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Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrão de tamanho definido pelo Tribunal.
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Anexar documentos
Recibo

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrônico > Peticionamento Eletrônico de 1º Grau >

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01598590-3 em 04/12/2020 16:07:27.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0203280-86.2019.8.06.0001
: WEB1.20.01598590-3
: Contestação
: Seguro
: 04/12/2020 16:07:27

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2770917_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2770917_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-22.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo
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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, 04 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529629 Vítima: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%
Graduação: 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: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000001563

Conta: 00000134533-4

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, 13 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529629 Vítima: 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 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: 27/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01563

CONTA: 000000134533-4

Nr. da Autenticação 48EE22C064AE37AC
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GOVERNO DO ESTADO 00 CEARA 

SECretarla da saúde do Estado ED Ceará 

Coonfenaclerla de Regulaçáo, Anhaçâo e Controle 

COESOS • Central de R021111E00 Esfadual rio SUS 

LAUDO DE NUMERAÇA0 DE AH 

COOIGO DA SOLICITAÇÃO 12600108246 

NÚMERO DA PAH: 291G102127485 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 

CNENESTABELECINIENTD SCIUNEANTE2432149 -UF INSTITUTODR JOSE FROTA CENTRAL 

CNEWESTADELECIMIENTO E(ECULTON CE INSTITUTO ZR JOSE FROTA CENTRAL 

10E871E/CAEM DO PACIENTE 

CNWPACIEINE: 70011/0700192322 - VIRLANE MARIA SILVA DE 111621CA 

DATA DE NASCIMENTO -IDADE: 20104/1180 -28 Nos 

NOME DA RUN FEIANCISCA LUCIA SILVA DE EANCA 

NOME DO RESPONSÁVEL: A ENEMA 

NDEREÇO: RUA MATO GROSSO, N° 

NUNICIND D RESINENCIA: 220110 - FORTALEZA 	 UF: 

JUSTIFICATIVA 04 INTERNAÇÃO 

INAGNIOS1100 INICIAJS423 - Fanica de di0fise Ca coem 

IAGNOSTICO SECUNDÁRIO: 

DNGOSTICO CAUDAS ASSOCIADAS: 

SECO:FEMININO 

TELEFONE DE CONTATO.. 

TELEFONE DO RESPONSÁVEL; 

ELAIINRO: DEMOCAITO ROCHA 

CEP: 

PROCEINMENTO SOLNITADIN 111080293-TPATALIENTO GIRURGICO DE FRATURA LIA DNFISE 00 UMEIRO 

CAULATER DA INTERNAÇÃO: URGNMENGENCA AIH EMITI/NACO:5 INTERNAÇÃO 

PROFISSIONAL SOLICITANTENEOGIEDONUEN - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS 

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPINILATRALIMATOLOGIA 

ESPEC. CLNCAGERAL 

DATANORA SOLICITAE AO: 0711222011 -11:31 DATA-NORA NTERNAÇA027/04/2012 - 1122 

CAUSAS EXTERNAS 

DESCRIÇÃO DO ACIDENTE: LOE APLICA 

tockuswe0 com,br 

NINO I 
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0.E: M230448001 

PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH • 91$4,1„1 

IESTETUTO PRÁXIS DE EDUCAÇÃO CULTURA E AÇÃO SOCIAL 

ESPELHO DA AIO 

UROJTMERG: 	5SFERA: PRIVARA 

• 

APRESENTAÇÃO: 35/2019 	 3e/946201.2 

Num „H: 23161„12740-5 41 	Situação: AMORADA 	Tipo: GIANICIAL 	Apresentação: 85/2019 	Data de Emheül 57101/0019 

Espade:idade: 01 - CIRURGIA GERAL 	 Olhão Emissor: ME30040001 	Lote: 	 Enfermaria. 0244 'Leito: „h/  
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Pariente: VIRLANe hAIA SILVA DE FRANCA / 	 PlantUálLo! 2450322 „TH 	Laudo: 	 / 

Data Nas e. 26/04/1960 gato: FEMIN/NO thamionalleade• Ia - BRASIL 	 tipo Doc.: RO (IDENTIDADE) Doc. 97.802E344E6 

tesporsável 42E : VIRLANE *RIA SILVA DE FRANCA 	 Nome da Mae: FRANCISCA LUCIA SILVA DE FRANCA 	 A 

Endereço: MATO GRD550, 192 - DEMECRITO ROCHA 	 Raça/Cor: PODA
/  

Município: 230440 - FORTALEZA 	 UF: CE 	CEP: 5131310-08e 	Telefone: 665:9877.54930 
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PrOCedinenio reallZadO! 00,15.03.061-3 TRATAMENTO ChURGICO 	POLITRAINIATIZADO 
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Operação: 
Consultar Dados do Laudo 

1 	

i 

	

Re ), t 	ID 

D7004/2019 

Siga os passos abaixo: 
Seleção da solreitação de 
internação 
Pesqulear paciente 
Dados do laudo 
Dados do laudo - Internação 
Lista de ocorrência 
Vis IlarIZaÇãO da o:arrama 
'eclusa° de ocorrência 

UNIS/5 1.4E8 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
Secretaria da Saúde do Estado do 

Ceará 
Coordenadona de Regulação, 

Avaliação e Controle 
CRESUS - Central de Regulação 

Estadual do SUS 

COvEndene 
Espoo DO CLuu 

R 

DADOS DO LAUDO.. SOLICITAÇÃO DE TRANSFERÉNCIA 

Para realizar urna nova consulta de laudo dique em Voltar. 

mimem Do LAUDO 	 12670025377 	aire)' 

19)3  

Atalho 
Acessol Ou:conectar 
Operações 

/acarem 

Identificação do paciente 

PACIENTE 

NOM E DA MÃE 

NÚMERO DO PRONTUARIO 

DATA DENASCIMENTO - IDADE 

SEXO 

NOME DO RESPONSAVEL 

DIXITELEFONE D3 RIMPONSAVEL 

ENDEREÇO 

BAIRRO 

ESTADO DERESIDENC IA 

MUMCIPIO DE RESIDÊNCIA 

Plantonista 

MÉDICO 

TELEFONEPARA CONTATO 

OBSERVAÇÕES IMPORTANTES 

Solicitação 

NOMERO 

SITUAÇÃO 

CATA HORA 

PROFISSIONAL 

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

PROCIMIMENTO SOLICITADO 

PROCEDIMINTO REALIZADO 

Dealar/CIntld_cle+aines ea-af.pfipiorlaffre 

VRLANE MARA SILVA DE FRANCA 

FRANSISCA LUCIA SILVA DE 

219000 

26/04/1980 - 36 ano 

FRANIVO 

A MESMA 

(55)999465573 

RUA MATO GROSSO, IP 192 

LIEMDCRITO ROCHA 

CEARA 

FORTALIZA 

57129006334 - ROSERTOWELTONTEDOSRA DA 
OC)STA 

165)34883210 

P),C1EP.IM RECEBEI) VAGA PAPA 1R4TA9TO 
CRtRQ 	A CF 

12670025377 

SOLIMAÇÃOAGUARDANIJOREGWAÇÃO 

07/04/2019 - 6920 

37129055334 - ROBERTO WELTON 1 eggzeiA DA 
COSP. 

2516693 HOSF1TAL DISTRRAL EVANOROAYRES 
DE NADURA ANTONO DI7EREA (PORTAL) 

040802033e) - TRATAMENTO ORURSCO DE 
FRATURA / LESAO nsARN DA ECIREMDADE 
PROXMAL mexo 



ONISUSwe 
CLINICA 

ESPECIALIDADE CLINICA 

CLINICA COMPLEMENTAR 

CARATER DA INTID:WAÇA0 

GRAUDEPRORZAÇÃO 

CENTRAL DE REGULAÇÃO 	 mAcRo FoRTALEzA 
Justificativa da internação 

DIAGNÓSTIOOIMCIAL 

%AGNÓSTICO PIUNCIPAL 

DIAGNOSTICO SECUNDARO 

DIAGNÓSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS 

PRINCIPAIS SINAIS 
ESINTOMAS CLÍNICOS 	 FRATJRA DELIMS:0 

CONDIÇÕES WEJUSTIFICAM 
A INTERNAÇÃO 

TWANINTOCIRLIIGICO 
PRINCIPAIS RESULTADOS DE 
PROVAS CilAGNÓSTICAS 

Judlcial 

TPAIRACOLOGO 

5 URGCMERGENCIA APIRATCAAFOS 
1~0 

4 URGENCA 

9422- Fletira de extrema 	superbr do erroro 

JUDICIAL 

BOMERO DO MANDATO 

OBSERVAÇÕES JUDICIAIS' 

Causas externas 

DESCRIÇÃO CO ACIDENTE 

MAO 

NAO SE APLICA 

Evolução do paciente 

DATA-HORA e "; 	 OPERADOR T 
	

EVOLUÇÃO • r 
Nenhum registro encontrada 

Primeira Anterior 1 cie 1 Prailma Última 

Caso deseje acossar a Pata da cie:arrendes de ao 	dão vooi pode: 
Acossar Examino:na 

Case deseje Imprimir Laudo de Solicitação de Internação voei pode: 
Imprimir Laudo de Solicitação de Internação 

unisus.sauface.gavbriacompenharrerstahasptedarICLD/chi cle.t.enws franetp 	FP 	
TIT 



4Fortalêne 

LAUDO RARA soLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE 	TE NAÇÃO ~MAR 

ME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 
INSTITUTO DR. 30SÉ FROTA 

C 
21512(9(11419 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE; 	INSTITUTO PRA)(IS 
_ 

4- CNES 

Mandificaçito dto Paciente 

5- NOME DO PACIENTE; VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA PRONTUARI0 : 
5610944 

7- CARTAO NACIONAL DE SALVE' 
706800700499322 

8 - DATA NASCIMENTO: 
26/04/1980 

09-51MO 
040( 

11 - NOME DA MADMAII 
FRANCISCA LUCIA SILVA DE FRANCA 

12 - TELEFONE: 

13 - NOME DO RESPONSAREI 
N.I 14 - TELEFONE DE CONTATO; 

IS . ENDEREÇO DO PACIENTE (RUA, NÕ BAIRRO): 
MATO GROSSO 162 BELA VISTA 
16 - MUNICIPIO: 
FORTALEZA 

17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 
CE 

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: 
I 

PACIENTE COM FRATURA DE UMERO,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO . 

CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNMACI: 

RISCO DE COMPLICAÇÕES E AGRAVOS 
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): 

ANAMNESE 4 EXAME FÍSICO + EXAMES LABORATORIAIS 

23 - DIAGNÓSTICO INICIAL: 
EX. UMERO 

24 - CIO 10 	1 25 - =Dia 	CUNDARIO: 
S423 

26- CD 10: EAusise ASSOCIALAS: 

27 - DESCRIÇA0 DO PROCEDIMENTO SOLICITADO, 

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATTIRA DE UMERO. 
28 - CÕDIGO DO PROCEDIMENTO: 

0408020393 

TRAUMATO 
30- CARÁTER DA MTERNAÇAO: 
EMERGENCIA 

31- DOCUMENTO: 
( 	) CRS 	( 	) CM 

32- No DOCUMENTO DO 	'LICITANTE; 

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34- DATA SOUCTAÇAO: 
07/04/2019 

Ar.  

36 . ( ) ACIDENTE DE IRANSITO 

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 

39 - CNP] DA 

r‘  

SEGURADORA: 40 - N DO B1L gir SPXE, 

35  - ( )ACIDENTE TRABALHO TA40 , CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE6.&WESA5 44 -CeÓR: 

45 - ViNCULO COM A PREVI 

( 	EMPREGADO ( )EM3fr  gPJTONOMO ( IDESEMPREGADO ( APOSENTADO ( )NÃO SEGURADO 

46 - NOME DO PROM SIONAL A RI 	DOR: 47 - COD. ORGÃO EMISSOR: 52 - NP DA AUTORITACAO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR: 

45 . DOCUMENTO: 

( 	/ORES 	( 	ICPF 

49- PM DOCUME 	O (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR. 

50- DATA PA AUTORIZAÇÃO: 
/ 	i 

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N°  REGISTRO CONSELHO): 

e Ao 



	

HOSPITAL DISTRITAL DR FERRARDES TAVORA 	. 
AV FRANCISCO SA, 5445 . ALVARO MEYNE - FORTALEZA(CE) 

	

CNP]: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3 	, 

F ICHA DE INTERNAÇÃO 
—I ADMISSÃO ] — 	 
Numero 	Data 	Hora Convênio 	ClassifiCaçâo 
201921091753 07/84/2019 16:03 PIS- 	SEM CLASSIFICAÇÃO 
Caráter de Atendimento AIll SISREG 
URGENCIA 	 . 
Origem do Paciente 	Clinica/Especialidade'. 

CURICA CIRÚRGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA 
Médico Solicitante 	Medico Responsável 
4078 - CLAUDIO JOSE FERRARDES EUFRASIO 4578 - CLAUDIO JOSE FERRARDES EUFRANOs  , 
Procedimento Solicitado 	. 

0408820334 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DA EXTREMIDADE . 4 
__ ===[ IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 1  	.-_  

Nome 	 Sexo 
VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA 	 FEMININO 
Nascimento Idade 	Raça/Cor 	Estado Civil 

SOLTEIRO(A) 	

Religião 
26/04/1980 38 Anos PARDA 	 NÃO rupoRmAgo 
Mãe 	 Pai 
FRANCISCA LUCIA SILVA DE FRANCA 	. ANTONIO RODRIGUES DE FRANCA 
Coniuge 	 Responsável 	Prontuário 

GEMAM SILVA DE FRANCA MARINHO 2450522 
CNS

' 	
Registro 	Documento Informado 

706800780499322 201902578001516 RG: 97002234486 Emissão: 18/04/2885 
Pais 	Municieis, de Naturalidade ( 	CEP 
BRASIL 	F6RTALn7A/CE' 	 sene-eao 
Município de Residência 	 Logradouro  
FORTALEZA/CE' 	 RUA MATO GROSSO 
Numero Complemento 	Bairro 
192 	 DEMOCRITO ROCHA 
Fone Móvel 	Fone Fixo 	Ponto de Referência 
(85)9877.64938 

Situação no Mercado de Trabalho/Profisseo(CDO) 

EMPREGADO FORMAL / TEMEM DE ENFERMAGEM DE SAUDE DA FAMILIA 
===[ 

 
CONTATO/ACOMODAÇÃO ]  	-- 	. ----- 

Em caso de urgencia avisar 	 (;)(C40451da?ão/Leito - 
GERLANA SILVA - SOBRINHA 

	

Tipo de Acomodação 	clinica 	Posto Me Enfermagem 
ENFERMARIA 	CLINICA MÉDICA 	POSTO DE ENFERMAGEM 01 
AtEndente: dalanediariano 	Data: 07/04/2019 Hora. 16:11:00 Tempo. 00:07:40 
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE 1-- 

GERMANA SILVA DE FRANCA MARINHO, abaixo assinado, responsável pelo paciente 
1 VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA, através do presente Termo de 

Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRIT.I DR 

	

FERNANDES TÂVORA, a realizarem as investigações julgadas necessárias ao 	( 
diagnóstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento 	( 
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposições contidas 
nus regulamentos do estabelecimento de saúde. 

. 	1 
FORTALEZA(CE), 07 de abril de 2019 

RESPONSÁVEL 

TESTEMUNHAS 

-1.11~.__511Lk 
r 	 ( 

 



Assinatura da Enferrrteira(0) 

Enitibjto Ciblutõ de Fonaleze S/C Ida 
1105P1TAL 	 CNPJ 11717M234 / 0001 15 - CGF ISENTO 

Av Nanem, 5142 .112pro wenn Pertalen CE 
FERNANDESTÁVO 

Ii ~te --b ExnaL hoppltallernandexproa&cmCcom 
CEP P13113-0111- FOR{ isx 1851i 32252555 

i/n I I 	
REL TORIO 

Nome do paciente:

} 

 ) 	I 	iAna 	ca4L /114. 

DE OPERAÇAO V 9*(5 Datal/0 

221,2  (S2c- 
W Prontuário: i 

Categor 
Ceie Leito:  
Cirur 	o 	 ar 	 /111.  

es 	 -gr Anodj 	 ,C  
Tipo de A 0 
1 Auxiliar: 1/ 
2 Auxiliari  

Auxiliar 
Instrumontadora:  
Circular 

!Diagnóstico Pr Operatório: 	
//a 1 Tipo de Operação/ Código: 

O 91" .'en.ii W k9  I 	2- efilin 51.ç 
Diagnóstico Põe-Ope Modo 
Reia 	o Imediato do 	a o ows a. 
Exame Radiolegico no ato: 

e Acidente 	incidentes: 	
."-k -...:—".------- 

Contagem de Compressa 

inicio da cirurgia Térnino da Cirurgia Duração do Cirurgia  

Inicio do Oxigénio Térnino do Oxigénio Duração do Oxigénio 

Duração da Anestesia (Total de Minutos) 	Minutos c/Acréscimo 

Anestesia Ocorrências PrincIpais ClassIficação d 	Ci 

L 

UMPA 
Polt,120 TA DA 

9NTAMIN  
INFECT 



DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 

:17  

Assinatura do DruAnaa(Carpmbo) 

MODADSi 



H mil. AL 
FERNANDESTÁVORA 

Data. 	/419(9 

FICHA° ANE TE$1A 

Av 	soves SE, 524.5 Rvare Seesnr. Fm e 

Nome do Paciente 	t 	I  \ .. \ , 
i 

N 	Prontuário 	 IN° Controle 
O 	a  

Enf I Leito 

Cirury9.9"--ái‘e÷  1 Tempo de Sala:)14_2-empo (le OXigenio  

J.. ...:M C % E 	
-g 	 e 

Anp EU 
C V2 

PR ART.  
num44 

TIPO SA~ E 	H 	OGLORI 1) TO 

2 
GEIO MIA URÉIA Cmt~ 

-"411'""22iiiPa  
cp Respirairla 	Iin 	

-2"ral  ao 	Cir Jar,1 tono 	 __,Aser Agiggs 
, 82  [ i i g € si' 	Sn. le - %ta e ZET ri Clk S.-' É ill rei "Wit" 
, iaa Urinano 

d  Rb ...1~ °moramo: P,  Op ratâno Aashatot  FrOlir„seige..  
,nee.es  a Anrenores dged - 

EMed82550P58-An4 844.55 
ir- 	

Jim 
! 	 C

R
e-- -.  27 ira amg 

1 	- I* 1 
INDUÇÃO 

'E 5 

MESE 1~•E MN 
41,  •• ara 	mo 	lama 

o e S !.—c Naãeas ml 
5 o  

4- 

2E0 en... 
Anim 

240 Iliii-11 nem'.  

C H rn 
20 st..2 i ,,, • IIIMIllemireVee - • ~E E ~E 

A: 18°  eu  1111111111111E El g?".0.) 	9-1  
. ._ 00 1 ) .„., IIIINIII , O 140 ... Elo, 52 

H  2°  r  E"  11  i  .. í 
100 vire 

80 Ii Illiiit w  h 
Ane 

4J SIM 	 NA 

10 DESPERTAR 
R .Iceo 	ne .O , 

,aIMB LOS E , P  .--‘ OM 

—2,  '•840T ÇÔES. a 

. e'SR I—eXi"e- 	1 	

_ 	7,78...__ , 

sIvos 

-411~ r5 	 Wre 	U  
. 	ii,18:ajs igle  S' 

Pr.. 5=ER540.0 	 tatj 
smd5GIPES 	 • MI 

•• ...~ar  . 

MME00- 	s 	DE 	/ 	m1 	a= 	a? 	h rda 	nsUinea anos 	mi 
aaca~d 	' 	 0 	R VoIumdsa,crne 	repouso 	mi 



  

bismuto [Muco t Fortale8a SIO Ude 
0818 0727509480001 15 - CGF 1 881188 

CEP 60.310-002 Fone/ Fax 1851 32 t2555 

OSPIT AL 

FERNANDESTÃVORA 

PRÉ REQUISIÇÃO ~EMA 

Cd) MEDICAMENTOS 
Unidade 
Medida ClUANT Côo IAEDiaAME.Jros Untda QUANT  

313-1 ADRENALINA AMP SOROS 

559-9 AGUADESTILADA1000ML UNO 553.3 Sa'uçdoose SUOML Tuto  

355-3 AMINOFILINA AMA 553.3 SaIu do de Manmi 250ML TUbO 

250-7 ATROPINA AMP SS 808 de Ringer lariala SOCML Tubo  

383-2 Al8IPICILINA 10 -5 ema hs.8859180 0,9% 250811 Tu 

BICARBONATO DE SÓDIO AIS 590-0 Som 0sulopeo 09% 500n0 Tubo 

281-0 CL, PO885210- 10% ASAR ca 	080 

370-0 DIA.78EPP88 e çhi0d0 Tubo  
21415 MORF]NASLILFATO O mWnhI AMI- 
359-7 PET1O]NA100~ MATERIAIS  
550-9 MIDAZOLAN 15.88183m1 ra.Prii.— CATt EP INTRAVENOSO L8 
444-I8 ETILEFRIRA AME NGJL HA DESC. PERIDLIRAL 
397-2 ENFURANO 10Cimi ML AGULHA DÉSC 1818AQUE 
380.9 PROMETAZINA 50m AME EQUIPO P/ SORO 

1 	355-7 HIOROCORTIZONA 509-m.9 FRAMP SONDA ASP TRAQUEAL 
399-9 HALOTANO IDOML ML SONDA EN8-CTRAOUE8M. 
39880 FENDANUs .. DROPERIDOL AME SDNOA NASCOASTRICA  
395-4 CETAMINA FRAMP 
338-7 CEFALOTINA "PRAPAP I:_k__ GASES MEOICINJS  
380-5 FUNG8EMDA 21.q11 	34 	AME R C OtAPH 8 100 
85888 FENTANLA CIP8ATO 0.05ndmi 	n8.88.118  GASC.8188ÔN 	O 
339-1 GENTAMICINA OX:GÉNIO 
298-4 HEPAR NA 	, 18)(rD0 NITROS° 
488-1 BUPIVADAiNA 0,5% 
403-0 BUI8NACA1 	ER SANGUEE ODE 	DOS 
440-5 BUSIVACAINAPESADA SANGUE  

3582-5 NALBUF1NA 	! PLASMA  
359-0 PANCURONE0 ALRLIMNA 
284-0 METOGLOPRAMIDA 

351-1 NEOSTIGMINE 
330-3 SEXAMETÓN:0 lOOmg PRA 

1 	400.5 THOPINTAL 
359-1 ATRACUR:UM USO DE APAREO 

353,3 DICLOFENADO DE 50010 CAPNOGRAr 
L 

C 	h 

488-5 LIDOCANA COM VASCCONST 8L8 MONITOR 
489.1 LI000ANA - GLICOSE OX. ETR0 
407-3 LIDOCANA SEM ADRENALINA 

-11W"4-  CISATRACURC 1081G 
8911-1 PROPOEOL Jt,STIFICJIVA  

MEDIDA 862-81  NALAXONA 
3811-3 ;SOFLURANI8 

SUFENTANOL 
1-1YPNOMIDATE 

" 



Enfermeira(o) 
Responsável 

pela Liberação 

C °AZ n 5 	el 	 

Assinatura/Carimbo om L givel 

HOSPITAL DISTRITAL:DR FERNANDES tema 
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEINE - FORTALEZA(CE) 

CNP]: 07.275,084/6001-15 CNES: 252884-3 

TERMO DE LIBERAÇÃO DE ALTA 

INTERNAÇÃO 	 
Número 	Data 	Hora Convênio/Plano 

201921801753 87/04/2019 16:03 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAÇAO E •CULTURA E AÇÃO S 
Médico •Solicitante 

CLAUDIO JOSE FERRARDES EUFRA5I0 - -7078 
Médico Responsável 

CLAUDIO JOSE FERRARDES EUPRASID - 4878 
Procedimento Solicitado 

0488020334 - TRATAMENTO CIRUMICO DE FRATURA / LESA° FISARIA DA EXTREMIDADE PROX 

=E ACOMODAÇÃO ] 	— -- - — - — 
Acomodação/Leito Tipo de Acomodação 	Clinica 	Posto de Enfermagem 
204/3 . 	ENFERMARIA 	CLÍNICA MÉDICA 	POSTO DE,ENEER.V16EM O 

---[ PACIENTE 1 	 — 	 ------- ----- 
Nome 	 Sexo 
VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA 	. 	FEMININO 
Nascimento Idade 	Religião 	Pçontóário 	Regibtfo 
26/04/1980 38 Anos NÃO INFORMADO 	2450522 	281902670901516 

  

DADOS DA ALTA 

         

           

           

           

Diagnóstico Principal 

5422 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO ÚMERO 
Procedimento Realizado 

0408020334 - TRATAMENTO CIRUROICO DE FRATURA /- LESA° FIARIA DA 
Data 	Hora Motivo 

10/04/2819 16:39 ALTA MELHORADO 

EMIDADE,PROX 

===( DECLARAÇA0 ]-- 

         

         

         

         

Ca) abaixo assinado (a) na, qualidade de responsável e representante 

legal do paciente VIRLANE MARIA SILVA PE FRANCA, DECLARA que foi. 
devidamente informadola) que 	estado de saúde do paciente apresentava 
condições favoráveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido 

esclarecidcba) e prientedo(a) sobre os cuidados com a saúde do pacientes a 
conduta terapêutica a ser seguida. 

FORTALEZA(CE), 10 de abril de 2019 

Responsável/ 	X'  
Represantante Leda 

  

Nome Legível 	Assinatura 

Usuário responsável: meirylane gondim 	Data: 10/04/2019 Hora: 16)3qs21 



Prefeitura de 
Fortaleza intaith,  DT 
Secaloriu Mun doai •k ]d? 

FIOU 

NOME: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANÇA 

SOLICITO: 

1) 40 SESSÕES DE FISIOTERAPIA 

HD: FRATURA NO UMERO DIREITO 

DATA: 10/0612019 

PROCURE O UF SOMENTE NOS CASOS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 
Rua: Barão do Rio Branca. 'ele - Unira CEP 80.026-081 - Fone 3255-50110 



   

FIFT 

H OSPIT AL 

FERNANDES TÁVORA 

  

( p 	o 

Cl^ /Cie _ 

ce? 

1 a_ eA_,T-e. r—CNS—t  

Inatitti Clinica ele Fortaleza S/C Ltda. 
á. 5445- Alva SWcvne -Fortalcza C. cx 

Fone/Fax: (85) 322852555 
www.hospnrüfernandcsaivora.eam.br  

5-rnailt hospitalfernondertaznratnalallx(881 
MODP 



    

    

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO 
CRMIGE. 4078 

• 
FORTALF75/CE C.M4En1 de 2019 

iDENTIFICACAO  DO CONIP 
N:TL 

i1J1.11 	 -rpo m 

Lenir o o 
e-1e eo. 

Ione 

HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES T/WORA _ 
f:Wde 

RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL 

r 	- Paciente 

Non*: OTOLAUDID JOSE FERNANDES 
EUFRASIO 

AV FRANCISCO SA 5445 - ALVARO WEYNE 

FORTALEZ/d E 	
Fon • 8513Z287350  

PACIENTE 

Name: V1RLANE MARIA SILVA DE FRANCA 	
Idade. 36 5ne(s) 

Endereço: RUA. MATO GROSSO. 192 DEMOCRITO ROCHA FORTALU-
AJCE 

USO ORAL 

CEFALEXINA 500 
UMA CAPS. DE .6 EM5 HORAS = H =OBSH CURATIVO OIARIO 

	AN 

TER TIPÓIA. 	
. RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS 

.RETORNAR PARA REVISA° DIA 13 05 19 AS 8HS 

52 
MELOCOX 7.5 

UMNI COMP DE 12 EM12 HORAS 

01 
E PIA COMP .  

UM COUP POOR DIA 



HOSPITAL DISTRITAL DR FERRARDES 
TAVORA 

PRAXIS 

ATESTADO MÉDICO 

ATESTO QUE A PACIENTE VIRLANE MARIA SILVA DE FRANÇA COM FRAIIIRA EM 
MERO GIRIETO, NECESSITA DE IRO DIAS DE REPOUSO. CIDs 8423 

FORTES EZNCE. 8 de Abril de 2012 

CLAUDIO JOSE 

CHSECE 4018 

— — - Avenida Francisco Si S445 .0olcro àvero Wayne • FortslesEEF CEP SOCCUSY 
'222°?' 

„ 
	2 ))9  Fanfas {15) 3228 2555 ite: xvocCospitalfernandestavara.com.br  



Prezado (a) 

Declaro para os devidos fins, que realizei 40 (quarenta) sessões de Fisioterapia 
motora a R$73,00 reais o valor de cada atendimento ao paciente VIRLANE MARIA 
SILVA DE FRANÇA. cujo CPF: 656.615.083-87. Recebi a importância de 

Rt 2920.00 (Dois Mil, Novecentos e vinte reais) referente ao pagamento do serviço 
prestado a domicilio A mesmo sofreu um acidente de trânsito com fratura em 
membro superior direito (úmero) CID 10 S42.3, encontra-se evoluindo apôs trauma. 
O tratamento iniciou-se no dia 11 de junho de 2019 e foi concluido no dia 23 de 

agosto de 2019. 

Atenciosamente 

7".  

fificoltaC..dira  
rsocenPeca 

CRT 231579J 

Antônio lierbetty Arcanjo Martins Oliveira 
Fisioterapeuta CRF -231879-F 









LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: VIRLANE MARIA SILVA DE
FRANCA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/04/2019Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

656.615.083-87

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

ASL-0316964/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA : 656.615.083-87

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: 12/09/2019
Nome: VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA

Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA

CPF: 033.812.743-76CPF: 656.615.083-87

VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



5256036-4

VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
VIRLANE MARIA SILVA DE FRANCA ARUANA SEGURADORA S/A
3190529629 Fortaleza Invalidez Permanente

06/04/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DO ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA. (P6,8,10,11)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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