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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190395531 Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO ANTONIO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14499950
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190395531

Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO ANTONIO DOS SANTOS

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

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

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14508848
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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, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190395531 Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO ANTONIO DOS SANTOS

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14591225
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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, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190527119 Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO ANTONIO DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 28/03/2019, emitido pelo Dr.
JOSE H. GERMANO CORREIA CRM n2 4133 - CE, da Instituicdo HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14794179
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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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190527119 Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO ANTONIO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14918157



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190395531 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE ZIGOMATICO A ESQUERDA SEM DESLOCAMENTO.

TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190395531 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE ZIGOMATICO A ESQUERDA SEM DESLOCAMENTO.

TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190395531 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (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
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nomerloao Anlonig presAVTOS

RECEBEMOS

7 g nw e |

Mana Gacirsids F. Nobre
Corrodors da Saguros Ered

 brasieiro(a), estado o 404 DD 001 0%

Profiss8oid iToiic 4il

, portador(a) do RG 2902919837 Do , érgéo expedidor sSPLE

e do CPF:/SL. F4S.£58 -70  residente no(a) A _MANPEL PEXOTO

n"2%8 . bairo Pos4gio

OUTORGADO:

Nome:z” I EVXDOaM (EL eSS ANToSS (LA

, Mmuniciplo: ZA€E ALt 4

e €

, brasileiro(a), estado civil: S (TEILD

Profisséo; 4. =. F

, portador(a) do RG2zzunécy 41 L O , brgao expedidor S5 £-C<

e do CPFRI0dad £{2 %% , residenteno(a) < /+ipo [ AMm (BE Dol

°(SpS . baimo:ZoNa U AL

, municipio: A4 + A LCE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitacdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragbes e assinar o formuldrio Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento

deste mandato, da vitima
CPF/SL FE£S £58 -91C

A WTo M

/i

“"‘u_-;_'_"! L

natura do ante “

(Reconhecer firma por autenticidad

warasade tges

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

data do acidente: 2£ /o3 -’&QL-'?Eubarmm;

gal e data; /5.4 -CE Jo.ps.2009
: g;ﬂ& % ?é fm@.a:;ﬂ e (1;‘;?;"1;7’

¥L SANTES

[ |

Nome: , brasileiro(a), estado civil:
Profisséo; , portador({a) do RG , Orgéo expedidor
e do CPF: , residente no(a)
n® bairro; , municipio: i
TESTEMUNHAS
Nome: 17 Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2* Nome:
CPF:

Assinatura




g . RECEBEMOS
PROCURAGAO PARTICULAR PRSI

Mana Gacwede F. Nobre
OUTORGANTE: Comslara da Evek

Naitisi- i © hi-_‘pggj".fi wles , brasileiro(a), estado wF'ﬂElﬁb? i
Profiss@o:4 410 50 4k , portador(a) do RG 29029 /1967 Do , érgdo expedidor << P LE

e do CPF: Sk F£S. £58 {10, residente nola) @A MANpE] PEXOTO

2 YF , bairo: PosA e , municipiey 2A€ 3 Actra Le€

OUTORGADO:

Nome:( (C EVRODAN[EL oS S AnmTosS(LVA __ brasiliro(a), estado civik So (TEVE D
Profissio._44. <. I , portador(a) do RGazrvrseci 91 ( © , brgdo expedidor < S F-Ce
e do CPR:{iC ded {3 %% ,residentenc(a) < +1 o (. AMm BE Dol

n°{SpS , baimo:Zoa [P FAL . municipio:_2Ag 3.4 1 A LCE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituc meu bastante

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

perante a SEGURADORA ER DOS COHSCIIRCJIDS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o

outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar

toda a tramitagdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que

AR necessario for, apresentar, firtnar documentos, declaragbes e assinar o formuldrio Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, os atos de direito, permitindo pam perfeito cumprimento

\ ~ deste mandato, da vitimacloel A 31021/ JXL S5 A TeS

\ CPF/SLF£<. 58 -0 | data do acidente: 2€ /0% 12019 Cobertura:
-I_-‘:"%L edata: JARCALUA-CE [0pS 2007
Y 1005 (|4 cZd D e (2 Z
do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade -
W gitsah sl {,f_"-‘. "_‘-\
I
\'L &g
L :
DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): =
Nome brasileiro(a}, &staflo civil
Profisséo: , portador(a) do RG ~_____ 6rgéo expedidor
e do CPF: , residente no(a) Coowr ST
Ny , bairro: . municipio: LSl LR L 5
TESTEMUNHAS
Nome: 1* Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2* Nome:
CPF;
Assinatura
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0213350/19
Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019
) _ o . . JOAO ANTONIO DOS
CPF: 156.765.658-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOAO ANTONIO DOS SANTOS : 156.765.658-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/06/2019 Data do cadastramento: 25/06/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0213350/19
Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019
) _ o . . JOAO ANTONIO DOS
CPF: 156.765.658-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOAO ANTONIO DOS SANTOS : 156.765.658-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/06/2019 Data do cadastramento: 25/06/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314909/19
Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019
) _ o . . JOAO ANTONIO DOS
CPF: 156.765.658-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

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

JOAO ANTONIO DOS SANTOS : 156.765.658-70

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314909/19
Numero do Sinistro: 3190527119
Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019
) _ o . . JOAO ANTONIO DOS
CPF: 156.765.658-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0213350/19
Numero do Sinistro: 3190395531
Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019
) _ o . . JOAO ANTONIO DOS
CPF: 156.765.658-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



[ Soguisdons R \
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT | - C=BEMOS

U

Escolha ofs) tipols) do cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ rﬁmmm ] morte

NE do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: i Mome completo da vitima: LOrTadora de

| 56 %£5.655 10.T0AD AwTo nie pos SA 2817
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP mmﬁmu

=m

Nome completo: - x | CPR:
~ o A0 AVTeip PESSAYTOoS Se.Fés5 458 10
Profissio: ! Endareso; " Ndmera: Complemento:
AUTe ng m® RUA ANpEL PEIXECTD 2 4f |
Balrro: . Cidade: Estada: | CEP:
{ BARBA L A CeaRA |63 [Fe-cet
E-maik: {DDD):
e e HE-9. 207630 25
E Daclaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA),
E RENDWA MEMSAL:
& [ recusoinFoRmaR [ At rs1.000,00 [ A53.001,00 ATE RS5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem REnDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE R$10,000,00
S DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mnl.mzm;in ASSINALE UMA OPCAOD DE CONTA
(=]
2 [[J coNTA POUPANGA [scmants pars os bancos sbaiso. Assinale uma apgio) | ._mmnmnn:m P——
Cendscotzzn  [Jraday Nome doBanco: BRA DESLO ( 2 I¥ )
[ eencodoBrasi(001)  [] Caba Econémica Federal (104) |
ratwan ()0 conn O seener (T @ o (2o @
finferrmar o digitn se exiiti] {informse o digho se exini] {inferrmar o digho 58 axiste) Uinferrmar o dighn e saic]
M, e s

Autorize a Seguradora Lider a creditar na canfa banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
a gue eu tver direito, reconhecendo & dindn. desde j§ & somente apﬁs B !!!tr\-:m:.l-n do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREEHEHIMEH‘I’D SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML] para a4 Tns de requerimento de indenizacio
da Seguro DPVAT por Invalider permanenta, uma ver gue [assinalar uma das opgdes):

[ Mo ha IML que atenda 2 regiEio do acidente ou da minha residéneia; ou

D O IML que atende a regilo do addente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

] 0 1ML que stende a regldo do scidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Pelo mothve assinalads, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPYAT, por invelider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [§, em me submeter & avalisgio medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéneia & guantificacSo das lesles

permanentes decorrentes de acidente de trinshto, conforme Lei 5.154/74, art, 32, §19, declarando guse esta autorizagio ndo significa prévia concorddncla com a futura
avaliatho midica ou rendngin aa dingito de contesta-la, cavo discorde do seu conteuco.

v}
i
Fof
{55}
o]
o
.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima; [7] Sotei [7] Casado inehil] [T] Divorciade [ Separado udicisimente. [ Vidvo | bata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: i Vitlma delxou companheirala): DSIm D Nio | Seawvitima deluou companhelrola], informar o name completo:

MORTE

Vitima teve filhos? [] Sim [] Nio | Se tinha filhas, Informar quantos: | Vitima deinou [Jsm [Jhso | Vitimadelou [T]sim []Nao
Wivos: Falecidos: | mascituro (vai nascer]? | palsfavds vivas?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagani, cas0 devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiirkos que se apresentarem e provarem

esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss#o ou declaracio nEo verdadeira poderd gerar @ obrigag3o de ressarcir o valor recebido, slém da

retponsabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Cadigs Panal,

TESTEMUNHAS
EEalHA . S Joid 1¢ | Nome:

CPF:

Assinatura

A.-.mnl. u quEem inlnlﬁ.ll. 1 | Nome:
xéd{f‘///?f / — |em

é/ Assinatura da vitima/beneficiirio [dl-:hrunul

Sondbenc St RECEBEMOS

Azcimatur do Reprezentants Legel (se hovver) Aszinatura do Procurador (se houver)

¥} & vitima/beneficidrio nio alfsberizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior e capa, para preencher € assinar o presente formutiio, A SEURDGE nepeienca
e 2 (duss) testemunbias masiores B capazes, comprometendo-se a dar-fhe cincia do inteiro teor do comteddo, antes do preenchimento e assinstura,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
Maia Gecineida F. Nobre

Goerodra da Saguros Ered

ol il 0 -



Nome complets da vitima:

¥ ey imintro ou ASL:

- r .

| ok davira
| BETE5 5810 T0AD AnTe nio pos S aI21.077
REGISTRO DE INFORMAGOES qMHmmmmmmrmm Nea45/2012
Nome completo; | - . lm
r A A0 AT Wip HeSSA TS = USL FES £50 10
Profiscla: 3 Enderegat gl | Numera | Complementa:
AUTe np mmg LRUA| siAnpEL PeIXeTe 1248 | e
Bairra: ) Cidade: Evtads | CEP:
Res4Ric — I BARBALAA — LEARA |63 [Eo-coC
E-mail: | 2].10‘[:(}};_
ey’ i . o ~ |gF < 9ort8-%c 25
E Declara, para todos os fing de dirsitn, Iﬂldl'ﬂ!ﬂb endesego acima informade, conforme comgrovante anexs (ANEXAR coria).
= RENDA MENSAL N
S [ mecuso mroaman (A at rs1.000.00 [[] #s3,001,00 AT¢ ASS.000,00 [[] rs7.001,00 ATE A$10.000,00
< [ semnrenoa [ ms$1.001.9947¢ #53.000,00 ] nss.001.00 ATE RS7.000,00 [ acimea s re10.000,00
2 mm»ﬁm BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=1 i .
Cemdesotsn  [Jmmopey | Nome do sanco: BRADESC O ( 257 )
[ sercndoBest (001) Elmnm*-m-mq
WDO conta: [ | _-JD m!nm.; m"‘“(ié X wl -2 _J
s o Sigis se e {imdevirar o Sgac e sz | finformmar o dipes w s} Hirvkow v i cighis e el

Autorizo a Seguradars Lider » crediter ni canti bancéria informada, ar minha titularrcady, o valor da indenizaclo/reembolio do Segure DEVAT
@ gue el Hiver difeito, recanhecendo & danga, desde & & somente apos & efetivaclio do créditn, quitagso total do valor recebidn

—

00 DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE lm PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, oue ermou mmw oe apressntar o liude do Intilulo Médico Legol [IML] para o4 fins de requenmento de indenizaclo
e Seguen DFVAT por invalides permuaaeile, uing vir gue (assinalar uma das opghed):

(33 N30 hd IML que atands a regitio do acidente ou da minha residéngia; oy o] = Ty e
(] © L gue atende a regiic do acidente gu da minha residéncia ndo reaksz pericias para fins do SRR AT 0. M O
DUNLWlltlndlalﬂ'llndnadd!nhbu da minha mid!-ﬂthmaﬁnm[:hsmnpmnmpeﬂnﬂ!ﬂlm}hdumm.
Feio motivn esinalado, soliiin o prossaguiments munmmmmumﬁﬁuﬁummmtmrlﬁlﬁmmmhumumnuﬂa
apresentady. concondendo, desde jd, em me & avaliacBo médeca as custas da Seguradonn Lider pars wrtficaclo da sesténcis 8 das lesdes

peTmanentes deconrenies de acdente de trinshn, conforme Lel 6.194/74, 81 38, §19, declarynde Gue esta autoruacio ndo significe privis concorddncia com a futura
avallacko médica ou renunoa 3o dinsito de Easa discoide do seu contmddo d L e

Ny

90M) [T Ohorciade [ Separado Judiciakmente ] Vidve |uuﬁ:mm-|.u:

Em;mm;uﬂhﬂm Witlma muﬁimnhrﬂuﬁzum Dm i i:@mmmmeumm

Vitima teve Hihos! Sim Mia | Sa tinha filhos, informar quanton: | Vitima debou Sim [ Nda | Vitma detrou [ 7 5m Nl |

I:I EI Wivers: r Falecidos: | nascituro (wal nascer]? D O | pais/aves vivos? D -
Extou chente de que a Seguradons Lider pagard, devida, a indeniragdo do Seguro OPVAT por more bgueles benefiCisnos que 18 Spresentsram e provarerm
esta condiglo, ssiando ciente, snda, de que qua romigslo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar s chrigacdo de ressarcir o valor recehido, além da
reiponsabilidede crimingl por infraglio do artigo oo Codign Penal

TESTEMUNHAS
localeData (SAPR LA ¢ /0. S Dot d | 1% | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

- Assinajra de’quem assing & RO =P [ 90 | Nome:
¥y ; r;"ué?/ : C - = :
nfifj:{_/ Al 1 C & | cor:
f,:'"r Assinatura da vitima/bepeficiario (deciarante)
Assinalura

8 G gt et frudbirc st el RECEBEMOS

Assinatura do Reprosentante Legal {se houver) Astinatura do Pracurador [xe houser)

[*) A vhima/benwficidric ndo alfabetizado devert esosiber outra pevsoa alfabetizads, maior o capa, para preencher & assinar  presente formulia, A SEUROGO reroresence
de 2 {duas) testerrunhas maicnrs § CEpaies, & ciardhe cifncia do imtedrs teor do contmids, antes do preenchimentn & BSENateE. '
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CIF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Mana Gecresda F Nobve

Corradna de Ered
CNPJ 21 487 7%0001.06
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##%¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
- DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

Impresso n® 2019237570

L

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1143 / 2019

Dados da Ocorréncia
MNatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/05/2019 10:44:29 RECEBEHOS

Data / Hora da Ocorréncia: 26/03/2019 10:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA PADRE CORREIA P E |1tk wmeg

Complemento:

Bairro: ROSARIO Municipio: BARBALHA/CE Maria Gacingids F Mobire

Porto de Referéncia:  CRUZAMENTO C/ CORONEL GREGORIO CALGWTskxa dg b
VLT 738000104

Noticiante(s)

Nome:JOAO ANTONIO DOS SANTOS —
Nascimento:11/08/1267 CPF:156.765.658-70
RG: 99029198320 Orgdo Emissor: UF: CE
Filiacdo: FRANCISCA VICENCIA DA CONCEICAO
ANTONIO FRANCISCO DOS SANTOS
Endereco: RUA MANOEL PEIXOTO, 248

Bairro:ROSARIO CEP:63.180-000
Municipio: BARBALHA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 9400-1327

Dados do(s) Velculofs)

1) Placa: PNZ4599 Uf: CE Municipio: BARBALHA Chassi:
99H)JT2050GS006145 Renavam: 1101574531 Tipo do Veiculo:
CICLOMOTOR Marca / Modelo: SHINERAY/50Q Ano Fabricacdo: 2016
Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor: VERDE Proprietario:
MARILENE ANGELO DOS SANTOS Situagdo: NAO INFORMADO
Enveolvimento: NORMAL

Histarico

AFIRMA A NDTICIAN'_‘I"E ADVERTIDO NAS F‘ENAL!D#.DES DOS ARTS 340 E 242 DO CP QUE
ESTAVA NA CONDICAO DE PASSAGEIRO, EM VEICULO PLACA PNZ 4599, CONDUZIDO POR
SUA ES5POSA MARILENE ANGELD DOS SANTOS, QUANDO FORAM SURPREENDIDOS NA
LOCALIDADE COM VARIOS CACHORRDS FAZENDO ALGAZARRA NA RUA: QUE OS
CACHORROS AD AVISTAREM O VEICULO PARTIRAM PRA CIMA DELES E A CGND':JTGRA NO
INTUITO DE DESVIAR DOS ANIMALIS, ACABOU FR[E:&NDD E DERRAPANDO NO CHAOQ; QUE O
NOTICIANTE QUE ESTAVA NA GARUFA DO VEICULO CAIU NO CHAOQ SOBRE O BRACO
ESQUERDO; QUE MORAM PROXIMO AQO LOCAL DO ACIDENTE E FORAM PRA RESIDENCIA
APOS O OCORRIDO; QUE O NOTICIANTE SOFREU VARIAS ESCORIACOES E JA FEZ
HEMODIALISE POR 11 ANOS JUSTAMENTE NO BRACO FERIDO NA QUEDA DO VEICULD: QUE
COMECOU A SENTIR DORES E FOI PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL SAO VICENTE DE
PAULD E DE LA JA FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO CARIB| EM JUAZEIRD
DO NORTE-CE ONDE FICOU I_NTEHNADD POR 3 DIAS; QUE SOFBEU HEMATOMAS
PERIORBITAL A ESQUERDA, LESAT PERFURO-CORTANTE EM SUPERCILIO ESQUERDO: QUE
TEST_'EMUNH#I.M 05 FATOS SUA ESPOSA MARIELE ANGELD DOS SANTOS E SUA FILHA MARIA
CECILIA DOS SANTOS FEITOS/A RESIDENTES COM O NOTICIANTE; QUE REGISTRA A
QOCORRENCIA FRA FINS DE SEGURQ DPVAT: E NADA MAIS DISSE. ST

el

e ———

HJ@M VAot fof iy

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL ARBALHA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : |

T i —
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag.1de2
Consolidado em: DR0S2018 11:00:42 Impressa &m; 0BOS2018 1100:42




% GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA
Impresso n® 2019297570

FLS.

., RUBRICA o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1143/ 2019
ANA PAULA GONCALVES AVELINO - MAT.: 301119-1-5

= o
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: s w4 ]

VISTO DO DELEGADO(A) : Marlows A2l Ao Scter
FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA - MAT.: 133829-1-3

RECEBEMOS

25 lmang

Cﬂ"aﬁ‘n da Sq}m
CNBLZ1 487 T

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag.2de2
Consofidado sm: DAA0S2049 11:02:42 Impresso sm: 08/05/2019 11:00:42
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GOVERNO DO ESTADD DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVI

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

Impresso n® 2019297570

| BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1143/ 2019

|
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato:  ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunjicacio: 08/05/2919 10:44:29 RECEBE“OS'

Data / Hora da Ocorréncia: 26/03/2019 10:30:00"." |

Endereco da Ocorréndia: RUA PADRE CORREIA l& w

Complemento; '

Bairro: ROSARIO | Municipio: BARBALHA/CE Mana Gecreics F Nobive

Ponto de Referéncia: EF_IEZAMEHTQ C/ CORONEL ﬁﬂEGﬂﬂln tll.m; de m E.ﬂ.'i-
Noticiante(s) ECER! =3 m 78000106

Nome:JOAO ANTONIO DOS SANTOS —

I
Nascimento:11/08/1267 CPF: 156.765.658-70

11 SET 201

RG: 99029198320 Orgao Emissor: UF: CE ‘
Filiacao: FRANCISCA VICENCIA DA CONCEICAO = (o, N

ANTONIO FRANCISCO DOS SANTOS. « w1 |
Endereco: RUA MANOEL PEIXOTO, 248 21 A0 ey |
Bairro:ROSARIO CEP:63.180-000
Municipio: BARBALHA/CE ‘
Pais:BRASIL _ - Telefone: (88) 9400-1327

" Dados dofs) Veiculofs)

1) Placa: PNZ4599 Uf: CE Munrcmm. BARBALHA Chassi: |
99H)T2050GS006145 Renavam: 1101574531 Tipo do Veiculo:
CICLOMOTOR Marca / Modelo: SHINERAY/50Q Ano Fabricacao: 2016
Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor: VERDE Proprietério: I
MARILENE ANGELO DOS SANTOS Situacao: NAO INFORMADO
Envnlvimentu; NORMAL

H.(s;r-drlca

AFIRMA A NOTICIA TE ADVERTIDO NAS PENALIDADES DOS ARTS 340 E 342 DO CP QUE
ESTAVA NA CONDICAO DE PASSAGEIRO, EM VEICULO PLACA PNZ 4599, CONDUZIDO POR
SUA ESPOSA MARILENE ANGELO DOS SANTOS, QUANDO FORAM SURPREENDIDOS NA
LOCALIDADE COM WARIOS CACHORROS FAZENDO ALGAZARRA NA RUA; QUE 0OS
CACHORROS AQ AVISTAREM O VEICULO PARTIRAM PRA CIMA DELES E A CONDUTORA NO
INTUITO DE DESVIAR DOS ANIMAIS, ACABOU FREANDO E DERRAPANDO NO CHAD; QUE O
NOTICIANTE QUE ESTAVA NAa GARUFPA DO VEICULO CAIU NO CHAO SOBRE O BRACO
ESQUERDO; QUE M R.ﬁ.M PROXIMO AO LOCAL DO ACIDENTE E FORAM PRA RESIDENCIA
APOS O DCORRIDD; QUE O NOTICIANTE SOFREU VARIAS ESCORIACOES E JA FEZ
HEMODIALISE POR 1 ANOS JUSTAMENTE NO BRACO FERIDO NA QUEDA DO VEICULO; QUE
COMECOU A SENTIR DORES E FOI PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL SAD VICENTE DE
PAULO E DE LA JA FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI EM JUAZEIRO
DO NORTE-CE ONDE F'COU INTERNADO POR 3 DIAS; QUE SOFREU HEMATOMAS
PERIORBITAL A ESQUERDA, LESAC. PERFURO-CORTANTE EM SUPERCILIO ESQUERDO; QUE
TESTEMUNHAM OS FATOS SUA ESPDSA MARIELE ANGELO DOS SANTOS E SUA FILHA MARIA

CECILIA DOS SANTOS FEITOS  SESIDENTES COM O NOTICIANTE: QUE REGISTRA A
 OCORRENCIA PRA FINS DE SEGUF.) DPVAT; E NADA MAIS DISSE. /UL
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[ Soguisdons R \
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT | - C=BEMOS

U

Escolha ofs) tipols) do cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ rﬁmmm ] morte

NE do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: i Mome completo da vitima: LOrTadora de

| 56 %£5.655 10.T0AD AwTo nie pos SA 2817
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP mmﬁmu

=m

Nome completo: - x | CPR:
~ o A0 AVTeip PESSAYTOoS Se.Fés5 458 10
Profissio: ! Endareso; " Ndmera: Complemento:
AUTe ng m® RUA ANpEL PEIXECTD 2 4f |
Balrro: . Cidade: Estada: | CEP:
{ BARBA L A CeaRA |63 [Fe-cet
E-maik: {DDD):
e e HE-9. 207630 25
E Daclaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA),
E RENDWA MEMSAL:
& [ recusoinFoRmaR [ At rs1.000,00 [ A53.001,00 ATE RS5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem REnDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE R$10,000,00
S DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mnl.mzm;in ASSINALE UMA OPCAOD DE CONTA
(=]
2 [[J coNTA POUPANGA [scmants pars os bancos sbaiso. Assinale uma apgio) | ._mmnmnn:m P——
Cendscotzzn  [Jraday Nome doBanco: BRA DESLO ( 2 I¥ )
[ eencodoBrasi(001)  [] Caba Econémica Federal (104) |
ratwan ()0 conn O seener (T @ o (2o @
finferrmar o digitn se exiiti] {informse o digho se exini] {inferrmar o digho 58 axiste) Uinferrmar o dighn e saic]
M, e s

Autorize a Seguradora Lider a creditar na canfa banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
a gue eu tver direito, reconhecendo & dindn. desde j§ & somente apﬁs B !!!tr\-:m:.l-n do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREEHEHIMEH‘I’D SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML] para a4 Tns de requerimento de indenizacio
da Seguro DPVAT por Invalider permanenta, uma ver gue [assinalar uma das opgdes):

[ Mo ha IML que atenda 2 regiEio do acidente ou da minha residéneia; ou

D O IML que atende a regilo do addente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

] 0 1ML que stende a regldo do scidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Pelo mothve assinalads, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPYAT, por invelider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [§, em me submeter & avalisgio medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéneia & guantificacSo das lesles

permanentes decorrentes de acidente de trinshto, conforme Lei 5.154/74, art, 32, §19, declarando guse esta autorizagio ndo significa prévia concorddncla com a futura
avaliatho midica ou rendngin aa dingito de contesta-la, cavo discorde do seu conteuco.

v}
i
Fof
{55}
o]
o
.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima; [7] Sotei [7] Casado inehil] [T] Divorciade [ Separado udicisimente. [ Vidvo | bata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: i Vitlma delxou companheirala): DSIm D Nio | Seawvitima deluou companhelrola], informar o name completo:

MORTE

Vitima teve filhos? [] Sim [] Nio | Se tinha filhas, Informar quantos: | Vitima deinou [Jsm [Jhso | Vitimadelou [T]sim []Nao
Wivos: Falecidos: | mascituro (vai nascer]? | palsfavds vivas?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagani, cas0 devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiirkos que se apresentarem e provarem

esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss#o ou declaracio nEo verdadeira poderd gerar @ obrigag3o de ressarcir o valor recebido, slém da

retponsabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Cadigs Panal,

TESTEMUNHAS
EEalHA . S Joid 1¢ | Nome:

CPF:

Assinatura

A.-.mnl. u quEem inlnlﬁ.ll. 1 | Nome:
xéd{f‘///?f / — |em

é/ Assinatura da vitima/beneficiirio [dl-:hrunul

Sondbenc St RECEBEMOS

Azcimatur do Reprezentants Legel (se hovver) Aszinatura do Procurador (se houver)

¥} & vitima/beneficidrio nio alfsberizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior e capa, para preencher € assinar o presente formutiio, A SEURDGE nepeienca
e 2 (duss) testemunbias masiores B capazes, comprometendo-se a dar-fhe cincia do inteiro teor do comteddo, antes do preenchimento e assinstura,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
Maia Gecineida F. Nobre

Goerodra da Saguros Ered

ol il 0 -



Nome complets da vitima:

¥ ey imintro ou ASL:

- r .

| ok davira
| BETE5 5810 T0AD AnTe nio pos S aI21.077
REGISTRO DE INFORMAGOES qMHmmmmmmrmm Nea45/2012
Nome completo; | - . lm
r A A0 AT Wip HeSSA TS = USL FES £50 10
Profiscla: 3 Enderegat gl | Numera | Complementa:
AUTe np mmg LRUA| siAnpEL PeIXeTe 1248 | e
Bairra: ) Cidade: Evtads | CEP:
Res4Ric — I BARBALAA — LEARA |63 [Eo-coC
E-mail: | 2].10‘[:(}};_
ey’ i . o ~ |gF < 9ort8-%c 25
E Declara, para todos os fing de dirsitn, Iﬂldl'ﬂ!ﬂb endesego acima informade, conforme comgrovante anexs (ANEXAR coria).
= RENDA MENSAL N
S [ mecuso mroaman (A at rs1.000.00 [[] #s3,001,00 AT¢ ASS.000,00 [[] rs7.001,00 ATE A$10.000,00
< [ semnrenoa [ ms$1.001.9947¢ #53.000,00 ] nss.001.00 ATE RS7.000,00 [ acimea s re10.000,00
2 mm»ﬁm BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=1 i .
Cemdesotsn  [Jmmopey | Nome do sanco: BRADESC O ( 257 )
[ sercndoBest (001) Elmnm*-m-mq
WDO conta: [ | _-JD m!nm.; m"‘“(ié X wl -2 _J
s o Sigis se e {imdevirar o Sgac e sz | finformmar o dipes w s} Hirvkow v i cighis e el

Autorizo a Seguradars Lider » crediter ni canti bancéria informada, ar minha titularrcady, o valor da indenizaclo/reembolio do Segure DEVAT
@ gue el Hiver difeito, recanhecendo & danga, desde & & somente apos & efetivaclio do créditn, quitagso total do valor recebidn

—

00 DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE lm PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, oue ermou mmw oe apressntar o liude do Intilulo Médico Legol [IML] para o4 fins de requenmento de indenizaclo
e Seguen DFVAT por invalides permuaaeile, uing vir gue (assinalar uma das opghed):

(33 N30 hd IML que atands a regitio do acidente ou da minha residéngia; oy o] = Ty e
(] © L gue atende a regiic do acidente gu da minha residéncia ndo reaksz pericias para fins do SRR AT 0. M O
DUNLWlltlndlalﬂ'llndnadd!nhbu da minha mid!-ﬂthmaﬁnm[:hsmnpmnmpeﬂnﬂ!ﬂlm}hdumm.
Feio motivn esinalado, soliiin o prossaguiments munmmmmumﬁﬁuﬁummmtmrlﬁlﬁmmmhumumnuﬂa
apresentady. concondendo, desde jd, em me & avaliacBo médeca as custas da Seguradonn Lider pars wrtficaclo da sesténcis 8 das lesdes

peTmanentes deconrenies de acdente de trinshn, conforme Lel 6.194/74, 81 38, §19, declarynde Gue esta autoruacio ndo significe privis concorddncia com a futura
avallacko médica ou renunoa 3o dinsito de Easa discoide do seu contmddo d L e

Ny

90M) [T Ohorciade [ Separado Judiciakmente ] Vidve |uuﬁ:mm-|.u:

Em;mm;uﬂhﬂm Witlma muﬁimnhrﬂuﬁzum Dm i i:@mmmmeumm

Vitima teve Hihos! Sim Mia | Sa tinha filhos, informar quanton: | Vitima debou Sim [ Nda | Vitma detrou [ 7 5m Nl |

I:I EI Wivers: r Falecidos: | nascituro (wal nascer]? D O | pais/aves vivos? D -
Extou chente de que a Seguradons Lider pagard, devida, a indeniragdo do Seguro OPVAT por more bgueles benefiCisnos que 18 Spresentsram e provarerm
esta condiglo, ssiando ciente, snda, de que qua romigslo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar s chrigacdo de ressarcir o valor recehido, além da
reiponsabilidede crimingl por infraglio do artigo oo Codign Penal

TESTEMUNHAS
localeData (SAPR LA ¢ /0. S Dot d | 1% | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

- Assinajra de’quem assing & RO =P [ 90 | Nome:
¥y ; r;"ué?/ : C - = :
nfifj:{_/ Al 1 C & | cor:
f,:'"r Assinatura da vitima/bepeficiario (deciarante)
Assinalura

8 G gt et frudbirc st el RECEBEMOS

Assinatura do Reprosentante Legal {se houver) Astinatura do Pracurador [xe houser)

[*) A vhima/benwficidric ndo alfabetizado devert esosiber outra pevsoa alfabetizads, maior o capa, para preencher & assinar  presente formulia, A SEUROGO reroresence
de 2 {duas) testerrunhas maicnrs § CEpaies, & ciardhe cifncia do imtedrs teor do contmids, antes do preenchimentn & BSENateE. '
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CIF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Mana Gecresda F Nobve

Corradna de Ered
CNPJ 21 487 7%0001.06




26/03/2019

Data de Emisséo
Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia
ﬂf—mdade Prestadora © HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO SENHA : \
Usudrio do Gadastro ; DBEAMY
Dados do Pacients . Usudrio da Alendimento _CRBEIEF!RA
Atendimento
Nome : JOAO ANTONIO DOS SANTOS Paciente : 20232
Nome da Maa - FRANCISCA VICENCIA DA CONCEICA AT
Sexa': MASCULINO Data Nascimentc: 11/08/1967  Idade: 51 Anos / 7 Meses | 15 Dias 3552044
Enderego © RUA MANOCEL PEIXOTO CASA Nimero : 248
Bairo : ROSARIO 4 Cidade : BARBALHA
CEP : 63180970 Telefons : 99036312
: AGRICULTOR
Dados do Atendimento P Nclvet >
Data: 26/03/2018 Hora: 11:27:37 CONVENIO: SUS - AMBULATORIO
%pecmmme : DRTOPEDIATTRAUMATOLOGIA Servigo ORTOPEDIA E TRAUMAT j
(=~ on o200 T I T

ﬂnnmncnwmdncm Aldrgica: { )Sim ( )N&o Agque? \

Hora médica ! - T
" P =
— =
= Do gy bl it
ok 1~wu€f x}/\ir) Lot go—
Hipdtese Diagndstica ; L g ced. cop 10:[ ] 1
E— {8 %= fﬁ*’% i H -
™ ¥ = — Eid e
gt -~ W i T ) ol i
\ =z 2
= £ f,fLiﬂ—-{rﬂu-""‘\ Pl
4 Procedimento / el'-h'wu j\\
_D Irmagarm s o)
[ Latoratsria e 7
|:] Outros / f:;‘} /: —f? { &Lﬁ
Conduta ol //-;- (A td
Z LZ\T};L»—-—

s
4

JMAR LEITE CUNHA JUNIOR
CREM 10982

Assinafura do Paciente ou Responsdvel

RECEBEMOS

2§ Ay

s Cororra do Saguros F
C#J:EI.H?_?J&WEE




i
INSTITUTO PE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNG po ::
HOLPFITAL 3 ¥
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P o Estapo vo Cea
ORGANIZAGAD BOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: JOAY ANTONIO DOS SANTOS

Pront.: 172492 Data Nasc.: 11/08/1967 Idade: 51 ano(s) 7 mes(es) e 15 dia(s) Admissdo: 26/03/2019 14:41
Mae: FRAMCISCA VICENCIA DA CONCEICAQ ' :

=i | gk

|
Sexo: Mascfling RG: Municipio: BARBALHA i
CEP 63183-ho0 Bairro: ROSARIO 5 Tel: 88 09400-1327 |
Enderego: RUA MANOQEL PEIXOTO Num: 248 E

CLASSIFICACAO DE RISCO

WA

Risco: LARANJA Classificador: MARIA DE FATIMA SANTOS SILVA Horérlo: 26/03/2019 14:46
Queixa: §
“*% PAJIENTE PROVENIENTE DE BARBALHA, COM ATENDIMENTO PREVIO EM HMSVP, COM RELATO DE
Fluxograma: TRAUMA MAIOR _ '
_| Discriminaddr: MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO. j
:  Sato02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia; Régua: Pulso/FC: 5_
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: STENIO SANTOS MOURA CRM: & NE: 477718 Hordrio 26/03/2018 15:1
Acidente: Agressdo: Nio Peso: P.A.: 130/80 ¢
Eixo: OBSEAVAGAO INTERMEDIARIA Il 4

Hipdtese Di
ESPECIFICA
Comorbidad

HDA/Exame Fisico: 11

IMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA AS 10H30 DA DATA DE HOJE, ATENDIDO PRIMARIAMENTE EM
HOSPITAL $AOQ VICENTE (BARBALHA). DA ENTRADA NESTE HOSPITAL APRESENTANDO HEMATOMA

ndstico: MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO .
0 3

- -
& [

ABD: INDOLQR A PALPAGAQ
EXT: DOR A WOBILIZACAO DE MSE.

A

EXAME
Nome Data Solicitagdo | Urgente | Shuaglo

TC FACE SEM CONSTRASTE (0206010044) 26/03/2019 15:27 Sim Pendente £
RX OMBRO EJLATERAL/ ESCAPULAR (02040401186) 26/03/2019 15:31 Sim Pendente
AX TORAX P4 (0204030170) 26/03/2019 15:31 Sim Pendente ¢
11

RECEBEMOS |

7 L iy A
Maia Gacrade F. Nobre E
d

i
8




26/03/2018 v
Data de Emisséo

Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia

ﬂmﬁadﬂ Prestadora . HOSPITAL MATERIIJID&D SA0 VICENTE DE PAULD SENHA ;
I Usudro do Cadastro DBAMY
Dados do Pacienta | . Usudrio do Atendimanio CREEZERRA
| Atendimento
Nome : JOAO ANTONIO DOS SANTOS Paciente : 20232
Nome da Mae = FRANCISTA VICENCIA D'r!. CONCEICA Mllllmllllmlml]
Sexo - MASCULINO Data Nascimento 11/08/1967  |dade: 51 Anos | 7 Meses / 15 Dias 3852044
Enderego CABA Nimero - 248

RUA MANOEL PEIXOTO |

Bairo | ROSARIO
CEP: 63180870

Cidade - BARBALHA
Telefone . G5036312

| Profissdo Declarada : AGRICULTOR

Dados do Atendimento
|
Data : 26/03/2019 Hora @ 11:27.37 CONVENIO; SUS - AMBULATORIO
\Egecraridaae ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Servigo ORTOPEDIA E TRAUMAT /
; = ; P ]
1 Queixas B Dﬂ M CE/ ]l T: ][PA. I
/FARMACGWGMN&A Alérgico: () Sim { ) Ndo Aque? \
Hora médica . gz

,.-fll— C;;\"“”E\‘ﬂ ITEEEBEM
27 %| f*/ .X}_M“‘_’TTRFP’}W

U

, i
C’.-ff‘ f%}m—*‘_'
g v
j .-W“ M oA |

~— »Z
4G

(.
1 &wmb*}/‘ifﬁ
|
} —7

Hipdtese Diagndstica

e s oo L T 1 1]

—_ (A e fﬁ*‘-‘-ﬁ—-ﬂm { ‘H »
! r-"ln L}‘ W=l T S f' Hf o
r & i i 4 oS
P
\ Z T ST AV _/
/ Procedimento / aiawu ﬁ\
[ megen -t 3
DLimrildnu = /
D Qutros | / ,/;J rpﬂf d lfj.'tk
: Conduta o /,.g (A (4
| A 9 y—
[ Lhipa
lt""\. - / - J'f'....:l L& ';rE. _/
| oy
e . . ;ﬁf J
Assinalura do Paciente ou Responsdvel WAR LEITE CUNHA JUNIOR
CRM 10982
| RECEBEMOS
| (e
) Maa Gecneds F Noby
- | Corrstora ds Ex ,:

CNPJ21 487 7820001,




"INSTITUTO PE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

ve— 3 GoveErNO o |
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g oo EsTADO 10 Cea
ORGANIZAGAO BOCIAL SAUDE I
FICHA DE ATENDIMENTO {
§
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO !
Nome: JOAD ANTONIO DOS SANTOS !
Pront.: 172 Data Nasc.: 11/08/1967 Idade: 51 ano(s) 7 mes(es) e 15 dia(s) Admissdo: 26/03/2019 14:41
Mde: FRAMCISCA VICENCIA DA CONCEICAD
Sexo: Mascqling RG: Municipio: BARBALHA 1
CEP 63183-p00 Bairro: ROSARIO v Tel: 88 99400-1327

Enderego: RUA MANOEL PEIXOTO Num: 248

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: MARIA DE FATIMA SANTOS SILVA Hordrio: 26/03/2019 14:
Quelxa:

PAEIENTE PROVEMIENTE I“.?;lE BARBALHA, COM ATENDIMENTO PREVIO EM HMSVP, COM RELATO DE
Fluxograma: TRAUMA MAIOR
- Diacrlmlnadwn MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO.

Sato02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC;

*:-m-.'rrgu- AT

ATENDIMENTO MEDICO

Médico: STENIO SANTOS MOURA CRM: 8 N%: 477718  Hordrio 26/03/2019 151
Acidente: Agressdo: MEg Peso: P.A.: 130/80

Eixo: OBSEHVACAO INTERMEDIARIA Il

| g
Hipétese Diafnéstico: MOTOGICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UN ACIDENTEDEFRANSITO NAO
ESPECIFICA
Comorbidadg: 11 ey Y

HDA/Exame Fisico: |
PACIENTE IMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA AS 10H30 DA DATA DE HORE; ﬁﬂ;ﬁﬂ PRIMARIAMENTE E

HOSPITAL $AO VICENTE (BARBALHA). DA ENTRADA NESTE HOSPITAL APRES
PERIORBITAL A ESQUERDA, REALIZADA DE SUTURA E LESAO PERFURO-CO
ESQUERDO] NEGA RNC OU VOMITOS. _

AO EXAME: HSTADO GERAL REGULAR, EUPNEICO, ACIANOTICO, ANICTERICO.
ABD: INDOLAR A PALPACAD

EXT: DOR A JOBILIZACAO DE MSE.

B |

{(TANTE EM SUPERCILI

NTANDO HEMATOMA

L s

*

M
9

EXAME
Nome Data Solicitagiio | Urgente | Situagéo

TC FACE SEM CONSTRASTE (0206010044) 26/03/2019 15:27 Sim Pendente

RX OMBRO ELATERAL/ ESCAPULAR (02040401186) 26/03/2019 15:31 Sim Pendente

RX TORAX P4 (0204030170) 26/03/2019 15:31 Sim Pendente
RECEBEMOS

Maia Gacwrmde F Nobe

1 Eiu'm: de Saquros Ered

iy !

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

S Y -t-uw_u:l-u P

B
v

Unidhde mantida com racurpus publicos, provenientes de seus Impostos e contribuigdes sociais.
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Py wgilirar ware whondimerts, uilise & = mirm
WIETE WM oenle

Home *RILEHE .!I'KiELU D05 SANTOS 3 ¢ .
End. Postsl RU MANGEL PEINOTD B0248
ROSARIO - BARBALHA - 631R000@

Medidar 11818147 Boste 00D DBOD
Ciasgs D1 - @1-HESIDENCIAL @7-BX. RENDA MONOFASICO
AG/cPr/cnpy  987315213-04 CGF
Nema do Responsival
Mk e Dutade Prevsiates g o
Befaréncly Apresnntacha Préaima Lelurs Conjunis
Abr/2019 Lﬁmaﬂ L?ﬁ'ﬂsi!ﬁﬁ b Fousd19 EUED 7,47

Ml DICk|= 8,08 ¢

Pacirhn indiictaal

il Trim, | Ancl | Mpreal
16,15 28.30]| 6.0 | 080 | 6.08
6,35 | 12,70 8.0 | 5.8 | .00

.' - g 5 Cora P, € Tort RSSWHE ) Vilor IR
ol mm m‘ m[ﬁn : e P

= A5 -1
mwﬂ mma W08 nn

.  VHALGR (RS
UHLUFI Mﬂﬂ Dﬂ MES 32,79
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0 t‘i"‘D"ER DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Sl R B ¥ % PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaim:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenlzacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ds 20h)
Capitais # regides metropolftanas: 4020-1556 / Ouwtras regiBes: 0500 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficentes auditivos & de fala): 08000221206 | Central Ouvidorka: 0800 021 9135

.‘

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinkstro, conforme estabelece a Circular ndmero $45/132,
dispanivel mo endere¢o eletriinico:

http:/fwwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1AC0ODIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s5o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagBo
pessoal, informapbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAFY,

' SupeRINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, dRGAD RESPONSAVEL PELO COMTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ® CONSELHO 08 CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERID D&
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
itfciTas PREVISTAS NA LEI N®9.613/58. )

f I
L

[ = : o &
peloexposto,eu (ol s b panair L DES Sa e T DT A

inscrito (a) no CPR/CNPI 010 ';'. e ;r LT ZF=2 na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
’ |-.r",4;*" Avileitg nos . SAvilos inserito {a) no CPFsobo Ne /D & Tf.f,'f..:f-f;gf 38
s

do sinistro de DPVAT cobertura 7 31 L4 {.f /1) 2 davﬂlma?{‘ \ICAuTciutdosS SA wIeS

inscrito (a) no CPFsobo Ne/ 5.0 - £5. £S5 F T C . conforme determinagdo de Circular Susep 445/12:

Dectara Profissao: (). C 7 Renda: ) = d L 5 € apresento os documentos comprobatdrios:
e b Tia Tive - e " r 80 i
[ recuso informar PE PrGAamenle peSat Al
L o
r 3

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanclio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: — A ’ . Nimero: Complemento:
: PR _.-' -1,{"/“"" P& = 1 Te o g
= r : e L
Bairro: ! Cidade: _ e Estado: CEP:
ZonAa BURAL BAR Ba tua (EARA |63 Ho oo
E-mail: Tel.{DDD]:
L (GE)CEE£3 -3 |2 )

1 oam TE al s _ Py .
Local e Data: (2 2% ALkl - E P-05

{F{'.I.r r"l ek eled St Cln

Assinatura do Declarante

RECEBEMOS

'J € gl Arag

Maria Gacineide F. Nobve
DLDAL.001 V001/2017 Corrtlora da Saguros Ered
CNPJ21.487 761000108
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o i'_"i'ﬁ'ER || DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot dcd | PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecime acewie 0 site wwwseguradoralider.com.br ou entre em contato atravds de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimenta (para consultas sobre indenitagdes e prémios, de segunda 8 sexta-feira, das Bh s 20h)
& regides metropolitanas; 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

ﬂhmrmumzl dia): CBO00IZE1 RS | SAC (pora deficentes sudithvos & de fala) 0800022 1206 | Certral Ouvidoria: 0800 021 91 35

INFORMAGDES IMPORTANTES '|

O preenchimento deste Formulidrio & pﬂh integrante do proceses de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 845712,
disponivel no enderego eletrinico: ¥ »

hﬂlhffﬁ'ﬁh.m!ﬂl-Iﬂ\thH'NHLlWHWEHMEOMEIHAL.MTﬂPﬂN 1ECODIGD=29636

A Circular SUSEP" n¥ 445/12, que trata dll, prevenglio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras slo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo
pessoal, informaghes acerca da profissdo e/da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatria

A recusa em fornecer as informagbes de Jluﬂ;sln & rends, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizaglo do Segura DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta regusa & passivel de comunicagio so COAF?,
|

" SupERiNTENGENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, dnclo nEsPONSAVEL PELO CONTROLE E FiscaLizacko DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E AESSEGUAD, © Cun*:mo 0f CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDABE DESCIPLINAR f.mm PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPFLITAS DE ATIVIDADES
ILFEITAS PREVISTAS NA LEi NP9 513/98.

N 1

r f

pelaexposto,eu_(C ol o We plAs e L DeS Ta e T D 1A 1

inserite (a) no cPRfeng [ 0] :-‘i na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) de Beneficlirio

lzar AvioNip oS SAvIeS inserito (a) no CPFsobo Ne [T & _I',":F."-"H]‘C? i

[l

do sinistro de DPVAT cobertura 7 33 L1y [/ LI/ -

dl\flhmlﬂ]f 1043 Te3ne oS SA4 mIpS

| 4
inscrito (a) no CPEsobo N} S5 F A5 £ S J _~ L conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
|
D'd-IEN Profisslo: 41 £ . T ! Renda:_) 7 4% 7 e apresento os documentos comprobatérios:
Di‘] LAc :r:&lﬂTJ.'LCJ}{ l—;‘*d.,un”_ ""'Iri.-' i £ 5--\{. ape
DL Y. |
\, ] g
> ==

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanclo penal prevista

Decisro ainda, sob a3 penas de lei & para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: - ; 4 1? N Mimero: Complementa:
: §oi _,-"".n"'T"! e = -
L e L
Bairro: _ 2 (] | Estado: CEP:
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[ QILIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abalxo:
Central de Atendimento [para consultas sobre Indenliaghes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)
Capitais ¢ regiGes metropolitanas: $020-1596 / Outras regiGes: 0900 022 12 04
SAL (para reclamagBes e sugestSes, 24 horas por dia) GB00 0228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): GB00 0221206 | Central Duvidoria: 0BO0 021 %1 35

Eu,_ A RILENE AnGele oS SAMIES

RG ne 3Rp 9 fp £5 8 82 , data de expedicioss /o ¢ /206,

Orglo_S 5 PRC - CE _ portadordo CPFne 99 7. 5/ 21T -c¥

com domicilio na cidade de [FAR B4cera , no Estado de
£ EARA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ela amanoEl PeEIXITO ne_29¢

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Jvﬂ'ﬂ AnToNie pgs 5 AmTeS , cujo o condutor era

EU. MARLE WE aAMGELE o5 S AnToS

Veiculo: /s ClLoapnTof Modelo: SHIALERAY SO @ Ano: 20/6

Placa: P Z 4599 Chassi: 99 HA TaoSoGSop 6795

Data do Acidente:2£ /o= [ao/?

Lcuu:alaI::mia:Jr'-"‘-j'lf“f‘-’f"?h"II Liep €6 - |OB-30(F

H S aqnidsos ATl oo S ondos

Assinatura do Declarante

Assinatura do Cong
( caso seja um terceiro que ndo a vit

Flor
a reclamante do sinistro )

e RECEBEMOS
® é : 2 5 Juy 90

E i 5

B ,
Sel § dlSq;m

' E ChPszrra-mfr.




[ QODER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

b i i (A

Para mais esclarecimentos, agesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre &m contato atravis de um dos nameros shaieo.

Central de {para consultas sobre indenizagles e primics, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
ils & regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regiBes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamisfes & suesties, 24 horas por dlak 0B000Z2 8185 |  SAC [para deficentes suditivos & de fala): 0B00 022 1206 |  Central Ouvidoria: (GBDO 021 91 35

i 3

Bu, MAARILENE AmGele gos SAWES ;

RGN Aguafp £S B 65‘: , data de expedicdos/ [~ ¥ [2css,

Orgio_ S S PR - cel , portadordo CPFne 927 3/ 21T ¥

com domicilio na cidade lde GARBCALIA , no Estado de
[ EARA | , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ela sMManpfl PEIXOTO Ne_D9¢e y

complemento | , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

i
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Ll =
JeAr AwnTeNipo pas O AnTos ___ cujo o condutor era

El. MARLE WE AMGELS [©5 S AT oS
[

Velculo: £ CloatoTof Modelo: SHIL/EpaY S o & Ana: R0/ 6

Placa: P/ 2 94599 Chassi: 39 HA TapSoaSep &6/95

Data do Acidente: 2\ & f,r-{ﬁ Jaoe?

-y ™ . =
| =CEBEMOS
; Bar R bida €6 - to.00- 3019 17 SET 901
. Local e Data: S AE [5A Lra L€ (-0 Q00 i G
\: \ - WM; "
\j:_% : [ ) . ; -raJ:m :',.t"' -
aummg;lﬂ-'f" [l 0"':” Sanmfo- _ el T,
| Assinatura do Declarante
: Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a a reclamante do sinistro )
RECEBEMOS
Mana Gecresds F MNabr
‘ L
Corredora de Eves

CNPJ21 87 78m001. 1.




INSTITUTOIDE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

8 HOAPTTAL
HOSPITALJREGIONAL DO CARIRI - HRC o
ORGANIZACA] SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

< e TR e

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: JOAO ANTONIO DOS SANTOS

Pront.; 173692 Data Nasc.: 11/08/1967 ldade: 51 ano(s) 7 mes{es) & 15 dia(s)
Mie: FRANCISCA VICENCIA DA CONCEICAD

== == | M
s

Admissdo: 26/03/2019 14:41

Sexo: Masgulino RG: Municiplo: BARBALHA %
CEP 63183000 Balrro: ROSARIO Tel.: 88 994001327 i
Enderego: | RUA MANOEL PEIXOTO Num: 248 5
. gantng MU §

fip "

;‘j 0 e PRESCRICAQ i

# s

Médico: 'MN%FDE MOURA CRM 18170 26/03/19 15:27 -
Prescricio I Hordrio: 4
SAIPIRONA ﬁrﬂMGIML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA. / 6/8 !
i -
CETOPROFENOC 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / g
INTHAVEN /1212 H i_
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL I_

[j Alta. ®onduta D Dbﬁﬂﬂl‘ﬂl}ﬁﬂ D Referéncia para: D thﬂﬂ f

!

' |

RECEBEMOS |

|

75 WM 9™

2

Maia Gacingids F. Mobre
Corrsdora de Saguros Ered
CNPJ:21. 487 728/0001-06

ST L e g T O WL L

SR MR TR

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

amab

Unjdade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigées socials.
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DRGANIZACAD BOCIAL SAlDE ORGAMZACAD BOCIML SADDE
RECEITUARIO MEDICO RECEITUARIO MEDICO
Paciente: JOAD ANTONIO DOS BANTOS Packenia: JOAD ANTONIO DOS SANTOS
Pronludirie: 172602 Prontusrio: 172602
USO INTERNO (VIA ORAL) USO INTERNO (VIA ORAL)
DIPIRONA 500 MG 10 COMPRIMIDOS DIPIROMA 500 MG 10 COMPRIMIDOS
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HS, SE NECESSARIO (DOR) TOMAR 1 COMPRIMIDO DE &6 HS, SE NECESSARIO (DOR)
RECOMENDACOES RECOMENDAGCOES

1- REPOUSO POR 7 DIAS

2- NAD REALIZAR ESFORGO FISICO POR 10 DIAS

3- DIETA BRANDA POR 15 DIAS

4- NAD FUMAR E NAD INGERIR BEBIDAS ALCOOLICAS
5 - NAD SE EXPOR AD SOL

& - AEALIZAR COMPRESSA MORNA 5 X DiA POA 3 A 5 DIAS PARA A REGRESSAD DO EDEMA
7 - NAD DEITAR DO LADD ESQUERDO POR 21 DIAS E EVITAR TRAUMAS EM FACE

B - REALIZAR EXERCICIOS DE ABERTURA E FECHAMENTO BUCAL, (REALIZAR TAMBEM
MOVIMENTOS LATERAIS E TAMBEM DE PROJEGAO ANTERIOR)

9 - RETIRAR SUTURAS REALIZADAS NA FACE EM 7 DIAS @2

10 - AGENDAR RETORNC AQ AMBULATORIO DE CIRURGIA BUCO MAXILO FACIAL:
PRIMEIRC AMBULATORIC COM VAGA DISPONIVEL
11 - RETORNAR A EMERGENCIA ANTES DESTE PRAZD EM CASO DE N
(INTERCORRENCIA)

1- REPOLSO POR 7 DIAS

2- NAD REALIZAR ESFORGO FISICO POR 10 DIAS

3 DIETA BRANDA POR 15 DIAS

4- NAD FUMAR E NAD INGERIR BEBIDAS ALCDOLICAS
5 - NAC 8E EXPOR AD SOL

6 - REALIZAR COMPRESSA MORNA 5 X DIA POR 3 A 5 DIAS PARA A REGRESSAD DO EDEMA

7 - NAD DEITAR DO LADD ESQUERDO POR 21 DIAS E EVITAR TRAUMAS EM FAGE

B - REALIZAH EXERCICIOS DE ABERTURA E FEGHAMENTD BUCAL, (REALIZAR TAMBEM
MOVIMENTOS LATERAIS E TAMBEM DE PROJEGAD ANTERIOR)

9 - RETIRAR SUTURAS REALIZADAS MA FAGE EM 7 DIAS

10 - AGENDAR RETORMNO AD AMBULATORIO DE CIRURGIA BUCO MAXILO FACIAL EM 10 DIAS, NO
PRIMEIRO AMBULATORIO COM VAGA DISPONIVEL Q"

11 - RETORMNAR A EMERGENCIA ANTES DESTE PRAZO EM CASD DE NEC
{INTERCORRENGIA) P

Dala:  28/032019
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NONE: JOAO ANTONIO DOS SANTOS PRONTUARIO: 172692
DATIA DE NASCIMENTO: 11/08/1967
SOUICITANTE: ANDRE LUIS SANTANNA
SETIOR SOLICITANTE: INTERMEDIARIA Il ENFERMARIA/LEITO: INTERM I, 16
DATA DO EXAME: 28.03.2019 HORA DO EXAME: 10:05
DATA DO LAUDO: 28.03.2019 HORA DO LAUDO: 10:27

E: ULTRASSONOGRAFIA 0O OMBRO ESQUERDO

RELATORIO

Exame realizade com transdutor linear de 12 MHz, evidenciando

Tend&c da cabega longa do biceps localizado anatomicamente no sulco intertuberositario,
de calibre, contomos e texturas normais, apresentando pequena distensio liquida da
bainha sinovial.

Tend&o subescapular apresentando calibre aumentado, textura heterogénea, com foco
ecogénico produtor de sombra acustica posterior, medindo 0,2 cm, adjacente a sua
insergcdo em tubérculo maior,

Tend&@o supraespinhal com textura heterogénea, de calibre aumentado, apresentando
redugéo focal do seu calibre préximo a sua insergio estimada em 30%, compativel com
rutura parcial.

Tendao infragspinhal de calibre, textura & contornos normais,

Contornos ésseos regulares.

IMFJEESAD DIAGNOSTICA:
1| DISCRETA SINOVITE DO TENDAQ DA CABEGA LONGA DO BICEPS.
2| TENDINITE CALCAREA DO SUBESCAPULAR.
3| TENDINITE DO SUPRAESPINAL. AN RECJ’QA’
4| RUTURA PARCIAL DO SUPRAESPINAL. n‘;‘ JTENTICO ".1,
E’ nm?-n LTS
T
i L2
28 xﬁ{b
(\ |
i\
Dr. Jos& H. Gerfana
MEDICO : A CRM 41 s RS
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB =7 .= = -~
17 JuL 2098
i -""-:"“““P"""“'““""'“”"”“"“ | enpasmrs as.288:828 /000051 | mﬂmw T
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DIGIT
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SOGIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO

Nome: JOAD ANTONIO DOS SANTOS Prontudrio: 172692 Admiss@o: 09/04/2019

Data Nasc.:| 11/08M1987 Idade: 51 anofs) 7 mes(es) e 29 dia(s) Sexo: Masculino RG:

Mae: FRANCISCA VICENCIA DA CONCEICAD Telefone: (B88) 99400-1327

Enderego: |RUA MANOEL PEIXOTO Bairro: ROSARIO CEP:
ATENDIMENTO

Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CRO:; 4891 N® Atendimento: 479672

Destino Intefno: DECISAQ MEDICA

HDA/Exame|Fisico:

evolul com b
= alla com

frauma de f4c
demanda ci}mlca.

e no dia 26.3, retorma para acompanhamento da ft da zigomatico a esquerda sam deslocamenio a sem

a aberiura bucal, sam dor e auséncia de impadimanto esletatico efou funcional,
brientacoos

EXAME

l Nome | Data Salicitagio | Urgente | Situagio |
PRESCRICAD
Prescrigao T Horérlo:
REG.‘Q
— AUTE -il'“r'-_ e
g AL o
e
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NONE:JOAO ANTONIO DOS SANTOS PRONTUARIO:; 172692
DATA DE NASCIMENTO:11/08/1967

CITANTE:STENIO SANTOS MOURA
R SOLICITANTE:EMEGENCIA ENFERMARIA/LEITO: INTERMEDIARIA I, 16

DO EXAME: 27/03/2018 HORA DO EXAME: 14:41
DO LAUDO: 27/03/2018 HORA DO LAUDO: 15:25
E: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE

£ RIO

TECNICA:
Foram obtidos cortes tomogréficos computadorizados no plano axial da face, com

recopstrugdo no plano coronal e 3D,

INDIEACAO:
Trauma.

ANALISE:
- Edema periorbitdrio esquerda.
Linhas de fraturas em paredes anterior e postero lateral maxilar esquerdo, com

hemossinus.
Linha de fratura em processo orbitario do zigomatico esquerdo.

- Linha de fratura em parede lateral da drbita esquerda.

-1 Desvio de septo nasal para a direita.
O estudo evidencia seios frontais, maxilar direito e esfenocidais bem aerados de

transparéncia conservada.
Seios etmoidais anatdmicos com septos intercelulares preservados e aeragdo normal.

—~| Paredes Gsseas integras.
Complexos de drenagem ostiomeatais pérvios com aspecto anatdmico.

-| Foveas etmoidais simétricas.
-| Fossas pterigo-palatinas e infratemporais preservadas.

Mandibula integra.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

« Edema periorbitario esquerda.
Linhas de fraturas em paredes anterior e postero lateral maxilar esquerdo,

com hemossinus.
« Linha de fratura em processo orbitdrio do zigomético esquerdo.

* Linha de fratura em parede lateral da 6rbita esquerda.
Desvio de septo nasal para a direita.
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| B SN ;
Ll f f’ ,; a Dr. LEGNAHDDLBN\'TANA TAVARES
a = g Médico Radiologista CRM-CE 8615
5-’ ~ 5‘ % Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB
LU ) ’ .‘._;4
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DIGITADOR: Fearmanda Alancar




Rua Catulo da Paixao Cuprennu. S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

msrrrch:E SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH Goveano g
‘ HOLPITAL = ¥
HOSPITALJREGIONAL DO CARIRI - HRC p R ESTADO 00
oRGaNZAGA] sociaL sauDE o RS-
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGCAO PACIENTE/CADASTRO
Noma: JO4O ANTONIO DOS SANTOS
Pront.: 173692 Data Nase.: 11/08/1967 Idade: 51 ano(s) 7 mes(es) e 15 dia(s) Admissdo: 26/03/2010 14:41
Mae: FRANCISCA VICENCIA DA CONCEICAO
Sexo: Masquling RG: | ‘Municipio: BARBALHA
CEP 63184000 Bairro: ROSARIO Tel:. 88 99400-1327
Enderego: | RUA MANOEL PEIXOTO Num: 248
gantos T
o
éﬁjﬁ"“ PRESCRIGAO
Médico: SJENIO SANTOS MOURA CRM 18170 26/03/19 15:27
Prescricio Horério: l
-“';IP[FIDNA OMG/ML - AMP ADMLMSTHAH 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 6/6 l
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / )
INTRAVENCSA / 12112 H l_
' ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[ anta. fonduta D Observagdo [[] Referéncia para: [] Gbite
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: JOAO ANTONIC DOS SANTOS PRONTUARIO: 172692

DATA DE NASCIMENTO! 11/08/1967

SOUICITANTE: ANDRE LUIS SANTANNA
SETOR SOLICITANTE: INTERMEDIARIA 1| ENFERMARIA/LEITO: INTERM II, 16
DATA DO EXAME: 28.03.2019 HORA DO EXAME: 10:05

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1

DATA DO LAUDO: 28.03.2019 , -
E: ULTRASSONOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO

HORA DO LAUDO: 10:27

| RELATORIO

Exame realizado com transdutor linear de 12 MHz, evidenciando

Tend@o da cabega longa do biceps localizado anatomicamente no sulco intertuberositéario,
de calibre, contornps e texturas normais, apresentando pequena distensdo liquida da
bainha sinovial.

|
Tenddo subescapular apresentando calibre aumentado, textura heterogénea, com foco
ecogénico produtor de sombra aclstica posterior, medindo 0,2 cm, adjacente a sua
insergdo em tubérculo maior,

Tendao supraespinhal com textura heterogénea, de calibre aumentado, apresentando
reducdo focal do seu calibre préximo a sua insercao estimada em 30%, compativel com

rutura parcial.

RECEBEMOS
Tendéo infraespinhallda calibre, textura e contornos normais.
Contornos ésseos regulares. iy
|
Mara Gecwrende F Notve
Corrdora de Sagurog Ere.

DISCRETA SINOVITE DO TENDAO DA CABEGA LONGA DO BICEPS. CNPL21 407 70000 .-

2| TENDINITE CALCAREA DO SUBESCAPULAR. - 3 S
3| TENDINITE DO SUPRAESPINAL. 1 REG/5
4] RUTURA PARCIAL DO SUPRAESPINAL. 11867 20 Savresmco 7
BEC
— r a Ei‘ ORIGANAL ';_.5
/ g %,
.-'Jr - F ‘ﬁﬁ‘; 115\?
[ N\
[ 1|
Dr. José H. Ge
MEDICO !
Membro ‘ln-tular do Colégio Brasileiro de Radioldgia/AMB
!
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DIGITADOR: Nagela Santana |
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RECEITUARIO MEDICO RECEITUARIO MEDICO
Paciente: JOAD ANTONIO DOS SANTOS Paciento: JOAD ANTONIO DOS SANTOS
Prontudrio: 172692 Prontudiria: 172602
USD INTERND (VIA ORAL) USO INTERNO (VIA ORAL)
DIPIRONA 500 MG 10 COMPRIMIDOS |DiPIRONA 500 MG 1t COMPRIMIDOS
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HS, SE NECESSARIO (DOR) TOMAR 1 COMPRIMIDO DE &8 HS, SE NECESSARIO (DOR)
RECOMENDACOES RECOMENDAGOES
1- REPOUSO POR 7 DIAS 1- REPOUSO POR 7 DIAS

2- NAQ REALIZAR ESFORCO FiSICO POR 10 DIAS

3- DIETA BRANDA POR 15 DIAS

4- NAO FUMAR E NAD INGERIR BEBIDAS ALCOOLICAS
5 - NAD SE EXPOR AO SOL

6 - AEALIZAR COMPRESSA MORNA 5 X DIA POR 3 A 5 DIAS PARA A REGAESSAD DO EDEMA
7 - NAD DEITAR DO |LADO ESQUERDO POR 21 DIAS E EVITAR THAUMAS EM FACE

8 - REALIZAR EXERCICIOS DE ABERTURA E FECHAMENTO BLICAL (REALIZAR TAMBEM
MOVIMENTOS LATERAIS E TAMBEM DE PROJECAD ANTERIOR)

9 - RETIRAR SUTURAS REALIZADAS NA FACE EM 7 DIAS 2
SRIME IR A AETORNO AO AMBULATORIO DE CIRURGIA BUCO MAXILO FACUEERa0 DIAS
PRIMEIRG AMBULATORIO GOM VAGA DISPONIVEL e,

11 - RETORNAR A EMERGENCIA ANTES DESTE PRAZO EM GASO DE NE SSIDARE @ .,
(INTERCORRENCIA) ;

Data:  28/03/2019

!
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.
—
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2- NAD REALIZAR ESFORGO FISICO POR 10 DIAS

3- DIETA BRANDA POR 15 DIAS

4- NAO FUMAR E NAD INGERIR BERIDAS ALCDOLICAS

5 - NAD SE EXPOR AD 501

6 - REALIZAR COMPRESSA MORMA 5 X DIA POR 3 A 5DIAS PARA A REGRESSAQ DO EDEMA
7 - NAD DEITAR DO LADO ESQUERDO POR 21 DIAS E EVITAR TRALUMAS EM FACE

8 - REALIZAR EXERCICIOS DE ABERTURA E FECHAMENTO BUCAL, (REALIZAR TAMBEM
MOVIMENTOS LATERAIS E TAMBEM DE PROJEGAO ANTERIOR)
9 - RETIRAR SUTURAS REALIZADAS NA FACE EM 7 DIAS

10 - AGENDAR RETORND AD AMBULATORIO DE GCIRURGIA BUGO MAXILD FACIAL E 10 DNAS, NO
PRIMEIRO AMBULATORIO COM VAGA DISPONIVEL Qg

11 - RETORNAR A EMERGENCIA ANTES DESTE PRAZO EM CASO DE NECEBSIDATR "=
(INTERCORRENCIA) o =

"
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PEDIDO DE REANALISE DO PROCESSO

VITIMA: JOAO ANTONIO POS SANTOS
N° DO SINISTRO : 3190395531

EU, JOAO ANTONIO DOS/SANTOS PORTADOR DO CPF: 156.765..658-70

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS DE DIREITO JUNTO A SEGURADORA
LIDER ,QUE SOFRI UM ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 26/03/2019 O
QUAL FIQUEI COM SEQUELAS E CONFORME DOCUMENTAGAO
ENVIADA FOI AVALIADA E NEGADO , O QUAL QUERO QUE VOSSA
SENHORIA MIM DE DIREITO COMO CIDADAO DE COMPARECER A UMA
PERICIA POIS TENHO DOCUMENTAGAO OS QUAIS COMPROVAM AS
SEQUELAS PELO ACIDENTE , POIS E INADIMISSIVEL TAL RESULTADO.
E DIANTE DE TODO EXPOSTO ,VENHO SOLICITAR UMA PERICIA
MEDICA NO QUAL ESTOU DISPONIVEL A QUALQUER DIA E HORARIO
PARA QUE SEJA REAVALIADO O MEU CASO.

AGUARDO DESDE JA ‘1‘ RESPOSTA .

O MEU ENDEREGO E ;|

|
RESIDO NA LOCALIDADE: RUA MANOEL PEIXO 248
BAIRRO: DO ROSARI
CIDADE:BARBALHA / CEARA (07/09/2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190527119 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO OMBRO ESQUERDO. PG2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
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