
園
CAROLINA FR亡I丁AS

捕)Ⅴ( )しこ人C蛤

OUTORGADO:  CAROしINA FREI TAS MOREI RA,  brasi l ei 「a,  SOi t ei 「a,  advogada言nscri t o na OAB/CE

de nO23. 787,  COm eSCri t 6「i o p「of i ssi onal  na Rua Pedro Bo「ges,  no 33,  Sal a 516,  Ed.  Pal aci o Progresso,

Cent「o,  Cep:  60. 055- 10,  Fort aI eza- CE,  f one:  ( 85)  3055 9918.

PODERES:  Pe10 PreSent e i nst rument o part i cui a「 de p「ocura9aO,  O OutO「gant e nOmei a e const i t ui ,  a

OutO「gada,  Sua bast ant e p「ocuradora,  COnf eri ndo- 1he os pode「es da cLausui a ’ ’ adj uc” ci a et  ext ra” ,

POdendo agi 「 em conj unt o ou sepa「adament e perant e 「epart i e6es pub=cas Fede「ai s,  Est aduai s e

Muni ci Pal S,  em quai quer J ui zo,  l nst anci a ou Tri bunaI ,  bem como conf e「i ndo os poderes especi ai s pa「a

P「OmOVe「 a A9aO J udi ci ai  compet ent e para o recebi ment o da i ndeni za9aO que l he cabe,  COmO

benef i ci ar i o,  em V皿ude de aci dent e de t ransi t o,  CObert os pel o segu「o DPVAT,  j unt o a quai que「

COmPanhi a de seguro conveni ada a FENASEG,  Pa巾Ci pant e do Conveni o DPVAT,  POdendo f i rmar

COmPrOmi ssos,  COnt ratOS,  P「OmOVer a96es de seu i nt eresse,  POdendo 「epresent ar em quaI que「 j ui zo

COm POderes para p「omover;  aCOrdos j udi ci ai s e ext「aj udi ci ai s e demai s at os necessa「i os dos

i nt eresses dos servi 90S COnt rat ados podendo ai nda,  t ranSi gi r ,  requerer,  j unt ar e 「et i rar document os,

assi na口i v「os,  t ermOS,  reCi bos,  dar ou recebe「 qui t a96es,  f aze「 i evant ament o de vaI o「es deposi t ados,

f i ma「 aut o「i za96es de pagament os ou c「edi t os de i ndeni za9aO de si ni st ro receber i nt i ma96es para

audi 台nci a e peri ci as medi cas,  em nOme do out o「gant e,  enf i m t odos os poderes necessari os pa「a o

CumP「i ment o ampIo do obj et o do present e mandat o.

Fort ai eza( CE主立呈_de ng de20J g2輸
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尭
CAROLINA FR王子TÅS

」へD . 0しこI¥( . 諒

DECLARACÅo DE POBREZA

Deci a「o pa「a os devi dos f i ns que eu,

㌦/ J 。、凡mもh轍, q. 　　　　　　　　　　　　reSi dent e e諸点盤乱読.種臆臆臆臆,  「
「l　/　,  ∩ . 　　　　　　　　　　　　i　　　　/

nO　う○ ○  ,

na ci dade de Cc血。Cde, ノ∴∴∴ ,  POrt ado「( a)  do

RG nO .  (神Oi 70i G掠語, ∴∴言nsc亜0( a)  no CPF nO　　7船. G74 0qる一53 ,

est ou i mpossi b冊ado( a)  de cust ea「 despesas j udi ci ai s sem prej ui zo de meu pr6pri o

SuSt entO e da f am掴a nao podendo a「Ca「 COm CuSt aS ProCeSSuai s peI o que deci ara

Se「 PObre nos t e「mos da i ei  nO 7, 115 de 29 de agost o de 1983,  PeI o que assume

i nt ei 「a 「esponsabi i i dade,  「eque「 OS benef i ci os da J ust i 9a Grat ui t a,  COm eSt ei o na i ei

nO l O60105,

Fort al eza, _旦- de　彫れ望　　de20 ZO

DECLARANTE
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OUTORGANTE

園
CAROLINA FREJ 丁AS

l ¥ D¥/ (♪C工、Cう<

DECLARACÅo DE RESIDENCIA

言誹雪雲豊山誓“ し恩納, 。。哩a, 願書-
de i dent i dade nO. 　q柄o」千〇塙」gク、　　　　　言nsc航o( a)  no CPF sob o

no ae2) . 6T年OQ?)  - 5ろ　, DECLAROque t enhodomi ci i i oesou

resi dent e na n」」∩埠胴乱亀・融魅の　　, n〇〇〇旦竣
1

CEP:  G呈烏山雷　-　⊥∞ /CE, COnf o「me

COmPrOVant e de endere9O aneXO em meu nOme.

Fort aI eza, ○ ○ 壁Lde　欄壷e　20_盈
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尭
CAROLINA FREI丁AS

八DVひだAC臥

DECLARACÅo DE RESPONSABI LIDADE

( a)

Decl ara pa「a os

de di 「ei tO que t em tOt al  e pi ena consci 全nCI a da p「oposi t u「a da ACÅo DE COBRANCA

DE SEGURO DPVAT em seu nome,  e que a demanda j udi ci a=「amI t ara nO Est ado do Ceara,  mai S

P「eCi sament e na Coma「ca de Fort ai eza,  「eSSai t ando,  ai nda,  que at 6 a p「esent e dat a,  naO P「OP6s

nenhuma a9aO j udi ci ai  cont「a quai que「 segu「ado「a do cons6rci o de segu「o DPVAT,  ref erent e aos

f at os na「「ados e aos document os o「a ap「esent ados

Out「ossi m,  DECLARA,  ai nda,  eSt a「 Ci ent e de sua responsabi I i dade ( Cj vi I  e c「i mi nai )  pel os f at os,

而o「ma96es e document os ap「esent ados e anexados ao processo j udi ci aI  de cob「an9a de segu「o

DPVAT,  P「i nci pal ment e em caso de f ai sa deci a「a9aO COm O f i m de aI t era「 a I i ci t ude sobre f at o

j u「i di cament e 「el evant e,  eXOnerando a D「a.  CAROLINA FREI TAS MOREI RA,  OAB/CE No 23. 787,

de quai que「 responsabi i i dade ci vi l  e/ ou cri mi naし

Fort a' eza, 」壁○ ○ de　川壷p　20型
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0006185037

JOSE DOS SANTOS ELOI

RUA MORELIA PQ POTIRA, 500, A, PARQUE GUADALAJARA

001 000 000 000

11/03/2020

22/02/2020

24/03/202023/01/2020 Lacre Esgoto:

Lacre Água: 7505805/03/2020

02/2020 28,30

Inscrição: Mês/Ano: 02/2020

82650000000-3 28300009000-3 00618503701-4 01001231025-5

AGUA A10F063013 34468464

00/2019

000 000 000000000
000 000 000000000
000 000 000000000

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 8 m3 | META: 10 m3.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

AGUA 28,30
MAR/2019 4 0

ABR/2019 3 0

MAI/2019 3 0

JUN/2019 5 0

JUL/2019 3 0

AGO/2019 3 0

SET/2019 4 0

OUT/2019 4 0

NOV/2019 4 0

DEZ/2019 4 0

JAN/2020 3 0

PIS 0,27
COFINS 1,35

VALOR DO SERVIÇO 41,10
VALOR DO SUBSÍDIO 12,80
VALOR TOTAL A PAGAR 28,30

2º Via

E
M

IS
S

Ã
O

: C
A

G
E

C
E

A
P

P
 0

5/
03

/2
02

0 
09

:5
9:

22

11/03/2020 28,30Vencimento: Total(R$):

Leitura Atual:

Leitura Anterior: Próxima Leitura:

Emissão:

0006185037

Nº de Amostras Cloro Turbidez Coliformes Totais Escherichia ColiCor

Exigidas
Analisadas
Em conformidade

Codificação: 269.077.00.408.00.0057.0000.2

JUREMA (CAUCAIA) - CEP: 61.648-100
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL 
Impresso nº 2019860856 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nº 118 - 5240 / 2019 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data/ Hora da Comunicação: 26/11/2019 15:13:46 
Data/ Hora da Ocorrência: 12/10/2019 17:14:00, 
Endereço da Ocorrência: ESTR BR 222, TABAPUA - CAUCAIA/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome:JOSE DOS SANTOS ELOI 
Nascimento: 04/04/1976 CPF: 783.674.093-53 
RG: 94017016183 Orgão Emissor:SSP 
Filiação: NILA DOS SANTOS ELOI 

MANUEL DE PAULO ELOI 
Endereço: RUA ROSINHA SAMPAIO, 1591 
Bairro: QUINTINO CUNHA 
Município: FORTALEZA/CE 
País: BRASIL Telefone: 

Histórico 

UF: CE 

CEP: 

Informa o declarante que na data, hora e local acima mencionados, 
quando conduzia uma moto de sua propriedade - moto de marca Yamaha 
XTZ 150, de cor preta, chassi de nr. 9C6DG2550J0010746, placa de nr. 
POQ 2059/Ce, colidiu em um outro veiculo, carro de Fiat pálio, não 
sabendo o declarante informar a placa do citado veiculo. Com a mencionada 
colisão, o declarante ficou com lesão no pé direito, sendo o mesmo 
socorrido pelo Samu e encaminhado para o IJF Centro, ficando o mesmo, 
mais de 05 dias internado. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : --------------------J U LI O DAPHINE SOUSA DO NASCIME~TO - MAT.: 198853-1-3 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: ,t:~ ' J;i M {-ltl,,,.i 

VISTO DO DELEGADO(A) : 
- - ~~~;;;;-;-;~-/2"::~~~~~+ =-=----½)-~_..(,,_-

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL 

Consolidado em: 26/11/2019 15:24:o2 
Pág.1 de 1 

Impresso em: 26/11/2019 15:24:02 
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~ 
"'"'"-BRASI_L 1 , GoVF.RNO no 

· FSIADO 00 CEARÁ 
, Surrtm'Í11 dá S,11ídc 

{i) ,92 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICAMOS , em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo 

em ,·ista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARÁ realizou 

atendimento pré-hospitalar ao Sr. JOSÉ DOS SANTOS ELOI, portador do RG n.º 94017016183, 

SSP-CE. inscrito no CPF n.º 783.674.093-53, dia 12/10/2019, às 17h14, Município de Caucaia-CE, 

na Rodo\'ia BR 222, Bairro Tabapuá, vítima de acidente de trânsito, colisão entre carro e 

motocicleta. :-..i.",tt t:11.u para o IJF - Instituto Doutor José Frota. E para constar eu, 

Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a 

presente C enidão. a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRAÇAS TORRES, 

ASSESSOR.A EXECUTIVA. 

Eusébio, 22 de novembro de 2019. 

~ 
Maria das Graças Torres 

ASSESSORIA EXECUTIVA 

SAM U 102 C!A AÁ 
u,,11 <Jlí Plf t o'' "1 t; 10 , Cc11tro l; t,·,él) lo • CE 

I Gfl f' ' (W,) J'11'! 71\J,t 
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 
' 

Cartão Nacional de Saúde (CNS): 

Nome: JOSE DOS SANTOS ELOI 

FICHA DE ATENDIMENTO 
IDENTIFICAÇ O PACIENTE/CADASTRO 

702602294133248 Admissão : 12/1 0/201 9 18:18 

Pront.: 5639824 Data Nasc.: 04/04/1976 Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 14 dia(s) Tel. : 88 98847-6525 

Mãe: NILA DOS SANTOS ELO! 

Sexo: Masculino RG: 94017016183 Municipio: CAUCAIA 

CEP 61648100 Bairro: PARQUE GUADALAJARA JUREMA 

Endereço: RUA MORELIA 

CLASSIFICAÇAO DE RISCO 

Risco: AMARELO Classificador ALVARO DIOGENES LEITE FETHINE Horário 12/10/201 9 18:30 

Queixa: PACIENTE, 43 ANOS, TRAZIDO PELO SAMU COM HISTÓRIA DE FX EXPOSTA PÉ DIREITO APÓS CLISÃO 
MOTX CARRO 

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA 

Discriminador: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES - FX EXPOSTA 
Autoagressão: Não 

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: 

ATENDIMENTO MÉDICO 

Pulso/FC: PA: FR: 

Médico: LEONARDO MACEDO DE QUEIROZ CRM: 17051 Nº: 562196 Horário 12/10/2019 19:4 1 

Acidente: Não Agressão: Não Peso: P.A.: 

Eixo: MEDICAÇÃO 

Hipótese Diagnóstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM OUTROS 

Comorbidade: 

HDA/Exame Físico: 

PCTE RELATA HISTORIA DE ACIDENTE CARRO MOTO HJ POR VOLTA DAS 10 HORAS. RELATA LESAO EM PÉ 
DIREITO. NEGA QUEDA DA MOTO. NEGA PERCA DE CONSCIENCIA. A - VIA AEREA PERVIA ; B AP FISIOLOGICA 
FR 20; C -AC FISIOLOGICA FC 100; D - GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS ; E - LESAO EM PÉ DIREITO 

SOLICITAÇÃO DE INTERNAÇÃO 
Data: 12/10/2019 23:18 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional 

12/10/201 18:30 ACIDENTE COM PROBLEMAS EM AMARELO ALVARO DIOGENES LEITE 
MOTOCICLETA EXTREMIDADES - FX FETHINE 

EXPOSTA 

EXAME 

Nome Data Solicitação I Urgente I Situação 

EVOLUÇÃO 

Data Cadastro Usuário Cadastro Descrição 

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro. CEP: 60025-061 • Fortaleza - Ceará 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 

Cartão Nacional de Saúde (CNS): 
Nome: JOSE DOS SANTOS ELOI 

FICHA DE ATENDIMENTO 
IDENTIFICAÇ O PACIENTE/CADASTRO 

702602294133248 Admissão: 12/10/2019 18:18 

Pront.: 5639824 Data Nasc.: 04/04/1976 Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 14 dia(s) Tel.: 88 98847-6525 
Mãe: NILA DOS SANTOS ELOI 

Sexo: Masculino RG: 94017016183 Municipio: CAUCAIA 

CEP 61648100 Bairro: PARQUE GUADALAJARA JUREMA 

Endereço: RUA MORELIA 

EVOLUÇÃO 

Data Cadastro Usuário Cadastro Descrição 
12/10/2019 21:37 JONATAS PONTES PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM 

VASCONCELOS FRATURA EXPOSTA GA II DAS FALANGES PROXIMAIS 
DO 3º 4º E 5º DO PÉ DIREITO CD: AO CC 

Médico: JONATAS PONTES VASCONCELOS 

Prescrição 

PRESCRIÇÃO 

CRM 19437 

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% / 
INTRA VENOSA/ 8/8 H / EM 1 HORA I SE DOR INTENSA 
OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 20 MG /ORAL/ 24/24 H I EM JEJUM 
DIPIRONA 500MG/ML (1 000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / 
INTRA VENOSA / 6/6 H I SE DOR E/OU FEBRE 
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% / 
INTRAVENOSA/ 12/12 H I SE DOR INTENSA 
BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG)-AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / 
INTRAVENOSA/ 8/8 H I SE NÁUSEA OU VÔMITO 
ORIENTAÇÕES EXTRAS I PROFILAXIA ANTITETANICA 

CLINDAMICINA 150MG/ML (600MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / 
INTRA VENOSA/ 8/8 H 
GENTAMICINA 40MG/ML (80MG) -AMP ADMINISTRAR 3 AMP+ 100 ML SF 0,9% / 
INTRA VENOSA/ 24/24 H 
DIETA ZERO - PRÉ-OPERA TÓRIO 

ENCAMINHAMENTO • CONDUTA FINAL 

D Afta. Conduta D Observação D Referência para: 

12/10/19 21:37 

Horário: 

D Óbito 

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro • CEP: 60025-061 • Fortaleza • Ceará 
Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus Impostos e contribuições sociais. 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
21

56
76

-6
1.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

61
B

B
79

B
.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 C

A
R

O
LI

N
A

 F
R

E
IT

A
S

 M
O

R
E

IR
A

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
5/

03
/2

02
0 

às
 1

0:
26

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
15

67
66

12
02

08
06

00
01

.

fls. 24



~~ ~ Prefeitura d 
e . f,!;?rtale~ 

,. Munlcl=I d . v - e sauc:JP. 
Instituto Dr. José Frota 

EITUÁ 

Paciente: / 
BE/ Prontu~á~ri-:-1:~~_J,Í'J =--=--=-=~-~·~·'I _ ~=-\~i.J_'.1_-_-l'.J~i_ __ _ 

fN 

~~~>( ~üQ~ 

- ~~ Ji ~f\N\)-

. MA 000 oo Ass./Ca · • R - 3 - Versã rtmbo do Méd. 
ua Barão d o 2 - 01/DEZ /17 ICO 

(85) 3255-50~:I0 Branco: 181~ ~•C-eFotrmato A5 (148/210) . n ro • CEP . 60.025-061 • Fortal eza, Cea 
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INSTITUTO DR. .lost VRQrA 1,11 
i! ·~·.l ~ ... ~- --,. .......... ., . 

RECEITUÁRIO MEDICO 
Par,P~,lt' . ,"'.:::;! ,,._,:; S .•\ '\ ·-: '' l~dl 

'"'"111,~~- ~--~"---• 

FLANCOX SOOMG -------------------------------- 01 
ex 
TOMAR 01 COMP. DE 12/12H 

~ 

L u z 

O.i:.1 t:-. : ,>..:.\.l tSl .. c;u"RG~k'"hüz'' ' 
1-.... :\ l ,,.._ ;,Jt) 

62~ M 

\~ 

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceará 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 

INSTITU TO DR. JOSt: FROTA IJI . 
..,

1 
•• Pr~ •"!'i t 11ra d• t ~• · ·: ·· Fortaleza 

.·>e·., .• i:.:l ;..oc,~oru....,,.k~"" '_,._ 

RECEITUÁRIO MÉDICO 
PM:ionff1· JOSE DOS SANTOS ELOI 

Prontuário: 5639824 

FLANCO X 500 M G -------------------------------- O 1 
ex 
TOMAR 01 COMP. DE 1~ 

U :? 
_,..,_ 

Data: 18/10/2019 

62Sf:i_CRM 

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceará 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA co 
IJJ ◄ ' r, 11 , 

CID: 

ATESTADO MÉDICO 

Atesto para os devidos fins que JOSE DOS SANTOS ELOI foi 
atendido(a) neste serviço, necessitando de afastamento por 15 (quinze) 
dia(s) das suas atividades profissionais. 

---------

OSMAR ~ Ili DE FIGUEIREDO : ILHO 

6934CRM 

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceará 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais . 
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 

RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

Nome completo: ANGELO JOSE GURGEL LUZ 

Conselho: 6256CRM 

Endereço: Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro 

Cidade: Fortaleza Telefone: (85) 3255-5000 

1ª VIA- RETENÇÃO DA FARMÁCIA OU DROGARIA 2ª VIA- ORIENTAÇÃO AO PACIENTE 

PACIENTE: JOSE DOS SANTOS ELOI 

ENDEREÇO: RUA MORELIA, 500,PARQUE GUADALAJARA JUREMA, CAUCAIA 

PRESCRIÇÃO: Dr )i 
. . . ngelo Luz 

CEFADROXILA 500MG ----- ·---QJJ.1~~ 0 .Jo.;:i/f... 
12/12H POR 1 O DIAS. CRM r,; ::;,e.-. q 

1 ,e 

DATA: 18/10/2019 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

NOME: 

RG: ______ EMISSOR: __ 

ENDEREÇO: ________ _ 

CIDADE: UF: -------
TELEFONE: ________ _ Ass. Farmacêutico 

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceará 

Data: 

Unidade mantida com recursos públicos provenientes de seus impostos e contribuições sociais 
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA .. UF r,: _,_ 
RELATÓRIO DE ALTA/ LAUDO MÉDICO 

Paciente: JOSE DOS SANTOS ELOI 

Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 14 dia(s) 

Endereço: RUA MORELIA 
Sexo: Masculino Pront.: 5639824 

Num: 500 CEP: 61648100 UF: CEARÁ 

Bairro: PARQUE GUADALAJARA JUREMA 

Cidade: CAUCAIA 

Localização 
Clinica: UNIDADE 11 

Internação 12/10/2019 

Relatório 

Enfermaria: 112 Leito: 1128 

17:02 Alta: * Não Informado* * Não Informado 

Cancelada 
Tipo de Saída: Alta Não 

Resumo Clínico 
PACIENTE EM PÓS OPERATORIO DE AMPUTAÇÃO DE DEDO DO PÉ . 

Exames Realizados 
RX 

Terapêutica Utilizada 
AMPUTAÇÃO DO DEDO 

Sequelas Apresentadas 

Diagnóstico 
S92 - FRATURA DOPE (EXCETO DO TORNOZELO) 

DIAGNÓSTICOS 

Principal Código Descrição 

Sim S92 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO) 

Não S682 AMPUTACAO TRAUMATICA DE DOIS OU MAIS DEDOS SOMENTE (COMPLETA) (PARCIAL) 

Condições de Alta 
Encaminhado ao Ambulatório 

Observações Complementares 

Data Programada da Alta: 18/10/2019 

ENCAMINHO PACIENTE P/ AMBULATORIO DO DR. JOSAFA. 

Responsável 
Médico: ANGELO JOSE GURGEL LUZ 

Data: 18/10/2019 

CIRURGIA 

Cod Tipo Data Descrição Profissional 

0408050462 Procedimento 13/10/2019 01 :10 TRATAMENTO CIRURGICO DE MICHAEL YURY FARIAS DE 
Eletivo FRATURA/ LESAO FISARIA DOS SA 

METATARSIANOS 
Cod Tipo Data Descrição Profissional 

0415040035 Procedimento 13/10/2019 01:10 DEBRIDAMENTO DE ULCERA/ DE MICHAEL YURY FARIAS DE 
Eletivo TECIDOS DESVITALIZADOS SA 

Cod Tipo Data Descrição Profissional 

0408060042 Procedimento 17/10/2019 17:30 AMPUTACAO / DESARTICULACAO FRANCISCO JOSAFA 
Eletivo DE DEDO FERNANDES 

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceará 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190663547 Vítima: JOSE DOS SANTOS ELOI

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE DOS SANTOS ELOI

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.700,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatômica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOSE DOS SANTOS ELOI

Valor: R$ 2.700,00

Banco: 104

Agência: 000001887

Conta: 0000059064-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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