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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210042733 Cidade: Ipaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO Data do acidente: 02/11/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
P 1/2/10
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO HALUX ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO HALUX ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 11_ANEXO/X - DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR.CLAYTON D. MELO FILHO, CRM19150
DE 02/02/2021.

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % 75% R$ 1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50




BANCO BRADESCO S.A.

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: 15/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000039000-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01503202105000000000023700997000000039000101250 PAGO



Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e e ]

[ escoma ofs) upols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvauoez permanente ] morTe
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome complete da vitima: % =
' L £ L\ P

REGISTRO DE INFORMAC{IES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIO/ REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 845/2012

)5 NomeomRe ppotes Noromto Peslens  Leitee Ch1-543. 903 ~08

7 - PpfissSo; 8 - Enderego. l 3 - Numero: 10 - Complamenta:
_Acdculzon UA ,;}éoﬁ Lucla o S5
11 - Bairro: 12 - Cldiatfi:, - Estada; 14 - CEP:
: r
baTan IPneosan A 2 |t -0co
15 - E-mail: Tal.[DDOD):
SBMS T
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o
g 1B - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no #nderaco acima informade, conforme comprovanta anexo [ANEXAR cdria).
=
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTAZ
[l ReEcUSO INFORMAR [] ®s1.00ARS1.000,00 ] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem remoa [0 ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimapE r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIC DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAlS, CURADOR/TUTOR)
[:I CONTA POUPANCA {somants par o bancos abaius, Assinale uma opia] m CONTA CORRENTE (Fodos o3 bancas]
] Bradesco (237) ] e (381) Nome do BANCD: _ D EREESCO ,3'3‘})

[J esncodoBrasif001) [ Caba Econdmica Federal (104)

nc;f-.'rdcm-,:l D CONTA: [_ ]O MENHM CONTA: (.35 LOES J@

[Irferar o digito se existic) {Informas o digite i existir) {Infarmar o dighs s eilte] [infermar & digito se existif]
Autorizo 8 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DEVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apés & efethvagdo do crédito, quitagio total do valor recebido. )
— — — —_—
r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob as penas da Let, que estou impossibilitade de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n 6.194/74), ura ver que:
& N3ohd IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
® 0OIMLgue atende a regifio do acidents ou da minha residiéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
& O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicita o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada sem a apreséntacio do laude do IML, concordands, desde j4, em me submeter & andlise miédica presencial, caso necessario, 3 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificaglo das lesfes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causadao por vieiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declarn que esta autorizagho ndo significa prévia concorddnela com 2 futura avaliagio médica ou rentncla ao direito de contestar a avallagho médica, caso
discorde do seu conteddo

pecLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B-Estado  [ootery [ CamdoinoCul) [Jonorsata [ sepamdo udciaimente [] Vidvo Stk

clvil da witima:
=€, . G de Parentesen com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro{al: D Sim D Mao 27 - 5e 3 vitima deixou companheinoa), infarmar o nome completo:

.?.E-"n"i'timaD Sim | 29-5&tinha filhos, infarmar | 30-\ftima debeu DSIm 33 - Witima DSIm 32 - 5a tinha krmBos, Informar | 33 - \itima deisou DSim
u-.em;?g Nsa | Vivos: Falecidos: nascitue fval nascer|? D Mo tmrmaus?D“;u Vivos: Falecidos: palsfavds vivos? DN;G.

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenlzacio do Seguro DPYAT por morte Squeles benefickirios que se apresentafeém & provarem
esta condiclo, estando cients, ainds, de que qualquer omiskio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigado e ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade eriminal por infragio do artigo 259 do Codigo Penal

35 - Mome legivel da guem assina a pedido (& rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rego) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem 2ssina a pedido (a rogo}
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

§ TolNe Nedrun guig S 1
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declaranie]

42- Assinatura do Represantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuredor (se houver]

FPS.001 VO02/2019




_#8¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
@ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0OCIAL
=

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n®* 202151777

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 141 [/ 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 13/01/2021 10:02:48

Data / Hora da Ocorréncia; 02/11/2020 06:40:00
Endereco da Ocorréncia: ROD BR 404 - IPAPORANGA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ELIVALDO CAVALCANTE MARTINS
Nascimento: 09/09/1980 CPF:873.680.303-06
CNH: 02057372639 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacdo: FRANCISCA IDEI CAVALCANTE MARTINS
JOAO FERREIRA MARTINS
Endereco: RUA PADRE IBIAPINA, 154
Bairro: FATIMA |
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone:(88) 98190-7360

Nome:MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO
MNascimento: 27/11/2000 CPF: 067.543.993-09
RG: 20180494370 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA
ANTONIO SALES LEITAO
Endereco: RUA JOAO LUCIAND, 54
Bairro: CENTRO
Municipio: IPAPORANGA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99636-6654

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUY0702 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KC1610AR028029 Renavam: 204261171 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX KS Ano
Fabricacao: dL:llﬂ Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: ELIVALDO CAVALCANTE MARTINS
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

O declarante afirma que no dia, hora e local acima informado, fol vitima de
acidente de transito quando conduzia a motocicleta acima descrita, e que
na ocasido dos fatos levava na garupa o Sr. Marcos Antonio Pereira Leitao,
presente no registro deste Boletim de Ocorréncia; Relata que estavam
saindo da cidade de Ipaporanga-CE, na rodovia BR 404, seguindo em
direcdo a localidade de Vaca Morta, nesta municipalidade, e que ao acionar
os freios da motocicleta, as lonas de freio travaram, ocasiao em que perdeu
o controle da motocicleta, caindo ambos ao solo; QUE do acidente o
declarante restou lesionado no joelho direito, todavia ndo requerera o seu
seguro DPVAT; QUE MARCOS ANTONIO sofreu uma fratura exposta no halux
ou dedo grande do pé esquerdo; QUE a Marcos Antonio foi socorrido por um

e

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag.1da 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
impresso n® 202151777

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 141 / 2021

amigo de nome Antonio Eduardo para o Hospital Municipal Dra. Francy
Frota, cidade de Ipaporanga-CE, e que no mesma dia foi transferido para o
Hospital Sdo Lucas, nesta cidade, apresentando, neste ato, copias dos
referidos atendimentos médicos. Apresenta como testemunha do acidente o
Sr. Antonio Pereira Batista, portador do RG n? 2006019014040-55P-CE, e
CPF 044.145.173-03, residente no Povoado Vaca Morta, Cratels-CE. E nada
mais disse.

OBSERVACAQ: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
inteira responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340 do CPB).

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DELEGACIA R IﬂNAEDE CRATEUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE HILTON ALVES SAMPAIO - MAT.: 404574-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: A Jabe adr ./l/l-\/(/\-n/‘
+ AW,

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

}
KAJO DA CHAVES SILVA - MAT.: 30079310

/Cmm:.a:rm’,bnm - Qﬂ;b

L i P Jorns
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e e ]

[ escoma ofs) upols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvauoez permanente ] morTe
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome complete da vitima: % =
' L £ L\ P

REGISTRO DE INFORMAC{IES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIO/ REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 845/2012

)5 NomeomRe ppotes Noromto Peslens  Leitee Ch1-543. 903 ~08

7 - PpfissSo; 8 - Enderego. l 3 - Numero: 10 - Complamenta:
_Acdculzon UA ,;}éoﬁ Lucla o S5
11 - Bairro: 12 - Cldiatfi:, - Estada; 14 - CEP:
: r
baTan IPneosan A 2 |t -0co
15 - E-mail: Tal.[DDOD):
SBMS T
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o
g 1B - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no #nderaco acima informade, conforme comprovanta anexo [ANEXAR cdria).
=
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTAZ
[l ReEcUSO INFORMAR [] ®s1.00ARS1.000,00 ] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem remoa [0 ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimapE r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIC DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAlS, CURADOR/TUTOR)
[:I CONTA POUPANCA {somants par o bancos abaius, Assinale uma opia] m CONTA CORRENTE (Fodos o3 bancas]
] Bradesco (237) ] e (381) Nome do BANCD: _ D EREESCO ,3'3‘})

[J esncodoBrasif001) [ Caba Econdmica Federal (104)

nc;f-.'rdcm-,:l D CONTA: [_ ]O MENHM CONTA: (.35 LOES J@

[Irferar o digito se existic) {Informas o digite i existir) {Infarmar o dighs s eilte] [infermar & digito se existif]
Autorizo 8 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DEVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apés & efethvagdo do crédito, quitagio total do valor recebido. )
— — — —_—
r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob as penas da Let, que estou impossibilitade de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n 6.194/74), ura ver que:
& N3ohd IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
® 0OIMLgue atende a regifio do acidents ou da minha residiéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
& O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicita o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada sem a apreséntacio do laude do IML, concordands, desde j4, em me submeter & andlise miédica presencial, caso necessario, 3 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificaglo das lesfes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causadao por vieiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declarn que esta autorizagho ndo significa prévia concorddnela com 2 futura avaliagio médica ou rentncla ao direito de contestar a avallagho médica, caso
discorde do seu conteddo

pecLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B-Estado  [ootery [ CamdoinoCul) [Jonorsata [ sepamdo udciaimente [] Vidvo Stk

clvil da witima:
=€, . G de Parentesen com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro{al: D Sim D Mao 27 - 5e 3 vitima deixou companheinoa), infarmar o nome completo:

.?.E-"n"i'timaD Sim | 29-5&tinha filhos, infarmar | 30-\ftima debeu DSIm 33 - Witima DSIm 32 - 5a tinha krmBos, Informar | 33 - \itima deisou DSim
u-.em;?g Nsa | Vivos: Falecidos: nascitue fval nascer|? D Mo tmrmaus?D“;u Vivos: Falecidos: palsfavds vivos? DN;G.

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenlzacio do Seguro DPYAT por morte Squeles benefickirios que se apresentafeém & provarem
esta condiclo, estando cients, ainds, de que qualquer omiskio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigado e ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade eriminal por infragio do artigo 259 do Codigo Penal

35 - Mome legivel da guem assina a pedido (& rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rego) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem 2ssina a pedido (a rogo}
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

§ TolNe Nedrun guig S 1
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declaranie]

42- Assinatura do Represantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuredor (se houver]

FPS.001 VO02/2019




00010620

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
<
N
a
o
o
[}
o
N
N
o
(o]
©
o

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, 18 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210042733 Vitima: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO

Data do Acidente: 02/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO
Valor: RS 1.012,50

Banco: 237

Agéncia: 00000997-0

Conta: 0000039000-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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



00020953

- carta_03 - INVALIDEZ

©
o
)
—
o
=
['9)
o
D
—
o
D
©
o

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, 23 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210042733 Vitima: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO

Data do Acidente: 02/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 16599478



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0038255/21
Vitima: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO Data do acidente: 02/11/2020
CPF: 067.543.993-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS ANTONIO

PEREIRA LEITAO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO : 067.543.993-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/02/2021 Data do cadastramento: 04/02/2021
Nome: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 067.543.993-09 CPF: 061.393.643-45

MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0038255/21
Numero do Sinistro: 3210042733
Vitima: MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO Data do acidente: 02/11/2020
CPF: 067.543.993-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS ANTONIO

PEREIRA LEITAO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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




AVALIACAO MEDICA

Informagdes da vitima
Nome Completo: MARLCOS ANZ ) ID PEZLIZIZa LE | 7AD

CPFe/ouRG: Q6M . S43 . AQ3 -09

Informagdes do Acidente

Data do acidente: O2 / 3 3/ 202 O

Avaliagdo Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Regido(des) corporal(is) acometida(s):
FRATORA. CEXPOSTA OC WNnLox CSQ. C CSCOrRIA-

b) Tratamento(s) adotado(s) na vitima:

TORATArNZIZ0 CizUnai > 250 \; 2 A~
TURA  CxroS Ta. e S/ [ OCcAL.

c) As alteragdes (disfungdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

(CEAD ANOTOMICA  C 200 FINCLONAL DeErmindi-

TidA S = S°fpooponeTic £SE. RS L LimiTaCRD
IMPOALTANTE DA n O, O S° LPODOOAC 70 S329,
Con _ AIGUILOSE DO MESPD & SO A0S m i mDg
S 0 CoS.
Segundo o preﬁsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o(s)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
1lesdio: | PODPODACTZICO CS&.

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ()4.75% Intensa ( ) 100% Completa
22 Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
32 Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
42 Lesdo:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa D0% Completa

02 - O2 D024 CrRNZEIS -C=
Local e data da realizagdo da avaligdo médica

assinatura da vitima
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F—— PREFEITURA MUNICIPAL DE IPAPORANGA HMQ -
Secretaria de Salds do Municlplo o
ipﬁ E};’ﬁ ﬂﬂ?ﬂ HOSPITAL MUNICIPAL DR* FRANCY FROTA i‘i
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO Deta: OF 1 {l 7 7000
1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE: " cns: 200 afd9 3%}/ 2309
H{:-me._mm-ﬂ ﬂ"n 3= {PM l’.‘l-('.l-/a'.‘h-‘o
Est. Civil: : ___Sexo:__"\ Deta do Nasc.e? T 144 00 dade: /]
CPF: 8% g4, 28% -09 nedoifoyay 33 -0 Orglo:_S5 ¥ Daladaexp.24 /.02 /30|
Cerlidao do MNascmento: M do termo Livro: _Fin;
Nomn do Candrio:_ 3 e
Naturslidads / _Frﬁi: . e,
Proceddnsia- _Mﬁm‘% . Tel.: e S==r
Rasidanzia._[ e Tl _ )
Fillagao: /P :
Canjuge i || . S
2. auearrincieaL___ Ak NoSH LS
Qo Fu d
3. HisTS AL 'B; SRV
N =0

S—— A$5. 00 Pacienie ou Rezponsavel
DRI |yl e enmEN

0 ;
MNYO, A RS

LY e
Nidas o 4 (o

l - Rt 0 -9 -




§, ESTADO DO CEARA Gaverna Munioipal SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIP
il GOVERNO MUNICIPAL DE IPAPOH A"GA SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CEA
) IPAPORANGA Secrataria de Sadde

A CEVTILEA DE UM ROVD TEMPO

Unidade de Origem:
Distrito Sanitdiio: Municfpiu

e Pl oy Edours Ponre GAS  momeen
Sexo: NM F L Datade Nasdmantoaf_ﬂlﬁ_“{gmpaﬁa:

Enderego:____ Bairro:

U'I(iLUu ,@Czd&i AMTA {&[c

(o — T WX g,
Resultado de Exames Ed (AA/ ("{}« aij O s .éu’lc\ «1[' Q&Mﬁv
]

Consulta ja Realizada (: LE{__’:" JJ{M ( ,B’l

Motive do Encaminhamento:

Y Encaminhante - N® Registro !
AGENDAMENTOD

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial /Hospitalar Auilio Diagnfistico
Procedimento;____ Profissional: ) ’GF ¢
Unidade de Referéncia: Data:__/___/___ Hora:

s e : FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)
Unidade ds Heferéncia;
Municipio: __ Prontudrio N° Alta ! {

Resumo Clinico/Cirdrgico:

PRl

Resultado de Exames

Diagnﬂst[c: I';a:.uc'.,.:;l _' = CiD:
wecinidano 1 CiD:
Setividrio 2 CiD:
F'rﬂpl:lﬁ‘ta de e ailis para Sag-ulmﬂntﬂ

O problema jusiificou a referéncia? Sim M Nao B O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Simil Nao B

b o ey L i
Assinatiia do Consultante - N° Reglstro Fungio Dala
{*) Utllizar tarmbem oo resumo de alta Ral; 007 - GAk:




*  SOCIEDADE BENFY'C{-NTE $20 CANIL. 7
*SE\GEAMIL{] HOSPITAL SAO LUGAS

FICHA DE INTEM'NAGAO E ALTA o
i' - - -
e T
Dei: 5 DO PACIENTE
0 SieHe il aa e
| ™™ MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAG . _ 08715610007
Haszimania Local i T Tl wimclonalidade idadn
2711172000 CRATEUS R L sl - - 19 Anas)
-1 RagaiCor P ™ Esiatio ligiko
| Masculino Branca ! o o _:!_'_iu:._!hei_'rg(a} CATOLICA
Documentols) o P e T [ERS
CPF: 067.543.993-00 i . TO.0007 933, 7123-08
Enderego SR Bama Municigso CEP
RUA JOAD LUCIAND ] =N CENTRL o IPAPORANGA-CE 62218-000
Fons Profissbo Ve e Enjrosa Fone Empresa
BA) B638-6054 AGRICULTOR
R[u-'l;nru-hﬂ D e e T T | CPF do Responsivel Fone Responsdvel
MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA S i (88) 9201-6758
Enderego Responsivel N . Fonjuge
CAMPO VACA MORTA . T .
ITr M
MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA L _ ... miQH'O TALES LEITAQ

) U{!ﬁnﬁ L -';u_ll_'.'. TERNACAOD

("Hataitiora CuaroiLeite | Ascraatn

D211/2020 15:02 057-0005

[ENCERMAAK

Coanvinia
SUS

Mgdico
JAMIL SANCHES JORQUEIRA

TEID Principal
592 0 Fralura do calcéned

Olsarvagio
29ZATI

Usudric
| MARLA RODRIGUES MACEDD

]'u.u Saida 1 Hora ‘el EodaSaide

Wi

S —————— R

 Mead mern BUS

o . i i — T —

il ca Setor

C MURGICA INTERNACAD - PS5
e :T'ivl_g'l_u Dies Gua

1]
e CRM
! £545
- | S0 Complernentar
;5820 Fralura do cakténes
ﬂlpﬂnlhl
e Usuirio Saida

" [ERMO DE Atyie - 2AO DE INTERNAGAO

Autorizo a internagdo do acin.a citadu. 3816 rinsnitin, bem como os tratamentos clinicos, cirtrgicos e
realizagao de necropsia, :ue s fizer necessart:; - :u1:0ssim, tomo ciéncia e submeto-me as

disposigbes gerais contidas ~o regulamiento o !

wos, utal. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por

objetos e valores dos pacieri=s o1 acompanha-i=s cuando guardados na Tesouraria.

CRATEUS, 2 de novembro de 2020.

Assinatura do pI;%' nte

Responsdvel pala Iinpressds MARIA RODRIGUES -4 520

Srsanatura do responsavel




DATA:

CARIMBO
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PA = Pressio Arterial: FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respirataria; Sp0, = Saturagao Ferfféricé,'
EQ: Mod. 022
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% SAOC/MILO

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CﬂMILO o
HOSPITAL SA0 LUCAS ;

L i

|
48 | 1[ !

Impressao: 02/11/2020 18:31

Pagina 1

w003

Periodo: 02/11/2020 O7:00:00 a 02/11/2020 18:58:25

Dados ﬂlinmm Enfermagem
FPatienis f : Prontudric
MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAD 0B7156/0007
Data de Nascimento lidade | Mome da Mao . .
27M1/2000 19 Ano(s) MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA me
Data Imtemagdo Aposanic | : | Cuartalleito
021 1/2020 ENFERMARIA i { 057/0005 |
Frofissional Responsdvel | [ CAM
JAMIL SANCHES JORQUEIRA ; 65945
Convinia Selor Especialidede
SUS INTERNACAO - F"S CIRURGICA
Tagnéatico

592 0 Fraltura do calcineo $92.0 Fratura do calcéneo .

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 18:27:46

FACIENTE ADMITIDO NESTA UNIDADE, PR

GENCIA EM [MEID DE LOCOM

E, ORIENTADO, CALMO,
AFEBRIL, VERBALIZA, DEAMBULA NEGA ALERGIA, NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR, NEGA COMORBIDADES |

RA DO CALCANEQ), ORIENTADO QUANTO REGRAS E NORMAS DO SETOR.
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HOSPITAL SAD LUC.HS

& . ' SOCIEDADE BENEFICENTE smcamu; T A : Impressdo; 03/11/2020 07:12
CAOCAMILD g 13 ‘ ;

T o I e L
Dados Clinicos - Enfermagem =~ !

Pagina 1

w0000

§  Perlodo: 02/11/2020 19:00:00 & 03/11/2020 06:59:25

[Packente Epy * 14

MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAQ ____ E b

Franturio 'I

Data e Nascimeno =

087156/0007 1

27/11/2000 18 Ano(s) MARIA DE FAﬂMA PEREIH&BATESTA -8

Data Internagan Aposanto | |

QuartolLeilo

067/0005

H t ok -_:-u ' ,.' } i 4 ¢ |
02/11/2020 ENFERMARIA ¥ 1 ¢ 5; ; N I £ LR
Frofissienal Respansival § & [z i:l 'f i ! ¥ iR :, 9

JAMIL SANCHES JORQUEIRA i i

(1]
6945

|

Convknia . I Belor . T r— Especialidads
sSuUs INTERNACAC - PS CIRURGICA

[Hagndstico
|S92.0 Fratura do calciineo 582.0 Fratura do calcneo

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 20:00:00

REALTZADO TTEN 3. APOS PACIENTE ORIENTADO SOBRE MEDICAGAD, SEMT CORRENCIA
b ' i _‘ . lﬁlﬁmi

‘ ks
RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS rﬂbREMGE 7558534 | ‘F%

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 21:30:00

LIZAD EM 4 S PACIENTE MNT; 5 j :EDIC , SEM RCORRENCIAS.

I:ll T"ﬂhll:l m
RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES Mamrs} DGHEN-CE 1555.534 WRE
|-|. I i .E.TEI. ] i - I.
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 00:10:41

rmagem
A01.558.334

PACIENTE CONGIENTE, ORIENTADO, \I"ERBN.IZA DEﬁMEULﬁ CCIH AUK!Ll'D Gm HISTORICO DE FRATURA EAPOSTA EM PE ESQUERDO,
NEGA QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO. ACEITA DIETA OFERECIDA. ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES. SEGUE ADS CUIDADOS

| GERAIS DA ENFERMAGEM.

 Téenicas
! : CPHE“ 58334

RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS - COREN-CE 1558534
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 03:30:00 !

L TTEM 3.4 APOS PACI oRi 5 SOE ICACAD, SEM INTERCORRENGIA. -

! | Laine Gabiey o
RESPONSAVEL TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS - COREN-CE 1556534 Ebi-ghy 558.334
ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 04:00:00 —
. 1 a i - : g

[REALIZADO ITEM 5. APOS PAGIENTE ORIENTADO SOBRE MEDIGAGAD, SEM INTERCORRENCIA. =

FLonm e !
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: ; Impressao: 0311 1120200712

: Pagina 2
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_ ' SOCIEDADE BENEFICENTE s_all'y CAMILO
SAOCAMILO”  HOSPITAL SAOLUCAS i i
g ] 1 ik L i

SRTY Periodo: 02/11/2020 19:00:00 & 03/11/2020 06:58:25

v
" X Da{:lna Clinicos - -Enfermag-m
I T
i

Facienin R Fronubria ]
MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO st : i QATASE0007
Data O Nascimento [Hate Nome da pae | : |
27/11/2000 19 Ano(s) _|MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA |
'Data Intaermacio Aposania ; { QuenolLeila
102/11/2020 {ENFERMARIA ! 057/0005
Prafissional Reaponsavel i : CHM
LJAMIL SANCHES JORQUEIRA i : ' 6945
Conwknio ECL — |Especialidade
sSUs |INTERNACAO - PS CIRURGICA
"ﬁimwihﬂm T

592 0 Fratura do calcaneo S92.0 Fratura do calcéneo

5920 Fratura do calcaneo §62.0 Fraturado calcaneo .
| Morais
Técnica :

! CCREM: D 558.334!

RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS - COREN-CE 1558534

2
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_ SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 03/11/2020 16:18
SADCAMILO
Periodo: 03/11/2020 07:00:00 & 03/11/2020 18:69:25

HOSPITAL SAO LUCAS i Pagina 2

Dados blinicni'-.Enhm:gurﬁ -

[Fialarta : 1 + Prantwario S
IMARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAD el A L ! oo b 0871568/0007
[Data do Nascimanio Idadn T T R Sl S (L i ; T )
LE.%;" 1/2000 19 Ano(s) _ |MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA

{ infernagio Apoaento . | s e - B ChartolLeite

102/11/2020 EMFERMARIA 15K+ ot 067/0003

(FroTasional Respanskvel i : = 5 CRM =
[JAMIL SANCHES JORGQUEIRA ) 6845

| Convinio Setor Espocialidade

SUS . Jﬂ'J'I'ERMﬁ.CAO - PS8 CIRURGICA

Dlagndsiica ‘.

1592.0 Fralura do calcneo S92.0 Fratura do calcineo

ANOTACAQO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 16:17:55
i
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" * ' SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 03/11/2020 16:18
%:*ﬂmwm HOSPITAL SAO LUCAS Pégina 1

WRI00NT

' . g Perlodo: 03/11/2020 07:00:00 & 03/11/2020 18:58:25

Dados Clinicos - Enfermagem

l.P..L_m“. Prantsdria
MARCOS ANTDNID FEREIR‘A LEITAD 087156/0007
ta de Nascimanbe Nome a-‘ﬂ-.l-_

27111/2000 19 Anu{s]l MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA - s
[Data Intsmagia Aposenio o ¥ GuartoiLella

02/11/2020 ENFERMARIA x D67/0003
| Profissional Responsdvel o
: L RQUEIRA 5845
iﬂhthcHEE 10 Selor Expecialidade

\SUS INTERNACAQ - PS CIRURGICA -
Diagndatico

592.0 Fratura do calcéneo 592.0 Fratura do calcaneo

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 09:30:19

REALIZA, 04 CONFORME PRESCRIGCAO MEDICA, APGS PACIENTE/ACOMPANHANTE ORIENTADOS QUANTO MEDICAGCAD E ]
ADMINISTRACAD, SEM INTERCORRENCIAS

I.Tat'fane Fe onte
Téc,
RESPONSAVEL: TE: TATIANE FERREIRA DA PONTE - COREN-CE 001100311 e d"’, Exfe gem
: Ll | CWEI'I.' m_sll
ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 10:17:58

REALIZADO CURA MS5 E DO 50RO F LOGICO PA EZA, ULFA INA DE P . K GENSA |
AGE. COBERTO E IDENTIFICADO ‘

RESPONSAVEL TE TATIANE FERREIRA DA PONTE - COREN-CE 001100311

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 10:28:16

I PACIENTE ADULTO EM REPOUSO N 0, CONSCIENTE, ORI E ADO UE ZA. DEAME LIQ,CALMO, AFEBRIL. EMAR |
AMBFEHTE COM HISTORICO DE FRATURA EXPOSTA EM F'é ESQUERDO, NEGA QUEIXAS M..GIC#.E NO MOMENTO. A.CEI'I'A DIETA
II ﬂFEﬁEEiDﬁ. ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTES, SEGUE A0S CUIDADOS GERAIS DA ENFERMAGEM. |

Tatiane
' Téc.d

RESPONSAVEL: TE: TATIANE FERREIRA DA PONTE - CORENCE 007100311

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 16:00:03

REALIZADO ITEM 02,03,04,05 CONFORME PRESCRIGAO MEDICA APOS PACIE MPANHANTE ORIE NTO MEDICAGAD E |

ADMINISTRACAD. SEM INTERCORRENCIAS 2 Tl S




Pacigntg:  MARCOS AKTONIO PEREIRA LELTRO

; ' Dt da Ink: G2/i1/20ze DY de Nasc: 207112000
: ] = ANDTM;&ES DE Convinde: SIS Prondudrio: 087156 — L
Hospital Sao Lucas ENFERMAGEM EM funicipio:  PAPORMNGA-CE PR
CENTRO CIRURGICO Noas da Mie: NARIA DE FATIMR PEREIRA BRTISTR
ADM'NETRA;AG @ SADmMIlﬂ DﬁTﬁ DA IMPLﬁTﬁﬂ'ﬂ ‘U’Emn LA LA LT R T R wemi Il"lk:ﬁ.‘;iﬂ
2017 2 22.06.2020 EQ: PRONT 022/013

ADMISSAO PRE-OPERATORIA EM CENTRO CIRURGICO

Data: 03 /44 /40 Hora:4€ :.34 Cirurgia Porposta:
PA: 42% x_89 mmHg FC: 39 bpm FR:_2%_rpm T: 36.% °C Dor:___©
Sp02: 89 % Glicemia: 104 mg/dL
Medicacdo pré-anestésica: ( ) Nao ( ) Sim Qual:
Encaminhado para a sala operatoria: / as
Observacao:

?a.c.l.ﬁ,gn‘t[ n&mitd.a ﬂﬂ..j.n sapmada As a.i. (ol ol ?Gﬂn Fal -1 Lﬂ..ch

pA 8 !LLﬂﬂMt ﬂj...-"\J_.L.-"'!ﬂ_.l:..f‘.L: gra cod canbriaon ;cLl::}Lu + e {]u'r g.u MIE

-

1

7 il ort

Profissional responsavel: popEN.CE 001 186 918 - @

REGISTRO EM SALA OPERATORIA - TRANSOPERATORIO

Anestesia: Inicio da anestesia_4<\ : ©4 Sala:_A __Inicio da Cirurgia_45: 98
Tipo de Anestesia: ( ) Raquidiana ( ) Geral (\flocal ( )BloqueioAnestesico ( ) Sedagao

Cirurgiao: CDA:PL;E_J“ Auxiliar Instrumentador(esy” Tuaci ndra, [
Posicdo do paciente em mesa operatoria: [v‘j" Dorsal ( ) Ginecologica ( ) Ventral ( ) Lateral
Solucdes Antissépticas:

(/) Clorexidina Degermante ( ) Clorexidina Aquosa (& Clorexidina Alcélica ( ) Alcool lodado
( ) Alcool 70% ( ) ledopolidona degermante ( ) lodopolidena Tépico

Localizacdo de:
( 0 ) Eletrodos
{__) Incisao Cirurgia AR
{ # ) Drenos -
( = ) Placa de Bisturi 0
O
Anterior Posterior
Transoperatério; Hora_44_: 25 PA: 1P x ¥ mmHgFC: 2% bpm FR: 19 rpm T: 3£ °C 5p02_21 %
Infusdo de Hemoderivados: { )Nao( )Sim=»___CHD____ PFC Plaquetas
Exames durante o transaperatéﬁnj:és ) RX ( ) Laboratorial { ) () Nao se aplica
: y bl |

Cirurgia Realizada: —[irafans &% Cilmsico ot EaTérming da Cirurgia 43 : (S
: .!'nﬂ: - +5 Paslodaclilo

Encaminhado pa SRPA: / / as
Intercorréncias:

Profissional responsavel:
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F—— PREFEITURA MUNICIPAL DE IPAPORANGA HMQ -
Secretaria de Salds do Municlplo o
ipﬁ E};’ﬁ ﬂﬂ?ﬂ HOSPITAL MUNICIPAL DR* FRANCY FROTA i‘i
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO Deta: OF 1 {l 7 7000
1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE: " cns: 200 afd9 3%}/ 2309
H{:-me._mm-ﬂ ﬂ"n 3= {PM l’.‘l-('.l-/a'.‘h-‘o
Est. Civil: : ___Sexo:__"\ Deta do Nasc.e? T 144 00 dade: /]
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§, ESTADO DO CEARA Gaverna Munioipal SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIP
il GOVERNO MUNICIPAL DE IPAPOH A"GA SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CEA
) IPAPORANGA Secrataria de Sadde

A CEVTILEA DE UM ROVD TEMPO

Unidade de Origem:
Distrito Sanitdiio: Municfpiu

e Pl oy Edours Ponre GAS  momeen
Sexo: NM F L Datade Nasdmantoaf_ﬂlﬁ_“{gmpaﬁa:

Enderego:____ Bairro:

U'I(iLUu ,@Czd&i AMTA {&[c

(o — T WX g,
Resultado de Exames Ed (AA/ ("{}« aij O s .éu’lc\ «1[' Q&Mﬁv
]

Consulta ja Realizada (: LE{__’:" JJ{M ( ,B’l

Motive do Encaminhamento:

Y Encaminhante - N® Registro !
AGENDAMENTOD

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial /Hospitalar Auilio Diagnfistico
Procedimento;____ Profissional: ) ’GF ¢
Unidade de Referéncia: Data:__/___/___ Hora:

s e : FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)
Unidade ds Heferéncia;
Municipio: __ Prontudrio N° Alta ! {

Resumo Clinico/Cirdrgico:

PRl

Resultado de Exames

Diagnﬂst[c: I';a:.uc'.,.:;l _' = CiD:
wecinidano 1 CiD:
Setividrio 2 CiD:
F'rﬂpl:lﬁ‘ta de e ailis para Sag-ulmﬂntﬂ

O problema jusiificou a referéncia? Sim M Nao B O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Simil Nao B

b o ey L i
Assinatiia do Consultante - N° Reglstro Fungio Dala
{*) Utllizar tarmbem oo resumo de alta Ral; 007 - GAk:




*  SOCIEDADE BENFY'C{-NTE $20 CANIL. 7
*SE\GEAMIL{] HOSPITAL SAO LUGAS

FICHA DE INTEM'NAGAO E ALTA o
i' - - -
e T
Dei: 5 DO PACIENTE
0 SieHe il aa e
| ™™ MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAG . _ 08715610007
Haszimania Local i T Tl wimclonalidade idadn
2711172000 CRATEUS R L sl - - 19 Anas)
-1 RagaiCor P ™ Esiatio ligiko
| Masculino Branca ! o o _:!_'_iu:._!hei_'rg(a} CATOLICA
Documentols) o P e T [ERS
CPF: 067.543.993-00 i . TO.0007 933, 7123-08
Enderego SR Bama Municigso CEP
RUA JOAD LUCIAND ] =N CENTRL o IPAPORANGA-CE 62218-000
Fons Profissbo Ve e Enjrosa Fone Empresa
BA) B638-6054 AGRICULTOR
R[u-'l;nru-hﬂ D e e T T | CPF do Responsivel Fone Responsdvel
MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA S i (88) 9201-6758
Enderego Responsivel N . Fonjuge
CAMPO VACA MORTA . T .
ITr M
MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA L _ ... miQH'O TALES LEITAQ

) U{!ﬁnﬁ L -';u_ll_'.'. TERNACAOD

("Hataitiora CuaroiLeite | Ascraatn

D211/2020 15:02 057-0005

[ENCERMAAK

Coanvinia
SUS

Mgdico
JAMIL SANCHES JORQUEIRA

TEID Principal
592 0 Fralura do calcéned

Olsarvagio
29ZATI

Usudric
| MARLA RODRIGUES MACEDD

]'u.u Saida 1 Hora ‘el EodaSaide

Wi

S —————— R

 Mead mern BUS

o . i i — T —

il ca Setor

C MURGICA INTERNACAD - PS5
e :T'ivl_g'l_u Dies Gua

1]
e CRM
! £545
- | S0 Complernentar
;5820 Fralura do cakténes
ﬂlpﬂnlhl
e Usuirio Saida

" [ERMO DE Atyie - 2AO DE INTERNAGAO

Autorizo a internagdo do acin.a citadu. 3816 rinsnitin, bem como os tratamentos clinicos, cirtrgicos e
realizagao de necropsia, :ue s fizer necessart:; - :u1:0ssim, tomo ciéncia e submeto-me as

disposigbes gerais contidas ~o regulamiento o !

wos, utal. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por

objetos e valores dos pacieri=s o1 acompanha-i=s cuando guardados na Tesouraria.

CRATEUS, 2 de novembro de 2020.

Assinatura do pI;%' nte

Responsdvel pala Iinpressds MARIA RODRIGUES -4 520

Srsanatura do responsavel
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PA = Pressio Arterial: FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respirataria; Sp0, = Saturagao Ferfféricé,'
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% SAOC/MILO

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CﬂMILO o
HOSPITAL SA0 LUCAS ;

L i

|
48 | 1[ !

Impressao: 02/11/2020 18:31

Pagina 1

w003

Periodo: 02/11/2020 O7:00:00 a 02/11/2020 18:58:25

Dados ﬂlinmm Enfermagem
FPatienis f : Prontudric
MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAD 0B7156/0007
Data de Nascimento lidade | Mome da Mao . .
27M1/2000 19 Ano(s) MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA me
Data Imtemagdo Aposanic | : | Cuartalleito
021 1/2020 ENFERMARIA i { 057/0005 |
Frofissional Responsdvel | [ CAM
JAMIL SANCHES JORQUEIRA ; 65945
Convinia Selor Especialidede
SUS INTERNACAO - F"S CIRURGICA
Tagnéatico

592 0 Fraltura do calcineo $92.0 Fratura do calcéneo .

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 18:27:46

FACIENTE ADMITIDO NESTA UNIDADE, PR

GENCIA EM [MEID DE LOCOM

E, ORIENTADO, CALMO,
AFEBRIL, VERBALIZA, DEAMBULA NEGA ALERGIA, NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA E ALIMENTAR, NEGA COMORBIDADES |

RA DO CALCANEQ), ORIENTADO QUANTO REGRAS E NORMAS DO SETOR.
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HOSPITAL SAD LUC.HS

& . ' SOCIEDADE BENEFICENTE smcamu; T A : Impressdo; 03/11/2020 07:12
CAOCAMILD g 13 ‘ ;

T o I e L
Dados Clinicos - Enfermagem =~ !

Pagina 1

w0000

§  Perlodo: 02/11/2020 19:00:00 & 03/11/2020 06:59:25

[Packente Epy * 14

MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAQ ____ E b

Franturio 'I

Data e Nascimeno =

087156/0007 1

27/11/2000 18 Ano(s) MARIA DE FAﬂMA PEREIH&BATESTA -8

Data Internagan Aposanto | |

QuartolLeilo

067/0005

H t ok -_:-u ' ,.' } i 4 ¢ |
02/11/2020 ENFERMARIA ¥ 1 ¢ 5; ; N I £ LR
Frofissienal Respansival § & [z i:l 'f i ! ¥ iR :, 9

JAMIL SANCHES JORQUEIRA i i

(1]
6945

|

Convknia . I Belor . T r— Especialidads
sSuUs INTERNACAC - PS CIRURGICA

[Hagndstico
|S92.0 Fratura do calciineo 582.0 Fratura do calcneo

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 20:00:00

REALTZADO TTEN 3. APOS PACIENTE ORIENTADO SOBRE MEDICAGAD, SEMT CORRENCIA
b ' i _‘ . lﬁlﬁmi

‘ ks
RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS rﬂbREMGE 7558534 | ‘F%

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 21:30:00

LIZAD EM 4 S PACIENTE MNT; 5 j :EDIC , SEM RCORRENCIAS.

I:ll T"ﬂhll:l m
RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES Mamrs} DGHEN-CE 1555.534 WRE
|-|. I i .E.TEI. ] i - I.
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 00:10:41

rmagem
A01.558.334

PACIENTE CONGIENTE, ORIENTADO, \I"ERBN.IZA DEﬁMEULﬁ CCIH AUK!Ll'D Gm HISTORICO DE FRATURA EAPOSTA EM PE ESQUERDO,
NEGA QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO. ACEITA DIETA OFERECIDA. ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES. SEGUE ADS CUIDADOS

| GERAIS DA ENFERMAGEM.

 Téenicas
! : CPHE“ 58334

RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS - COREN-CE 1558534
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 03:30:00 !

L TTEM 3.4 APOS PACI oRi 5 SOE ICACAD, SEM INTERCORRENGIA. -

! | Laine Gabiey o
RESPONSAVEL TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS - COREN-CE 1556534 Ebi-ghy 558.334
ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 02/11/2020 04:00:00 —
. 1 a i - : g

[REALIZADO ITEM 5. APOS PAGIENTE ORIENTADO SOBRE MEDIGAGAD, SEM INTERCORRENCIA. =

FLonm e !
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_ ' SOCIEDADE BENEFICENTE s_all'y CAMILO
SAOCAMILO”  HOSPITAL SAOLUCAS i i
g ] 1 ik L i

SRTY Periodo: 02/11/2020 19:00:00 & 03/11/2020 06:58:25

v
" X Da{:lna Clinicos - -Enfermag-m
I T
i

Facienin R Fronubria ]
MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO st : i QATASE0007
Data O Nascimento [Hate Nome da pae | : |
27/11/2000 19 Ano(s) _|MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA |
'Data Intaermacio Aposania ; { QuenolLeila
102/11/2020 {ENFERMARIA ! 057/0005
Prafissional Reaponsavel i : CHM
LJAMIL SANCHES JORQUEIRA i : ' 6945
Conwknio ECL — |Especialidade
sSUs |INTERNACAO - PS CIRURGICA
"ﬁimwihﬂm T

592 0 Fratura do calcaneo S92.0 Fratura do calcéneo

5920 Fratura do calcaneo §62.0 Fraturado calcaneo .
| Morais
Técnica :

! CCREM: D 558.334!

RESPONSAVEL: TE: LAINE GABRIELA RODRIGUES MORAIS - COREN-CE 1558534

2
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_ SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 03/11/2020 16:18
SADCAMILO
Periodo: 03/11/2020 07:00:00 & 03/11/2020 18:69:25

HOSPITAL SAO LUCAS i Pagina 2

Dados blinicni'-.Enhm:gurﬁ -

[Fialarta : 1 + Prantwario S
IMARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAD el A L ! oo b 0871568/0007
[Data do Nascimanio Idadn T T R Sl S (L i ; T )
LE.%;" 1/2000 19 Ano(s) _ |MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA

{ infernagio Apoaento . | s e - B ChartolLeite

102/11/2020 EMFERMARIA 15K+ ot 067/0003

(FroTasional Respanskvel i : = 5 CRM =
[JAMIL SANCHES JORGQUEIRA ) 6845

| Convinio Setor Espocialidade

SUS . Jﬂ'J'I'ERMﬁ.CAO - PS8 CIRURGICA

Dlagndsiica ‘.

1592.0 Fralura do calcneo S92.0 Fratura do calcineo

ANOTACAQO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 16:17:55
i
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" * ' SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 03/11/2020 16:18
%:*ﬂmwm HOSPITAL SAO LUCAS Pégina 1

WRI00NT

' . g Perlodo: 03/11/2020 07:00:00 & 03/11/2020 18:58:25

Dados Clinicos - Enfermagem

l.P..L_m“. Prantsdria
MARCOS ANTDNID FEREIR‘A LEITAD 087156/0007
ta de Nascimanbe Nome a-‘ﬂ-.l-_

27111/2000 19 Anu{s]l MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA - s
[Data Intsmagia Aposenio o ¥ GuartoiLella

02/11/2020 ENFERMARIA x D67/0003
| Profissional Responsdvel o
: L RQUEIRA 5845
iﬂhthcHEE 10 Selor Expecialidade

\SUS INTERNACAQ - PS CIRURGICA -
Diagndatico

592.0 Fratura do calcéneo 592.0 Fratura do calcaneo

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 09:30:19

REALIZA, 04 CONFORME PRESCRIGCAO MEDICA, APGS PACIENTE/ACOMPANHANTE ORIENTADOS QUANTO MEDICAGCAD E ]
ADMINISTRACAD, SEM INTERCORRENCIAS

I.Tat'fane Fe onte
Téc,
RESPONSAVEL: TE: TATIANE FERREIRA DA PONTE - COREN-CE 001100311 e d"’, Exfe gem
: Ll | CWEI'I.' m_sll
ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 10:17:58

REALIZADO CURA MS5 E DO 50RO F LOGICO PA EZA, ULFA INA DE P . K GENSA |
AGE. COBERTO E IDENTIFICADO ‘

RESPONSAVEL TE TATIANE FERREIRA DA PONTE - COREN-CE 001100311

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 10:28:16

I PACIENTE ADULTO EM REPOUSO N 0, CONSCIENTE, ORI E ADO UE ZA. DEAME LIQ,CALMO, AFEBRIL. EMAR |
AMBFEHTE COM HISTORICO DE FRATURA EXPOSTA EM F'é ESQUERDO, NEGA QUEIXAS M..GIC#.E NO MOMENTO. A.CEI'I'A DIETA
II ﬂFEﬁEEiDﬁ. ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTES, SEGUE A0S CUIDADOS GERAIS DA ENFERMAGEM. |

Tatiane
' Téc.d

RESPONSAVEL: TE: TATIANE FERREIRA DA PONTE - CORENCE 007100311

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 03/11/2020 16:00:03

REALIZADO ITEM 02,03,04,05 CONFORME PRESCRIGAO MEDICA APOS PACIE MPANHANTE ORIE NTO MEDICAGAD E |

ADMINISTRACAD. SEM INTERCORRENCIAS 2 Tl S




Pacigntg:  MARCOS AKTONIO PEREIRA LELTRO

; ' Dt da Ink: G2/i1/20ze DY de Nasc: 207112000
: ] = ANDTM;&ES DE Convinde: SIS Prondudrio: 087156 — L
Hospital Sao Lucas ENFERMAGEM EM funicipio:  PAPORMNGA-CE PR
CENTRO CIRURGICO Noas da Mie: NARIA DE FATIMR PEREIRA BRTISTR
ADM'NETRA;AG @ SADmMIlﬂ DﬁTﬁ DA IMPLﬁTﬁﬂ'ﬂ ‘U’Emn LA LA LT R T R wemi Il"lk:ﬁ.‘;iﬂ
2017 2 22.06.2020 EQ: PRONT 022/013

ADMISSAO PRE-OPERATORIA EM CENTRO CIRURGICO

Data: 03 /44 /40 Hora:4€ :.34 Cirurgia Porposta:
PA: 42% x_89 mmHg FC: 39 bpm FR:_2%_rpm T: 36.% °C Dor:___©
Sp02: 89 % Glicemia: 104 mg/dL
Medicacdo pré-anestésica: ( ) Nao ( ) Sim Qual:
Encaminhado para a sala operatoria: / as
Observacao:

?a.c.l.ﬁ,gn‘t[ n&mitd.a ﬂﬂ..j.n sapmada As a.i. (ol ol ?Gﬂn Fal -1 Lﬂ..ch

pA 8 !LLﬂﬂMt ﬂj...-"\J_.L.-"'!ﬂ_.l:..f‘.L: gra cod canbriaon ;cLl::}Lu + e {]u'r g.u MIE

-

1

7 il ort

Profissional responsavel: popEN.CE 001 186 918 - @

REGISTRO EM SALA OPERATORIA - TRANSOPERATORIO

Anestesia: Inicio da anestesia_4<\ : ©4 Sala:_A __Inicio da Cirurgia_45: 98
Tipo de Anestesia: ( ) Raquidiana ( ) Geral (\flocal ( )BloqueioAnestesico ( ) Sedagao

Cirurgiao: CDA:PL;E_J“ Auxiliar Instrumentador(esy” Tuaci ndra, [
Posicdo do paciente em mesa operatoria: [v‘j" Dorsal ( ) Ginecologica ( ) Ventral ( ) Lateral
Solucdes Antissépticas:

(/) Clorexidina Degermante ( ) Clorexidina Aquosa (& Clorexidina Alcélica ( ) Alcool lodado
( ) Alcool 70% ( ) ledopolidona degermante ( ) lodopolidena Tépico

Localizacdo de:
( 0 ) Eletrodos
{__) Incisao Cirurgia AR
{ # ) Drenos -
( = ) Placa de Bisturi 0
O
Anterior Posterior
Transoperatério; Hora_44_: 25 PA: 1P x ¥ mmHgFC: 2% bpm FR: 19 rpm T: 3£ °C 5p02_21 %
Infusdo de Hemoderivados: { )Nao( )Sim=»___CHD____ PFC Plaquetas
Exames durante o transaperatéﬁnj:és ) RX ( ) Laboratorial { ) () Nao se aplica
: y bl |

Cirurgia Realizada: —[irafans &% Cilmsico ot EaTérming da Cirurgia 43 : (S
: .!'nﬂ: - +5 Paslodaclilo

Encaminhado pa SRPA: / / as
Intercorréncias:

Profissional responsavel:




AVALIACAO MEDICA

Informagdes da vitima
Nome Completo: MARLCOS ANZ ) ID PEZLIZIZa LE | 7AD

CPFe/ouRG: Q6M . S43 . AQ3 -09

Informagdes do Acidente

Data do acidente: O2 / 3 3/ 202 O

Avaliagdo Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Regido(des) corporal(is) acometida(s):
FRATORA. CEXPOSTA OC WNnLox CSQ. C CSCOrRIA-

b) Tratamento(s) adotado(s) na vitima:

TORATArNZIZ0 CizUnai > 250 \; 2 A~
TURA  CxroS Ta. e S/ [ OCcAL.

c) As alteragdes (disfungdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

(CEAD ANOTOMICA  C 200 FINCLONAL DeErmindi-

TidA S = S°fpooponeTic £SE. RS L LimiTaCRD
IMPOALTANTE DA n O, O S° LPODOOAC 70 S329,
Con _ AIGUILOSE DO MESPD & SO A0S m i mDg
S 0 CoS.
Segundo o preﬁsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o(s)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
1lesdio: | PODPODACTZICO CS&.

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ()4.75% Intensa ( ) 100% Completa
22 Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
32 Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
42 Lesdo:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa D0% Completa

02 - O2 D024 CrRNZEIS -C=
Local e data da realizagdo da avaligdo médica

assinatura da vitima
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_#8¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
@ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0OCIAL
=

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n®* 202151777

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 141 [/ 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 13/01/2021 10:02:48

Data / Hora da Ocorréncia; 02/11/2020 06:40:00
Endereco da Ocorréncia: ROD BR 404 - IPAPORANGA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ELIVALDO CAVALCANTE MARTINS
Nascimento: 09/09/1980 CPF:873.680.303-06
CNH: 02057372639 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacdo: FRANCISCA IDEI CAVALCANTE MARTINS
JOAO FERREIRA MARTINS
Endereco: RUA PADRE IBIAPINA, 154
Bairro: FATIMA |
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone:(88) 98190-7360

Nome:MARCOS ANTONIO PEREIRA LEITAO
MNascimento: 27/11/2000 CPF: 067.543.993-09
RG: 20180494370 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA DE FATIMA PEREIRA BATISTA
ANTONIO SALES LEITAO
Endereco: RUA JOAO LUCIAND, 54
Bairro: CENTRO
Municipio: IPAPORANGA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99636-6654

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUY0702 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KC1610AR028029 Renavam: 204261171 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX KS Ano
Fabricacao: dL:llﬂ Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: ELIVALDO CAVALCANTE MARTINS
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

O declarante afirma que no dia, hora e local acima informado, fol vitima de
acidente de transito quando conduzia a motocicleta acima descrita, e que
na ocasido dos fatos levava na garupa o Sr. Marcos Antonio Pereira Leitao,
presente no registro deste Boletim de Ocorréncia; Relata que estavam
saindo da cidade de Ipaporanga-CE, na rodovia BR 404, seguindo em
direcdo a localidade de Vaca Morta, nesta municipalidade, e que ao acionar
os freios da motocicleta, as lonas de freio travaram, ocasiao em que perdeu
o controle da motocicleta, caindo ambos ao solo; QUE do acidente o
declarante restou lesionado no joelho direito, todavia ndo requerera o seu
seguro DPVAT; QUE MARCOS ANTONIO sofreu uma fratura exposta no halux
ou dedo grande do pé esquerdo; QUE a Marcos Antonio foi socorrido por um
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amigo de nome Antonio Eduardo para o Hospital Municipal Dra. Francy
Frota, cidade de Ipaporanga-CE, e que no mesma dia foi transferido para o
Hospital Sdo Lucas, nesta cidade, apresentando, neste ato, copias dos
referidos atendimentos médicos. Apresenta como testemunha do acidente o
Sr. Antonio Pereira Batista, portador do RG n? 2006019014040-55P-CE, e
CPF 044.145.173-03, residente no Povoado Vaca Morta, Cratels-CE. E nada
mais disse.

OBSERVACAQ: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
inteira responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340 do CPB).

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DELEGACIA R IﬂNAEDE CRATEUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE HILTON ALVES SAMPAIO - MAT.: 404574-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: A Jabe adr ./l/l-\/(/\-n/‘
+ AW,

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

}
KAJO DA CHAVES SILVA - MAT.: 30079310
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