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Seguradora 

 LÍDER DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO 

3
•
4-(-(1A,  ,n2   ,251  

Local e Data:-67c,14442-  /Or 0-7- /9   

ofn diet s, S_Vc)(   

RG ng   /7 /o2 - $7? 

b r g o  Pe_tez2_ , portador do CPF ng  ='4-03-cr4- 

com domicilio na cidade  de,32-‘kiacz_ , no Estado de 

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

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 

Tov1ZPic..) \S-)ctmx,A, ottL„Cc f , cujo o condutor era 

A J2-.0 • A- ay...a C0,5 •  

Modelo:  zili,v/aÍv 4//i-W/I) )0°   Ano:   ,220e7   

Placa:  /IX/233.25 Chassi: 

Data do do Acidente2,/03  1/  

, data de expedig5,x29  /656"  /.9, 

: RECONHECIMEhTe 
DEENA 

C) '15473n  

c_ 

1 0 JUL 2019 
(  )(lei. Marcelin 

To43 - Tabeliao 
( )8e1*. Ayla Ma B.  Tos  -Subliittuter b ( ) Mayare de S. B. Torres La,,,r1- Escrev,nt, 

ysi.Fr.ncisco Salyiano au Lavurt  - iEscry.•ni - 

c 

70A9 

s
E" 

• 
 3 2.1 -orr 

(s() 

Assinatura do Condutor 
( caso seja um terceiro que não a vitima reclamante do sinistro) 

(s) is de• 

 

  

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04  

SAC  (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I  SAC  (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

Assinatura do Declarante 



0 
 ---Seguradora 

-Li-DER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445112 Admin&tradora. de Segura DPVAT  

Pero  exposto,  Po f) 'Th,: /2nSIS-A--)1(vs  ()QS Z,  

inscrito (a) no CPF/CNRI  /0. 9 6 9 • 6 c-/ , na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

• rA  (,(O Sc7A  Í';s  m Co5:74 

do sinistro de DPVAT cobertura  T ),1 G1 4/1M: Z.  da Vitima  P4L-f4  (5-04/2---  5-  DA CST/4 

inscrito (a) no CPF sob o  N2 6;/ 5-7  08. .(). .77 / , conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declarb Profissão:   ./(//. T 
fe C/O  DE /246-_,A. .44 I,- 

Recuso informar 

Renda:  3 /  e apresento os documentos comprobatórios: 

inscrito - (a) no CPF-  sob o N  / 5Pg.g /   9/ 1  

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

Central de Atendimento(para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h ás 20h)  
Capitals  e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04  

-sit  (para reclamações e sugestfies,-24"horas por dia): 0800-022 81 89 I 54t (para deficientes auditivos e de fala):  tab  022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no enderego eletrônico: 

http://www2.susep:gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPVTIP0=1&CODIG0=29636 

A Circular SUSEP' n2  445/12, que trata da prevenção àlavagern de dinheiro no mercado segurador, determine que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

. A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
diteriiiiifição da referida Circaar, esta recusa é passivel de comunicaçío ao COAF2. 

SUPERINTENDENCIA DE SEGURCiS PRIVADOS-:-SUSEP, 612GÂ0 RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA 

• ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORReNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.  

• Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no-  enderego abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 

• no-art  299 do- Clidigo- Penal.- 

• Enderego: 

(-5/ /7 '0 /S-  /2C -/' 

Número: 
/ ---;... --- 

Complemento 

Bairro: 
_.-r'))ii (?uPAG 

Cidade: Estado: 
614 P GA Li  A (7,-.  4(1 A 

ttri.: 
6_5 752- coo 

E-ma: Tel.(DDD): 

Local -e Data: AR3n4in / JD/9 

. „ 
au/ cy -  

Assinatura do Declarante 

)LDRL.001 V001/2017 



4‘P 

I EMPR F. GADOR 

Nome CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA 
I Endereço SITIO LAMBEDOR N° 1505 - ZONA RURAL - BARBALHA - CEARA 
1 ct\ip., 21.445.032/0001-70 

Demonstrativo  de  Pagamento  de Salrioi 
Rtiferente an hies r Ann  

março-19 

ICOD.IGO NOME DO FUNCIONARIO 

25.  (4:Ir..RO D'\"EL 005 SANTOS SILVA 
COO FuNçAo 

ADMINISTRADOR 

COrl, Descrição Referência Proventos Descontos 
. 

001 
973 

987 

SALARIO  BASF  
INSS 
IRRF S. SALAR;0 

I 
220:00 

11,00 
7,50 

3.200,00 

0.00 

• 

. 
352.00, 
54.83.  

- 

m!:r1b,r3E.4s . loa, dos Venormentos 

t. 3.230,00' 
'rota: c..os  Dec  -.,)nt Is 

40.6:8 

Linuidn a Receber-> 2.793,17 

Saiár;c Base Base  Cat.  INSS 

3.200,00 3.200,00 
Base Caic FGTS 

0.00 
FGTS do tiles Base  Cat  IRRF Papa IRRF 

0,00 2.848,00 0 
PA.Lif..InUEGADO 



A pre.sente 4_36 pia cO1tsrCe corn 
p.  Oriçirt,sl 4sobido,,,,am  Notas.  

_ , • d1Li •  

-  
/ones  -

• Titular ApeMar. de ,Barrata TOrreS - Subsetutr 
Mayera de S Bar b Torras Lzvor Escrevera. 
Frarisco Satoa o de Lavor - Escreverze 

V 100 SOMENTE CO, SELO DE AUTENTIC:CASE 

VENc1MENTO - 18.1067111-7 rÃ  
(RS) ±1L 

 

rr r 

I I 
cn I in , Lri NI 'CY 

!Arr:.1,,r, 45t  Abe ?tar Rev Z.ri Da. Atioc .3u! 

s V.05 

Wej\v, CPd
i-V`I'di,AkA ',;.-V:tst 

tyv..41( Õt 

, 

CA SIX\ .°1 .1 t' ; ' 

ATarifa Social de Energia Elotrica 
foi ciada  pale le; Nis  10.438 

84.12'300 de 26 de aoril de 2002 

• Companhia Eirram =  dc.  Ceara •-•':.7-;;.1?-"' 
Rua Padre Vatoevolc. 150 

Para agilizar seu atendimerdo, utilize o  it  mime CEP 60135 040 ; Fan:eau) CE 

""4°?•.... j Ct4PJ 07.047.251/0001-70 I  CGF 06.106.848.3 

-CONTA DEEMER= ELÉTRICA GRUPO Bi  EERIE  B-4 I N. 577702044 

Rota 06 13010 01 6.800 - 1 Data de Emissão 11/06/2019 

Nome PAULO SOARES DA COSTA  

End,  postal  RU STA HELENA 00251 
PARQUE BULANDEIRA - BARBÁLI1Á - 63180000 

Medidor 9181009 Poste 0000 0000 

Classe 81 - 01-RESIDENCIAL 01-NORMAL MONOFASICO 

6 RG CPF / CNPJ 21508633-91 CGF 

Nome do Responsável 
. _ 

Mês 
DICRI. 

MIAS 1 Padrão individual I Apuração Individual 

Base de Calculo IASI I AlIquerie I Valor do Imposto 

96,5 27,8A ! 26.R6 i 5,0'3 i .“....; 93,4 M3 0,8- 11,i1Z: 
;Mensal' Thin.

Ii 

 1 Anual IlVlo'sal Trim.

3

1Anual 

i 
INC , • I . ' • 

6r1F 7ii :,00 0,20! Mi 
MEA RESERVADA AG  CONTROLS  FISCAL FIC = 2,  1 " • i — ; -  . i  

•- ,-, ,•,,.. ! 1 
i',0g 4i21.27it.ff.R.E!0.1425.2E44.128.DESE Dmic  

: 

mwoRmAçõgs sosOso #aursiiiEsm e4 ,-..iusviiKi -  -- 

Leit.  Atual  0. LeitAntador g Const Consurno ik1AIIMX.ons.incieCons.Fst 9 Tarifa (1/kWh) e VaIor (RS1 

E'D 9  7 ;59 222E4 1,ia I25 ;,22 
I'..:5 • 2.7?24e it: . .Et. 

" - , 1  

1 I 1 

1 22 DR! 125 1 

, 

-BATAS. . -  

Wes  de Data da I Previsão i  
Raterãocia i.AprmentsçAo :  Proxima  Leitura 

Jun/2019 ;11/06/2019113/07/2019 
i 

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a legend/44E4mA  desta conta. 

Conjunto 0 

ELSD 28.72 

!1/06./19 I 11.85/19 

DEtaugAo 
VALOR CONSUMO DO MES 
MULTA  MORATORIA REF  05/2019 
CORRECAO MONETÁRIA DO MES 
JUROS DO MES 
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 

VAUYROW 
96,55 
1,97 
0;83 
0,98 

11 

compliiigRo OVALOR DE CONSUMO • filifDRICD f-üttintos f2meses) 

Energia  37,24 

Transmissao  2,95 

Distribuicao  21,89 

Encargos Eetovia15  4,96 

29,52! 



Esta é a segunda via de 

MAI/2019 
Utilize o n"abaiY,o sempre  
quo  entrar em contato conosco 

'TO-TA A PAGAS :RS: 

§dRICAO DA CONTA 

ENERGIA 
CONSUMO  

CGF 

Fator de Potênce 
o 

171 17: .E7  ...ri kl 
/51 I

. 

, ..:14 7•V 1.e 6 I  el  

I  
Cz)  

(.& • - 
f.,••• 

Cvs_vr-: 
-.Kar••• 

Fa  Conta Emtec:- .;_-, 
Companhia F_nerge.  Vora  do 

c. 

OYCM /2,;_ `, _ - - 

DADOS po cuENTE 
Rota 28 013014 01 0119700 

Nome CICERO DANIEL DOS SANTOS SIIA-21_ 

Endereço Postal  

End.  da Unidade ST LAMBEDOR 015C 3 AiA 631&= 
Consumidora 

RG I CPF I CNPJ 010.969.643-33 

Classe B2 - 04-RURAL, MONOFASICA 

IINFORIVIAOES SOBRE 0 FATURAIVIENTO DO CONSUMCY.- 
-c -,econsumo ,,kvvr-00, Consumo incl. e Consurno Faturado 

20959 , 20772 1  

Quantidade  0 Tarifa e Valor (RV 

187 187 

DATIAS DE LEITURA 
Data de Emissdo F-cx ME3 

Apresentacao 
187 0,40527 75,78  

13/05/2019 12/06/2019  

AREA  RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

15.5.7.1.72EF.:7108.836,3.681F.F7F2.A693  

VMS 

Base de  Calculo  IRS) Aliquota Valor do imposto 
0,48 ISENTO  
1,11 

16,70 CtIMPOSICÃO DO VALOR DE CONSUMO 
62,16 

ENERGIA 
TRANSMISSA0 
DISTRIBUIÇÃO 
ENCARGOS SETORIAIS 
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 

9 1, ; 

cza CE  

   

31,10**WOU 
- 

Medidor 

12163791 

 

POSte 

OF.+0 

OUTROS PAGAMENTOS  
MRCS  DO fi4ES 
t-ItiLTA :---VORATCrIZIA 
ILUMINACAO PUBUCA ki NICIPAL-INT 
PLANO ODONTO  SYSTEM  
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA ME.S S 0.,75).  40,21 

3,19 
23,63 
5,36 
3;39 

MAOES IMTVBTANTES E AVISOS DE V& 

iNtSC. DE QUAUDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a legenda no verso CM: 39,71 
Conjunto JUAZEIRO DO NORTE 
Mês MAR/ 2019 

!Padrão Individual Aour..içao Individual 
Mensal  Trim  !Ani.,lhfier•;?!  Trim.  !Anucl 

13:C.th) 10,15 20,31 40,610,00 0,00 0,00 
FtC iun) I 7,37 14,74 29,49 0,00 0,00 0,00 
Mk/1'C(h) 5,38 0,00 

HISTÓRICO DE CONSUMO (tiltimos 12 meses) 

OVISISW1110 CONSCIENTE - EMISSÕES DE CO_ giftliNh} 
Compense - _ ' _ • _ 
Emitido kg ;CO,. — 72. 7.- _7: Ecologica,' 



• -.. I. 

• t  192 1.•;t-,-,  

IVcUIHO 

7-"74N114' . 

402114. OVIAINO - • g 4. 4,4  Ar-sfieL ' ' 
4141% 197 

 

=7..,-=6.  

rsTADol* CtAÁ 

   

ci tift;i0 NARRATIVA 

CERTIFICAMOS,.  tan -ifiltude  da  facuidade girt nos .6 owyrerida. -nor lei etendo 

or  Seritt  sia  page RAW 192 C.E.ARA ii 

• 47:4 ACT 41411.1Zt.; RA.  41.S.T.A5, T4e4raigii.td RG - 

9807-9C- ife9737-ç, 2q-SP-rg, in,iito no  CP-F" n." 62f.50g.633-9.1, no die. 23103r2Ji9, As 19157, 

municrtrie ee Da tlYeTfifia Lea° •‘11=1111.0.- proximo  ao  rpaço Luz, ue anus= 

de t..Parislto mina°en1T motocicleta.,5_ sendo removido para o nliC — Hospital Regional tio 

Cariri. E para  coastal-  eu, 

 

Mete Gone s Pereira LoioIa  Assessora 

  

Irog.,,s.ost.  dos., o.o.cs: sseavsascarosVi_fs e'grove#Zreli,t,s. os ess-sos ; 

 

UFA, 4=-• DAS riRACAS 

    

Ts"4.1.1  P.57- ASSESSORA  1..Z. 'et rtrurA 2,* 

   

17,:trcaçiev 03 :111111,,et  de 2019.  

ft 
got,  

Maria das Graças Torres 
ASSESSORIA EXEPUTP 

$AMI 1a2 CEARA 
Rua da N-17. Cio 29 e  SO  - Centro r-tméble rF 

.1:55•3 =:"..K33 7434 

Ec os  

(n''\ 

',.1046e 
r5V.it 

CIA i• 

vc4 E'‘ 

tr' S.2A 

°sift  -f4s 



LiiAIo Cr. 
-4,  )virld 
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.— L;TO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITtL REGIONAL DO CARIRI HRC 
ORGANIZA AO SOCIAL SAÚDE  

FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇA0 PACIENTE/CADASTRO  

Nome: FIAULO SOARES DA COSTA 

Pront.: 172584 Data Nasc.: 24/103/1978 Idade: 40 ano(s) 11 mes(es) e 30 dia(s) Admissão: 23/03/2019 20:3,  

Mãe:  JD VITA  JOSEFA DA COSTA 

Sexo: M sculino RG: Município: BARBALHA 

CEP 63180-000 Bairro: BULANDEIRA Tel.:  88 99268-5954 

Endereço: RUA SANTA HELENA Num: 1 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO  

Risco: LARANJA Classificador: ANTONIA RAFAELA PEQUENO DA ROCHA Horário: 23/03/201920:36 

Queixa: lP
ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO APRESENTAND LESÃ 5 O EM COURO CABELUDO. 

Fluxograma: TRAUMA MAIOR 
Discriminador: MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO 

-.1 qato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC: 
r----.:' 

ATENDIMENTO MEDICO  

Medico: JACQUELINY LOPES DE MACEDO • CRM: 6 N°: 477378 Horário 23/03/2019 21:45 

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

Eixo: PEOUENAS CIRURGIAS 

Hipótese iagnóstico: MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE 
ESPECIFICADOS 
Comorbidlade: 

HDA/Exarie Físico: 
PACIENT VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO SEM CAPACETE, NEGA PERDA TEMPORARIA DA 
CONSC1 NCIA E VOMITOS. APRESENTA FERIMENTO COROTO-CONTUSO EM PE DIREITO. 
AO  EXAM:  
A. VIAS AÉREAS PERVIAS 
B. BOA ElPANSIBILIDADE PULMONAR 
C. HEMO INAMICA MANTIDA SEM SINAIS DE SANGRAMENTO ATIVQ • 
D. GLASGOW  15.  PIER.  SEM SINAIS FOCAIS /DA- 04, 
E. FERIMENTO CORTO-CONTUSO NO PE. ABDOME INOCENTE. /p:-'ATÊmco 

OR',.,1NAL 04  f ?: AO 

 
ASS:  

Nome : ir..,- 01  c.-• - ..,. , .41 ,,,(•,,- • c-q, ,..k. , Data Solicitação Urgente Situação 
RX PE D A /OBLIQ (0204060150) . • -. ;.•,,,9,,k,f,,‘ 

.3-- 23/03/2019 21:47 Sim Pendente 

  

PRESCRIÇÃO  

CRM 17609 23/03/19 21:47 Médico: JACQUELINY LOPES DE MACEDO 

Prescrição 

 

Horário: 

   

1 

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

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



CEP: 

Telefone: (88) 99484-6996 

   

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

Impresso n° 2019464195 

FLS 

  

     

  

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 421 - 1696/ 2019 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 10/07/2019 09:01:42 
Data / Hora da Ocorrência: 23/03/2019 19:30:00 • 
Endereço da Ocorrência: AVENIDA LEÃO SAMPAIO 
Complemento: 
Bairro: Município: BARBALHA/CE 
Ponto de Referência: ESPAÇO LUIZ  ,kAOS 

Noticiante(s) REC 

Nome: PAULO SOARES DA COSTA/ 
Nascimento: 24/03/1978 CPF: 621.508.633-91 
CNH: 05724480842 Orgão Emissor: DETRAN 
Filiação: JUVITA JOSEFA DA COSTA 

FRANCISCO SOARES DA COSTA 
Endereço: AVENIDA PROJETADA F, 251 
Bairro:PARQUE BULANDEIRA 
Municipio:BARBALHA/CE 
País: BRASIL 

ç) tglA 

UF.: • 

041;6074  6.  

Dados do(s) Veiculo(s) 

1) Placa: HYP1325 Uf: CE Município: BARBALHA Chassi: 
9C2KD03207R018027 Renavam: 939179539 Tipo do Veiculo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS  KS  Ano 
Fabricação: 2007 Ano Modelo: 2007 Combustível: GASOLINA Cor: 

.VERMELHA Proprietário: MARIA APARECIDA DA SILVA SANTOS 
Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: COLISAO 

Histórico 

afirma o noticia nte, advertido nas penalidades descritas nos  art.  340 e 342, 
ambos do CP, que sofreu um acidente de trânsito na Avenida Leão Sampaio, 
próximo ao espaço Luz, no município 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 pública e ao efetuar a manobra para entrar na Rua que 
fica ao lado da pousada leão outra motocicleta, BROS, que vinha na Rua 
colidiu com seu veiculo ocasionando o acidente de trânsito; Que desmaiou 
no local vindo a acordar no Hospital Regional do Cariri de Juazeiro do Norte; 
que não 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 razão do acidente sofreu lesão na clavícula e quebrou dois 
dedos do pé direito; Que registra o presente  Bo  para fins de seguro DPVAT; 
Que foi expedido guia de exame de corpo de delito e nada mais.  

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BÁRIESALHA- 
z 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: / •  

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

Consolidado em: 10/07/2019 09:05:35 

Pág. 1 de 2 

Impresso em: 10/07/2019 09:05:35 

 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 
Impresso n°2019464195 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 421 - 1696 I 2019 

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

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) :  

JULIO CESAR AGRELLI LOBO - MAT.: 198795-1-8 

RE
CeeN

tkOS  

S.ulofc.4  

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

Consolidado em: 10/07/2019 09:05:35 
Pág. 2 de 2 

Impresso em: 10/07/2019 09:05:35 



Seguradora 

LÍDER 
Mb d S 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

MORTE Escolha o(s)tipo(s) de cobeilura: ji  DAMS  (DESPESAS DE ASSIS11NCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

36 - CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 

37 - (C) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

er- 
2 - N2  do sinistro ou ASL: ' 3 -CPF da vitima: 

-6-,,.::: ;.:7-5 '5" `7% / 

4- Nome completo da vitima: 

,0/) 0 , S.-  c) .i ç' --) ,'-' CT  c),5 -r-  A,   r 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FfSICA (viTIMA/BENEFECIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 

5 - Nome completo: 

5 VA CO  S-  7--f_i 

6 - CPF: 

7 - Profissão: 
___<2.-  P 1/€ '1 —re--  

8 - Endereço: 
R Ce A 4;117 , 1--/A36' IN%  

9 - Número: 10 - Complemento: 

11 - Bairro: 12 - Cidade: 

/3, r E  74 tH .1 
13 - Estado: 

r,',  /3  r 4  

14 - CEP: 

637 í c -cc'  • ...____ 
15 -  E-mail: 16- Tel.(DDD): 

IF:F. (--( 6 — c—  I" (.-.• ::4__ 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15  ANDS  OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legai: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

21- DADOS BANCÁRIOS: EA  BENEFICIÁRIO 

Et CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos 

O Bratlesco (237) D  Kati  (341) 

O 

111 

RECUSO INFORMAR 1:21 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO  ED  REPRESENTANTE 

abaixo. Assinale uma op0o) 

R$1.00 A R$1.000,00 II 

• R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 ATE R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

• 

O Banco do  Brad  (001) r4 Cate Econamica Federal (104) 
's 

AGENCIA:  (
.
1q,  -41._ 

 )O 
 CONTA: ‘1.-x:).  7..pp  -.:., -5 0 

0,  

'• 
AGÊNCIA:( CONTA: 

... 
-

(I) 
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o dígito se existir)  

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credito, ouita0o total do valor recebido. 

7 7 t-------,ez?•e„.0. coCt  

r;  f-o4.--)4.,-) )1 i..e:Pf"..,: GdY" -G.z•<.477,7-:3-  Ç---;->t.;  - 

43 - -Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 
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40 - Local e Data,  g 
3/4  •.-+-1 -  C _ 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

34 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penes da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) pare os fins de requerimento der:100)S 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opOes): o 

Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Ei O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pandas para fins do Seguro DPVAT; ou r 2TG 
2 .) 

IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 
, 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanertt:eq.prtrra: oeurhentariáo 
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliação médica as custas da Seguradora Lider para verificação da existanda'e quantific9.9,04dtri'M 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74,  art.  39, §19, declarando que esta autorização não signific&I;k9rAf4ardânsc144&9-fat%iTr;- y 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. s . •., 1 ( -) ' 

• J.L. • ' 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vitima: O Solteiro Casado (no Civil) Divorciado Separadoiudicialmente O ViCivo 

24 - Data do 
óbito da vitima: 

25- Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): O Sim Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a),  informer  o  name  completo: 

28-Vitima El Sim 29- Se tinha filhos, informar 32 - Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou sim 30-Vítima deixou EI Sim 
teve filhos? Não Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? El Não tev

31 -
e
V
irm
itila

s? 
 ID  Sim 

Nao Vivos: Falecidos: pais/avós vivos? 
O 

 Não 

• Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

1 
 esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal  por infração do artigo 299 do Código Penal. 

38 - 1 I Nome:  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 29  I Nome: 

CPF:  

Assinatura da testemunha 



Seguradora 

LÍDER 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

MORTE Escolha o(s)tipo(s) de cobeilura: ji  DAMS  (DESPESAS DE ASSIS11NCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 
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37 - (C) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 
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5 - Nome completo: 
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___<2.-  P 1/€ '1 —re--  

8 - Endereço: 
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9 - Número: 10 - Complemento: 

11 - Bairro: 12 - Cidade: 

/3, r E  74 tH .1 
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14 - CEP: 

637 í c -cc'  • ...____ 
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IF:F. (--( 6 — c—  I" (.-.• ::4__ 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15  ANDS  OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legai: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

21- DADOS BANCÁRIOS: EA  BENEFICIÁRIO 

Et CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos 

O Bratlesco (237) D  Kati  (341) 
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111 

RECUSO INFORMAR 1:21 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO  ED  REPRESENTANTE 

abaixo. Assinale uma op0o) 

R$1.00 A R$1.000,00 II 

• R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 ATE R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 
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O Banco do  Brad  (001) r4 Cate Econamica Federal (104) 
's 

AGENCIA:  (
.
1q,  -41._ 

 )O 
 CONTA: ‘1.-x:).  7..pp  -.:., -5 0 

0,  

'• 
AGÊNCIA:( CONTA: 

... 
-

(I) 
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o dígito se existir)  

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credito, ouita0o total do valor recebido. 
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41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

34 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penes da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) pare os fins de requerimento der:100)S 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opOes): o 

Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Ei O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pandas para fins do Seguro DPVAT; ou r 2TG 
2 .) 

IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 
, 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanertt:eq.prtrra: oeurhentariáo 
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliação médica as custas da Seguradora Lider para verificação da existanda'e quantific9.9,04dtri'M 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74,  art.  39, §19, declarando que esta autorização não signific&I;k9rAf4ardânsc144&9-fat%iTr;- y 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. s . •., 1 ( -) ' 

• J.L. • ' 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vitima: O Solteiro Casado (no Civil) Divorciado Separadoiudicialmente O ViCivo 

24 - Data do 
óbito da vitima: 

25- Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): O Sim Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a),  informer  o  name  completo: 

28-Vitima El Sim 29- Se tinha filhos, informar 32 - Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou sim 30-Vítima deixou EI Sim 
teve filhos? Não Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? El Não tev

31 -
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V
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 ID  Sim 

Nao Vivos: Falecidos: pais/avós vivos? 
O 

 Não 

• Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

1 
 esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal  por infração do artigo 299 do Código Penal. 

38 - 1 I Nome:  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 29  I Nome: 

CPF:  

Assinatura da testemunha 



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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

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

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

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190446628 Vítima: PAULO SOARES DA COSTA

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), PAULO SOARES DA COSTA

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

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%
Graduação: 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: R$ 675,00

Banco: 104

Agência: 1957

Conta: 0000038833-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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

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

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

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190446628 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: PAULO SOARES DA COSTA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01957

CONTA: 000000038833-3

Nr. da Autenticação 99B8008821B98009



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: PAULO SOARES DA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

23/03/2019Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

621.508.633-91

PAULO SOARES DA COSTA

ASL-0252240/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

PAULO SOARES DA COSTA : 621.508.633-91

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 25/07/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 25/07/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 010.969.643-33

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



Re,-nhe • a( Firma(s e• 40 

vatura do outorgante 
etonhecer firma por autenticidade 

knpress& digital •,,cPc,<•> 

TESTEMUNHAS 
Nome: 1° Nome:  
CPF: CPF: 

Assinatura de quem assina A ROGO 
Assinatura 

TESTEMUNHAS 
r Nome:  
CPF: 1.0  

r- 
 • Assinatura 

PROCURAÇÃO. PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome:   19„4 Z-;0.5e--; Ala-75 O4 Co S"( A brasileiro(a), estado civil:  Ç,Oti  L-71,0  
Profissão* , portador(a) do RG   9E0") ei'OR9R.5trgão  expedidor  

e do CPF:   6W.  , residente no(a)  I LI A L.5.---/A Prz f )14  

n°   73_57   , bairro:RO  /3/194,14)PLO2A  , município:   64 2 e4 I .r.L•  

OUTORGAD 

Nome: c,-.:41/1 025-  54 viri  7  5 „5 V4, brasileiro(a), estado civil:   ,S (-2 E I? r?  

Profissão:Á4./3 , portador(a) do RG   r7e2il,/6/7/ /41iel  (Egg°  expedidor  s-  •  

e do  cpF:Djoq ,residente no(a)  5/71-/ /0  /Am 111;»,-_-,q,..)   

n°/ , bairro:   00/A , município:   1a1 I.  (e,:.  

PODE ES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 
perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 
outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT e poderes para acompanhar 
toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que 
necessário for, apresentar,  firmer  documentos, declarações e assinar o formulário Pedido do Seguro 
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento 
deste mandato, da vitima  /94  OGD f7A )? 6;5-  fi',4 Ca 5'11-A  
CPF6,2/• 5-GR.  data do acidente: b3  0e7)(7  Cobertura:  T 1111A 

Loca data:   e  4 12 gAt.,1//4_7-;e-  io. 0-A  

00-e4Z 

5 , lo 2019 • 
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El\ Torres Lavor - Escrevente 
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44„„*  

DAD-it  DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): TE'_  

Nome: , brasileiro(a), estado civil: 

Profissão: , portador(a) do RG 

e do CPF:  residente no(a)  

 bairro:  município: 

, dirgao expedidor 

I.  
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
PAULO SOARES DA COSTA MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

3190446628 Barbalha Invalidez Permanente
23/03/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/08/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 3º DEDO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - REDUÇÃO E OSTEOSSÍNTESE COM FIO K. P3
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3º DEDO DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 3º DEDO DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

NC.1 irc> 
) ix)  

RCHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

23/03/2 

Tel.: 88 99268-554 

Num: 1 

119 20:34 

Nome: PAULO SOARES DA COSTA 

Pront.: 172584 Data Nasc.: 24/03/1978 Idade: 40 ano(s) 11 mes(es) e 30 dia(s) Admissão: 

.Mãe: JOVITA jOSEFA DA COSTA 

Sexo: Masculino RG: Municipio: BARBALHA 

CEP 63180-000 Bairro: BULANDEIRA  

Endereço: RUA SANTA HELENA 

PRESCRIÇÃO 

21:47 Medico: JACQUELINY LOPES DE MACEDO CRM 17609 23/03/19 

Prescrição Horário: 
DIPIRONA 500MG/ML -  AMP ADMINISTRAR 1  AMP  4- 18  WAD  / INTRAVENOSA ! 

DOSE ÚNICA  
CETOPROFENO 100MG -  FA ADMINISTRAR 1 FAMP -I- 100 ML  SF  0,9%! 
INTRAVENOSA / DOSE ÚNICA ,.--2----'  

ENCAMINHAMENTO-CONDUTA FINAL 

Alta. Conduta Observação Referência para: • Óbito 
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Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

l'EGIONAL DO CARIR1 - HRC 

ORGANIZAÇÃ9 SOCIAL SAÚDE 

FICHA DE ATENDIMENTO 

Nome:  PAL 

Data Nasc.: 

Mãe: JOVITA 

Endereço: 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

LO  SOARES DA COSTA Prontuário: 172584 Admissão: 16/04/2019 

24/03/1978 Idade: 41 ano(s) 0 mes(es) e 23 dia(s) Sexo: Masculino RG: 

JOSEFA DA COSTA Telefone: (88) 99268-5954 

RUA SANTA HELENA Bairro: BULANDEIRA CEP: 

Médico: FIANCISCO 

Destino Int 

HDA/Exam 

49 SEM PÓ
EVOLUI SEM 

RX FRATURA 
1: : ORIEN 

FO OK 
 

ATENDIMENTO 

BRUNO CELIAO CABRAL CRM: 16420 N2  Atendimento: 480583 

rno: DECISÃO MÉDICA 

Físico: 

-OP  FRATURA EXPOSTA DO 39  PDD 
INTERCORRENCIAS  

CONSOLIDADA 
AÇOES/RETIRAR FIO DE KIRSCHNER PÉ DIR/ALTA 

2 í '   t 4p % f - ..-1 

°34:?19Q9W- 

EXAME i  

a 

Nome Data  Soli 'tag-do Urgente Situação 

\\\\ 
k t 

PRESCRIÇÃO t% % 

Prescrição Horário: 

----- 

RECEBEMOS 

2 cl JUL 

Gkie 

1 
' • '' 21  .i 

,-----7----7;:s 

0 ROi!.1AL 

\--'; ----4- 7----A  cs r) j 
/ ,--,-.,...: .)k, 

 / 

0‘,/ 

201° 

F. gpb1 

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

Un dade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições  socials.  
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3NSTITLITO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR SGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SACIDE 

-774 

!' 4  tur,Prra 
artIONAL 

:Q9 IV MAI 

GOVELNOW 
-rAD0 CIA 

reittforsd dA 4' 

Fr)) jIS 

iWll3 Ui•11 VI Hilti Data de Conclusão: 27/03/19 16:32 

Paciente: PAULO SOARES DA COSTA 
Prontuário: 172584 Dt. Nascimento: 24/03/1978 
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: Sala Cirurgica Leito: 01A 
Cirurgião: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ Anestesiologia: *" Não Informado ** 
1° Auxiliar: SAUL CALDAS MIRANDA 2° Auxiliar: 

Enfermeiro: PRISCILA CRISTINA ARAUJO SANTOS DE ANDRADE Circulante: 

Instrumentador: 

Procedimentos Propostos 
Código Descrição Principal 
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA! LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS 

Procedimentos Realizados 
Código Descrição Principal 
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACT1LOS 

Diagnóstico pré-operatório: Relatório Imediato do Patologista: 

Radiológico: Contagem Compressas e Instrumental: 

.,cidentes e Incidentes: 

Anestesia I Ocorrências Principais: 
RAQU1 

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duração da Cirurgia: 

Grau de Contaminação: Potencialmente Contaminada Tipo de Anestesia: Bloqueio 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
VIA DE ACESSO -TÉCNICA -TÁTICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VÍSCERAS 

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA 
ASSEPSIA, ANTISEPSIA, CAMPOS 
REDUÇÃO E FIXAÇÃO DE FRATURA DE  FP  DO 3PDD COM FIO K INTRAMEDULAR 
LMC 
DEBRIDAMENTO 
CURATIVO 

7.7 

Or c'won 
rtope1 'cédó Cruz 

- ,Am.c6  
irurgi raumat 

pgias  ;;;; 

E..)( 
ro / C toyé6; 

e", 2000 1 
Ecituit'' 

".'r t 

ji 201°J 

Assinatura Cirurgião I  CREMEC 

Rua Catulo da Paixão Cearense,  SIN,  Triângulo CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

ELATÓirin ANATOMO PATOLÓGICO 

NOME 

PAULO SOARES DA COSTA 

PRONTUÁRIO 172584 ISOLICITAÇÃO 27/03/2019 16:32  

CFF: 

Rrz: 
SEXO MASCULINO 

D FEMININO 

Principal 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 
Código Descrição 
0408050470 TRATAMENTO CiR'URGICO DE FRATURA LESAO FiSARIA DOS PODODACTILOS 

DAT/NASC 24/03/1978 

!DADE- 41.0  

FONE CONTATO 

(88) 99268-5954 

MEDICO CRM 

BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ 13375 

PROCEDIMENTOS PROPOSTOS 
Código Descrição Principal 
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS 

ANATOMO-PATOLÓGICO: NÃO 

Natureza e Sede do Material: 

Suspeita Clinica: 

Dados Complementares: 

25 JUL 2019 

. , • ---- ...Obi  
• Ot't • Rua Catulo da Paixão Cearense,  SIN,  Triângulo - CEP 63041-162 -Jdateir.460.Nc:irte-t - • As. 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições  socials.  
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Data Programada da Alta: 28/03/2019 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR ISGH 
HOSPI-7AL REGIONAL DO CAR1Ri HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 

Kr, 
M. Us' 4-11. i;-",,,r{ glue Is 

ckaai a ai'  

Paciente: PAULO SOARES DA COSTA 
Endereço: RUA SANTA HELENA Idade: 41 ano(s) O Prontuário: 172584 
Bairro: BULANDEIRA UF:CEARA Sexo: Masculino 
CEP: 63180-000 Num: 1 Cidade:BARBALHA 

Localização 
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 03 Leito: 412 
Internagão 25/03/2019 17:14 Alta: * Não Informado * * Não Informado 

Relatório Cancelada 
Tipo de  Saida:  Alta N59  
Resumo Clinico 
paciente admitido para tratamento cirurgico. operado sem intercorrencias, recebe alta melhorado 

Exames Realizados  
Tx  pe d 

Terapeutica Utilizada 
;teossintese com fio de kirschner 

Diagnóstico 
>592 - FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO) 

WAG N 6.$11COS 
Principal Código Descrição 

Sim S92 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO) 

Condições de Alta 
Melhorado 

Observações Complementares 
retornar ao ambulatório de ortopedia, na próximA DATA DISPONIVEL 

Responsável 
Médico: FRANCISCO BRUNO  CELIAC)  CABRAL 

Data: 28/03/2019 

Agendamento 
\' 

Data: Data: Data: 

Hora: Hora: Hora: 

Código Código Código 
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Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

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