TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Fortaleza - Férum Clévis
Bevilaqua
Processo: 02623921520218060001
Classe do Processo: PeticBes Intermediarias
Diversas
Data/Hora: 30/06/2023 09:46:22
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticéao: 2835231 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_01 - 1-
3.pdf
Documentacao: 2835231 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_Anexo_
02 - 1-28.pdf
Documentacao: 2835231 IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_Anexo_
02 - 29-37.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padrao de tamanho definido pelo Tribunal.



2835231- C3/2021-02728/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 02623921520218060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE
BERNARDO GUERREIRO ALVES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
guesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 3.375,00 (trés
mil e trezentos e setenta e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 28 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 27 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210190732 Vitima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERASMO XAVIER GOMES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16982741
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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, 12 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210190732 Vitima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

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

Relatério da Considerando que a analise médica presencial ndo foi realizada, ndo foi possivel
andlise médica concluir o seu pedido de indenizagdo. Solicitamos entrar em contato para
presencial Lider |agendamento através dos telefones 4020-1596 (Regiées metropolitanas) ou
0800-022-1204 (demais regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para
pessoas com deficiéncia auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise

meédica presencial é imprescindivel para a finalizacdo do processo.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao 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 17008102
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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, 27 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210190732 Vitima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERASMO XAVIER GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: 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: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000696-3

Conta: 0000039158-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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? Faga 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.



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: 24/08/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

BANCO: 237

AGENCIA: 00696-3

CONTA: 000000039158-1
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC02408202105000000000023700696000000039158337500



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210190732 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES Data do acidente: 15/11/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/08/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
FRATURA DISTAL UMERO ESQUERDO. P4,9,10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO E UMERO -OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.P14,15
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E DE COTOVELO 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 MODERADA DO PUNHO DIREITO E
sequelas: MODERA DO COTOVELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 25 % R$ 3.375,00




INVALIDEZ PERMAMENTE

DADOS CADASTRAIS

NADALFARETIZADD

Seguradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A b e b L

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁmmmmmﬁ [Jmorte |
e

4 - W% gy genastio ou ASL: 4 - Nome completa da witima

JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES
e —————————’
1 REGISTRO D INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NE LIRS
5 - Noma completo: &+ CPF:
JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES N 802.528.003-97
7 - Proflsslo: 8- : 9-MNomere: | 10 - Complementos
MOTORISTA CCiABoRJosEMARTINS saNTaco Mg pmes
11 - Bairmo: 12 - Cidade: 13 - Estado: I 14 -CEF:
" SEMBARRO " RUSsas _ | e o
15 - E-rmall: | 16-Tal{DDD}:
escfaqnerxavier@amail.com . BB909290-5850
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR :cmmummmmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representante Legal;
18- CPF do Representante Legal: |19 - Profissio do Representante Legal: |

Declero, para todos os fins de direito, residic no enderego acima Informads, canforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),

201- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[8] recuso inFoRMAR ] Rs1.00ARS$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE R35.000,00
Onrs [0 acia oE /$5.000,00

] CONTR POUPANGA iteimants pars os bancss s, Assinsle uma opglo) | [8] CONTA CORRENTE (fodos os sar- !
[ eradesca (237) [ e (342) | NomedoBAnco: BANCO BRADESCO

[ sancodoBrsi{o01) [ Caba Econdemica Federal (104)

atvan () cowm( 10) ‘ actna:(gs (3 ) cona: (30158 ()

‘“r_hfgﬁ?_"m mnmrm_ [tevberrniar o dijfito-se mesfir| (Inforrras o Shgits e existr)

Autorize 2 Seguradars Lider 3 creditar na conta bancérla :nfnrmn-&n, de m.n-h; titufaridade, o valor da mdanrn;]ﬁ,ﬂrgerr.bg:m oo Segura (HPYAT
& que ey tiver dirgite, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédite, quitaclo 101l do valor recsbidao.

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

El Mo hd IML que atenda
] oL que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende 4 regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido,

ou

Frio motive assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenitaglo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documantasln
apresantads, concordands, desde j8, em me submeter & avafiaglio médics bs custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia guantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsitn, conforme Lel 6.194/74, art 39, 19, declarando que ests storiacsc ndo significs prévia concosadncia com a futura
avaliaglo medica ou rendncia 50 dweito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

— — | = e =
B 28-vitma [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-virmadeiou | Sim | 31-wiima [Jsim | 32-Setinha imaos, informar | 33 vitima deooy L Sim
t‘d-btﬂlhm?u NEg | Vivos: Fakecidos: mlumpu Nio | E\Eiﬂﬂlﬂs?n NEo | Vivos: Falecidos: pals/adn vivos? u Nio
- - —_— | P . _— - L PRGN
Estou cients dz que & Segurador Lider pagard, caso devida, a indenzaco do Segun DPVAT por morte squstes beneficldrios que e apresentarem  provarem
ssta condiclo, astando ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragiic ndo verdadeira poderd gersr 4 obrigecdo de ressarmir 2 valar recehide, além da
respansabilidade criminal por infragdio do artigo 299 do Codiga Penal.

38-1¢ | Nome:
35 - Neme legivel de guem assing a rogo/a pedido CPF;
Azsinatura da testemunha
36 - LPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39 - 21 | Nome:
CPF:
17 - [} Assinatura d did
LSRRI G G RNl A TR Pt AL Assinatura da testemunhs
40 - Local  Data, RUSSAS-CE, 19/07/2021
- "
Ml;ﬂﬂ&%ﬂﬂmau r’.rf;é:/_]
= : 41- Assinatura da wiima,/be (deciaranta) J—— .
41 Asginatusa g0 Representante Legs e houver) ~: - Assinatura do Procuragor (e houver)

FP5.001 VDOZ/2019




Policia Civil do Estado do Ceard

Delegacia Geral de Policia Civil

Departamento de Policia do Interior- D.P.1

Décima Primeira Delegacia Regional de Policia Civil-Russas-CE

CERTIDAO

Eu, Paulo Rodrigues Barboza,
Escrivdo de Policia Civil do Estado do Ceard, lotado no
D.P.I, com exercicio na Delegacia Regional de Policia
Civil/Russas, no uso de minhas atribuicoes legais, elc...

CERTIFIC A, para os devidos fins e efeitos legais, que referente
ao BO 541- 161 / 2021, Compareceu nesta unidade policial, o responsidvel pela informagiio e
ratificou a hora da ocorréncia, afirmando que se deu por volta das 06:30h da manhi, Informou
ainda que o veiculo em epigrafe, era conduzida pelo noticiante. mas estd registrada em nome de
ADRIELE MAIA LOPES . O referido E Verdade. Dou Fé. Dado e registrado no Cartorio desta
Delegacia Regional de Policia Civil, aos 21 de janeiro de 2021.

gues Barboza
Escrivio de Policia Civil
Mat.: 133.977-16



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS
Impresso n® 202188881

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 161 / 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 20/01/2021 14:56:10

Data / Hora da Ocorréncia: 15/11/2020 18:30:00

Endereco da Ocorréncia: SIT IRANDE, ZONA RURAL - RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia: SEM TERRA

Dados da(s) Vitima(s) 3
Nome:JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES
Nascimento: 01/11/1977 CPF. 802.528.003-97
RG: 311739796 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA DE LOURDES GUERREIRO ALVES
JOAO ALVES DE LIMA

Endereco: RUA QUADRA 01, CASA 44
Bairro: TABULEIRO DO CATAVENTO
Municipio: RUSSAS/CE CEP:62.900-000
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99400-0885

Histérico ‘
Informa o declarante que transitava sua motocicleta, Honda Fan 125 KS, de
cor preta, 2010, de placa NUU-0721, pela localidade conhecida por Sitio
Irandé, com sentido cidade de Russas ao Assentamento dos Sem Terra; Que
ao passar na parede do Agude do Irandé, acabou perdendo o controle da
motocicleta, vindo a cair; Que devido a queda fraturou o punho direito e 0
cotovelo esquerdo; Que foi conduzido ao Hospital IJF, em Fortaleza; Que o
acidente foi presenciado pelas pessoas: MARCELO ALVES BARRETO, RG.:
2007089842-4, CPF.: 034.036.563-30 e FRANCISCA ISADELIA DA SILVA

NOGUEIRA, RG.: 2001030036274, CPF.; 004.889.813-95; Que nada mais
disse,

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINQ:DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
JOSEJULIAO DO NASTIMENTO JUNIOR - MAT.: 300052-1-X

RESPONSAVEL PELA INFORMA:

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS Pig. 1de1
Consohdado em 200012027 150726 irpresso amc 20001 (027 150726




INVALIDEZ PERMAMENTE

DADOS CADASTRAIS

NADALFARETIZADD

Seguradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A b e b L

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁmmmmmﬁ [Jmorte |
e

4 - W% gy genastio ou ASL: 4 - Nome completa da witima

JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES
e —————————’
1 REGISTRO D INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NE LIRS
5 - Noma completo: &+ CPF:
JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES N 802.528.003-97
7 - Proflsslo: 8- : 9-MNomere: | 10 - Complementos
MOTORISTA CCiABoRJosEMARTINS saNTaco Mg pmes
11 - Bairmo: 12 - Cidade: 13 - Estado: I 14 -CEF:
" SEMBARRO " RUSsas _ | e o
15 - E-rmall: | 16-Tal{DDD}:
escfaqnerxavier@amail.com . BB909290-5850
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR :cmmummmmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representante Legal;
18- CPF do Representante Legal: |19 - Profissio do Representante Legal: |

Declero, para todos os fins de direito, residic no enderego acima Informads, canforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),

201- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[8] recuso inFoRMAR ] Rs1.00ARS$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE R35.000,00
Onrs [0 acia oE /$5.000,00

] CONTR POUPANGA iteimants pars os bancss s, Assinsle uma opglo) | [8] CONTA CORRENTE (fodos os sar- !
[ eradesca (237) [ e (342) | NomedoBAnco: BANCO BRADESCO

[ sancodoBrsi{o01) [ Caba Econdemica Federal (104)

atvan () cowm( 10) ‘ actna:(gs (3 ) cona: (30158 ()

‘“r_hfgﬁ?_"m mnmrm_ [tevberrniar o dijfito-se mesfir| (Inforrras o Shgits e existr)

Autorize 2 Seguradars Lider 3 creditar na conta bancérla :nfnrmn-&n, de m.n-h; titufaridade, o valor da mdanrn;]ﬁ,ﬂrgerr.bg:m oo Segura (HPYAT
& que ey tiver dirgite, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédite, quitaclo 101l do valor recsbidao.

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

El Mo hd IML que atenda
] oL que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende 4 regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido,

ou

Frio motive assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenitaglo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documantasln
apresantads, concordands, desde j8, em me submeter & avafiaglio médics bs custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia guantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsitn, conforme Lel 6.194/74, art 39, 19, declarando que ests storiacsc ndo significs prévia concosadncia com a futura
avaliaglo medica ou rendncia 50 dweito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

— — | = e =
B 28-vitma [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-virmadeiou | Sim | 31-wiima [Jsim | 32-Setinha imaos, informar | 33 vitima deooy L Sim
t‘d-btﬂlhm?u NEg | Vivos: Fakecidos: mlumpu Nio | E\Eiﬂﬂlﬂs?n NEo | Vivos: Falecidos: pals/adn vivos? u Nio
- - —_— | P . _— - L PRGN
Estou cients dz que & Segurador Lider pagard, caso devida, a indenzaco do Segun DPVAT por morte squstes beneficldrios que e apresentarem  provarem
ssta condiclo, astando ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragiic ndo verdadeira poderd gersr 4 obrigecdo de ressarmir 2 valar recehide, além da
respansabilidade criminal por infragdio do artigo 299 do Codiga Penal.

38-1¢ | Nome:
35 - Neme legivel de guem assing a rogo/a pedido CPF;
Azsinatura da testemunha
36 - LPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39 - 21 | Nome:
CPF:
17 - [} Assinatura d did
LSRRI G G RNl A TR Pt AL Assinatura da testemunhs
40 - Local  Data, RUSSAS-CE, 19/07/2021
- "
Ml;ﬂﬂ&%ﬂﬂmau r’.rf;é:/_]
= : 41- Assinatura da wiima,/be (deciaranta) J—— .
41 Asginatusa g0 Representante Legs e houver) ~: - Assinatura do Procuragor (e houver)
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Esto  wnidade  comsumidora esta apta o  [ERITOE mTERIORES

SUSpensan de ancuuum rur débite a portir MSAN WEIPIR

de 14/01/2021 cmr momento por  EOAE |69

ES) v s gl ok M{m T 1“' wam g |

: agdoe contratug pqdnga::n;r:r em 2 ciclos Tousl: 18 (1.5

fornecimento. Conston ﬁam

sujeitos a nuhrmgn l‘.:m: Jja tenha

pogoeito , descons1derar

Periodos: Band, Tarif.: Verde : 28/11 - 33/11

Vermelha : @1/12 - 29/12

Por determing da ANEEL .o bandeira

tarifaria en Eﬁw desde ﬂum 4 & Veruotha

Potanor 2 a energlo & mols cara. Pora

mnl.rmar o impocto no volor do conta, figue

atento go consumo de energia. Confirg dicos

de econcniio am enel. com, br

Atual izamos a nossa Politica de Privacidode.

Para sober mais sobre a Let Geral de P-ruttqda

de Dados e como a Enel trota os dodos de s

clientes, ocesse www.enel . com. br

Lﬁ:m Referiingia;

e Ernissiio; Totsd a (L3
oo Mo Fuesdg 2000 Wancomue . 12200 Vi[1.0.16.2)

BO4BEEE1S 1082 1959045

PARA CONFERENCIA: Esto fotura por ter valor infericr ao

minimo parg cobranca, noo necessito pogamento. Assim este

valor sero ocrescido na proxima foturo mensal sem qual quer
&  wncidencio de mul tof ou eRcarans
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Cagece @ Estano po Ceari

Frrared b Cidaddy 0096290056

DADDE Dol CLEENTE

ERASMO XAVIER GOMES

RUA ANTONIO CLEMENTE DA ROCHA, 1160, CONST, CENTRO
RUSSAS - CEP: 62.900-000

Codificagao: 752.006.00.035.00.0462.0000.3

Padrédo do imével: REGULAR

ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comarciat: 000 | esdustriat: 000 | Puiblicaz 000
FORMACDES SOBRE MEDICAD
Sarvicn Mardidor Lottura Anterior | Laftura Atual | Volumain® | Madia Semestral in
AGUA A14F003041 1483 1508 25 27
DATAS )
Leitura Atual: ~ 08/04/2021 Emiss&o: 07/05/2021 Lacre Agua: 436678
Leitura Anterior: 08/03/2021 Préxima Leitura: 08/05/2021 Lacre Esgoto:
CUALIDADE Dw AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 02/2021
N® de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais ~ Escherichia Coli
Exigidas 048 048 010 048 048
Analisadas 025 025 025 025 025
Em conformidade 025 025 024 025 025
DESCRICKD DOS SERVICOS Vialor (R} HISTORICE DE WOLUME
AGUA 138,65 I:\iB:F-;-iZ:O-gO Agua -n;(')n hqumlmg
SIS ElA MAI;2020 17 0
MULTA DE 2% 11 5,57
JUROS DE 0,033% AO DIA 7| 229 JUN/2020 20 0
LIGACAO DE ESGOTO 510/ 20,60 JUL/2020 & 0
ATENDIMENTO(S): [147073698] AGO/2020 1 0
SET/2020 18 0
0OUT/2020 17 0
NOV/2020 39 0
DEZ/2020 26 20
JAN/2021 32 25
FEV/2021 28 22
MAR/2021 23 18
TRIBUT 05 SOBRE O FATURAMENTO SUBSIND
Dascrigho Valor I;H$‘- Descrigio Walor [R5
PIS 2,45 VALOR DO SERVICO 259,31
COFINS 12,20 VALOR DO SUBSIDIO 4,00
VALOR TOTAL A PAGAR 255,31
MES/ANG VENCIMENTD TOTAL & PAGAR [RS)
04/2021 03/05/2021 255,31

| sérapagie e wminn mamin e s sk e o Capw, bame maksgin, dn A, beplidon,

BIFCYHMASD LOES ALY CHIENTE

Constatamos debito de R$ 283,35. Caso pago, desconsiderar.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

AVISO DE CORTE

Consta em nossos registros, débito até o més 02/2021 no valor de R$
283,35 referente a servigos prestados pela Cagece. Caso o débito ndo
seja regularizado, o servigo de fornecimento de agua sera cortado a
partir de 30 (trinta) dias a contar do recebimento desta notificacao,
conforme previsto nas Resolugdes n® 130/2010 da Arce e 02/2006 da
Acfor. FAVOR DESCONSIDERAR ESTE AVISO CASO O DEBITO
TENHA SIDO QUITADO.

-‘ﬂ GOVERND bo
Cﬂgece B h\l.’.lm |m{ EARA

DADOS DO CLIENTE
Inscrigdo: 0096290056 Més/Ano: 04/2021

Vencimento: 03/05/2021 Total(R$): 255,31

EMISSAO: GESSE 07/05/2021 17:44:06



0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizag¢oes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular SUSEP n2 612/2020,

disponivel no endereco eletronico:
https://www.in.gov.br/web/dou/-/circular-susep-n-612-de-18-de-agosto-de-2020-275409238

A Circular SUSEP" n® 612/2020, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informag&es de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacg3o da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF2.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

( Pelo exposto, eu_ ERASMO XAVIER GOMES
inscrito (a) no CPF/CNP) __021.962.433 /_02 , na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
inscrito (a) no CPF sob o N2 _802.528.003 /97 ,
do sinistro de DPVAT cobertura |NVALIDEZ PERMANENTE da Vitima__JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES ,
inscrito (a) no CPF sob o N2 _802.528.003 /97 , conforme determinagdo da Circular SUSEP 612/2020:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
m Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sang¢do penal
prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: pUA ANTONIO CLEMENTE DA ROCHA Numero: ;g |Complemento:

Bairro: CENTRO Cidade: RUSSAS Estado: CE CEP: 62.900-000

E-mail: Tel.(DDD):
escfagnerxavier@gmail.com ( ) 88 9 9290-5850

Local e Data: RUSSAS-CE, 20 DE JULHO DE 2021

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



i jacpe PREFEITURA MUNICIPAL DE RUSSAS
\.J RUSSAS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

ATENDIMENTO EMERGENCIA

PAGIENTE. JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES |cnis: 708007824055 124 PA202011061178
DATA DE NASCIMENTO: 011111977 |IDADE: 43 Ano(s), 12 Mesies), 14 diafs) SEXO: MASCULINO
NOME DA MAE: MARIA DE LOURDES GUERREIRO ALVES |ocuPacao:

|ENDEREGO . 62900000 MUNICIPIO:

| TELEFONE GONTATO: |cPF: Bo252800387

Pact Relsta Oueda De Mota, Eﬂmﬂmhm.mmemﬂﬁm. EWEanDwEumﬂ:Df.hﬂth.ﬂuhvﬂuEﬂ
Nega Has Dm . Alargia A Ibusprofan. X

[FR 0 epm SATO2 "%  [PA“/*mmHg  |FC.-bpm [T°*c
| PRIORIDADE:

'E-ad-n: clinicos [Histérico o Exame Fisico):
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO,
';urﬂ}lu-; [

_Eaurnn:

|__Cédigo |

: Wﬂ_ R e S
L ltem | Descricio Aprazamento | Checagem
| ! [ | |

Russas. Dominga, 15 De Noverbro De 2020
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA LJF == roriaez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Satde (CNS): 708007824055124 Admisséo: 15/11/2020 13:21

Nome: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Pront.: 5600816 Data Nasc.: 01/11/1977 Idade: 43 ano(s) 2 mes(es) e 17 dia(s) Tel.: 88 99400-0085
Mae: MARIA DE LOURDES GUERREIRO ALVES

Sexo: Masculino RG: 2006030053285 Municipio: RUSSAS

CEP 62900-000 Bairro: TABULEIRO DO CATAVENTO

Enderego: CONJABITACIONAL DR. JOSE MARTINS DE SANTIAGO

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
15/11/202 |13:25 |ACIDENTE COM DOR INTENSA LARANJA KARIZIA VILANOVA ANDRADE
MOTOCICLETA
PRESCRIGCAO
Médico: CARLOS RENATO DE SOUZA GONDIM CRM 7850 15/11/20 14:18
Prescrigio Horario:

CIPROFLOXACINA 2MG/ML (200MG) - BOLSA ADMINISTRAR 2 BOLSA /
INTRAVENOSA | 12/12 H / 100MLH | .

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

ORIENTAGOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA

TRAMADOL S50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H [ 100ML/H | SN

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 20ML/3MIN | SN

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ZERO - POS-OPERATORIO

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

CLINDAMICINA 150MG/ML (600MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,8% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 100ML/H

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Anta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: [ Ovito

*

SERVICO DE PROTOCOLO - IJF
RAE TIRADA

pPr oy SISTEMA E-SUS
I~ ? P J ip:)éf. b

SERVIDOR (A)

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA JE- Fortalez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Saade (CNS): 708007824055124 Admissdo: 15/11/2020 13:21

Nome: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Pront.: 5690816 Data Nasc.: 01/11/1977 Idade: 43 ano(s) 2 mes(es) e 17 dia(s) Tel.: 88 99400-0085
Mie: MARIA DE LOURDES GUERREIRO ALVES

Sexo: Masculino RG: 2006030053285 Municipio: RUSSAS

CEP 62900-000 Bairro: TABULEIRO DO CATAVENTO

Enderego: CONJ.ABITACIONAL DR. JOSE MARTINS DE SANTIAGO

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador KARIZIA VILANOVA ANDRADE COREN:233912 Horario 15/11/2020 13:25
Queixa: FX EXPOSTA EM MSE POR QUEDA DE MOTO

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: DOR INTENSA
Autoagresséo: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: CARLOS RENATO DE SOUZA GONDIM CRM: 7850 N°: 691605 Horario 15/11/2020 14:05

Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: PA.:

Eixo: PROCEDIMENTO
Hipétese Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO

Comorbidade:

HDAJ/Exame Fisico:

PACIENTE APRESENTANDO TRAUMA EM MEMBROS SUPERIORES COM FRATURA EXPOSTA PUNTIFORME EM
COTOVELO ESQUERDO E FRATURA FECHADA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.
REALIZADO CURATIVO + IMOBILIZAGCAO CM TALAS GESSADAS. INTERNGAO PAR CIRURGIA DE URGENCIA,

SOLICITAGAO DE INTERNACAO

Data: 15/11/2020 17:00

EVOLUGAO

Data do Cadastro Usuério que Cadastrou - Descrigio da Evolugio

PACIENTE INTERNADO PARA TRATAMENTO
CIRURGICO DE URGENCIA DE FRATURA EXPOSTA
15/11/2020 14:14 CARLOS RENATO DE SOUZA GONDIM b cOTOVELO ESQUERDO + FRATURA FECHADA DO
PUNAO DIREITO.

Nome Data Solicitagdo | Urgente | Situagio |

SERVIDOR {A)

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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RUSSAS

Becretarts Municipal de Sade
Meriis e b 4 e e e—— PEEFEITHRA MU WICIML B RUSSAS
FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem: -
Distrito Sanitdrio:
presu Rens Prontudrio N°
Sexo: < Masculino [ JFeminino Data de Nascimente: | [ _  Ocupagia
(Enderego: Bairra Fona.
_Motive de Encaminhamento:
|
Conduta jé Realizada,
|
- [ AE™ ] i e oW
Dra_ Ingrigs e jﬂjm —_—eee
Asainaturs do Encaminhamento - N° Registro —,  Fungéo Data Hora
— u-.e: -

Encaminhamento para atendimento: [ Ambulatorial [ Hospitalar [[] Auxilio
Procedimento: [ Profissional:_F .56 on-F Cs
Unidade de Referéncia Data: 13 /2L /23U Hora

- - — -

Proposta de Conduta Segmento.

O problema jusiificou a referdncia? ﬁlD ﬂE] ﬂ-ﬁn*m-ﬁlﬁﬁmcmiﬂnu Nh[j
I

Daba Diava j

ASEINSLTD U0 COMeTane - /- megisee Fumgds

Av. Dom Lino, n® 1383 - Centro C.E.P. £2.900-000 - Russas - CE -
Fone: (88) 3411-8418 - Email: secretariadesauderussas@gmail.com
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FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem:

Distrito Sanitério:

[Nome: TEE QEQNOODD CuEAnE\AD  p S Prontudrio N°
Sexo:[_|Masculino ] Feminino Dats de Nascimento: | |  Ocupagéo

Enderego: Baire.. . 4

| Motivo do Encaminhamento: (¢t COrcy, FoATUAL O Wneknd "Dioiol  AConoason,
| ChnuagCiear~EuE sl (CTIWOMTY P0C  FinObCo Ml ruonDuoe

Resultado de Exames: .
 Conduta jé Reslizada:
Impressdo Diagnostica: Dra. Ingsely Cruz
T3
:ﬁnj 1L/ otf10l.
Againatura do Encaminhamento - N° Reglsiro Fungéo Diata Hora
Ciassificagio de Risco na Regulagio

Procedimento: Coac. vt Eoccqinuiioroe  Profissional: FisiolEnan |
Unidade de Referéncia Data: /01 /ol Hora

Municipio Prontudrio N® Alta

Resumo Clinica/Cirurgico:

Resultado de Exame.

Diagndéatico principal ciD

Secunddrio 1 CiD

Secundério 2 ~__Cio
Proposta de Conduta Segmento:

O problema justificou a referéncia? Sim| | Néo[ | © motive da referéncia coincide com o diagnéstice? Sim [_| Nao[_

|
|
Apmineiuee TO CONRSUTETE - V- Megisoe Furmgds =t e J

Av. Dom Lino, n® 1383 - Centro C.E.P. 62.900-000 - Russas - CE -
Fone: (88) 3411-8419 - Email: secretariadesauderussas@gmail.com




INSTITUTO DR. JOSE FROTA - LUF i 3 : : Frobwitus
1JF } Fortaleza
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paciente: 5690816 - JOSE BERNARDO GUERREIRD ALVES

Sexo: Masculino Idade: 43 ano(s) 1 mes(es) e 23 dia Data de Nascimento: 011111977

Endereco: CONJ ABITACIONAL DR. JOSE MARTINS DE SANTIAGO Num: 44
Bairro: TABULEIRO DO CATAVENTO Cidade: RUSSAS

CEP: 62900-000 UF: CEARA

Culturas pendentes: B

Antibigticas: Sim

Antibidtico

CEFALOTINA 1G - FA T
Venlilagao mecéanica: Nao N°dias: --- Tipo de suporte: ---
O2 Suplementar: Nao Fio2: — —
Pregramagio de segmento: ---

DVA: MNao Qual? ---

Dieta: |
DIETA ORAL - DE ACORDO COM NUTRICIONISTA =

Via: Oral Desmame? ---

NEURD ! Glasgow: 15

Riscos:

[]Queds [[Jeroncoaspiragio [[JLesdo por presséc  [JDermatite [ ] Fiebite
[Joutros: ---

= RECOMENDAGOES
Plano terapéutice: AGUARDA CIRURGIA
Pendéncia de exames: -

astiad
ror The
i L ]

Qe
Pendéncia de pareceres: --- . P

Programagao de transfusdes: Nao Quais? ---
Transporte: Cadeira de rodas

Médico: FRAMCISCO JOSAFA FERMANDES 2 171172020 07:24
Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Gentro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Coara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




INSTITUTO DR. JOSE FROTA - IJF + L : £ '-ﬂ--l N
LJF oriwens
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: 5690816 - JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES _

Sexo: Masculino Idade: 43 anc(s) 1 mes(es) e 23 dia Data de Nascimento: 0111111977

Enderego: CONJ ABITACIONAL DR. JOSE MARTINS DE SANTIAGO Num: 44
Baimo:  TABULEIRO DO CATAVENTO Cidade: RUSSAS

CEP: 62900-000 UF: CEARA

SITUACAO ATUAL
Criticidade: Nao Destino: UNIDADE 21(Traumatologia)
Avaliagio de risco ESEL11: 11-17 = Gray| - Cuidades minimos - CM

NECESSIDADE DE VIGILANCIA E CUIDADOS: Pacientes fisiologicamente estéveis requerendo cuidados minimos de
enfenmagem,

Grau de prioridade: ---
Apache ll: --.
Historico clinico FRATURA UMERD
CID10 (Principal): S424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO
Cuidados paliativos: Mao (Nenhum)  Em acompanhamento SCP: - - - Reunido familiar: “--
Definidas medidas de limitagdo de suporte: Nao
[[]Né&o reatizar RCP [(INéo intubar [[]N&o iniciar hemodialise [] Nao iniciar Dva
[[] M40 iniciar ATB de Amplo Espectro [] Limitar a solicitagdo de Exames [[] Nao encaminhar a uTi
Ssww
FC: ., FR: PA: sSPO2: |, T:
ANTECEDENTES
Comorbidades:
[JHipertensso arterial [Jpiabetes [Joroc [Jsequeta avc
D Imunossupressio |:| Insuficiéncia cardiaca DD&E DCardiopaHa congénita
[[] Poenca neuromuscutar [[JHepatopatia [[] Neopiastia [CJEncefaiopatia cronica
[[]Displasia pulmonar [ Joutros: ---

Alergias: Nio Quais? ---

Didlise:  Nao “I';‘,:

Cirurgia nesse internamento:  Sim Qual? FIXADOR EXTERNO

AVALIAGAD
Sepse: Nao Realizada reavaliagao de 3h7 === Realizada reavaligao de 6h? ---
Infecgdo: Nao Necessidade de precaugio: --- [Jeoeticulas DCmtam [[Jaerosssis
Data: Microorganismo: [Jvre [JKPC [JOutro Germe MR
Médico: FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 1 171172020 07:24

~ Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Uniidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.
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. INSTITUTO DR. JOSE FROTA IJI" o vy Mt Il

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paciente: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES
e: 43 anols) 1 mes(es) e 23 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5690816

co: CONJABITACIONAL DR. JOSE MARTINS DE SANTIAGO Bairro: TABULEIRO DO CATAVENTO
um: 44 CEP: 62900-000 UF: CEARA Cidade: RUSSAS
Localizagao
Clinica: UNIDADE 21 Enfermaria: 213 - Leito: 2127
Admissio Emergéncia: 15M1/2020 13:21
Internagio 15/11/2020 14:28 Alta: * Néo Informado *  * Nao Informado
Relatorio Cancelada
Tipe de Saida. Alta Nao
Resumo Clinico
#T0 - 2127

IDADE: 43a / ADMISSAO: 15/11/20

HCOMORBIDADES: nEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

HD: FRATURA EXPOSTA UMERO DISTAL ESQUERDO/FRATURA FECHADA RADIO DISTAL DIREITA
#riDA: Pacisnta vitma de ACIDENTE DE MOTO dia 15/11/20

HEVOLUCAC: Paciente evolul bem, estavel, consciente e orientado. Hm:mvaswlar preservado

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA COMINUTIVA EM PUNHO DIREITO NO DIA 27/11
COM DR MAMEDE

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO DISTAL(15/12)

UTILIZADO 02 PLACAS DE UMERO DISTAL (MEDIAL E POSTERO-LATERAL) +09 PARAFUSOS BLOQUEADOS + 02
PARAFUSOS CORTICAIS PARA FIXAR UMERO DISTAL + 02 FIOSDEK 1.5

UTILIZADO 01 CIMENTO OSSEQ PARA MODELAR / REFAZER ARTICULACAO DEVIDO PERDA OSSEA

UTILIZADG 02 F10S DE K 2.0 + 01 FIO DE CERCLAGEM 1.0 PARA BANDA DE TENSAO DE OLECRANO (FOI
DANIFICADO 02 FIOS DE K 2.0 E 01 FIO DE CERCLAGEM EXTRA)

#CD: - ALTA HOSPITALAR

MARCAR RETORNO NO AMBULATORIO DO DR CLODOALDO EM 15 DIAS
MARCAR RETORNO NO AMBULATORIO DO DR MAMEDE EM 15 DIAS “‘r,.':,:""
FAZER USO DAS MEDICAGOES CONFORME PRESCRIGAO

MANTER TALA ATE RETORNO

RETORNO PRECOCE EM CASO DE INTERCORRENCIAS
Exames Realizados
RADIOGRAFIAS
Terapéutica Utilizada
Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: B0025-061 - Fortalezs - Caara
Uridade mantids com recursor aublicos, pro snientes de seus impostos e contnbuiches socials.




aciente: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES
43 ano(s) 1 mes{es) e 23 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5690816
reco: CONJABITACIONAL DR. JOSE MARTINS DE SANTIAGO Bairro: TABULEIRO DO CATAVENTO

um: 44 CEP: 62900-000 UF: CEARA Cidade: RUSSAS
Localizagdo o
Clinlea: UNIDADE 21 Enfermaria: 213 Leito: 2127
Admissio Emergéncla: 15/11/2020 13:21
Internagdo 15/11/2020 14:28 Alta: * Nao Informado * * N3o Informado
OSTEOSSINTESE
Sequelas Apresentadas
Diagnaostico
5424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO
DIAGNOSTICOS
Principal Codigo Descrigio
Sl S424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERICR DO UMERO
Hao 5523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO
Mip S423 FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Gondicies de Alta

Methorado Data Programada da Alta: 24/12/2020
Gbservacoes Complementares
"Moo Infunmada *
Responsivel
Madico: THOMAZ MARTINS MAGI
Uala 71202020
CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigac Profissional
0408026547  Urgéncia 15/11/2020 22:45 TRATAMENTO CIRURGICO DE CARLOS RENATO DE
LUXACAO OU FRATURA-LUXACAD SOUZA GONDIM
DO COTOVELD
Cod Tipo Data Descricdo Profissional
0408020636  Procedimento  27/11/2020 17:20 TRATAMENTO CIRURGICO DE JOAO MAMEDE SOARES
Elelive SINOSTOSE RADIO ULNAR BRAGA
Cod Tipo Data Descrigio Profissional
04080203685  Procedimento 15122020 12:20 TRATAMENTO CIRURGICO DE CLODOALDO JOSE DUARTE
Eletivo FRATURA [ LESAQ FISARIA DE SOUZA
SUPRACONDILIANA DO UMERO
Agendamento
.vlr.'
Data: |Data: Data: e
Hora: |Hora: Hora:
Codigo Codigo ICodigo

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-D81 - Fortaleza - Ceard
Unidade manfida com recursos pablicos, provenienes de sous impostos @ contribuicbes socials,
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* INSTITUTO DR. JOSE FROTA i _II*” s

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que JOSE BERNARDO GUERREIRO
ALVES foi atendido(a) neste servigo, necessitando de afastamento por
B0 (sessenta) dia(s) das suas atividades profissionais.

Fortaleza 24 de Dezembro de 2020

THOMAZ MARTINS MAGI
19318CRM

Rua Barao do Rio Branco, 1818, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




", Prefeitura de

Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipsl de Saude

RECEITA MEDICA

NOME: J0SE BERNARDO GUERREIRO ALVES

SOLICITO:
FISIOTERAPIA MOTORA ==--====sccccmmmmn 30 SESSOES

JUSTIFICATIVA: FRATURA DE UMERQO DISTAL
OBJETIVO:

- ANALGESIA
- GANHO DE ADM DE COTOVELO

ﬂ : FORTALEZA, 18/01/21

e




INSTITUTO DR, JOSE FROTA | i i

ﬁ'gJ"! b, i
- S st ke vw

] RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

=

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

- |beme completo:  THOMAZ MARTINS MAG!  +

Conselho; 19319CRM .
Enderego: Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro
Cidade: Fortaleza Telefone: (B5) 3255-5000

1" VIA - RETENCAD DA FARMACIA OU DROGARIA 2 VIA - ORIENTACAD AD PACIENTE

[FACIENTE JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

ENDERECD. CONJABITACIONAL DR. JOSE MARTING DE SANTIAGO | 44 TABULEIRD DO
CATAVENTD , RUSSAS

PRESCRICAC:

U539 ORAL

| |} FARACETAMOL+CODEINA 500/30MG “ﬂw—w—-—-—-ﬂZC}(

] Ml U TCF DI SiSITSE DOR INTEMEA

‘2} CIPROFLOXACING 500MG — e 14cP
{w. 12/12H POI7 7 DIAS
H', . DATA 24122020
i AESHATURA E CARMBE DO MEDICO
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR | | IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
/ NOME: i
!
RG: EMISSOR___ r
ENDERECE: i
CIDADE. UF;
TELEFONE: Ass, Farmacéutico Data:

Rua Bardc do Ric Branco. 1816, Centro - CE® B0025-081 - Fortalaza - Ceard

Unidage mantids com reowsos pilicos provene e di se 1 impostos & conlrbuigies soclais









Prefeitura de

Py Fortaleza s oo

Secretaria Municipal de Saude

RECEITA MEDICA

NOME: 10SE BERNARDO GUERREIRO ALVES :

SOLICITO:
FISIOTERAPIA MOTORA -----====cccuuu- 30 SESSOES

JUSTIFICATIVA: FRATURA DE UMERO DISTAL

OBJETIVO:
- ANALGESIA
- GANHO DE ADM DE COTOVELO

é) : FORTALEZA, 18/01/21




¥ B P B
INSTITUTO DR. JOSE FROTA L e INSTITUTO DR. JOSE FROTA ' 'gﬂ!.!

Lik
RECEITUARIO MEDICO RECEITUARIO MEDICO
Paciente: JOSE BERNARDD GUERREIRD ALVES [Pacsents; JOSE BERNARDD GUERREIRD ALVES
Prontudrio: 5690818 Prontudrio: SE50816
USD ORAL USO ORAL
1) DIPIRONA S00MG 0GP 1) DIPIRONA 500MG
TOMAR 1CP DE 6/6H SE DOR TOMAR 1CP DE 6/6H SE DOR

Data:  24/1212020 THOMAZ MARTINS MAGI Data' 2471272020 THOMAZ MARTINS MAGH

183180 RM 1519CRM
L] W ® L]
-
Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP 60025-081 - Fortaleza - Ceard Rua Bar&o do Rio Branco, 1816, Centro - CEP; 60025-081 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com racursos plblicos, proy snisntes de seus imposios e contribuighes sociais. - Unidade mantida com recursos pablicos, proveniente”, de seus impostos & coniribuigdes sociais



- J Instituto Dr. José Frota N——
’”f Servi¢o de Traumatologia e Ortopedia ¢ Fortaleza
Paciente: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

SOLICITO

FISIOTERAPIA MOTORA 60 SESSOES

JUSTIFICATIVA: fratura PUNHO DIREITO CONSOLIDADA.

OBJETIVOS:

GANHO DE ADM DE mao/dedos
GANHO DE ADM EM PUNHO
FORTALECIMENTO ISOMETRICO
ALONGAMENTO

ANALGESIA

Fortaleza, 27 de janeiro de 2021

INSTITUTO DR. JOSE FROTA. Rua Bardo do Rio Branco, 1816 — Centro. CEP 60.025-061.
Fone 3255-5000.
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CE N? 014418402470 BILHETE DE SEGURO DPVAT

06162142389 MU 21 FCE

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA MO VERSO
AS COMDIGOES GERAIS DE COBERTURA
www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204

Q1441858024870 2528199924
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INVALIDEZ PERMAMENTE

DADOS CADASTRAIS

NADALFARETIZADD

Seguradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A b e b L

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁmmmmmﬁ [Jmorte |
e

4 - W% gy genastio ou ASL: 4 - Nome completa da witima

JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES
e —————————’
1 REGISTRO D INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NE LIRS
5 - Noma completo: &+ CPF:
JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES N 802.528.003-97
7 - Proflsslo: 8- : 9-MNomere: | 10 - Complementos
MOTORISTA CCiABoRJosEMARTINS saNTaco Mg pmes
11 - Bairmo: 12 - Cidade: 13 - Estado: I 14 -CEF:
" SEMBARRO " RUSsas _ | e o
15 - E-rmall: | 16-Tal{DDD}:
escfaqnerxavier@amail.com . BB909290-5850
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR :cmmummmmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representante Legal;
18- CPF do Representante Legal: |19 - Profissio do Representante Legal: |

Declero, para todos os fins de direito, residic no enderego acima Informads, canforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),

201- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[8] recuso inFoRMAR ] Rs1.00ARS$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE R35.000,00
Onrs [0 acia oE /$5.000,00

] CONTR POUPANGA iteimants pars os bancss s, Assinsle uma opglo) | [8] CONTA CORRENTE (fodos os sar- !
[ eradesca (237) [ e (342) | NomedoBAnco: BANCO BRADESCO

[ sancodoBrsi{o01) [ Caba Econdemica Federal (104)

atvan () cowm( 10) ‘ actna:(gs (3 ) cona: (30158 ()

‘“r_hfgﬁ?_"m mnmrm_ [tevberrniar o dijfito-se mesfir| (Inforrras o Shgits e existr)

Autorize 2 Seguradars Lider 3 creditar na conta bancérla :nfnrmn-&n, de m.n-h; titufaridade, o valor da mdanrn;]ﬁ,ﬂrgerr.bg:m oo Segura (HPYAT
& que ey tiver dirgite, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédite, quitaclo 101l do valor recsbidao.

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

El Mo hd IML que atenda
] oL que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende 4 regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido,

ou

Frio motive assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenitaglo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documantasln
apresantads, concordands, desde j8, em me submeter & avafiaglio médics bs custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia guantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsitn, conforme Lel 6.194/74, art 39, 19, declarando que ests storiacsc ndo significs prévia concosadncia com a futura
avaliaglo medica ou rendncia 50 dweito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

— — | = e =
B 28-vitma [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-virmadeiou | Sim | 31-wiima [Jsim | 32-Setinha imaos, informar | 33 vitima deooy L Sim
t‘d-btﬂlhm?u NEg | Vivos: Fakecidos: mlumpu Nio | E\Eiﬂﬂlﬂs?n NEo | Vivos: Falecidos: pals/adn vivos? u Nio
- - —_— | P . _— - L PRGN
Estou cients dz que & Segurador Lider pagard, caso devida, a indenzaco do Segun DPVAT por morte squstes beneficldrios que e apresentarem  provarem
ssta condiclo, astando ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragiic ndo verdadeira poderd gersr 4 obrigecdo de ressarmir 2 valar recehide, além da
respansabilidade criminal por infragdio do artigo 299 do Codiga Penal.

38-1¢ | Nome:
35 - Neme legivel de guem assing a rogo/a pedido CPF;
Azsinatura da testemunha
36 - LPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39 - 21 | Nome:
CPF:
17 - [} Assinatura d did
LSRRI G G RNl A TR Pt AL Assinatura da testemunhs
40 - Local  Data, RUSSAS-CE, 19/07/2021
- "
Ml;ﬂﬂ&%ﬂﬂmau r’.rf;é:/_]
= : 41- Assinatura da wiima,/be (deciaranta) J—— .
41 Asginatusa g0 Representante Legs e houver) ~: - Assinatura do Procuragor (e houver)

FP5.001 VDOZ/2019




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: | JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Nacionalidade: | BRASILEIRO Est. Civil: | casapo
Frofissdo; | MOTORISTA -

lde-tidarde: | 2006030053285 CPF: ﬁﬁl.szs.ma-a?
Enderago: | C HAB DRJOSE MARTINS SANTIAGO, QD 01, C 44, RUSSAS-CE,
B > Ac:’uenie:{ 15/11/2020

Tir =5 de Cobertura: ] INVALIDEZ PERMANENTE

OUTORGADO:

NowH | ERASMOD XAVIER GOMES

Ne< onalidade: | BRASILEIRO IEst. Civil; | SOLTEIRO

©r jiesdn: | AUXILIAR ADMINISTRATIVO

ldentidade: | 2001030059762 CPF: | 021.962.433-02

Endz 40 RUA ANTONIO CLEMENTE DA ROCHA, N® 1160, RUSSAS- CE

P esente Instrumento Particular de Procuracdc, nomeio e constituo meu bastante

pracy rador e outorgado acima qualificado, a guem confio para representar-me perante a
1ADORA LIDER, referente ac Seguro Obrigaterio - DPVAT.

RUSSAS-CE,

JEGEI S
% 5 A | Lo -

ASSINATURA DO OUTCRGANTE *
[ RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE )

*mﬂ:z;w%. "'m"”’“oa

%Le.- al e Data:

A LE JLIT B B L i

rﬂﬂJFE_ﬂ--nt_.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148950/21
Nuamero do Sinistro: 3210190732
Vitima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES Data do acidente: 15/11/2020
] .. . . JOSE BERNARDO
CPF: 802.528.003-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUERREIRO ALVES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ERASMO XAVIER GOMES : 021.962.433-02
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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




