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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2014
Carta n®: 4873999

A/C: JULIANO COSTA DE ARAUJO

Sinistro: 2014657957

Vitima: JULIANO COSTA DE ARAUJO
Data Acidente: 04/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2014
Carta n°: 4939069

A/C: JULIANO COSTA DE ARAUJO

Sinistro: 2014657957

Vitima: JULIANO COSTA DE ARAUJO
Data Acidente: 04/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.
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= ATENCAO:

5 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2014

Carta n®: 5066568
A/C: JULIANO COSTA DE ARAUJO

Sinistro: 2014657957

Vitima: JULIANO COSTA DE ARAUJO
Data Acidente: 04/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JULIANO COSTA DE ARAUJO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000005449-6

Conta: 00000501516-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIANO COSTA DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 05449-6
CONTA: 000000501516-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC00909201405000000000023705449000000501516472500 PAGO
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\ Seﬁ.yradrnra Lider - DPVAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

SEGURADORA }

-y ———— e - ._._._____;FT_—____—__. —
- ['N° DO SINISTRO e {_campo PREENCHIDO PELA

N, et e —— e — i ————

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente cam mjn_msﬂﬂiﬂﬂ da indenizagdoe do 5eguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
sinda que BssES SEjam rocuradares. Recomenda-5e O preenchimento em letra de forma e $em rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco. .

EU, L’ﬂ*ﬂ ul _ : _
PORTADOR(A) DO RG ¥ 2ona QUL GRS _BXPENIDE T Ssp- e o B oe A% ¢
et (0751 DA ARSI (BIS) /P |thh_lL_Jl._]f:_;'LJQL_]'LJOCJ'J'L_]LJ~ PROFISSAO -
E REWDA MEMSAL DE Ry ™. (*}HAQU LIDADE DE EMEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAI REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA d AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT & EFETUAR O CRE

&
{ ["yACircular Susep n® 44572012, que trata da prevengido i lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras 3o obrigadas a 1

| constituir cadastra de todas as pessnas envolvidas no pagamento da indenizacho. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profizsio e da faixa de tenda mensal

S . R AUIUHIZAGAU UE PAGAMEN U —

e

P nm—— | [ [ || |[/] -

l' 1) Os seguintes documeritos niio devem, de forma nenhuma, sev apresentados:

o/vitima nao for 0 titular; .,
de movimentagao financeira mensal;’
némica Federal);
com limite de movimentagao financeira mensal de até
R$2000,00; .
"« Comta blogueada, inativa ou em proposta (nio serd aceita proposta de abertura de conta como dnmniﬂﬂﬂ-:mnnmhaﬁﬂﬂ-dm_ﬂﬂﬂi
hl!]ﬁﬂ!li]'. P -

2) O CPF do beneficiario/vitima nio pode estar invalido, pendente de reqularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www. receita fazenda.gov.br); )

cadastrado no GISDPVAT Sinistra.

- e ee——— e ——— T IS

3) O CPF da conta informada para depdsito nao pode Ser diferente do CPF

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
7 BANCO AGEMCIA (INCLUA D pIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) = COMTA-CORRENTE

{\Z) CREDITO EM CONTA-POU DO BANCO BRADESCO
?Q BANCO 237 « AGENCIA ?:T“ZE:E (INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) * CONTA-POUPANCA Sl l"" She-2

) CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-FOU PAMNCA

{ T4 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
= BANCO 341 » AGENCIA (INCLUAD DiGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) =

i | CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
— BANCO 104 « AGEMCIA (INCLUAC piGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) =

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD
i DE ACORDO COM AS INEORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONMHECD O RECEBIMENTO E D
i INDEN

LOCAL

> wrengpo ———————

[ -0 Segure DPVAT garante indenizagao de R443.500,00 em caso de morte {valor que seTh pago any/s legitimays beneficiarias, obedecendo & legislagan vigente
| nadata do acidente), indenizagao de até RE13,500,00 em caso de Invalidez permanente {valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de agordo com 3

| tabela de seQUTO prevista na lei 11.945/2009) e reemholso d& até R§ 2.700,00 em Cas0 de despesas midlco-hospitalares.

| -Para acompanhar 0 prooesst ge andlise do pedido de indenizagio, AESSE www.dpvauegmnﬁnuansltu-mm.b: ou ligue para o car DPVAT 0BOD-0121204. |
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DO 1. DISTRITO POLICIAL

ROIETIM DE OCORRENCIA N” 101 - 3099 / 201

>IRITO POLICIAL

s LE Tibi DE OCORRENCIA

.n:ua: Raimundo Corraia Mo 199
Tel 31012972/ 3194 poay

Monia Castelp - CEP: 60.321-p20

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicac3o: 07/07/2014 10:56:05
Data / Hora da Ocorréncia  : 04/05/2014 18:30:00
Enderego da Ocorréncia: RO CE - 060

POSTO DE GASOLINA / REDENCAO REDENCAO /CE
I*onlo de Referéncia: POSTO DE GASOLINA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: JULIANO COSTA DE ARAUJO
Nascimenio ; 08/04/1989
RG: 2006014160706 Orgio Emissor: SSPDS UF: CE - CPF: 05129925335
Filiagio: ANTONTO PETXOTO DFE. ARAUJO BOLETY
RATMUNDA NEIDFE. COSTA DE ARAUJO (¢ OCORRENCI4

o AT T 0 0 0 0 0 o

ANTONIO DIOGO
REDENCAO CE BRASIL Teclcfonc: NAO POSSUT

Histeri
Infurma o nuticiante que na data « hora supracitadas a pessoa de JULIANO COSTA DE ARAUJO, pilutava a motwcicleta
de marca HONDA / CG 150 FAN ESDL ano/muodelo-2011/2011, de cor preta, de placa OCP-0192/CE, chassi-
2C2RCIHKOBRSNIK03, licenciada no DETRAN/CE em nome de LUIS ALBERTO ESTEVES DA SILVA, portador do
CPF-161.296.013-%7, quando av rair de um pokto de gasvlina, situado na CE ; 060, na cidade de Redengiio, foi cothido por
um automével FIAT UNO MILLE SX, de cor azul, placa CI'W-5324-REDENCAO, o gual.gegun

na cualra mio de diregio; Que,a vilima fvi socurricda por uma ambulfncia do SAMU 2 '
constado fratura po fémur o perna esgquerda; Que, o moturista dv FIAT UNO, idghts
permaneceu oo local do acidente alé a chepgada da ambulincia. E nada mais disse. i/

Nuticiante(s) /
Nome : ANTONTO MAURO MONTEIRO
Endereo : STT CURRAIZ 02
Bairrn  : ZONA RURAL
Municipio/UF : REDENCAO CE BRASTL  Telefone: $914-5847

DELEGACIA DESTINO: DELEGACTA DO /1. DISTRITO w

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 75 /Ay ~0 |
E CASTRO NETO - MAT.: 97558-1-0

OD
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : &dmwm
VISTO DO DELEGADO(A) :

VAGNER DINIZ LEITE - MAT.: 12580-1-X -

DELEGACIA DO 1. ISTRITO POLICIAL Pag. 1 de 1
' impressc ant 0707/2014 1145
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014657957 Cidade: Redencao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANO COSTA DE ARAUJO Data do acidente: 04/05/2014 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
Descrigdo do exame APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E ATROFIA
médico pericial: MUSCULAR COM DIMINUICAO DA FORCA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO ORTOPEDICO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/09/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: roseany albaneze carretoni
CRM do médico: 2612
UF do CRM do médico: MS

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 % E i 35 o R$ 4.725,00
membros inferiores ’ M grau medio 0 e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCELO TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

4 WQ“WW




. DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Mh nd \ng'ﬁ:l L du ﬂ”‘n&u 0 , portador da carteira de
dentidade ne 2006 D141@OHI, e inscrito no CPF/MF sob o ne __0S1. 29 . 253 -3S
residente e domicilisdo na N anma ﬁz - :@dx nean
Cidade _ ?@dfﬁﬁ __, Estado V.20 . deciarc;, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de rapresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que:

"l

17C] N30 hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ )} O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanente causada diretamenie por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimanto a andlise da minha documentacao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submaeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de gue a autarizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa previa
concardancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contetdo.

CEATIDAD DE IREXISTENCIA DE IML *1004029"

AR 0 0 O

{ Dudiatro  conta i Anattc)o

Assinatura do declarante
chnforme documento de identificacdo

Fottalizae $ode fulho di 20k

Local e data




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, {J\U-Qlﬂ'b"-cb Oorda, At Poowu ko ,
RG N2 200001 8 LG FOE, data de expedicdo ©3/0g/ 14 Orgio Y-S0

CPF n2 0SL. 299 gﬁ}- 2%, venho perante a este instrumento declarar gue nao
pPOSSU0 com provante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

nome de terceiro:
CUMPROVANTE DE RESIDENCIA - A

VR 1N NI O ORI 00 R T

mi;raduum ]

(Rua/Avenida/Praga) Q} @w\. .

Numero

Apto / Complemento

Bairro
Cidade (QL
e Qo I—
Estado €E ‘ _
CEP

6 2- 390 - 0D
[3s)=2253. l:rou@s_“j §360.UMGE

Telefone de Contato

E-mail

I

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:‘_ﬂf_ﬁ";{/ﬂ% J«Ai Cﬁt.r}u Z o ole 2oL

Assinatura do Declarante: X Mb Ao r’,qn;#f-: e
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»% PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

2 Av, Desambareadar Margira, 2283 — CEP £0170-002 — Dionfsie Torres
st _ Forialeza-Ce Tel. 3244 — 2144 Fax 32247225

Registyro de Atendimento Mad4ico Hospitalay

Atesto e declaro que JULIANO COSTA DE ARAUJO, deu entrada
neste Hospital dia 04/65/14, Prontuario N.° 153.677 aos cuidados médico de
DR. JOSE NEWTON MACEDQ. Paciente internado com laudo médico de
FRATURA DO FEMUR ESQUERDOC CID S 72.3 submetido a tratamento
cirirgice recebeu -alta hospitalar dia 08/05/14. Paciente encontra-se em
trafamento ambulaforial incapacitado de exercer suas afividades com previsio

de 120 dias.
DOCUMENTACAO MEDICO HOS

O o ™

4 Fortaleza, 21 de mato de 2614
SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

LAYANNE APARECIDA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
P r~_>‘_1m. Cal ""’; I:JE ; ra‘T:,"E-'E'II"J.l:,'-._E}:!".ﬂ.
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- T "-2 i : ﬂ[ﬁ'ﬂ"r g:da'Estihelecimante “‘" _r_[.fu,.ﬁmaé Mﬂm@%ﬂ B
1L - NOME ﬂﬂ ESTABELECIMENTD LICITANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA - . 2|s5|2|9|1]al9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: PSA 4 - CNES:

S - NOME DO PACIENTE: .]'U LIANU CUSTA DE ARAUJO ggg;;gﬂmunma

74 G VAR AL C " NO 8 - DATA NASCIMENTO: M‘) 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA

| 0B/04/1989
11 - NOME DA MAE

RAIMUNDA NEIDE L':.DSTA ARALID TELEFSNE DEéD&TQ%og

rﬁ — NOME DO RESPONSAVEL ' 14 - {E%%Oj‘@i ﬁ%"&@qo

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO): .

LONDRINA 1/875 1348 GRANIA PORTUGAL

16 - MUNICIFIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO:
FORTALEZA

"ok il ""fvf‘i".ﬂf‘““
20 - PR[N!:]P.&IS SINAIS E SINTOMAS CLINICA:
PACIENTE SOFREU FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR E ., NESSECITANDD DE TRATAMENTO
CIRURGICO .

LRk
o " A -

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD: N
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS o ;
33 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):' ﬁﬁlm':}

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS Y ' Ol L
23 - DIAGNOSTICO INICIAL:- 2:1. CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

FRAT.DIAFISE DE FEMUR T SFLB

=i FROCEDYMERTC A A P s
77 TDESCRICAG DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO:

T
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A

TTO CIRURGICO OQOB0s0s L9
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE: .
TRAUMA, CIRURGICO { YCNs ( )CPF |
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N® CR):
04/05/2014
~ % . JPREENCHER EM EASO DB CAUSAS EXFERNASICACTDENEES i &
3B -( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGURADORA: 4:: - N°DO BILHETE: a1 - SERIE:
37 - { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO -
38 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP) DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
{ JEMPREGADO ( ]EMPREGADDR { JAUTONOMO ( }DESEMPREGADO ( JAPDSENTADO ( )NAO SE¢ BURADO

R T A 8 o R bty A el L o e A SRR ]

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAD EMISSOR: 52 - NOLAAUTORIZACAO |
) e 'rf; 'H":.* ALAR: .
a8 - DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADC 7 5, S Ar

ey
(_JCNES ( )CPF / ‘((/\2&; p

50 - DATA DA AUTORIZAGAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° m‘&gﬁ ; qr‘q' K ;
! ! - W
e
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. (ai RELAGAO DE ORTESES E PROTESES £ - 6 49
R ’ N® PRONTUARIO -’5_3_ ,ﬁi}_’}'
Paciantn%#«diw (QM adm XY 1 OF 12014 aa 99 1 95 20

| S5sM OPER. DESCRIGAD DO MAVERIAL LIMITE| USADO| N° LOTE |N.FISCAL
07020.30040 | 203732 |Arruela 02 g
07020.31380 | 9905 |Cimento ortopédico 02 N
57020 30139 | 203630 |Componente cefalico n°22 CM( ) CC( ) CL{ ) 01

07020.30139 | 203630 |Componente cefalico n® 26 CM(_) CC(_) CL{ ) 01

07020.30139 | 203630 |Componente cefalico n®28 CM( ) CC{ ) CL( ) 01

07020.30090 | 203626 |Componente acetabular n° 01 T
07020.30163 | 203624 |Componente femural 01

07020.30171 202625 |Componente femural tipo Chanrley o1

07020.30333 | 203673 |Fio de Steimann rosqueado 01 B
07020.30392 | 203767 |Fixador externo hibrido p/ plateau tibial 01 -
07020.30414 | 203768 |Fixador externo para punho 01

07020.304068 | 203766 |Fixador externo Linear 01

07020.30600 | 203770 |Fixador para méo ou pé o1 -
07020.30643 | 203742 |Parafuso canuiado 7.0 03

07020.30635 | 203743 |Parafuso canulado 4,5 03

07020.30627 | 203744 |Parafuso canulado 3.5 01

07020.30023 | 203667 |Parafuso Ancora 2.7 04 -
(7020.30694 | 203738 |Parafuso cortical 35 D4

07020.30708 | 203737 |Parafuso cortical 4.5 04

07020.30724 | 203740 |Parafuso esponjosc 4.0 ' 04

0702030732 | 203739 |Parafuso esponjoso 6.5 02 -
07020.30716 | 203797 |Parafuso Interferéncia X 04 -
07020.30740 | 203741 |Parafuso maleolar 01

07020.30805 | 203818 |Pino de Schanz X 01 —
07020.30902 | 203677 |Placa estreita { ) furos 01

07020.30830 | 203693 |Placa 1/3 tubular 3.5 () furos T o1

07020.30848 | 203685 |Placa 1/3 tubular 4.5 { ) furos 01

07020.31070 | 203697 |Placa semitubular 2.7 01 -
07020.31089 | 203684 |Placa _semi tubular 3.5 () furcs o1

(7020.31097 | 203686 |Placa _semi tubular 45 () furos 01

07020.30910 | 203676 |Placa A/C larga { ) furos 01

07020.30899 | 203688 |Placa A/C pequenos fragmentos 3.5 ( ) furos 01 o
0702030813 | 203706 |Placa angulada Richard __135° { ) furos 01 i
07020 30821 | 203699 |Placa angulada Richard 95° | ) furos 01 '
07020.30856 | 203687 |Placa angulada 4.5 ( ) furos [ A -
07020.30945 | 203680 |Placa de suporte de plateau tibial 4.5 ik '
0702030988 | 203605 {Placaem T 2.7  ( ) furos /e .
07020.20996 | 203690 |Placaem T 3.5 { ) furos / A 01 T I/
07020.31003 | 203679 |Placaem T 4.5 { ) furos / &% | -/
07020.30929 | 203688 |Placa de reconstrugdo bacia 3.5 ( ) furos [ sl 01 Je‘-_&?,t; i
07020.30037 | 203678 |Placa de_reconstrugdo bacia 4.5 ( ) furos / Fls T RD L/ / T
07020.50474 | 203814 |Placa de reconstrugode titanio p/ mandibula S~ ~02 Al !
07020.31062 | 2037084Placaponte 4.5 { ) furos “\.&I&% 7
07020.50482 | 203798 |Placa especifica de litanio p/ mini/ micro fragmentos 02 T~~~/ i
07020.30961 | 203691 |Placaem L 3,5 - 01 ~J/
07020.30670- | 203682 |Placaem L 4,5 01 i
07020.31020 | 203683 |Placa em Trevo 4.5 () furos 0 5

Data da cirurgia 02@4 Circulante |2_,91,¢Qx..
[ AW

Cirurgiao: Dr, LWt}




: EOSPITAL m - DATA: 04/05/2014 - HORA: 14:41
©oT NOME: JULIAMO COETA DE ARRDIO

‘ ' CONVENIO: BUS
. : -~ MEDICOD: .JOBE - REWTGHN . MACEDO . //3
REGISTRO DE ATENDIMENTO .+ ATEND.1 14001979 - FRONT. ¢ GOLZ3OTI Eﬂ:ﬂ' 14001979
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AQW Boletim de Descrigao Cirurgica

Data:

L ol

Paciente

JULIANO COSTA DE ARAUJO

Prontuario Leito:

Ciagnéstico Pré-Operatorio:

(o~ Fee

AN 2 froe P

Speragao/Procedimento:

T T~ (e

Cadigo:

25045 (0 ¥4

Ciagndstico Pds-Operatorio:

Assepsia/ antissepsia [

Aposicio de campos estérals D

irurgido:

EXAMES RADIOLOGICO

| N =77 _H_szmcmmmﬁom_a”

Auxiliar 1 Sim [ Nao
Clédio Jas? Pethaffm ot EXAME HISTOPATOLOGICO:

Auxiliar 2: CTF 162. [ JSolicitado -

| _ CF [ Nao Solicitado

Anestesiologista; : Enviado do Laboratério

__ C/ [__Entregue & Familia

“atibioticoterapia M| Cirirgia WS | (Ji4Se/Prd : SN

"~ ]Profilatico CJLimpa - .

_rIrU._.mBEE_._nu [JContaminada

__1Pré-Operéatorio |Jinfactada

_.n|a.qI|_ qﬂﬂuﬂaﬁgn_”_ﬂﬁn:nmm_am:ﬂm
T Nag contaminada

Antibidticos Ultilizados:

Drenc/Localizagéo:

N (P o P PN
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" Aseiivtorado cirurgiao/CRM




e [dade: Prontuano: Leo:
2 boet
¥ 4 i Aci 2 077 618
4@ Boletim Anestésico |JULANO COSTA DE ARAUJO 5 153.(
: - L ru Porte Anestésico
m ' Cfu.. ﬂwLP_,\..F (A T;Er.ru EM\CC.E (12 O 04 Os Qs s
iEfeitos da Pré-Medicagao N* da Sala Dm‘.ﬂ»uw . - EXAMES
i Ansicso [_] Tranquilo 1 Sedado Oﬂ__nm __L.u_“ @ [Temp| PH w02 | saT| BE {coz|HCO| Hi | Hb | Na ca|l &
Q
<
- 5
oh
! Hemoderivados ~ "
: & ]
] EL]
m_ s |18
; w ||l <
i R
i 1z m
| a = |12
“. ] 2 |IkQ
{ 1o u_ b
| 1m s (|}
m ® =21
_ n 2T v
§ & :
L_ o " - ANEST.GERAL , VENTILAGAO SISTEMA DE VENTIAGAD |
t ot 2 VENDSA ESPONTANEA [ ] cmeassorgio
_w...a.{. - = IMALATORIA ] CONTROLADA [ smEaBSORGAD
e — 508 MASCARA ] warune ] crc.covav.
: MASC. LARING [ wEchnica [ eamas
i
| o ENTUBAGAD VENTILADOR ] Bam
i 'S CAMULAN e o« | woooho
; i1 . ] oma FREQ .
8 [ rasaL PRESSAO TRAD. MAX [ siarartni
= M (] comoner emrpo | veEwosa
o RELVE _
ANEST. S/ INTERG. = TEMPO DE ANESTESIA .
sM LI NAD o 4
L DESCHEVR: INICIO: 32 hs
i I
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA
Av. Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP 60170-002
Fortaleza-Ce Tel. 3244 — 2144 Fax 3224-7225

PRESCRICAO MEDICA/ EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

©4/0671Yy  |Paciente: |JULIANO COSTA DE ARAUJO Leito: 618/
Prescricdo Médica Hordrio Hora  |PA(mmHg) | T(°CT~
© DIETR eR M | an. P
] @ ! s/ . m.;\mn =4\ f L Z0 15h
@ Tremiae S0ms 4D SFO 7 Q) o5 R /By an 2h 0xgo| 362 KU |
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FRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA
Av, Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP 60170-002
Fortaleza-Ce Tel, 3244 — 2144 Fax 3224-7225

PRESCRICAO MEDICA/ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

W

Jata a 1051 ux Paciente: [JULIANO COSTA DE ARAUJO Leito: 618
tem _ Prescricdo Médica Horério [Hora~ [PA(mmHg)
) D “ {100
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Fortaleza-CE. PABX: (85) 3244-2144

VIS - FEA
Av. Desembargador Moreira, 2283, EF::.E Torres, CEP: 60170.002.

} | PRESCRICAO MEDICA / EVOLUGAO DE ENFERMAGEM 2. @j
 [Data: 108174 1mn_m=$ YroNipuan s roakns &hg Leito: 5(¢ |Prontuario:
7 iem 75" Prescricao Médica —Horéfo “ﬂa Ea%_ma 100)_] FOeprn) [ FRG)
1. DietaGeral - L& &~ 7 B 120080 | 37 ] M: il
2. Diclofenaco 50mg VO 8/8h 9 S e e Y %4!_
3. Dipirona 500mg \4®6/6h SN \h@&ﬁ e Hordrio |6horas | 11 horas | 17 horas | ?
4. Ranitidina 150mg VO 12/12h [~ |& { & @ []]Glcemi ,
5. Daltaparina Sodica 2500U1 24/24h \ /|@ § = 43 || |Evolugio de Enfermagem: ]
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Bh B .
| 1301807 | 3% B
1. Dieta Geral L SALD " zox30 | 763 X
2. Diclofenaco 50mg VO 8/8h o | ?" 310130 | 689 @
3. Dipirona 500mg VOBBh SN S i Horario |6 horas |11 horas | 17 horas [ 21F
4, Ranitidina 150mg VO 12/12h - | Glicemia
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e . B |Q0xge| S6¢ D)
1. Dieta Geral B 1 1)ovas| 26 ¢ e
2. Diclofenaco 50mg VO 8/8h _ 2h 1110k 80| 362 s
3. U_ﬁ_ﬂozm m_DO__._._@ VO 6/6h SN Horario | 6 horas | 11 horas | 17 horas | 21 hora
4. Ranitidina 150mg VO 12/12h Glicemia _. _
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6.SSWV_ |

-_.K. q?ﬁr?a {7 S s 222

¢ b \\:..k...\\\ﬂ

D~ o ph A [

r\\\\u\n. Mh._..ﬁ..\\

ﬁ\% -

e ——

Fomularo de Presenglotdoc




?..m... y WA P S B e ee nad i SNIRDAT - FUS
; Av. Desembargador Bloia s, 7700 Listo Torres, Cuit 80170.005
4 Fortalez1-0 7 A 1.0, | i5) 3244-2144 %a

PRESCRICAO MEDICA / EY"'.!] > \ ) DE ENFERMAGEM

£

a&_ﬂ%ﬁﬁﬁp Paciente: \\\, oo Cnade. Leito: Gsg |Prontudrio:
tem | Prescrigao Médica . " Horario o [ PA(mmHg) | TCC) | FClopm) | FRGpm) | Visto
" [ox3cl 364- P,

1. Dieta Geral wholgo| 268 - | - | &

L {
Horério | 6 horas | 11 horas | 17 horas | 21 :Em_

Glicemia

2. Diclofenaco 50mg VO 8/8h

3. Dipirona 500mg VO 6/6h SN |
4. Ranitidina 150mg VO 12/12h = |
5. Daltaparina Sodica 2500U1 24/24h |

= 1
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PRONTO SOCORRQ.DE ACIDENTADOS - PSA
Av. Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP 60170-002
Fortaleza-Ce Tel. 3244 — 2144 Fax 3224-7225

Patiente: JULIANO COSTA DE ARAUJO | ldade 25
Diagndstico: wh _
L Evolucao/ Parecer Assinatura




@ RECEITLIARID CONTROLE ESPECIAL o

IIJ'EHTII-'IEM;.I.B DO COMPRADOR
) IDENTIFICAGAO DO EMITENTE — .
Moma Complete: JOsé Newlon Macedo
dent.______ Orgdo Emissor:
cRm;,_CREMEC UFr: CE _ N= 3113 End.:
Enderego complato e talefone: Av. Desembargador - -
Moreira, n® 2283 - (B85) 3244.2144 ' —
' Cidade: UF:
i - F | F:_CE :
Cidade onialeza, ° v Telefona:

F‘amente IMCH/’?M (ﬂﬂf’?’f"‘* /N ,ﬁt/'-f::g;'g
Ertderegn AL meﬂﬂﬂyj, 3432’
Prescricao: /- C?2.,7°+ 7 C;’Jg?? - zﬁ’/c:/ {2 &eo ]

P WMA “T /2/—’3’5 C /'dﬂ’f.’?ff’

' e
9. @Zrﬂ/f.ﬂffw 7 /5 e
Sf— A #’/.f/x”’/("

Data: V&1 - 1 /( .
f
—.--—H-——"—-— f—————— -
Paciente:__ 7 47L ¢ ~ —~ (VR e SPa em -

Diagnéstico: (Fory Mo [ o r e
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