A D D ADOR f ADO A PAR R D D 54 PARA A D A DRR AQ 0 AR
de dore do OR D £ hg % hge s 2 bge
OND A RA
I
Jan 0,00000000 | 0,00585763 | 0,00398742 | 0,00284939 | 2,32412994 | 1,85825998 | 1,56295680 1,31045774~ | 1,07593011 | 0,93398082
Fev 0,00000000 | 0,00585763 | 0,00388218 | 2,78348278 | 2,28403108 | 1,82495783 | 1,52866560 | 1 ;28676556 | 1,06314199 | 0,92484589
Mar 0,00000000 | 0,00585763 | 0,00382608 | 2,72616230 | 2,25140206 | 1,79331402 | 1,49855605 | 1 ,26997737 | 1,04915550 | 0,91525471
Abr 0,00000000 | 0,00493964 | 0,00376086 | 2,68633200 | 2,21894806 | 1,76840023 | 1,48178242 | 1 25743200 | 1,03731738 | 0,90437520
Mai 0,00000000 | 0,00493964 | 0,00362096 | 2,64659018 | 2,17805925 | 1,74141596 | 1,46830569 1,24302762 | 1,02368111 0,89411348 |
Jun 0,00000000 | 0,00493964 | 0,00346732 | 2,50981228 | 2,12151348 | 1,72014606 | 1,45475210 1,22553639 | 1,00671058 | 0,88290277
Jul 0,00000000 | 0,00435469 | 0,00333121 | 2,52831247 | 2,06267437 | 1,69721078 | 1,43271040 1,20172877 | 0,988061041 | n,a7323510
Ago 0,00000000 | 0,00435465 | 0,00323990 | 246614086 | 2,01740995 | 1,68554165 | 1,42010771 1,17819901 | 0,97497747 | 0,86547098
Set 0,00000000 | 0,00421600 | 0,00315046 | 2,42903562 | 1,98117990 | 1,67318556 | 1,40682722 1,15396131 | 0,96685978 | 0,85828865
Out 0,00661912 | 0,00416297 | 0,00306289 | 2,41750258 | 1,95360600 | 1,65809671 | 1,39027978 1,12935029 | 0,95998870 | 0,85002210
Nov 0,00661912 | 0,00412406 | 0,00298428 | 2,40084224 | 1,92472290 | 1,63153119 | 1,36448610 1,10706173 | 0,95088666 | 0,84427577
Dez 0,00661912 | 0,00406081 | 0,00291720 | 2,36735410 | 1,89388328 | 1,50804975 | 1,33611668 | 1,08920883 0,94464422 | 0,83712180
Jan 0,82102730 | 0,62000019 | 0,49640933 | 0,36042048 | 0,27774094 | 0,20253112 | 0,13568501 0,08962928 | 0,04552479 | 0,02273886
Fev 0,81246128 | 0,61073280 | 0,48705828 | 0,35428582 | 0,27200008 | 0,19805871 | 0,13024309 0,08536067 | 0,04335688 | 0,02145172
Mar 0,80047431 | 0,60075531 | 0,47640147 | 0,34744224 | 0,26583887 | 0,19355856 | 0,12556668 0,08015115 | 0,04129235 | 0,02010473
Abr 0,79053172 | 0,58967680 | 0,46534885 | 0,33973834 | 0,25915873 | 0,18884260 | 0,12108741 0,07540066 | 0,03932603 | 0,01844470
Mai 0,77780518 | 0,57813976 | 0,45389303 | 0,33021312 | 0,25180211 | 0,18202404 | 0,11676820 0,07113282 | 0,03727592 | 0,01682173
Jun 0,76160850 | 0,56510903 | 0,44077526 | 0,31991890 | 0,24435625 | 0,17532240 | 0,11292925 0,06710655 | 0,03533270 | 0,01566827
Jul 0,73709600 | 0,55496957 | 0,42814502 | 0,30858411 | 0,23721051 | 0,16967757 | 0,10842687 0,06330817 | 0,03349063 | 0,01453458
Ago 0,70603969 | 0,54563697 | 0,41747853 | 0,30154080 | 0,23016629 | 0,16548485 | 0,10603319 | 0,05072481 0,03159501 | 0,01333449
_ Set 0,67390776 | 0,53726640 | 0,40615586 | 0,29548333 | 0,22394431 | 0,16056477 | 0,10274470 0,05645066 | 0,02952803 | 0,01228986
Out 0,54957037 | 0,52658001 | 0,39322206 | 0,20130873 | 0,21824308 | 0,15436385 | 0,00075167 0,05340620 | 002750635 | 001122163
Nov 0,63584266 | 0,51538753 | 0,37953682 | 0,28741303 | 0,21318310 | 0,14759342 | 0,00665915 0,05052611 | 0,02579096 | 0,01023119
Dez 0.62794062 | 0,50554663 | 0,36838391 | 0,28318311 | 0,20786089 | 0,14121999 | 0,09386240 0,04789212 | 0,02421686 | 0,00943837
a8 98 986 98 988 0809 990 96 915 39
Jan 0,00877172 | 0,00270920 | 0,00082690 | 0,50924158 | 0,11088421 | 0,01072758 | 0,64557596 | 0,03407025 0,00589361 | 0,00047185
Fev 0,00798881 | 0,00240603 | 0,00071143 | 0,43589872 | 0,09517070 | 7,51652342 | 0,41353915 | 0,02841318 0,00468044 | 0,00035643
Mar 0,00711381 | 0,00218333 | 0,62209794 | 0,36446903 | 0,08067968 | 6,82451736 | 0,23934434 | 002331434 0,00376000 | 0,00029363
Abr 0,00646710 | 0,00193730 | 0,62280034 | 0,31827283 | 0,06954539 | 5,43276214 | 0,12985261 0,02085548 | 0,00309159 | 0,00023016
ai 0,00593857 | 0,00173237 | 0,61791655 | 0,26312200 | 0,05830439 | 599455982 | 0,08067722 | 0,01986047 0,00255842 | 0,00017929
_‘Im 0,00545323 | 0,00157480 | 0,60943847 | 0,21315564 | 0,04950283 | 5,45257397 | 0,08313453 0,01861686 | 0,00205495 | 0,00014142
Jul 0,00499380 | 0,00144201 | 0,60179308 | 0,18060853 | 0,04141455 | 4,36798965 | 0,07588730 0,01679767 | 0,00170042 | 0,00010848
Ago 0,00452747 | 0,00133999 | 0,59465655 | 0,17526206 | 0,03338809 | 3,39235761 | 0,06720448 | 0,01497920 0,00139287 | 0,08279932 |
Set 0,00409356 | 0,00123867 | 0,58483142 | 0,16478185 | 0,02767122 | 2,62282172 | 0,05998793 | 0,01295554 0,00113815 | 0,06209638
Out 0,00370458 | 0,00113535 | 0,57492501 | 0,15502382 | 0,02231373 | 1,92025466 | 0,05319965 | 0,01120528 0,00091801 | 0,04578366
Nov 0,00329003 | 0,00104161 | 0,56419383 | 0,14281354 | 0,01753535 | 1,40187085 | 0,04658464 | 0,00925444 0,00072818 | 0,03413634
Dez 0,00299366 | 0,00093737 | 0,54626740 | 0,12656307 | 0,01381606 | 0,99128189 | 0,04030510 | 0,00731692 0,00059254 | 0,02510025
99 39 396 99 398 999 D00 00 00 DO
Jan 0,01822424 | 4,77858538 | 3,93520061 | 3,60640302 | 3,45639083 | 3,37250628 | 3,11029388 2,95453645 | 2,69964262 | 2,35283446
Fev 0,01289573 | 4,70009381 | 3,87857344 | 3,57742587 | 3,42725913 | 3,35072656 | 3,00144209 2,93196036 | 2,67106226 | 2,29612029
Mar 0,00017388 | 4,65401902 | 3,85122071 | 3,56139957 | 3,40885133 | 3,30805268 | 3,08989714 | 2,91766381 2,66280755 | 2,26307933
Abr 0,00641172 | 4,58930975 | 3,84008343 | 3,53734562 | 3,39222041 | 3,26624474 | 3,08588548 | 2,90372502 2,64639987 | 2,23249416
Mai 0,00448811 | 4,50285494 | 3,80470963 | 3,51624813 | 3,37703276 | 3,25096521 | 3,08311068 2,87953780 | 2,62852500 | 2,20210511
Jun 0,00314448 | 4,39003114 | 3,75662484 | 3,51238451 | 3,35289194 | 3,24934054 | 3,08465302 2,86321747 | 2,62616235 | 2,18051798
Jul 5,83331869 | 4,31156073 | 3,70731751 | 3,50013404 | 3,34787013 | 3,24706759 | 3,07542674 2,84614062 | 2,61023989 | 218182708
Ago 5,49898066 | 4,20804288 | 3,66335723 | 3,49384512 | 3,35727049 | 3,22321579 | 3,03326436 2,81489528 | 2,58056341 | 2,18095470
Set 5,21428093 | 4,16555423 | 3,64513157 | 3,49480359 | 3,37380212 | 3,20558508 | 2,99700065 2,79283191 | 2,55855979 | 2,17703603
Out 513671651 | 4,11738087 | 3,64440269 | 3,49140219 | 3,38429343 | 3,19313186 | 2,98416873 2,78059728 | 2,53749856 | 2,15932053
Nov 5,04291823 | 4,06053340 | 3,63060638 | 3,48130640 | 3,38057480 | 3,16276928 | 2,97940169 2,75470307 | 2,49827563 | 2,15084086
Dez 4,88323640 | 4,00013142 | 3,61830415 | 3,47609226 | 3,38667081 | 3,13331610 | 2,97078640 2,71961998 | 2,41636099 | 2,14301172
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2006 2007 2008 2009 2010

2011

2012

2013

2,13150161 2,00832660 1,91182875 ,85854391 1,76834325 1,66070549 1,59508703

1,49822384 | 1,41235420 | 1,32902842
2,11395578 | 1,99694402 | 1,90450230 | 1,85044672 | 1,75622529 | 1,65014456 | 1,58117271 | 1,4B427169 | 1,40518774 | 1,31780432
2,10574338 | 1,98819596 | 1,00022179 | 1,84270735 | 1,74783568 | 1,64504402 | 1,570184144 | 1,47620067 | 1,39072880 | 1,31008718
2,09380867 | 1,97378731 | 1,89510500 | 1,83463496 | 1,73806695 | 1,64176140 | 1,55041175 | 1,46661998 | 1,39721382 | 1,30316818
2,08525910 | 4,95588782 | 1,89283360 | 1,82087728 | 1,72700834 | 1,63278110 | 1,54781272 | 1,45643580 | 1,38832851 | 1,20852458
2,07695130 | 1,94239108 | 1,89037611 | 1,82513183 | 1,71147845 | 1,62304285 | 1,54118562 | 1,44788287 | 1,38073447 | 1,29100606
2,06661821 | 1,94453007 | 1,89170030 | 1,81949151 | 1,69604414 | 1,61625458 | 1,54288279 | 1,44470452 | 1,37715387 | 1,28740134
2,05164123 | 1,94394688 | 1,88962172 | 1,81368771 | 1,68626381 | 1,61254572 | 1,54306356 | 1,44470452 | 1,37125747 | 1,28907714
2,04143406 | 1,94394688 | 1,88999072 | 1,80304971 | 1,68273008 | 1,61125672 | 1,54504510 | 1,43866214 | 1,36511445 | 1,28701791
2,03796951 | 1,94103533 | 1,88698055 | 1,79855333 | 1,68020977 | 1,60868282 | 1,53674666 | 1,43221716 | 1,35656807 | 1,28355232
2,03451084 | 1,92984224 | 1,87890128 | 4,79317381 | 1,67185051 | 1,60483123 | 1,52273748 | 1,42764868 | 1,34700434 | 1,27577012
2,02559821 | 1,91947707 | 1,87104290 | 1,78549618 | 1,66552153 | 1,509891524 | 1,50721318 | 1,41955721 | 1,33976959 | 1,26891796

1,25984706 1,18598097 1,065799€4 1,00000000

1,251950872 | 1,16868444 | 1,04994546

1,24399813 1,15528316 1,04006484

1,23388034 1,13800788 1,03550864

1,22433053 1,13007435 1,02892350

1,21702836 1,11899629 1,01893790

1,21387229 | 1,11044586 | 1,01417130

1,21229631 1,10404241 1,00772188

1,21011810 1,10128919 1,00460760

1,20421743 1,09570111 1,00380455

1,19965873 1,08732868 1,00210098

1,19333406 1,07539183 1,00140000

Como atualizar um déhito:

NOTA: 1 - Localize na tabela o fator correspondente a data do débito;

2 - Multiplique o valor do débito pelo fator encontrado - vocé encontrara o valor atual do débito;
3 - Ndo é necessario fazer qualquer conversio, os fatores ja estdo convertidos;

4 - Deve-se conservar o padrio monetario vigente a época do débito;

5 - Nesta tabela, n#o estédo incluidos os juros moratérios, apenas a correcéo monetaria.
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1/12/2016 Seguradora Lider-DPVAT Acom panhe o Processo

fls. 13
SINISTRO 3160683264 - Resultado de consulta por beneﬁciérig
VITIMA MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA e VAR op
COBERTURA Invalidez N, o

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO SEGURADORA L
C IDER DPVAT -
OPERAGAO CORREIOS -

BENEFICIARIO MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
CPF/CNPJ: 63218658349

Posigdo em 01-12-2016 14:00:12

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.
Valor: R$ 2.531,25

O prazo para recebimento da indenizag&o no banco depende do tempo necessério ao

processamento bancario, que é de até 5 dias uteis contados a partir da data de
@ liberacao.

02/12/2016 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

hitps :/AMww.seguradoralider.com .br/Seguro-DPVAT /Acom panhe-o-Processo

1M

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e cddigo 38763C9.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .



1 Document Name: untitled

AJUDA F2 EXTRATO ANTERIOR
RETORNAR F4 POS.INVESTIMENTOS

ac/r > 1 = 1 « 17 . [k
15/08/2016 Time: 14:12:10

fls. 14

FLS. ll{d

SECRETARIA
DA 2° VARA CivE|
J. DO NCRTE . c£

ECONOMICA FEDERAL | A425 #20 |  AUTO ATENDIMENTO 15/08/201¢
EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATAS | EXTRAT(
PAG: 00:
003 JUAZEIRO DO NORTE OPER: 001 CONTA: 40.501-1
ODO: 01012016 ATE: 12082016 CPF: 632.186.583-49
MARIA RISOMAR LEMOS DE OL LIMITE FLUTUANTE GIM: 0, 0¢
LIMITE CHEQUE AZUL: 0, 0t
VLR.BLQ.JUDICIAL 2 0, 0¢
DATA MOVTO NR.DOC HISTORICO VALOR SALDO
09/08/2016 091545 CT SALARIO 863,57 C 863,57 ¢
12/08/2016 000000 RETIRADA 860,00 D 3,57 ¢
SALDO EM 12/08/2016 RS 3,37 ¢

EXTRATO P.A.I. F7 VOLTAR PAG
RESUMO LIMITES F8 AVANCA PAG F12 FINALIZAI

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e cddigo 38763C9.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

3 .‘ B4 posmraz (-’UVHRN‘
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Ty proow ; Eslnntc)’u
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE £ ¢
’ SECRETARIA
EVOLUGAO OAZ vma civey
IDENTIFICAGCAO PACIENTE/CADASTRO §
Nome: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Prontuario: 134702 Admissio: CISIO;E>
Data Nasc.:  10/05/1973 Idade: 43 ano(s) 1 mes(es) e 24 dia(s) Sexo: Feminino RG: i
Mae: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA Telefone: 88 88027549 fg”
Enderego: RUA SAO BENEDITO, 1458 Bairro: FRANCISCANOS CEP: o
o
-
o
8
@«
Evolugdo Profissional Data/Hora 5
#ORTOPEDIA# P

ABEL TENORIO DE MACEDO!03/07/2016

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. SOFREU
~“ATURA EXPOSTA DE DIAFISE DISTAL DE TIBIA DIREITA

— ULADIREITAGAII

APRESENTA FERIMENTO PUNTIFORME EM REGIAO ANTERIOR
DE PERNA DIREITA COM SINAIS DE EXPOSICAO OSSEA E
LESAO CORTOCONTUSA EM FACE POSTERIOR DE
TORNOZELO DIREITO.

PACIENTE SEM OUTRAS QUEIXAS.

CD: ORIENTACOES GERAIS + RADIOGRAFIA DE TORNOZELO E
PERNA D + CURATIVO ESTERIL + IMOBILIZAGCAO TALA

LINGUINOPODALICA MID +FACO AGENDAMENTO CIRURGICO +

1

cumento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado ngs autos em 20/06/2018 as 16:3¢;

;

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78

Este d

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



. - INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO
Paciente: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
Enderego:RUA SAO BENEDITO, 1458

Prontudrio: 134702

Idade: 43 ano(s) 2 mes(es) e 8 dia(s)
Bairro:  FRANCISCANOS UF:CEARA Sexo: Feminino o ‘
CEP:  63010-000 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE S
- €0 |
—C)
Localizagao 3
Clinica: CLINICA CIRURGICA | Enfermaria: 06 Leito: 521 § |
Internagiio 03/07/2016 2277 Alta: * Nao Informado * * Nizo Informado 2
Relatério Cancelada 3
Tipo de Saida: Alta Néo . <
Resumo Clinico FLS. E
FRATURA EXPOSTA PERNA DIR - TTO CIRURGICO SECRETARIA §
Exames Realizados DA 2° VARA CIVEL 2
OS NECESSARIOS LRI G4
Terapéutica Utilizada 815
Of  IBULA + FIXACAO EXTERNA + LIMPEZA CIRURGICA 28
o
Diagnéstico § a
S822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA § 8
£
g g
DIAGNOSTICOS ERS
s [
Principal Cédigo  Descrigao § 5
Sim S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA S =
St
3¢
Condigdes de Alta L:'>J §
Melhorado Data Programada da Alta: 18/07/2016 ot
Observagées Complementares g &
RET EM 14 DIAS AMB ORTOPEDIA - AGENDAR NO NAC!H! % ‘%
zQ
35
RX.PERNA DIR AP + P NO RETORNO! <35
R ponsavel 3=
Médico: SAMIR SAMAAN FILHO g )
Data: 18/07/2016 OF
S &
2
23
=
Agendamento £8
TE
g8
Data: Data: ata: % g
©
Hora: Hora: [Hora: 3 2
Cédigo Codigo [Cédigo 5 o
s 2
23
.. &%
DR. Samjir Samaan Fiiiv. S §
eTraumatologia '3 'S
CRM - 6/TE0T138%9 § °
E o
2%
T ©
©
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE §§
Unidade mantida com raciirens nithliene nemsaninmbnn dn —a.om i T
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH w,:’ﬂ@ 7 B (VRN :
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC T ,ﬂéi’ﬂ{?,l?‘l
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE 2
RELATORIO ANATOMO PATOLOGICO
NOME PRONTUARIO LABORATORIO
MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA 134702
SEXO [C] MASCULINO IDADE COR _ FONE CONTATO §
[X] FEMININO 43 Sem Informag&o (88) 88027549 ©
-0
MEDICO CRM ZS»
FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL 16420 8
i ©
PROCEDIMENTOS PROPOSTOS A
Cadigo Descri¢éo Png
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA s 8
:
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Cadigo Descrig&o
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIB!A

ANATOMO-PATOLOGICO: NAO
Natureza e Sede do Material:

, informe o processo 0045709:78.2

Suspeita Clinica:

Dados Complementares:

Rua Catulo da Paixao Cearense, SIN, Triangulo - CEP §3041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pliblicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes sociais.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 20/06/2018 as»16339 .

| Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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GOVERNO 16
Estapo vo Cr

Sepertaria Jo Seude

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPI‘I‘AALAR - I1SGH J

L':g R
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC @ - %.
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

Relatorio de Cirurgia Data de Conclusso: 03/07/1€
Paciente: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Prontuério: 134702 Dt. Nascimento: 10/05M197:
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Leito: 01A
Cirurgido: JAMACIR FERREIRA MOREIRA Anestesiologia: ** N&o Informado **
19 Auxiliar: 2° Auxiliar:
Enfermeiro: JESSICA RODRIGUES PATRICIO Circulante: 8
instrumentador: 3
Procedimentos Propostos &
Cédigo Descrigao Principal &
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA s 3
o
Procedimentos Realizados o
Cédigo Descrigdo Principalg|
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA S o
[(e}
Diagnéstico pré-operatorio: Relatorio Imediato do Patologista: 8
** No Informado ** ** Nao Informado ** ~
Exame Radiolégico: Contagem Compressas e Instrumental: ) g’
** N&o informado ** ** N&o Informado ** o ©
~ "antes e Incidentes: g
. .2 Informado ** n ™~
- n - i)
Anestesia | Ocorréncias Principais: ® S
= o
** N&o Informado ** o
S5

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragéo da Cirurgia:
** N&o Informado **
Grau de Contaminagao:

m R0/06,
proces

]

Contaminada Tipo de Anestesia: Bloqueio

DESCRIGAO DA OPERAGAO
V1A DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS .DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EM

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
CUIDADOS INICIAIS

ASSEP/ANTISSEP/CAMPOS ESTEREIS
AMPLIAGAO DE FERIMENTO EM REGIAQ POSTERICR DO TORNOZELO/CALCANEO DIR + DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALI

IRRIGAGAO COPIOSA COM SF DE FO
INCISAO PARA ACESSO AO M.LATERAL DIR + DISSECCAO POR PLANOS ATE FRATURA DE M.LATERAL DIR + REDUGAO FUNCIONA

FIXAGAO DE FRATURA COMINUIDA DE M.LATERAL D COM PLACA E PARAFUSOS
REDUGAO FUNCIONAL DE FRATURA COMINUIDA DE DIAFISE/METAFISE DISTAL DE TiBIA DIR E FIXAGAQ COM FIXADOR EXTERNO

TRANSARTICULAR EM TORNOZELO DIR
LIMPEZA DE FO + SUTURA DE FERIMENTOS + CURATIVOS

MENTO EM REGIAO POSTERIOR DE TORNOZELO/CALCANEO DIR OBSERVO PROVAVEL RU
ICITO USG DE TORNOZELO DIR PARA CONFIRMAR OU EXCLUIR TAL LESAO.

PREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS
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PS: DURANTE EXPLORAGAO DE FERI
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Assinatura Cirurgido | CREMEC\
EP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo-C
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NOME:MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

DATA DE NASCIMENTO: 10/05/1973

SOLICITANTE:Dr. FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL
SETOR SOLICITANTE:CLINCIA CIRURGICA ENFERMARIA/LEITO: 06.521
DATA DO EXAME: 05/07/2016 bl

DATA DO LAUDO: 05/07/2016 Tho._ /g/,(
EXAME: ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO SECRETAM

3A 29 s

PRONTUARIO: 134702

RELATORIO

Exame realizado com transdutor convexo multifrequencial de 12 Mhz, exame limitado pela
presenca de material de ortese, evidenciando-se:

COMPARTIMENTO LATERAL:

Tenddes fibulares apresentando aumento de calibre e heterogeneidade textural, com pequeno
halo anecoico indicativo de distensdo da bainha pelo aumento do fluido sinovial.
Nao ha evidéncias de liquido na bainha dos fibulares.

COMPARTIMENTO POSTERIOR:

Tend&o do calcaneo com estrutura fibrilar heterogénea, apresentando solugo de continuidade na

porgao proximal a sua insergdo, comprometendo praticamente toda espessura do tend&o
compativel com ruptura subtotal.

Observa-se infiltrado inflamatério nessa topografia.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. RUPTURA SUBTOTAL DO TENDAO DO CALCANEO.
2. TENOSSINOVITE DOS FIBULARES.
3. CELULITE.

Membro Titular do Colégio Brasileirg de Radiologia/AMB

PRI AT R SR ST £ A T T I T S R AW TR T e

Rua Catulo da Paixio Cesrense, s/n | Tridngulo
Juazelro do Norte/CE | CEP: 63.041-162

DIGITADOR: RENATA JANINE

| CNPI/MF: 05.268. 526/0002-51 [ ;

- Fone: [88] 3566.3600 | Fax: (88] 3566.3610
emall: conselhogestorhre@isgh.org.br

HORA: 11:11

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .

igo 38763C9.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0A112 e codi
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Not for diagnostic use.

NOTICE
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH "
: Estapo vo CEARA

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

)
' “d HoSPITAL
B REGIONAL
“id W oocarm

RELATORIO MEDICO

[Paciente: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Prontuario: 134702

Enderego:RUA SAO BENEDITO, 1458 Idade: 43 ano(s) 2 mes(es) e 8 dia(s)
Bairro: FRANCISCANOS UF:CEARA Sexo: Feminino
|CEP: 63010-000 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Localizagao
(Clinica: CLINICA CIRURGICA | Enfermaria: 06 Leito: 521
Internagao 03/07/2016 2227 Alta: * N&o Informado * * N&o Informado

Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Néo

Resumo Clinico FLS, &/
FRATURA EXPOSTA PERNA DIR - TTO CIRURGICO SECRETARJA
Exames Realizados s
OS NECESSARIOS *DONORTE . c¢
erapéutica Utilizada
ST FIBULA + FIXAGAO EXTERNA + LIMPEZA CIRURGICA
Diagnéstico
S822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

DIAGNOSTICOS

Principal Cédigo Descrigdo
Sim S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Condigoes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 18/07/2016

Observagoes Complementares
RET EM 14 DIAS AMB ORTOPEDIA - AGENDAR NO NAC!!!

. 2

PERNA DIR AP + P NO RETORNOII! - O< /Cf 2
esponsavel '

Médico: SAMIR SAMAAN FILHO 10 082

Data: 18/07/2016

Agendamento
pata: O |y /16 |pata: [Data:
Hora: {5-2¢) [|Hora: Hora:
Cédigo , /]9y |[Cédigo |06digo

DR. Samir.Samaan Filiio

Traumatologia
CRM \CE 16346 / TEOT 13.899

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
M aa mmmaminntne da cane imnnetng a cnntribuices sociais.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e codigo 38763C9.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .
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IN%.."UTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH e S Coverno oo
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Ty p oo Estana oo (1
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE FLS. 9,

FICHA DE ATENDIMENTO ;,fﬁii';j;‘jj;\?a
J. DO NORTE . cg

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Prontuério: 134702 Admissédo: 03/07!%
Data Nasc.: 10/05/1973 Idade: 43 ano(s) 1 mes(es) e 24 dia(s) . Telefone: 88 88027549 g
Mae: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA 3
Sexo: Feminino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE é’
CEP: 63010-000 Bairro: FRANCISCANOS §
Enderego: RUA SAO BENEDITO, 1458 g
(@}
CLASSIFICAGAO DE RISCO §
Risco: LARANJA Classificador: FELIPE EUFROSINO DE ALENCAR RODRIGUES  Horario: 12:23
Queixa: dor ferimento e deformidade em mid apos historia de trauma. o @
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES %
“iscriminador: DOR INTENSA ; 2 |
. [s_ 202: Glasgow: Temp.: Glicemia: ' Régua: 9 Pulso/FC: ]
ATENDIMENTO 3
Médico: ANA LIGIA ROCHA PEIXOTO CRM: 1 174%
N° Atendimento: 330592 P.A.: Acidente: Sim Agressdo: Nio Peso: £
Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS 8
3

Hipétese Diagnéstico: ACIDENTE COM UM VEICULO A MOTOR OU NAO-MOTORIZADO, TIPO(S) DE VEICULO
NAO ESPECIFICADO(S)
Comorbidade: NEGA

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA POR QUEDA DE MOTO. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA.
AO EXAME:

GLASGOW: 15

TORAX: NDN

ABD: NDN

SEM INSTABILIDADE PELVICA
ADEFORMIDADE EM MID COM RESTRIGAO DE MOVIMENTO
'~ ©GA ALERGIAS

. L-2: AVALIACAQ DO ORTOPEDISTA.

N0/

ftl, assinado digitalllﬁrte por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado no
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017

EXAME

| . Nome | Data Solicitagdo | Urgente | Situagas

PRESCRICAO
Meédico: ANA LIGIA ROCHA PEIXOTO CRM: 11749 03/07/16 12:28
Prescricdo Horario:
CUIDADOS DA ORTOPEDIA =
CEFALOTINA 2,0G EV AGORA M
CETOPROFENO 100MG + SF 0,9% 100ML EV LENTO l W

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigoes socials.

Estd dog¢umento ¢ copia do o1igin




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH 5ok -

8 ooy GOVERNO 1o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

I B eccan
FLs. Y
SECRETARIA

SOLICITAGAO DE EXAMES |/ At chvel

Estano vo CEARA

| IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO

(Nome: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Prontuario: 134702 Admissdo: 04/08/2016
Data Nasc.:  10/05/1973 Idade: 43 ano(s) 2 mes(es) e 25 dia(s) Sexo: Feminino RG:

M3e: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA Telefone: 88 88027549
Enderego: RUA SAO BENEDITO, 1458 Bairro: FRANCISCANOS CEP:

Solicitante SAMIR SAMAAN FILHO Data: 04/08/2016  N° Solicitagdo: 2015083
Nome do Exame Justificativa

RX PERNA D AP/P (0204060168) PO

1

Rua Catulo da Paixd@o Cearense, S/N, Tridnguio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

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

Este' documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 116:89

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e cddigo 38763C9.
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2 D i O Radiologia Geral - Ultrassonografia - Mamografia - Densitometria

- 2 Rua Januario Feitosa, 55 - Novo Juazeiro - Juazeiro do Norte-CE
é,/ CLl] N |CA (ao lado da Igreja Menino Jesus de Praga)

v CARIRI Fones:(88) 3571.7414 / 8847.0114 / 9666.4423
NOME:MARIA RISOMAR LEMOS DATA: 17/08/2016
REQUISITANTE: DIMAS AMORIM DE MACEDO COD.: 38331
EXAME: RX PERNA DIREITA REQUISIGAO: 58377
DATA DE NASCIMENTO:10/05/1973 -43A CONVENIO: SISTEMA UNICO.DE SAU!
F Ls.ﬂﬂ!
SECRETAR!A
DA 2° VARA CIVEL
J. DO NORTE - cE
RX DA PERNA DIREITA

Controle evolutivo evidencia fraturas comutativas nos tergos distais da tibia e da fibula direita, fixadas
com materiais de sintese que encontram-se bem posicionados e sem sinais de afrouxamento.

Espagos articulares preservados.

Partes moles sem alteragdes.

OBS 1. Este relatério representa a impressio diagnéstica através da interpretacio do médico radiologista. O relatério ndo deve ser

considerado absoluto e definitivo, j4 que as doengas sdo evolutivas e podem modificar-se de acordo com a histéria natural da patologia ou

investigagio mais profunda. Havendo discorddncia do exame com a clinica do(a) paciente, entrar imediatamente em contato com a
RADIOCLINICA.

OBS 2. Em caso de retorno para novos exames, favor trazer exames anteriores.

'
DIG: FWCVL / /

/]
DR LAMARCK NI(’:ODLa 0S SANTANA
MEDICO RADIOLOGISTA |CRM11093  RQE:S772

MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

\

':,r'_/

/

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e c6digo 38763C9.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .
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Pagina: 1/1
mento de internacac

COMPLICAGAO MECANICA DE DISPOSITIVO DE FIXACAO INTERNA DE
Procedimento de Alia

Elor] Emitido por: JTB;
Zcmopravante da Alta Medica do Pacients Em: 22/0
FLS. %
SECRETAR;A
DA 2°vaRa Clv,
El
J.Do NORTE -CE
Atendimento: 2818491 8‘
Dt Atendimento: 22/08/2016 - 08:27 Dt Alta: 22/09/2016 - 17511 e
N~
Paciente: 432784 MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA X
(o]
=)
Servigo: 15 ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA Convénio: 1 SUS - INT ERNACAO %
(]
Leito: 99 ENF 6-1 Plano: 1 PLANO UNICO o
-
o
Molivo Alla: 1 ALTA MELHORADA Usuario: JTBARBOSA 8
@«
CIiD: T841 E
—

0408060360 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO

Observacio de Alta
MARIA RISOMAR LEMOS, PO

j).6:39
9-78

HDA: PACIENTE INTERNADA NESTE N

C OSOCOMIO PARA RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE PER
EVOLUCAD PACIENTE EVOLUI CLINIC
ADIETA.

AMENTE ESTAVEL, SEM NAUSEAS Ou VOMITOS, DEAMBUL o

ANDC =

AN, T -

EXAME FISICO: ECT: EGB, AAA, NORMOCORADO, HIDRATADO
ACV: BNF: RCR EM 2T, SEM SOPRO
ABD: RHA +, SEI1 vCM

A

S+ BERVAHT | SEM R.A
CD: 1) ALTA HOSPITAR CO

UE, liberado nos autos em 20/06/2018 as
iaDocumento.do, infor_m_q 0 processo 00457

M ORIENTACAQ MEDICA DOS CUIDADOS DE §’{\UDE E ME,D)CACAO DOMICILIAR
r :FN’ R- . [l
ke T 5
Y A N o

o

F e ——
Or.(a) RAINERIG-SBEJIMA RAMALHO DIAS (HMSV
~CRM: C6443

P

Esta conta foi Paga com recursos publicos Provenientes de seus impostos e contribui¢cdes soc

I
WWW.HMSVP.COM BR

.. o
Opi igi i talmente por CAROLINA BAN
€ coOpia do original, assinado digi )
IE:[rZ izﬁﬁé?l?rg%hgm;, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrir
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Bu_A//CLEDN  1/1ERA  SiruP .

RG n® //ORLED , data de expedicdo @ F /| 4/ | /2,
Orgdo_SSF.-C¢ , portador do CPF n°® 222.C€0 4¢3 - 4 9, com
, nho Estado de

domicilio na cidade de X. 270 ~o27T

Cene A ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Roern pho Sernear 70 RO e
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima 424 L. Leangs Br €227, cujo o  condutor  era
ﬂ"/—”’ﬁ/ﬂ-— iR ,{gg:n;wgg‘ OF o(_;,'j/(;,m

Veiculo: oV DA/ €6 7150 S7AR T

Moadelo: s/onvoa (L& /5 Y ST

Ano: 20/5 /z0/%

Placa: PME 46¢4

Chassi: 9C2KCc L6700 FR 2004 g5

Data do Acidente:p 3,/0 2/20/C |

Locale Data: FuAa Ze /A0 oo Vo TE-C& |, /0/”9/._20/ G

27w [P o Jit

Kssinatura do Declarante

/{Z]bl 9-) QLQ’C‘MLZ/J é &L @ Uré M 2N

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

RTORIO PADRE CICERO - 5° OFICIO
. p mmm.«cn}‘-mlmmm-mmwm- -m;mz%ﬁ 3012-5:“_ :

o PeCloto mumuummzw M:mﬂumwmr Bl
8 Apconhego (POR AUTENTICIDADE) a firma de: e vnmi e
Atva. Doy FE. Juazeiro do Norte-Ceard, 0 . : ; 5’ OFMO
A "‘-".’éuﬁ";&'?t 40 m(cﬁ)
4 ‘_‘l_....A'.

RGS THADEU DE GUEROZROCHA et

: T Carval b0 G071
30]FE0.15]SE 0 91[FAD, 1 s S ERTREVE nn'oﬂ’“"
. Eﬂwmhgn UTENTICIORTD! J

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e codigo 38763C9.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .
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Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICAGAO
vinma 2R RiS0mIAR L OS DE OLILEIRA
DATA DO ACIDENTE £/ 08 /2076 cor pavimma £32./36.533 49
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

s

QUALIFICACAO DO PORTADOR
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR 2L/ A __SAC PeErvE s 70

N /455 COMPLEMENTO BAIRRD _E2AN i Sc A0S
CIDADE _&» 40 NORTE UF _CE P

( ) VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

\EMAIL ;@;@m@l@m&m_ TeLerone (38) 29852 -¢46 3 >

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

( §¢) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(') CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(\?) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(/) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(5 ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

{ YS-AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO /

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~

fls. 28

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
,~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

TR

CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

J

/DOCUM ENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

? INFORMAGOES IMPORTANTES

+ MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A MDQS'E
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE1 6.194/74. ©
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE V.
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAO

"\

: <T »

= 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA "‘DEN!ZAC‘U E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DO(UME'NT
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0§
LISTADOS NESTE FORMULARIO

do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 20/06/2018

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
\Gﬂﬂs SAC DPVAT 0800 022 1204

¥,

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA\

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE

DATA /&y / ip/ 2076 DATA
iventioane Il 3 A/ 5(9 0 NOME
ME oy
AssiNATURA 1 ASSINATURA :

16:39 .

as

é copia

ste documento
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e cddigo 38763C9.
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Admisistsadoa do Sagure DPVAT

* Seguradora
E:} |:|BER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENI_ZACR%EGURO DPVAT

=e \2A 4 -3
£* VARA CIVE]

D‘“ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDD h%%@%om]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o
indenizagdo no banco.

U marir RiSOMmRR lesrr1ns BE Ol veren
PORTADOR(A) DO RG N° /923,044 9 7 EXPEDIDOPOR _ S $/2- ¢ & EM 01/ OF /15
CPF @‘@@ reves JOO0O0000-000000. PROFISSAO_ A v 7000
£ RENDA MENSAL DE R$ £00/00 _ ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSE

SEGURO DPVAT DA VITIMA 2700R (A f2 AR 0L VEI A AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO ssg
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terce
preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebiment;

8763C

digo

7.8.06.0

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigada

onstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaco. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pess
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. 3

201

as 16:3

. Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser aprese!

+ Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcion%
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima n3o for titular;

- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentacdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00

autos em 20/0
, informe o processo 0045700-78

1)
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento § '8
comprobatério dos dados bancarios); 3 2
+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL § 8
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio & o mesmo da conta informada para depdsito;, ; §
« Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios. § _%
IMPORTANTE: Também n#o devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner c&oé
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informandoam

ovimentacao financeira da conta ou cépia do verso do cartao miiltiplo com info
de cédigo de seguranca.

. PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

C]AFv OLINA BANHQ
adigital/pg/abrirConfe

N® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N°® da CONTA (com digito, se existir)
= 0
a8
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 25
N°doBANCO /O N® da AGENCIA (com digito, se existi) (003 2 N°da CONTA (com digito, se existir) 40504 g9
g8
o=
o 'c
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAC

1

DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACA

original, assinad
te http

acesse o si

B

_é. DO NRIE I de 00T LD de 2Q7( }%Mci @wh’uﬂ/ g@ . &7 @.L/@'f_

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO k

to é copia

onferir o original

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte
na data do acidente), indenizagio de até R$
tabela de seguro prevista na lei 11,945,200
- Para acompanhar o processo de analise do

gctumen

(valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislagao vi
13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo
9) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. %’,
pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou liaue para o SAC DPVAT 0800-0221204)

d
c

n

Para




DECLARACAO DE RESIDENCIA OA 2 VaRa ciye

Bu, 278212 /5022  trmapl e Dl vEseA
RGne /923.0149 p

, data de expedicdo _ 01/ 05/20/4, Orggo 5P -

F}

CPFne £22./86,. 5833~ 49  venho perante a este instrumento declarar que nio
PoOssuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo,
de terceiro:

documento comprobatério em nome

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | £ 0 <0 RENEDL 7O

Nidmero W2 G 8
Apto / Complemento

Bairro fEANUSCRN DS
Cidade y
IUnTE O LD VA T 8) 4 i O
Estado
CEP2A
CEP

Telefone de Contato (J}b} A88S+ QL¢3 /975é3’. Cré ¢
7

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: j‘;&a?ﬁf@-‘ D6 aApzeie - (& /l, /JO/ZC')G

Assinatura do Declarante: XM ¢ ‘QLJD}'&W DQ : LQ/ @(/& )

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e c6digo 38763C9.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML FLS. ED

~ SECRETARIA
DA Z¥ VARA CIVEL
. . i J. DO NORTE . CE
Bu, 278Rim RiS0mpPr  Jemos HAE O ve/irRA- , portador da carteira de
identidade n? J9232/49 ¢ e inscrito no CPF/MF sob o ne 632./86.583-49 )
residente e domiciliado na Run 530 Beneairo N2 /4S8 feanciscrano r ‘

Cidade /. Ho wnORTE , Estado _cexes , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) Ndo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( \) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

)Q)L(? KoohuV7 0{% @Q/L [ Ve ke

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

FJurzeeO Do _porre-ce, S4 J10 /2006

Local e data
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e cddigo 38763C9.




REPUBLICA FEDERATIVA 00 BRASIL,

HIMSHPIH

 DENRTRAN

CONTRAN

Dl

DAS CI[]M]I'S

RMNTR.C.

~VIA COD: RENAVAM —
| PET[01]01051626045 0000000000 |2016

ETRAN - CE 9012&74441?1?
CERTIFICADO DE REGISTRO E UCENCV\MENTO DE VEicuLD

EXERCIGID

MNICLEDN VIF;.IF{PI SILVA
*k**#**t#**i’**ﬂ’*?*?
**#*##t*ﬂ?#ﬂ’*‘k*‘t’*:ﬁ*1’“’**#?*1{!{H(i'.

QZEIF\‘U DO MORTE

NOME

2E2HL046549

OPF | ONPY oo e i

: TCPEMW'UFJ f—cfw C

It 2282228

™ H.NI\ .

7 {emEascarce

/COE

e ey (SHABIR et e
L&7OFRI00OL "?.J \

I*‘ﬁNDﬁ/CGiS(., ST(\‘?T

COMBUETNH tonaes LJP

Aafworoﬂzcuanﬁm Al APLIC. || BASOL/ALC
i) [l

.‘:F 'UHO'OF'RK ATOR(OIDE DﬂNu‘: P"‘-‘% DAIS C,l\l;‘-n DD‘-. 70H JHCUU"S o
QRESDEVIATE RRESTRE. QU RSUN CARGAA AESSOA “:
= TRANS run ADAS OUINAD S SEG URO DRVAT

F N° 0126‘?4441919 BILHETE DE SEGURO DPVAT B

ESTE & © SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, 1. EIA NO VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
www.dpvatsegumdmmnsitn.com.br

SAC DPVAT 0500 072 1204

ExERCICIO DATA EMISSAD
T v
[o1][ TIRLLOAGTAS || PEa0a

- MARCA
L_lu=1sweu4j‘ HONDA/CE150 START

CAP / POT / CIL T - GOR PREDOMINANTE ANO FAB,— -GAL TARIE -ﬂ-‘—‘—‘ e |
26 /0CV/ 1AFEC f@»PTxc | [VERMELHA _ EQ{?;]_”S?][i??f“?‘ff?nffﬁﬂlf*é___wj-
‘ ONIGA~———t—= VENC. COTA UNICA—~—T—— VENC / COTAS ] HE
i erx;’n Xy R/ ERIRY 1‘”*####_—" . e PREM:OTAmr—Amo e i ;
5 T FAIALPVA, — mmorwm—?#rk#* vxd E“"—FN‘B(MI ey e - DENATRAN (PS) —\ [-mmmno:ssunoms) :
M T R R A Al |* 125,04 lL(iﬂ 34 || 143,38 ‘
- ¥ ) ~—7— PREMIO R$) — DATA DE PAGAMENTO CUSTO aoewcnz(ns] ---'—IO" m) o TOULASEMGOPROBERIAO )
oo pa— o MR O TRk nAr | B 4,10 [ 292,01 |
St T PAGAMENTO —— i _DMFS??T"‘O{-‘
*r*rmmatmwmrxvarw**vzrﬂtwr*rxrigiiﬁ K] comamca []mmﬁmmﬂ["oa X
'~v#*tt*?**$t**#$mvmx$$xr*v**#rx * -
: s:umunwumunummw*mmum saaunﬁ.;‘ox LiDEIL DPVAT ‘
DA\ M.WMM i
L )h/ubr O14) ‘ .1
"' MOTOR® KCiﬁE?F“UGL?S 0192

Illllll\ll ll\ Illlllllllll n

021919
RECIBO CE N2

REGISTRO

=

RECEBI O CERTIFICADO Di

0T1L92
PHEALOA

I, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:3§

écopia do origina

ste documento
Para conferlr o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e cddigo 38763C9
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Ministério da Frs AR apans
BRESIL =7 EstADO po CEARA $.192
i W Sesretarin da Swide . C=AR
PATR VA EDucCAaDORA -

N

¥
r-
wn

SECRETARIA
DA 2° VARA CIVEL

DO NORTE . CF

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculd
requerimento por escrito da parte int
prestou atendimento & Sra. MARIA
portadora do RG N° 192321490 e inscri
no dia 03/07/2016, as 11h10min, no

CE, na rua S&3o Benedito. Paciente vitima de acidente com motocicleta, onde
a2 mesma foi encaminhada para o Hospital Regional do Cariri - HRC. E
p constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva

i UQ_, Assessoria Técnica, lavrei a presente
certiddo.

ade que lhe é conferida por lei e a
eressada, que o SAMU 192-CEARA,
RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA,
ta no CPF sob o N°© 632.186.583-49,
municipio de JUAZEIRO DO NORTE -

Eusébio, 01 de agosto de 2016

Atenciosamente,

MARIA DAS GRACAS TORRES
Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061

E-mail: samuceara.polol @samu.saude.ce.gov.br
Ouvidoria do SAMU: ouvidori v.Dr, Fone : (85) 3260-3797

i i -78.2017.8.06.0112 e cédigo 38763CF.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenmaDocume‘r]tAo.do, informe o processo 0045709-78.20

i 18 as 16:39.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 20/06/20
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DELECACIA RECIUNAL DE JUAZEIRG DO NORTE OVERNO DO ESTANODOC
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o —— T ik et B =
m,.‘ ‘.: i l. ; K‘: D::i':"“ df‘Ls_} “:H.im“i'%f ; i N NORTE-— £ o 8
Nome: MARIA ¥ !S"MA.. !.J”!_‘ S DE OLIVEIRA L
""H"’“!mﬂﬂtﬂ LO/O5/1973 CPF: 632,186, 583%-40 f g
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE,

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA COM PODERES
ESPECIAIS X0

OUTORGANTE:

Nome: _pmomn rSomAR Lol bE OLUE LA
brasileiro(a), estado civil: , profissao: ;
portador (a) do RG n° , & CPF a°

, residente na s §F
. bairro: . municipio:
/

OUTORGADO: Francisco Gilson Sobreira de Melo Filho,
Brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 33.599, e no
CPF sob o n° 040.415.413-10, residente e domiciliado na rua Dr. Mauro
Sampaio, n°® 55, lagoa seca, Juazeiro do Norte/CE, com escritorio na Av.
Ailton Gomes de Alencar, n® 2244, Piraja, Juazeiro do Norte/CE.

Através do presente instrumento particular de mandato,
0s OUTORGANTES nomeia ¢ constitui como seu procurador
0 OUTORGADO, concedendo-lhe amplos poderes, inerentes ao bom e fiel
cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme
estabelecido no artigo 105 do Cddigo de Processo Civil, € os especiais para
transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer, renunciar,
desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, receber e
dar quitagdo, praticar todos atos perante reparticdes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, e 6rgdos da administragdo publica direta e indireta,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer
a quaisquer instincias e tribunais, podendo atuar em conjunto ou
separadamente, conforme art. 334, paragrafo 10, do CPC, dando tudo por
bom e valioso, com o fim especifico de impetrar agdo judicial indenizatéria
por seguro dpvat c/c danos morais ¢ psicologicos, a que tem direito o
outorgante.

Juazeiro do Norte/CE, 01 de novembro de 2016

¢ Moraws "Riomey Y & @p-\/@mﬁ,

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0045709-78.2017.8.06.0112 e cddigo 38763D2.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUIE, liberado nos autos em 20/06/2018 as 16:39 .
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