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Oﬁ"‘ﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Rpraramacis y A% e pes TG AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de urn dos ndmerss sbalko:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenlzagtes & primios, de segunda a sexta-felra, das Bh ds 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: $020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes @ sugestdes, 24 hores por dia): 08000228189 |  SAC [para deficientes auditivos & de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

~—

RGnt_ /A 2922 - FF , data de expedicio’? /cg /| ZS,
Orgio. S5 ce , portador do CPF ne QoU. 38U . 33-9F
com domicilio na cidade d&fz&.«ﬁf_\ljﬁl , no Estado de
E’m , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
%ﬁﬂm&m ne 2sl
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

w CJ& , cujo o condutor era
w
Veleulo: bt cdi  Modelo: Ml 40K 50 Bus 105 Ano: o0

Placa: ‘M;V £ 4325  Cchassi: ﬁéi ADO 22070 (FO2T
Data do Acidente; 23 /22 [ /&

A ppaceoe do <,Jva  saulb>

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
J L ] | caso seja um terceiro gque ndo a vitima reclamante do sinistro )




LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para rmais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abai:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizactes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals & regifes metropolitenas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagbes o sugestes, 24 horas por dia): 0800022 8188 | SAC(para deficientes auditives o de fala): CB00 022 1206 | Central Duvidorta: 0800 021 91 35

-

[ INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/13,
disponivel no endereco eletrinico:

http=/ fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=1RCODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenglo i lavagem de dinheiro no merceda segurador, determing que todas as Seguradoras s8o obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pessoal, informagfes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatiria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo & renda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizagSo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa # passivel de comunicarBo ao COAF?,

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, dRGED RESFONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCLA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, ! CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEZIRAS — COAF, SREAD INTEGRANTE D ESTRUTURA D0 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA Leu uI!I EB}H

e — —— e e il — — —

i N

Pelo exposto, eu IC.E PO AN can Th 5

inscrito (a)no CPRICNRI D /0 @ 6 @ . & = TS |, naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

Patde ScALES M CosTa inscrito (a) na CPFsobo Nt £3/ SCEL=S | G/

do sinistro de DPVAT cobertura T M LA L/ 1E 2 da Vitima PRt O (S o4 12eS A (CpSTA

inserita (a) no CPFsobo Ne 8 2/ SO £ 7= 49/ , conforme determinacdo da Circular Susep 445,12

Declaro Profissio: 4/ £ 7 Renda: = T ‘-’f:’:’:’ s e apresente o documentos comprobatdrios:
rr""‘-':"_,'..--"--‘"_.-_-l x
D Recuso informar
. e 'J

- —_—— -

Declare ainda, sob as penas da |ei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixe, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do enderega informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na san¢lio penal prevista
no art. 299 do Cédige Penal.

Enderego: Mimero; Complementa:
cIIITE LAuBE Il P33 -
frro: Cidade: Estado: CEP:
LONAPURAL [ EGALH A L alka &8.3/50 coo
E-mail: Tel.[CDO):
| 8g- q7c0315.93 )

Local e Dats: [SARBALHA-LE . /. €F IolG

-

2 Cwpunil i Sender S e =

Assinatura do Declarante Q,.

JLDRL.001 VOO1,/2017



|'5“""”""‘m Demonstrativo de Pagamento de Salario|
I mese CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Pitararis A LMl | Rro
[otersa SITIO LAMBEDOR N 1505 - ZONA RURAL - BARBALHA - CEARA 19
cwpy 21,445.032/0001-70 PRgo-
TODIGH  HUME 110 FUNCIGNAI0 5] FUNGAD
25 CICERD DAMNIEL DOS SANTOS SILVA ADMINISTRADOR
o, Descrigho Referéncia Provenios |  Descontos
O01]|SALARIO BASE 220:00 3,200,004
9T3|INSS 11.00 | 352.00
987|IRRF S. SALARIC 7.50 0.00 54.83
[P IS e Toie 008 Varceies | Ta oum [ea a1 1w
i 3.200,00 a(5.63
\ Limishin a Bocehar.= Z,TBJ,T?
Taidic Hase Base Gdc WMGE Dase CAEFGIS FGIS do ks Tase Chc AT Edeen BT |
320000 3.20000 0.00 0,00 2.648.00 0

DECLARD TER RECERIDO A BAPORTANCIA LIQUWDA DISCEIMINADA MESTE RECIBD.
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B41m - i 24 0w moet g 2000 e
Companin Snargéths da Cuamd =1 -a"'?'r
s Pact \mwrene. S50 "
- P 37T mer ey atendirmimio, ot e o M atme CEF S0ME (o) | Feriamrs O
+ M N ST W Sl SR, __J (P DO TIEND00N-T0 | DOF 8. W08 BB
mnm:ﬂmmnuﬂuum S777a2044
peta 06 13010 91 601808 - 1 DetscsErissdo  L1/B6/2019
Woms PAULD SOARES DA COSTA
Eme Posar RU STA HELEMA 88251
PARQUE BULANDEIRA - DARBALHA - 63150008
Msdider 9181000 Pogis D000 0R2G
Classg  B1 - @1-RESIDENCTAL @1-NORMAL MONOFASICO
RGiCPFfonNpy  D21588633-91 e
Home do Responsdeel
m ) mmmwm
Vi IngricpRumONg cstn eama,
/2018 [mHnmww Conprms. 50 /413 RSy .72
IH‘.:H i.ﬁ‘
CME
Bana e Ciloulo {RE! 'Iundum
W5 '-:E 1 X0 e a,aa I.ﬂ Bl |
5 A A CONTROCE AL 'H!: i:"'- &% "" i
G2 M ERESIEEL NS ome L8 | '31 .
qumnﬁm
L Absal i Lot Armine Mﬁ. “II“ "H-ﬂ
5 mﬁT ] T =?T e
u:m&l IEL mw- T %5
oescracio VRLOR (R
VALOR CONSUMO DO MES 96,55 g
MULTA MORATORIA REF @5/2019 1,97 :
CORRECAD MOMETARIA DO MES 8,83 b~
JUROS DO MES @98 A4
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL 1

COMPOSIGAD DOVALOR DE CONSUMO HISTGRICE DE CONSUMD finimes 2 messs)

MmN

B e T i | !
iy :.g | J ' Py
Eﬂgﬁ?ﬁ"ﬂiﬁﬁ;ﬁ"‘ l EEEEEEREERERE a8
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foots Fisce! Corte de Energin Elercs Bugs B B2no B 4 | N" B73655560
- Companhis do Canré . y i i b S e B
fﬂ. R Padin Viloeen 50 IES . . =xaom CE i
' CE a1 2E .—JJ s T S I £
'DADOS BO CLIENTE
Rota 28 013014 01 0119700 Meddor Poata
Estaéa Iﬂm.llm
é via de Mome CICERO DANIEL DOS SANTOS SILv: 12163781 4o0C 2
MAI/2019 Endereco Postal
Ltilizn 0 n” phaive samsrg
SRtrdT &M conlblo CONoECo

Consumidora
| RG/CPF/CNPJ 010,969,643-33
Classe B2 - D4-RURAL, MOMOFASICE

Lacwta A .-+-Frrw7..'.l S e D

20858 20772 1
I

DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS
ENERGIA
COMNSUIMD 57 OA0E2F "mr
OUTROS PAGAMENTOS
JURDE DD WES b,ll
HULTA HSRATORIA Al
TLUMIMACAD FUSLICA HMySMECITFAL-INT 1870
PLANG ODONTO EYSTEM EL16
ADICTOMAL BANDEIRA AMARELA MES [ A5 0.7 )

e e ——— e —

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)

Compenie Suss = kv DT SIIRUMD S oMo Stnls
Emitido kg (C0 Corrpmmgads gy L0 Cemsad=c & Enoloprea 20:]

INEOHMACDES MPDRTANTES £ AWVISIS DF VENCIMENTD

End. da Unidade g7 | AMBEDOR 01505 CA3E°T545 BASSa Ha £3180000

CGF

Fator de Poténca o

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENRTO DO CONSUMOD - =
“ B Consuma VKL Consunm lnel & Consema Falurado

187 o 187
DATAS DE LEITURA
Data o Emiss s Frery Frowihia
Aprgseriagio L=t
13/05/2015 12/06/2019

ABEA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

AFE7.IBC3 TEEF 3408 460 SRIF FIFLALS3
-

Base e Caleylo RS |Allqunh Valor do lmpasto
ISENTD.

mmmum

ENERGIA 02
TRAHSMISEAD ER D
DisTRIBUICAD k]
ENCAAGOS SETORIALS 536
TREBUTOS (JCMS, PIS/COFTRE) 3

DO FORNECIMENTO

Vige a logends no varso doete cotta.  OM: 39,71

Conjunto JUAZEIRO DO NORTE
mes  MARS 2019

! Padrio Individual Individual
Btarmal  Trim IMMI_%M:E?&H.'W

DiCiel 10,15 2039 40,610,00 0,00 0,00

FICiunl | 7,37 ' 14,74 29,49 0,00 0,00 0,00

DMIC (k1| 5,38 0,00

HISTORICO DE CONSUMO (aitimos 12 meses)
i

mﬁimiﬂnuiﬂmﬁ
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B, ST ‘3192
CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei &, tendo
em vistn requerimento por eserifp da parte inferessada, gue o SAMU 192 CEARA realizou a
wadimarde @d hosptnler e Sr PAULG SOARES DA COOSTA, worteder do RG =°
9B0Z908982Z5, SSP-CE, inscrito no CPF n.™ 621.508.633-9f, no dia 23/03/2019, as [9h57,
de trinsito, colisfio entre i sendo removido para 0 HRC — Hospital Regional do
Cariri. E para constar eu, Eliere Gomes Pereira Loiola, Assessora
Técnics, Iaviei 3 presente Certidio, 2 qual voi datada ¢ assinads por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESEORA EXECUTIVA,

Eusébio, 03 de jusho de 2019.

Maria das Gragas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA
OS5
2ECEBEM
1% l‘lﬂ-wﬂ
. _ixn . NOOTE
SAMU 192 CRARA a0 \A w'ﬁ;:':}!ﬂ E‘?E
Rua da P2z n® 28 & 30 - Centra Euséhlp - CF “uﬂ"“""“m‘- TE AL

Fone: (5] 3435 7408 L{:_'!ﬁ’l-il\"’ﬂ g
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+v= 11 5TO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH L 7y ovmoow
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC B e 2 ) . Es1apom CF

ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

|
Nome; FlﬁUL{J SOARES DA COSTA
Pront.: 172584 Data Nasc.: 24/03/1978 Idade: 40 ano(s) 11 mes(es) e 30 dia(s) Admissio: 23/03/2019 20:3:
Mie: VITA JOSEFA DA COSTA

Saxo: M sculing RG: Municipio: BARBALHA
CEP 63180-000 Bairro: BULANDEIRA Tel.: 88 99288-5954
Enderego: RUA SANTA HELENA Num: 1
CLASSIFICACAQO DE RISCO
Risco: JA Classificador: ANTONIA RAFAELA PEQUENO DA ROCHA Horario: 23/03/2019 20:36
Quelxa: & \CIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO APRESENTANE:D LESAO EM COURO CABELUDO.
Fluxograma: TRAUMA MAIOR
~1 Discriminador: MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO

- thuni‘:: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:

5 ATENDIMENTO MECICO
Médico: YACQUELINY LOPES DE MACEDO CRM: & N® 477378  Horario 23/03/2019 21:45
Acidente:| Nao Agressdo: N3o Peso: P.A.:

Elxg: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipdtese blagnéstlcn: MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE
ESPECIFI 0s

Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO SEM CAPACETE, NEGA PERDA TEMPORARIA DA
CONSCIENCIA E VOMITOS. APRESENTA FERIMENTO COROTO-CGNTUSO EM PE DIREITO.

AO EXAME:
A. VIAS AEREAS PERVIAS
B. BOA EXPANSIBILIDADE PULMONAR -
C. HEMODINAMICA MANTIDA SEM SINAIS DE SANGRAMENTO ATIVO- TREG)
D. GLASGOW 15, PIFR. SEM SINAIS FOCAIS e = O
E. FERIMENTO CORTO-CONTUSO NO PE. ABDOME INOCENTE, ~fT'E=j~"--ﬂ:= A Pag
o L B ) WS ¢
,l.' “Og \2 CRCINAL & pbh“?‘;“sﬁt
: < 'Eﬁ' & ass L | y{;\ f;‘:}q-
e 1@ '13 S .f .':tg\ 1\“&\4
W
L E 4
— s
Nome = Sﬁﬁﬂ‘m.ﬁ o Data Solicitagdo | Urgente | Situaglo
RX PE D AR/OBLIQ (0204060150) P . .l 23/03/2019 21:47 __|Sim ___ |Pendente
PRESCRICAQ
Médico: JACQUELINY LOPES DE MAGEDO CRM 17609  23/03/19 21:47
Prescrigio : Hordrlo: I

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unjdade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




#8¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' ' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
' i} POLICIA cIvIL
S DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA
Impresso n® 2019464185

. RUBRICA
£ 2

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1696 / 2018

Dados da Ocorréncia

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYP1325 Uf: CE Municipio: BARBALHA Chassi:
9C2KD03207R018027 Renavam: 939179539 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca [ Modelo: HONDA/NXR150 BROS KS Ano
Fabricacdao: 2007 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
‘VERMELHA Proprietario. MARIA APARECIDA DA SILVA SANTOS
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
afirma o noticiante, advertido nas penalidades descritas nos art, 340 e 342,
ambos do CP, que sofreu um acidente de transito na Avenida Ledao Sampaio,
préximo ao espaco Luz, no municipio de Barbalha; que estava pilotando a
motocicleta HONDA/NXR150 BROS KS, ANO 2007, COR VERMELHA, DE
PLACA HYP-1325/Ce, Renavam 939179539, em nome de Maria Aparecida da
Silva Santos, na via publica e ao efetuar a manobra para entrar na Rua que
fica ao lado da pousada leao outra motocicieta, BROS, que vinha na Rua
colidiu com seu veiculo ocasionando o acidente de transito; Que desmaiou
no local vindo a acordar no Hospital Regional do Cariri de Juazeiro do Norte;
gue nao sabe dizer nada sobre o outro motociclista, pois o noticiante
desmaiou na hora do acidente; que o SAMU foi chamado e compareceu no
local; que em razao do acidente sofreu lesdo na clavicula e quebrou dois
dedos do pé direito; Que registra o presente Bo para fins de seguro DPVAT;

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 10/07/2019 09:01:42

Data / Hora da Ocorréncia: 23/03/2019 19:30:00 -

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA LEAO SAMPAIO

Complemento:

Bairro: Municipio: BARBALHA/CE ﬂ'

Ponto de Referéncia: ESPACO LUIZ EEthu
Noticiante(s) R g

Nome: PAULO SOARES DA COSTA” . )

Nascimento:24/03/1978 CPF:621.508.633-91 15

CNH: 05724480842 Orgao Emissor: DETRAN UF: sda F [

Filiagdo: JUVITA JOSEFA DA COSTA i O e o EAE

FRANCISCO SOARES DA COSTA Al L

Endereco: AVENIDA PROJETADA F, 251 CHEJ

Bairro:PARQUE BULANDEIRA CEP:

Municipio: BARBALHA/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99484-6996 |

Que foi expedido guia de exame de corpo de delito e nada mais.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE B:BRBAI,HA'

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

& —_— '/{f f" -
rF P

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag. 1del

Consolidado am: 10072015 09,0535 Impressa em. 10072015 00:05:38



' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIvVIL

N DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA
Impresso n® 2019464195

é GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1696 / 2019

FRANCISCO SILVANO REINALDO FILHO - MAT.: 300601-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: s_,l.ﬁ”é_y Cogier 7242 @ fﬁé.

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIO CESAR AGRELLI LOBO - MAT,; 198795-1-8

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

Pag. 2 de 2
Consolitsds ame 1V07/2018 08:05:35

Imgvesso em: 100772018 09:08:35



DADODS CADASTRAIS

NENTE

MO RTE

Seguradors
O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mumcmmimummmmmmmmmm mmm N2 4452012

-Hmmnhtn: 6-LPF;
Pawco ;Soapees Pa Cotla

7 = Profisso: iy B-Endereco;: - 9 - Ndmero: 10 - Complemento:
SceuewTe | RUA SaaTa Heldm a5

1 f?m , 12 - Cldade: 13 - Estade: 14 - CEP:
(2. BLl ANDEIEA EaEEALHA (tq Ea & T/8c. 000

18 - Emall: 16 - Tel.{DDD):
BE. QR 9é -Tipa

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profiss¥o do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ RECUSO INFORMAR T8 R$1.00ARS1.000,00 [ #s2:501,00 ATE RS5.000,00

[] sem renpa [ ®s1.002,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe r$s.000,00
21-papossancAmios: ] seNEFICIARIO DAINDENIZAGRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

[£] CONTA POUPANGA {somesite para os bancos stain. Assinsis uma cpglia) ] coNTA CORRENTE (rodss os bances)
[[] eradesco (237) [ mei(z41) Nome do BANCO: =
] eenodoersifoo1) ] Cabem Econdmica Feceral (104)

satnen((g 57 ) (O conm (o zpe 3z (@) | actnew(__J (O comnn( 0

[infiarmar o digito se existi] {Infarmar o digito: se existir] {infgrmar o digito se exdstir) [informar o digito je edstir]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT
I nut LT tnrur direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apds a efetivagio do aédru:, qul'r.a;ln total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA nﬂ.mmmm mmmmmmmmmmm

do Seguro DPVAT por irvalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das
[R] nao hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMmmlﬁhﬁMWﬁmmmmmmm&mme 42 g jllljl._ Tﬂﬂ

[J © 1ML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {nmnh] dias do Mdldu

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez
apresentada, concordando, desde §4, em me submeter 3 avaliacio médica bs custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéng:
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lef 6.194,74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo n3o signifi

avaliaglo mt&nwmum:nmmm nudmduﬂmmﬁn

Declaro, sob as penas da lel, gue estou iImpossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) mmhd&mdﬂﬁﬁms

wummm mwmmum

g:’;;,,,"-“““,m,m [ soiteiro [7] Cassdainoc) [ Divorcads [7] Separado iudicisimente [7] Vidvo &“ﬁﬂu

25 - Grau de Parendesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsrmunh 27 - 5e avidma debeou companheirofal, informar o nome completo:

u-ml_-_]s.lm 219 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitirma debou EJSIH! 31 -Vitima Sim | 32-5%etinha irmn3os, Informar | 33. Yitima debeou Sim
tlmlﬁ'm?Dm Vhvos: Falecidos: mtﬂml?n"h mhﬂs?nm Vivos: Falecldos: el s vivod? e

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzagio do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que guabguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebids, além da
8500 Ilidi criminal po u doa -:-_~___ adig I.
38-12 | Noma:
15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - OPF legivel de quem assina & rogo/a pedido 39-2% | Nome:
CPF:.

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido

Assinatura da testernunha

BarBALH 4 - CE’;&L L¥F. 201 q

’//m;m@ I

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal {se hoover) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FP5.001 VDO2/2019

Assinatura da vitima/beneficiicio (declarante| M‘WLL

WHE

-



DADODS CADASTRAIS

NENTE

MO RTE

Seguradors
O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mumcmmimummmmmmmmmm mmm N2 4452012

-Hmmnhtn: 6-LPF;
Pawco ;Soapees Pa Cotla

7 = Profisso: iy B-Endereco;: - 9 - Ndmero: 10 - Complemento:
SceuewTe | RUA SaaTa Heldm a5

1 f?m , 12 - Cldade: 13 - Estade: 14 - CEP:
(2. BLl ANDEIEA EaEEALHA (tq Ea & T/8c. 000

18 - Emall: 16 - Tel.{DDD):
BE. QR 9é -Tipa

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profiss¥o do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ RECUSO INFORMAR T8 R$1.00ARS1.000,00 [ #s2:501,00 ATE RS5.000,00

[] sem renpa [ ®s1.002,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe r$s.000,00
21-papossancAmios: ] seNEFICIARIO DAINDENIZAGRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

[£] CONTA POUPANGA {somesite para os bancos stain. Assinsis uma cpglia) ] coNTA CORRENTE (rodss os bances)
[[] eradesco (237) [ mei(z41) Nome do BANCO: =
] eenodoersifoo1) ] Cabem Econdmica Feceral (104)

satnen((g 57 ) (O conm (o zpe 3z (@) | actnew(__J (O comnn( 0

[infiarmar o digito se existi] {Infarmar o digito: se existir] {infgrmar o digito se exdstir) [informar o digito je edstir]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT
I nut LT tnrur direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apds a efetivagio do aédru:, qul'r.a;ln total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA nﬂ.mmmm mmmmmmmmmmm

do Seguro DPVAT por irvalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das
[R] nao hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMmmlﬁhﬁMWﬁmmmmmmm&mme 42 g jllljl._ Tﬂﬂ

[J © 1ML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {nmnh] dias do Mdldu

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez
apresentada, concordando, desde §4, em me submeter 3 avaliacio médica bs custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéng:
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lef 6.194,74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo n3o signifi

avaliaglo mt&nwmum:nmmm nudmduﬂmmﬁn

Declaro, sob as penas da lel, gue estou iImpossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) mmhd&mdﬂﬁﬁms

wummm mwmmum

g:’;;,,,"-“““,m,m [ soiteiro [7] Cassdainoc) [ Divorcads [7] Separado iudicisimente [7] Vidvo &“ﬁﬂu

25 - Grau de Parendesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsrmunh 27 - 5e avidma debeou companheirofal, informar o nome completo:

u-ml_-_]s.lm 219 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitirma debou EJSIH! 31 -Vitima Sim | 32-5%etinha irmn3os, Informar | 33. Yitima debeou Sim
tlmlﬁ'm?Dm Vhvos: Falecidos: mtﬂml?n"h mhﬂs?nm Vivos: Falecldos: el s vivod? e

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzagio do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que guabguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebids, além da
8500 Ilidi criminal po u doa -:-_~___ adig I.
38-12 | Noma:
15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - OPF legivel de quem assina & rogo/a pedido 39-2% | Nome:
CPF:.

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido

Assinatura da testernunha

BarBALH 4 - CE’;&L L¥F. 201 q

’//m;m@ I

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal {se hoover) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FP5.001 VDO2/2019

Assinatura da vitima/beneficiicio (declarante| M‘WLL

WHE

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

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190446628 Vitima: PAULO SOARES DA COSTA

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PAULO SOARES DA COSTA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: PAULO SOARES DA COSTA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 1957

Conta: 0000038833-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190446628 Vitima: PAULO SOARES DA COSTA
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SOARES DA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14625075



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: 13/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO SOARES DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01957
CONTA: 000000038833-3

Nr. da Autenticacdo 99B8008821B98009



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0252240/19
Vitima: PAULO SOARES DA COSTA Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 621.508.633-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO SOARES DA COSTA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

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

PAULO SOARES DA COSTA : 621.508.633-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/07/2019 Data do cadastramento: 25/07/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: 4 ¢4 L0 SezalES 0.8 CoSTA , brasileiro(a), estado civit: <o 17, 0
Profisséio;,_Senviiils , portador(a) do RG_Z£070 FOLIE érgho expedidor SS 2 (&
e do CPF. £ 2/ FT5-¢) ,residente no(a) Flia . SH4 Li/ Ena

23S/, baio: L2 2 424, municipio: 24 R BALIHA LCE

OUTORGADO:

Nome:;y  C & v Nl PesS SA M S S#L_Lﬂl.hmkhu{a],aatadn eivit _SotlTteElPE
Profissdo:_s) = .7 , portador(a) do RG 2 rors s/ éritl) /¢ brgdo expedidor _ < S g7 &
e do CPF: /L7 £ QL 45-2% , residente no(a) S/ 7/ (7 /. A 4] 130 eois

w/SES , baimo Loia Pyyal  , municipio: /Zap BALHA I &

PODERES: pelo presente instrumento particular de procurag@o, nomeio e constituo meu bastante
procurador @ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especials para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagSo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitag@o do referido processo junio a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragbes e assinar o formulério Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento
deste mandato, da vitima (/LD Sparts 24 Colth

CPF£L2/. <eF- £2Z 9/ ~ detadoacidente: D% % 1X/T Copertura: 7 Wi/4 L/ D E7Z-

R AREBALN A8 VD, 1 14

s

e S X i i

-

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): .

Mome:
Profisséo: , portador(a) do RG , 6rgdo expedidor
e do CPF: . residente no(a)
n® , baimo; , municipio; £
TESTEMUNHAS
Mome:; 1®* Nome:
CPF: CFF:
e
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS CE®
2® Nome: RE
CPF: - i FE B .
= ]
Assinatura AR T e
L4 d . ] 'Pr.
e L':"a' 6 lj-;%"?ﬁ’_ff :
& LTy
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190446628 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SOARES DA COSTA Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUCAO E OSTEOSSINTESE COM FIO K. P3
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 3° DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ¢ ¢ o ol
L FRTTrTr 1 iy ANl
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC =y pimms &3 N
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE Saa prtasad By v B
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO

Nome: PAULO SOARES DA COSTA

Pront.: 172584 Data Nasc.: 24/03/1978 Idade: 40 ano(s) 11 mes(es) e 30 dia(s) Admiss&o: 23/03/2019 20:34
Mae: JOVITA JOSEFA DA COSTA

Sexo: Masculino RG: Municiplo: BARBALHA
CEP B63180-000 Bairro: BULANDEIRA Tel.: 88 99255-55L54
Enderego: RUA SANTA HELENA Num: 1
FHEEGRIELU
Meédico: JACQUELINY LOPES DE MACEDO CRM 17603 23/03M19 21:47
Prescricdo Hordrio:
DIPIRONA S00MGIML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENDSA / 1
DOSE UNICA 2o
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML 5F 0,9% / r
INTRAVENOSA / DOSE UNICA . il
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[J Aita. Conduta [] Observagio [] Referéncia para: ] Obito
]
—
I
N S
RECEBEMO

95 L 208

Frapd Dﬂ‘:.m'd't F. Woore

o cinige 3 (e Sapros EYS
o ;r::l‘; g2 IR

2
Rua Catulo da Paix3o Cearanse, /N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos plblices, provenientes de seus impostos e contribuictes socials.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH m - R

.ANSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC E oL ESTADO no CEARRA
[ | DO CARIRI

Bevrpiaria fa Seade
ORGANIZAGAQ SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: PAULO SOARES DA COSTA Prontudrio: 172584 Admissdo: 16/04/2019
Data Nasc.:| 24/03/1978 Idade: 41 ano(s) 0 mes(es)e 23 dia(s) Sexo: Masculino RG:
Mae: JOVITA JOSEFA DA COSTA Teletone: (BB) 99268-5954
Enderego: |RUA SANTA HELENA Balrro: BULANDEIRA CEP:
ATENDIMENTO
Médico: FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL CRM: 16420 N2 Atendimento: 480583
Destino Interno: DECISAO MEDICA
HDA/Exame Fisico;
4% SEM POS-OP FRATURA EXPOSTA DO 3¢ PDD
EVOLUI SEN INTERCORRENCIAS
FO OK
RX FRATURA CONSOLIDADA
29 ORIENTACOES/RETIRAR FIO DE KIRSCHNER PE DIR/ALTA
EXAME
Nome | Data Solisjtagdo | Urgents | Situagao |
PRESCRICAO
[F‘resnril;ﬁn | Hordrio:

REGY,
A op
" AUTENTICO

. "0

(2 originaL
' 7 ASS: ‘5’
Re_

RECEBEMOS
2 ¢ JUL 200

» w13 Gasineide F, Noore
Crufreid A e fﬂ}.rm Etﬂ‘-
1 s 94 22T a0 -0
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tringulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pblicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes socials.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ﬂ-ﬁ @ GOVIRNO po

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC E"‘j  Reou - ESTADO vo Cuand
B4 CARIT Seortatia da Seide
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE
Relatério de Cirurgia Data dé Concluso: 27/03/19 16:3;
Paclente: PAULO SOARES DA COSTA
Prontudria: 172584 Dt Nascimanto: 24/03M1978
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: Sala Cirurgica Lefto: O1A
Cirurglda: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ Anestasiologia: ** Milo Informado **
1% Auxifiar: SAUL CALDAS MIRANDA, 20 Auxiliar:
Enfarmairo: PRISCILA CRISTINA ARALLIO SANTOS DE AMDRADE  Circulante:
Instrumantador:
Procedimentos Propostos
Cddigo Descricio Principal
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS PODODACTILOS 5
Procedimentos Realizados
Cédigo Descrigio Principal
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS PODODACTILOS 5
Diagndstico pré-operatdrio: Relatério Imediato do Patologista:
+—=xame Radioldgico: Conilagem Compressas e Instrumental:

~cidentes e Incidentas:

Anestasia | Ocorréncias Principals:
RAQLI

Relatar as Causas que Justifiguem a Longa Duragio da Clrurgia:

Grau de Contaminaglo: Palencialments Contaminada Tipo de Anestesia: Bloqueio

DESCRIGAO DA OPERAGAO
V1A DE ACESSOD -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASFECTOS DAS VISCERAS
PACIENTE EM DDH S0B ANESTESIA

ASSEPS|A, ANTISEPSIA, CAMPOS
REDUGAD E FIXACAD DE FRATURA DE FP DO 3PDD COM FIO K INTRAMEDULAR
LMC

DEBRIDAMENTO
CURATIVO

< REGIQ

,,5_':‘ p,u*ri:é{ ico %

230577

Assinatura Clrurgldo | CREMEC
Rua Catulo da Palxdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus Impostos e contribuicdes socials.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH P

- ;
‘ Ly Govirno
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC - }c-x B B0 cani & Mﬂﬁu
ORGANIZAGAD SOCIAL sAlDE
RELATORIO ANATOMO PATOLOGICO
NOME
PAULO SOARES DA COSTA
PRONTUARID 479584 CITAGAD  27/03/2019 16:32
SEXD E MASCULINO CPF: DATINASC 24/03/1978 FONE CONTATO
[J FEMINING [ DADE 440 (88) 99268-5954
MELICO CRM
BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ 13375
PROCEDIMENTOS PROPOSTOS
Cadigo Descrigdo Princlpal
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS PODODACTILOS 5
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Cadigo Descricio Principal
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA | LESAQ FiSARIA DOS PODODACTILOS 5

ANATOMO-PATOLOGICO: NAD
MNatureza e Sede do Materlal:

Suspeita Clinica;

Dados Complementares.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAOQ HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

¥ HOSPITAL ém;&aﬂ

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE B o can
RELATORIO MEDICO

Paciente: PAULO SOARES DA COSTA

Enderego: RUA SANTA HELEMA Idade: 41 ano(s) 0 Prontudrio: 172584

Balrre: BULANDEIRA UF:CEARA Sexo: Masculino

CEP: 63180-000 Num: 1 Cidade: BARBALHA

Localizagdo

Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 03 Leito: 412

nternagdo 25/03/2019 17:14 Alta: * Ndo Informado * * Ndo Informado

Relatério ' Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nig

Resumo Clinico
paciente admitido para tratamento cirurgico. operado sem intercomencias, recebe alta melhorado
Exames Realizados
ped
‘erapéutica Utilizada
Hdeossintese com fio de kirschner

Diagnéstico
382 - FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO)

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigéo
Sim 582 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOCZELQ)
Condigbes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 28/03/2019
Observagtes Complementares ;
refornar ao ambulatério de ortopedia, na prOximA DATA DISPONIVEL g, _
ey,
Responsével : %?‘: 7
Médico: FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL e ;_ oﬁ?g&

r_:_:gll:a: 28/03/2019 g %‘:@b

- Agendamento Y
"q.‘
Data: Data: |Data:
Hora: Hora: [Hora:
Cédigo Cadigo Cédigo
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