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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190429008 Vitima: FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA
Data do Acidente: 08/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA

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? 14571634
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190429008 Vitima: FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA

Data do Acidente: 08/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001351-0

Conta: 0000038944-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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bt SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

SR Dt icIA CIIL \‘ n——

L & FT \ LU el &
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 3226 | 2018

Dados da Ocorrencia

’Naturezi do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagaa: 16/07/2019 09:25:03
Data f Hora da Ocorréncia: 08/02/2019 18:30:00 e
Endereco da Ocarrencia: IPU MAZAGAG o
Complemento: P
Batrro: Municipio: ITAPE

Ponto de Referencia:
Dados dafs) Wiima(s)
[Nome: FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA

A o
Nascimento: 04/10/1945 CPF: A
RG: 1100976-86 Orgac Emissor:SSP = & UF: CE
Fillacao: FRANCISCA jOAQUIHA DA SILVA Y -

VICENTE JOAQUIM FELIX
Endereco: LARGO |PU MAZAGAO
Hairro: IPU MAZAGAO
Municipio: ITAPIPOCA/CE CEP:
Paiz: BRASIL Telefone:
Hislotico

Narra que na data, hora e local citados acima, caminhava pelo acostaments |
da pista, quando fora colhida por uma motocicleta de dados desconhecidos |
qual the atingiv jogando-a contra o solo; Afirma que ficara desacordada |
vindo a recobrar os sentideos na Unidade de Pronlo Atendimento-UPA, de |
echde fora encamlnhada para o Hospital Maternidade Sao Vicente de Faulo, |
canforme prontudrio de atendimento de n°141603 e atendimento de |
n20004, em anexo; Que segundo fora informada, a mesma fora sacorrida ao t
citade hospital par familiares, pais o candutor da motocicleta que a |
atropelou. evadiu-se do local sem prestar socorro. Nada mals havendo, deu-
se por encerrada a presente ocorréncia policial.
Obs.: A noticiante ficou ciente das penalidades do Art. 299, do CP.B AOmitir, l
em documento bablico ou particular, declaracdo gue dele devia constar, ou |
nele Inserlr ou fazer Inserir declaragio falsa ou diversa da gque devia ser |
escrita, com o fim de prejudicar direto, criar cbrigagao ou alterar a verdade 1
sobre fato juridicamente relevante - "Falsidade Ideclonica®).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPQCA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : m
HELIA MARM A FREITAS - MAT.: 300488-1-4

RESPONSAVEL PELA IFoRmeacho: p Py (a8 Ca fro- Fann ¢ 4] -

VISTO DO DELEGADO(A] :

FRAMNCISCO |OSE FORTELA NETO - MAT.. 30124373
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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: 23/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 01351-0
CONTA: 000000038944-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC02307201905000000000023701351000000038944168750 PAGO
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G iilﬁ‘E R DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mbsmg i 0 e e m LiAAF

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiénca auditiva e de fala)

i ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco aletrinico:

http:/fwwwi. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=18&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenciao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Supsrintendéncia de Sequras Privados = SUSER Argio responsivel pelo contrale e fisealizagho dos mercadas de segurn; previdéncie proveds aberta, capital-
IZ8CA0 B ressEgUrd,

*Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COMF, drg3o integrante da estroturs do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, splicar penas
admirisirativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeltis de atividades iicitas previstas na Lei n*2.613/98.

-

Pelo exposto, eu {m ];:-,E:;.j}.j, " QL SLL\LQ_QH% inscrito () no cprrenp) ) 4003 L

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do seneﬁcﬁﬂom%ﬁu
(al no CPF sob o Ne qﬁgﬂﬁﬁ f'lff.':f BH , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

inscrito (3) no CPF sobo NeAAR 26433 7/ DY | conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentos comprobatérios:

7 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 289 do Cédigo Penal.

Endereco ~ Namem | Complemento

4_%@0_@14_;%&9_&._(¢uum 4s3 |

Baimo Cidade ' |Estado CEP
L_gﬁiggr i o oo [ = RASCo-c00

i Telefone comercialDDD) Te(l-el'mw celular (DDD)

weohslovoil. conl (5¢/ 996545734

ﬂe.@:gﬂg_. Ao w Ddho  « QoAq. ',.?-“;'

Locat & Data g
3 oy /
|‘: “.

Assinatura do Declarants

—~

DLDRL.OGL voo1/2017
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

& 2
CIDADANIA E DESENMVOLVIMENTD

FICHA DE REFERENCIA ENTREGE 2 AADUSUARO CRENTARCO PPAAE G AT ALEITO
Unidade de Origem
Distrito Sanitério; Munlelpio:
Nome: Francisca Joaguina de Sousa Prontudrio N°
Sexo:M[T) F[h Datad.&ﬂnd:mﬂou__f_."__ Ocupacio:
Endereca: Balrmo:

Motiva do Encaminhamento: paciente 73 anos vitima de atropelamento evoluindo com fratura em tibia
direita e escoriagdes difusas, necessitando de avaliacdio ortopedica.

Resutados de Exames: Glasgow 15 ; PA 140/90 : FC (80), FR (20), St 02: 97 %

Consulta J4 realizads; Cetoprofeno
Impressdo Diagnéstica; Fratura de tibia direita

(N 08 ,02 ;2019
Assinalura doja) )N rogist Funglo Data = Hom
AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimento: ([} Ambulatorial (CJ) Hospitaler ([ 75) Auxitio Diagnéstico
Procedimento; avaliagiio Profissional; Ortopadista
Unidade de refer&ncia: Data:___/ /| Note: /.
R
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA q.«;-?-"
v

Unidade de Referéncia: 3 o
. F $ A
Municipio: Prontuirio N*: Alta: /:} /

Resumo Clinico/Cinirgico: /\a‘b ) .

_‘s\:?
Resultados de Exames: bt /’/

Diagnéstico Principal: CID:
Secundéario 1+ CID:
Secundério 2: CID:

Proposta de consuita para seguimento:

Problema justificou a referéncia? | ) Sim ( ) Mo
ﬂmﬂvadurﬂafénciamhddumndhgnﬁuﬂm? { )Sim ( )N#o

Assinatura dofa) consulte N* Registro Fungdo Data
Ulilize também como resumo de alta.

PREFEIT MUNICIPAL DE ITAPIPOCA




\ JJ_‘ " sistema  Ministério || LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
LIsus Unicode  da | - 'DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idﬂnl‘.i‘ﬂcﬂlilﬂ- do Estabelecimento de Sadde

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE B 2 - CHES———==n =
| SOCIEDADE BENEFICENTE SAD GAMILO - HOSPITAL MAT. SAD VICENTE DE PALO I r

[ — P ———

.+ - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — —— P l—
: | SOCIEDADE BENEFICENIE SAD CAMILO - HOSPITAL MAT SAQ VICENTE DE PAULO o _ '

i s w1 = o s - — e =}

Saude __ Sadde || ___. . i

il PP - ——— Emm——— e B e 0t

Identificagio do Paclente
5« HOME DO PACIENTE = = e 1o mm s © s chon - o it w0 me B . - s

FRAMCISCA JOAQUINA DE EDUS_a}__ . . . ] !_""‘“‘

7 - CARTAD MAGEONAL DB BAUDL ~-—= e T W . DATA DE NASCIMENTD = § = BEND --=ons = == o= 10 RAGACOR 0.1 LN -
89.8002.902.9690-76 I QAINDIB4S l rmm 'ﬂ'-[_ﬂ'll-l | 01 - Branca j [_

L 11 - NOME DA MAE ——— = 12 - TELEFONE DE CONTATO - — ————— - -
[ |1 RANCISCA JOAQUINA DA SILVA ]

MARIA KELE SOUSA SANTOS

13 - HOME DO RESPOMBAVEL - —— e w2 < oo emem—— e = s = [ 14 - TELEFONE D€ CONTATD —mme——— - =oc -

e e | —

15 - ENDEREGD (RUA, N* BAMRRO) —— v~ <« i e e — —
rnmwmm SN, ZONA RURAL

ITAPIPOCA | 2308405

GE

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO -
20 - PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLIMICOS
ciente vilima de trauma, com fratura em planaiio tibial D

_-nar para osteossinlese

S

20 - CONDCOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
Quadro Acima

22 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) AL
Anamnese + Exames LAl

23 - DIAGHNOSTICO IMNICLAL 24 - CID 20 PRINCIPAL
C ¢ GE2.1 Fralura do ekrermidod prossnal da libia

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS MCIDENTES OU *.nm.éucmsl

. 38 . CHPJ DA SEGURADORA 40 - N* D0 BILHETE
[ ) ACIDENTE DE TRANSITO

[ } ACIDENTE TRABALHO TiPICO
{ VACIDENTE TRABALHO TRAJETD

42 - CHFJ EMPHESA 43 - CHAE DA EMPRESA 44 - COOR

45 - VINCULO COM A PREVINENCIA

{ 1 EMPREGAD( | 1EMPHEGADOR [ 1 AUTONOMD [ WUESEMPREGADC { ) APOSENTADD [ 1HAD SEGURADO
AUTORIZAGAD
48 . NOME DO PROFISSIONAL AL TORLZAIOH 47 -CO0 GRGAD EMISSOR 57 . H° DA AUTORIZAGAD DE INTERMACAD FSH TALAK
pal (0%
4B - DOCUMENTD ag n-mw:u;mn,é: &Wn&mmmmmn
(NS [ CPF oA 'ﬁ"'udﬁ“" cE

50 - DATA DA AUTORIFAGAD 31 .

peﬁﬁ:mslm: DO CONEELHD)
*\H

E I— 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA-——— et o e = 1T - COD. [BGE MUNICIFIO -J [ 18- UF - J i 10- GEP —

B .wmmlu—i

PROCEDIMENTO SOLICITADO
w37 DESCRIGAD U PRUCLUMEN O SOUICITADO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
29 - GLIKICA 30 - CARATER DA INT ERNACAD M - DOCUMENTO 32 - N DOCUMENTO (CH
[ (X1 CHS [ }CPF GRO01E2 THIUZS /
33 - HOME DO PROFISEIONAL SOUCITANTEMESISTENIL 34 - DA IA DA SOLICITAGAD 5. NiSIm REGISTRO WO CONSELHO)
. ADRIAND DE ALMADA FERREIRA DANZR0TS



SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

HOSPIT, . SAO VICENTE DE P .
SAQCAMILO AL MAT. DEPAULO

M asease  FICHA DE INTERNAGAO E ALTA .
DADOS DO PACIENTE
Noma Prontiroltendimente |
FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA 1418030005
‘Hescimenta Toeal Fala Naclon=dads Tdada
041101845 ITAPIPOCA Brasll 73 Anols)
s FagaiGor Etnla Estads Civil Ratigilo
Femining ® Parda Casado(a)
Documenio{s] I [=F]
CPF: 913.380.133-3¢ | Identidade: 110097888 B80.8002.002.9850-78
W Bl Hunichplo CEP
RUA IPU MAZAGAD &N ZONA RURAL ITAPIPOCA-CE @2500-000
Fone Frofisste Efpresa Fane Erpresa
B4-T003 AGRICULTORA
nisdvol CPF do Responakesl | Fone FRespontil
MARIA KELE SOUSA SANTOS
[ Enderugo Rusponsivel Clinjuge
_&P-QMAM. SN Emmmsm FERREIRA DE 50U
FRANCISCA JOAQLUINA DA SILVA VICENTE JOAQUIM FELIX
N DADOS DA INTERNACAQ
DataHora Guariafisit Agosmio Cllnica Sator
08/022018 0002 083-0005 ENFERMARIA CIRURGICA EMERGENCIA ADULTO
nsurr-lm Wabicula Astorizaghio Dizs | Gula
Us 0
WA CRM
| IAND DE ALMADA FERREIRA 12320
T  incpa Complementar
K __ Fratura da extremidade proodmal da tihila m.nmammm-mmm
vagio
Usutric Procodimento 505 Sprinatal
| TELMA MACHADO | 0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Datagaida Hora | Cen Tsuirio Saida

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

ITAPIPOCA, 9 de fevereiro de 2019,

o Yl Sen 12

Assinatura do paclente Assinatura do responsdved
Rasponsdval pols improssiio: TELMA MAGHADO




. S SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO . Impress3o: 08/02/2019 23:48
Lt Aaalues HOSPITAL MAT. SAQ VICENTE DE PAULD - Pagina 1

Guia de atendimento - EMERGENCIA ADULTO S -
DADOS DO PACIENTE

! Prombudrio  Atendimenic  Nome de Paciante

CHS Guila do Autorizegio
141603 0004 FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA i BOB002902969076

. Documaniais) Estado Civil Saxn

 CPF: 913.368.133-34 Identidade: 110097685 Casado(a) " Femining

i Dats do Nascimonio Local [5-F 5]

R ITAFIPOCAICE 73 Ano(z)

b - . ho e e .

. VICENTE JOAQUIM FELIX FRANCISCA JOAQUINA DA SILVA

. Endoraga Bairro CEP Muricipla + UF Teluloe

v RUA IPU MAZAGAD, SN ZOMA RURAL 62500-000 ITAPIP CE BB952847003
! Profissio : : Emprosa . Conjuge :

! AGRICULTORA, FRANCISCO FERREIRA DE 50U

* Rosponsival CPF do Rosponsdval  Endorogo Municipla uF
' MARIA KELE SOUSA SANTOS RUA IPU MAZAGAD, SN ITAPIPOCA _ CE

DADOS DO ATENDIMENTO

* Date Arerdimanto Hera Convinio Matricula ciD

Dam2rzo19 2326 5US

Profissionnl do Alendimento CRMWUF Tipo Atendimonio

ADRIAND DE ALMADA FERREIRA 12320/CE CONSULTA

Indicador do Acidents Funcloniria
. Transito TELMA MACHADO

Sal- DataiHora Liberagia Tipo do Sakda
. 080272019 23:48 Alta
Sin  fitais
Fe 3 Alwurs [em) TI'C) P (bpm] R [mpm) P frmbig) Oximedria (% Glicamia [mgidl}

S 66 B4 X 34 a9

Classificagdo de Risco

Clasgjficagio de Risco: ACOLHIDO  Data e Hora: 08/02/2019 23:39
'Responsavel pela Classificagio: DENISE CARDOSO ALME
Relatério:

Cliente referenciada da upa ,vilima de alropelamento, apresentando fralura de tibia , refere dor em joelho direito ,nega perda de
consciencia vomito, nega HAS DM e alergia medicamentosa.

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

08/02/2018 23:48:04h Responsavel: ADRIANO DE ALMADA FERREIRA CRM-CE 12320
Paciente vitima de trauma, com fratura em planalto tibial D

Internar para osteossintese

oAt RaniTh

aniente ou

Lamgh &) W fud

oD

12320
ADRIANC DE ALMADA FERREIRA - CRM: 12320 Assinatura Paciente/Responsavel

Responsavel: MARIA KELE SOUSA SANTO



. {%« SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 08/02/2019 23:48
AL AMILGO  HOSPITAL MAT, SAQ VICENTE DE PAULO ’ FPagina 1

WD

Feriodo: 08/02/2019 23:48:35 4 08/02/2019 23:48:35

Dados Clinicos - Médico
‘Paclanta Prantudria
{FRANCISCA JGADU!MA DE SOUSA 141603/0004
- Datn de Nascimanbe Mo da e
:04/10/1948 73 Ano(s) FRANCISCA JOAQUINA DA SILVA _ _
‘ Diatn Atendimernio Aposenio s DuariafLaibe

08/02/2019 !
-Profissions] Rosponatyel : cRM

:ADRIAND DE ALMADA FERREIRA 12320
-Cgavwlinlo : ’ Especialidade

Betor
SUS IEMERGENCIA ADULTO TRAUM/ORTO

FOLHA DE OBSERVACAD CLINICA
Folha de Observacio Clinica - 08/02/2019 23:48:35

Dia~~ostico - Doengas Secundarias - Queixa e Duragdo - Histdria da Doenga Alual - Antecedenles individuais e hereditarios

S S B 6§ s

f‘ar_ ‘e vitima de 1 trauma, com fratura em planallu libial D
1

81 para osteossiniese

IELOE) BRI

N
=}

Sotente op



% SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impresséo: 13/02/2019 19:40
' 5;.;.3 CAMILO HOSPITAL MAT. SAQ VICENTE DE PAULO Pagina 1
e I 12 fohabiiidacke

g vl Pk

Periodo: 13/02/2019 00:00:00 & 13/02/2018 23: 59 59

Daduu Clinicos - Midlnn

P _ Bt T
FRANCISCA J INA A | 141603/0

\ JOAGQU DEEDLE“““ T e e . — /0005
D#HDHSME 73 FRANCISCA JOAQUINA SILVA
Ouinimaghs— — ippean L -(FRANCISCA JOAQUINADASILVA. e
'09/02/2019  __|ENFERMARIA I —_— — _.i020/0001 _
Prafissional Rasponsavel — R B — B - [ B
ADRIANO DE ALMADA FERREIRA _ i _— 112320
Convinio " I ' - N T — — Espocialidads
sSuUs . e _____|POSTOZ2 _ _ — __ ICIRURGICA L —_ ]
Disgrésiicn I -

15821 Framra 2 da exiremidade proximal da ﬂbla X58.8 Exposigfo a outros fatores especificados - outros

DESCRICAO PROCEDIMENTO CIRUGICO ANESTESIA

Descrigdo de Procedimento Cirurgico - Anestesia- 130272019 19:38:45

paciente em ddh sob aneslesla

assepsia + antessepsia + campos

incisao antero lateral em tibia proximal direlto

disseccdo por planos

erguido plato lateral e fixacio com parafusos e placa sob escopla
tF amento por plancs

Cuwalivy

arpa

RESPONSAVEL: RODOLFO JOSE BRAGA TEIXEIRA - CRM-CE 15672




N E20Uc00 2395

= ... .. PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPIPOC!
/ tap POCA ' secrReTARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CIDADAMNIA E D_l!EHiﬁL'I'I!IH‘Tn

. FICHA DE REFERENCIA R A AR SRS S AR A
Unidade de Origem
S I Municipio:
Mome: Francisca Joaquina de Sousa -
SexaM[ ) F[ Data da Nascimento: / J Ocupagéo:
Enderegex Bairro:

Motivo do Encaminhemento: Paciente 73 anos vitima de atropelamento evoluindo com fratura em tibia
direita e escoriagdes difusas, necessitando de avaliaggo ortopedica.

Resultados de Exames: Glasgow 15 ; PA 140/90 ; FC (80) , FR (20), St 02: 97 %

Consulta jé realizada: Cetoprofeno
Impressiio Diagnéstica: Fratura de tibia direita

4
8 08 ,02 ,2019
WMW Fungdo Dats Hora
AL N

[ £
Q‘k J:f" AGENDAMENTO

Encaminhamento para atendimento:  ([) Ambutatorial ([ ]) Hospitalar ([ J) Auxilio Diagnéstico
Procedimento; avaliagio Profissional: Ortopedista
Unidade de referéncia; Data: ! / Nota:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA
Unidade de Referénda:
Municipio: Pronludno N®: Alta:
Resumo Clirico/Cirirgico: /§ -

Resultados de Exames: AE? as -/

- T
Diagnéstico Princioat cip: S ;‘ S
Secundario 1: CID: i “'/
Secundsrio 2: CiD:

Proposia de consulta para seguimento:

Problema justificou a referéncia? ( ) Sim ( ) Nio
O motivo da referéncia coincide com o diagndstico? ( )Sim ( )Nao

Assinatura do(a) consulte N* Regisiro Fungdo Data
Utiliza tarmbém como resumo de alta,




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 14/02/2019 09:25

-_'-;p.,c}cg miLo HOSPITAL MAT. SAOQ VICENTE DE PAULO < Pagina 1
WSS  Prescrigdo Médica -
Prescrigio: 0007 Paciente; FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA Prontuério: 141603/0005
Data de Nascimento: 04/10/1945  Mome da M&e: FRANCISCA JOAQUINA DA SILVA Sexo: Feminino
Data: 14?2.!2!]1'9 Aposento: ENFERMARIA Quarto/Leito: 020/0001
Hora: 08:25 Profissional Resp.: ADRIANO DE ALMADA FERREIRA CRM: 12320
Convénio: SUS Setor: POSTO 2 Data de Intemmagio: 09/02/2019
Duagnﬁslm S582.1 Fratura da mrmnHada proximal datfhla .
IPrescrra;iu T A " - — — —
|_o1 ALTA HOSPITALAR .

Evolugédo Clinica:

paciente em po de osteossintese de plato tibial direito

sem queixas

cd: alta hospitalar

F L T
PR

RESPONSAVEL: RODOLFO JOSE BRAGA TEIXEIRA - CRM-CE 15672










’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190429008 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA Data do acidente: 08/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 6 (CIRURGIA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190429008 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA JOAQUINA DE SOUSA Data do acidente: 08/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 6 (CIRURGIA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

Outorgante: ‘.tamm:::am...ﬁ e w\ﬂ =m:& brasileiro(a), estado
L‘-Wl_l_ir i pmﬁssén 5&.&»&. o res:dente 2 domlcmado a Rua
..L o . S10)... bairro.. El
Municipio 1&;3.9\ “Estado de(0) (hera... O Cep. e300 B80
portadur{a}dnﬂg e, 'i’i;:x SSPICEeCPFn . AL323 681233 3Y
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QOutorgado: . DA c&:i..-lhc:.,(}w% , brasileiro (a),
estado,_ civil ' pmﬁsiain JE;m. wo, residente e domiciliado (a) &
Rua.s o & ORGSR nt L AS3....., bairro.... Cars R
Munlcfpm de _‘_I,‘.‘..'t:-.%l L. Esta:ln de (o) .Gaew oo =Q€13
portador (a) do RG R AYCRS0. SSP/ . % e CPF n°. fﬁ,&,ﬁ.icgom&

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)
outorgado (a) seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do snmsgg og vmmcu

em acidente de translta 0 [a} Sr. (a) .TAGHCU=CE. .
ocorrido em .05,/ A& ., na data do acidente de_w E cobertura de
Fyee ccnf-::rme reglstrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) proprio (a) fosse
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragcbes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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