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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190292363
Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/07/2019

Conduta mantida: Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA

Descrigdo do exame DEFORMIDADE ANGULAR COM ANTERIORIZAGAO DA TiBIA, CLAUDICACAO COM O AUXILIO DE MULETAS, .
fisico: LIMITACAO GRAVE DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR DO TORNOZELO, DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTACAO
DO MEMBRO GRAU III, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA NO QUADRICEPS E NA PANTURRILHA.

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

DE VIDA E PREV. S/A

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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190292363
Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/07/2019

Conduta mantida: Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA

Descrigdo do exame DEFORMIDADE ANGULAR COM ANTERIORIZAGAO DA TiBIA, CLAUDICACAO COM O AUXILIO DE MULETAS, .
fisico: LIMITACAO GRAVE DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR DO TORNOZELO, DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTACAO
DO MEMBRO GRAU III, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA NO QUADRICEPS E NA PANTURRILHA.

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

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

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190292363

Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia

Data do acidente: 15/01/2019

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

09/05/2019
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA. (P2)
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (P5)
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190292363 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (ANEXO P5)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
(Pl)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, :I'RATAMENTO EASEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ? m grau leve ? ° !
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190292363 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (P5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190292363 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (ANEXO P5)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
@(Pl)SOLIC,ITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTOAE SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ? m grau leve ? ° !
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nnme;pﬂf W MW W brasileiro (a), estado civil: oLk O
Profisséo: IW , portador (a) do RG_Q A0 ?036 Cj‘-i{:}é orgao expedidor; M’
edo CPF: B3I . ?6?5 653 residente no (a): {"PU ﬁ*ﬂbﬂ"_ Bl Merls

n®_lade/ . i“jfgl- , bairro: mdﬂ ﬂﬂ;“/‘munlcfplu UMJMJ‘““.-' C&

OUTORGADO:
Nome: {05.1 (ldﬁv\@m E\LA@ DPUITD _ brasileiro (a), estado civil: L0 A0l
Profiss&o: , portador (a) do RG 93&“ 30 , brgéo expedidor. 0AB-(E

edo cPF; OIS, o 3 T fesidente no (a): “Rulo Qovres dLo XLuer -

e A6 .baiﬁo._vggﬁﬁ%@ﬁﬁ%umcimumumﬁf "(Ef

PODERES: pelo presente instrumento paricular de procuragSo, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LiDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagio do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancéra de minha titularidade conforme ficha de Autorizaglo de Pagamento e
poderes para acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto a esta séguradora, podendo para tanto requerer
o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos os atos de direito,
parmitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima

Declaro que todas as informagdes prestadas e atos do referente ao pleito sio de total responsabilidade do Beneficidrio ou
Representante Legal, ficando assim sujeito as penas da lei caso falte com a verdade.

Assinatura do outorgante

Localedats, CRAUCHAN, 1S] 0Z[ 419
GmE:IWJ rdomlon o mmj
cer: OU). AGS. ¥l 3 - O

//_(/‘“'"'r" (*) ASSINATURA DE QUEM ASSINA A ROGO

Hﬂﬂg,-"" TESTEM ESTADO DO CEARA - CARTORIO XIMENES - 3 TABELIONATO

12 No gyl . e L T Sl R T
CPF Telz (B5) 3521780

L.

S, Que B5sina em & ROGO

2° Nome: ANTE SILVA. Dou Fé. Gm.ll-i

CPF:

ﬁ-ss.!n. tura ’lohl(caﬁ[&.‘: by

- 75 v f A
Assinatura




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0137572/19
Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA Data do acidente: 15/01/2019
] ) o . . JOSE ATEMIR
CPF: 658.169.863-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE SILVA
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

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

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

JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA : 658.169.863-68

Autorizacdo 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: 24/04/2019 Data do cadastramento: 24/04/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0137572/19
Numero do Sinistro: 3190292363
Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA Data do acidente: 15/01/2019
] ) o . . JOSE ATEMIR
CPF: 658.169.863-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE SILVA
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 documentagao 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: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 420.119.223-72 CPF: 061.393.643-45

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190292363 Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA
Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14239564
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190292363 Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000043619-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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: Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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: 3190292363 Vitima: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14498432
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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA
N¢ Sinistro: 3190292363

JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA
Data do Acidente: 15/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190292363.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14514292
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00%.169 86268 | jor ok Cooloante Slycr—
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dov Vicodo *** Oojcorow [==ag Tor —

Bairro:

P . | —
- @iﬂ?mﬁ 1596
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL: a - o - o
< B recuso mrormar [0 aé rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #45.001,00 ATE #57.000,00 [ AcimA DE RS10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -
= o
2 [X CONTA POUPANGA (soments pars os bancos sbaiso. Assinsie ums opgicl I ] conTA CORRENTE {fodos cs bancos)
[ Bradesco (237) [ taciizan) Nome do BANCO:

[ earcodobrasiioor) [ caiea Econsmica {104)

astncn( BTN () conm (436 ALT)(B) | acenan(__ () conmas( O

{infiormar o digio se existir) {Inkarimad o digho i existir) {informar o digho s exitir) (infonmar o digien se existr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagde/reembalse de Segure DPYAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somante apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALID

Declar, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para cs fins de requeri e indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opges): ]

MNM ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda; ou
D QML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; o

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior

Pelo metive assinalado, solicito o prosseguimento da andlse do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por mahdg}per
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da exigfineta e quantj
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei £.154/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaclo niio sigri@its brévia
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesté-|a, caso discorde do seu conteddo. ¥ 5t

MNVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheiro [7] casado o i) [ Divorciado [] Sepuarado Judclalmente [ ] Vivo | Data do éhito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deivou companheiro]a): D Sim D Hio | Seavitima deiou companheino(a), informar o nome completo;

Vitirma teve filhos? Sim Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou sim Nao | Vitima deizou Sim EN
D D Vivos: Falecidon: nascitur (vai nascer |7 D D paisfavis vivos? . O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por merte Squeles beneficidrios Que 5B APresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio nio verdadeira podera gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da

responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
| el ong 1) oocdo Mol dont
1% | Nome: m ﬂ

Local & Data,
Nome: : }cpp: g g
CPF: Eom:fe‘ fh’lmtufo Mercf Dﬁﬂfb,h

‘ ‘ - : v 4 pf Assinatura

- _ 2 | Mme;ﬁ)b /tiﬁ“’h'r EIA' }ﬂbh/k:bﬂ 178
b o Aan 7% Dardon
j] Assinatura

(*} & witimaybeneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior ¢ capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores e capazes, comprometendo-se a dar-he céncia do inteiro teor do comeddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODOS,

FP5.001 V001/2018



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190292363
Nome do(a) Examinado(a): Jose Atemir Cavalcante Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Pv Assent Belo Monte, 1221
Boca da Picada Caucaia CE CEP:61603-070
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20180869706
Data local do acidente: [ 15/01/2019 ]
Data local do exame: [ 02/07/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA

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

Tratamento: REALIZADA REDUCAO E FIXACAO EXTERNA. FEZ FISIOTERAPIA..
Complicacoes: SEM

Data da Alta: 17/05/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

DEFORMIDADE ANGULAR COM ANTERIORIZACAO DA TiBIA, CLAUDICACAO COM O AUXILIO DE MULETAS, LIMITACAO

GRAVE DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR DO TORNOZELO, DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO

GRAU lll, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA NO QUADRICEPS E NA PANTURRILHA.

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

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

SEQUELA FUNCIONAL LEVE DO MIE

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

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

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

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

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

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

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

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Dr. Greive Freitas Cavalcante

. I A
Carimbo com Nome e CRM 53315&23356 _ CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 15/02/2019 10:17:15
Data / Hora da Ocorréncia: 15/01/201 :00;
Endereco da Ocorréncia: RUA ASSENTAMENTO BELO MONTE .
IComplemento: i
Bairro: BOM PRINCIPIO Municipio: CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia: POR TRAZ DO BOM PRINCIPIO

Dados da(s} Vitima(s)

'ND]’TIE jDSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

|Nasument0 20/05/1972 CPF: 658.169.863-68

RG: 20180869706 Orgao Emissor:SSPDS

|F|hagan ANTONIA VANZITA CAVALCANTE SILVA

| JOSE EDIMAR SILVA

|Endereco: RUA PV ASSENTAMENTO BELO MONTE

Bairro: SITIOS NOVOS

|Municipio: UMARI/CE

|Pais: BRASIL Telefone:
Dados do{s) Veiculo(s)

' 1)Placa: PMP8847 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:

| 9C2KC1680FR566952 Renavam: 1041211209 Tipo do Veiculo:

| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Anc

i Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
| Cor: VERMELHA Proprietario: RAIMUNDA DANTAS DOS SANTOS
5|tUd:;aﬂ NAﬂ II\IFURMADG Enveolvimento: ENVOLVIDO |

Hfsranca N .
'Diz o declarante que no dia e hora acima mencionado, pilotava sua moto
acima descrita, quando derrapou-na-lama e caiu ao solo; que na queda o
declarante quebrou o perna esqguerda em duas partes; Que o declarante foi
'cunduzadﬂ,_ac hospital mumclpaL de Caucaia onde recebeu tratamento
10 ser habilitado.

CLEIDSOM | IRA FERNANDES - MAT.: 30119819

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUICAIA Pag. 1de 1
Consolidedo am: 150223018 10:26:30 Imprasso am: 15023019 10:26:20
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Escolha ols) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) A INVALIDEZ PERMANENTE ] more

ey e 56268 | o oknon. Cousalcant: Slucn

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

mreeedon” Qleniv tomodiant v 7658169363 6F
" Boog N | PY YT Lo Moy My |

Bal.rrc.l." JQJ d@\/ me{m Cidade: I:__,G_‘;._,{_Eﬂ,"ﬂ?\_“/ -|Es-t,a|:|u: !EEF: - |
[fBea2b 1596

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado. conforme comprovante anexo (ANEXAR r.bn';n}.
e —— i s
(X RECusO INFORMAR [ Ave rS1.000,00 [ rs3.001.00 ATE RSS.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renpa [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
EMHTA?GUPAHC&MNBMMN b, Assinale uma opglio) DIIIHT&EORREHTE {Todcs os bances)
[ Bradesco (237) [ i34 Name da BANCD:

[ sarcodoBresiioo) Emﬁnnﬂw {104) |

AEEHI:IA:C] CONTA: @ i AGEM::A::JO Cﬂﬂ“-‘( ]D

[Irdcemar o digito se exktie) {Irdermar o digho se existr) {indosmuar o dligino se existi) {informar odigho se st}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolse do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagio do crédite, quitacda total do valar recebideo.

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZABRMANENTE
o =l

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitada de apresentar o lasde do Institula Médico Legal (IML) para o3 fins de requer ._.A e indenizagio

do Segura DPVYAT por invalidez permanente, uma vez gue (asinalar uma das opgies): .

Mﬂﬁn ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residbnca; ou

[:I Q1ML que atende a regilio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; o &.@
&

D O IML que atende a regilie do acidente ou da minha residéncia realiza parielas com praze superior a8@Move e, g

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da anslise do meu pedido de indenizac@o do Segure DPVAT, por invalidez permi
apresentada, concordanda, desde j&, ém me submeter 3 avaliaglo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da
permanentes decomentes de acidente de tréinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizacio ndo signBikh
avaliag3o médica su renlnca ao direito de contests-la, caso discorde da seu contedde, ¥

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T]solteiro [ casado o chil) [7] divorciade [ separado Judeialmente [ Vidvo | Dita do dhite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheirala): Ds.'m D WBa | Seavitima debou companheine[a), informar o neme comploto;

Vitima teve filhos? Sim MEz | Se tinha fithos, informar quantos: itima depou Msim MNio | Vitima deixou Sim Mio
a a Vivos: Falecidon: nasciture (vai nascer )? O O pais/avis vivos? a D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pm?ﬁsﬁwlda. a indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficlarios que se apresentarem e nr;;lrem
esta condicdo, estanda clente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, aiém da

responsabilidade eriminal pes infraglo do artige 299 do Codigo Penal.
11 | Nome: (}V-"-Ff./

1 CPF__ i

o
-04 9.0t Man wle Macd Tanfys

)

ﬁEﬂ!ﬂ]HﬂgE @:ﬂﬂg aEJ Sﬁ!iﬂaé 7 an Asyinatura y

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2| Numm‘ﬁﬁ M’W’-ﬂ T%/M
CPF: 4

TTTELS ag.«_.;.g Ho ﬁzhgﬂ;ig moda. Danorn
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURAMNCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL

: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Q
Impresso n? 2019111335

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunica€ao: 15/02/2019 10:17:
Data / Hora da Ocorréncia: 15/01/2019 08:00;00
Endereco da Ocorréncia:\RUA ASSENTAMENTO,BELO MONTE
Complemento:
Bairro: BOM PRINCIPIO ieipio: CAUCAIA/CE
IPonto de Referéncia: POR TRAZ DO BOM PRINCIPIO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA
(Nascimento: 20/05/1972 CPF: 658.169.863-68 .

RG: 20180869706 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: ANTONIA VANZITA CAVALCANTE SILVA v )
JOSE EDIMAR SILVA : -

Endereco: RUA PV ASSENTAMENTO BELO MONTE & -

Bairro: SITIOS NOVOS /

Municipio: UMARI/CE CEPRY. &

Pais: BRASIL i Telefone:  “4fs o j
Dados do(s) Veiculo(s) o

1)Placa: PMP8847 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KC1680FR566952 Renavam: 1041211209 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: RAIMUNDA DANTAS DOS SANTOS
|tua-;a-:r NAO INFORMADO Envnlwmentﬂ EHVﬂLUlDD

o o Histérico .
Diz o declarante que no dia e hora acima mencionado, pilotava sua moto |
acima descrita, quando derrapou na lama e caiu ao solo; que na queda o | .
declarante quebrou o perna esquerda em duas partes; Que o declarante foi 1
conduzido ao hospital municipal de Caucaia onde recebeu tratamentn

| médico por meios préprios.Que diz o declarante ndo ser habilitado.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:, S

— P/ st e
CLElnsthﬂnn FERNANDES - MAT.: 30119819

e e e e P o T

VISTO DO DELEGADO({A) :

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pag. 1de 1

Consolidada em: 15022019 10:26:20 . Impresso em: 150202010 10:26:20



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000043619-3

Nr. da Autenticacdo AC1BD6740299F71E



ATwrils Gocisl de Eldtrica

e R
665051? Compentia Eneaitin o Cerd el‘"‘ ":l
Farm gt e stEmcimeres, s o e mmmlhu-uz
Mﬂmm | ONPJOTOATINIO00KTD | CIF 08.105.848-3
mﬂmmmum:qw 555193104
foa | 38 22004 @1 910000 - & Dots de Emisabe 2471272018

Noms RAIMUNDA DANTAS DOS SANTOS
End.Postad PV ASSENT BELO MONTE @1221
BOCA DA PICADA - CAUCATA -

Metio, 10927284 Posrg 2990 0000
s B2 - @4-RURAL 18-RESIDENCIA RURAL MOMOFASICD
RGICPE/CNRy | 022995823-04 coF
m—mw
INDIC. DE GUALIDADE DO FORNECIMENTD
ﬁlmmm
r ‘m Comumtn  (iy4/2018 EED 12,7
III[JH- LEr
| apersca ingividusl

l-twpu-n | Vator do impests
! : T;}TH. :e.:ﬁ-g?
LS WO T A T P, I'5

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO mm
Ao Copefyfy Coewmme SN} Cons. g3 Conm iy Tarka Ver 159,50

|

mwml el | s f %

DO MES . VALOR (B9, 0@

COB. SALDO FATURA ANTERIOR 42,08

CARTAO DE TODDS - @88@.283.8916 19,50
11,

E;dh ol o el m:gmm

Tributos [lDE ?lwm: 7 R H oo
), | SR B Og,gg  ED s Mo i Sae Aeo Jul Juntie b M Fou Jan

CONSUMO CONSCIENTE - m:gw,mm
WM@ Consclincia Boslbgiea (HC0,)

L e
“PHRA CADRETRAR Bl OONTA BN DERITO ATCSGTIOO UTILIE
GET) NMERY) DO CLIENTE S8 0 DIGITO VERIFICADOR, "

. (hang. 03yl Irhas. & 2=loos. 5 onbe. n0-conbabe. 0 m0sHD. HAOBRASRRE .coeno oo ;
Da densue, zila @ chilunsuns. inlsterio ds saude, Gow. Federal

WO FO POSSIVEL COLKE: LEITURA FOR: FAT MEDIA-LEIT BINESTRAL AT 85 IS
Consta dosta Takrn B8 0,21 refevente s P13 ¢ COFTIEAL motas: PISH0 S COFIGBIG gﬂ"

mimwﬂum[iwﬁiﬁﬁngﬁhﬁmﬁnwrmﬂn 0 consl
dor . [nformacoss: was.aneel sov.be- Mot 1f foa-set Extady do CF publ icou DECRETD T2847soben |
sencan de 10Melanse BURAL, Favor. compavecer 2 Lola EEL e ate 120 dias da erimeira noti
Fiacas con o formularie anmado sob nora de perda dh isencas

CESOS LT DEXy ZE1E

24/12/2018 86,48
M do Cliente: 555193108 """* PO86ESE517 0Pe46 3954: -1
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i Nota HTI: Eunlndu-l!::ruh Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® S58890777
Companhia Energitica do Ceard ATarifn Social de Energea Eldtrica
r "" f - Rua Padre Valdeving, 150 | CEP 60135 040 | Fortalaza CE cring i
( - g - ’ CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF DB.105.848-3 = ngﬂ": m&%
DADOS DO CLIENTE
Rota 20 022000 08 044200 - Medidar Poste
Esta é a segunda via de 5
- Nome JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO 2577879 0000 0
JAN/2019 Endereco Fostal i
Utilize o n® abaixo sempre *
ug éntrar em contato conosco End. da Unidad - 2
. O3 U (<]
Somstacvitisi RU PAULD GOMES DA SILVA 00226 PQ. SOLEDADE CALICATA
61603070
| RG / CPF/CNPJ 420,119.223-72 CGF
VENCIMENTD Classe B1 - D1-RESIDENCIAL, MONDORASICA Fator de Poténcia

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMOD
Leitura Atual annnnnan Cnnmnm@ Consumo mnnq: Consumao Incl. $ Consume Faturado

TOTAL A PAGAR (RS)

P 2012 2845 i 67 E 0 Il 67
I ! 1 |
DESCRIGAD DA CONTA ﬂlunﬂthdu O Teiha © Valor [RS) DATAS DE LEITURA
Datn de Emissan/ L Prev. Proxima
Aprasentagho | Laitura
w0019 | 26/02/2019

AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL
- 1AG8.3C08.0468.C717,BE70.3004.9649.0416

OUTROS PAGAMENTOS Base de Cilculo (RS} | Aliquota | Valor do Imposto
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 9,35 48,57 7% 1311

COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

3 . F
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja o legenda no verso desta comta.  CM: 16,04
Conjunto
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mis  NOVS 2018
Gurppenlﬂ suas amissdes pelo consumo de energia alétrica. |Pg|:||1q Individual |Apuragio Individual]
Emnitido kg (CO.) ]Cmmmdnbulm.l Consciincis Ecoldgieal®C0.) Monsal Trim. | Anual Trirn. | sl
i 0 U} 10,00 | 0,00 o,uuom‘ 0,00,
FIC {un}
INFORMACOES IMPDRTANTES E AVIS0S DE VENCIMENTD i b o o ol B n,m;

DMIC (hi| 0,00 | 0,00 |
HISTORICO DE CONSUMOD {uitimos 12 meses)

ll!!l 0 € 6 ¢ 0
.r-.il.r..'J.L:f-L

. ey
——— autanticacho macinica cifente
N™ do Cliente: 9681143-9 N"‘ da Nuta Fi!l:ﬂl m Total a char |Rﬂ HT,H
Data de Emissao: 05/02/2019 Referéncia:  JAN/2019 N de Controle: 0009681143 00005 4307 2 60

83800000000-9 57920031000-0 00096811430-0 00054307 285-1

A A



_ ' 0 I"_’"I“"'D“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mas esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraviss de um das nimenos abaieg:

Central do Atendimento [para consultas sobre indenizagBes ¢ primios, de segunda a sexta-feira, das 8h bs 20k)
Capitals e regiies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04

SAL [para reclamagies & sugesties, 24 horas por dial: 0800022 B189 | SAC (par deficentes auditivos e de fala) 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

r 3
INFORMACGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinlstro, conforme estabelece a Circular nimero 445/13,
disponivel no enderego eletrnico:

hittp://www2_susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0ODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras so obrigadas

3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizi¢Ses. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, nfo impede o pagaments da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referlda Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagcdo ao COAFY,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCAUIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98,

| J
5 M T
Pelo exposto, eu ,ﬂm WW i

inscrito {a) no CPF/CNP) "fﬁ?ﬂ i Ir@ . “2‘:‘23 . ‘;—‘3’1’: na gualidade de Procurador (a) / Intermediario |a) do Beneficldrio

ﬁtmmu—f m@—"’ 3 } inscrito [a) no CPF sob o N% EG?I gq ?63! 6? .
do sinistro de DPVAT cobertura 1?"! ML‘[‘/dz'ﬂBf’ dl:;f:ﬁma _'-@‘Ura tmmv&r\(&; (;tﬂ/ll?}_

inscrito (a) no CPF sob o N2 6 fﬁg . | Eq . 563 / £ B? conforme determinagBo da Circular Susep 445/12:

L

Declaro Profissio: Renda: ¢ apresento o documentos comprobatdrios:

m Recuso informar
- J

p-
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradory Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla ‘l
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragiio implicard na sangio penal prevista

na art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: Unu.ﬂj f’? ! E (‘ ) d.l?v’ 5&‘«/151-*" Nﬂmﬁa&e Complemento:
“Foroue soledacS*™ G e 0 |*" 61603-0%0

- TS srakisve

Local e Data: @]fwaww‘ @{/O(BF/CE?O—-LQ —— A

DLDRLOO1 VOO1/2017



| [ (MiDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VECULO

S n e b [T

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

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagBes & prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h as 20h]
Capitals ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: D800 022 12 04

SAC [para reclamagBes @ sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

r' '

Eu, 2asHOPDA Daodn T oS Seolns :
RG n2_ 200202106 SIUR , data de expedicio |8 / ©5/ 20J2
Orgio_SSP . c€  portador do CPF ne N22 XAS §23 of
com domicilio na cidade de CRAOCATA , no Estado de

cemn , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
pv. ASSevt  Relo keowtc e L2 21 .
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

Sose AteuwiR cavplepple NSV , Cujo o condutor era
<nse. ptewmie _cavhlcamt€ S LA

Veiculo:_Modo e cl(© Modelo: Lo DA (ca ASo Ano: 2ol

Placa: PM PRKE8UY  chassii AC 2K C \CIOFRSEEQSZ

Data do Acidente:_1S/ 0\ /2019

lr. '\\\
T L
L M

Bﬁ{;>\
&?@‘I‘Qnata: CAVL (:ﬂ‘th { sj _OZ/ j’c]

.ngf_qauu-'nd_g_ O_O:Tnﬂ'_i_tp deo fxm:tlb_

Assinatura do Declarante /
i

Assinatura do Condutor
[ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
ek ‘ ’ ESTADO DO CEARA - CARTORIO XIMENES - 3° TABELIOHATO
o TABELIA: AMA KARINA LIMA LINHARES LOIOLA - CHPJ: 01770807005 L3
}'- \ Gomes 88 Faeha, T32 - Cantrs - CEP: §1.600-130 - Cauesia | CE E

Rua Pedro
Tel: (BE) 3521.78M1 »  E-mail; eafladisfiearnariaimanas.cam b
. Ve gomants com o seka de autsmicidade é_E_

Reconhego po ENTICIDADE & assinaiura
o f B DOS SA 5




DATA

PRESCRICAO MEDICA

APRAZAMENTO

OBSERVACAO/ASSINAT.

.4.| EVOLUCAO/ PARECER MEDICO:

. | ANOTACOES DE ENFERMAGEM:
;. | HORARIO: HORARIO: HORARIO: HORARIO;
{3 | Pa: /____ mmhg PA: /____ mmhg PA: /____ mmhg PA:____/  mmhg
Fac T eC T o T: eC T: eC
i | GLICEMIA: mg/dl GLICEMIA: mg/di GLICEMIA: mg/di GLICEMIA: mg/dl
i | Fe: rpm FC: rpm FC: rpm FC:_______rpm
:| Spo2: % $p02: % 5p02: % Sp02: %

/| EVOLUCAO ENFERMEIRO E/OU INTERCORRENCIAS: ‘ |

; - M
b p— i/ 4 - Lie

| DESTINO Do A‘slsiiﬁ/

f:__ jaLTA

INTERNAMENTO ( )TRANSFERENCIA

(__JOBITO - MOTIVO DO GBITO:

i ASSINATURA/ CARIMBO MEDICO:




Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Sadde
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha

@_%

FICHA DE ATENDIMENTO

DATA: [S w1 _f,c:{ | HORARIQH (). [ F | PACIENTE GHEGOU:  MEIOS PRCIPRIGS[,/} AMBULANCIA | )

PACIENTE: v Adisan, m_ﬂ:?.;kf ) [

NOME DA MAE: "

DATA DE NASCIMENTO: /| __ | [ CARTAQ DO SUS: | inpio:{_jsim {/’Lm_m
I 'D‘“ﬁx SEXO: A o) RG: AT TELEFONE: /[

o e o N - T

" ENDEREGO: M e 0w o ) ) .

BAIRRO: CIDADE: ESTADO: FUNCIONARIO:
Mﬁw (RS - ~ - S —

- ACOLHIMENTO - o o

QUEIXA PRINCIPAL:

i CLINICO{ ) CIRURGIAO{ ) TRAUMATOLOGISTA( ) PEDIATRIA{ ) e

SINAIS VITAIS o ,
- ESCALA DE DOR ADULTO |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1{ o
SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA ____PIOR DOR POSSIVEL _} gF
HORA: rnz TEMP: ] SpO2: | F.C: | GLIcEMIA
|
~ CLASSIFICACAO DE RISCO ] EAHIMBDMSSIN. PROFISSIONAL:

VERMELHO( ) LARANJA{ ) AMARELO{ }VERDE( )AZUL( ) ‘
ATENCAO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 HORAS, APOS ESSE PERIODO O PACIENTE DEVERA SER INTERNADO.
~ HORA: | HISTORIA CLINICA:
r Lo Tenre B O _
0o, ey ¢ pes o

N AR, }
o DCAG o

o= o ——

DIAGNOSTICO INICIAL: 7 ©xF 712> (o) o oo L

o

CONDUTA:

s _
! . ; A Ve

| EXAMES REALIZADOS: '
I LABORATORIATS ( ) RAIO-X{'J ULTRASSOM( ) ENDOSCOPIA( ) ECG( JOUTROS: ( |
S§INATURA DO PMIEWRESPDHSAUEL
A ————=Toutino doesh o DsuTon non San
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QOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA _
SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE ' _

COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR Ei';iiilf&'gl-
REGISTRO HOSPITALAR

o M &T@xﬂ\jﬁa C&Vﬂ%m‘% ‘ELM@‘“

DATA DE IDADE: COR: SEXO: 1 ESTADICIVIL: = | NATURALIDADE:
H | . _)n‘m .I":! - ﬁg_‘ H
N CPF CERT. NASCIMENTO N°

5 Yol Edimon St lurkons - Lias_Site

“{“ﬁdﬂm PoNe: QR ) 209

] Bﬁn:‘l‘ﬁn A&,__igﬂ:l'é; i

DIAGNOSTICO DEFINTTIVO:




GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

DESCRIGAO CIRURGICA

N° Reg.
Data da iC 10 Leito
Cirurgifio 0 Vinollury M 1° Auxiliar W Conoleo B
2° Awdiar 3° Awdliar Instrumentador i
Anestesista | O~  Cacdru Tipo Anestesia ::.ff

Diagnéstico Pré-Operatério Tﬂ&ﬁ: M é #p&i..- Ao m,fafﬁdé

Relatbrio imediato do Patologista
-
 Exame Radiolégico no Ato
Acidente durante a Operacéo
DESCRIGAO DA OPERAGAO

Via de Acesso - Tatico e Téc. Ligaduras Drenagem - Sutura
Material Empregado - Aspecto - Visceras

Wkwwdém
W‘*G«z&r qpon—

N* 61




GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA &
SECRETARIA DA BAUDE
HospiTAL MUNICIPAL DR, ABELARDO GADELHA DA ROCHA

¥

SOLUCOES
ANTISSEPTICAS

( )P.V.P.I-TOPICOS
( )PV
DEGERMANTE
(  )P.V.P.I-ALCOOLICO
( \)JCLOREXIDINE
DEGERMANTE
( %) CLOREXIDINE
- ALCOOLICA
® ( )ALCOOL IODADO
B ( )ALcooL
B
i

}
JOUTROS

I‘.‘!.

Tt

1% CIRURGIZO ; 2° CIRURGIZD |' ANESTESISTA

D Maices dwtio |11 aya, | Do -L-_of'nréac"

INSTRUMENTADORA z CIRCULANTE & ENFERMEIRA
tﬁ * ¥ ) t'-;hd'_“_, . > 3

t [ OFERECIDAS " /7 — RECOLHIDAS

L —

ik
|
¥
8
!
4,
«
.j;,.
(4
T
e
.
s"‘
+
-
™
Fa™

COMPRESSAS i . 36 Y 4 +0 .
GAZES ' Jeo il Lo

i '}-_" A CONTAGEM DE COMPRESSAS, INSTRUMENTOS E AGULHAS ESTA CORRETA?( )Sim( )N&o.
i, PACIENTE ENCAMINHADO PARA: SRPA( ) SR( ) ENFERMARIA{ ) UT( )

' com:
' ) Sonda nasogastrica () Tubo endotraqueal ( ) Cateter venoso periférico

f
]

( ) Sonda vesical { ) Cateter venoso central ( ) Curativo
( ) Tragueostomia ( ) Dreno ( ) Tala

{ ) Qutros,

TSI i

/

f JF & : .j ) :} l—"

NIVEL DE CONSCIENCIA: () ACORDADO )JSONOLENTO (  )INCONSCIENTE

SINAIS VITAIS: (  )NORMAIS ( )ALTERADOS
. DRENOS: ( JAUSENTE ( ) FUNCIONANTE ( JNAO FUNCIONANTE
. SONDAS: ( JAUSENTE ( ) FUNCIONANTE ( JNAO FUNCIONANTE
| INCISAO CIRURGICA: ) SEM SANGRAMENTO ulfo )JSANGRANTE
Y ACESSO VENOSO: ( ) PERVIO ) PERVIO .
® | DIURESE: ( JANURIA ( )OLIGURIA { )NORMAL { )POLIORIA
18 ANOTACOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS:

ALTA DA RECUPERAGAO_L /0| / » ESCALADE ALDRETE: ™°

HORA: 33 %o . ENCAMINHADO: po* Db TRID " W

Dt Andre P




UVERNVU MUNICIPAL DE CAUCAIA
Hﬁq:?rm DA SACDE
AL MUNICIPAL DR. ABELARDO GADELHA DA ROCHA

Paciente: ¢ R0 11 _(f M alrontt <

Sexo:_} | Prontudrio:

Grupo

de sangue e Fator RH:

e

Autorizacdo para Cirurgia: ( ¥ )8im{ )NSo Aubdnﬂamnm;iu:l )Sim( )N&o
\' {

Fatores de Risco: Hipertens&o( ) Cardiopatias( ) Diabetes( ) Doengas Resp.( ) Insuf. Renal( )

Tabagismo{ ) Outras( )Quais? D\ O

Alergias: (  )Sim ( Y~ ) N&o. Quais? BCO )

A

Faz uso de medicagdes? ( }Sﬁn{T)Naa.Omls‘?\“fﬁw-g". L A0
Cirurgla anterior: ( ) Sim ( " ) Néio. Qual? .

(ASEINTa oW

Anestesia anterior: ( )Sim( Y )Néo. Tipo? -

Jejum: ( )Sim( Y )N&o( ) Néo necessério,
Préteses:( ) Sim (Y ) N&o, Qual?

Higienizado: () Sim( ' ) Nao

Cirurgia proposta: 5.\ rod~ "0

,Retirada () Sim (" ') N30
ico:

Clrurgia Traumatologica: Verificado Caixa: { )

Sim( ) N&o.Implante: ( ) Sim( ) Nao.
Local da clrurgla: ( )MSD( )MSE( )MID( )MEE

Sinals vitals: T=_2,¢. | °C Puiso: _\C_ bpm e ol
Peso:_________ KgAltura —’J"—"m
Registro de admiss&o:

Posigdo do paciente: b4 Dorsal { ) ve
Outra ( ) Cirurgia Realizada: [

Ha risco de perda sanguinea > 500 mi, ( 7 mikg
e planejamento para reposicio.

em criangas) 7 (

Revisao do cirurgifio: H4 risco na cirurgia?( ") Sim( ) No.

Revisdo do anestesista: H4 alguma preocupacic em re

RSEZ90 profissional- Coren

racao:;
Tempo Cirdrgico: tnicio: Término

Oximetro de puiso instalado e funcionando: ( \,.fL.J Sim (
Tipo de Anestésico: ~ } ~ Q. °
Ha risco de via drea dificilib ragéo: (

)8im { XJ8im e hé equipamento disponivel { ) Né&o

)Néc () Sim & h4 acesso vanaso

I&r;éaanpaciant&?j( )Sim( ) Nao.

Revisdo da enfermagem: Houve correta esterilizagdo do instrumental cirirgico? ( X)S8im{ )Nso.

Ha alguma preccupag8io em relagfioc acs equipamentos? (

'nanﬂmcomﬁimumﬂummmn )
Exames de imagem estic disponiveis? ( )Sim{ )Néo.

Mr:fgguu utilizadas:

I'u‘ IPLL a:lj':l. ._Jg_r . J[j-[.i'-"_ll'__r:-i:"l--l-n.-’."—-—' ’

-‘I{-'L‘l‘il ':uﬁ/ § prqu_}"r.-._:--_t-'l,‘__: - '.'\{- -

X )Sim( )Nao.

Sim( )Nao.

I,!t—‘:{:

P S JJ-F'J".-“_‘..".nl‘.--.'z-'.l-”'-cfTT:IE’.'i’,-:n-«:: Ll

_—

i f“‘-&.fi Loy II.T [ ’l;—-""'

'y

Pega cirGrgical corpo esfranho:

Exames durante o trans-operatério: ) RX

( JECG (

ANOTAGOES DEE%W RCQRR.GENGIA&:
i —ha L4\

1 ?
ALEAN -l —

! Destino:
)Laboratério ( )

~ Enfermeirs e Coordenadora do Cenzro Cirdrgico




SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO "““"““;'. WRGImAL 112

HOSPITAL MUNICIPAL DR. ABELARDO GADELHA DA ROCHA @uca\w
GASTO DE SALA CIRURGICA NOS50 COMPROMISSO £ COM ¥Ox1

i F L/ 9 CONVEMIO ‘:?__\t PN APTE
! TIPO DE ANESTESIA
| UIPE MEDICA PRONTUARIO
' g SETOR EMITENTE
P ESPECIFICACAD | OTDE. | ESPECIFICACAD CODIGO | OTDE. ESPECIFICACAD
| aciiex 00828 PROLENE CARDIOVASCLL. _ ooaz? ADRENALINA
i AGLIA DUIGENADA 0053 PROPES DESCARTAVEL ooagT AGLIA DESTILADA 101 _
AGLILHA DE CAPULE ooTe? ISENCAP ev] AGUA DESTILADA 1000 Ml
_AGULHA DE INSULINA ooTe? GEDA OFTALMICA [ ATROPINA T
| AULLHA DESC. 25x7 00T SERINGA DE 01ML DOB50 BICARB. DE SO0I0
o [ rsutnoesc. sz 00784 SERINGA DE 03 ML ocaes DIMORF. 1oMG
ALCOOL DO70 A | SERmGA DE 05w ocu4s DIPRIVAN -
1 H.C00L ICDADD o880 SERINGA DE 10L DO DOSUTREY
| _*LGODAQ HIDROFILD | 0854 SERINGA DE 30 ML ooad? DOLANTINA |
| _ALGDDAD CRTOPEDICO Deses _SOAPEX (L) 00585 DORMOMID 15 MG _h
| AHIBOE LA Y MONITOR [ SONDA ENDOTRAGUEAL D08ay ERGOTRATE |
| "AitD CREPON 10 CM 0oTT3 SONDA TRAGUEA'. [ EFOATIL .
" ALl REPON 20 CM 07T SONDA GASTRICA D0ase ETRANE 1
_'IAD CREPOH 30 CM 0oTES SONDA FOLEY 2 VIAS FENTANT,
| A1AI GESSO10CM [l SONDA DE FOLEY IVIAS ouEs FLUOTHANE
AlMY GESSO 1S O 0aT7TE SUTLIPAK AGULHADD D FORANE
| ATADL GESSC 20 M DoTy? SUTUPAK 5/ AGULHA L] HALOTHAO
! BUTERFLY (SCALP) COB44 TAMPAD 007 INCVAL
DAL SOUADA ooaT TORMEIRA 3 VIAS 00905 IRLXOL
CATE TER SUBCLAVIA 00TRE WLTRAGEL 008 KEFLIN 1
| CATETER INTRAVENOSO DRSS VICRIL [ KETALAR T
oAl GUT SIMPLES ooa10 VICRE OFTALMICO QoRIT LANEXAT
i A1 GUT CROMADD ooat FILTRO B33 BAARCAIMA 0,5% CAAD
| CAY GUT CROM LACADD 12 FILTRO LINHA ARTERUAL 01585 MARCAINA 0.5% 5°A -
L Ao GUT CROM OFTALM oos13 RESERV. CARDIOPLEGLA i) MARCAIMA PESADA
[ LikHA NE OS50 00833 RESERV. CARDIOTOMIA L] HARCAN §
AU X (ML} 0314 HEMOCONCENTRADOR 0 B35 DRASTIN K —
sl UitiA & FECHADD oaTH0 OXIGEMATOR MEMBERANA OCHIES PARAILON
JaN EEA UROEIX 00734 OA8ET PROSTIGMIWE . i e
: UFONETES 00814 COML AUITD TRANSFUSAD 00851 PROTAMINA -
L " mernesss CRURGICA 0087R SET. DREN. MEDIASTINAL o QUELICIM 100KG e
_EaONODLE GOET3 KIT CANLLAS 0FEY ROCETIM 1GR !
-4 PENSIOSE 20802 COMIL TUBOS PARA CEC ] FINGER LOCTATD I
o bl DC SUCCAD DOEOD TUBOS PY TCA oOTed SORD FISIOLAGICD 0 ux _:_..
| UAPD SIMPLES 00806 CACHMED 00537 SORD GLICOSADOC 5% | i
F ko, sraaDRAsn 00280 MERCURID PARA TCA 01401 _ SORD GUCORSIOL 6% |
¢ 11 HEND a2 NRLOCAINA 7% CJ AC ooT4d S0 SALIMA BB i
C b T ML 00531 XILOCAINA 2% B AT o7 '
T i DE MARLAPASS0 00825 XILOCAINA GELEIA o074 .
| _CITA CARTHAC A MELOCAINA PERADA (51
TG, (ML) onas2
30 | oast seca cos3s
_|_GASE ALCOCHOADA 00833
GASE FLRACINADA 00845
GELFDAN
3 | _GDRRO DESCARTAVEL 01530
|t Aksas DE BISTURI o042
' LIGA UMBILICAL 00884
: |_LIG CLIP (CART) sz
" |_iuva DEsCARTAVEL £S5 TER fFpoaes OUTROS
MALHA TUBULAR (CM) 00774 | ASPIRADOR ULTRASONICO
3 | MASC_DESCARTAVEL G918 MONITOR PRESSAD INTRAGRAMENA
- MICROPORE 00853 BESTURI ELETRICO BIPOLAR -
2 | MononvLoN ~ 00815__| TREPAND
MONONYLON OF TALM omE16 MARCA PASS0 EXTERND ;
HONGNVLON VICROCIR 00817 | MONITOR DE DERITO CARDIACO i
POLDIVINE o084 CAPINOGRAFD 3
| ) |enoene  E) ooaz1 | ASPRADOR i
; THINEMBUTAL S00MG ooTOT SERRA ELETRICA
' TRACAM ooz | DESFERADOR / CARDIOVISOR
Dt
o7 MICROSCORO CIRURGICO
poTzE COLCHAQ TERMICO
90726 _{ DIGXIDO DE CARBONO
| BiSTURI ELETRICO
7T wonmonzagio
INTENSIFICADGR DE BMAGEM
PROTOMING DE ATETO
oo
AR COMPRIMIDD
BALAD ADRTICO L

| cruRcato: | anEsTESISTA.




- HOSPITAL MUNICIPAL ENFERMEIRA LEITO N PRONTUARIO
vi iR CAUCAIA
“i 1 is D HOME IDADE -
AR : = P SEXD COR
l..,.‘: TESiA A0SE  moweh £ Rifes s éul-ﬁfl‘n ML oy .
v _ PRES ARTERIAL PULSO RESPIRAGAD TEMPERATURA | PESO ALTURA )
ROV 143 ¥ oo Ry Cab ol oy
PO HEMATIAS HEMOGLOBINA HEMATGCRITO GLICEMLA, URELA OUTROS
SANGLUINED
UIRINA, ’
AP RESPIRATORIO - BROMOLIN T
1 O Ddi‘n\:
g -
: I.l!n.r* q,mr.uu‘r:‘:mf]q S ELETROCARDIOGRAM
C AP DIGESTIVO DENTES 3
ESCOCD AP URIMNARI
B 38%er™ casl AT © °
A0 MENTAL ATARAXICOS COIDES w
" or: St oo CORTI tézcinﬁm HOPOTEMS 1.
HILSTHSO PRE-OPERATORIO ESTADO FISICD Rl
S ":r”"\'i_g‘hh 29 TOWI o s, Ley e e
STESIAS AMTERIORES
ILACAD PRE-ANESTESICA APLICADAS AS EFEITO
. \
FevMny v (B O LA A D i
" 2 wouCAD
= i o= = sl Ewrn_
o B e
i : Toasa Larngn_
- 11 Espasmo____ Lerds
=
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240
220
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200
T
L @ 18C
"B
o 184 Anast . e
. E a0 Mo por qua?
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120 T ] ol i
o v - DESPERTAR
(] . v . Refaxos na 5 O
E 8O T N N A ”
40 Obstr___ COZ___ Exmirn
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Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho
CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO
NOME: JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 15/01/2019. SOFREU FRATURA EXPOSTA DE
TIBIA ESQUERDA. PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO
(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO). NO MOMENTO, PACIENTE
ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM DOR RESIDUAL E EDEMA
(PRINCIPALMENTE QUANDO MEMBRO PERMANECE EM POSICAO BAIXA) DA
PERNA ESQUERDA. APRESENTA, AINDA, IMPORTANTE REDUCAO DO ARCO DE
MOVIMENTO DO TORNOZELO, DEFICIT E FORCA E DIFICULDADE DE MARCHA
COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. PACIENTE APRESENTA INCAPACIDADE
FUNCIONAL DE 70% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

i or / :
( /

pATA:(YAJ/ {9 ¢ L~

_/H < 164

Clipica O.tognédico - Av. 13 de Maio, 1189 - Fétima - (85) 3304.7676
Hospital Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bonifécio - (85) 3311.6000
Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 324é 5966

E-mail: marcus.hbgl@gmail.com :



ESTADD DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

PERICIS, FORENSE DO ESTADOD DO CEARA
COODRDERADGRL DE DENTFICACAL HIdANA B MERCAS BlET il

JOSE ATENIR CAVALCANTE SILVA

Jost EDIMAR SILVA
ANTONIA VANZITA CAVALCANTE SILVA

UMARI - CE

02/04/2018

[MATA DE RASCIMENTD
20/05/1972
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