TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Fortaleza - Férum Clovis
Bevilaqua
Processo: 02065013820238060001
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 10/03/2023 09:24:04
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticéao: 2881006_CONTESTACAQO_O
1-1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2881006 CONTESTACAO_A

nexo_03 - 1-21.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
0: PERVISAO_ 2018 - 1-2.pdf

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



ITAU UNIBANCO 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: 341 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 09/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320041778901

VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

BANCO: 341
AGENCIA: 01602
CONTA: 000000004974

Numero da Autenticagao

73D024CC6F2033843C3B75EA33FDAGF638F86341E4FC58634996F8BBAS1E4BOS



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200417789 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDENOR BATISTA DA SILVA Data do acidente: 09/08/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
JUNIOR DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura diafisaria do fémur direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico do quadril direito apresenta flexdo aos 55°, extensdo aos 5°, abducdo aos 20°, adugdo aos 5°,
fisico: rotacdo medial aos 25°, rotagdo lateral aos 20°, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na

regiao observada cicatriz operatdria aparente, sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura normal, presenca
de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento. Ao exame fisico do joelho
direito apresenta flexdo aos 80°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames articulares, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria
aparente, sensibilidade normal, coloragao normal, temperatura normal, presenca de alteracdes da musculatura do
segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame
fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: O periciado apresentou na fase aguda das leses fratura diafisaria do fémur direito, conforme documentos de pronto
atendimento de 09/08/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico de redugdo e fixagdo
de fratura, e tratamento medicamentoso. Apds a realizacao das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo
apresentou reducdo da forca e mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo consolidou com
sequela, isto é, existe déficit funcional permanente no membro inferior direito. Inexistem medidas terapéuticas
disponiveis, estando a lesdo consolidada.

Sequelas permanentes: Perda funcional, parcial e incompleta em membro inferior direito, em grau leve, com reducdo da forca e mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/12/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0331801/20
Vitima: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 09/08/2020
) ) o i . ALDENOR BATISTA DA
CPF: 620.907.553-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR : 620.907.553-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 apresentagdo: 19/11/2020 Data do cadastramento: 19/11/2020
Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 620.907.553-34 CPF: 041.838.663-32

ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0331801/20
Numero do Sinistro: 3200417789
Vitima: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 09/08/2020
. _ . .. . . ALDENOR BATISTA DA
CPF: 620.907.553-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

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 documentacdao 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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/01/2021 Data do cadastramento: 11/01/2021
Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 620.907.553-34 CPF: 041.838.663-32

ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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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, 10 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200417789 Vitima: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 09/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000001602

Conta: 0000004974-2

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? 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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MENOR ENTRE 0.4 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA
17 - Nome completo do Representante Lagal:

1B - CPF do Representante Legal: o ] ls-wurﬂlndnmuﬂnﬁn-mm:

ﬂu-i.lm. para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR ﬂ.‘lPlA?

DADOS CADASTRAIS

AECLISO IMFORMAR D B51.00 A #51.000,00 [] #$2501.00 ATE fS500R,00
* [ semrenpa [} ré$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima o rss.000,00
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/resmiyolsa do Segur DPVAT

[inforrnar o digitn se exieti) irformar o digito se existsr)
# que eu tiver direita, reconhecendo e dondo, desde ji o somente apds a efetivaclio do crédito, guitagiio total do wvalor recabido
——
12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

D Declarg, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitedo de apresentar o lsudo do Instituto Meédico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizaco do Seguro DPVAT [Lel 08 5.194/74), uma ver que:

o & Nio hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou ¥ 1

& ® [ iML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

- & O IML gue aténde a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supérior a 90 [neventa) dias do pedido.

Soliciio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagho da Segura DPVAT, pod invalide: permanents, com base Aa documentacha madica

aprasentada sem a apresentacio do laude do IML concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, case necessdrio, @s custas

da Seguradiora Lider para werificacio da existéncia o quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado por veiculo
automatorn, conforme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro gue esta avtorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo medica ou renuncia a9 direito de contestar & avalin(lo medica, caso
discarde do séu conteddo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- _ﬁ'
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5- hhmmnm 16 - Vitima deiwou companhairola): ng E]""’ | 17 - Sea vitima deou companhein{a), informar o nome completo:
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H-MD% 29 - Se tinha filhos, iInformar | 30 Vitima debou D5|'" 3 - Vitima Es-:'n 37 - Se tinha irm3os, infarmar 3;.mmuﬁm
Ilnﬁhnﬂ‘DHh Vivos: Falecidos: rﬂnﬁr‘“ﬂnm teve inmlos? FNgo | Yivos: Falgcidos: pais/medsviess? [ Nio

Estou clante de gue & Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenzsglo do Seguro DPYVAT por morte sgueles benaficinios que se apresentarem & provarem
esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraclo nSo verdadeira poderd gerar o abrigac3o de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por nfracio do artigo 299 do Codgo Penal

38 - 17 | Nome:
- 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
= 36 - CF ley ivel de quem assina » pedido (a rogo) 39- 20 | Nome:
3 CPF:, .
i 37 - Assinaturs de quem assina a pedido {a rogo) ‘ 3
= JL i . Assinatura da testemunha

X A AN Ok . U Lodo
LK ?WJPW?F.‘W > b

- o {deck:
42- Assinatura do Representante Legal (se howver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
FP5.001 VOOD2/2019

40 - Local e Data,




SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Rk
impresso n® 2020789417

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2138 / 2020

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
Data / Hora da Comunicacdo: 11/11/2020 14:58:30

Data / Hora da Ocorréncia: 09/08/2020 11:30:00

Endereco da Ocorréncia: R JOAO IVO, MESSEJANA - FORTALEZA/CE ‘
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR ' ]
Nascimento: 16/06/1982 CPF:
RG: 96002082017 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: ELIANA MARIA ALBUQUERQUE DA SILVA
ALDENOR BATISTA DA SILVA
Endereco: AVENIDA JOSE LEON, 2703
Bairro: CIDADE DOS FUNCIONARIOS
Municipio: FORTALEZA/CE « CEP:60.000-000
Pais: BRASIL Telefone: 8595-2278
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQN3427 Uf: CE Municipio; FORTALEZA Chassi:
9C2JC41209R086713 Renavam: 157655024 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: ARIEL DE SOUSA RODRIGUES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO |

Histoérico

]AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS
TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA, DE PLACA NQN3427 QUANDO UM VEICULO
FIAT PALIO COR PRATA, CUJA PLACA NAO SE RECORDA NO MOMENTO,
AVANCOU A VIA PREFERENCIAL, CAUSANDO COLISAO COM O VEICULO
DO DECLARANTE; QUE O CAUSADOR DO EVENTO DANOSO ESTAVA
EMBRIAGADO; QUE SE EVADIU, MAS FOI AUTUADO EM FLAGRANTE DELITO E
SOLTO MEDIANTE FIANCA; QUE VITIMA SOFREU POLITRAUMATISMO NO
FEMUR DIREITO; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL
INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ﬁﬁq
MARIA DE PERE]

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

MOURA - MAT.: 167731-1-5

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

2
e e
yf aﬁnu DANTAS - MAT.: 014399-1-X

V4

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO- Phg. 1 de 1

Carmolkdado am: 117112020 15 10:06 imgresao amc 11712020 18 10:11




Prefeitura de

. Fortaleza

Secretasia Municipal de Saude

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU f ‘
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME S e

DECLARAGAO

SAMU

192

BTl FLWT & A

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
{a) Sr (a). Aldenor Batista da Silva Junior - CP.F. - 620.907.553-34, no dia 09/08/2020, as
12h02min, na Rua Jodo Ivo, no Bairro Messejana. Considerando que obviamente o SAMU
192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente ap6s o fato ocommdo, ndo podemos assim afirmar a
sua natureza com a precisao juridica necessaria. Diante do exposto, concluimos que, dentro das
limitagBes temporais de atendimento, a natureza da ocorréncia com o paciente em guestdo do
processo N° P258187/2020, provaveimente foi Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontudrio do Atendimento acima mencionado

Documento requerido por meio do Processo N° P258187/2020.
Fortaleza, 29 de Setembro de 2020.

Atenciosamente,

Roberto Gomes dellim e ¢/ X 4 e,
Coord. SAME - 1 Mauricis | epai?ﬂ:!r'/-&‘}(.
Regional f CeAMEOAIUL 192
Mat. 45661-1 Faogaanal Foraleza
nal - 456591
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenador - SAME Responsavel - Protocolo

SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza
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A UNIDADE DE SAUDE: __ ¥0F BOLETIM EMERG. __
| O LIBERADO o "RECUSA a m‘ﬂ-‘rpﬂﬂ TERCEIROS o I;I_I_ITHD

o OBITO  — o NO LOCAL o DURANTEID TRANSPORTE il
PACIENTE ACOMPANHADO: 0 SIM & NAO ' DE DESTING.
ASS. DO RESPONSAVEL:

= S S

DEsunchnuEvaLmes ENTREGUES: e
LOCAL: - e e NE_
ASS_DO RESPONSAVEL PELO REGEBIMENTO:
EU,  RGICPF ey o

DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA, F'UHtM R-Ei: LSO O SERVIF W0
OFERTADO
PROSANUEN.__1 , s hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA NECISAC

AGSINATURA:




Prubeitura

INSTITUTO DR. JOSE FROTA 1| ot
FICHA DE ATENDIMENTO
E!EHTIFEA-QE PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Saide (CNS): Admissdo: 098/08/2020 12:45

Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

Pront.: 5676843 Data Nasc.: 16/06/1982 Idade: 38 ano(s) 2 mes(es) e g dia(s) Tel.:
Mae: ELIANA MARIA ALBUQUERQUE DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municiplo: FORTALEZA
CEP 60831-485 Bairro: CURIO

Enderego: RUA GILVANETE DE FREITAS

“CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: VERDE Classificador MORGANA NAZARETH P. SOUSA COREN:104552 Horério 09/08/2020 12:=
Queixa: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU. RELATO DE COLISAO MOTO X CARRO, NEGA SINCOPE, PORTAVA
CAPACETE.
Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: .
Autoagressao: Néo
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: PulsolFC: PA: FR:
ATENDIMEN1O MEDICO |
Médico: DISLENE MARIA GONCALVES DE LEMOS CRM: 5431 N° B53600 Horario 09/08/2020 123
Acidenta: Sim Agressdo: Nao Peso: P.AL

Eixo: OBSERVAGAO 1
Hipotese Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR

Comorbidade:

HDAJExame Fisico: . S Ak - 527D
PACIENTE EM MOTO ATROPELADO POR CARRO T ingl-
NEGA PERDA DE CONSCIENCIA et e g e
GLASGOW 15 A AR GATT
FRATURA DE FEMUR DIR

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

Data; 10/08/2020 18:23

EVOLUGAO

Data do Cadastro Usudrio gque Cadastrou Descrigio da Evolugio

" IALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR , 38 ANOS
CIENTE COM GOLISAD MOTO X CARRO COOM

A
10/0B/2020 08:11 GCARLOS EMANUEL VASCONCELOS ERM’UR& DE FEMLUR DIREITO;

ARDA EXAMES PREOPERATORIOS
OLICITADOS;
TRAUMATOLOGIA #
ACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X CARRO, C
MA EM COXA DIREITA
RAIO-X. FRATURA DE FEMUR DIREITO
ELE INTEGRA NEUROVASCULAR PRESERVADO
D: PASSADO CASO PARA DR PIERRE, QUE ORIE
NTERNAMENTO

09/08/2020 14:09 ALEXIA BARROS CARDOSO




Prubeitura

INSTITUTO DR. JOSE FROTA 1| ot
FICHA DE ATENDIMENTO
E!EHTIFEA-QE PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Saide (CNS): Admissdo: 098/08/2020 12:45

Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

Pront.: 5676843 Data Nasc.: 16/06/1982 Idade: 38 ano(s) 2 mes(es) e g dia(s) Tel.:
Mae: ELIANA MARIA ALBUQUERQUE DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municiplo: FORTALEZA
CEP 60831-485 Bairro: CURIO

Enderego: RUA GILVANETE DE FREITAS

“CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: VERDE Classificador MORGANA NAZARETH P. SOUSA COREN:104552 Horério 09/08/2020 12:=
Queixa: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU. RELATO DE COLISAO MOTO X CARRO, NEGA SINCOPE, PORTAVA
CAPACETE.
Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: .
Autoagressao: Néo
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: PulsolFC: PA: FR:
ATENDIMEN1O MEDICO |
Médico: DISLENE MARIA GONCALVES DE LEMOS CRM: 5431 N° B53600 Horario 09/08/2020 123
Acidenta: Sim Agressdo: Nao Peso: P.AL

Eixo: OBSERVAGAO 1
Hipotese Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR

Comorbidade:

HDAJExame Fisico: . S Ak - 527D
PACIENTE EM MOTO ATROPELADO POR CARRO T ingl-
NEGA PERDA DE CONSCIENCIA et e g e
GLASGOW 15 A AR GATT
FRATURA DE FEMUR DIR

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

Data; 10/08/2020 18:23

EVOLUGAO

Data do Cadastro Usudrio gque Cadastrou Descrigio da Evolugio

" IALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR , 38 ANOS
CIENTE COM GOLISAD MOTO X CARRO COOM

A
10/0B/2020 08:11 GCARLOS EMANUEL VASCONCELOS ERM’UR& DE FEMLUR DIREITO;

ARDA EXAMES PREOPERATORIOS
OLICITADOS;
TRAUMATOLOGIA #
ACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X CARRO, C
MA EM COXA DIREITA
RAIO-X. FRATURA DE FEMUR DIREITO
ELE INTEGRA NEUROVASCULAR PRESERVADO
D: PASSADO CASO PARA DR PIERRE, QUE ORIE
NTERNAMENTO

09/08/2020 14:09 ALEXIA BARROS CARDOSO




INSTITUTO DR. JOSE FROTA ]

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Sadde (CNS): Admissdo: 00/08/2020 12:45
Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

Pront.: 5676843 Data Nasc.: 16/06/1982 Idade: 38 ano(s) 2 mes{es) e B dia(s) Tal.:

Mae: ELIANA MARIA ALBUQUERQUE DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA

CEP 60831-495 Bairro: CURIO

Enderego: RUA GILVANETE DE FREITAS

FRESGHI@

Médico: ALEXIA BARROS CARDOSO CRM 16782 09/08/20 14:07

Prescricio Hordrio:

INTRAVENOSA / 8/8 H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18ML AD /
INTRAVENOSA / 6/6 H | DOR E/OU FEBRE

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12112 H

2ROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS

N° TOTAL DE FASES: 3 <BR></BR>SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3: VOLUME = 500.0 ML;
VAZAO = 21 GOTAS/MIN _<BR></BR> / INTRAVENOSA / 8/8 H

DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H

b

r

MORFINA 1MG/ML (2ML) - AMP ADMINISTRAR 1 MG + 18 ML AD / INTRAVENOSA | 4/4
H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18ML AD /
INTRAVENOSA / 6/6 H | DOR E/OU FEBRE

4+

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

/
L
|

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 1B ML AD /
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS

L A Y |
4 IR

N° TOTAL DE FASES: 3 <BR></BR>SOL FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3: VOLUME = 500.0 ML;
VAZAO = 21 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 8/8 H

_,;

v for r
075"

N° TOTAL DE FASES: 1 <BR></BR>SOLUCAO DE RINGER ¢/ LACTATO (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1: VOLUME = 500.0 ML;
VAZAQ = 667 GOTAS/MIN <BR></BR> | INTRAVENOSA /| DOSE UNICA | FASE RAPIDA

=

p—
L
TP

DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[J Alta. Conduta [] Observagao [[] Referéncia para: [ Obito




Prabeitura dy

INSTITUTO DR. JOSE FROTA | Fortueza
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADAS TRO

Cartiio Nacional de Satide (CNS): Admissio: 09/08/2020  12:45

Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

Pront.: 5676843 Data Nasc.: 16/06/1982 Idade: 38 ano(s) 2 mes{es) @ 9 dia(s) Tel.:
Mae: ELIANA MARIA ALBUQUERQUE DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60831-485 Bairro: CURIO

Enderego: RUA GILVANETE DE FREITAS

EXAME
| Nome [ Data Solicitagdo | Urgente | _ Situagao
CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
09/08/202 |12:47 |ACIDENTE COM R VERDE MORGANA NAZARETH P.
MOTOCICLETA SOUSA
PRESC
Médico: CARLOS EMANUEL VASCONCELOS CRM 5715 10/08/20 08:33
Prescricio Horario:
VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H
OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL /1 VEZ AO DIA | SE NAO
| TIVER RANITIDINA
ENOXAPARINA SODICA 40MGI/0,4ML -SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1 i L
VEZ AO DIA
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18ML AD/ SJ .
INTRAVENOSA / 6/6 H | DOR E/OU FEBRE
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / off JE
INTRAVENOSA / 12112 H Ll s
CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL / 1 VEZ AO DIA | SE P.A.> OU P
= 160X100 MMHG - <
SROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR Z ML + 18 ML AD/ i ™ o
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS )
DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA QLW
VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS R =
SVEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP / ORAL / 1 VEZ AO DIA| SE NAO g d N
TIVER RANITIDINA NV
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER/SU BCUTANEA / 1 TN
VEZ AO DIA L/
CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP / ORAL /1 VEZ AO DIA | SE P.A.> OU
= 160X100 MMHG
TOAMARAL NG (2 M) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
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g P 5 fara
HUSTITUTO DR. JOSE FROTA I?l b mm
f . LTS T N —_—

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
{p%]éﬁi;{ ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR

Elr-'adf- 18 anw{s} 1 mes{es) & 27 dia(s) Sexo: Masculing Pronl.: 5676843
[Endereco: RUA GILVANETE DE FREITAS Bairro: CURIO I
}:; an: 19 CEP: 50831-4395 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
[Localizacio
1|: imics: UNIDADE 21 Enfermaria: 212 Leito: 2118
(Adrnvwssao Emergéncia:  09/08/2020 12:45
rdenzshs 10/08/2020 22:35 Alta: * Nao Infarmado *  ® N&o Informado
Halmdric Cancelada
1 O Smdas Alta N&o

cavmo Clinico
=ALIZATA DETEOSSINTESE NC FEMUR D DIA 11/08/20, COM DR FELIPE BRASIL
Fyames Realizados

cerapéutica Utilizada
:TEQESINTESE COM HASTE

suualas Apresentadas

tnagnostice
“i2 - FRATURA DO FEMUR

DIAGNOSTICOS
noipeel Codigo  Descrigao
e s72 FRATURA DO FEMUR

Condigoes de Alta
resmintada an Ambulatdrio Data Programada da Alta: 13/08/2020

Jhservacoes Compiementares
RETORNMNO NO SPA PARA DR FELIPE BRASIL

hesponsavel .
idatico FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

Data: 10812320

CIRURGIA
Capdd Tipo Data Descrigia Profissional
[ADS050:18  Procedimento 1008/2020 1300 TRATAMENTO CIRURGICO DE FELIPE FERREIRA LIMA
Eletivo FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR  BRASIL
Agendamento

Data: Data: :

Hora: Hora: Hora:

Cédigo Codigo Cadigo




FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

5eiata. para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):
‘ﬂ 8 C P .

PR P &7 il z L

vitima de acidente de transito,em -/~ /. sofreu:

= ; ™ ¥ o}
- of Fe Jidt FA S i b

e submeteu-se a tratamento(s):

= ”
K - r 1 4

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

~ | f

L M
e o

e Dr. Francisco Marddnio Salmito de Almeida
] CREMEC ag11 i
! i J I||'
[ | Y

Rua Guilherme Rocha., 1201 - Centro - Fortaleza - Ceard.

L LA i Moo o A
Oriopedia - Traumatologia
CRM 4411 - RQE 10569









~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0331801/20
Vitima: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 09/08/2020
. . Ded . . ALDENOR BATISTA DA
CPF: 620.907.553-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR : 620.907.553-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 19/11/2020 Data do cadastramento: 19/11/2020
Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 620.907.553-34 CPF: 041.838.663-32

ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



Sequraders
O LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

T ey ey

Para mais esclarecimentos, scesse o site www.seguradorafider.com.br oy entre sm contato etraves de um don ndmeres abaimo
mﬂmmmmmmfmm-*mmm;mwmmuu; D il s 200
SAC (para duvidas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes suditvos e de fala): 0200 022 12 06
Canal de Denuncia: 0B00 591 2563 | Ouwidoria: DBOO 021 91 35

‘ = D
( Nimero do pedido DPVAT: 2002 94 737 B9 Data da solicitaglo: 7 0 /41 /20250

LT TR

Nome do beneficiiria: mmn M,}L /'Z‘—’K* Jraman CPF do baneficlirio: 32 F 07 553- 3%
Hmtdamiﬁm:aunvﬂw W-“. A“/‘*‘ f‘--wn CPF do solicitante: £ 20 . 707, 655- 49

T,
B ™

DADOS PARA CONTATO

#

Tel, Celular: | ‘5:;:“ ) 784652498  vel.comerciat:( £5 ) Fr24C+F 1 Tel Residenciak: ( )

{+]:1:] pon
E-mail:
L J
i INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
[ oAmMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] iINvVALIDEZ PERMANENTE O morte

MOTIVO DA SOLICITAGAD

[ oiscoroopaneativa ] piISCORDODO VALORRECEBIOD ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

T — L

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR D PEDIDO DE REANALISE?
[ néo 1 siM, intorme quaitng 2] movos documentos médicos
domiimentoy estio
- [ Laude do i

Eluhﬁmd-mmu

[ notas tiscais compiementares
[ owtres:

IDESCWEWEN)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

f;% 28 A LAY 36: SO
foo- | & Data -
J PN ‘éﬂﬁ— @ O Ma,} T et

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMAPCHRTANTE:
Lo de presncher todos o1 dados, imprina o lormialana, ssine @ stegue no memo ponts de dendimenta sm que deu onirails micaimente b wu pedides do Seguss DIVAT

‘Diseraugio wabre beneficiarovtima nbo aisbet eds
0 nifa afabetrada deverd sualher peisas do sus confiangs, slabetisads, mador o casas, para presncher & awsinar o formualdio, s seu pecida (s wew rga)




o
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider de

Consércios do Sequro DPYAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0331801/20
NuUmero do Sinistro: 3200417789

Vitima: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 09/08/2020
. ) N . . ALDENOR BATISTA DA
CPF: 620.907.553-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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 indenizacao 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: 11/01/2021 Data do cadastramento: 11/01/2021
Nome: ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 620.907.553-34 CPF: 041.838.663-32

ALDENOR BATISTA DA SILVA JUNIOR PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



