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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664341 Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA
Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOYCE MESSIAS BEZERRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15168273
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664341 Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOYCE MESSIAS BEZERRA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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? 15169205



00030610

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
N
N
o
o
o
[}
2
N
N
o
(o]
©
o

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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664341 Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOYCE MESSIAS BEZERRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOYCE MESSIAS BEZERRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 0000034798-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664341

Data do Acidente: 08/07/2019

Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOYCE MESSIAS BEZERRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15298609
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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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664341 Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOYCE MESSIAS BEZERRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15336339
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190664341
Nome do(a) Examinado(a): Joyce Messias Bezerra
Endereco do(a) Examinado(a):  Ru Jose Freire Filho, 1148
Cidade 2000 Crateus CE CEP:63705-766
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20079638940
Data local do acidente: [ 08/07/2019 ]
Data local do exame: [ 06/01/2020 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM

Data da Alta: 19/12/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MEMBRO COM FORCA MUSCULAR GRAU IV, BLOQUEIO LEVE DOS MOVIMENTOS ASSOCIADO A ALTERAGAO DISCRETA

DA MARCHA E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL DO MEMBRO PELA PERDA PARCIAL DOS MOVIMENTOS, PELA ALTERAGAO DO TONUS, DO
TROFISMO E DA MARCHA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM taidsSEG CPF - 558.900.833-68
] CRM/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

TERMO DE DECLARACAO DA VITIMA JOYCE MESSIAS
BEZERRA

INQUERITO N2 445 - 350 / 2019

Acs 16 dia(s) do més de Setembro de 20192, nesta cidade de Crateus, Estado
do Ceara, onde pela(s) 12:59 hora(s), presente achava-se RENE GOMES
MESQUITA, Delegado(a), comigo KAYRO CHRYSOSTOMO CAVALCANTE,
Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, ai compareceu em Cartorio JOYCE
MESSIAS BEZERRA, naclonalidade Brasil, soltelro(a). 1o. grau completo, filho
(a) de GONCALO BEZERRA NETO & ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA,
nascido(a) em 04/10/1996, CPF: 074.987.633-62, residente & Rua José Freire
Filho, 1148, Cidade 2000 - Crateus/CE. Inquirido(a) pela Autoridade, DISSE:
QUE, A vitima JOYCE MESSIAS BEZERRA relata que no dia dos fatos estava
acompanhada da pessoa de AYLANNA GOMES DA SILVA, em uma festa na
Praca da lgreja Matriz e de |a se dirigiram até a conveniéncia ¢BR MANIAZ
para lanchar. Foram ao banheiro e adentraram a conveniéncia, mas como nao
tinha o lanche que elas queriam resolveram sair € foram para o Posto Sollo,
mas |la demoraram pouco tempo, e seguiram para suas residéncias. Ao ser
Indagada se conhece as pessoas de HANNAY e IAGO, respondeu {ndo, nunca
vi elesé; Ao ser questionada se possul lembrancas do acidente, respondeu
{ndo, eu s6 lembro de subir na moto, abotoar o capacete e depois um claro e
pronto. Eu sé tenho lembrangas de quarta-feira pra frente. O acidente foi do
domingo para a segunda, mas devido ao estado que eu fiquei eles (hospital)
me deram calmantes e eu nao me lembro de muita coisa, s6 tenho lembranca
de quarta-feira (10-07-2019) pra frente.i; Ao ser indagada se tem
conhecimento de quem acionou o socorro, respondeu énao, ninguém me disse
nadaé; Ao ser questionada se chegou a ver as pessoas de HANNAY e IAGO no
BR MANIA, respondeu indo, por que eu nao conhecia eles, nos ja estavamos
saindo do BR MANIA gquando nos vimos um rapaz dando um cavalo de pau em
um carro branco, mas ndo sei dizer quem &, por que nés ja estavamos
saindol.; Ao ser indagada dos danos que sofreu, respondeu {eu trabalho
como diarista, e estou impossibilitada de trabalhar por que quebrei o fémur,
estou fazendo fisioterapia pelo SUS, duas vezes na semana e todos os meses
eu ja soube que tenho que pegar a fila novamente pra poder marcar e corre o
jﬂ-"_ﬁl}
ELEGACIA BEGIONAL DE CRATELS Pin. 1Lde 2
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risco de eu ficar sem fazer, por que tem outras pessoas e eu ja soube que tem
que chegar de madrugada pra conseguir a senha, tem horas que nao me
lembro das coisas, como por exemplo de quem me visita.l; Ao ser indagada
se alguém Ihe procurou para lhe ajudar nas despesas médicas, respondeu
lum tio de um deles procurou minha cunhada e disse que ia pagar tudo, mas
nem sei & tio mesmo, essa foi a identificacao que ele deu pra ela, o nome dele
eu nao sei. Quando eu tive alta dia 19-07-2019, essa pessoa pegou minha
receita com minha cunhada e mandou alguns medicamentos (1 caixa de
levofloxacina e 1 caixa de oxotron) genéricos, e tinhas umas injegbes, que
eram 1 por dia durante 7 dias, mas ele s6 deu duas. Fraudas (5 pacotes com
30 unidades), dleo de girassol, dlcool gel ele deu uma vez, mas os outros
curativos ele ndo deu e nunca mais mandou nada. Minha mae fez um bingo
para poder me ajudar nas despesasi. E nada mais disse nem lhe foi
perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, KAYRO
CHRYSOSTOMO CAVALCANTE, Escriva(o) que o digitei.

DELEGADO({A) :

DECLARANTE ::

ESCRIVA(O) ;

DELEGACIA REGIONAL DE CRATELS Pig. 2 do 2
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Inquérito Policial n° 445-350/2019

Indiciados: HANNAY SOARES DE VASCONCELOS, ANTONIO IAGO
COUTINHO RUFINO MELO, DANILTON BEZERRA FERREIRA, JEFERSON
RENNAN OLIVEIRA BARBOSA e EDSON FAGNER CHAGAS MARTINS

Vitimas: AYLANA GOMES DA SILVA, JOYCE MESSIAS BEZERRA ¢ 0 ESTADO
Infragbes penais: art. 303, §§ 17 e 29, art. 305 e art. 308, todos do CTB; art. 135, art. 339
¢ art. 342, todos do CP.

M.M(a). Juiz(a),

Trata-se de Inquérito Policial n® 445-350/2019, instaurado por meio de Portaria,
visando apurar a materialidade, autoria e circunstancias em que ocorreu um acidente
de trinsito entre um automével e uma motoneta, no qual duas pessoas restaram
gravemente lesionadas. O procedimento foi realizado com esteio no art. 5°, X1 da
Constituigio da Repuiblica e art. 5¢ e ss. do Cédigo de Processo Penal, e os fatos
aconteceram Como passaremos a expor.

DOS FATOS APURADOS

Narra os fatos que no dia 08/07/2019, par volta das 00h30min, policiais
miliares foram acionados via COPOM que havia acontecidn um acidente de trinsito

no cruzamento das ruas Dr. Moura Fé com Dr. Moreira da Rocha.
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Os policiais entdo diligenciaram até o local e ao chegarem foram informados
de que um automével FIAT ARGO, placas POX 6239, teria avangado a preferencial e
colhido o motociclo HONDA POP, placa PNK 7843. Foram encontradas no local as
vitimas, identificadas como, AYLANA GOMES DA SILVA e JOYCE MESSIAS
BEZERRA, as quais apresentavam fraturas expostas nas pernas, sendo socorridas por
populares. O condutor do carro havia se evadido sem prestar socorro.

Ainda no local, um popular informou que havia dois homens no vefculo,
sendo que um deles pegou uma motocicleta e tomou rumo ignorado e o segundo,
entrou em um dos apartamentos préximo, indicando em qual ele havia adentrado.

A composigao policial se dirigiu até o domidlio indicado e foram recebidos
pela proprietiria do imével, que de inicio informou nio haver ninguém no
apartamento indicado. Porém os militares observaram quando uma pessoa abriu
uma janela (venezianas) e fechou logo em seguida. Diante disso, a dona da habitago

permitiu que os policiais militares adentrassem na vivenda.

Ao adentrarem encontraram a pessoa de HANNAY SOARES DE
VASCONCELOS deitado em uma rede, aparentando estar dormindo e negando
todos os fatos. No entanto, ao ser informado que um popular havia The visto
entrando no apartamento apés o acid afirmou que “assunriria toda a bronca” e nio
Mamiuquummvaemmcmﬁl\h

I
HANNAY SOARES DE VASCONCELOS declarou a composigao polidal que

havia acionado o Corpo de Bombeiros e em seguida se dirigiu ao apartamento para

asy
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Informagbes preliminares indicaram que a dona do apartamento em que o infrator se
encontrava seria a mae da locatdria do automavel FIAT ARGO, placas POX 6239, o qual
estava na posse de HANNAY SOARES DE VASCONCELOS.

Diante aos fatos narrados, realizou-se a condugio de HANNAY SOARES DE
VASCONCELOS para esta delegacia de Policia Civil com o fito de prestar maiores
esclarecimentos sobre os fatos,

HANNAY SOARES DE VASCONCELOS, em seu primeiro depoimento
prestado nesta delegacia logo apés o fato, afirmou que estava na companhia de seu
primo “IAGO SOARES” (ANTONIO IAGO COUTINHO RUFINO MELO) e vinham
do Posto de Combustivel Beira Rio, mas precisamente da loja de conveniénda BR
MANIA, pois haviam saido de uma festa que acontecia em praga publica nesta
cidade e queriam continuar a noitada.

Declarou que no decorrer da festa bebeu aproximadamente 03 (trés) garrafas
de bebida alcoélica tipo uisque, porém nido soube dizer se ANTONIO IAGO
COUTINHO também havia feito uso de bebida alcodlica, pois estavam em mesas
diferentes. Apds o termino da festa, em comum acordo com seu primo, decidiram
ir para a Conveniéncia BR MANIA. Neste momento quem guiava o veiculo era
ANTONIO IAGO COUTINHO.

Ao chegarem a loja de conveniéncia, desceram do velculo, mas ndo ficaram
por muito tempo e decidiram ir para o Posto de Combustivel SOLLO, tendo o
depoente assumido a diregdo do veiculo e apanhado mais um ocupante, cujo nome
ndo se recorda. Contudo, no percurso de um estabelecimento para outro, passaram
na casa de um amigo de ANTONIO IAGO COUTINHO, o qual néo sabe precisar o
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nome, sendo que neste momento entregou a diregdo do carro para seu primo, pois
estava sonolento devido a quantidade de bebida alcodlica ingerida.

Informou ainda que ANTONIO IAGO COUTINHO dirigia ripido para que
pudesse pegar o sinal de trinsito verde. Com isso, ao chegar ao cruzamento das
ruas Dr. Moura Fé com Dr. Moreira da Rocha, realizon uma conversio 3 esquerda,
invadindo a preferencial e colhendo duas mulheres que estavam num motociclo
HONDA POP, placa PNK 7843, as quais foram lancadas ao solo.

Afirma que ficou bastante abalado, mas presenciou 0 momento em que
ANTONIO IAGO COUTINHO tfentou se evadir no veiculo atropelador, nao
logrando éxito, pois o carro nido ligou, Logo em seguida se formou um aglomerado
de pessoas e ndo viu mais ANTONIO IAGO COUTINHO. Minutos depois chegou ao
local & mde de um amigo seu que lhe oferecen um ché e o levou para o seu
apartamento. Declarou ter reconhecido como um dos populares a pessoa de
“FAGNER".

Em seguida, chegou & composi¢io policial, ficando temeroso em um primeiro
instante e ndo dizendo quem seria o condutor do vefculo no momento da colisdo,
mas em segundo momento achou por bem indicar, para ndo incorrer no crime de
falso testemunho e tampouco responder por algo que niio tivesse provocado.

Ressalte que, no dmbito da delegacia de policia civil, a autoridade policial
soliciton que HANNAY SOARES DE VASCONCELOS desblogueasse seu
aparelho celular para confirmar se ele teria acionado o socorro, tendo este se
negado, como também a realizar o teste do bafémetro.

ey
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Ans 8 dia(s) do més de julho de 2019, nesta cidade de Crateus, Estado do Ceard, onde pela(s)
09:13 hora(s] presente se achava GEORGIO MACEDO DO NASCIMENTO, Delegado(a),
tomigo JOSCIVANE RODRIGUES CHAVES, Escrivi{a) de seu cargo, ao final assinada , al
compareceu : PAULA IRISLENE RODRIGUES BERNARDINO, nacionalidade Brasil. casado
(a), superior completo, sd/pmce, filhola) de MANOEL GENESIO BERNARDINO e MARIA
DDS PRAZERES RODRIGUES BERNARDIND, nascido(a) em 25/06/1990, natural de
Crateus/CE, CPF: 035.903.713-58, RG: 30525310 PM/CE, residente & Rua Lopes Vieira, 552,

Venanclos - Crateus/CE, telefone (88) 9934-2318 e apresentou:
MOTOCICLETA - PLACA: PNK7843 UF: CE MARCA/MOD: HONDA/POP 1101 COR:
BRANCA Qtde: 1 UN

AUTOMOVEL - PLACA: POX6239 UF: CE MARCA/MOD: FIAT/ARGO DRIVE 1.0 COR:
BRANCA Observacao: COM A CHAVE Qtde: 1 UN

tendo a mesma autoridade declarado apreendido, por se achar vinculado a um fato delituoso
objeto de apuragdo através de procedimento policlal. Nada mais havendo, mandou a
‘autoridade encerrar este auto que, depois de lido e achado conforme, vai devidamente
assinado. Eu, JOSCIVANE RODRIGUES CHAVES, Escriva(o) que o digitei e assino.

B
DELEE#DDML}_-__-"—’:;;‘—' —_

APRESENTADOR(A):

ESCRIVA(D):

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pig. 1 de 1
Impresse em:08/07/2019
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Hnsrrr DE DESTINO: \1. e e
!:‘.n.;- Lo U D i .
RESPONSAVEL PELA RECEPCAD NO HOSPITAL SOCORRISTAS



DEDOS CADASTRAI®

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e s 11

Escolha ofs) tipa(s] de coberturs:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvauinez peRMANENTE [monte

LA
15 E-mail L kﬁé‘t_ﬂ: [ﬁ? W St
cA%) 98459 - 84,

DADOS DO REPRESEMTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMA /BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representante Legal:
18- CPF do Represantants Lagal 19 - Profissko do Representants Lagal
Declara, para todas os fins de direito, residic no enderego acima informads, canforme compravante shaxs [ANEXAR COPIA). )
20 RENDA MERSAL DO TITULAR DA CONTA: ' '
RECUSO INFORMAR [] #$icoarsioo000 [[] Rsa.501,00 AvE R$5.000,00
[ sem renpa [] #$1.001,00 ATE RS2 500,00 ] acma o rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B senericiAnio DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR]
] CONTA POUPRNGA (sarmwrte purs 15 basces abistes. Astingte uma opgsa) ] cONTA CORRENTE (adys on bincos
IR L) namaa  eome do BANCD:

[ bancodoBmsd(001) [ Cabem Econdrmica Federal {104) ;

AGE#:IA:(:]O conTa: }D[ Mm@o conra:( 2 7298 |®
(i o digho se exatu] |n'd'mndtln--ﬂi1 {indnaTras o Ghghe te slic) inlomar o dighn L Estic)

Autorize 5 S2gussdora Lider @ crediter re conts bancdria informada. de minha titularidade, o vator da inaeniagio/reembalin 46 Segurc DEVAT
B que &u bver dirgits, raconhecendd & dando deide 18 & spmente 3045 8 efetivacin dn rraditn. puiksrie vatal de ualee racahide

Dwclaro, sob as panas da bel, que eitou mpossibilit=do de spresentar o laudo do instituto Médico Lagal {IML) pars os fins de requenimento de indeniracio
do Seguro DPVAT por imalides permanante, ums wel que [assinaler ums das opofies):

B Mao ha 1ML que atenda a regiio do adidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLmamdeileﬁinduuHmhuudnmmlm residéncia ndo rnealiza pericas para fins do Seguio DPVAT, ou

DD IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 {noventa) dias do pedido,

Palo marivo assnalzso, solictn o prosseguiments 3 anillfie 30 meu pedids d= indenizecio g Seguio DPVAT por imvalide: permanente, com base na documentacio
apresentada. concordando, desde 0 e me whmeter § avaliagBo maicy b custas da Seguradona Lider pary venficaro da seistinein & quantifizagio dat lawfas
pefmanenies decorentes de andents de trinsite, corforme Les 5,094/, art. 39, §19 declarando que et sutonzacis ndo sgnifica préJia concordinoa com 3 futura
aualiagds médics ou renunos aa diredo de contesa-ia caso discorde do su cotauda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIBMENTO SOMENTE PARA COBERTUNA DE MORTE

23 - Estado i | 14 - Data e
5+ G de Parertess com avitima: 76 - Witima deizou eompanhslrola): Dsm Uﬂh ’r-h.hmmpmnmm
{
;:_g.mﬂsum | 29-5e tinha filhos, informar | 30 \itin debou Dslrn | 31 Witima DSIm 32 - 5¢ tinha iomB3os, informar ﬂ_mmtﬂm
hueﬂh!'i‘ﬂ”;n | Whvos: Falecides l mhﬂmﬁ'Dm .maﬁu}'DHh Vi Felecidas: pals/favis wies? Mo
Extou clents d= gue & Sequradora Lider pagsrs caso devide, 3 indenaacdo do Segurs DEVET sor morte daueles benefisdnos ous s aoresentaram & prossram

SIT8 CONSIRAD, SFLANAC Cante. Jinoa, 0= QU gualguer omidsio ou dedaragio nika.verdsdaira poderd gerar a cbngagdo de ressancir a valor recebido. além da
redgonsabiidade crmimal por infragho do artigo 295 do Codigo Penad.

e — —

38 - 10 | Nome:
35 - Noma legivel de quem assina 3 rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testamunha

I I 36 - CPF legivel de guem aszing 3 rogo/s pedide 39 - 21 | Nome:
CPF:

37+ [*) Aaginatura de quewn sssing a roga/a pedida

Assinaturs da testemunha

40 - Local e Data,

41- Aminatura do Representants Legal (s Fouver] 43 - Assinaturs do Protursdor (s houver)

FP5.001 V0022019



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOYCE MESSIAS BEZERRA

BANCO: 237

AGENCIA: 00997-0

CONTA: 000000034798-1
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01012201905000000000023700997000000034798236250
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CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICA | e WA IS
Roth  CTaedR? - 130000 Rofacbeuis 11,7019

Enderach05A MARTA MESSIAS DA SILVA
RU JOSE fREéETEIEM, @1148, CIDADE 2000,
- L¥

£ encda
wﬂ:"‘ﬂ B1 RESIOENCTAL  Emissio de/11/2015
AREA RESERVAGA AG Fisc0 ACOMPANHAMENTO OF CONSUMO (W

'DATAS DE LEMTURA S
s s UROO00 00T
il TR e S T e e =
Faslo  Lat g Const.  Consorme © Consumo © Commurs © Tuiils | Wl
it Keezertur B R b e gty EAWR  BE)
B IS8 lede | LR 1M # [ T S
DADDS DO FATURAMENTO TARFA ‘VALOR (RS}
CIP - LU PUB PREF MUNIC - 14,61
PLS COMPL Bx REMDA - a. a3
COFIRS COMPL B RENDE = 2,18
DESCONTD BAIRA RE - -27 .82
COMNSLMO SEM SUBVE - 7, a2
CONSUMO DE @20 K ATE 930 KwH @, 178 5.31
CONSLMD DE €30 KwH ATE 10@ KWH &, 30357 21,25
CONSUMO DF 100 KwH ATE 220 KWW @, 45500 15,47
ADICIONAL BAND. AMARELA [T 8,92
ADICIOMAL BAMD. VERMELHA B, 02800 o84
PARCELAMENTO NORMAL 2.2 - 50,25
Tributo: ____Base (R$):  Aligquota (X):  valor (R$):
ICHs &, 08 @, 0a @, 00
PIS 0,04 @,03
COF INS 8,38 a.z2
e e T
ERMSSCR [ 0, (e Wvhi| Companis mass mmisstes 93, 136 913-88
ks S e g,
m-pw- Un-_‘ﬁq_r mmm = =]

Ea s T L Tt

PREVIO AVISO MOTIFICACAD DE su SA0 DE FORNECIMENTD DE
ENERGIA ELETRICA Voce possui contols om atraso (Ref: 2019/ 18
Volor RE152,94 3. & inadimpléncia mnbthm a suspensoo do
formecimento de ia  {Res. EL 414718 ares. 171 c/c
1723 @ o erwio oot ORGADS DF PROTECAD AD CREDITD = CARTORIO
Gt PROTLSIC, Poderd ser foturade custo de disponibil Ldode no
| ciclo que ecorrer a ir 5:-*-—1-1—3-*—_1 ot 8 ralt

da UC. Wes NEEI. E‘l-lf .:H.-.IJ_’LE? loda, detalie do tto |
| pora  pa - Coso 34 tenho efetuado o fovor
| descons iderar este aviso. N* mmmﬁmn.
| Periodos: Bond. Tarif.: Amorelo : 98718 - 31718 Vermelho -
a1/11 - #/11

SE VOCE RECEBEU DUAS CONTAS MESHMO VEMC MO MES TEM 0
FPARCEL&R EM ATE 2@x SEM JUROS PELD 0029040 OU FALE oW
A EMEL MO CONSUMIDOR.GOV.BR A% CONTAS SAO DEVIDAS REFERENTE

A COWSUMD DE PERIODO OIFERENTES, PEDIMOS DESCIN PAS BELA
TRANSTUNMY

N* do Cliarte: Faforinag:
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‘“‘  SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impress&o: 02/08/2019 1556
“w WU HOSPITAL SAD LUCAS Pagina 1

Guia de atendimento - CONSULTORIOS -

DADOS DO PACIENTE

Proniusrio  Atendimante  Mome do Pacianie Tlgus | [ Gula de Auforizaghe
065508 g01s JOYCE ME SE_IAS BEZERRA ?Hﬂ&ﬂ?EMMEEEJ_L
Biocurmeniods) y i T [ Estado Gl T TS —
identidade 20079638940 . Outro | Femining
Diats de Mascisnonio Local i ) - B o ’Id'-u- x a
04101956 CRATEL.ISJ.CE. i - o o - | 22' Anols)
Pa Mae 5
GONCALD BEZERRA NETO ROSA MARIA MESSIAS DA Ei_ WA
[ — Bairra CEF Municipio TUF Taiefone
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE_EI:IGEI 53?55-425 EF{ATEU i CE 8892688322
Profissio Emprosa Cénjuge — T —
DO LAR VLADIMYH OE OLIVEIRA ALVE !
Resgonaaval CPF do Responsdvel El'iﬂl ] Iuﬁll:lﬁa R TTUF
ANTONIO MARCOS GOMES DE SOUS RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 . CRATEUS CE |
DADOS DO ATENDIMENTO
Cals Arafdimento Hora Convinio Watriculs {=a] R
D2/08/2045 12:45 sSUs . e
Profissional do Alendimaento CRMUF g S
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 5845/CE CQH LTh ERTUPEDIBA'LTHAUMATQ
Indicador de Acidenie Funciondrio
ANTONIA ".HERA 0a, EIL'U'A
Ooservaglo . .
Saia Data/Hora Liberagdo Tipe de Saida -
! 02/08/2018 15:56 Alta -‘:M“ﬂ
Sinais Vitais % N A PR M. - - S T A CERPE
Pesa kgl Alpura fom) T*C} P {bpm) R (mpm] P jremHg) Oimatrin (%) "I Ghcemia jmgidl) |
arz 107 20 1120 X 890 97

Classificagdo de Risco i B R
Classificacdo de Risco: AZUL Data e Hora: 02/08/2019 12:41
Responsavel pela Classificagao: ANTONIO WELIGTON DA

Relatorio:
PACIENTE COMFRATURA DE FEMUR DIREITO, VEID PARA RETORND COM TRAUMATOLOGISTA, HEGA LAERGIA MEDICAMENTOSA

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

02/08/2019 15:56:18h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
REVISAD POS OPERATORIA FRATURA DO FEMUR D

RX DO FEMUREMAPEP

RETIRAR PONTOS

)4 Tamil i.f oTuet:

rrnmrtr

JD?&UEIRA - CRM: 8945 Assinatura F'acl-a:ntafﬁesponsﬁvaj
Responsavel: ANTONIO MARCOS GOMES D

JAMIL SANCHE




SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
* SAOCAMILD  HOSPITAL SAQ LUCAS
FICHA DE INTERNAGAO E ALTA —
DADOS DO PACIENTE
FrontudriolAtendimento
JOYCE MESSIAS BEZERRA DB5508/0015
[Mascimento Local | Pais Nacionalidade idads
0411011696 | CRATEUS | Brasa 22 Anofs)
Sexn RagaiCor Etnia Estadg Civil Raligido
Famining Parda Outro NAD DETERMINADA
Documeniols) | CHE
identidade 20078638540 T0.6507 304 3409.03
Enderego [ ] Municipio CEP =
RUA JOSE FREIRE FILHO 1148 | CIDADE 2000 CRATEUS-CE E3700-000
Fone T Fone Emprasa
(B8) B268-8322 | DOLAR
Responsdvel ‘CPF do Assponsibal wel
| ANTONIO MARCOS GOMES DE S0USA
Endarage Responsdval Chnjuge
VLADMYR DE OLIVEIRA ALVES
[T Pai
ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA GONCALO BEZERRA NETO
DADOS DA INTERNAGAO
Data'Hera QuartaiLailn Apoasnio Clinica Selor
080T/ 2018 1007 009-0003 ENFERMARIA CIRURGICA CLINICA CIRURGICA
Eanvénio Watriculs Autorizagio Dias | Guls
sUS | [}
Midico CRM
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 8045
pal i Complamentar
5723 Fratura da didhse do mur 572 3 Fralwa da diafise go fémur
Obssrvaglo
Usubrio Procedimenio SUS [T e———
SILVANS VIEIRA DE OLIVEIRA MENEZES
| Dats Saida | Hom | Condigdo da Saida Ususnio Saida 71
|
TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

Autorizo a internagao do acima citado, neste Hospital, bem como os t

realizagao de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéndia e submeto-me as
disposigbes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardadog na Tesouraria.

CRATEUS, B de julho de 2019,

Assinatura do paciente
Responsavel peda Impressas SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA MENEZES

"ngmﬂ.. W oo (;uj'w\v

Assinatura do reupu:n“

mentos clinicos, cirlrgicos e



' %sus giﬁtemg Mlﬂﬂlsléﬂﬂ LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE AUTORIZACAO
! nico ae a
L Sidde gt DE INTERNACAO KOSPITALAR G

-— |dentificagdo do Estabelecimento de Sadde

2-CNES

1« NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE
SOCIEDADE RENEFICENTE SA0 CAMILO - HOSPITAL SAD LUCAS

| [_z-mur: ﬁ

3 - NOME DO ESTABELECSMENTD EXECUTANTE
| rSﬂCiED.I\DE BEMEFICENTE SAD CAMILD - HOSPITAL SAQ LUCAS

248107

7

~ Identificacio do Paclente —

i-' 5 NOME DO PACIENTE
JOYCE MESSIAS BEZERRA

[- H-N‘DGFHHHW_I'"I

W-5EXD

8- DATA DE NASCIMENTO
G4 anEse

— T-CAR TAD NACIOMAL DE SAUDE

| 70.6507.304.3429-93 Mase. [ T3] Fam 3

=

3]

=

! 11 - NOME DA MAE
ROSA MAHLA MESSIAS DA SILVA

12- OME DE CONTATO
| [onsaposa

|

— 13« NOME DO RESPONSAVEL
ANTOMIC MARCOS GOMES DE SOUSA

|— 14 - TELEFONE DE CONTATO

1

15 - ENDERECO (RUA, N* BAIRRO)
rﬂuﬁ JOSE FREIRE FILHO. 1148, CIDADE 2000

16 - MUNICIPID DE RESIDENCLA
f | rmteus

I

2304103

17 - ehb|

BGE ul..wcw-m—l |-— 18- UF —J r 18- ;Ep_]

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAQ

20 - PIONCEPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

|
PACIENTE COM TRAUMA EM MID APRESENTANDO ALGIA EDEMA, LIMITAGAO FUNCIONAL E DE

FORMIDADES.

-

[ “21 - CONMIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

72 PRINCIPAIS RESULTADOS DE FROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALILADOS)
| RISCO DE COMPLICAGAQ

—— 21 . DIAGNOSTICO MICIAL

24« CID m:-mm:lm.—l—z! cmmaecunmn

_'-_H*m “}m ASSDCIADAE —
| sma

| 8723 Frawra 8 diafise 0o hmur

PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - DESCRICAD DO Pﬂﬂcmﬂg SOLICITADD ——

N1 Gl A2

1 - DOCUMENT

« N* DOCUMENTO (CNY

HCFF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTEASSISTENTE -

! 29 - CLiNiCA 3 #c '

' .~ b Eiave Tmm [1CEE | 2o8s73277380004 |
—33 - NOME DO @ PLICTANTEASSISTENTE 34 DATA DA SOLICITAGAD — 35 . ASSINATURA E CARIMBO [N* OO REGISTRO NO CONSELHD) |
JAMIL SANCHES o - | canraois = i

L)
— - lq_—,.miﬁman EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENEIAS) = |
— ey | -39 - CNPJ DA SEGURADORA—— =4 - N* D0 @ILMETE 41 - SERIE — 1 i
| | alefENTE DE TRANSITO [ _|i
| T)AGKIERTE TRABALHG TIFICO | 42 - CNPJ EMPRESA — ea~cme+\mpnm “#4 - CHOR ~———— |
| [ 1ACIUENTE TRABALHO TRAJETD [ | i
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA —— - .
| }EMPREGADD | ) EMPREGADOR f JAUTONOMO | ) DESEMPREGADO [ jAPQSENTADO {1 NAO SECURADD '
. : R i e t :
— == —— AUTO .
e - 00|0RGAD EMISSOR — 1 (=52 - N* DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR | |

45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

- —— L el il 10k ¥
48 - DOCUMENTD vl - ﬂ'ﬂ-ﬂCI.IUENTmGHﬂF'FI l:hCl HRMSSI Tt ] ¥
[ JGNS | CPF

50 - OATA DA AUTORIZACAD 51 - ASSINATURA E CARIMBO I'N." oo ﬂf.G-ISTREI Docq

NEERHRY W REsIr

R
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO ey
8¢ (AMIL0  HoSPITAL SAD LUCAS Pagina 1
Guia de atendimento - CONSULTORIOS . i
DADOS DO PACIENTE
“Broniudric  Atendimenis | Mome 0o Pocients - ' 5 Gula de Aulorizagle
e ‘bora | JOYCE MESSIAS BEZERRA [ Foesoraoasazess | |
‘Documaentois) = - Estade Civil Bano
jdentidade 20079638940 | Qutro Femining |
[Data da Mascemanio N Local idade !
_}pf_mawgs | CRATEUSICE l 22 Anols) i
o = [Wia
GONCALO BEZERRA NETO ) | ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA ,
Endorege o = Bairro [CEP | Municipio TUF | Teislone |
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 | 63700-000 | CRATEUS | ce | B8 92688322 |
Profissdo © T [ Empresa ; Cénjugs = = O i e TR
DO LAR - | VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES
Resporsavel . s = CPF do Aesponsavel | Enderego . Wunicipio . UF
i ANTDHD MAEE:GS GOMES DE S0US | RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CRATEUS CE

DADOS DO ATENDIMENTO

[Data Atendimente | Hova Tonvinie [n-mr.m =T+
08/07/2018 | 04:10 | SUS

Profissional do Atendimente o ERMIUF [Tipo AtenHimento -
JOAOD VICTOR LEITAD MELO - 15482/CE | CONSULTA COM PROCEDIMENTO

Indcador de Ac-dante

Funciondrie
| ANTONIA VIERA DA SILVA

“Obsurvagia

[Bala . Dala/Hora Liberagdo Tipo de Saida

S N OBIO7/2019 08:01 ] Permanéngia

Sinais Vitais '

[Pest [hgl Ritura [em) i) Fibpm A PA [mmHg] Taimetria (W1 T Gllcamia [mg/dL]

- , 96 22 140 X 80 95 i |
Classificagao de Risco ) - -

Classificagao de Risco; AMARELO  Data e Hora: 08/07/2018 04:03
Responsavel pela Classificagao: SAARA BARBOSA FERRE

Relatario:
paciente deu entrada na urgencia trazida pelo corpo

de bombeiros, vitima de acidente de mol (S1C), apress

kntando dar em MID com lesdo em joeiho @

lmsfgcodanteempeE = . = !
Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnostico

08/07/2019 04:18:03h Responsavel: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM-CE 15482
PACIENTE TRAZIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS VITIMA DE COLISAO CARRO

A OK

B: MVU SEM R/A SATO2 95%

C: ABD INOCENTE PA 140X90 FC 96 BP,

D: GLASGOW 15 NEGA DESMAIOS OU VOMITOS

E LACERACACEMPEE
DEFORMIDADE( FRATURA 7 EM F

EMUR DtREITDLE FERIMENTO EM JOELHO

ORQUEIRA CRM-CE 6945

08/07/2019 08:01:17h Responsavel: JAM :
: ALGIA EDEMA, LIMITAGAO F

PACIENTE COM TRAUMA EM MID APR
FRATURA DIAFIASARIA FEMUR DIREFC
INTERNAMENTO

, Examjes Solicitados e Conduta)

IMOTO

DIREITO

UNCIONAL E DEFORMIDADES.

'&fnlﬂ.—, QLTINS ﬁi@ﬂ»@\

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel ANTONIO MARCOS GOMES D




_ SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
SAOCAMIL0  HosPITAL SAO LUGAS

Guia de atendimento - CONSULTORIOS

Impressao: 0B/07/2019 04:22
Pagina 1

RO R00

DADOS DO PACIENTE
"Frontubnia | Atendimento | Nome do Faciente CHg Guia de Adoniagss
065509 | 0013 JOYCE MESSIAS BEZERRA 706507304342903
Oocumenia(s] Eatado Civil Sexn
Identidade: 20079638940 - Cutro Femining
| Data oe Nascimems [ Local Idacde
04/10/1996 | CRATEUSICE 22 Ano(s)
Pai
GONCALO BEZERRA NETO ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA
Endarego Bairra CEF Municiplo Telefons
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 63700-000 GR&TE&S CE | 88 92688322
DO LA i VeAD ve
DO LAR VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES
Responsavel CFF do Responsdval | Enderego Munickpio OF
ANTONIO MARCOS GOMES DE S0US RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Alendimentn Hora Convinio Watriculn Cib
08072018 04:10 5Us
Profissional do Atendimento CRMWUF Tipa
JOAD VICTOR LEITAD MELD 154B2/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO
Indlicador de Acidenta Funcionario
ANTONIA VIERA DA SILVA,
Dibasrvag o
| Sain Dataifiora Liberaghe Tipo de Saltia
A as hs, { ) Ala { )internagio ( ) Obito
Sinais Vitais
|_Fm (=] Abura [em) L] F [Bpm] R fmpm] | P& [mmhg) Cixlmatria (%) Giicaria jmgiaL]
96 22 140 X 90 [ 85

Classificagdo de Risco

Classificacdo de Risco: AMARELC  Data e Hora: 08/07/2019 04:03
Responsdvel pela Classificagdo: SAARA BARBOSA FERRE
| Relatério:

paciente deu entrada na urgencia trazida pelo corpo de bombeiros, vilima de acidente de mot (SIC), apresentando dor am MID com lesSo em joeino e

lesdo cortante am pé E

Motivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histdrico, Diagnéstico,

08/07/2019 04:18:03h Responsével: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM-CE 1
PACIENTE TRAZIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS VITIMA DE COLISAO CARR
A: OK
B: MVU SEM R/A SATOZ2 95%
C: ABD INOCENTE PA 140X90 FC 96 BP,
D: GLASGOW 15 NEGA DESMAIOS OU VOMITOS
E: LACERACAOEMPEE
DEFORMIDADE( FRATURA ? EM FEMUR DIREITO) E FERIMENTO EM JOELH(

Prescrigdo: 0001 Data: 08/07/2019Hora: 04:18 Médico: JOAO VICTOR LEITAO MELQ

E:Jmu Solicitados e Conduta)

D MOTO

D DIREITO

) CRM: 15482

Prescrigdo B Dosagem Via Frequéncia Aprazamento

| AVALIAGAD DO TRAUMATOLOGISTA AEVC KO -
RX QUADRIL AP \
RX CERVICAL LATERAL
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RX JOELHO DIREITO / -
RX PEE V4

RX COXA D <

_If_"“-.

Figing |




. SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao; 08/07/2019 0422
SAOCAMILO  HosPITAL SAO LUCAS Pégina 2
wHH B
Guia de atendimento - CONSULTORIOS
DADOS DO PACIENTE
[Frontuiric | Atendimente | Heme do Paclents [T ] Bula de Aulorizagho
| 085508 | 0013 JOYCE MESSIAS BEZERRA 706507304342003
| Docurnama(s) Estade Civil Sexn
| Identidade: 20079638940 Outro Faminino
| Data da Nascimento [ Local Idade
| 0411001996 | CRATEUS/CE 22 Anofs)
| Pas Man
| GONCALO BEZERRA NETO ROSA MARIA MESSIAS DA $SILVA
Endeiega Bairro CEP Wunicipia TF [ Teisfone
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 83700-000 | CRATEUS CE | 88 82688322
Profissdo Empresa |:M}ugr
DO LAR , VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES
Responiivel CPF do Responsdvel "] Enderego Wunicipic o
ANTONIO MARCOS GOMES DE SOUS RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimanto Hora [Canvhnio Watricula CiD
08/07/2013 04:10 | SUS i
| Profissional do Alendiments Tipe
JOAQ VICTOR LEITAO MELO 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO
Indicador de Ackdente Funcianimnio
ANTONIA VIERA DA SILVA)
Obervagio -
Bala [ GataiHora Liberagho TTipo de Saifia
R as hs. | { )Amal ( )internagio  ( ) Obito
CETOPROFENG 100MG EV, diluir em 100mL de SF 0,9%, administrar 100mg EM. 1224 —~SHRID dG.a0
em 30 minutos
SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000mL EV 500mi EV. pgse unica  Sool fU-+H) SOy
OBSERVACAQ/DIETA ZERO _— '

JOAOD VICTOR LEITAQ MELO - CRM: 15482

0
B FERMEIRA
c(‘JE'E:""EN-CE 233.957

Assinatura Paciente/Responsdvel
Responsdvel ANTONIO MARCOS GOMES D
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SAUCAMIL0O  HosSPITAL SAO LUCAS Pagina 2
wIDTROIG
Guia de atendimento - CONSULTORIOS )
DADOS DO PACIENTE
Prontubdn | Alandimento | Mome do Pacianis (=] Gula de Autorzagio ]
[ 065508 | 0013 JOYCE MESSIAS BEZERRA 7OE507304342883
Decumantais) Estada Civil SaKo
| Identidade: 20079638840 Outro Feminino
" Data de Nascimento Local Idade
| o4/101996 CRATEUS/CE - 22 Ano(s)
Fa
| GONCALO BEZERRA NETO ROSA MARLA MESSIAS DA SILVA
§ = 23 Wanicipio OF T Talatars
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 63T00-000 CRATEWS CE | B8 82688322
Profizslo Empresa Cénjugs
DO LAR | VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES
Enderaga Wunicipia
ANTONIO MARCOS GOMES DE S0OUS | RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Dala Alsndumanio Hora Convenio [
080TI2019 04:10 sSus
Profissional oo Alendimento CRM/UF Tipa
JOAQ VICTOR LEITAO MELO 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO
indicador de Acidente Funciondno
ANTONIA VIERA DA SILVA
[ Observagdo
Sala | Datafiora Liberagio [ Tipo de Saifia
. [ as hs. | () Ala { )internaciio  ( ) Obito
EV. 12hzH —B9RID . 4G .ao

CETOPROFEND 100MG EV, diluir am 100mL de SF 0,9%, administrar 100mg

&m 30 minutos

JOAD VICTOR LEITAO MELO - CRM. 15482

SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000mL EV 500mi EV. DASE UNICA Em S35
OBSERVAGAQ/DIETA ZERO — ]
; 1
FERMEIRA
GO%:EN-EE 233 958
Assinatura Paciente/Responsavel

Responsdvel: ANTONIO MARCOS GOMES D

Piging ¥
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HEMOGRAMA COMFLETO
Material: [sangue total c/edtal

JOYCE MESSIAS BEZERRA P:65509 URG

D= resullados dos exames podem sofrer alteragoes lisiol

Dais Enrada.  0O/07/2018
BRG

Im

Algndimg
Convanii

L

glcas. Somente seu medico pod

oo 01-139461
. SAOCAMILO

0. 0E/07/2019 144729

B interprela-los correlamente,

Método: [automatizado)] / Exame realizado com leitura dq lamina

ERITROGRAMA Valores| de Referéncia:
Vaiores Encontrados Masculi Feminino

Hemacias. . :: 4,63 milhSes/mm? a4 -JE.J 3,8 - 5,2
Hemoblobina: 12,9 g/dL 13,5 - 1,0 11,3 - 15,2
Hematocrito: 40,3 % 39,0 - 5p,0 5. 0 - 47,0
W Miss.ssn 819 Eh 80,0 - 95,0
HiC:Mo o 27,9 pg 3z, 0 - 35,0
CulEs Myt 32,0 % 27,0 - 33,0
R.D.W.usnases 135 % 11,0 - 15,0
Observacido,.: Hemdcias Normociticas e Normocromicas.
LEUCOGRAMA
Leucécitos - Global: 12,400 céls./mm’ Adultos: 4.000 - 11.000

4§ a2 T anpw.: &.000 = 15. 000

B a 12 ahos: 4.300 - 13 500
Neubtr&filos . .ow.emed 82,0 % 40 - 75
Promielocitos. coev.i 0,0 % 0 /mm? ¥ -
Mieldeitos. cowr e sn -t 0,0 % 0 /mm? e -
Metamielécitos.....: 0,0 % 0 /mm? - g - 100
BastDers ., .o s ssminam e uwd 0,0 % 0 /mm? = 11 0 = §00
SegmentadoS. ......1 82,0 % 10168 /mm’ 38 - 73 1.500 - 9.000
Eosindfilos..veswn-t 01,0 % 124 /mm? - 00 - 600
Basdfilos...oossen.t 0,0 % ¢ /mm? o - 2 0 - 100
LinEdCitos. . o s s v v s+t 14,“ % 1736 .-"'II:I.I'l'I.:I 10 - 45 600 - 3.500
MonGciboS. .o s ene st 03,0 % 372 /mm? 4 =13 300 - 1.400
7 -TTH ST For- {» MU Auséncia de atipias linfoecitarias.

Neutr6filos sem alteragdes degenerativas.

PLAQUETAS . . . vos s swsd 344.000 /mm?® 150,000 | - 400.000 /mm?
Observagdo. .. uvee vl Plagquetas morfologicamente normais.
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CAPPPTONRED
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EDNALDO SOARES BARBOSA
CRF: 28271

_.-.‘lr.




Clene JD?GE MESEIAS BEEEHHA P:EES‘DQ UHG Algndethenio 01-139461

igndpSesn  22-F Data Enirade;  0B/07/2019 conveqo.  SAO CAMILO
RG

sip: 0B/O7/2019 144731

g inlerpreta-ios corretamente.

Os resullados dos exames podem solrer slleragoes fisioldgicas. Somente seu medico po

Tempo de Sangria

Método: [DURE]
Material: [NAD NECESSITA]

Resultado: 2 minuto(s) e 17 segundo(s)

valor de Referéncia: mencr ou igual a & minutos.

;AS DUAS INCISOES SAO REALIZADAS NA FACE ANTERIOR DO ANTEERALO,EM LOCAL SEM
VASDS VISIVEIS.

Tempo de Coagulacao

Mércdo: Lee-White
Material: Sangue

Resultado: 5 minuto(s) e 39 segundo(s)

valor de Referéncia: De 5 a 10 minutos

H—-—
-_l‘_.—_—--._,.

; | T,
L BT r‘n--' " s r Y _::-—_—_- = —II- 1_.1__.?’
agmedlca B EDNALDO SOARES BARBOSA

CRF: 2821
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RUA Ubaidino Souto Maior, 1052, CRATEUS/CE, CEP 83700-004( s
Resumo/Sumario de alta

Pocenic JOYCE MESSIAS BEZERRA Prontuario: 065509

Data de Nascimento: 04/10/19986 MNome da Mae: ROSA MARIA MESSIRS DA SILVA

‘Idade: 22 Anols) Convénio: SUS Dala da Inlernagdo: D8/07/2018

| Setor: CLINICA CIRURGICA Aposenio: ENFERMARIA Leito: 008 - 0003

'Prafizssional Resp . JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM: 6945

Diagnostico Principal. $72.3 Fratura da diafise do fémur |
Diagriostico Secundano: S72 3 Fralura da didfise do fémur

Data Jdn Alla; 1900772019 Hora da Alta 08:30

Hﬁtivu da Internagao:
FRATURTA DIAFISARIA DO FEMUR D

Conduta / Tratamento Realizado:

/OSTEOSSINTESE DO FEMUR

Exames -Realllllizadus:

RX COXA |

Plano Pos-Alta: |

Tipo de Saida:

ALTA COM PREVISAD DE RWA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

| -

RESPONSAVEL JAMIL SANGIES JORQUEIRA - CRM-CE 6945 Asginatura Paciente/Responsavel




y SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
ML AMILE  HosPITAL SAC LUCAS

Period

Dados Clinicos - Enfermagem

Impresséo: 19/07/2018 13.0
Pagina

b: 18/07/2018 07:00:00 a 19/07/2019 18:59:2

Facienie - . -
JOYCE MESSIAS BEZERRA | pess00/004¢
Dals de Mascimanio gage Mome da Mie

04/10/1996 22 Ano(s) ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA

Data intermag i Aposento QuanoiLeimg

0B/07/2019 ENFERMARIA I N ~009/0003

Profissional Respansarel L o Fﬁ"_- -
JAMIL SANCHES JORQUEIRA _ % S 5945

Convlnio ihnr [Especialidade R

sSuUs 'CLINICA CIRURGICA {CIRURGICA

Disgnostics

572 3 Fratura da diafise do fémur 572.3 Fratura da diafise do fémur

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGCAD DE ENFERMAGEM - 19/07/2019 10:00:00

[PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR, ENTREGUE AVISO D A, 3 ITUARIO.

[romesdadieir Femandes
M
SORENTE Tha -
RESPONSAVEL IVONEIDE WIEIRA F ES - COREN-CE 1092584

T PUS o romes yrasch olm S;y(ua




B SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impresséo: 16/07/2019 17.08
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HOSPITAL SAO LUCAS Pégina 1
w0

Perlodo: 16/07/2019 00:00:00 & 16/07/2019 23:59:59

Dados Clinicos - Médico

"Paciants Frontubrio

) E MESSI BEZERRA

=ng?¢?mm2 AS idadn Fome da Mas 085508/0015
04/10/1 998 22 Ano(s) ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA

[Dita Intermagio Apoanto BuariaiLaite !
|08/07/2019 ENFERMARIA _ 009/0003 _
| Proflssionasl Responsdyel CRM L
JAMIL SANCHES JORQUEIRA_ . 6045

| Canvinin Sator Enpecialidade g
sus - |CLINICA CIRURGICA CIRURGICA

Diagnasbes =

572.3 Fratura da diafise do fémur S72.3 Fratura da diafise do fémur

DESCRICAO

DESCRICAQ ORTOPEDICA: - 18/07/2019 17.08:03

PACIENTE NO CC

FEITO RAQUIANESTESIA

FEITO ANTISSEPSIA COM ASEEPSIA
COLOCADD CAMPOS CIRURGICOS
ABERTURA LATERAL

FEITO REDUGAQ

FIXADO COM PLACA DCP LARGA DE 10 FUROS
FIXADO COMPARA FUSOS CORTICAIS
COLCADD DRENO DE SUCGAD

FEICHAMENTO OR PLANOS

| FEITO CURATIVO

RESPONSAVEL: J SANCHI IRA - CRM-CE 6945




Hospital S30 LUCAS |  anoracorsp heme 0N Tk s

ENFERMAGEM CENTRO gy s Promtuirio: 85508
IRURGICO jg:  CRATEUS-CE
ADMINISTRAGAO * SAOCAMILO C GIC m‘:'_‘:h. 2058 NARIR NESSIRS DR SILVA
-
S X |

Admissiu:&ﬁf%lgmmsﬁ‘a@ Cirurgia Proposta: d
Observacio: X ' 1%1%6 -Yet%G,\_ c ;

Medicagdo pré-anes siﬁﬂﬂﬂin { ) Sim Qual
Anestesista: T I¥ { TNCeS Tipo de Anestesia: %ﬁ&iﬂlana ( )Geral E JLocal

( )Blogueio Anestgsico: | 1 JSedacdo Inicio da anestesia Sala:

Cirurgidot T3¢ w« Y2 12Auxiliar. _ Instrumentador(a) L
Inicio da Cirurgia:==:45  Término da Cirurgia (G 50

Posicdo do paciente: Mﬁnrsal ( )Ginecoldgica ( )Ventral ( )Lateral

[ JOutrar——

SolygBes Antissepticas:

b-lﬁ:b:f:rahexidina Degermante Localizagdo de:

{ liodopolidona Degermante ( o Eletrodos

[ jiodopolidena Topico { - Jincisdo Cirurgica
{ )alcool iodado | = }placa de Bisturi

[ Jalcool 70% | # )Drenos
Parto Cesariana:RN1°_____ Hora: . Apgar Sexo: Peso:
Apresentagao Fetal [RNZ® Y
RN Encaminhamento as . Para

infusdo de: | )Concentrado de Hemdcias ( Plasma
Peca cirdrgica/Corpo estranho Entregue:
Destino: | )Biopsia Laboratdrio ( )Outro:
Exames d o transoperatorjo: X ratorial | )
xames durante o transope Ej;%e é‘%ﬁlhﬂ (

Cirurgia Realizada: ST ece em _:,ﬁmwu- =2

Encaminhamento as 4% 2 2Para: U Eea
com: pACurative-Tipa CormpYELdiY D { )Tubo Endotragueal
Ebreno e SUccas { JSonda Vesical
[ )imobilizador. { |Tampdo
{ jcateter de Oxigenio 02 { )Bolsa de Colostomia
| JCateter venoso central | Joutros
‘, i_sCateter venoso periférico | JOutros—
Observacao:

GOREN 790
Assinatura/Carimbo
Circulante




Hgspita| ;3.9 [,u[;jsE Paciente:  JOTCE MESSIAS BEZERRR
- . Dte da Int: BE/E/2018 D o Nasc:  D4/10/13%%
ounsTacio €9 stocmio CHECK-LIST DE CIRURGIA SEGURA  conpnio: 508 rop g

: o Menicipio:  CRATEUS-CE

Nose da Mhe:  ROSA MARIA MESSIRS DR SILVA

2.1( M Origem do encaminhamento

1,100) Confirmar identificaglo no prontudric ou pulseira ‘
1.2 Clrurgla pmpuutl:ﬁml c D " {Elinica Cirirgica { )Clinica Médica
T304 Avaliar jejum homll LDt o Lo ( )Clinica Pedidtrica  ( )Maternidade

( JUS ( JRMN fcjFicha de internamento

1 4Exames recebidos: (sJLaboratoriais ( JECG ( JRX ( JTC|( )Semi-intensiva

{ Jurgéncia ( Jobservagdes

2.2¢_yConfirmar identificagéio no prontuéirio ou pulseira

1.5(% Termos de consentimentos (cirdrgico, Anastésico,
Amputagio hemotransfusac)

2.3{(,},Frpu de procedimento:
{ )Agendamento () rgéncia/Emergéncia

1.8 Reserva da hamoderivados

( )Sim ) No se aplica

2.4( }"l‘;rmnl de Consantimento ( Cirlrgico, Anestésico,
Amputagpo, Hemotransfusdo

1.7 (o) Retirar pulseiras, brincos, proteses, asmalte, elc...

2 5(Crfocal da Cirurgla? IS

1.8 ( )} Realizado tricotomia

2 8Alergia (JNao ( )Sim Qual?.

{ ) Sim {AMN&o se aplica

2 7 via aérea dificil, Risco de aspiraglio, uso de prétese?

1.9 (*9Vestimento adequado (camisola)

Mﬁan ( )Sim e h4 equipamento disponivel

{ )5im Qual?

1.10 Alergia (MMao

2 8 Risco de perda Sanguinea >500 mli?

1.11( 4 Acesso venoso com boa infusdo

b}N’ﬁu { )Sim, planejamento para fluidos

1.12 Uso de Madica:;ﬂulﬁntimn

{ )Sim (L)NEo se aplica

Agsinatura do raﬂpﬂl;rﬂ\’hl!l. ey

COREN/

3.1(_)Abresentagio dos membros da equipe verbalmante

anjeHANas { )Sim data_L |29 Reserva de Hemoderivados
REAT 2.10 ( )Demarcar lateralidade

(~fiao se aplica

4.1(, JCenfirmar verbalmente com a equipe se registro

3.2(_yConfirmar verbalmente identificaglo do paciente,

completo do procedimento axecutads

4.2Houve mudanga no procedimento/intercoréncia?

Sitio Cirurgico, Procedimento a ser realizado
J.EEnnﬁrmar com cirurgido (Hé etapas criticas ou

inesperadas, perda sanguinea prevista?)

B0 ( )Sim Qual?

4.3 Contagem manual;

3.4(_xConfirm~r com anestesia (Ha alguma preocupagio

15
!

Compressas Emrugua:g_&‘_-r_:_. conferida:

especifica? Instrumentais Entraguea'_r+__+__+_+_ conferida: =
3.5 A laters juadamente marcada Lamina Entrugua:'-i_ + + + _+__ conferida:
{ )Sim Agulha Entregue:> + o4+ + _ conferida:

| no paciente e funcionameto

4 4 As pecas cirirgicas estdo identificadas e com o nome

il Material: ( 2¢€ ’-x'—\‘"“-‘ = ’amento que deve
i€ c_ess Processamento: Autoclave: 01
Datarda | Lote: 003
bt 56 Data da Esterilizacdo: 1307/2019
Dats ;de : Hora: 12:00
Data de Validade: 13/08/ 2019 loeg o R
ASS: CLa AS5: CLAUW



AVALIAGAO MEDICA

Informagbes da vitima
Nome Completo: . SONCE M ESSAS HEC ZE-22n
CPFefouRG: (1314 Q33. 655 - 62

Informagdes do Acidente
Data do acidente: O 8/ O F C (G
Avaliagio Médica
Descrever o quadro clinico atual informando;

a) Regido(Bes) corporal(is) acometida(s):
I AT LT T FENeAp Dl

b) Tratamento(s) adotado(s) na vitima: :
TRATAMEATD Crnd2Gicn Com QSTCO0SSAIESEC DC
f_d';:.ﬂ VAT Do . = o~ 5O TEROTA i AL T ?'é"f.-e-'l (_.___{;14_}?_{ "

A

c) As alteragBes (disfun¢des) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terap@uticas tomadas na fase aguda do trauma:

L Bn ANATENMN N, DOETInse Trdil . L ELE (Tl et man Eal.
T DD M T 5. oo EEALD S PR CTAL) RN AT A S
Lim s TACAD ©A A - D o AL ACACKAT A SN ar
C ADUCAD DO m. T O )

Segundo o previsto na Lel 11.545 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagio da(s) lesdo|des)
permanente(s) que ndo sejalm) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lel 11.945/09, o(s)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no Instrumento legal, firmar a sua

graduagdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
11 Leslio: ,\ Comady) JAEC 2O D '

Marque o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve (9 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

2% Lesdo;
Margue o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

32 Lesdo:
Marque o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa Complata
4% Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

149 W 34, , EnatelS- co
Local e data da realizacdo da avaligio medica

. x Iﬂlgi :‘L{Eﬂﬁ-l: E I?:ED‘ 2
assinatura da vitima
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664341 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 12_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421593/19
Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019
CPF: 074.987.633-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOYCE MESSIAS BEZERRA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JOYCE MESSIAS BEZERRA : 074.987.633-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: JOYCE MESSIAS BEZERRA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 074.987.633-62 CPF: 033.812.743-76

JOYCE MESSIAS BEZERRA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421593/19
Numero do Sinistro: 3190664341
Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019
CPF: 074.987.633-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOYCE MESSIAS BEZERRA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOYCE MESSIAS BEZERRA : 074.987.633-62
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: JOYCE MESSIAS BEZERRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 074.987.633-62 CPF: 035.841.423-77

JOYCE MESSIAS BEZERRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421593/19
Numero do Sinistro: 3190664341
Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019
CPF: 074.987.633-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOYCE MESSIAS BEZERRA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagées e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: JOYCE MESSIAS BEZERRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 074.987.633-62 CPF: 035.841.423-77

JOYCE MESSIAS BEZERRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190664341 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Descricdo do exame MEMBRO COM FORCA MUSCULAR GRAU 1V, BLOQUEIO LEVE DOS MOVIMENTOS ASSOCIADO A ALTERACAO
fisico: DISCRETA DA MARCHA E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO.
Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/01/2020
Conduta mantida: Sim
Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190664341
Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA

PARECER

Conduta mantida: Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cratels

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Descrigdo do exame MEMBRO COM FORGA MUSCULAR GRAU IV, BLOQUEIO LEVE DOS MOVIMENTOS ASSOCIADO A ALTERAGAO
fisico: DISCRETA DA MARCHA E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO.

Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 06/01/2020

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664341

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA

26/12/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Cratels
08/07/2019

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

@1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(_;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

membros inferiores

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00

Total

0 %

R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664341 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 12_CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664341

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: JOYCE MESSIAS BEZERRA

26/12/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Cratels
08/07/2019

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

@1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(_;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

membros inferiores

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00

Total

0 %

R$ 0,00




