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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180268523

Vitima: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180268523.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12987618
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13052607
A/C: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180268523

Vitima: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000684

Conta: 00000066672-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

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

Pag. 01439/01440 - carta_15R -

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

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00040720

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180268523

Vitima: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180268523, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13314779



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Q i‘-ﬂ‘i“"D“ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
4

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

r N

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessédrio o preenchimento completo de todos os campos com o dados da BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL-e deve astar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolsa.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Inca paz com curador. O formulario devera ser preenchide comi os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no cam po 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

L%

(Mimers do Sinlstro ou ASL j [C_FF da Vitima [Narm completo da vitima :

i 600 555 233~ 4o | (Merromio ok Nivenc i
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Mome completo | ) | CPF titular da conta Profissdo

o A¢ Cﬂt\i&u\& SNasetrnaslo [60& 555 293-bo| rueusow
%dﬂﬂ:ﬂ ; — | Nimera Complemento
labrmnego  Nonpes il 1< Jdogo —_—
Balrro " J Cidade Estado CEP
koo e ! Eaaic Ca ed iog- oo
Errail : Tebefone DDD} -
maneoy #m@ﬁ.@ M . 2T (#) =og3- J6US
Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncla do endereco informada, J

A\

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

1 RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA (] ATE 5 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
() R4 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T R% 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
dC{INT.I. POUPANCA (Somente para o3 bancos abalwe. Assinale uma apgia) [ CONTA CORRENTE {lodos o5 bancas)
[JBRADESCO (237) (] BANCO DO BRASIL(001)  [JITAU (341 g NiD
P CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) p ] [ || ]
AGENCIA CONTA D - llﬂ I : AGENCIA CONTA
NAD o a0 oy RO o HRO. rﬂﬁ' |
(0684 L 1 peee?a (¥ ! I JC | .
L lInforrmar digito e exiskiry (rfecrrar digito s extstiv) finformar digite se existic) {Informmar digito se existin] J

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na re
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

e | 29 de Moo de 2OIF
Local e Data
. .
I Downny S Ol sgadb
Campo 1 - Assinatura do Beneficliria Campo I - Assinatura do Representante Legal

FAPFF.001 Y001/2017



CAIXA —

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

Emitents: e e

Conta arigem: ST P

Conta destino: 0684 ) 013 / DDNG6672-B -
Noma destinatirio: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTS /
Valor: Rs 5,00

Identificacio da operacio: GIARETTA DFVAT

Data de dabita: 14/05/2018

Data/hora da operacio: 14/05/2018 13:08:01

Codigo da operagBo: 00353258
Chave de seguranca: YRHFIGISOUSDSUYOOS

Quande a data de débito coincidir com dia ndo Gtil efou com o ditimo dia Gtil do ano, a transferé
serd felta no primeire dia Ut subseguente.

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAD DO CREDITO NA CONTA DES TIND E DE 30

RETRI TS




WM. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

MBS SECRETARIA DA, SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
e FOLICIA CivIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARARIPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 414 - 116 | 2018
Dados da Ocorréncia

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ata / Hora da Comunicacao: 01/03/2018 11:27:12
ata / Hora da Ocorréncia: 24/12/2017 11:00:00
ndereco da Ccorrencia: RODOVIA CE 292
omplemento: ZONA RURAL
airro: Municipio: ARARIPE/
anta de Referéncia: SITIO BARREIRO DOS BATISTAS
___ Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Nascimento: 05/07/1997 CPF: 604.555,.393-40
RG: 2007477694-5 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiascao: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
SEBASTIAO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Endereco: RUA RAIMUNDO NOROES MILFO, 180 ZONA URBANA
Bairro: VILA ALTA
Municipio: CRATO/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (BB) 9869-7975
Dados dofs) Veiculo(s)
1)Placa;: OCS3949 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C6KE1520C0078690 Renavam: 398947503 Tipo do Veicula:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Anc
Fabricacan: 2011 Ana Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario; CARLOS LUIZ COSTA DA SILVA Situagao:
NAO INFORMADO Envalvimento: ENVOLVIDO J'
Historico
Advertido das penas de falsa comunicagao de crime ou contravengao penal,
disse que, na data do dia 24/12/2017. por volta das 11:00h, apos visitar
alguns parentes no Sitin Alecrim - Paotengi - CE, sendo as pessaas
conhecidas como TOINHA GUERRA e TONELDA GUERRA, passou a trafegar
pela Rodovia CE 292 conduzindo o veiculo MOTO YAMAHA/FACTOR YBR 125,
COR VERMELHA, PLACA OCS 3949-CE, ANO/MODELO 2011/201.2. RENAVAM
398947503, DOCUMENTADO EM NOME DE CARLOS LUIZ COSTA DA SILVA,
tendo como destino o Sitio Barreire dos Batistas - Araripe - CE, porem, na
curva daquele Sitio, acabou perdendo o controle da veiculo & caindo,
permanecendo desacordado até que recobrou seus sentidos no Hospital
Municipal de Patengi - CE, ande deu entrada e loga apos fora transferido
para o Hospital Regional do Cariri em juazeiro do Norte - CE, ande
permaneceu internade por dezessete (17) dias consecutives, devida ter
sofrida fratura no femur da perna direita; QUE, ndo possui documento de
habilitacdo - CNH -para canduzir qualquer veiculo automotor, estando ciente
de que, apos analisado o presente Registro pela Autoridade Policial, estara
sujeita responder criminalmente por infracao ao Artigo 309 da Lei 9.503
/1997: QUE, estava sozinho no veiculo no momento do acidente e fora
socorrido pela patrulha PM, nao sabendo informar se desta cidade de
Araripe - CE ou de Potengi - CE. E nada mais havendo. deu-se por encerra
o presente Registro que, lido e achado conforme, seque devidamente™ ™
i 7

BEL EGALIA MUNILIPAL DE ARANPE

Romonto M ohvsian, Vantomeds == r A Filno



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

s SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
AT ROLiCiA CIVIL
e DELEGACIA MUHICIPAL TH: ARAMRIFE

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 414 - 116/ 2048
l assinado, o /

/T

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA HUHICIP‘L

RESPONSAVEL PELO HEmsmu?/—-l;R"‘"

FRANCISCO MARIANG DE ALMEIDA FILHO =WMRT T 13995 1-1-7"
e # =
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ! z @

&' Fco Mariano de A Fitho
ERCRIVA® DE PoLicia crvm,
© MAT 13303117 8spDiyE

VISTO DO DELEGADOD(A] :

WANINI GALIZA RIZZI - MAT.: 300799-1-4

DELEGACIA MUMICIPAL DE ARARIFE Pag. 2 da?
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Sequradora
G Li DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adiitat kB4 Bagea TRUAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 0221206
{exelusiva para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

ra !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutar, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Reprasentante Legal (pai,
mae ou ttar), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
L F

Home Completo da Vitima _ ] CPF da Vitima Data do Acidente
s WBidie: Bl oY 555 3.1‘33-4GJ Gl |Rcl3

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emnal Tetefone (DODG)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para es fins de requerimento de
indenizagdo do Sequre DPYVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaluo:
T Nao ha estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Segurc
OPVAT: ou

I O estabeleciments do IML que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr & 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagda da Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia meédica a5 custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagao
miédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sewconteddo.

L.
. cie | D4 de_ATIAD de_=2C/
Local e Data
< ﬂ.L ;
m ULl san o e s I6
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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TRIAGEM DE ENFERMAG

UNIDADE MISTA DE SAUDE

Nome: Jzo.7 ”m‘ﬁ"i’i‘:‘g Ae & . A/Cw\ﬂw)iaﬂl Sexo: f"/l

EM PARA URGENCIA

-ﬂ?

Data Atendimento: *}_-"j 7 /)=

1

| Enderegp: C Lo /e Idade: 2 »» | Data Nascimento: » = ;’J:-'? ,f-’;"j Z
oGS 706 05 Z 1377 0.4
Tt
|PA: ‘Foch, | Peso: HGT: T;
i %_—hmndu 2- Apres=ntando 3- Outras Informagdes
( ) Cefaleia ( ) Dispneia
( ) Dor: ( ) Hipertensdo
( ) Néuseas { ) Hipertermia
( ) Diarreia ( ) Sudorese Intersa
( ) Vomitos
( ) Outros a-,f

Queixa Principal: )‘, &t Z.lw Zg L) ‘f-!«'??/’ P g‘}%

Exame Fisico:

?z;«,srff.d (AR off YRE

PI.'ESCH';&'D / | c
Cliente Profissional de Enfermagem | Medigs m}mm |
e




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: 28/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00684
CONTA: 000000066672-8

Nr. da Autenticacdo BB77A13400EA2750



SOCIEDADE ANONIMA DE ~
AGUA E ESGOTO DO CRATO
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(% i:bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s LI CIRCULAR SUSEP 445/12

T N

Para mais esclarecimentaos, acesse o site httpyf/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DSD0 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia acditiva)

(— INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario e parte integrante do processo de liguidagio de sinjstro, conforme estabelece a Circular
numero445/12, disponivel noenderego eletrénico:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érglo responsavel pelo controle & fiscalizaglio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro,

* Consetho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades (leitas previstas na Lei n$5.613/08,

L &
Pelo exposto, eu MARCOS FIORELLI, inscrito (a) no CPF sob o N? 639.986.109-87, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio
(a) do Beneficidrio_kormanic di Qhuwsna. yrogeirrents inscrito
(a)no CPF sob 0 N @OY. £55.393 [ 4o , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
?mg;dl—uﬂﬁt‘ma _hfam&mfb , inscrito (a) no CPF sobo Ne 01 .555. 573 4 he , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

_| Declaro Profissio:; MmO Renda:_ , nA ool . e apresento os documentos comprabatérios:

,‘r'_l Recusa infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider AT, ﬁejidir no ende

o]
e Un
. 299 do Cadigo Penal.

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no

(Endereso
| RUA DA CONCEICAD

| Bairro Cidade

| CENTRO JUAZEIRD DO NORTE CEARA | 63010-222
Email - Telefone comercialDDD) Telafore celular (DDD)
[\mnmmnsmuumm,mu [88] 3587-1645 (88) 98822-1645

%«_ﬂ.ggz‘ﬂg oo ponk 22 de de O |¥

“_aefinatura do Declarants

DLDRL.O01 VOO 172017



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu,_CiRlos WIC GSTa 24 SiZA. /ﬁaéa‘ﬂa)

RGne MO 56 230 data de expedicao 03/ /2] 2001,
Orgao_ 44f- €€ , portador do CPF n°_86€5 S3Y {(3- £3 .
com domicilio na cidade de & AATNO . no Estado de
CEANDPA _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

A i TEACIaa i G DS - 50 14 WIAALD n° 56 ;
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 2om e DE ﬁé‘cfé?&‘ bt e TU . cujo condutor era
.B:*m-'?ff? . Olieani ws s mEVT0 -

Veiculo: 144747 / Feclore YR 2SS K

Modelo: YAr/1 L4 /tackne 45 R REK

Ano: __oJilt / n@f&

Placa: 0C5 3444

Chassi: é{@ék&“{fi&ﬂﬁ 86490

Data do Acidente: o2 Y. 12. J0(7.

Local e Data: é)fzhé)rcl? or e /{?Qf‘jﬁf’ ;.kg 15

Assinatura do Declarante

TR T T

il Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro)
' E N CARTORIO DO PRIMEIRO OFICIO DE ARARIPE - ESTADO DO CEARA

IOl EMRENTD OF ALERCAR — Tibaia | SORE HUMBENTD DE &LERCEN FILAD — Escrevists SuSafiue
W ETH 588 - Cairn - COF A37F- 00 - g - CI - Tl i N1 080

Fosdrio de Oliveira Nascisento
confere of E i
ﬂ-ip, 1 u--p'"?ﬂ. B SR Wy

T verdade,
]
THENNY TEMD! in NS :,ﬂnHTD
Escrevente Aytorizado



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH @ I e
P

BORMTAL - 4 B
HCSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC oL . Eﬁ.’::;i.?ﬂfi?}::‘;'CLAFu
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO
Nome: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTC
Pront.: 155452 Data Nasc.: 05/07/1997 Idade: 20 ano(s) 5 mes(es} e 19 dia(s) Admissdo: 24/12/2017 15:48
Miae: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Sexo: Msasculinog RG: Munieipio: CRATO
CEP 63113-000 Bairro: MURITI Tel.; 88 88202-0714
Enderego: RUA TOME CABRAL . Num: 02

CLASSIFICACAD DE RISCO
Risco: AMARELD Classificador ROSA MARIA GRANGEIRO MARTINS Horario 24122017 15:52
Queixa:

PACIENTE COM DOR EM MID. RELATA ACIDENTE DE TRANSITO HOJE.

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
_[Dlsnriminadur: DOR MODERADA

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: PAULC JOSE DE MACEDO FILHO CRM: 6 N?: 404102 Hordrio 24/12/2017 17:19
Acidente: Sim Agressio: MNiao Peso: P.A.:
Eixo: OBSERVAGAO INTERMEDIARIA 11
Hipdlese Diagndstico: DOR ARTICULAR

Comorbidade:
HDA/Exame Fislco:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA MOTO HA 7H, EVOLUINDO COM CEFALEIA E DOR EM COXA DIREITA.
EF: FRANKEL.E GLASGOW:15

MID: COM FERIMENTOS SUPERFICIAIS, COM DOR A PALPACAO E LIMITAGAO DO QUADRIL DIREITO.
CD: R¥ DA BACIA, FEMUR DIREITO E TORAX

o | EXAME
MNome Data Solicitag Situagdo
RX TORAX AP LORDOTICA (0204030129) 24212017 17:25 Pendanle
RX FEMUR D AP/P (0204060117) 24122017 17:25 Nao Pendents
RX FEMUR AP/P (OSSOS LONGOS) (0204060117) 24/12/2017 17:25 Nao Pendente
RX BACIA AP (0204060095) 241 2/2017 17:25 MNao Pendenta
n@&
f - tﬁ;ﬂu“
R
wﬁﬁ-‘-‘“ﬁ
S

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triﬂmﬁﬂ:ﬁﬁﬂdhﬁ! - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impositna e contribuigdes sociais.

W
P




PRESCRICAD

Médico:
Prescrigdo Horério:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
O ana. Conduta [] Observagio [] Referéncia para: 0 ovite

2

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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e gE S Esrano o Crard
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC B oo casm Naavtac 74 Jeier
CRGAMZAGAD SOCIAL SAUDE

Relatorio de Cirurgia Data de Conclusdo: 24/12/17 23:43
Pusene:  FOMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Frontudno; 155452 Ot Mascimanio: OSOTIEET
Cinisa: GENTRO CIAURGICD Enlarmaria: Sala Cirurgica Leitor O1A L
Cirurgido:  MARCELO NOGUEIRA LIMA Anosiegiologia: ** Nio Intormado *°
19 Auitiar 29 Aupviliar
Enlgrmaira: CLIDIANNE MARIA BEZERRA FERREIRA Cireulania;
lnsirumentador:
Procedimentos Propostos
Codigo Descrigdn Pringipal
0408050518 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR . 5 ’
Procedimentos Realizados
Cadigo Descricdn Principal
DagBEAS0519 TRATAMENTD CIRUAGICO DE FAATURA DA DIAFISE DO FEMUR 5
Diagndstico pré-operatdrio; Relatério imediato do Palologista:
Examea Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:

. fdentes e Incidentas:

Anzstesia | Ocorréncias Principaks:
X

Relatar gs Causas que Jusiifiguem a Longa Duragdo da Cirurgia:

Grau de Contaminagao! Limpa Tipo de Anesiesia: Blogueia

DESCRIGAD DA OPERAGAO .
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -ORENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADD -ASPESTOS DAS VISCERAS
PACIENTE EM SALA CIAURGICA AMBULATORIAL .
NADQ REALIZADD TRAQAD ESQUELETICA PONS NAD HAVIA FEAULA DISPONIVEL NO HOSPITAL IMPOSSIBILITANDO A MONTAGEM DA THAZAD “.
ESQUELETICA [ COMUNICADO A ENFERMEIRA OLIDIANE E AD SUPERVISOR DO NAC GEDRGE) |
SOLICITADO CONFECGAD DE TALA GESSADA NG LING SODALICA A DIREITA L

byl

FEEIRESCIRES

Assinatura Cirurgido | CREMEC ¢ el =

Aua Calulo da Paixao Cearense, S/N, Triangulo - CEP £3041-162 - Juazeiro do'Norte - CE

Unidade mantida com recursos publices, provenientes de seus jmpostos e contribuigdes sociais.



INSTITUTO OE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH i) B Goveiso o
= HIWT AL e e g o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HAC ) e ESTADD e LA
CRGAMIZAGAO SOCIAL SAUDE

Relatorio de Cll'UfgiE baia do Conclusde: 0af11E 0005
Pacienie: ROMARIO DE QLIVEIRA NASCIMENTO
Prontudio: 155452 Ot Mas&imento: 05a7TeaT
Clinica: CENTROCIRURGICO Enfermada:  Sala Cirurgica Leho: 02G
Cirurgifio: VAN MAJAS SAMMARCO Anesiosiologia: ** hdo Informada **
¥ Agrwiline: 2% Aundiar
Enlarmuing: SAMARA CARTACHD MACEDO Clreulania:

slrumEnagos

#rocodimeniocs Proposios

Chdigo Descrigéo - Principal
2408050518 TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA SUBTASCANTERIANA 5
Procetimentos Realizetdozs

Codiga Descriclo Principal
UBRSOETE TRATAMENTO CIRUAGICO DE FRATURA SUSTROCANTERIANA L
Dngndslico pré-oparaldrio: Felaténo Imedialo do Palologisia;

Exame Radialdgies: Contagem Compressas & Instrumenial

senies a Incidanies:

——

Aneslecia | Ocorréncins Principais:

Relatar as Causas gue Jusliliguem a Longa Durac@o da Cirurgia:

Graw de Conlaminagdo; Lirpa Tipo da.Anestesia: Blogueio

DESCRIGAO DA OPERAGAD
Via GE ACESE0 -TECNIGA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPRESADD -ASPECTOS DAS VISCERAS

1) PACIENTE EM MESA ORTOPEDICA DE TRAGAD DOB RACUIANESTESIA

) FEALIZADO ASSEPSIA ANTISSEPSIA E COLOCADOD CAMPOS ESTEREIS

3 AEALIZADO INCISAQ LATERAL NA COXA D EM TOPOGHRAFIA DE FRATURA , DISSECADD POR PLANDS E REALIZADO REDUGAD CRUENTA
DS EOCO — e ———— =
&) REALIZADOD INCISAD LATERAL EM REGIAD PROXIMAL DA CUOXA E DISSECADD POR PLANDS ATE TROCANTER MAICR
8} REALIZADOG QRIFICIO DE ENTRADA CA HIM E PASSADO FIO GUIA MANTENDO REDUCAOC DA FRATURA

) PASSADL HIM 10X380 FIXANDO A FRATURA, COM 2 BLOGQUEIQS PROXIMAIS E 2 DISTAIS A FRATURA + PARAFUSD TAMPAD s
71 BESLULTADO SATISFATORIO NA RADIOSCOR|A .

8} LIMPEZA ABUNDANTE : -
U} FECHAENTO FOR PLANGS + CURATIVO ESTERIL g
10] AC ANESTESIOLOGISTA

Traumptologin

I ';}S?'DT 13581

!

nm@ﬁWW@

Assinalura Ginurgliio | CREMEC

Rua Caluio da PaixBo Cearense, S/N, Tridnguio - CEP B3041-162 - Jualg&i;ti do Norte - CE - -

Unidade manlides com recursos publicos, provenientes de scus hinpostos e contribuigbes soclals.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC oy it T Esrano s Crard

VAR

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - ISGH %}3‘5 % CAWERKO 54
o - S

Pritetaric dg Besds

_ DRGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

Relatério de Cirurgia Data de Conclusds: AW12117 2031
FPacienta;  ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Praniudria: 155452 Dt. Nasclrmenlol 0&mG7aa?
Gliniza: CENTRO CIRURGICO Enfermara:  Sala Cinergica Lelin: D3G
Cirurgido:  SAMIR SAMAAN FILHD Aneslesiologia: RAFAEL GOMES DE LIMA CRUZ
1® Auliar Z° Auxiliarn .
Enlermaeirs; IRATYENNE MAlA DA SILVA BENTES Clroutanta: i
Instrurmeniader; = T‘_
FProcedimentos Propostos F -
Cddigo Descrigo ' Principal n
04 0BOS008E INSTALACAD DE TRACAD ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR g L
Procedimentios Realizados
Cadigo Descrigdo Principal
0408050028 INSTALACAO DE TRACAQ ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIGR 5
Ciagndslico pré-operaldno; Relaldrio Imedialn do Palologists:
Exame Radiclogico: Caontagem Compressas @ Instrumental:
cidenles e Incidentas:
Anestesia | Ocorréncias Principais:
Relalor as Causas que Juslifiquem a Longa Duragio da Cirurgia:
Grau de Contamiinagao: Potencialmenie Coenlaminada Tipo de Anestesia; Local com sedacao
DEE(‘:RI{}ED DA OPERAGAD o

Vi DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASFECTOS DAS VISCERAS L i
1- PTE EM DDH, SOB SEDACAC + BLOQUEID LOCAL : --.:;
2- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA E CAMPOS ESTEREIS "
2. INCISAD LATERAL 113 PROXIMAL DA TIBLA ABAIXD DA TAT - m
4- PASSADO FIO K NA TIBIA - e
5. MONTADA TRACAD COM LKG : :;:
& CURATIVO ESTERIL
T-AIC ANESTESISTA .

&- PROCEDIMENTO EEM INTERCORRENCIAS

-

;'f/’ﬁa;m\
Xy %

M b
*':“‘ AUTENTICO "i:,. : _;
fis o] ey
ﬂ l.ﬁ
+ e
oxa 501 12| FE ;
Assinatura Cirurgido | CREMEC T ;.:

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

Unidade mantida com recursos publicos, provenienles de seus impestos e contribuigdes socials.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GmI'ER,NDtEF .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC ;nsmaz. Estapo vo CEARA
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE W oo cassu
RELATORIO MEDICO
Paciente: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Endereco: RUA TOME CABRAL Idade: 20 ano(s) 6 Prontuario: 155452
Bairro:  MURITI UF:CEARA Sexo: Masculing
CEP: 63113-000 Num: 00 Cidade: CRATO
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 07 Leito; 427
Internagao 24/12/2017 16:28 Alta: " Ndo Informado *  * Nio Informado
Relatario Cancelada
Tipo de Salda: Alta Mo

Resumo Clinico
FRATURA SUBTROCANTERICA D

Exames Realizados

RX COXA

Terapéutica Utilizada

OSTEOSSINTESE INTRAMEDULAR

Diagnostico

5729 - FRATURA DO FEMUR, PARTE NAO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICOS
Principal Cédige  Descrigio
Sim 5729 FRATURA DO FEMUR, PARTE NAO ESPECIFICADA
S———— =
CondigGes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 08/01/2018
Observagoes Complementares
RETORNO AMBULATORIAL
CURATIVO NO PSF
MOBILIZAR QUADRIL/JOELHO ATIVAMENTE
Responsavel
Médico: ALDO LEITE MOREIRA NETO
Data: 09/01/2018
Agendamento
o . y
T iaeg A
ous ([0 T [K oo (S [BIR bu
Hora: & [3l Hora: A3, [Hora:
Cédigo Cadigo ICﬁdlgn

Rua Catula da PalxSie Cearense, S/M, Trifngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norie - CE
Unidads mantida com recursos plblicas, provenientes de seus impostos e conlribuicdes sociais,



CRAT

S
_ - GOVERNO po
irssio i EstADO po CEARA

Do CARg Serrrtaria de Saddr

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - 15GH P
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE v

PARA: "Rercws ol G liwlie, "F*m*-c;--w e

SOLICITO:

FISIOTERAPIA —oeremremmmsccsucamcsennsansonsnsesaassrnesnenensr= 30 SESSOES

Corpn PoESA—
el

HD:

Juazeiro do Norte, CACM

TNPIMF — 05, 250 Eaua-51

i 0a Paixds eaangg i kDL, SUEIRID O MNOTE-LE =GR Sl gl 98 2505 J6rl
Hospial martida coem recursos pUtlicos provenienies de Seus iMHosics @ conlribuicies socials



L
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI Lo % GOVERNO po !
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE P Lo &P ESTADO po CEARA

Secredarin da Saide

e —

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) paciente
Rergas ol '-Ilﬂ.l"ul;"-t_\ s Lrrands
esteve internado (a) no Hospital Regional do Cariri para tratamento
cirurgico ortopédico. Necessita de repouso por um perfodo de yac (cic. yine )
dias a contar 24/ § 2/ 20y

cp1o: 93X

MEDICO

Juazeiro do Norte — CE, _ 0% de_(uranc de 2018

CNPJIMF — 05.268.526/0002-51
Rua Catulo da Paix8o Cearense, s/n - Trifingulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — CE - Telefone: (88) 3566-3600
Hospital mantido com recursos publicos provenientes de seus impostos e conlribuigbes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH B COVERNO po
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC SUS + HOSPITAL KA e Cannt
[

= : REGIONAL
ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE

D0 CARIRL

Emitido em: 09/01/2018 16:59:51
Doa) Sria)) ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
PRONTUARIO nr: 155452

ATENDIMENTO nir: 404123

A diregéio do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande satisfag@o em atendé-
lo(a) nos servigos descritos abaixo, no periodo de: 24/12/2017 a 09/01/2018.

UNIDADE Nr DIARIAS/Horas Vr DIARIA/Horas Valor TOTAL
CENTRO CIRURGICO 02:46 RS 2.739,46 RS 8.218,38
TRAUMATO-ORTOPEDIA | 16 dia(s) RS 57493 RS 9,198,688

Porlanto o seu tratamento e permanéncia hospitalar geraram uma despesa de RS 17.417,26

Informamos que este valor foi totalmente custeado com recusos publicos
Agradecemos pela confianca e privilégio de 18-los atendido.

Atenciosamente,
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

Rua Catulo da Paixfio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 630411 62 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




A

1 suaad APRDy

gr0Z-1 960F:M
alpl / WOQ@-ur / NOQ-ur

Xp'0 :bep

OoH130r

jz19pp: L1 T (WL boy .
0€ 920 L102 . /) |
VdyS 9oy | 5 €/l 98
Z6pSSE N SO INr L661 _.. e dv
OLN3IWIOVN VHIIAINO 30 ORIVNOY  § 28 X3
IHIMYO 04 TYNOID3N TYLIdSOH el L 31171340

ny  sbenbary weges] W W3




- eFilm Lte - [ROMARIG DEBUVERA NACIMENTD, 2017 Dec 30, 214256850 / | i wnmer S

) Flt Ed Litality Tcn!Bm Language Tocls ‘Window Help

OSPITAL REGIONAL DOICARIRI
MARIO DE OLIVEIRA NACIMENTO
1997 Jul 05, M 155452

ACE: SRPA

zg If Dec 30

Acq Tm: Zi ﬂg}f 44.812
I

LR S

Lin:DCM / Lin: DCMJ’Jd !
W:4096 L:2048 ;




CRELITE - ,JJ;';?* REGIONAL DO CARIRI
Ex: ARIO DE OLIVEIRBINACIMENTO
AP & 1997 JullB5 M 155452
Se: 3/3 3 : ' Acc: SRPA
Im: 1/1 R 2017 Dec 30
by Acq TmER1:42:56-765
FEMUR =

Mag: 0.4x

Lin:DCM / Lin:DC a.lc?i;lD KN
W:4096 L:2048
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CRELITE g o st e HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI
Ex: : 8 A IS S ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
AP R = % 1997 Jul 05 M 155452
Se: 2/3 & il T g ; Acc:
Im: 1/1 U LEER . Bl 2017 Dec 24

B _ Acq Tm: 17:42:11,562

ANCA

Mag: 0.5x

Lin:DCM / Lin:DCM / Id:ID
W:4096 L:2048

Fior biglp, prewi FL
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Lin:DCM / Lin‘DoMAtAD_| 11 1 1| |
W:4096 L:2048 e




te - ROMARIO DE QLIVEIRA NASCIMENTO, 2018 Jan 08, 11.55:33.734 / |

- i- > &

CRELITE Hl::'SJ:’fE L '*(;glr IRFINIPN_ ARIRI
Ex: ROMARI DE U| IVESIIRESRSIVIENTO
AP | 1997 Jul U5 1Y IEEERY
Se: 1/5 " Acc: |
Im: 1/1 = Aol Jan 08
SCIRENE: 53640
ANCA -

Mag: 0.4x

Lin-DCH Lin:DcM /AdD. | 1|
\W:40968L 2048 .







7
‘]“ﬁ“v‘l Seiumbnt Gl

ey

‘5}[{{{” l"qﬂf"{.fﬁ i‘f"{:f[,;r-f' /:’I':; £ 't "t(‘-*}d}'t:#f_ﬂ_f:’
po e ACH urde TV /Aﬂfu;{é wph [2ArA r‘-rﬂ"ﬂ"'f)
pf{'ff;*
prasti Jovt cinlbié m,ué a Jhtik < 4 finks5
M [“‘ﬂ-—' f,’f-,..ﬂ.:‘l"ﬂ .
{
J'IJ'{, &J@ ’7."“0"' j,fA,’ﬂf.ﬂ-“’ // (,@ﬂf/‘ﬂ s/ € AT J!‘E'*Ef'}
W nsv A{Aﬂn/é’ %f"" @fff/i’/ é;;, C’;j’,,,,f 27 ? 280
A/ (o

(A A ﬂézé" JfVA’fT A?M'J /((ff' ikl
j;,,ﬁ&#-'[" e ¢ MM i) A M!#L;n&,‘f Py

/%4 }Zé.ﬁ? e H’-’M-" ol ,«,’d;ﬁ ,Asf,wél /-j-t-..
o ASudb, obwyp ) T e W rundy, 70 br/ ol

4

fowmnd & OUIVEAA MASCv A
smiomg: FE0. 268 923

font /2’5’) 3987 fEfG'/i}mm ¢/ waks)




PARA SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

VITIMA:  [ldisaatdl X 06N@ing  aianeiti =

-

CPF: __ ol 555 34% - 44

SINISTRO: 2180 ~ Zer T25

Prezados senhores,

Venho respeitosamente, solicitar reavaliagdo do sinistro acima citado. Pois na
avaliagdo de vossos analistas onde os mesmos informando como documento nao
conforme. Haja vista ndo existir nenhuma outra documentagao fora os apresentados
e que se encontram no sinistro como sendo ficha do primeiro atendimento do
Hospital __ sgvieldie oo Foreaiai -(E

nomero do prontuario S , Que e uma exigéncia desta
Seguradora. Sendo assim e por acreditar ndo ser justo ser prejudicado por ndo
possuir mais documentos medicos, pois ndao foi encontrado respaldo para tal
exigéncia na Lei n ° 6.194, de 19 de Dezembro de 1974 onde n&o consta nenhuma
informagdo e acerca de solicitagao feita, por isso pode-se entender esses essa
determinagdo como abusiva, e ilegal, sendo porque € considerado pelo Ministério
publico fraude fazer ou consultar com médico para emissao de laudo para
comprovacac de lesdao ou sequelas. Portanto peco cordialmente que de
continuidade no meu sinistro para que possa ser avaliado por medico perito

nomeado por este consorcio para que constate ou nao minha debilidade.

Certo de devidas providéncias desde ja antecipo os meus agradecimentos.

Atenciosamente,

"fll"--ﬂ ‘ff'; A ) o fi""rr‘!"-'A:- Dt dE R O 5-;“.‘;"' dg Zel g
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05/ 07,1997

| OFICIO TERMO:S1116 FOLNA: 117
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR| - HRC HOSPTAL
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE P oo canim

RELATORIO MEDICO

GovERNO bo
Estabo po CrARL

aciente: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
ndereco; RUA TOME CABRAL

Idade: 20 ano(s) 6 Prontuario: 155452

-

.

=

"

Bairro:  MURITI UF:CEARA Sexo: Masculino
CEP: £3113-000 Num: 00 Cidade: CRATO
ocalizagao
linica: TRAUMATO- Enfermaria: 07 Leito: 427 »
nternagiao 24/12/2017 16:29 Alta: * MBo Informade * * N&o Informado 7 .
Relatorio Cancelada
Tipo de Saida: Alta MNaa
Resumo Clinico
FRATURA SU :
gTHﬂGMTEHlGﬁ o SABEMI SEGURADORA S/A
Exames Realizados
— RX COXA
Terapéutica Utilizada AGO
QOSTEOSSINTESE INTRAMEDULAR a8 2018
" Diagndstico
5729 - FRATURA DO FEMUR, PARTE NAO ESPECIFICADA,
RECEBIDO
DIAGNOSTICOS
Principal Céddigo Descrigdo
Sim 5729 FRATURA DO FEMUR, PARTE NAQ ESPECIFICADA
Condicdes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 09/01/2018 >
Observagdes Complementares -
RETORND AMBULATORIAL -
CURATIVO NO PSF +
__ MOBILIZAR QUADRIL/JOELHO ATIVAMENTE 4
Responsavel +
Médico: ALDO LEITE MOREIRA NETO -
wata: 09/01/2018
Agendamento |
Data: Data; ata:
Hora: Hora: Hora:
Codigo Cdédlgo Cadigo
=
-
e
e
Rua Calulo da Paix8o Cearenss, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norta - CE -
Unidade mantida com recursos pdbiicos, provenientes de seus impostos e contribuigBes socials. -



JTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH 7 —
ITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC HOAPTTAL Estano oo Ceari
. y RECIOMAL
SANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE | Jreepeyenn
RELATORIO MEDICO
faciente: ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Enderego: RUA TOME CABRAL Idade: 20 ano(s) 6 Prontudrio: 155452
Bairro:  MURITI UF:CEARA Sexo: Masculino
CEP: 63113-000 Num: 00 Cldade: CRATO
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria; 07 Lelto: 427
Internacido 24122017 16:29 Alta: * Nao Informado * * NAo Informado
Relatdrio Cancelada
Tipo de Saida: Alta MNao
Resumo Clinico
FRATURA SUBTROCANTERICA D
Exames Realizados SABEMI SEGURADORA S/A
RX COXa
Terapéutica Utilizada 30 AGO 2018
OSTEOSSINTESE INTRAMEDULAR = A
Diagnostico
5729 - FRATURA DO FEMUR. PARTE NAD ESPECIFICADA
RECEBIDO
DIAGNOSTICOS
Principal Codigo Descrigdo

Sim S729 FRATURA DO FEMUR, PARTE NAD ESPECIFICADA
Condigoes de Alta
Melhorado Data Programada da Alla: 09/01/2018
Observagoes Complementares
RETORNO AMBULATORIAL

CURATIVO NO PSF
MOBILIZAR QUADRIL/JOELHO ATIVAMENTE

Responsavel
Médico: ALDO LEITE MOREIRA NETO

Data: 09/01/2018

Agendamento
_j '1# "—] [NM.C A 'ﬁi Y &
Data: ([ 7 pata: (S [(Z[1N Ipata:
Hora: + /23 Hora: e Hora;
Cadigo Cédigo Céodigo

Rua Calulo da Paixdo Cearense, SN, Tridngulo - CEP 83041-162 - Juazeira do Morle - CE
Unidade manlida com recursos plblicos, provenientes de seus imposios e contnbuigdes sociais.




, DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH
AL REGIONAL DO CARIRI - HRC SUS +
AIZAGAO SOCIAL SAUDE

DEMONSTRATIVO DE DESPESAS HOSPITALARES

Emitido em: 09/01/2018 16:59:51

Dola) Sr(a); ROMARIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
PRONTUARIO nr: 155452

ATENDIMENTO nr: 404123

A diregio do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande satisfagdo em alendé-
lo(a) nos servigos descrilos abaixo, no periodo de: 24/12/2017 a 03/01/2018.

UNIDADE Nr DIARIAS/Horas Vr DIARIA/Horas Valor TOTAL
CENTRO CIRURGICO 02:46 RS 2.739.46 RS 8.218,38
TRAUMATO-ORTOPEDIA | 16 dia(s) =1 574,93 AS 9.198,88

Poranto o seu tratamento @ permandncia hospitalar geraram uma despesa de RS 17.417,26

Informamas que aste valor foi totalmente custeado com recusos publicos
Agradecemos pela confianga e privilégio de té-los atendido.

Atenciosamente,
HOSPITAL REGIONAL DD CARIRI - HRC

SABEMI SEGURADORA S/A

0 AGO 20 018

LF

RECEBIDO

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngula - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes soclais.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA’ FLS.

8’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 3889 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: HOMICIDIO DOLOSO

Data / Hora da Comunicacdo: 24/05/2017 22:32:33

Data / Hora da Ocorréncia: 24/05/2017 20:00:00

Endereco da Ocorréncia: TRAVESSA NOVA OLINDA

Complemento:

Bairro: SEMINARIO Municipio: CRATO/CE

Ponto de Referéncia: ==
Dados da(s) Vitima(s)

Nome: CARLOS LUIZ COSTA DA SILVA

Nascimento: 14/04/1980 CPF: 865.534.613-68

RG: 97029156230 Orgao Emissor:SSP UF:

Filiacdo: MARIA MENDES DA SILVA

RAIMUNDO COSTA DA SILVA

Endereco: RUA MARIO TEIXEIRA MENDES, 56

. HUGHICE g
R

Bairro: SEMINARIO CEP:

Municlpio: CRATO/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99452-7972
Noticiante(s)

Nome: LUIZ DE MORAIS NETO
Nascimento: 10/02/1967 CPF: Hasig
RG: 96029503927 Orgao Emissor: %
Fillacdo: FRANCISCA MENDES DE MORAIS S
ANTONIO ALVES DE MORAIS
Endereco: RUA 25 DE DEZEMBRO, 4
Bairro: SEMINARIO CEP;
Municlpio: CRATO/CE
Pais: BRASIL Telefone:
Historico
Advertido das penalidades legais previstas nos arts. 340 e 342 do CPB,
afirma que soube por intermédio de uma ligagdo que a o primo de sua
esposa, o sr. CARLOS LUIZ COSTA DA SILVA, havia sido vitima do crime de
homicidio A tiros, nio sabendo precisar a quantidade; Que o sr. Carlos Luiz
era o proprietario do bar; Que nao sabe informar se 0 mesmao era envolvido
com algupn tipo de delito ou més companhias e nem Se 0 mesmo tinha ou
nio inimigos ou havia sido ameacado de morte: Que a vitima morreu no
local: Que nao foi até o local do crime; Nada mais, €Ncerro o presente.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA g}]{ﬁl DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : L/
MARIA jﬂ?fAHY FARIAS DA CRUZ - Mg]_'.;?nsq-g

: 127
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: iﬁ@dgff’, b fg;éif:’*‘-? /?/
: /

VISTO DO DELEGADO(A) :

FLAVIO SANTOS DA SILVA - MAT.: 013324-1-4

Pig. 1de2
|mprasko sm: 24052017 151320

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO
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Declaragao

Eu Rowduwwe e (Mwra Newsacrmentso , declaro que
apos ter sofrido acidente provocado por veiculo automotor de via terrestre, em »4 /12 [ 1% ful
socorrido por Iﬁﬁﬂfm levado ao hospital:

Jlopdal puriepal) de Hofinge

Declaro nao ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente, tais como SAMU,
Corpo de Bombeiro, Ambulancia, etc., da mesma forma nao houve registro da ocorréncia no local do
acidente, tao pouco foi instaurado inguérito Policial na delegacia, dessa forma ndo possuo nenhuma
outra prova referente ao acidente, alem do boletim de ocorréncia policial e a documentagio médica
apresentada.

“Art. 299 - Omitir, em documento plblico ou pariicular, declaragao
que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragio
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigagic ou alterar a verdade sobre fato
|uridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco ancs, e multa, se o documento &
plblico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documenio é
particular.”

fjlm;}um do N D21 05119 .
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PARA SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

VITIMA: _ Wormdnie  de lineana Noncirrurits

CPF: _€0¥.555 393-43c

SINISTRO:

Prezados senhores,

Venho respeitosamente, solicitar reavaliagdo do sinistro acima citado. Pois na
avaliagao de vossos analistas onde os mesmos informando como documente nao
conforme. Haja vista ndo existir nenhuma outra documentacao fora os apresentados
e que se encontram no sipistro como sendo ficha do primeiro atendimento do
Hospital__ buné, ped o lglﬁaya

nimero “do prontuario ., Que & uma exigéncia desta
Seguradora. Sendo assim e por acreditar nao ser justo ser prejudicado por nao
possuir mais documentos médicos, pois ndo foi encontrado respaldo para tal
exigéncia na Lei n ® 6.194, de 19 de Dezembro de 1974 onde nao consta nenhuma
informacgé&o e acerca de solicitagdo feita, por isso pode-se entender esses essa
determinagdo como abusiva, e ilegal, sendo porque & considerado pelo Ministério
publico fraude fazer ou consultar com médico para emissdo de laudo para
comprovagao de lesdo ou sequelas. Portanto peco cordialmente que de
continuidade no meu sinistro para que possa ser avaliado por médico perito
nomeado por este consorcio para que constate ou ndo minha debilidade.

Certo de devidas providéncias desde ja antecipo os meus agradecimentos.
Atenciosamente,

-:i;._mM do o , 22 de _GNEAE




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180268523 Cidade: Araripe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/12/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
NASCIMENTO VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OBSERVACAO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL EM CONSEQUENCIA AO TRAUMA SOFRIDO NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURAGAO

Duta[ganta-:W'fh'ﬁ e {.x'a’.r{' UL AASH iy T, 51-”-’-‘#-’2’”%{ =%, (fféﬁ*'cf
EVAIE, dom  RG Me 20?7 YA136949-5 s ce « Pl som o M-
@S5S 393 Yo ' RCH\evitz A9 Bud 231 ndbo rORDES 1 (ED A
(80, U/ g < rRATO-cC.

Outorgado: MARCOS FIORELLI, brasileiro, casado, empresario, escritério com sede em
Rua da Conceigcdo, 549. Sala 304, Centro, Juazeiro do Norte, Ceara, CEP 63.010-222,
telefones (88) 3587-1645, (88) 98822-1645 e (88) 98804-8888, portador do documento de
identidade RG n° 4.990.437-1 SSP/PR e CPF n° 639.986.109-87.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito  Roma iy be plvetiea Atse st oA

ocorrido em 29 1 (4 LY /%, conforme registrado pelo B.O. anexo ao processo.

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagcdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT e demais formularios
obrigatérios exigidos pela Seguradora Lider, enfim requerer e assinar todos os papéis e
documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais
amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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En tes verdade,
Jhenny Teadtio dos Autorizada

: muo& 5;.!4155
JHE Excrevents Autorizado

Valor Total R 4,20



