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CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01598590-3 em 04/12/2020 16:07:27.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0203280-86.2019.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01598590-3

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 04/12/2020 16:07:27

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdao de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticdo* 1 2770917_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2770917_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-22.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004 CNH6&tipoPeticao=Intermediaria
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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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529629 Vitima: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001563

Conta: 00000134533-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529629 Vitima: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA
Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14908477
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 4 5
SECRETARIA DA SEGLRANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLIGES CIVIL |
PELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITG TR
impresso n® 204 SEO10ST SRR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2801/ 2013

Dados da Ocorréncia

Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data | Hora da Comunicagap: 29/08/2019 12:34:03

Data / Hora da Qcorréncia: 06/04/2019 06:20:00

Endereco da Ocorréncia: AV COROMNEL CARVALHO, 3750, ANTONIO
BEZERRA - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: VAPT VUPT

 Dados da(s} Vitimays}

‘flome:VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

| Mascimento: 26/04/1980 CPF: 656.615.083-87

RG: 97002234486 Orgao Emissor:SSP

Filiacao: FRANCISCA LUCIA SILVA DE FRANCA

ANTONIO RODRIGUES DA FRANCA

Endereco: RUA MATO GROSSO , 192

Eairro: DEMOCRITO ROCHA

Municipio. FORTALEZA/CE WCENEH40-115

Pais: BRASIL - ~ Telefone: (85)
- Dados dofs) Veiculo(s) _ _

1) Placa: OIH7494 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassh:

9C2|C4120CR578829 Renavam: 471722839 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca [ Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
ROXA Proprietario. MARIA HELENA PEREIRA NEGREIROS HENRIQUI
Situacac: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

== = _Historico T _
Afirma a declarante gue na data, hora e local acima citados, trafegava como
garupeira na motocicleta de placa OIH7494; pilotada por Jorge LuiZ
Negreiros Henrigue, quando foram “trancados” por um carre (placa nao
anptada), no gue o piloto perdeu o controle do veiculo e este derrapou,
tendo ambos (piloto e garupeira) caido ao solo, mas somente a declarante
| saiu lesionada, sendo socorrida pelo 5amu para o Hospital Distrital Evandro
| Ayres de Moura (Frotinha de Antanio Bezerra); QUE, esta ciente do prazo de
06 (seis) meses para representagao criminal: QUE, nada mais disseJ/(1fil]
Falsa comunicagao é crime previsto no artigo 340 do C.P.B.

DELEGACIA DESTINDO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELOREGISTRO: 0 —
SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT,: 133215-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: | - . =N

:':.i--l.'_"-.-_._'_-':d-
VISTO DO DELEGADO(A) & e o | _
DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012 875-1-6

CELEGACIS DE ACIDENTES E LELITOS DE TRANESTO Fag, 1d61

Comncklads & 2RMETA1E 1247 18 Imprdses am SRR 1161 22
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ﬂ,l ;| Preteia g
ERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME qﬁ&.}? Fortaleza

S-S . s - s e [t T [l BT T
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins. que o SAMU 182 Regional Fortaleza. prestou
atendimento a Sra. Virlane Maria Silva de Franga - CP.F. - 656.615.083-87, no dia
06/04/2019, as 06h58min, na Avenida Coronel Carvalho, no Bairro Anténio
Bezerra, vitima de acidente de fransito,

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n® PT83229/2019.

Fortaleza, 24 de Julho de 2019,

Atenciosamente,

Roberto Gomes de Lima Marcelo César Campos Cabral
Coordenacao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regionat Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 = PARQUELAMNDIA = CEP: 60455-360
FOME: (OB5) 3452 8141

FORTALEZA-CE

owwidoria@samu fortalera cegov.br
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000134533-4

Nr. da Autenticacdo 48EE22C064AE37AC
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GOVERNG DO ESTADO DO CEARA i '
Secretaria da Sadde do Estado do Ceard
Coordenadoria de Regulaglo, Avallagiio a Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAD DE AIH
CODIGO DA SOLICITACAD: 12600108245
NUMERD DA AlH: 2318102127485

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTD SOLICITANTE 2520148 - L= INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CHES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: LF INSTITUTD DR JOSE FROTA CENTRAL

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNS[PACIENTE: 708500700439322 - VIRLANE MARIA SEVA DE FRAMNCA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 26/04/1880 - 38 anos SEXO: FEMININD

NOME D& MAE; FRANCISCA LUCIA SILVA DE FRANCA TELEFONE DE CONTATO:
NOME DO RESPOMSAVEL: A MESMA TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDEREGO: RUA MATO GROSSD, N 192 BAIRRO: DEMOCRITD ROCHA
MUKICIFIO DE RESIDENGIA: 230440 - FORTALEZS UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

DIAGNOSTICO INIGIAL-S423 - Framra da digfise do omen
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDMENTO SOLICITADO: 0408020333 TRATAMENTO CIRURSICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD
CARATER DA INTERNAGAD: URGEMERGENCIA AlH EMITIOA AFOIS INTERNACAD
PROFISSIONAL SOLICITANTE: S0 16003704808 - CARLOS EMANUEL VASCONCELGS
CLINICA: CIRURGICO - OR TOPEDIATRALUMATOLDGIA

ESPEC, CLINICAGERAL

DATA-HORA SOLICITACAD:07/042019- 1132  DATA-HORA INTERMAGAD:07/0472013 - 1132

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: WA SE APLICA

unigisweb.com.br

Pagina: 1




[5-CATAUS

PROGRAMA DE ENTRADA OF DADUS DE AIH - SISAIHE]

VERSAD . INSTITUTO PRAXTS DE EDUCACAD CULTURS £ S(AD SOCTAL PAG:: 1
ESPELHE OA ATH

0.E: M23pssgant URG. /EMERG: G%  ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAG: RB5/2819 DATA: 38/04/7813

kum ALH: d3191E212748-5 "  Situacio; APURADA Tipa:  B1-INICIAL Apresentacaa: 85/2810 Data de Emissap; B7/94/281%

-

Espacialidade: 01 - CIRURGIA GERAL Orgdo Emissor: M236428901 Loze: Enfermaria; 8284 “leito: 66837

Do auterirador: GE§A16003261132 Doc mec resa: 291501451720068 Doc diretor clin. @ 21R158059320668 Doc =édice solic: 2615014637I5EGH

CHES: 3969886 - [NSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA B aCAQ SOCTAL CNS: TREBAGTIG4D83Z:

Paciente: VIRLANE MARTA SILVA DE FRANCA Prontudrio: 2650522 Laudo: e

Data Nasc,: 26/04/1980 Sexo: FEMINING /Wacicnalldage: 18 - BRASIL Tipe Poc.: RG (ICENTIDADE} Doc. 97882232485

Aesponsdvel pac.: VIRLANE MARIA SILWA DE FRAEMCA Nome da Mae: FRANCISCA LUCIA SILVA DE FP?'iEA v

Engereco: MATD GROSSQ, 192 - DEMOCRITO RACHA Haca/Cor: PARDA

Municipio: 230448 - FORTALEZA WE: CE  CEP: BBBIO-GEA  Telefone: (B5)9877. 64535

Procedisento solicitado: B8.15,83.831-3 TRATAMENTO CIRURGICO BM POLITRALMATIZADO
Muda Proc.?: NEo

Procedisento realizada: B¢.15.63.881-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
Olag, principal: 5423-FRATURA DA DIAFISE DO (MERD Dlag. Secunddrioc: V239-HOTDCICLISTA TRAAMZAUGIE UM ACIDENTE
Diag. complementar: = i ;

CETATEr sténdimento: @5 - OUTROS TIRQ DE ACIDENTE DE TRANSITOD Modalidade: HOSPLTAEAR

Jata Lnternagliol G7/84/3019 Data salda; 16/0472819 Motivo saicsi 12 - ALTA MELHORADD
[iberazdo SISAIHEL: © - L ;
=== CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU WIOLZNCIAY |
CNP] da Empregador: CNAER:
Vincule com & previdéncia; - CB0: .
=={ PROCEDIMENTOS REALTZALLS ) ;
Linng Ate/Proced PF IE CBO  CNES/CNPI Apurar ¥alor p/ Qude Cmpt  Descricda :
L Eﬁ.ﬂ-E.aﬁ.ElEl-.ﬂ 23]591351?23&93 1 235778 71591461720068 3969506 1 347819 QSTEQTOMIA DE 05505 LONGODS EXCETO DA MAD
2 B4 BE.HG.E10-8 21&15‘?"91915331?. 6 225151 21E157910150618 3959806 1842619 OSTEQTOMIA DE 0SS05 LONGDS EXCETD DA HAD
3 04.05.02 839-3 201501461720008 1 225378 201501481720008 3960888 1 842619 TRATAMENTD CIRWGICO DE FRATURA DA DIAFIS
4 B4_05,02.939-3 21&15?9{9155513 6 225151 216157919158018 3969883 1 §420819 TRATAMENTD CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFIS
5 @7.82.63.090-7 A0860050808158 @& PI960059566158 J0698EE 1 B426019 PLACA DE COMPRESSAD DINAMICA 4,5 MM E57=
6 88.62,01.991-67 ] J9E95E4 3069863 .3 42610 DIARTA OE ACOMPANHANTE ADUCTO {COM PERRO
7 B4, B1.01.861-5 YA19G1481720008 O 225270 201551461720068 3069808 -1 042819 CURATIVO GRAL II C/ ol 5/ CEBRTDAMERTD
8 82,02.02.638-8-6913326 a 6913326 6913336 »1 B42019 HEMOGRAMA COMPLETD — =
9 B2.92.92.813-4, 0013376 g 6513326 6813326 “1 426813 DETERMINACAQ DE TEMPQ DE TROMBOPLASTINA
10 §2.02.02.614-2 BO13326 B B513326 fO133248 1 242619 GETERMINACAQ DE TEMPO, € ATIVIDADE DA PRC
il EE.N.E#.E-E-E-I...E'HQEN ] 3560889 IEE9620 ._.}"/ p47019 RADIOGRAFIA DE BRALD o
S G S e e S e B e e s S P e R o T e L e Lt SO e e
===[ WALOHES [ PREVIA | = wm= ke
+-5grv, Hospitalars +=-----< Servigo Profissional -------- L R Rt
4---- DIrBto -----+ #==+= [irelo ---=- +it-=-— RATEBOD -=-—F S---ccesots
Farmz de Organizacao | Prépric Terceiro | Prépric Terceire | Préprio Terceira +. Total -«
4,91 .61 PEQUENAS CIRURGIAS 32,48 B.Ba o, B8 8,88 B.ag 6,88 32,48
£4_GR.82 MEMERDS SUPERIORES 242,51 3,88 a,88 a,86 144,37 888 386,86
84.B0.06 GERATS 480,58 a,en a,68 @,88 163, 16 Q.68 635,74
07.22.93 0PM EM ORTCPEDIA .r" 23568 G,86 8,88 [ g.08 d, 8 235,86
ER.&2.81 DIARIAS s e 24 B8 g.88 g.88 3,88 8,68 o, 68 24,63
R - e R e T bt
W Total Gerali 995,37 6,90 9,08 9,88 367,53 8,00 1,362,98
==[ DAMOS DaS ORTESES/PROTESES | i
Lirha MNota Fiscal CNP1 Forpecedor Late Série Reglstro ANVISA CHP] Fabricante
3 28T v 95,869,939/6801-38
Kimero de Mascidos Miémero de Saloas N. Pré-Natal

vivgs: B Mortos: @ Aitas: & Transt.: @ Obitos: @
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. MS-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISATHE] ;
VERSAD . INSTITUTD PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACAD SOCTAL PAG. .
ESPELKD DA ATH
0.E: M23Radean: URG. /EMERG: U% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 05/2019 DATA: 38/84/2010
Wum ATH| 231916212748-5 . Situacdno: APLRADA Tipo:  B1-INICIAL Apresentacio: 85/2819 Data de Emissdnr B7/04/2010
‘De acordo com a3 Portaria SAS/MS N 92 de 22 de agastu de 1005 publicada mo difrde ciocmoudeaeiioooosolieiiiiiiniiiaen
Oficlal da unide) Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1505, Secdo I, ASSINATURA E CARIMBID

P. 12085, usa via deste relatdrio deve ser arguivads no prontudric do pacisnte,* DIRETOR DO HOSPITAL
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UNISUS WEB

- ' GOVERNO DO ESTADO DO CEARA :
Secretaria da Satide do Estado do

& ﬁw = E E Ceara

Y BENS Coordenadoria de Regulagio , Governong

- i =i T 1 CEARA
% web Avaliacdo e Controle it

CRESUS - Central de Regulagao
Estadual do SUS

AR R on. i« URIC D HOSPTS | DRITRITAL EVARDRC AVEES DE MEIURA AR TONIG SEFERRA  EoTTAL e

Operagio:
Consultar Dados do Laudo

Siga os passos abajxo:
Selegdo da solicitagio de
intarmacio

Pesquisar paciente

Dados do lauda

Dados do laudo - Internacéio
Lista de ocorréncis
Visualizaclo da ocorréncia
“dusdo de ocarréngla

Atalho
Acesso |/ Desconectar
Oparagoes

.‘CI

DADOS DO LAUDO - SOLICITAGAD DE TRANSFERENCIA

Para realizar uma nova consulta de laudo clique em “oliar, ;‘{}‘\J
L

NUMERO DO LAUDO

ldentificagiio do paclente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUM ERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOM E DO RESPONSAVEL
DODYTEL BFONE DO RESPONSAVEL
EMDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENG 1A
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO
TEL EFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagdo
NUMEROD
SITUACAD
DATA - HORA,

PROFISSIONAL

ESTABELECIMBNTO SOLICITANTE

PROCEDIMENTO SOLICITADOD

PROCEDIMENTO REAL ZADO

Jrisus sauda.ce govbe/acompanharentolhospiialar/C LD cld_detalhes transt phpTorigem=

&
12670025377 ,QQ‘
ey

VIRLANE MARLA SLVA DE FRANCA

210008

26/D4/1980 - 38 anog
FEMINDIO

A MEShA

(85) §95485573
RLUA MATO GROSSO, N 192
DEMOCRITO ROCHA

CEARA

FORTALEZA

37120066334 - ROBERTOWELTON TEXEIRA DA
COSTA

(B5) 34883210

FACENTE RECEBEU VAGA FARA TRATAMENTD
CIRURGICC EMLIF

12670025377
SOLICMACAD AGUARDANDO REGLLACAD
07042049 - 08:20

37129066334 - ROBERTO WELTON TEIXEIRA DA
COSTA

2516683 - HOSPATAL DISTRITAL EVANDRO AYRES
DE MOLIRA ANTONIO BEZERRA (FORTALEZA)

0408020334~ - TRATANENTO CIRURGICO DE
FRATURA | LESAD FISARLA DA EXTREMDADE
PROXMAL DO UMERD




CLiNnca 13 - CRURGICO - ORTCPEDILTRAUMATOLOGIA
ESPECIALIDADE CLINICA
CLINICA COMPLEMENTAR -

z 5 - URG/EMERGENCIA AH EMTIDA ARGS
CARATER DA INTERNAGAO NTERNACAQ

GRALU DEPRIORIZAGAD 4 - URGENCIA

CENTRAL DE REGULAGAO MACRO FORTALEZA

Justificativa da internacao

DIAGNOSTICO INICIAL 5422 - Fratura da extremidade superior do dmaro
DIAGNGSTICO PRINCIPAL

DIAGNGSTICO SECUNDARIO

DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS
ESINTOMAS CLINICOS FRATLURA DE UMERD

CONDICOES QuE JUSTIFICAM
A INTERNAGAQ TRATAMENTD CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS Rx

Judicial

JUDICIAL NAD
NUMERO DO MANDATO

OBSERVAGOES JUDICIAIS®

Causas externas

DESCRICAD DO ACIDENTE NAD SE APLICA,

Evolugdo do pacienta
DATA-HORA 4 v OPERADOR - ¢ EVOLUGAD . ¢
Menhum registro encontrado.

Primeira Anterior 1de 1 Proxima Utima

Caso doseje acessar allsta de ocorréncias da solicilagio vocs pode:

Acessar ocorrbrcias

Caso deseje Imprimir Laude de Solicitacio de Internagio vocé poda:
Imprimir Laudo de Solicitacdo de Internagag

L SUs salse oo, gay b':acun'ﬁﬂnlﬂnﬂem*mpiﬂarfﬂm#c’ﬂhdeﬁ Fes_fransf phoorigams




INSTITUTO Dr, 2058 FROTA
" 24 maras de protecic & vida®

- NOME DO E-TAEELECIHENTD SII‘JLICIT'#.HTE
IHFITI'UTE DR. JOSE FROTA

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:

5- NOME 0O PACIENTE: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA | Frommuieio

5610944
7 - CARTAC NACICNAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
7068007004959322 26/04/1980 (M ()F ‘ |
11 - NOME DA MAE/PAL 12 - TELEFONE:
FRANCISCA LUCIA SILVA DE FRANCA
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 — TELEFONE DE CONTATO: |
N.I

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N®, BATRRO):
MATO GROSS0 162 BELA VISTA

16 = MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:
FORTALEZA L&

__JUSTIFICATIVADA INTERNACKD
e ———

20 - PRINCIPATS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE UMERO,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD:

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + 'EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 = CID 10 25 - CIDLO SECUNDARIQ! 26 - CID 1D CAUSAS ABSOCIADAS |
F¥. UMERO S423

R e T : st PROCEDIMEN 3 T e B R R T B i e
| 27 - DESCRICAD nu PRr::-r:r;mMEHT::: snucmm 23 CODIGD DO PROL’.EDIMEHW
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE UMERD. 0408020393
| 25 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO- 32 - N° DOCUMENTO DO /ﬁucmm;
TRAUMATO EMERGENCIA { YENSTCUYOPE ;
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAGAO: 35 ~ ASSINATURA E O (N° CR): |
n?;uﬁzuﬂ -
- 3 i ‘.'J' T ; £ - £ II'- "-;-
| 36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 40 - N° DO BILHETE; 1 - SERIE:
7 = ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 1y o
3B - )ACIDENTE TRABALHO T!M}? {:N'Pi DA EMPRESA: 43- CNAE Dil-EMPRESA: |/44 - CRBOR "
45 - VINCULO COM A F’RE‘I.I'IDEI"B:

{ JEMPREGADOD ( }EMF@E‘.&Q

AUTONOMO  ( ]DEEEHPREGADG { }APDSENTAD{] { ]NAU SEGURADO

!.‘-“"'-6-5!-55- f—&rr s

47 - COD, ﬁnﬁin EH]SSGR 52 M mm‘rcmzacﬁﬂ
DE INTERNACAD HOSPITALAR:

46 - NOME DO PRCIFISEIQHAL AQTS!RI OR:

! . 48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOEUMEF]:TD (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR;

{ JCNES ( JCPF
50 - DATA DA AUTORIZACAD: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
/ /

FR.DO0.00T VersBa 1 - D1 /SET/11 = I Vies - Farmato A4 (2100297 )
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
~ CNPJ: D7.275.084/6801-15 CNES: 252884-3

SEEEsT= ZE R — e LS e L LT E s eSS E =T o - A B

FIGHA DE TNTERNAGAD

=] ﬂDHISSﬂﬂ 1 === === ===z e

Nimero " Data Hora  Convénio : Classificagao |
201921601753 07/84/2819 16:83 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO
Carater de Atendimento : ; SISREG ATH
URGENCIA 5 AT

Origem do Paciente Clipica/Especialidade 2

1JF : CLEINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante ; Médico Responsavel

4878 - CLAUDIO JDSE FERNANDES EUFRASIU 4678 - CLAUDIO JOSE FERHAHEES EUFRASI&
Procedimento Solicitado . Dias

a4asaz&33¢ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DA ExTREHIEABE |
===[ IDENTIFICACAD DO PACIENTE ]====—==—=— ==rz==s====

Nome RSl

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA ' FEMININO

Nascimente Idade Raca/Cor Estado Civil Religiao

26/084/1988 38 Anos PARDA ; SULTEIRD{AJ NAD IﬂFﬂEﬂAgu

Mae Pai :

FRANCISCA LUCIA SILVA DE FRANCA " . ANTONIO RDDHIGUES DE FRANEA

Conjuge Responsdvel - Prontuario
GERMANA SILVA DE FRANCA MARINHO 2458522

CNS Registro Documento Informado

TEEEBG?EE499322 201982570801516  RG: 97802234486 Emissio: 13!94!2555

Pais Municipio de Naturalidade ' : CEP -

BRASTL ' FORTALEZA/CE L EﬂBlﬂ-HBﬁ

Municipio de Residéncia Logradouro VAL

FORTALEZA/CE" ; RUA MATO GROSSD 3

Nomero  Complemento Bairro :

192 DEMOCRITO ROCHA

Fone Mdvel Fone Fixo - “ Ponto de Referéncia

(85)9877.64938

Sltuacao ne Mercado de Trabalho/Profissao{CB0)

EMPREGADD FORMAL / TECNICO DE ENFERMAGEM DE SAUDE DA FAMILIA : :
==[ EGHTATD;AEWDQA';&G I == ===== ==

Em case de urgéncia avisar : k Acomodacao/Leito -
GERLANA SILVA - SOBRINHA ; 28473

Tipe de Acomodacio Clinica Postp de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM ©1
Atendente; daiane.mariano Data! 87/84/2619 Hora: 16:11: HH Tempo: 86:07:46
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]========mmm== ====csoaamm ==

GERMANA SILVA DE FRAMCA MARINHQ, abalxu 3551nadu regpnnsével pelu pacleﬂte
VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA, através do presente Termo de
Respnnsablt1dade, autoriza aos médicos dof{a) HOSPITAL DISTRIT..L DR’
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacfes julgadas necessérias ao
diagnostico do referido. paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado, Compromete- 5€, ainda, a respeitar todas as dispasicoes :nntidas -
nos regulamentos dp estabelecimento de salide.

FﬂRTALEEA{EE}, 87 de abril de 2&19
RESPONSAVEL ¥

TESTEMUNHAS

ﬂzmm@y& ‘mh}ﬂ'm &:\i\wﬁﬂ{w?\fgfj




instuiuto Clinics de Fortaleza 5/C Lida;

+ B 0 B P I T A L CNFU. 07275084/0001 1§ - CGF.ISENTO
3 Av, Francisco 54,3445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
HFT FERN&NDESTAVOR&= CEP 60.310-002 - Fore: Fax: |51':| 321282555
\mhaipwlfewa-HWrm o by - E-mail hospitalfernandestavera@gmail com
A fs,f RELATDRI(? DE OPERAGA/ TPl

//

| Nome do paciente: |/ ,—" | 524 ’ft.s-xz XL r:m:i./ & -{ ..»"{”?—,:-E'h; e

. N? Prontuério: v { \ & Cate%urii:
e ;

Clinicay™ | V4 ’J // \ ,::5'" (| Leite:

Cirurgido: £ ‘—Tf/,ﬁr«?% A

Anostes sz:. 3 e o
Tipo de Et:sm’:la e "{/ ‘f/—/é’ — a"___--sL;'/—(--.-..
1 Auxiliar: { .:’"'r
Z Auxiliar: '
i ﬁuxﬁar.
“Instrumentadora ==
Circulante: i v

| Diagnéstico Pré-Dperatérin:*:‘F’Gf:ﬂb; =
lipo de Operagdo/ Codigo:
= 13‘“1,_&-‘;- _-,TA..-_._,#
Jiagnestico Pos-Operatério:
‘Relatério Imediato do Patologista:
| Exame Haﬁiuiﬂglcn no ato:

Acidenta e incidentes:

-

Contagem de Compressas:

Inicic da Cirurgia

Témino da Cirurgia

Duragéo do Cirurgia

Inicic do Oxigénio

Témino do Oxigénio

Duragdo do Oxigénlo

Duragio da Anestesia (Total de Minutos)

Minutos cf Acréscimo

Anestesia Ocorréncias Princlpals

Classificagdo da Cirurgia: .

LIMPA; |

i

POT. GONTARNNADA:

CONTAMINADA:

=
T

o fnsy

Assinatura da Enfermeira(o)

TG0
J

s

A

/INFECTADA! |

e ' T DELCED




"'DESCRIGAO DA OPERACAO
-_-_-::‘L-;f-j__:‘_t':'_ = ﬁ - '\—.—-"—-—::,r,;
—_—— ':#__""EF:"’“" ;r—--u_ psaz o T S
. I_r‘_ﬂ..—‘--—‘—t-n.ac..-.__ —
—— - bﬁﬂﬂm
S 2 Iaj.q._
& =71 = :_—:-
Sl e e —_—
a® I

Assinatura do Cirurgigo (Canmbo)

MODEL0 53



lastituto Clinico de Fortaleza 5/C Ltdn.

HUD 8 ®oxiop oA L Av. Phgncisco SE, 5445 - Aharo Wevne - Forjlesz:CE
CEY B0 310 007 - Fune/ Foo 195) 3243
FERNHNDESTA?DRA wwrw nospElallern ancesGanri ron. ke F‘nmu I“h:l.splml:‘“
Dat
A
o N\ FICHA OBANESTESIA
Nome do Paciente: 1\ \ 0 : \ = f
'] o e ’
Libng L P TN
N7 F-‘runtn..énc N® Conltrole \-\ Enl./ =1 FLeito!
i |
Enurgté -2 , - Tempa de Sala: Tempo de Oxigénlo: /
J‘" 4{2 S, [P Al Seuie LA
‘ Eﬁvi u JRA SExg- s. | P SO ' RESP. PR. ART
TTIPO sw‘éul'ﬁEaﬁ lﬂ?;am HEMGGL{}EW chjun TP | G ICEMIA UREIA Zafro
f ﬁ‘u A - (? 3 i ",'?""P'-'#HE
_--.|:. Hnﬁpura“ﬂn £ j”__d_,_..__,[ /":_,?_‘_ﬁ,g;.._:’_’f'_'ﬁ_-— i e L ipr el =
] ) Estadc Menla—{_4 4 -
_n-a;r*um: Pre -Oper:a!unu ‘;LL_ ,,/Wym-:&ﬁﬂ Riscal) ¥ Alarexicos. -~ A= LT fa—
Anesiesas Anteriores - A lre Lfguﬁ?& S
"‘..'I{"I-}:ﬂl;-ﬁ"? Frit-Arn E1H1_-{.‘av- "/ A }?ﬂa% wdj@@!lrﬂ;um "i .
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.n i l| £ I |
“g¥ -I » ' -"I IHEI I, 'Iff X | INDUGAD
=5 1, A1 *"H AT [ et Excil
€ AT A osse
% A A i T P N 155 )
" _'_'“.‘4 ) b -
g { SH=—= O 4= 1;’}33‘&? Mauseas oeine
& | S ol
diE—=_ L i iz
260 1 ’ ' 1
| ' i el
240 ' ; : :
: ! -
% 200 ;_ 1 mE s
Lo | ] | | 1 |
i% | ; = i !
g : 1= e
L 74 E T ~
SR s e ey
"ok 120 o -
£ i ' :
E = 100 - e =t
E —= 1 " r P i f
E | e PRI |
1 1 =
60 i 1 Z
i ; | : B T | Aneslasiazs Selisfeionas
4} , ol 1B - i | LS NAC
20 | IR = 1 CESFERTAR
< 4 | RENENE L1 [y ] Relexgsna 50
TR 7o | Obstr a2
SIMBOLOS E N x'(:'; N o L
-'-.NOT."'-'GGEE ; g ol J oy Excat Mauseas
e [ wl 1‘: r _.'I ol
Sipa -} LAA Ty s i Tl B Vhmitas Dutros
p_-m.Fﬁ 758 T Ko ol S _;.-""' 5 IrF'm-smlu-u'lr:utr:'u'n'n
'E"NI A ,-f"'?‘f‘ - ﬂ* "5'.'_‘_'-._._ '~_—-jr::. ._.,__.1—,1"_'.;" = "”;-m' _:', : Mugﬁ’f*j
ERAEAD G A o i fef g | ?‘"ﬂﬂ@ﬁ
CISdRGIOES c mmm
ANESTESISTAS ot - e
1- “P'M.&E_lﬂt__q_u g mmm.f wtoy, | | PriToa spnglinea aprox m
AnERiEsE o R ol Volurpe sa ,,:a;m &P repouso mil
e ol R
= zﬁa 7,
s L STLERMN e o Dy




easittoe Clinico de Fortaieza 5/C Lida

+ H o 8 17 &k & CKBJ. 07275084/000-15 - CGF: [SENTO
V. Francaco 54, 5845 wage Wevhe - Fortulezn-Ce
Bt FERNANDESTAVORA . N R 60310002 - Foms ?;”m: Tésfs;rzsr:tzf?; =
www, hosgltaliernandestavorn com B E-mad hospitalfermandestarorabgmail com
PRE - REQUISICAO - ANESTESIA
€oD MEDICAMENTOS |Unidade| quant| | coo MEDICAMENTOS '#‘;;m'& quant |

331 | ADRENALINA ANPE ; SOROS :

550-2 | AGUA DESTILADA 1000ML _UND 5533 | Selucdc futose SODML Teho |

3506 | AMINOFILINA AME 853-3 | Solugac de Manitol 250ML Tuba 5 |

260-7 | ATROPINA AMP 553.2 | Sulugle de Ringer lactalo SO0OML Tube [T |

3332 |AMPICILINA 1G FRAMP 557-6 | Suro fisiclogice 0.9% 250ml ke |

2794 |BICARBONATO DE S0DI0 AP 556-8 | Sore fisielogica U 9% S00mI Tuba 1J" I

281-0 |CL. POTASSIO-10% AP 1801-1 | Soro fisicidgice 1 COOmI Tube

3700 | DIAZEPAM 10MG AME 5584 | Soro glivesado 5% S00ML Tuna 1

21415 |MORFINA SULFATO 8. 2mgimi amE | L.

3867 |PETIDINA 100mg/2m: ave ]I Ty MATERIAIS i) 1

368-2 |MIDAZOLAN 15 mgl3ml A L | | CATETER MTRAVENDSO [/ I~ Mo 15 U

4448 |ETILEFRINA AN . AGULHADESC PERIDURAL | |

3687-2|ENFURAND 100mi rAL i AGULHA DEST P/RAGUE i | Ly

3102 | PROMETAZINA SOmg AN | EQLIPD P SOA0 i P .3

3557 |HIDROCORTIZONA 500mg FRAME | SONDA ASP, TRACUEAL | R

389-3 | HALOTANO 100ML ML SONDA ENDOTRAGUEAL ! | |

3950 |FENTANILA + DROPERIDOL ANEF | SONDA NASCGASTRICA :

3964 |CETAMINA A FRAMP| A1 i ;

3867 JceFaoTiNg U7 T Ay [ FRamMP e GASES MEDICINAIS s

386-8 | FUROSEMIDA ZML i LR 1 AR COMPRIMIDO [ |

357-0 |FENTANILACITRATO 0.05mgiml | ERAME GAS CARBONICO. . lps |

388-1 | GENTAMICINA ' - OXIGENID 1 Tl

7984 |HEPARNA o CXDG NITROSD | i

4044 |BUPIVACANA 05% l

4030 |BUPIVACAINA + EPINEFRINA ] SANGUE - HEMODERIVADGS | |

4405 {BUPIVACAINA PESADA i ' SANGUE i, |

88325 | NALBUFINA L PLASMA : ===

3580 |PANCURONEQ | ALBUMINA .

2840 |WMETOCLOPRAMIDA I PAPAHEMACIAS =

351-1 |NEOSTIGMINE ! |

360-3 |SEXAMETONIO 100mg FRAMP| | i

4005 |THIOPENTAL { '

355-1 |ATRACURIUM S0 DE APARELHD | [

3530 |DICLOFENADO OE 50010 4 CAPNDGRAFO oo Al

4765 |LIDOCAINACOMVASOCONST [0 L | : MONITOR h A1

408-1 |LIDOCAINA=GLICOSE { CXMETRO ' '

4073 |LDOCAINA SEM ADRENALINA & - | »

88114 [CISATRACURID 10MG e .

8311-1 |PROPOFCL JUSTIEICATIVA

362 |MALAXONA MEDIDA {

8811-3 |ISOFLURAND !
SUFENTANIL | | |
HYPNOMIDATE | : |

i |
| I
|
. i i
|
1
|
- | |
— ——

WML ]



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: B7.275.884/0001-15 CNES: 252884.3 ;

Eals = Lt S s e ==

TERMO' DE L IBERACAD DE ALTA

=== IMTEHNA{;E{] JES —— — T Era= TR ===
Numero Data Hora  Convénio/Planc

201921801753 67/84/2819 16:83 INSTITUTO PRAXTS DE EDUCACAQ E CULTURA'E ACAD S
Medico Solicitante :

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - -4878

Médico Responsavel '

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASID - 4878

Procedimento Solicitado . :
84688208334 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DA-EKTREHIDADEFPRDI

] | A[{JHI}DAgﬁI} ] == s = = - ———
Acomodagdo/leito Tipo de Acomodacéo Clinica Posto de Enfermagem
204/3 ENFERMARTA CLINICA MEDICA POSTO .DEENFERMAGEM 6
===[ PACIENTE |== = o] —_— === e
Nome  Sexa .
VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA ' FEHIHIRU
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
26/04/1988 38 Anos  NAO INFORMADO 2458522 . 201982579001516
===[ DADOS DA ALTA |o—emeee—r o = e —aee

Diagnéstico Principal

S422 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERD !
Procedimento Realizado - . 5 _
8408628334 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARTA DA EXTREMIDADE PROX
Data Hora Motivo j :
16/84/2019 16:39 ALTA MELHORADO

=== DECL.&H,A'CAU ] == P = 2 . === =====:

0{a) gbaixo assinado(a), na gualidade de responsdvel e representante
legal do paciente VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA, DECLARA que foi
devidamente informado{a) gue o estado de saide do paciente apresentava
condicdes favorédveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido{a) e orientado(a) sobre os cuidados com a salide do paciente e a
conduta terapéutica a.ser seguida. 3 =

FORTALEZA(CE), 18 de abril de 2010

it

Responsavel/ X fﬂ.“? Ekﬁ@-ﬂﬁi_éil{.@: &3@1‘?&% 4

Represantante Legal/ Nome Legivel Assinaﬁﬁ#a

Jofy fi: 'hggggagﬁ .
Enfermeira(o) - Jiuf%b¥ﬁwmu,-Lﬁfﬁdlchx.554¥ﬁhL ----- ﬂﬁgéJI TR B
Responsavel “ Nome Legivel Assinatura/Carimbo

pela Liberacdo

--------------------------------------------------------------------------------

Usuario responsavel: meirylane.gondim Data: lﬁfﬂd{?&lg Hora: IEEEQ;EI




Prefeitura de

instituto Dr, José Frota

Lol Municha) de Sl

NOME : VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

SOLICITO:

1) 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA

HD: FRATURA NO UMERO DIREITO

DATA: 10/06/2019 g
gl gy
¥l gﬁﬁﬁf“ﬁf

PROCURE O LIF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
Rua: Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro CEP §0.025-061 - Fone 3255-5000
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Institu q:_‘_iimr.n de Fortaleza S/C Lida,
Av. Francisco Sa, 5445 - Alvars Weyne - Fort: ltz._i CE. CEP 60.310-002
Fono fFax: (B85) 322R.2555
WWW l‘nsmt*—"wn&nrl:.s*%n“a com.br
E-mail: hmipHulfﬂI nondestavorafdpmail.com

MODTLD 4




| Mome: Dr.CLAUC 0 JOSEF ERMNANDES
[EUFRASIO

|Cidade: FORTALEZAICE

R

1y CEFALEXINA 500

UMA CAPS DE
TER TIPOlA. ..

2) MELOCOX 7.5
UMM COMP DE

3) ETHA COMP
UM COMR POOR DIA.

FORTALEZAICE, 8 doAbril do 2019

Sl

HOSPITAL DISTRITAL DR EERMANDES TAVORA
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

I
] 22 \fla - Pacienta
i
i
[Enderego: AV FRANCISCO SA, 5446 - ALVARD WEYNE

Nome: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA
Enderego: RUA MATO GROSSO. 182 - CEMOCRITO ROCHA

UsO ORAL

§ EMB HORAS
.. RETIRAR PONTOS coMm 15 DIAS. ..
RETORNAR PARA REVISAD. DIA 13 05 18 AS BHS.

as

.
| —

A AT

ﬁgj_g_rhm’w IDENTIFICAGAD DO EMITENTEFE] T L ol T

‘IN".AI'}?H

lCﬂM: CRMICE

Fona. (85) 32287350 |

PACIENTE

idade: 38 ano{s)
FORTALEZAICE

Ill,r'_‘-

Wi

- -pRS= CURATIVO DIARIO. .. . MAN

02

12 EM12 HORAS.

0

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO
CRMICE 4078

Endemin

| W nicipic

JFone

GAO DO FORNECEDOR " |

Assiraiura 30

T 080420t

fLisl o H i




ﬂ b HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES /03
TAVORA Eh:’-:w =

ATESTADO MEDICO

ATESTD QUE A PACIENTE VIRLANE MARIA SiLVA DE FRANCA COM FRATURA EM
UMERO DIRIETO. NECESSITA DE 180 DIAS OE REPOUSO. C|D= 543

FORTALEZAICE, 8 de Abril de 2019

CLAUDIOJOSE
CRMICE 4078

Avenida Franciso Sa, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 503 (4R © 2075 SARAH Vr 3570
Fone/Fax: (85} 3228,2555 Site: www.hospitalfernandestavera.com. br




Prezado (a)

Declaro para os devidos fins, que realizei 40 (quarenta) sessoes de Fisioterapia
motora a R$73.00 reais o valor de cada atendimento ao paciente VIRLANE MARIA
SILVA DE FRANCA. cujo CPF: 656615.083-87. Recebi a importancia de
RS 2020,00 (Dois Mil, Novecentes e vinte reais) referente ao pagamento do Servigo
prestado a domicilio. A mesmo sofreu um acidente de fransito com fratura em
membro superior direito (umero) CID 10 S42.3, encontra-se evoluindo apos trauma.
O tratamento iniciou-se no dia 11 de junho de 2019 e foi concluido no dia 23 de
agosto de 2019,

Atenciosamente,

i B AN .ar
* mbrw_
CRF 231879 -F
Antonio Hérbetty Arcanjo Martins Oliveira

Fisioterapeuta CRF -231879-F
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ;-.- Sequradorz Lider das

Conadcios de Sequro DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO i

ASL-DI1696419

Vitima: VIRLANE MARTA SILVA DE FRANCA Data do acidente: 0604/ 2019
1
CPF: £56.615.083-87 CPF de: Propria Titular do CPE: "F““ai”hé”: PINBIA, SR e
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 54
DOCUMENTOS ENTREGUES |

Sinistro

Boletirn de ocoméncia

Comprovagads de registro de acidente dedarado
Declarscio de Inesitinga de THL

Declaracio do Proprietdrio o Yelouln
Documentagdo médico-hospitalar

Docementos de Mentificacia

ouT

Outrog

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA : 656.615.083-87

Autorizacio de pagarmento
Cormprovante de residencia

ATENCAO | ;,

= 0 prazo para o pagamanto da indenizacio ¢ de 30 dias, contados & partir da entrega da decumentaciie completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- AindenizacBo por invalldez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas
de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 ] 74.

Documentagio recebida sem conferéncdia,

[ & documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamante
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancels ou carimbe, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusiio no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado fvitima.

= T '. |
Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data ds entrega: 12/09/2019 Data do cadasramento; 12/06/2019
Mome: VIRLAME MAREA SILVA DE FRANCA Nome: ANA LATS DE CARVALHO BAYMA
CPF; 656.615.083-87 CPF: 033.812.743-75

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA ANA LALS DE CARVALHOD BAyMa



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316964/19
Vitima: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA Data do acidente: 06/04/2019
CPF: 656.615.083-87 CPF de: Proprio Titular do cpF: [Tt MARIA SILVA DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA : 656.615.083-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 656.615.083-87 CPF: 033.812.743-76

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



seguradora

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190529629 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA Data do acidente: 06/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2019

Valoragdo do IML: 0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P6,8,10,11)

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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