ ^ 

- ^ - ^ ^ - - ^ ^ ^ 

' ^ ^ ^ ^ 

B M 
SEGURADORA 
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O 2 JAN. 2017 

DR. EDUARDO L p f ES 
CRM: 721 
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Dn Jofránio Bandeira R de Caldas 
Clínica Médfca - Cirurgia Geral 

. Espsctaltzaçlki om Medicina da Família a Comimid 
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Anwo Latx>fatõrio Vktanatise 
(88) 3S71.1449 / 0600.0791441 / 8929.6724 / 9689.5332 
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SEGURADORA 
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X. ao Bancb do Brasil 
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Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 611.435.693-42 

Nome da Pessoa Física: DEYMYSON BRUNO 

Data de Nascimento: 16/09/1996 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 12/07/2012 

Digito Verificador: 00 

DA SILVA SOUZA 

Comprovante enAWo ás: 13:37:48 do dia 03/11/2016 (Iwra e data de Brasília) 
Código de controle do comprovante: SBBE.94D3.A6A8.AA18 
A autenticidade deste con^irovante deverá ser confirmada na página da Secretaria 
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.qov.b; 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF\ 

(Modek) apmvado pela IN/RFB n" 1.548, de 13^2/2015.) 

R/g B m/) 
SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 

I dc :oi6 



Comorovante de residônda 
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dd 
Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastra! no CPF 

do CPF: 968.453.503-10 

,\lome da Pessoa Física: DAMIAO G O ^ E ! 

Oata de Nascimento: 27/07/1985 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 30/03/2001 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido ás: 14:04:14 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasília) 
Código de controle do con^x^vante: 368D.0F72.9FD8.CA4B 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretar 
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receitá.fazenda qc /1 

Este documento não substitui o 'Conrprovante de Inscrição no CPF'. 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548. de 13/02/2015.) 

SEGURADORA 
O 2 JAN. 2017 

1 de :t:l6 14:0-







DECLARAÇÃO DE RESBDENCIA 
mp<w«*° 

- o o i S -

Eu, DEYMYSON BRUIMO DA SILVA SOUZA, portador(a) do RG n^ 2008322225-6 , expedido 

por SSP-CE, expedido em 0 5 / 0 9 / 2 0 1 2 , CPF n^ 611 .435 .693-412 , na qual idade de 

favorecido(a) beneficiário(a), venho perante a este instrumento, declarar que não possuo 

comprovante de residência em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço 

abaixo descrito segu indo , e m anexo, d o c u m e n t o comproba tó r i o em nome de te rce i ro : 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
das Dores 

Número 351 

Apto/Complemento 

Bairro Salesianos 

Cidade JUAZEIRO DO NORTE 

Estado Ceará 

CEP 63.050-215 

Telefone (88) 3572-0398 

e-Mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

i 
t/i»-a-g:> fz,3 0 ^ f J o tA. xc - O ( - 2 o n 

Local / Data 

'pygL kv^ l /zy^^ ^ n - c ; ^ y^L. C \ i / (S . Soo-zc*-
^ ' ' DEYMYSON BRLÍNO DA SILVA 50UZA 

B ^ 
SEGURADORA 

O 2 JAN. 2017 
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Implantação 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊÍMCIA 

(>^f—£_> <a- Ç^U-dif^ Eu, (k 1-^ i Ps'=' 

- - - • . . . -c . RG n^o3^^ lbOS o data de expedição3^ / <?i / '̂ 4 órgão O 

CPF n9 .36S- 4 r 3 . S" o 3 — "1^ , venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 
nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
A -* Vee ^ ^ » '̂-«-r'o o A í-f-v'*-

Número 
3 

Apto / Complemento 

Bairro 
- T - , í T A / 3 e ' ^ * " = ^ S 

Cidade 
/ J>v - L - C - í " ^ o f ^ O f l T S : 

Estado J 
O C ? A^ dz-A " CEP 

6 3 o 3 , -
Telefone de Contato 

<i ^ 4 - S'J- ( 5 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: j p ~ x̂ Zr i-n. a ç, o ^/ o «irc - c-s. 0 1 - ov . -i a \ 

Assinatura do Declarante^^^CWTTxX^LC) ^G/SmrVifs ctoi. S^M^C^ 

SEGURADORA 
O 2 JAN. 2017 
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D E C L A R A Ç Ã O DE A U S Ê N C I A DE L A U D O Dl 
III 

DUT 

Eu, DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA, portador(a) do RG n« 2008322225-6 , expedido 
por SSP-CE, expedido em 05/09/2012 e inscrito no CPF sob o nC 611.435.693-42 , residente 
e domicil iado à das Dores, 361 , Salesianos, CEP: 63.050-215, JUAZEIRO DO NORTE - CE, 
declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de apresentar o laudo do Instituto 
Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 
6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para 
fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a 
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via 
terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha 
documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, 
desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § lo do 
art. 3o da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa 
prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso 
discorde do seu conteúdo. 

t / A - t , ' E r t r v J 

Local / Data 
'O fJO'r\-T^-c-3. Oo2 , õ i , 7.0 (1-

B ^ 
ISEGURADORAI 

O 2 JAN. Z017 

DPVAT 

JP^yt^^yJ^O^ 9?n^^0- J-e- jTl l ^OsJ ^P— 
"Assinatura do declaránte 
Conforme documento de identificação 

^ 



^JuLb ' 
UPA Juazw ro do Wofte 
Endereço: ROA CAPITÃO DOlYlINGOS, S/N 

75911 

: _ i . C / . : . 

r e l e f c z e : I C 

FfcAa d8 Agend/meMfo AmbuÁafoffa/ nora 22:37 
Data: 09/ÒW2016 Data de Saida 0M)9/2016 

Hora de Saida22:37 

Paciente 
Nome 51842 DEYMYSON BRUNO DÁ SILVA SOUZA 

ResponsávekDEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA  
Mãe ROS/VsKàELA DA SILVA SOUZA  

E^dzraçc RUA DAS DORES , 361. SALESIANO - JUAZEIRO DO 

- Documünío 

Nasc: 18/09/1998 (de 
Telefor«:(88) 98827^23 Celular: I : 

CEP: - Natural:JU/\ZE(ROOO 

17 

Mat/CNS: 160733945600018 
Trabalno: 

Doe. Identidade;2008322225 6 Guia; 
Validade da Carteira: 

Autorização: 
Ultimo Pagto: 

r Convênio ' 
ConvênoSUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento^ 

Queixas do Paciente 
vitima dê"ãcidente ãutomõbÍÍÍstico,com leves escoha^ies difusas e dor em punho esquerdo 

^ 

Connpi-to\xxr"A .rir) Q.jo rWaftak)M_t.o 
^ Antecedentes Médicos 

kxame Físico 
leves escoriações difusas e edema leve em punho esquerdo 

Exames Complementares 

acidente automobilístico 

voltarem,rx 

O 

TT 
# 

% 
^ 

O-

% 

Conclusão Diagnòstica 

FRANCISCO LEONARDOSAVORA 
CRM: 8756 / CE ^ 

CID-IO Y43e 

Diretor Médico 

ÍAKS. 



€ 
Seguradora 

UD^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEWIIZAÇÃO-^ 

NG DO SINISTRO: 3160/702386 I CAMPO PREENCHIDO . 
^ 

cá^kADORA I 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benef ic iár io da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de 
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no 
recebimento da indenização no banco. 
EU, DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA, PORTADOR(A) DO RG 2 0 0 8 3 2 2 2 2 5 - 6 EXPEDIDO POR SSP-CE EXPEDIDO EM 
05/09/2012 E CPF 611.435.693-42 , PROFISSÃO ESTUDANTE, CUJA RENDA MENSAL NÃO QUIS INFORMAR (*), NA QUALIDADE DE 
BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE Á INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA DEYIVIYSON BRUNO DA SILVA 
SOUZA, AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS 
INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( * ) A Circular Susep no 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são 
obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos docunientos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

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

SÊ ÕK%B01!%A 
o 2 JAN. 2017 

é R$ 

' Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAI 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD. v 
= Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 
• Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
• Conta tipo FÃCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fi 
2.000,00; 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de aberturajde conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 
• CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
www.receita.fa2enda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
• Contas não per tencentes à v í t ima/benef icár ios . 

IMPORTANTE: Também n ã o d e v e m ser apresentados documentos que comprovem os dados bancár ios com Imagem 
digitalizada/scanner colorido, escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia 
do verso do cartão múltiplo com informação de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N« DO BANCO Ne DA AGÊNCIA (com dígito, se existir)_ NS DA CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
NG DO BANCO 104 N» DA AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0032 m DA CONTA (com dígito, se existir) 68986-2 

DECLARO OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA 
INDENIZAÇÃO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO OUITADO O VALOR DA 
REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

J ,iPQl (JO'\CCr ~i 

r <J> ATEMÇÃO 

Oí- de ffA-f-^G^i »X-Í> de 'ZO (6 
LOCAL E DATA 

j f .^<yK^J^<pt^ pn^>f\.o A . S i l / * . 
A^SINATUR/Í'DO BENEFICIÁRIO ^ 

^ 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação 
vigente na data do acidente), indenização de a té R$13 .500 ,00 em caso de inva l idez p e r m a n e n t e (valor que varia conforme a gravidade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de a té Rç 2 .700 ,00 e m caso de despesas m é d i c o -
hosp i t a l a res . 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-
0221204. 
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O 2 JAN. 2017 



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): Deymyson Bruno da Silva Souza
Endereço do(a) Examinado(a): Rua das Dores, 361   

Salesianos   Juazeiro do Norte   CE   CEP: 63050-215
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 20083222256
Data local do exame: [ 18/03/2017 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

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

FX/LUXAÇÃO DO PUNHO ESQUERDO.
AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE ÓSSEA, CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAÇÃO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO
ESQUERDO E DIMINUIÇÃO DE FORÇA DA MÃO ESQUERDA.

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.

ATENDIDO NA EMERGÊNCIA E INTERNADO, PARA TRATAMENTO CIRÚRGICO. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: DEZEMBRO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CIRÚRGICA, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA. AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE ÓSSEA,
CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAÇÃO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUIÇÃO DE FORÇA DA MÃO
ESQUERDA.
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 MODERADA DO MSE, PELA DEFORMIDADE ÓSSEA, BLOQUEIO DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUIÇÃO DE FORÇA
DA MÃO ESQUERDA.

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

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

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

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

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

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

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO SUPERIOR - Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 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)

Carimbo com Nome e CRM
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SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
I ^ ^ W a POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE mw0» Documaafiâ 
B IdentmcBCW 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 488 - 15553 / 20t6ç 
Dados da Ocorrência d 

Natureza do.Fatò.;'ACIDENTE DE TRANSITO vy^ 
Data / Hora dá Comunicação: 26/10/2016 16:42:56 •'^•>. 
Data7 Hora da Òcorrência: 09 /09 /2016 20 :40 :00 "-̂ 'r • ' 
Endereço da Ocorrência: RUA PADRE CÍCERO COM ALENCAR PEIXOTO 
Complemento: 
Bairro: CENTRO Município: JUAZEIRO DO ÜSJOIRTE/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: DÉYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA 
Nascimento: 18/09/1998 CPF: 
RG: 20®8322225-6 Orgão Emissor:SSP 
Filiação:ROSÂNGELA DA SILVA SOUSA -

CÍCERO DE SOUSA 
Endereço: RUA DAS DORES, 3 6 1 
Bairro:.SALES1ANOS 
Município: JUAZEIRO'DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: 

UF: CE 

CEP: 

Noticiante(s) 
Nome: IMARCOS SILVA SOUZA 
Nascimento: 15/03/1977 CPF: 
RG: 96005008420 Orgão Emissor: SSP 
Filiação: MAROA PREClLIA DA SILVA SOUSA 

MANOEL JOSÉ DE SOUZA 
Endereço: RUA DÒ ROSÁRIO, 9 4 1 
Bairro: S A L E S S A N O S 
Município:jUAZEI!RO DO NORTE/CE 
País: BRASÕL Telefone (88) 98805-9804 

Dados do(s) Veicuio(s) 
1) Placa: HWU4266 Uf: CE Município: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 

9C2KC08104R095514 Renavam: 835868400 Tipo do Veículo: MOTOCICLETA Marca / 
Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano Fabricação: 2004 Ano Modelo: 2004 
Combustível: GASOLINA Cor; LARANJA Proprietário: MARCOS SILVA SOUZA , 
Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: COLISÃO | 

Histórico 
Afirma o not ic iante supra qual i f icado e adver t ido das penalidades dos"] 
art igos 340 e 342 ambos do C.P.B. que na data, horário e locai a;:..,:, 
refer idos, vinha conduzindo o veículo supra cadast rado, tendo como 
garupeiro a vít ima Deymyson Bruno da Silva Souza, instante em que um 
carro colidiu na traseira da moto ocupada pelo noticiante e pela vítima; QUE 
em virtude do tal acidente, a vít ima obteve uma fratura no braço esquerdo, 

endo que o not ic iante nada sofreu; QUE a ví t ima recebeu o pr imeiro 
ndimento médico pelo SAMU, tendo sido depois socorrido para uma UPA 

nestaHzidade; QUE não foi acionado o DEMUTRAN, tendo o condutor do carro 
se evadido do local; QUE possui CNH: QUE está rc-ie!:•-!::!; - j j . : . :!.:• . - . 

e corpo de delito. E nada mais disse.////////// 

aVD DELEGACIA DEST8NO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

- ^ ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ / j C / x g g / ^ ^ . ^ 



ERNO DO ESTADO DO CEARA -
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

K-.r-Wrê POLÍCIA CIVIL 
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BOLETIM DE OCp^RÊNCIA ^488 - % 

i ^ -S iPW3SÁWl ! rP1EH30n iEG¥STRt5~ l~ 
2016 

l E N N A N F ^ U T W S O B E Z E R R A - M A T . : 3 0 0 i 0 5 - i - 5 

R E S P O N S Á V E L P E L A ONFORMAÇÃO: r í ^ / ^ < ^ ^ / g ^ ^ 3 ^ 
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10434122

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170020607 ASL-0001292/17

Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

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

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 10 de Março de 2017

Carta n°: 10637329

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3170020607 ASL-0001292/17

Vítima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
1
2
5
/0

0
1
2
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
2

0
0
0
8
0
0
6
3



Rio de Janeiro, 28 de Março de 2017

Carta nº 10736467

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170020607 ASL-0001292/17
Vitima:  DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à MBM

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2017

Carta n°: 10850443

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3170020607 ASL-0001292/17
Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000000032
Conta: 0000068986-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10327791

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170020607 ASL-0001292/17

Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

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

Carta n°: 10340239

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170020607 ASL-0001292/17

Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 02/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

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

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Ministéno da 
Saúde GOVERNO DO 

ESTADO DO CEARÁ 
f A . T I t 1 4 C O U C A O O S ; 

SAMU 

Í ^ I T 9 2 
•í^.-*^-' CEARÁ 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e a 
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARÁ, 
prestou atendimento ao Sr. DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA, portador 
do RG NO 2008322225-6 e inscríto no CPF sob o No 611.435.693-42, no dia 
09/09/2016 às 20h49mín, no município de JUAZEIRO DO NORTE - CE, na Av. 
Padre Cícero. Paciente vítima de queda de moto, onde o mesmo foi 
encaminhado para a UPA de Juazeiro, do Nor te . E para «constar eu, Ana 
Cristine Medeiros Silva i fYVYL P /UAVA- I / ^ jM/dxLfdyÇyx Assessoria 
Técnica, lavrei a presente certidão. 

Eusébio, 13 de outubro de 2016 

A tenc iosamen te , 

MARÍA DAS GRAÇAS TORRES 
Assessoria Executiva 

SAMU 192 CEARA 

M e M 
SEGURADORA 

1 8 NOV. 2016 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua da Paz, no 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061 

E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br 
Ouvidoria do SAMU: niividoria.samupolol@samu.ce.oQv.hr, Fone : (85) 3260-3797 



P R O C U R A Ç Ã O P A R T I C U L A R 

OUTORGANTE: 

Nome Üu ijJYVÍ^ 
ÕcZôí/f^ 

brasileiro(a), estado civil: 

/£^ portador(a) do RG ã008.3c2J l J2c2? ."ó^ão expedidor 

Cúi ^ 

/ / ^ ^ 

Profissão: ̂ z y . ^ L ^ 7 ^ . . . — 
e do CPF: ^ i / . . ^ residente no(a) l i l / b / l / Á 

n° ? i C l . bairro: r 5 " ^ / ^ J > ; ^ y y a ^ . m u n i c í p Í G . / / C ^ '/VT? . c ê á j J Z í É Í ^ ' cTcT 

OUTORGADO: 

Nome: Damião Gomes da Silva brasileiro(a), estado civil: Casado 

Profissão: Recusei Informar 

e do CPF: 968.453.503-10 

653 bairro: Tiradentes 

portador(a) do RG CNH:03399605027 órgão expedidor Detran-ce 
residente no(a) Avenida Sebastião Mariano da Silva 

município: Juazeiro do Norte / CE . 

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 

perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 

outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conta 

bancária de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento e poderes para 

acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto 

requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 

atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 

vit imalXX^my/oOn 6rLU/nn Ó ú . 4 , 0 0 / ^ . 

Local e Data: r { U B y W 3 o A O l O O n i c - O e J 9 Í i O / l ^ 

\ f ) . J ^ r > M ^ . r - ^ 4 . 1 lm^ ,M£> ^ 
— - ^ A c ç i n a t i i r a Hl 

; , fih/iA ^Oirrjí?-
As'sinatura do oütòrgante" " 

(Reconhecerfirma porautenticidade) 

CAKTORJO PADRE CICERO - 5° OFICIO 
Rus dg Ouza.-o. í 32 - Cenl-o • Juszaro <a NUIB/CE CEP 63010-212 - Fora: (88) 3512-5236.' 35!Z-S!66 

CARLOS nWDEU • £ OWaHOZ ROCHA - TwUo . «OMA D£ CeJS CAfT/ALHO ROCHA ' QA»£U£ CA^AUIO OC CU2B0Z ROCHA . SAMA» 

g6:^:o; .SUffB!íiIÍ.G.IDJVB.ÊÍ> a, Wiiimm de:. BElfKíSOH BBlíHO 
B ^ « Â . :S%^Ã., ;DÕ;ãf r # . do Hor,.fee.rCearô, 

IffiEE^ i i 

.ÍEM34Êl)[FE%1:5í{S,BÃ9t̂ ^̂  
' VAUDO SOMEtífE COM SELO" D 

M B M 
SEGURADORA 

1 8 NOV. 2016 

DPVAT 



.DoçumpntaçSo médico Hospitalar 

^IME 
umiMíT 
jmmcm'» ^vxnsmmmmum 

UPA 24h Juazeiro do Norte 
Endereço: ROA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 
Cidade. . : JUAZEIRO DO NORTE 
E-mail. . : 

Ficha de Atendimento Ambulatorial 

75910 

CNPJ:19.622.7 00/0001-4 6 
Telefone:(088) 3512-2373 

Data: 09/09/2016 
Hora; 22:37 

Data de Saida09/09/2016 
Hora de Saída22:37 

Paciente 
Nome: 51842 DEYMYSON BRUNO DÁ SILVA SOUZA 

Responsável DEYMYSON BRUNO DA SlLVA SOUZA 
Mãe: ROSÂNGELA DA SlLVA SOUZA 

Endereço: RUA DAS DORES , 361, SALESIANO - JU/\ZEIRO DO 

Documen to 
Mat/CNS: 160733945600018 
Trabalho: 

Nasc 18/09/1998 Idade: 17 
Telefone:(88) 98827-4023 Celular: ( ) -

CEP: • - NaturaUUAZEIRO DO 

Doc. Identidade:2008322225 6 Guia: 
Validade da Carteira; 

Autorização: 
Ultimo Pagto: 

Convên io 
Convênío:SUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento^ 

Queixas do Paciente 
vítima de acidente automobiiistico.com leves escoriações difusas e dor em punho esquerdo 

Antecedentes Médicos 

Exame Físico 
leves escoriações difusas e edema leve em punho esquerdo 

Exames Complementares 

acidente automobilístico 
Conclusão Diagnóstica ClD-10 Y435 

Tratamento M~B M 
voltarem,rx 

O 

C 

SEGURAUORA voltarem,rx 

O 

C 

1 e NOV. 2016 

voltarem,rx 

O 

C DPVAT 
A 

- o-<p»o 

L^A ^ 
FRANCISCO LEONARDOSAVORA 

CRM; 8756/CE ^ 
Diretor Médico 



INST ITUTO DE S A Ú D E E GESTÃO H O S P I T A L A R - ISGH M 

H O S P I T A L R E G I O N A L DO CARIRI - HRC , 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

B f Õ O N I l 
OO CAttmi 

CtO\'l:H>iO IK» 
ESTADO rxi C¥J,K,\ 
) f « r # * W S * K / f 

FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

Nome: DEYMYSON BRUNO DA SlLVA SOUZA Admissão: 09/09/2016 23:36 

Pront. : 109687 D a t a N a s c : 18/09/1998 Idade: 17 ano(s) 11 mes(es) e 24 dia(s) Tel.: 88 098827402 

Mãe: ROSÂNGELA DA SlLVA SOUZA 

Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE 

CEP Bairro: SALESIANOS 

Endereço: RUA DAS DORES 361 

R isco : AMARELO 
Queixa 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 
Classificador AMANDA SOUZA DE ALMEIDA Horário 09/09/2016 23:40 

DOR EM MSE APOS QUEDA 

F lüxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 
g^^cgg^inador: DOR MODERADA 

N°: 340592 Horário 09/09/2016 23:42 
ATENDIMENTO MEDICO 

Médico : ABEL TENÓRIO DE MACEDO FILHO CRM: 11224 
Ac iden te : Sim Agressão: Não Peso: P.A.: 

MEDICAÇÃO (ALTA APÓS MEDICAÇÃO) 
Hipótese Diagnóst ico: FRATURA AO NlVEL DO PUNHO E DA MAO 
Comorb idade : 
HDA/Exame Físico: 
V Í T I M A DE ACIDENTE DE MOTO. SOFREU FRATURA FECHADA DE PUNHO ESQUERDO. APRESENTA 
ESCORIAÇÕES EM MÃO E PUNHO DIREITO E ESQUERDO. JOELHO DIREITO, JOELHO ESQUERDO, COTOVELO 
DIREITO, HÁLUX DIREITO E REGIÃO DORSAL. 
L O T E , G L A S G O W 15. NEGA VÔMITOS, NEGA S Í N C O P E , NEGA T R A U M A EM C R Â N I O ( E S T A V A DE 
CAPACETE),NEGA OUTRAS QUEIXAS ORTOPÉDICAS ALÉM DA DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL EM PUNHO 
ESQUERDO. 
JÁ TRAZ RADIOGRAFIA REALIZADA NA UPA QUE EVIDÊNCIA FRATURA ARTICULAR DE PUNHO ESQUERDO 
(BARTON VOLAR). 
EXAME NEUROVASCULAR PRESERVADO EM MSE. 
CD: ORIENTAÇÕES GERAIS + EXPLICO QUE O PADRÃO FRATURÁRIO DE SEU PUNHO ESQUERDO NÃO SE 
ENQUADRA NA LISTA DE FRATURAS OPERADAS NESTE HOSPITAL + ATESTADO MÉDICO + ENCAMINHAMENTO 
P A R A A C O M P A N H A M E N T O AMBULATORIAL NO HOSP. ESTEFÃNIA + PRESCRIÇÃO + AINES + IMOB 

ALTA 
Data: 10/09/2016 00:23 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data Flüxograma Discriminador Risco Profissional 

09/09/2016 23:40:00 PROBLEMAS EM 
EXTREMIDADES 

DOR MODERADA AMARELO AMANDA SOUZA DE ALMEIDA 

M B M 
SEGURADORA 

1 B NOV. 2016 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do NorUWVAT 
Unidade mantida com recursos públ icos, provenientes de seus impostos e contr ib j i ções sociais 



EXAME 

Nome 
I R X PUNHO E AP/P (0204040124) 

Data Solicitação^ 
09/09/2016 23:44 

Urgente | Situação 
sim (Cancelado 

PRESCRIÇAO 

Médico: ABEL TENÓRIO DE MACEDO FILHO CRM 11224 09/09/16 23:45 

Horário: 

EVOLUÇAO 

• Alta. Conduta 

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

• Observação • Referência para: • Óbito 

Ise^jRÁDOSÍíl 
\ « # im 

OPVAT 

,=mgigmsgmmmg^& 



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

t ) 

o if 

W>^y/^/^ BrUiíl/iP dk 5 ^ 5 í ? ^ 

# # # 

VAUDA EM TOOO O TERF|ITqFilO NACIONAL 
DAIA DE 
íxpsníçAo 

NOME 

DETNYSOH BRUNO DA SILVA SOUZA 
PILIAçAO 
CICERO DE SOUZA 
R0SÍN8ELA DA SILVA SOUZA 

KATVRAUDADE 
JUAZEIRO DO ROUTE - CE 

ooc. oraaaí 
CERT. NASCIMENTO • CARTEIO:SEDE TERM:83119 F0LHA:140V 
LIVRO: 1S7/A JUAZERO DO NWTE • CE 
CPF 611.435.693-42 

1 VIA 
sS •^MinSã 

ASSIMATURA DO OIHETDR 
LEI N''7.116 DE29,'0a'83 

i , , : ü j ü , d ^ . . : m « t i * ^ i ^ - « * = ^ * * 

iVÍ B M 
SEGURADORA 

I ~ 

I ; B NOV. 2016 

H D i 



irovante de Inscrição no CPF hltps://www.i-eceita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSUATCTA/CPF.'Co. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 611.435.693-42 

Nome da Pessoa Física: DEYMYSON BRUNO DA SlLVA SOUZA 

Data de Nascimento: 18/09/1998 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 12/07/2012 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 13:37:48 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: 5BBE.94D3.A6A8.AA18  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federai do Brasil na Internet, no endereço vwwv.receita.fazenda.gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

M B M ^ 
SEGURADORA 

1 B NOV. 2016 

DPVAT 

de I 03'll'2016 13:38 
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M B M 
SEGURADORA 

1 8 NOV. 2016 



Comprovante de Inscrição no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSlVATCTA/CPF/Co.. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF; 968.453.503-10 

Nome da Pessoa Física: DAMIAO GOMES DA SlLVA 

Data de Nascimento: 27/07/1985 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 30/03/2001 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 14:04:14 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: 368D.0F72.9FD8.CA4B  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.qovbr. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

M B M 
SEGURADORA 

1 8 NOV. 2015 

DPVAT 

l-de 03'11'2016 14:04 





Comprovação de ato declaratório 

ÎMEGI 
UWÍãÕh E-„a 1 
j'^:«'«=miTn*iK53*winP ^ — ^ • • • 

UPA 24h Juazeiro do Norte 
Endereço: RUA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 
Cidade. . : JUAZEIRO DO NORTE 

75910 
CNPJ:19.622.7 00/0001-4 6 
Telefone:(088) 3512-2373 

^ . ^ Z Z Z- 1 I Í T I - . * ^ , ; - ! Data: 09/09/2016 Data de Saida09/09/2016 
F i c h a d e A t e n d i m e n t o A m b u l a t o n a l Hora: 22:37 Hora de Saida22:37 

Paciente 
Nome: 51842 DEYMYSON BRUNO DÁ SILVA SOUZA 

Responsávei:DEYMYSON BRUNO DA SlLVA SOUZA 
Mãe: ROSÂNGELA DA SlLVA SOUZA 

Endereço:RUA DAS DORES , 361, SALESIANO - JUAZEIRO DO 

Nasc: 18/09/1998 Idade: 17 
Telefone:(88) 98827-4023 Celular: ( ) -

CEP: • - NaturaLJU/kZEIRO DO 

D o c u m e n t o 
Mat/CNS: 160733945600018 
Trabalho: 

Doc. Identidade:2008322225 6 Guia: 
Validade da Carteira: 

Autorização: 
Ultimo Pagto: 

Convên io -
Convênio:SUS Cod. de Credenciamento: Tipo de Atendimento^ 

Queixas do Paciente 
vítima de acidente automobiiistico.com leves escoriações difusas e dor em punho esquerdo 

/ 

CocnvnoxmpJi JAJO Cxio didQKA-kPH-ío 
^ Antecedentes Médicos 

Exame Físico 
leves escoriações difusas e edema leve em punho esquerdo 

Exames Complementares 

acidente automobilístico 
Conclusão Diagnóstica ClD-10 Y435 

Tratamento 1 m ̂  ^ 
1 - fm «J, i r-) h P l O P A voltarem,rx • S E G u K A U U r i M 

% 

/ 

/ ^ / A 
% 

3 % ^ — 
FRANCISCO LEONARDOSAVORA 

CRM: 8756 / CE ^ 

m 

1 e NO\l. 2016 

DPVAT 

Diretor Médico 

i-íW:' # 



v^mprtw"^ij^ 

DECLARAÇAO DE RESIDÊNCIA 

Eu. 3>e.v>̂ 'muvrOn ?JVJJX\O OAD. S A Z J ^ S o c t ^ 
RG nO.OOO^&S^%?%S"6. data de expedição 0 5 / C P I 2 / órgão S ^ P - ( 3 ^ . 

CPF n9 G \ \ , . A 3 S . G * ^ 3 - A ^ , venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 
nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
IZvujo- ^ a v o 1)0 nAH) 

Número 

Apto / Complemento 

• Bairro 
Sa-Wbí-CAAoO ^ 

Cidade 
"lun/lüuTOD 'jào KjflM. -k-

Estado 
(jgX^KcG 

CEP 
gqnSO- 2_{S 

Telefone de Contato [^ '^BSS^U^ai^ 35:1a 03ng 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

I or. \ e Data: 4 i í l l f r M o d o l ^ M k - < J 5 C ^ / ü l ^ ^ ^ 

SEGURADORA 

1 8 NOV. 2016 

DPVAT 
Assinatura do Declarante: '^r/âAfvf^ Jr^ '-> )!VéX. ^ ^ / ^ ^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ E ^ T I ^ 
^^7^^^8^ 

^^^^^^^-^^^^^^.^..^^^.^^^^^.^ 
^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^..^^^-..^^^^^^^^.^^^.^ 
^^..^.^^.^^^^^.^^^^^ 

^^ :^^^ .^^^^2^^^^ .^ 

^^^^^^^^^^^^^^^ 
c ^ ^ ^ : ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ . B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

19 13000 03 34&000 - 6 Data ae Emissão 
f-^^s HARIA APARECIDA DA SILVA CIRILO 
t-rrí DORES 00361 

27/08/2016 

SALESIANOS - JUAZEIRO DO NORTE - 63050215 
11740859 Poste 0000 0000 

01-RESIDENCiW. MOWFASICO BAIXA REtmpr<ia PmsíiCB g^gg 
.^íeaítfer 
CkSí: 
SG / CPF y CMPJ 589189303-72 
Kome <3o Ré<pot\iséfS! 

m^?: jkkdü íSsesdí 
iií̂ h-la í .Ajsrjsoiíisçáa 

; i@^tPA#tWèé-N»A'&ka)*g^4 

Aso/2016 f27/0í/2016 128/09/2016 

vç.sí A r;̂ -"*ce n%t%%: fesa ̂ artt. 
CcnjunTO JlKEiK fô f&glE 

Jün/2318 m 29,28 
| % 6 # M W A f j.%MaíSo&KfeSâtí 
{MRsdj TMm. ('Ãmaf j M z s * ) Tí4!i. f Aiasá 

irj,37 |2?m 1- 33,38 oK |5.3?l!3,:4 W " 

I i.S i I i2,a ê.d @,a 

2sedsQSaés(íS) í^iosats i VahrdsíspseD 

«< 

*B.m.BI6z.E2Bl.?*.mC.S@?.m 
HC 
DMic; 2,$ ' 

amr#@ 
II36I 

© '-íit fsjsüsrl^ CoTK. S Cam. SjsL & cs:?. ^ lis*>í5í,-tóaií Ç çê*f isa 

l imi l.Mi 1841 8.66? ^ 

t I ; i ) ú:a 

VALOR CONSUMO DO MES 
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CWFAZ 079 
MULTA MORATÓRIA REF 07/2016 
CORRECAO MONETÁRIA DO MES 
JUROS DO MES 

_ILÜ(íHNACAO PUBLICA MUNICIPAL 
PIS-COFINS COMPLEMEfíTAR-TARIFA BAIXA m s i í t ' 

85,89 
10,11 
1,87 
0,20 
1,57 

J5>5» 
1.27 

Ŝ?Í:-)̂ CM̂ i0̂ ^ 

K a í ^ % x < ^ R 5 % Ü b * . - e — 3 ^ L T ^ ^ ^ p ^ 

3 S k # a ^ ^ % ^ a ^ i g 8 
Energia 
Transsisao 
pislribuicao 
Encartos Setofiai: , 

Triwjtos im mmmi... 
TOTAL 

, laALA . • âAõAke*) %47 

IIS N S s 
MEDA*o Ju l J ^ f b l P*. JmnD*: tKwOut a * t 

79.52 0,00 
I C34ís£'--!nív&?'.-yrj5ií̂ í't 
i " 

^açõss importantes « avises de vendmento 
SBIFJB Ámtm 

R ' 
114,48 

!te'.V;0 
87/2815 
Total 

CONTAS EM ATRASO 
rVíviO iwi;0 mmmn oE aasM DO RgKKiiem s DEBÍIÃ simî  
tedo Clients, constais! a «ssos ccnlre!es contais) ss atraso. . . , , , , ,„ 
SêíutO asiaiteierito dc Dibito, O (80 «Hisnto dí áivü wlica 
ns .sonlbil lásífc ite íuj«nso do fojwciiiwto da energia m 15 dias 
â?05 a entrega deste, confon» prwiílc ra hs. AKÈ 414,'IB, Arts. 
172 o'c 173. MO O BWÍO infiSTecoss aos (SGfilS K HEEAA 
fíS CffiÜTô E (MíjRítf K PROTESTO. Caao ia isia tfeíiado o rasíw-
to, hw dPKcmldMf o avisa. , 

Consta desta fatura K 4,16 referentí a FlS £ WltG. 
t . 5 RfcS. i ü ã 26ae - .tf££L • 1*1* ,.. 1Ü.637 Ô2 . GO, 

TARIFA SOCIAL CANCELADA. EXCLUSÃO DOS CADASTROS DO GOVERNO F 
EDERAL. INFORMAÇÕES PELO TEL. 0800 285 0196 

r ivTB M 
SEGURADORA 

1 B NOV. 2016 

DPVAT 

4997258-8 
27/08/2016 
444253173 

fta.,.^rce Ago/2016 
tuty! 3 
X» .1» C..--».r:i!S; 116,47 

0004997258 00050 39602 86 



^ ^ ^ p ^ ^ ^ ^ ^ o ^ r ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ 

l̂ î ^̂ ll̂ l V. 
' i 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. }QxrrL^'ih fhrrwo ckx ãlxx. 
RG ngCnK.033QQQ}5Ca4tjata de expedição5l5/OJ /Q4-, Órgão XPefrlOn-Q 

CPF n ^ Q ^ i ^ . ^ 5 3 5 0 3 ^ 0 . venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatóric Drio em 
nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) •âU.r^febaAAn ybnJ^Oino 
Número 

Apto / Complemento 
653 

Bairro QínorUhfeo 
Cidade "Jtjn^jrto rjo Ybrtk 
Estado fkyyxcL. 
CEP 63.0^-390 
Telefone de Contato mi.9g9iJ'&M^//%) :̂ 5'':fa-05:̂  
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locai e Data •^nloY)nhb"-0, Jĉ /fe? 

Assinatura do Declarante: RZ)o/y7i/' /(^kl^f?^ 

N# B IVI 
SEGURADORA 

1 e MOV. 2016 

DPVAT 



7203961-2 
' j e ^ S ^ B E a s 

A TMte Sad» d » f i M i CHKk> 
*KaW»p#,W«»»l * *3«. 

d r 2 f i d * M d > » S 2 . 

fta»a*iVMM«iSD 
n -iiiBfciii ct 

omarotf js i imt-TO S3Fiit.i«5M»a 

c c - ^ j 

445442474 
(Ma es U e e » U «64422 - e 0«ad .emte ío M / M / 2 0 1 6 
Nome TATIANA OA SILVA FERREIRA 
End Po«al AV SEBASTlAO MARIANO W SILVA M«53 

TIRADENTES - JUAZEIRO 00 NORTE -
M«l«or M 0 @ 0 M 0 
OMse ©1-RE5TDENC1AL MONOFASICO BAIXA í f » b r d e Pwíocta 0 00 
RG/CP*/CNPJ «67460035-96 cGF 
NonwdoBMpoiwirv^ 

MüMílkrSlU' .7. 
i M b ^ ^ I ? * * * " W W * V«, 

" ' —. í;'̂ !» «.ü ! 
<il-CuEAJ..K-,i-,J:-. i ' PxWoIniWdual } Apu^fJoindivKj..al 

" T g P f W i ^ 
' 2@! 

iu»*,c^ ,̂, /whw. I ^ , I i 
' ' 18.15 rí.i 0.W • • -

!38m 

SÃB «MtWm&flKAL 
i:í .5$.E?I .375F.-K3.-3C?.«" 

DIC 

AC 

DMIC: 
!: í 

: 

U**»! * lA*i«arO OiWtÇc«nv.-.- .vwi.><} c^. 

•2:. l i a i,« :.i 
I ' í . t 

Wi S 8 , # | g I -I r i^ j 

. M M M M a a t t i ^ ^ j " ' ' 
VALOR COMSUMO DO (és • 
MULTA kSOMTORIA REF 04/2016 
CORRECAO MONETÁRIA DO HÍS 
JUROS 00 MES 
P I S - C O F I N S COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA REWJA 

í«n 

i.a 

í..'.a i . 
C a u . b t . Ç M h M S / t M M ^ 

í a' 

33.% 
KM 

n,i6 
0,79 
8,06 
0. 37 
1. :8 

fcVlSIS^-ifKí3lS3C'' ? * A&wmijgf i—- . , _ 
" e m i f ^ i M M v A l O t t DE coMuwg MmAwOO Ot daWWDíAAm, 

] . V' :ty :C Í : 
t r r j . y c ; Jé;.;., ui,5 . 
:...%.ti5 I X 

=*5 'T-t, f n ^ "6 r<; 
'~* "-^f « f l " l l " <S' ff'' i/S' 

: w ^ w.. ^ 1 W W| w N l -4. 

nzmEz^sEinzz 

mnT... .^.,,.1^,—m. ..^t '^í^/ifl^ttí^ ' ' - ' 
Lx re«n i«»u««ml» ie«Mh cnm.«r . \« ,« r« , .««< ;nc . i . -» .k t 
I»vt«íolig<CO.) O m w m - d o ksfCO,) CixatJéntw S « n * í » t » ( » t o j 

5 1 , 0 , 0 0 

: ''̂ '>Vy.w;yr̂  
- . COKTAS EM ATRASO 

~; .-'í-iC Avia 

! -î uiyxxi '£ smm % Fi%i3:!MEr E.ei\ EIETÍI.-Í 
? l-iZií^ Ci :Wí. ;t()ja:»: » ;;r.;r;!;; py,;*;; «, 
= s jsairíBe?:!.: I^ÍÜÍO. C rec ••• •a ^ 13 
i "ífibíUií» s svsírsi; *: fyrxiKf:;: * ív9;j »i 1' 
1 fíS* ' "^il** wwist; nt ÜM. 414, ;í, lv' 

I miT̂ É K ü ^ . s 
I -i.-ji dsjcomiõefã»- o S. ;M. 

, V : ' i tffítt ts ty í * ; . r - fV í r . t i 
. *. I i * • . t N .*4t í r f í l , . . . . 

i ^vf 

N ^ d o c n n t e : 7 2 0 3 9 6 1 - ; Ríferínci* Se U 2016 
Dauí d« EmlsOo: 8 5 / 0 4 / 2 0 1 6 ToU) a Pagw (RJ): 36 36 

4 4 5 4 4 2 4 7 a t f úmZonuo lK ' N° da Nou fitai: 0007203961 00009 39142 e j 

'"iHlliHiiüin 

M B M 
SEGURADORA 
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DECLARAÇÃO 
Circulgr Susep o° 445/12 - Preveoção à Lgvagem de Dioheiro 

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

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

' Superintendência de Seguros Privados — SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu Damião Gomes da Silva 

RG n° CNH:03399605027 expedido por_ 

, portador(a) do 

Detran-CE . em 

?5 / ni /?nn4, CPF/CNPJ n" qmR 463 Roí-m 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) - j J ^ Í T l ^ ^ K ^ 

" ^ n U n O Soi S l i O . âcíJ^CLdo sinistro de DPVAT da natureza H j l i n Q c h j ^ 

da vítima%Dj2ym\)00lr\, l ã n u n o dcx ( > ) . I L D L , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: Recuso informar .Renda Mensal: R$ Recuso Informar 

D o c u m e n t o s c o m p r o b a t ó r i o s : Rpr.ij«;r. C n m p r n v a r Prnf iRgãn A Rpnr ia 

^ 
^^/Cürfiy^ ^^õi^yyn_9o /OCL 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIACIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

BoleUm de Ocorrfinda 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 488 -15553 / 201 
Dados da Ocorrência 

.<. \ 

^ " i . 
X 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 26/10/2016 16:42:56 \ro 
Data / Hora da Ocorrência: 09/09/2016 20:40:00 x%^.07 
Endereço da Ocorrência: RUA PADRE CÍCERO COM ALENCAR F r í k O t O 
Complemento: 
Bairro: CENTRO Município: JUAZEIRO DO NORTE/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: DEYMYSON BRUNO DA SlLVA SOUZA 
Nascimento: 18/09/1998 CPF: 
RG: 2^08322225-6 Orgão EmissonSSP 
Filiação: ROSÂNGELA DA SlLVA SOUSA 

CICERO DE SOUSA 
Endereço: RUA DAS DORES, 361 
Bairro: SALESIANOS 
IVIunicípio:JUAZEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: 

UF: CE 

CEP: 

Noticiante(s) SEGURADORA 
1 8 NOV. 2016 u 

DPVAT 
CSPr-

CE 

Nome: MARCOS SlLVA SOUZA 
Nascimento: 15/03/1977 CPF: 
RG: 96005008420 Orgão Emissor: SSP 
Filiação: MARIA PRECILIA DA SlLVA SOUSA 

MANOEL JOSÉ DE SOUZA 
Endereço: RUA DO ROSÁRIO, 941 
Bairro: SALESIANOS 
Município:JUAZEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: (88) 98805-9804 

Dados do(s) Veículo(s) 
1) Piaca: HWU4266 Uf: CE Município: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 

9C2KC08104R095514 Renavam: 835868400 Tipo do Veículo: MOTOCICLETA Marca / 
Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano Fabricação: 2004 Ano Modelo: 2004 
Combustível: GASOLINA Cor: LARANJA Proprietário: MARCOS SlLVA SOUZA 
Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: COLISÃO 

Histórico 
Afirma o not ic iante supra qualif icado e advert ido das penalidades dos 
art igos 340 e 342 ambos do C.P.B. que Ma data, horário e local aci;n5 
refer idos, vinha conduzindo o veículo supra cadast rado, tendo como 
garupeiro a vítima Deymyson Bruno da Silva Souza, instante em que um 
carro colidiu na traseira da moto ocupada pelo noticiante e pela vítima; QUE 
em virtude do tal acidente, a vítima obteve uma fratura no braço esquerdo, 
sendo que o not ic iante nada sofreu; QUE a vít ima recebeu o primeiro 
atendimento médico pelo SAMU, tendo sido depois socorrido para uma UPA 
nesta cidade; QUE não foi acionado o DEMUTRAN, tendo o condutor do carro 
se evadido do iocal; QUE possuí CMH; QUE está recebei. : ! : :l . . 
de corpo de delito. E nada mais disse.////////// 

DELEGACIA D E S T I N O : DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO N O R T E , 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

/ i ^ ^ j ^ z : ; 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

B O L E T I M DE O C O R R Ê N C I A N^488 - 155ê3J 2016 
RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : * 

— I ^ - \ 1 1 / 

JEZERRA - M A T . : 3 0 0 1 0 5 - 1 - 5 

:ppRENci, 

R E N N À N 

RESPONSÁVEL PELA I N F O R M A Ç Ã O : V r J ^ ^ ^ ç ^ Ç C , ^ 

V ISTO DO D E L E G A D O ( A ) : 

RENI ROCHA P I N T O - M A T . : 3 0 0 5 9 3 - 1 - X 

3\n B r>5„., 
SEGURADORA] 

nov. 2016 

DPVAT 

DELEGACIA REGIONAL DE JüAZElRo DG h u K l L 
r- . iy. í Uu 
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C8rtWi?.<'A'í,íilMni*l'ílÍ I 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML " -ooo--

Eu, 2 ) e y i r n . U W n P l X l i m n ÚDs ' ^ h K X S O J y , , portador da carteira de 
icenridade n°- DCO%.^:ia.3a5 6 e inscrito no CPF/MF sob o n? Ç^\\.M?>S-G^^ 'AO^ . 
,,>Mclerte e domiciliado na <^vr\ odob iKKOo, 3 V ~ SQ^ )nl O^.cf o • 
1 i . 1de& l f \M l \wr> (\c> W , Estado -4n(LC)ó\D., , declaro, sob as penas da lei, que 
é,;ou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
incenizaíão do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não ha estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

C Á ^ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
,p.. jlidcz permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
pt rmilá c prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

IMl , concordando, desde já, em me submeter a perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
rr .Tj ia avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art. 3= da Lei n?» 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia nâo significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

^ y ? / , ^ ^ Í7 /^ ,g^ 

Assinatura do declarante 
conforme documento de identificação 

ÓJQ YôcK\^. uc Oò\(\\Mo 
Local e data 

N Í B M 
SEGURADORA 

L 

1 @ NOV. 2016 

DPVÃT 



Cí̂  Seguradora 

'j L j Q E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO njy 
Káaimniãl**ànf» óo 5»gwrD O PVAI Ul 

N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEtA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU. 7)e.umvAtoOn (̂ Aumo j&A S^^ua Seuup^ 

~ " PORTADOR(A) DO RG N° & C Ò & 5 3 ^ ^ ^ 5 ^ EXPEDIDO POR C C 

CPF ] j\4!'3,5)SaJÍ^I-@(^/CNM 
E RENDA MENSAL DE RS_gj 

^ EM Q S _ I / J á . E 
1. PROFISSÃO Già!hs^iyf\k~ 

_ ( • ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
O - ^ n r ^ g - K / r A Ú .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

u c n - L j U i 
SEGURO DPVAT DA VlTlMA 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

1 •; A Circular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
ronstiuii.' cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem. ̂ f o r r r ^ ^ ^ u g Q s ^ [ ^ ^ e s e n t a dos: 

• Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA i í 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou I TpAr 
• Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 
• Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
• Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financei • a maisai B s A ^ p ^ O g . O O ; 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura c e coriTãcomo documento 
comprobatório dos dados bancários); ' — 

. CPF do benefiario/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

• Contas não pertencentes à vitima/beneficários. 

IMPORTANTErTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos ã mão. por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
dp código de segurança. 

PARA CRÉDl ro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM^CgNTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCOJTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDER, 
N - do BANCO. N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 0 3 ^ N" da CONTA (com dígito, se existir). %qgK. ̂  

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

d-áíò ÜOnkxjE 03 ée \̂õ\Jtrn^cnjO de K '^UUnJ/^yí/i^ 'Uni/A t̂̂ p ^ <i í 
^ LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

S 

^ 
ATENÇÃO 

- C' Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s tegítimo/s beneficiário/s.obedecendo a legislação vigente 
r.j «ata do acidente), indenização de até RS13.S00.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
taueta de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- P=ra acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpv3tsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



CAIXA 
POUPANÇA 

6277 8014 0901 5868 
DEYMYSON BRUNO DA S SOUZA 
0032 013 00068986-2 05/20 

e l " 

M B 
SEGURADORAI 

1 
1 [. Nnv. 2016 

DPVAT 
i 


