TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Crato
Processo: 02023444020228060071
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 03/03/2023 16:53:20
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticao: 2880444 CONTESTACAQO_O
1-1-8.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2880444 CONTESTACAO_A
nexo_03 - 1-16.pdf
Documentacao: 2880444 CONTESTACAO A

nexo_03 - 17-18.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
o: PERVISAO_2018 - 1-2.pdf

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



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 23/08/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321020692601
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR LOBAO

BANCO: 237
AGENCIA: 05366
CONTA: 000000007736

Numero da Autenticagao



- - Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

|NGmero: 3210206926 Cidade: Crato Matureza: Invalidezr Permanente
Vitima: JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
LOBAD

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/08/2021
Valoracao do IML: 0
Pericia meédica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NA MAQ ESQUERDA COM LESAQ DE PARTES MOLES E EXPOSICAO OSSEA. P10
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. PS8,59
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento fMotive:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAD ESQUERDA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Aburado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei i pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 0% Em grau leve - 25 % 17,5% R4 2.362,50
Total 17,5 % R% 2.362,50
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M. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
; " SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL =
" DELEGACIA REGIONAL DE CRATO et
Impresso n® 2019888799 %

FLS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 8780 / 2019

Dados da Ocorréncia ey

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO |
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacao: 05/12/2019 11:04:55

Data / Hora da Ocorréncia: 18/11/2019 17:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV JOSE ALVES DE FIGUEIREDO, CENTRO -

CRATO/CE

Ponto de Referéncia: CEJA

Dados da(s) Vitima(s) -

Nome:JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR LOBAO |
Nascimento: 22/09/1999 CPF: 040.714.903-14 |
RG: 20076131836 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: VANESSA SOARES DE ALENCAR

ALDEIRTON PAULA LOBAO
iEnderE(;c: RUA DIOGENES FRAZAO, 223
\Bairro: SEMINARIO
| Municipio: CRATO/CE . CEP:63.100-000
Pais: BRASIL am Telefone:(88) 98156-9748
Noticiante(s)
‘Nome: NATALIA BEZERRA GONCALVES
|Nascimento:31/03/1997 CPF:031.083.523-26
\RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacao: KEILA BEZERRA GONCALVES

DEMONTIE BEZERRA GONCALVES
Endereco: RUA DIOGENES FRAZAO, 223

Bairro: SEMINARIO CEP:
Municipio:CRATO/CE
Pais:BRASIL T Telefone: (88) 98156-9748

s Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: PMP9095 Uf: CE Municipio: MARACANAU Chassi: |
9BM384067FB003441 Renavam: 1054055413 Tipo do Veiculo: |

ONIBUS Marca / Modelo: M.BENZ/MPOLO TORINO U Ano Fabricacao:

2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: DIESEL Cor: PRATA Proprietario:

AUTO VIACAO METROPOLITANA LTDA Situacao: NAO INFORMADO

Envolvimento: ENVOLVIDO

| 2)Placa: PNR4725 Uf: CE Municipio: ARACATI Chassi:

| 9C2JB0100KR323031 Renavam: 1200874401 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP 1101 Ano Fabricacao:

2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA

Proprietario: FRANCISCO NUNES CARVALHO Situacao: NAO

f INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

o Histérico _
ADVERTIDO das penas previstas nos arts. 171, 299, 339 e 340, todos do |
[~ |CPB, DISSE QUE ENTENDEU BEM AS ADVERTENCIAS ANTERIORMENTE

DELEGACIA REGIONAL DE CRATOD Pag. 1de 2

i Moats G
v Comnsolidado em: 0522018 11:35:54 { 1 - - e& 650 am: B12201% 113554
N J (o' (oS SEL 5 H\?ﬁfgﬂ»m oy ‘Fﬂf)

1
w




‘ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

Impresso n® 2019888729

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 8780 / 2019

DITAS; QUE SEU COMPANHEIRO JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR LOBAO
GUIAVA A MOTO PLACA PNR 4725, QUANDO FOI COLHIDO PELO ONIBUS DA |
VIAMETRO DE PLACA PMP 9095, GUIADO POR FRANCISCO GIOVANE DUARTE
DO NASCIMENTO; QUE DEVIDO AO ACIDENTE, SEU COMPANHEIRO TEVE A
MAO ATROPELADA, CAUSANDO GRAVES LESOES; QUE O MOTORISTA NAO |
PRESTOU NENHUM SOCORRO; QUE AO S. CAMILO, POREM FOI TRANSFERIDO
AO HOSP. 5. RAIMUNDO DND_E RECEBEU TRATAHENTD HOSPITALAR; QUE
NAO DESEJA REPRESENTACAO CRIMINAL, POREM FOI CIENTIFICADA DO
PRAZO DECADENCIAL DE SEIS MESES PARA REPRESENTACAO CONTRA O |
PILOTO, PORTANTO AQUI SE ENCERRAM OS TRABALHOS DA POLICIA |
JUDICIARIA CIVIL ESTADUAL; QUE CIENTIFICADO DE QUE QUALQUER FRAUDE
SERA OBJETO DE INVESTIGACAO CRIMINAL. E nada mais, encerrou-se o
presente, que vai assinado PELA DECLARANTE e por mim, BEL. PEDRO
JORGE ALVES SILVA, ESCRIVAD ;?e Policia Civil que o digitei.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
& .

PEDRO JORGE ALVES SILVA - MAT.: 133991-1- 5

RESPONSAVEL I'-“ELMlhlF%ﬂ.ﬂ/(;..ﬂ.'l‘:l:!I 5{ ’QDII:!E!Q %E F ‘_: Lgraneavals

VISTO DO DELEGADO(A) :

LOUISE ALINE XAVIER BRAGA PEREIRA - MAT.: 30120329

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Pig. 2 de 2

Consolidado am; 051212019 11:35:54 Imprasgs am: 05122019 171:35:54




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e R T

Escolha ofs] tpols] decobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [IR] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre
T e

3 =ME dosinistnn ou ASL: 4 - Hepmiz campleta da vitima:

REGESTRO DE INFORM CADASTRAZ E FADCA DE REMDA MENRSAL DA PESS0A FISICA WAA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 61273021

5~ Mome completo: - 6 -CPF:
J Joge VINOR HOACES OF ALEDCAR LOBHS OHO. M. 90344
7= Profinelos Y B- Endere% = . 9 « Ndrmera: 10 -Cmng-mmr.u;
CoTef Gpnog SR \opo ArJES EOcha CE |N2T BXF
11 - Balriac 12 - Cidlade: 13 - Estada: 14 - CEF;
NIYD  CRETD CRATY R= £3.113 ~-080

Dl (F7Y Aa421- 1134

DADGS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR DE 18 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR

w
=z
£ 17 Noms competo do Reprasentante Legaet
e
L1
8 18- CPF do Representante Legal: 19~ Profiedo do Representants Legak
(%)
3 Declara, para tados os fins de dineltn, residic na enderego acima infarmadeo, conforme compravants aneo |ANEMAR COPIAL
a
30 000,
* AR, [PI.RECLISO INFORMAR [ #sLooamstoodo [ #$2.500,00 ATE k55 000,00
[ serrEnDA [ #s1.00L00 aTéRs2500,00 [ Aciape kés 00,00
71- DADOS BANCARIOS: [ senericiAnio DA iNDENZACAG  [[] REPAESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DAINDENIZACAD (PASS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA fromsmie pars 25 bt abala Assale urnd opgda] wcﬂhnmwmm%;m N
[ sradesco (237 [ msizan) Nome do BANCO: paplSce

[] senmdotrmilioot) [ Caiva EcondemicaFederal (104)

MMDD conta: JD ns!nuArC] cona:( 3 F 3 6 ]@

frfnemaro digis #e o) Prfiornat @ g s s {informar o digits se i) Pricemar o dlghn se =i

Autorlra a Seguradars Hder & eradilar na.conta banedria informada, de minha titularidade, o valor da indenizigSafiezmbalve do'sequrn DPVAT
3 que g tiver direite, reconhecendo e dando, desde ji e soments apds 3 efelivagio da erédito, quitacio total do vabor recebido.
Atengdol Campa de preenchimento obrigstéeio para vitima e/ou beneliciirio menor de idade reprezentada.

Na qualidade da represantante kegal, sulorze a coleta e o bratamento dos dados cadastrais e Baneirios do menaor de fdads, o kndicadi, nos liedtes qua

Torers necessdios pare o-procesaments 4o pedide do Sagure DPVAT & posterier indentmgdofreembolic do Segurs DPVAT, podendo compartithar Lais

diclos com teroalras com of quals teaha legitimidade, se necestdrio, para fins de andlite & hglidaclo da pedida de indenizsciofreembolss do Seura DFVAT,

- —— L — —— e —

72+ DECLATAGAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO 1ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEL PERIANENTE

s

Declarn, sob 21 nenas da Lel, que eiton (mpssiibilitads de apresentar o 2uds do Instituto Madice Legal (IML) pare os fing de fequerimentn d2
IndenizacSo do Segurn DFVAT (Lel n® 5 1S4F74), UmE vez qua:

® pNEa hd ML que atenda a regifo do acidenta ou da minha residéncia; ou

& 0IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncla nBo resinz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ 0 IML gue stende a regifo do acidente ou da minha residéncia reafiza periciss com prazo superior a 50 {neventa) dias do pedida.
salicita o prosseguimento da andise do mew pedidorde itdenizaco do Segumn DPYAT, par invalicez permanente, com base na degumnentacio médics
apresentada seq 2 apressnt*ﬁi!: g lauds 98 IML, toncordandn, desde |4, #m me submeter 3 andise madica presancial, cass nedeisdsia, Ss cuTEs
da Seguradera Lider pare verilicagia da exsidncia e quantifics +30 das [astes permanentes decomrentes de acidente de Trdnsite cauesade por welculo
pulomotod, confarme o disposto na e 615474
Declara que eftd Butorizaeda nia signifies prévia concorddnca com a futtm avallagso medica gu rendncla 3o direito de contestar a wvaliagdo médica, ca:o
discorde do seu contedds

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SORMENTE PARA COSERTURA DE MORTE
13 - Esmdo s : 24-Data da
B [Jsotem [Jcasstotmotil) []oteiado. [] Separco iisimente: [] Wivo it da vitima:

2 - Graude Parenlesca camavitma: | 26 - Vitima dedeeu esimpd nhainaal: Dﬂn DHJ.:. 17 -%mavitima debicul companbelnola), Infarmar o nome completa:

8- vivms [] 8m | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debou Sm | 31Vl [ J5im | 32-5¢ tioha irmas, informar | 33 _yitima deincas ]S
tme flhas? [ ygo | VIS Falecidog: reschum fainesrer? [ nsp | teveimios? [FNza | Vivos  Falecidos: perfadzvives?  [hie
Estou clente de que 3 Seguracar Lifer pagstd, cass devids, a inderizago do Segura DFVAT por morte boueles beraficiinos que se spresentarem & growsmm

st condipda, estandg clents, adnda, de que qualquer omisda gu declaragio nis verdadaira poders gerar & cbwigeche de rassarclr o valor recebidn, adm da
responsatilidade erimingd por infragdo do artigo 3599 do Cdd'go Fenal,

—
i 38- 12 | Noma:
-; 35 - Mome leglvel de guem assina a pedide (a rogo) CPF;
-
= Azzinatura da testemunha
'__' 35 - CPF |aghvel de quem a55ina a pedida {a rogo) 39 - 24 | Nome;
a CPF:
; 37 - Azsingtura d sing & pedido (B r
Y "w In roge) JL Azsingtura da testemunha

40 - Local e D3,

cpoto~ce |F-0F.- 2024

Wou Lo oo e A [0
&1 atura da witima beneficidrio {dedarante]

43- pzsinaturs do Represontante Legal (se houver) 43 - Azsinatura do Procurador (sa houver]
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e R T

Escolha ofs] tpols] decobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [IR] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre
T e

3 =ME dosinistnn ou ASL: 4 - Hepmiz campleta da vitima:

REGESTRO DE INFORM CADASTRAZ E FADCA DE REMDA MENRSAL DA PESS0A FISICA WAA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 61273021

5~ Mome completo: - 6 -CPF:
J Joge VINOR HOACES OF ALEDCAR LOBHS OHO. M. 90344
7= Profinelos Y B- Endere% = . 9 « Ndrmera: 10 -Cmng-mmr.u;
CoTef Gpnog SA \opo ArJES EOcha CE |N2T BXF
11 - Balriac 12 - Cldade: 13 - Estada: 14 - CEP;
NIYD  CRETD CRATY R= £3.113 ~-0&0

Dl (F7Y Aa421- 1134

DADGS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR DE 18 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR

w
=z
£ 17 Noms competo do Reprasentante Legaet
e
L1
8 18- CPF do Representante Legal: 19~ Profiedo do Representants Legak
(%)
3 Declara, para tados os fins de dineltn, residic na enderego acima infarmadeo, conforme compravants aneo |ANEMAR COPIAL
a
30 000,
* AR, [PI.RECLISO INFORMAR [ #sLooamstoodo [ #$2.500,00 ATE k55 000,00
[ serrEnDA [ #s1.00L00 aTéRs2500,00 [ Aciape kés 00,00
71- DADOS BANCARIOS: [ senericiAnio DA iNDENZACAG  [[] REPAESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DAINDENIZACAD (PAS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA fromsmie pars 25 bt abala Assale urnd opgda] WNHHMde::%-:ﬂ N
[ sradesco (237 [ msizan) Nome do BANCO: paplSce

[] senmdotrmilioot) [ Caiva EcondemicaFederal (104)

MMDD conta: JD ns!nuArC] cona:( 3 F 3 6 ]@

frfnemaro digis #e o) Prfiornat @ g s s {informar o digits se i) Pricemar o dlghn se =i

Autorlra a Seguradars Hder & eradilar na.conta banedria informada, de minha titularidade, o valor da indenizigSafiezmbalve do'sequrn DPVAT
3 que g tiver direite, reconhecendo e dando, desde ji e soments apds 3 efelivagio da erédito, quitacio total do vabor recebido.
Atengdol Campa de preenchimento obrigstéeio para vitima e/ou beneliciirio menor de idade reprezentada.

Na qualidade da represantante kegal, sulorze a coleta e o bratamento dos dados cadastrais e Baneirios do menaor de fdads, o kndicadi, nos liedtes qua

Torers necessdios pare o-procesaments 4o pedide do Sagure DPVAT & posterier indentmgdofreembolic do Segurs DPVAT, podendo compartithar Lais

diclos com teroalras com of quals teaha legitimidade, se necestdrio, para fins de andlite & hglidaclo da pedida de indenizsciofreembolss do Seura DFVAT,

- —— L — —— e —

72+ DECLATAGAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO 1ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEL PERIANENTE

s

Daclars, sob 25 penas da Lel, qua eitod (mpssiihiliads de apresentar o lauds do Instituto Médice Legal (IRL) pere os fing de fequerimentn d2
IndanizacSo do Segura DFVAT (Lel n® 5194574}, Ui veg que:

® NEa hd ML que atenda a regifo do acidenta ouda minha residéncia; ou

& 0IML que stende a regido do acidente ou da minha resdéncla nBo resinz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ 0 IML gue stende a regifo do acidente ou da minha residéncia reafiza periciss com prazo superior a 50 {neventa) dias do pedida.
salicita o prosseguimento da andise do mew pedidorde itdenizaco do Segumn DPYAT, par invalicez permanente, com base na degumnentacio médics
apresentada seq 2 apressnt*ﬁi!: g lauds 98 IML, toncordandn, desde |4, #m me submeter 3 andise madica presancial, cass nedeisdsia, Ss cuTEs
da Seguradera Lider pare verilicagia da exsidncia e quantifics +30 das [astes permanentes decomrentes de acidente de Trdnsite cauesade por welculo
pulomotod, confarme o disposto na e 615474
Declara que eftd Butorizaeda nia signifies prévia concorddnca com a futtm avallagso medica gu rendncla 3o direito de contestar a wvaliagdo médica, ca:o
discorde do seu contedds

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SORMENTE PARA COSERTURA DE MORTE
13 - Esmdo s : 24-Data da
B [Jsotem [Jcasstotmotil) []oteiado. [] Separco iisimente: [] Wivo it da vitima:

2 - Graude Parenlesca camavitma: | 26 - Vitima dedeeu esimpd nhainaal: Dﬂn DHJ.:. 17 -%mavitima debicul companbelnola), Infarmar o nome completa:

28 -Vitima D Sim | 20-5& tinha fithos, Informar | 30-Vikimadehou Sim | 31-Viteea Sim | 32 -5e tinha irmbas, informar ,ﬂ-\lfr_ima.dpi-em ﬂsim
tme flhas? [ ygo | VIS Falecidog: rescium hairaser? [ pgp | teve imdos? CNga | Vivas Falecidas: perfadzvives?  [hie
Estou clante dz que 3 Segiracara Lider pagard, caso devids, a indenizagio do Segura DPVAT por marie bgueizs benalicidrios que se apresenizrem & provensm

st condipda, estandg clents, adnda, de que qualquer omisda gu declaragio nis verdadaira poders gerar & cbwigecse de rassarclr o valor recebidn, adm da
responsatilidade erimingd por infragdo do artigo 3599 do Cdd'go Fenal,

—
i 38- 12 | Noma:
-; 35 - Mome leglvel de guem assina a pedide (a rogo) CPF;
-
= Azzinatura da testemunha
'__' 35 - CPF |aghvel de quem a55ina a pedida {a rogo) 39 - 24 | Nome;
a CPF:
; 37 - Azsingtura d sing & pedido (B r
Y "w In roge) JL Azsingtura da testemunha

40 - Local e D3,

cpoto~ce |F-0F.- 2024

X o Lo oo e Ao [0
&1 atura da witima beneficidrio {dedarante]

43- pzsinaturs do Represontante Legal (se houver) 43 - Azsinatura do Procurador (sa houver]




‘Eﬁ\GCAMIL{] TRANSFERENCIA DE PACIENTES PARA UNIDADES
“t‘;:@;‘"nﬁjﬂmgﬂﬁﬂ i INTERNAS OU EXTE?NAS

I.l'*"

xacmn_ bd_w:t e '1@%1‘53
CLEIO: - mwrwmenm{:ﬁ@s M

MEDIED \w-rL ‘S..,gmma cnwfsnm Sul
. P 1 _ ] I
UNIDADE DE DRIGEM. ] UNIDADE DE DESTINO:
Umsen — S8 S G BoSf. B0 Raumign
]

|DATA DA TRANSFERENCIA: l AL 3_1"5 o) HORA: \"1h. 2 Omin
SINAIS VITAIS: | PA: 'mmHgf’, FR. T pmlf T % |FC: bpm
Alergia(s)? (SYNAD ( )SM Qual?
Suporte de-Q,? {‘i‘] NAOD ( )SIM Qual?
Acessos Vasculares? ‘[ (O SM Quall PR Edn i s
Sondast | {’f}NﬁD ":' ysim qQuatz e ( _.
Drenos? . | (4QNAD’ ( )SiM Descreva: |
Ostomias? tn{] NAO ) SIM Descreva:
Lesao de Pele? { ) NAD | (=) %]M -Desr:reva: MAY e
Outros Dispositivos? | (&) NAO () SIM Descreva:
Curativos? ( }-Hﬁﬂ qw} SIM ﬂﬁcreva:' S
Isolamento? { ’Q NAO ESFM' Daﬁcrevai : '
| Familiares Cientes? { ) NAO (=) SIM De5cre~.»'a:f' ; Iﬂﬁﬂl )
Medico Assistente z . .
inforptado? (eg) NAO ( ) 5IM Qual o nome dDIMedl_f:a
Exames Pnndgﬁtelr_;; |: "‘j HNJ { ) SiM Descreva: | i 7 .
| Recamendac;ﬁﬁ.r I h‘ﬁuuﬂw«"fﬁ ' wmvwr}_ Ve m-u:!z'q#ﬁ Mo T LAl ty 2

dﬁﬂscrmm i‘W“'

LraRonpad iy || e S P T LT S

T *a*-é,ﬁe Lun~ ' 22y € TEAT & wm;m e
NErp It . PR =) Mw&ﬁn—) 72 ﬁm*“umapnm ?) mLer-‘j-n o4
D T TERIRD .

|

INFORMACOES TRAN

ITIDAS PARA: RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:
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o
5

Cb 5510
Ra 1 m undo UnIgUS
i L3A5008% 355

A

DATA .I.Tli'lﬂ';‘.'.,- "41 18/11/3818

PACIENTE ‘=- || J0SE VITOR SOARES DE ALENCAR LOBAO NETATENDY 592076
DATA NASE " 22/09/1388 10ADE " 29 SEXOL.L.. MASCULTNO
G Lo 20075131838 IF | 048.714,983-14

BAE . VANESSA SOARES DE ALENCAR .

m | RUA J0AQ ALVES ROCHA 678 CASA SATAAD ] SEMINARIO
CIDADE CRATO T ce £ 63132070

h!ﬁl&ﬂg;j MARCEL DE ALENCAR PITA
S35 46l p0 By o TIRO DEIATER

0.1 CONSULTA
PRIOATOADE CLINICA” URGENCIA MATOR

TELEFONE. :.m L BB98GRTSOEY
PLANO, DE_SAUDE . BPA SUS

DADOS DA CLASSIFICACED DE RISCO

Inicio da Classificaglo: 18/11/20818 18:89 Término da Classificagio:cBBSAO0IX> 18:58
Classificador.....e.0q+7 MAIRA SILVA DE SAMPAID Coren: 279315

Porta de Entrada....,..: @00808-RECEPCAD URGENCIA

GRUPD DE PERGUNTAS: TOLIFE

QUEINA: FERIMENTO GRAVE ND DORSO D& MAD FSQ APOS ACIDENTE DE TRANSITO

ORIGEM: CASA

TIPD OE CHMEGADA: PAOKNTD ATENOTMENTO

ENCAMINHAMENTO: DO HEF

PoAL Y 120080 MG

GLICEMTA CAPTLAR: 1128 MG/OL

ATENDIMENTO MEDICO

AMAMNESE. . T8 o .
BACIENTE VITIMA DE ACTDENTE MOTICICLISTICO , APRESENTANDO LESAO ABRASIVA cCOM

‘GRANDE PERDA DE SUBETANCIA ETECIDCO COM PERDA DE SUBSTANCIA TENDINOSA ASSOCIADO

EXANE RESTCOTI T
DOR DEFORMIDADE

EXAMES COMPLEMENTARES

WIPOTESE DIAGNOSTICA - fg?-\
LESAQ EXTENSA DE MAQ L\’ :

CONpUTA = _._-.\@,%-. n}r'-:@ a\'},‘:ﬂ“"

ENCAMINED AD REG
‘E&ﬁ A “:,c{r"o K = s
f}*ﬁdﬁ K s D¢ 1 i L :é’m'é"if"‘ ol S8

ra

Assinatarh e Cljlmhn do Médico Ass. Paclente { Responsdvel

L)

.'fr

) 3 "'-”:?'" “‘f““’"“?
?' .E-.hg_,_;dm E‘
z g

PN L
'\r{;j_ .

> a



HOSPITAL " &
l SAe g:;f?iuthﬂiw
CSDRaImunqd_E

Apres.:_ J
losé Moraes Erﬁg;can DE INTERNAGAO
Médigo
- 158212
® 592086 CRM - 4741

18/11/2019 20:53

L S e e e e

: DADOS DO PACIENTE \
JOSE VITOR SOARES DE ATENCAR LOBAQ ENSEEY 22/09/1959 EaEaEy 20 Sexcl M

7054054029281 95

el

JCSE VITOR SOARES DE ALENCA

W SEMINARIO
I 88996875987
§ ALDEIRTON: BAULR LOBAOD
i 20076131836

PRRDO

SOLTEIRO

e . e

§ RUA JORO ALVES ROCHA 678 CASA
| CRATG. |

VANESSA SOARES DE ALENCAR
040,714.903-14

6313207

ENTREGADOR ]

DADOS DE ATENDIMENTO
NARCIZO FRANCISCO FERRSIRA FLO DA
INTERN. CIRURGICA G
POSTO MASCULING [
4 AMOS »
AMS ., 01

18/11/2019 20:44
55t | 505 INTERNADOS

o8| URGENCIA
i ENFERMARIA TRAUMATO
B GILVAN

EREL (R b RO

ALERGTA A DROGAS ({ )

e S S

oy :;;zﬂL(SLJLJ:ﬁj(K Erlsgﬁgr;cﬂ F:;flﬁiﬁiﬂézggf:fﬁgffn Je)

T R . - S T S i S, e _--“T‘:—--.—u-ﬂ---——-—

r - k, A 5 I..
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FUNDAGAD LEANDRO DEZERRA DE MENEZES 7 HOSEITAL 5RO RAIMUNDG

AV¥. TEQDORICD TELES K98, CENTRO | CHATD=-CE | CEP: 63.100-160
TEL: OBB 3523.2600 | wwW ., haraimunde. com, br




HEE‘F‘”.&L
Sao
Raimundo

FLADACAD LEANDRD BEITRRA

Hospital 5do Raimundo - Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

Ficha de Evolugdo Médica
PACIENTE JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR LOBAD LEITO AMS5.01 ATENDIMENTO 592084
CONVENIO SUS INTERNADOS MEDICO NARCIZO DATA/HORA 18/11/2019

21:07

sessrresrrrn L LT T T rre. .

PACIENTE COM TRAUMA GRAVE NA MAO E5Q, COM PERDA DE TECIDD CUTANEC E TENDINED E COM
EXPOSICRO OS5EA.

INNTERNADO PARA LIMPEZA CIROURGICA E DEBRIDAMENTO DO TECIDC DESVITALIZADO.

NECESSITA DE AVALIACAC URGENTE DE CIRURGIA PLATICA, PARA AVALIAR E PROVIDENCIAR
COBERTURA CUTANEA,

MECESSITA D ETRATAMENTOSCOM
RECONTRUGAO DOS TEN i

DOE
a"b{'q "'i'& /

‘.;,_.‘ ﬁ’.-‘/

Médico(a): NARCIZO FR ERREIRA FLORES
CRM: 4-CE

CTRRUGIAC D EMAQ / MICROCIRRURGIAO PARA PROVIDENCIAR
NSORES AVULSIONADOS.




HOSPITAL

st 50023353
S50 ABLEO0TES
Raimundo : :

FUNDAGAD LEANDRG BEZERRA RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR LOBAD

IDADE...: 203 1m N® ATENDIMENTO: 592676 DATA DO RECEITUARTO:18/11/2019
MEDICO..: MARCEL DE ALENCAR PITA

AQ HOSPITAL REGIONAL

ENCAMINHO O PACIENTE JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR LOBAC VITIMA. DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO APRESENTANDD PERDA DE SUBSTANCIA E TECIDO COM: GRANDES BERDA

TENDINOSA ASSOCIADA . PACIENTE NECESSITA DE SERVICO DE ALTA COMPLEXIDADE PARA
RESOLUGCAC DO CASO ( CIRURGIA PLASTICA / CIRURGIA DE MAD ).

FUNDACAD LEANDRO BEZERRA DE MEMEZES / HOSPITAL SAD RAIMUNDO
AV, TEODORICO TELES N®28, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63.183-169
TEL: BB 3523.2508 | www.hsraimunde.com.br




HOSPITAL

Sao

Raimundo , ;
FUNDACAD LEANDRD BEZERRA RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: JOSE VITOR SOARES DE ALENCAR LODHAD
IDADE, ;.4 2Ba Im N® ATENDIMENTO: 592086 DATA DO RECEITUARIO:18/11/201%
MEDICO..: NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLORES

ENCAMINHAMENTO =

ENCAMINHO, EM CARATER DE URGENCIA, O PACIENTE ACIMA IDENTIFICADO, PARA
SERVICO DE ALTA COMPLEXIDADE EM TRAUMA,

PACIENTE COM GRAVE LESAO D EPARTES MOLES EM MAO ESQ, COM PERDA DE
TECIDO CUTANEC E TENDINEO.

REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA Z UEBRIDAMENTO DE URGENCIA, NECESSITA DE
TRATAMENTO COM SECUNDARIO COM ESPECIALISTA EM CIRURGIA DE MAO/MICROCROCIRURGIAQ.

qfﬁﬁ?ﬁhﬁﬂ,li:h novesbro de 2019
04>
&

it

REIRA FLORES CRM:0@7304-CE

FUNDACAOD LEANDRO BEZERRA DE MEMEZES / HOSPITAL SAD RAIMUNDO
AW, TEODORICO TELES N*99, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63.1B0-160
TEL: ©83 3523.2600 | www.hsraimunda.com.br



HOSPITAL

S3o SOLICITAGAO DE COPIA DE
Raimundo PRONTUARIO MEDICO

Todss a8 infounasdes sohis & asskineia prestads ao pacientz no Hespllel Sko Raimunds-sdo confidenciale a protegidas pot legelaco vigents,
sendo assim, 2 liberagSo das chdasde nosstserao realizadas coma devida aulonzacdo do paciente ou de ey regresertanie sob autorzecdo da
lei. Desta forma, o gcesso (tofal U frclhi] § qusisquer nformegdes do onltudno do paciente somente serd possivel y 3 apmsentasio de
consenliments, pov &sente, do-pacients ou-da seu Tepresentants legsl, Havendo qualquer lipo de Imdlm-rm da paclents, 3 auh#man;maa;m e
infarmagtes do pronuario saguirg s ssguinta ordem :

4 Representants legal stusnts da dirsita.
o Tulorno cass wm

®  AULoT ammﬂmlwﬂﬁﬂ [
Segund o parecer 1° BM0 do Consalng Federal ge Mediving, & |bersgao do pronfudnio de paciente falecido 86 dave acorpdr mum ol
requisican dos Conselhos de Medicina (Federsl & Rﬂwﬂj ‘Balvas o8 moihes desciitas, oxsle oule que decorfe do ordefamento :ﬁm 08
Iepreseniantes lageis de pessods gus nEo1ém sptidieo para peabicar pessoulmanis os elos da vide evll, come por exemplo, os pals de ummenor da
Devem ser apresentadios no momento deretirada dodocumanto;

« Gepeid pripric pacemts: documanto ds identiicagiio com fofo e assinaturs

s Sp por [eroeiros @ paciente |Ucide; autorzacio 4o p?aunlt, eacrils de prdprio punho, com firma reconhecida (o porlador dever apresentar um

decumento de dentificagiiocom fioto).
Os prazos eslabelecicos pare a entrega dﬂdﬂmnnrﬂnml[ﬂhﬂu i
v Copisintsgral ou parcial de pronfuanos: Wﬁl jaadince date da protoocio do pedide, Se por sigum mativo, este prazunio
pLder sof cumpridoserd |ushificada o pare inte ElH i U Mva Prage e yl_t_;gpnmemlﬂ-dlu {Gb=iz)
Decizractas 7 {sats) dias Otals. : &

t;afmw extrema urgéncis, se comprovada, deverSg aer submetidos & amwﬂwmzpuo SAME pera andiise ds possibllidede de atandiments
EMMEnoT prEzs

O dogumiéntos ficargo disponiyvels pra retiEde par 30 (trinta) dias. Apds esle win:!ﬁ. u§ ma?mmwﬁnmmpum o SAME.

VALORES - COPIAINTEGRAL OU PARCIAL DE PRONTUARIOS EM PAPEL: R$0,30 PQRE

QBS 01 onexar & requisicio copia de documento gue comprove o grau de paremesco indicado, selof o caso.

0BS 02: devido & alts damands da solicitagio de coplas; fornecer o pedido a0 clienle mais de Ums va2 am um periods de 03 meses, lorna-2 nadequivel
Partanto, 28 tecaberd cdpa do prantuario, atandimento ou exames, antes de anviar par Segursdors ougualiuer qus asja o desting, por precaugio, queks
guardar umacdplagmeaipocet

A soliitagio deve sef faia pesiullmma fio hojptal ds segunda & sexia-feie, des Bh &5 16h O pagients preciss dirigic ee § racepcial
Hespksl Para ouls gsclaracimantos, 8 Senitd de Arguive Midico & Estatl sh:.a:SA"IE:, rasponsdval am#mwafmatmam

MW a E.nll..ul:.!:m:lése comaromsker, Bob =5 fenas da lal, a ndo dwlgarﬁuﬂuﬂﬂ:ﬂdﬂu as rﬂmmﬁqﬁ mt:rpara hn-.'. de Eﬂ]lerlm;aﬂeg

JuFies

.l

soliciacAo.

TIPO:

(3 COPIA INTEGRAL DO PRONTUARIO MEDICO
( ) COPIA PARCIAL DO PRONTUARIO MEDICO. QUAL PARTE?
( ) DECLARAGAOQ. QUE TIPO DE DECLARAGAC?

DESCREVER O MOTIVO DA SOLICITAGAD:

DADOS DO SOLICITANTE E PACIENTE:

O solicitante é: _

{ ) Prépno Paciente { }"Reapﬁnsaml pela internagé@o do Paciente

(X7 Representante Legal do Paciente ( ] Autoridade Judiclal ou Policial

Nome campteta do Pacienta: 5t W

Nome Completo do Saicitants; : : _
Telsfane pard Contats: 815633 ~ Periodo em que o padents fieou nfernada no Hsﬁ. JBd 139

Data da Salicitagdo: ﬂj 11 £19. Assinatura do Sclicitante:

Funciondrio responsavel pa&a:sﬂﬂnﬂar;éu a0 SAME:

L




