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FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Investprev Seguradora S/A

3180490050 Caucaia Invalidez Permanente

22/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO HÁLUX DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO(FIO K/PSEUDOARTROSE/OSTEOMIELITE/ENXERTIA ÓSSEA) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECIMENTO DE SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

533427

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Investprev Seguradora S/A

3180490050 Caucaia Invalidez Permanente

22/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do hálux do pé direito.

Tratamento cirúrgico, redução e fixação metálica com fio de Kirschner.
Realizou fisioterapia (30 sessões).
Alta médica (08/2018).

Com sequela

05/11/2018

Observações: Vítima após termino do tratamento, apresenta quadro de restrição sequelar da mobilidade do hálux do pé direito.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima com deformidade óssea do hálux direito, aumento do volume do hálux direito, cicatriz irregular e anquilose do
hálux do pé direito.

Médico examinador: ALESSANDRA DURAES ALTAF

CRM do médico: 16562

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 %
Em grau completo -

100 %
10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARCO ANTONIO TARTARELLA

41033

UF do CRM do médico: SP



Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Nº Sinistro: 3180490050

Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180490050.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:  ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Sinistro: 3180490050

Vítima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180490050 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

C
ar

ta
 n

º 
 1

35
24

35
1

P
a
g
. 

0
1
2
6
7

/0
1

2
6

8
 -

 c
a

rt
a

_
0

2
  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0
0
5
0
6
3
4



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180490050
Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Vera Cruz, 222 - Caucaia/CE - CEP 
61650-240
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 07002754512 - DETRAN-CE. - 
09/02/2018
Data e Local do Acidente : 22/05/2018 - FORTALEZA, CE.
Data e Local do Exame : 05/11/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA, 
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO HÁLUX DIREITO.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA E INTERNADA PARA 
TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, 
ATRAVÉS DE FK. FEZ 30 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA EM 
AGOSTO DE 2018, COM COMPLICAÇÃO - ANQUILOSE E DEFORMIDADE 
ÓSSEA.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE ÓSSEA, CICATRIZ IRREGULAR E 
ANQUILOSE DO HÁLUX DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO HÁLUX DIREITO, PELO 
AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE ÓSSEA E ANQUILOSE.



VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

HÁLUX DIREITO. _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   ( X ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 



ALESSANDRA DURAES ALTAF CRM : 16562 / UF :CE



Se}u.ãÚn#'ìs 

I ~~ ~ ~ ~ 

~~ ~ 

.4*- 
1 

ATE ;ìS ì f'r''v:).'s!J 
	 tì5 LOU L00 Rï Id 3.000.00 

ACIMA úE RS 10_000.00 

rl4NTA C-rJR4ìENTE 't.cdc_ ti_ocas) 
sA;rãv i Nome 1450 

~ 
—1 

1 

ON 

¡1nforrar dígi:c se 2xistíri 

) 
CONTA 
tiR.<n 	 DN 

=AaPF.ees V001f2012 

Campo - Assinatura do Beneficiário 

~»RIZr-.'-.Af.~~DEPACAt`=1Esdi n .DE SINISTRO - inásEtrz€2o it'-R CUN2A EP€EgZiMis 
€N=ORMKO ES CADASTRAIS PESSOA FISK:A - é.RitILAR SIsáP . - ~- 

Para mais . u'ara.; L=nanto_, acesse a site lap:.f1wwW.t. gí:.i~~+==- 	er.co. 	ligue 	DP-VAT L'B01 0221204 ou vns90 22120E' 
(exclusivo para pessoas rc,;;, deficiência audlti':aì 

     

IÌCFidRMACAES 	PR6ENC SiME1`k l O. 

    

	

n~ 	preenchimento ~-.,t^ , ~l..+ de todosCampos com dados do  1~ca~lAi3in ou do ~rr~~Ec~NTAh!TL ì rr--n~ ;s;✓ ïïr~ ~iC:ifs:te'..0 c:Qs;i .cio  	os Cd_Yf, o_ 	os  	n3_t~s_a , nsss"v 	REPRESENTANTE ,._~ 	,61 t_ :__~  
sem i3süil5; para correia analise do seu pedido de Sa aCiilat lU.  Dados incompletos ou incorretos impedem o ü ãtív de creditor 

{ v pai,ariieisto. 

RECEBEMOS f A conta informada precisa ser de titt3larii7ad{? do BENE i ICIAf(iO ou 	REPRESENTA T i iEí.3AL v deve estar regularizada, ativa, 

t rvbìigaïGP#q?.- Repré?senta.:te-i.iegai pare; 

Beneficiário entre O a 15 anos (flai, mãe, tutor) ou o incapaz com curador. O formuiárict4416€4sifieidelfd&thrws dados 
do Rarrrasenta.ata i arrai (Pa; Mãe, Tutor ou  Curador). Apenas o Representante  enal rreeíCaNT 

i,p  4t   ,~.7 4: 
mç 

-Assinatura do Representante Lega ri.  
-an.s-fi>.i'n ástr.o 1.6 a 17 anos Necessário que Beneficiário seja assistido oar seu "Representante L`Oai-  

	~- 

Tutor).  
C formulário deverá ser preenchido com os dados dr? beneficiário. Necessário -que o formulário sela assinado pelo menor de 
tUãoe'.,l asa ~ái ~ì~o , íi335ripiür- 	 - =..0 	' ' -̀ 	̀- - i, 	-- ne, 	._`  ¿1 	 r% ï.iïi ã,cïì~ii{;iâiiïì i c.i 	licl.:rc3ciiiãnìc ~c~ni (ex, ïit.i~ì E.%ìiSitiQíürü ú -̀ i;ci;,ic̀  itsi,iic i ~i ~) ~~~  

N.Onsero do Sinistro oS: it : ri= d.11 	a Nome completo ria `Jtsiti:a 

`v'Aó-ns- a? Rictr_ crs=EnO'st 	:':':'-E'.3̀. ZA 	PiEsaiFãFt wR:fil 	REPRESENTANTE eaE=tiL 

1 Nome . to

;_.m
IY

[ietc 	

_ 

	L  CNr titular da c 

o 

nca 

..

_ 

---- 

PrcS

-' 

à 

- 

	

~
/~gti, 

n
~v t 

,
~, ~Ou~. 	o5 ~. ~o~ 6~ 3 - ~- a 

[Endereço ~ 
	

,_.smw_ 	Cc„
_iytee-~- 

 

--- -1
I— 	~ 'L , V~ 	

~
~~, 	 ~ 	 

r lae 	 CEP Bairro   
1 	 ld.Ci 	 ~L1,tia. 	 61,‘Qo zoo 
'Etna  - 	 .':e12#?r.º;l~.~~; 	

-.. ~.__.~.~.
1 

~ 	~~~ P1lwJ a~~Y1~w~.~,R..~12~ 	C$S)`~.~9V~0 -Li S`f 5 ~ 1 	
da ' 	- 	-r J ~ 	 I ; ú~C)~:rC.==, svtir as penas 	,~í t Nã;ã fins de i:...~"ã ü:.:e3:~~~ Cìã junto a Seguradora i_...~. -~~:.'~T. residir ~~ ~.-'iue.eço'ci=i+t,ã..;-2vi:c. em anexo, ¡ 

. cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

	

` 	 : 

desbloqueada e sem impedimento para o Credito de iiiúii ìizaçãof."eE,'iéúo:5`J. 

1 8 OUT 2018 

,

¡ 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS  nAN CAi1OS 

\\~~(( /~.iC=ì~4i~l lìv~ {_ìy~''{ïifHiS 	 JC!-01 RENDA 

1 	R53_Ci=:,r ATE' 	 ,:RS 5-.707.00 ATE R57.Cn`0A0 

COMM _POUPANÇA (Somente pare os
~ BRASIL 

a
l
óa.fxc+. Assinale urna opção) 

• .Git:toL'5LV (a3%) •~..it3A>;iCv̂U:)`dRAS)LE00L1 	i:', ITA0  (341) 
1 
	

C,4iXr# ECüroé:ìiv))CA FEDERAL (1043 

I AGÊNCIA 	 CCAtlTA 
1 NR.?. 	

_ 

ON?tiRt3: 	 _ 	ON 

_3~~a 	: --- . ~! I~~- --_:5_. 
r,fo.~ : díg:.a x :s:ir) 	 i,fcr-a: ãyitc se lxist'r) 

~~-_r_._--_—_..._.. 	_.... 	...._ ..._.-.._..~ 	 

Declaro que L3 dados bancários s?o de minhatit{1l3CifÌ3{75 e, comprovada a cobertura reCuritaa.ri3 para o sinistro, autorizo a 
Seguradora rwder a efetuar o pagamento -da indenização do Seguro DPVAT, mediante G credito na referida ?génda e conta. 
Após eteÌil`ads7 crédito, reconheço e dou plena quitação do valor in tdnr2 ï7a!ïo. 

0.24C,Cook 	,  03  de 	 LD de 9-0 p  
Local. e Data 

} 

Campo 2- Assinatura doR or 	t:~nt~L~í~ ~. 
~RËC  

Y t 

Maria GeCineide F. Nobre 
Corretora 	Seguros Eir eii 
rAtd 1•79 A07 701.^.t,ZntaA nc 



11 	11;41 	1.10.1.111112.1minwialf•MMUlat 

~ 
PPI 

Y1~ 

OX.x 

N4 

®
r ~ 

C31 Ev •~ 

Ir~ „ 
o 

!<°d., 11 4„ 
Y ~” ~ 

mn~m 

� ~t 
. ~ cri 

~IM' : ~ so M,1 

r,L f;ip q .+y~ Al 

f1TM 

~ é¡ IiÌx 

ID~ 
 s. ~; ~  

nr ~ 	~ ~ 	
„~ ~ 

. 	><^+ ~~  
K9+  
elIDa 1" m ednlr~ 

tril 

~ r tl •Á:P .c,á~ : taá 
ru
g) 

� dM~ ~~~ 	
r}'' 	¡~~

1 

u ~a 

~ 

n 7I ~ 	a 1~ r^o fIP" l:f?• C~

d, 

3a.  illy

~ :a C w•r C) = 
Ul rT~„ ~ ~ 1̀ i I,̂J 

iv f~, • ~~ , ' ~
'   

u4  CI '~ ~• 
 

gel, ICI i ~4,~I I~o !
,0
!I, 

	

~,•+ w 	Cn r C;1,  
ro 	 $♦I 
^W»: q~q '" 41 I

~
~P 

~
.
n
d
y
y f

q
ixo 

""~ b17 ~ ú"all •d' rV 

	

3 	ma.a á,~9 71 

i~l• 
mY'p r~a'+ r(ii

11 

"F
I"rlffÁ ~(#' ,~vn~a, royyl  

	

,,

,~~ 	Y1~ 	
yI~ 	~I FF

yyy 
	a~, 

,bM ~Mi'~a,s l, iNg
l 

7t1' g,t~ 

13 
u~ u 

f~ :::ii ^~ ~6i ~ 1„a 
11J~1 a:~ 

r,,,,, ú7, ~ ~~ 
pJmF !M1 

x
tl 	~, 

a~,a PT~JC~Ú ro
'~ :TA.: 

...ir 1C9 .1114 112? rd~ ~
~J 

+rl 	 ~ 

d~ 
	

"a 	̂ Y 
91 	Ei rip ~ " ,ray 

7,~ PN1 1p' 
4~9 au dY1 	g+ 

,Y~W~ yril úaP 
P ~1 C 	~ r17 c rBh aa rex rb 

C ~ 

r~ ~
-~ 	/ 	0  

~ 	0,„ 	„J' ú 
a r at 

dn 	rt.".. 	~ Á' 

tij 

~!,"~b 
fi] f91. 

6~ 
, n, Irvl 

m„~M1 
.vr" 
	

1 
r,, •~,r 

M 	p'T ~ mrP 	t ~ 

• g -I.,"  
~.. 2T :~ :~+ vi ¢~ ~~ 
h

t 
I~r Mr l~ ~✓ ~y i[il1 ~Al 

~
r JbMJ 619 t %a ~1 O rt. 
to ;1' r.+ 	Pn rt1P I 

,~,g ~~ 1 NIrË ddY rti 12.,  

RECEBEMOS 

Y 	/i¡á(1Q 

Maria Gecinei 
Mora de~ ~: t~'c~►  r~~.. 

CNPJ.2Í.Qh 7̀72r?„~ ~1C~ (, 

~ 

u✓ ~ 
	

6 I YtJ/ [0 
3 l g 0-q9. © 0S—C) 

~~ 

M

~
~ 

 
~
~

,~In   

i 

 

S  ~

tIt

~ 

~~

+~N

~

~

m ~~ ,e

8 0 	

. 

4
iN t~l rí1;1 Nitlu m,fI ~r Swim 
l
af '1

J 
~l 	, 

!)~~I 9,~ 	~° 
m 8^r k,,) P3 

~ &~r^ ~ ~ Is 
~'• ~, rA 6~ ~ 
'~'~ ,~ CJI ix ̀~ ..:
<:

ir ~ a~ ~ 1~' .4.
...,;, 

Or Ç~m at F"1 9 ~ r17 
~ ~ ~ 	„~• >i,;;1, 

	

~n
&d

~f
~ ~,.y~1 

t7
~ 	~+ ,,.a,,~i1,'!~ 

,~r~.,r
~ Pm~

I 
ral'AI 

,
t
y
l
y
gy '~n~III`Ì 	9giiaN' 

:IPnY ~ lI"I'W"m 111x1Yu i~ ¡I;  IUNnY 
,~I

WI
tq 

7

.1 

	

~rnI~

ry~l ¢~ 	p
~11t1 	

4il~ nliill ~~ 77

,

1:: ma

~ri r 	
~ r"'1 d,~ 	
r~~~6r em~ ~ ~~,,IWy~~ ~ ~   

	

~ 	b.ar 	~~ NrrPp ~ 4 y 
~~ 

;IN. I ~n 

cr:') 

~F ~

ryy

l,r 

O >ti'uI 4um 	
mWm 

~~ 

~.~ M11n1 
..,~ 

77tr 

1,~ ~~~ 1x~ ~ 
~ 	Ylnlu A 

,~
~1 

~ ~•,, ~x! 

Va.1Y ~ ~ cú 
~ 	-ri "474.• 
'„woiÁ[!i7 aw 
IA .9, 

~. ~'r  
~~ 	r1 
f~i 	oli 

Ah 	rror 

,52 

~gams 

itAI} 

o,~ 

"i; 	(;) 

y~
7 ~ C3`~ 

~' 	~• 

~ 
	w•t• Era- er 	L' "•,,, ^ 	m.n 

. u
1w

m~~ ~' ~Ìim .dl~ •JC: 	„ Glri~ 
f,N

A»~ x~ ~"9 ~y 9;IY, 

r~1 

~ 
'ego ~s 
	t'~ 

+( qp ~ , : ~ ~ ú7y 59P 
my Nks+1 011 	~á 

~ ~ 
~vr 

, 

ai1 y  ,t 	, 	
g ~ ~ .ali 

IV rob 
Imi 

~ ;~"~n~ ~P • I~I rev A{~ICI7 N1 2 

maW 
I~IÏR, 

,10 

a 

:11¡9q1 
r- 

a~ 

1 W 

17/ ;.71 

17• 3 IA 17, 
cl  

t1J~ ei~d' •~ 17N 	a,l1i: I„„,
P 	{ ff) 

115I l~l lr l, 	
"~ 1Ü na91 

Yp1 	
1 q~ 	 1R, 

~ 	

^ 	7 
r
I

V
J
Y
I 	

II 
I llv 	

nIg ro
WAIT ~I 	I~III,I 

ecla 1" 9 	apm tliiU rm. lY~i I •r 

~ 
	~

~▪  ~
r 

~~ ~
y
, P~h ~, vl 

~~ 1
▪  i"

W ~W 2 Gáll ~~ 

ml
'~ ~~i~ 

p1r ;rT'A 
fáill IU '1 ~ 	I ~ 

~Al1F
.Mn 	.à11 
tryrym e~y

~
mn
9
,, ~t+~ 

7 1
~ 

I' '1 40- r>VUY 
$IiA ri"

1~n1 ~~m r°) ~~~ 9~n~~ 
co !~P 

1~ 1~ ~ ~~ ~ IrM xyMl I m 

;to 
~
1m
j
1

~
7 hx..n ~

ry
a
, ~I 

 

r) 43 
}pl1 ~ raty 

I✓nn 1`aMP 7y 	~• 5 mM~ 

f ~9 ~ ~ ~~ ~i~~ ~11l 

z k+ 
F9'9 

p
9T6 iil+o 

p'~n ~0 y~p 1~1'~1 gIYJ I~ pqp 

:Ir'1 it, 
~,~  I

~

"

{ 

i 

, rt
U0 IC ^50 ¡3" Aa 

iibla11  1,1á hi4,l /a0 1x=4 

8n 

Madr 	~~ x~s•a ~ 	2~ 	.. ti 1~ a, ~~ nl ~ wvs 
sfixo 	cl1 ~oAs~PEssoAsl~IAT~Q ~ Efál t sr~~~;Q~ ~ ~~ av oam al netda (ui(asz ls~O'rp~~ ~6s~~ça~ali kti ~~1 {j6 óoa ~1rfl)1+ ~! è~oB1;aP~ 	~~~~ yy 

	 ~  
CarLórlo Jurema -Tel . 85-3237'1870 rW 

aa r-.
pr,hanG•_

. 1 	
~ :Cï • ~ 

Ana C1óudla Carvalho Bezerra - gpgsllSVJ,G~~ 	1.1~7~~ ?~ / 
certifico 	_~ 	

t0:
1 323 
	

31Ó `" qua a presente cáple 	ak8t Ee A 	q 	1 reproduc8o fiel do original 	i 	
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que dou fa. Caucnia-C~ 30 de egpak~ d~jZp1  
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FRANCISCO CLAUDIO FFICANH DR SILVA - Escrevente Car imbo:629636 Total 'RS ,35 Pedido: 143 
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Para mais esciarecimeiltos, acesse o site iSYtpJiwYrr;,-s£-31i t3€ali;iF?.coã3l.áPe ou ik3ue para o SAC Fi `d+~-~s 0600 0221204 nu u$t,v 0221206 
(exclusive para pessoas corn deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENC:diMEF.r; G: 
ti 

necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados biiTl'nzA e do seu REPRESENTANTE   LEGALx (caso ! 
seja 	sem rasuras. O Representante Leoai' obrigatório para os seguintes casos: 	 '- 

111 	 Ì 
` 	 1 

caws corn  vstsrris-eatrei,:ãe 15 anos - O Representante Legai é ïepresetitad+, pelo pai, t;i'áe ou tutor. A~,3ei:as-o Representante 
idevgrá assinar ader;afação no campo 1("A,Siiiat;,ra do Representante Legal"); 

Cases con vitiate entre 15 e 17 arm=- Neste case, 6 necessário Que a vítima seja assistida por urn Representante Legal (pai; ! 
iTlZe ou tutor)..-0 formulário devera ser assinado-pela vitima menor de iciaGe no campo 1("Assinati:ra da I/ítlnlr"i etambém por i:! 
seu Representante Legal nocampo 2("Assinatura d'~o ~ re: 	~e Legal"): ~ 	~~ 	 e~ _entarl~ 

Casos corn vítima interditada cent e:rad =r _Neste caso ern especifico, apenas o Re-`~  ªntá:te Legal deverá ác inar a ! ~ 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante ì.egai' ).  

  

q,013 dc„ 

    

Nome Cony e:o a
y
viãnia 

PLILXy 

L~ r dã vítl+-ua 	 i Data do Acidente 
 

::)5a 	1.13.3- 	-o5 -aoIy 	 

REPPESENTANTz i EGAi. DA ViTIMA 

;dorm c,3 ;uier 	 Legai 

E•r>il 

Declaro, sob as penas ja ía . due estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Ma.iie, Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguroi3í=1TA-T (Lei n°6.194/74), urna vez que:  

+aãsitiaia? urna ilas vi-,+'g Ves +w.L,aa'iwfl: 

i 

	Não na estabelecimento do IML que atenda a região Co ac dente-ou da i:lini;Z fesit32EiCia; ou 

esiZYei=:i, zte::to i±..IML que atende .. região 	acidente co da minha residência não realize r.crlCies para fins de pryv3 0o Seguro 
I 	fJ(IliF`1T ou 	• - 
t 	 i 

.1 	~  estak]els-cirnerìto do IML que atende a regido rio aridente ou da i11Ú:ita residência realiza pandas com prazo superior a9i1 (noventa) dias I 
~ ~ .es 	i.,r, pedido.  r{er1-. _  

`Ctí' o  objetivo depermitir   v e- nC- - C pïL_do  indï ::- _ GtV .seguro  L-- r-n.-, Y ara. ç  o-z- LrLu?G 	- .»:ii -i_º-marrenr  causada    diretame.nte r'.P. :._.vL.J difÉi..:oi{f,r G: via terrestre,  Sdi.iiF: ;.¡tíC esta Ge.:ara?cC permita '"Ov]n;;imcn.o ;.a 	minha ?vCt :et- 
i 	semaanr_4eliic.~coiªrn_ do i5)stiiLtG 	n 	concordando, desde iá. em me Su`F2ier d perícia medica 2SL tstas da 

Seguradora Líder CIPVAT para a CTJrreta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § i°C`o art, 3" da Let n° 
I 6.194174. 

~ Declaro ainda ester •cier:te úe que <x autorização pare a rLatizuCao dessa perícia não siyï,iTiCS !"..revia CQì7c.^,rddfiCtd corn 3 ?tiEüra álriiiiãtiao 
médica ou renúncia cia aú direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo.  

C'rF do Representante  ieqal 	; - 

i 
Telefone (DOD) 	

— 
1 

	de  5-f tini0,►  	de  0,06.~  

e Data 

3AL1.001 vt,~`i3¡2Qi7 

Campo . ssmatu q 

~{r-a~,.. 

Ca wn '_ _ Assinatura do t;eneticiar,o 

RE.cE:B~~
o 	 

18 (U12p18 
e 

aA~ C~~ 
F ~ E.46

C~N'~f-L~ ~ ~ 87 ~K:1001-06 
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Idade: 18 Anos 8 Meses 
Atendimento: 589 

Paciente: 	71969630 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 

Mge:: 	LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO 

Data Nasc.: 11/09/1999 	Sexo: Masculino 

Carteita: 	0630020051802031 

atado Civil: SOLTEIRO 

Data Atendlmento: 

Profiss5o: 

Naturalidade: 

22/05/2 
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QUEDA DE MOTO 
	

CtiDA 

REFERE QUEDA DE MOTO, SEM PERDA DA CONSCIÊNCIA. NEGA DLSPNtIA, DOR ABDOMINAL OL 
TORÁCICA. 
REFERE DOR EM PE DIREITO E COTOVELODff¡E-ITO. 

DESCRIÇAO DO EXAME FISICO 

EGB, NORMOCORADO, EUPNÉICO, ORIENTADO. 

P: 986Plvi 

ABD: FIÁCIDO, INDOLOR 

EXTR: FERIMENTO EXTENSO EM 10  PDD,-COM CREPITAÇÃO 

k‘G\'01:"'\•- 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 
RX. AVAL DA TO. 	 • 

CID: 5610 - FERIMENTO DE DED0c5) SEM J FAO DA UNHA 

COMORBIDADES- - 
o ASMA fl  AVC fl  HIPOTIREOIDISMO D PNEI 	 hpnr 	HAS U HIPERTIREOIDI 

IRC 	0 DIABETES O TABAGISMO 	O CANCER O OBESIDADE O DOENCA CONTAGIOSA 
Li CARDIOPATIA O MILISMO O OUTROS 

CONDUTA 
ENCAMINHAMENTO o  M-EDT.rAÇAn 7 TMAnFM E LABOftATORIO ri ALTA n TNTERNA( 

ADRYANO GONCALVES MARQUE 	 CRM: 7918' 



$ICMS . 
Hasa _c C_lculn(110? 	. ;uo::, 	..,-. cs Irtpare, 

DEC 

;AREA RESERVADA AO CONTROLE FIEOAL 	PEC 

7164775 
! Iara agIIhar sac atendimento. utilize e n=a ims 
sempre que entrar em contain encase°. 

Lao. ousas, eu tnargta ttatnca 
foi :dada pala Lei n° 10.435 

de 25 de abril de 2002 

Companhia S tetgética do Ceari 
Rua Pedro Veldevino,150 

CEP 60135 040( Fortaleza CE 
CNPJ 07.047251/0001-70 CC-F 06.105.84E-3 

~ 

536339344 . 

07/08/2018 

CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA GRUPO B j SÉRIE B-4 j Nu. 

Rota 	04 22005 10 119400 - 8 	Data de Emissão 

Nome LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO 
End. Postal RU VERA CRUZ 00222 CS 01 • 

GUAJERU - CAUCAIA - 61600000 

Medidor 3514886 	 Pasta 0000 0000 

Classe 01-RESIDENCIAL 01-NORI4AL MONOFASICO 

RG/CPF/CNPJ 627395653-72 	 CGF 

Nome do Responssvel 
`DATAS 	 INDIC: DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 

`tee de 	Date d e 	 ?revisão 	 Vala e legenda etvgzso desta Conta. 
fiefet: c2 	A t.rescn:o4ae 	,Próxima Leitura  Conjunto 	 p Ago/20A6197/lì5: 20:E8 íl6/09/ 2018 	 ' ''2I'iE 	E1 28,ai 

',Aóiiì olnãivrrdual 

¡Mena(. Trim.: Anual Mensal; Trim. 'Anual 

4i',71 0,ív 2,44 2.2k 

7,37 ?4,74 29.4 2,O 	2,20 8,00 

. 	. •" 	— l̀lC 
DMIC 5,3 	 me: 

,INFORMAÇOES SOBRE O FATURAM£NTO DO CONSUMO 
Left. Atual 	LeitAnieriot ••Coast.:Consumo ¡kWh) •f1,Cor,s.lr... • Cons. Fat. -: Tadfe(RSdcWh) `-- Va. lor(Rig 

FP 	4153; 	4-11t1 . 	:,í7i+ 	43' 	0,0i' 
	$3 	2.55aí 	23.99 

37'38,'18 	. ° .9 	 -- NI 0 	 43 4 
piscREÇÂO 

VALOR CONSUMO DO MES 
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA I4ES ( R$ 2,20 ) 

23,99 
3IAé i]ft:~91 

23,99 
23,03 

.~ 	...._ 	..-, 	 ,.,. 	. 	. 	,..W_... 
9¡{/j~ 	¡~1Q 	 ~} jy  

	

qVENC1EU}ENTO  
,_... 1a1~91~~18    	~~ {~S)    	..,..47, 0~= i...__~,... 

... 
CD^nPOSiÇAO OOVALOEi.DE CONSUMO 

Erers ia  	:L "` 
lran_an:s=atì 
D'ish'iF'L'ICaO  	7,26 
FnCOr335 SetGrlalS 
Tr iiit05 	PI8X0F1'r8ì 	

 

icIESTORICO DE CO„NSUMQ Eahlmaç tzmeaal 
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E. 
Ih 

I 4F 	r.lirn 	NI`~ rI ó'~•~ n©Irn d r Ci1rti ! ri, a-1f ri; Hi N.) Hi col N. M1i CO 

   

RECEBEMOS ` ONSUMO CONSClEENTE - EEM1SSA0 DE CO {kO/RWh1 
Compense suas emissões pelo consumo de energia elétrica. 
Emitido kg (CO,) 	Compensado kg (CO) 	: Conso R ncìa Ecolugicta C0,7 

1 8 011T 2018 
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CONTAS EM ATRASO 
Oìiw:IE FiEf;1T7 VEttr1DO; 	

. ._. __...._- 

él:t _YAhïfi.'35:e?i5t?Y debt tos Uen{i.ijJ` !ET cGYeSCLa;rS lesa ib 5t2 95;á 
;it! OF ^9 :r 11Lt,+G SM6 tt~r"ecimenie •]e 9"2r9'ã P.^..2re ser

u ~~aener: Bn. ate Y ]'ú d.a3 :3ftº405 	 iaii+ra  

Maria Gecineide E. Nobre 
Corretora de Seguros Eirel: 
CNPJ:21.487.736it.Y,YJ1-tY 

   

rjS]neta desta fi_tt:'ra. 	8,67 6•_teré'lte a PIS 	 a5: ? ç:t.,5;; e G'vFINS.:2,3,s 
Ra.. 41J :•n0; 	driïl.T.- 	lei. ... 1e.L+' 152 e  

aj 

''C`fa@0E 2r FTt1e.12 9érin9EiS «atcnè: 2 al a90ste`;: :@e =.=te ".e ;,i'lt Fiai` c .z3? 11:1dphI 
at:i 	t 	. iFrliY+iBC?e5: 4.01.a^,eèl.211J.6r 

'SlASPí:.:.,,-....'.Y:~"..s. _'F~...i.-`.:.`;~k.7~Tni.^'v4:~, "4.^.r~ 1 	w2atIN «. 

Na do Cliente: 	 Refeuãncia: 
Data de Emissão: 7164775 	Total e Pager IRS): Ago/ 2018 
N. da Nota Fiscal: 	07/08/2018 Nç de Controle: 	 47,02 

536339344 	 0007:164775 00033 39352 63 

III I II II@Illll!II'd ill dll IMII911111ip~f I'+IiÌÍ!1'ÍVÌÏÏIÌa~Vllllll', 

RECEBEMOS 

to 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
: }á i-7..1: 2 1. 487. 7J6/0001-06 



n lee fr. :oro vemrIAF:FAT,,, 
7084L018 

I TOTALAPAGallaq 
44` 

/3052205660 L:03 	11.00.34.01 R463 P..01 

Conwacteueneemensz 
- 2. 	_ 

-69 
275 GISS 	 wer-erh 

gcaqece 
DADOS DO CLIENTE 

Horne: 
VERIDIARA 8110A DE filiilEIRA SEFOGROG 

End. Leitura: 
RU 1050-CONJUNTO -CEARA, ITS. -CONJUNTO CEARA 

cidade: FORTALEZA 	 OW533-330 

End.Entragm 

Cidade: 	 CEP: 

Loot (1121  Eaten 048 Quadra: 9049 Leta:  0048 ,cmp: 0000 
sur.,01: 00 subrieertm: -00  

ECONOMIAS 
001 	 000 Fleside dal: 	1 Cc:martial: Cit)(3 	 Pi: 

INFOr.f.VICOES SOBRE NIEDIVIO 

servir 	r.ied !do; _ 	( Leitura Anterior { Leittara Atual 	i Volumet,0 	media Seme-strai ,r&) 
FIRM 015F0237/2  1 377 	I 385 	. 9 	12 

1 	 i 	 , 

DATAS 

Leltura Atua I: 15/07,../ 9,18., - I 	anh,F.am I.610  Ilrxua. 0023012  
Lefton Anterior: IWu""HFrimkna LOU= RV  i'l°i  '''''° iri  I I ocre .gc-- 'to: 

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUNREFEMITE il: 	51201  
Colk,  ,,,s Totais 	i 	riolda Cali 

552 	1 	552 
524 	1 	552 

i 

idtklAWIgatialAillt1/15) :  li M3 i *ETA: 10 ffi8. 
Constatamos debito de R$ 78,33. Caso pago, desconsiderar. 
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE 0 APLICATIVO OA ARCE. 

tPdeAmestras en/ Torailz i ifi-6  
usidev 554 554 ! 553 
Analisadas 545 547 1 543 
Ens conformidade I 

DEWAO DOS SERVIÇOS 	 Voo: li .80  

MOTO 30,80 
JUROS DE 0.033% AO DIA 0,57 
MULTA-DE 2% 1.74 
Zia/MUIR TARIFA COMI OA 1 
ACRESO.IMPONT.ASUA TARI 0,32 

HiSTOICO DE VOLUME 

gefir i 451i")  
nai/18 	t3 
iun/i 8 	11 

TRIBUTOS SOBRE 0 FATURAMENTO 

	

Deprvo 	I ILI (RE 65  

	

COFIRS 	I1,26 

SUBSIDID 

UALOR OftgOlt0 	 valfiN)  
UALOR DO SUBSIDIO 	 3.90 
VALOR TOTAL A PAGAR 	 40.34 

E clang-Wm dousuirio ntantersewadagro atgaadolunso Cagete, 
=lame re.-.otug5e.sdasAgandat Regulations. 
Mais informasees pelo telefone:OSOR 2750195. nas lojasdeatendimento,de8h. 
-as 	no site www.ragete.coftteou naouvidorladaCogece:BV.31.1e1S,degh 
as 1211 e 13h ks1711.0uvidoda estaduak155.SiedaARCE:www.arce.ce.gov.br. 
Entidades Regulador= Fortale=ACROL- Autarqula de Regulação, Fiscalizasloe 
Controle 	Serviços Riblicos de Saneemento. AmbienU: 0500 225 1919. Demos 
localidad= ARM - AgaodaReguladora de Serviços PLiblieos Delegados do Estado 

-do Ceaf&0500 275 3E30. 

couurildor.gov.br  
ÈtkA.ParM,P.. 

RECEBEMOS 

0$ 

sLagece 
	 9.56.730522M68==0W 

Respense.voI, 
0049  

REcEE3EMOS !"-)A.DOS  nc(64525 	 0112018 

Local: 	Setcr: 	00 	Quadral 	00 
Suboeton 	

Lose: 
Suhquadra:

279, 

2660000000 2 68340009000 0- 00306912501 5 390006220 5 7 

Maria Gecieide  F  436re 	11111111119.11. 1 111111 11 1111111 1911 111 1 	- Con 	de seguro
.s Eir 	 " 	hi 	11i  Ial 

CNPJ:21. 487.736/0N1-061  

Comp: 

18 OUT 2018 	0-61-0.91-2018 68.34 
Miria Gecinei& F. Nobre 
Corretora de SeglifOS Eirei: 
CNPJ:21.487.73610001-0 

Cidade: 
	 Yen:thole:Ito: 	 IctaIIR$I, 



-C-017.4L 
l
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t /_ Assinatura do t)ectarante 

Dr_nai nt71 ye0112017 

~ 

RECEBEMOS 

aft yt,►  

I 

I 
G'~ . Seªuradora 

~ _~  
l 

Adminuvsion dq S.qun DPVAT 

DECLARAÇÃO DE_PRE:vÉNÇÃO. A LAVAGEM DE DINHEIRO 
[iREULAR sUsEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.corn.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 221206 

r=?o _M r-7 =;z4pas`Tyki,)Tr- 

Ì O-preenchimento deste Formulário é parte inteorante do-processo de iiouídac50-de sinistro- conforme estabelece a Circular I 

i 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 	 j 

i 	
httpciiK~vresr2:s£iS;:R~ie~ìi.i-s3i3:i~LivT E>~inirBiiaviro€~iGii~wi.ãSi~x~ïiPc~-i8ee~i<ãe3=2~~i3í 	 ¡ 

I A Circular 51..i5;=P' n{' 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as j 
I 	Seguradoras são rt!-;rinafia _̀-. a-rnnstitttir cadastro (lac nPc¢£`ns Pn?f{ìlirirEaÇ nn-rSanFii•nantn- de ii,:'iPni-Arr"•ec á-ctP r, f'iactrrì !'iPlf? F 

Ì conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa di. renria mensal atém da
i 

I ,- __i -,;_i1_u,_"- -_«-,_ _.~.,-. ,r.  

i 	 t 
I A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste Formulário, não impede o pagamento da indenização do i 

Çeryiro [)AUAT contudo. por determinação da-referida Circular: esta-recu=.w-=pa.=_-s l-de-c ms=rscacãe a f OArr: 

I ização e resseguro.  

-Conselho deControle-de Atividades Financeiras -COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda. ter porfinalidadedisciplinar. aplicarpenas i 

1 - ariminktrati.ias_rerPher- esanNn-rsiddPntiirar as :7rnrr&Anciac;i[cnPiras:':c-ativirizriP=.-ilsrit,c-;'}revictac-fia>ci n°g-61i/çR  
{ 

Rçln 

~
,-..

óvYri=:Gi e v~ 03.IM6.:\71- rL~Lik,. 

 4

X ~Ü  it, 

 

U 

	

:~

!:SÇrlto?
~~ 

no ~F 5^

_

~

r 

 

K0 4IV

}-

v % q 3  ~ 3

~  

/ 	 r 
na qualidade de [rUCLrador (a) /intermediário {a) do Benefciari^ 	 i{.~Yi1~i ~ S~D . inscrito 

^nr _^h ^= OS) . ;d
l
. 

/'L
t J 	I1 	nnfA¡ r,sert _r_  

vV

~ ~tk3  

"AfieAkavl. %1IAS] 	at. SaA.7,0,. 	inscr"to(a)noCPF sob o "^ Qsa. 	6113/  ~ ~ . , conforme t+,e 

determinação da Circular Sus 

	

n~t 	i~ ~   	- 	 -- 	- --- •- - - -- --:::-: -. : 

	

.. ..--: 	-----~-- ~- 
. 	 ~ 

C;C>AA.-)  

~RgbuSo informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência 	a Seguradora Líde. ;61= 4T residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante Qe resiIIenCia do endereço informado. 

~ 	' • 	- in ' 	 - 	 - -.it_~-:...:..-.c... :. .>::^ - - 	' 	:1^ _ ~__ 	̀ 	- 	_ 	. 	- 	 _ 	_ 	- 	_ . __. 	 - - ~ i.?-:.-. . 	 _ _ 	_ 	 _ 	 .. 	~ _ 	_ 	_ __ _ .... ._..._~_ ....__:_.. _ ._.__._ .. .::._=._^:yx'._ 	".~i::~`3 . __ 	_ .e~::?i~~ à. ,{ _ « 	 3ì1~ _y..e_..._.~-..: ~ 	-:.:--r.:-.:. _^f?:F` 	- 	- 	r -.._~-. ~.~...- 	y--~._._.«..«_ 	-~.._.. -.-~...._a y.._.. 	: .__ __ _ 	. - . 	........ .....~~ 	.....-i~_ . ~. ~. 

(Endereç 	 i Número 	i Conlpìement 	i 
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Número :2- 2- 

= Religião : CATOLI 

Naturalidade : FORTALEZA 

Idade: 18 Ards t 8.Mêses I 
Data Nascimento ::11/09/1 

Cidade : r-.ì1-1 1ÇA1pi, 

Telefone : 989234602_ 
CPF : 0528206437fi:: 	 

Paciente 	:71969630. - 

Nome do Paciente ANDE-RSON uNTfL) D;E SOUZA 

Sexo :MASCULINO ~.. 	EstadVCivil SOLTEFRO. 
Profissão : ESTUDANTE 

- - -- 
Endereço : RUA VERA CRUZ .: 

Baer r ~.i : PCu ~i ~~ GI~A~ A~ilniv ~ 	t- i7 Ì1A ~ 	 A~ 	.,a ~ ~  
CEP : 61650240-'- 
identidade :2007010072268-

Nome 

2007010072268

Nome da Mãe : LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAfi0 
Nome do Pai : RAIMUNDO- ONATO DE SQUZA : 

1-nSPITAi REGIONAL úNIMEi7 

F7611a de Atendimento -1NTERNACAO 

NOME SOCIAL: -..: 

UNIPLANO -ENF 

Data de imNFessãr22I0! 

Usuário do Atendimento : Dados do Atendimento 

Dados do Responsável 

tome : L ! IANE Al_BUQUFRQUE-SANTIAGO 	': Parentesco : M 

Endereço : VER 4-CRUZ- . 
Complemento : CASA I: 

Fone : Fone: 988721778 . 

Número : 222 
CEP :: 6i 5Q24Q .• 

I
Convênio 1-; /UNI yzED FORTALE 
•''arteira 0630020064:802031 	Guia :104811179= 	Dias Autorizados : -. 

Acomodação : ENFERMARIA DE OBSERVACAÓ ;#- 

Plano Plano UNIPLANO — ENF 

Número 001f!f8  I1I1II
IU III1III 

Origem : RECEPCAí3--.D- E:E~I~(~~NCIA ADULTO 
Unidade de Internação : UNIDAQE°-TERREO . 

1 	Data 22/05/2018- Hora :23:1 

tpo : fivTERNACAO OIRURGIG/ 
eito : TER 1:8_:;:_,  

Médico do Atendimento : 4574- LAUR.~-̀~:COS's1lIE DOS:REIS:;NETC:::. - 
Conselho: CRM . -14847' a :1,: Especialidade : ORTOP=-DiA/TRAt7MATáLOGIA -: 

	

Serviço : ORTOPEDIA  ETRAUMA-T_OLOGIA = 	_ 
CID : S913' EERIMENrO_ flE OI!TR4S'PARTES DO PE ' 
Procedimento principal 30101522.-- EXTENSOS FERIMENTOS ZCCÁTREES OU TUMORES -: EXCISAO E'REA 

,....: 	. 	:.,., __ ... 	. 	. 	. 	. .. 	.. ... 	. ... .. 
Local de Procedência :  

Observaçtï'o: CUüiAANEXAAO PRON T UAR104-11 ACOMODA ;A 1 ENF-" 
PLANO REGULAMENTADO* 
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Maria .ria Czecirteide F. Noble 

Corretora de Segu-ros E~eli 
;_,NF.)'.21. .4ó7.7 "B0001 -UC i .. ... g 
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Usuário do Cadastro : 	DASAI Dados do Paciente 
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ECEBEMOS 

1 8 01)1 2018 

~ Gecineir4e F. Nobre 
~retora de Seguros Eiteli 
1PJ:2-1.487.736i0001-06 

íNEAilr=iE4 I1I1I 11IiÁI1IIIé élléillelllsllsa - . ..v..— 
'_c:AE✓̀ E%SON SANTIAGO DE -SOUZA 
Dt. Nase:11/09/1999 	Dt. Int.~2: 
Ccaviìaio: URItdED E'ORTALEZ?Pl ano UNaP: 
-- ¡dada UNMADE TERREO Lei to:TER18 

IDADE: 	SEXO: ~`~ 	CON-VÊNiO:i 
CIRURGIA:  

CIRURCI~~  
INSTRUMENTADORA: ‘j:'—a~~i_t,  

DÉBFI 
NOME: 

MEDICAMENTOS 	- Unid. Quani. MEDICAMENTOS Lk>id. Q--. -̂y MATERIAIS Unid. Quant. 

Adalat CP Marcaina Pesada _ AP Agulha Descartável .&3il .riN 01 

- Adrenalina 1% AP Mefoxin 1 gr IV FR A.gu%na insulina UN 01. 

- 	Aernliin 0,5 mg AP Noreen  .-,F Agulha Carpule t-tiDZi L& UNO& 

Água Destilada 10mI AP .Nipride AP 1 Agulha Peridurai UN 

ãgua Destilada 500 mi FR 1`, iitradisc 	 mg UN Agulha p/ Raqui 'UN 0 ) - 

_-Alb. Humana 20% 50 ml -FR • Nor-Adrenalina AP 

Alloferine AP Norcurori AP A!gadáo Ortop 10 cm RL 

Aminofilina AP Netracetin Pomada TS .Algodão Ortop 15 cm RL 

Ancoron AP Pavulon AP Algodão Ortop 20 cm RL 

Aramim 	. AP _ - Plasil AP Atad. de Crepe 6cm RL 

Azui de Metileno AP Premarin 20 mg FR Atad. de Crepe 10 cm RL r-s f 
Dic. dc Sódio 10% 10 ml AP Prostigmine AP Atad. de Crepe 15 cm RL (7 Z. 

-Bricanyi AP _ Quelicin 100 mg FR Atad. de Crepe 20 cm RL 

C:ediianide At? Quelicin 500 mg FR Atad. de Crepe 30 cm RL 

Clor. de Pot. 19,1% 10 ml AP Rapifen AP Atad. de Morim 15 cm RL 

Clor. de Sódio 20% 10 ml AP Reliev FR Atadura Gessada 8x2 RL 
-RL- , Cior. de_ Cálcio 10% 10 ml AP Revivan AP t Atadura Gessada 10x3 

Glade!, de Morfina 0:02gr AP Ropivacaina AP Atadura Gessada 15 cm RL 

Cloridato de Nalorfina AP Seloken AP 1 Atadura _Gessada 20 cm RL 

Cloridato de Paoaverìna AP Sol. Bic. de S. 10% 250 mi Blociusive UN 

Colido ML Sol. Manitof 20% 250 mi =- Bolsa de Colostom ia UN 

. ComplexoB AP Sol. RingerLact. 500 mi 1 FR 0 1 Cateter Pendurai UN 

Diplivan AP Solução F..urcclins =R Cachimbo p/ -PAM 1 UN 

- 	•Dramin AP Soluçíão de Eletrólitos AP dánuia de Guedel Tam. UN _ 
üecadron 4 mg F.: Solucortef 500 ml FR r Col. de Urina S. Fechado UN 

'7ilacoron AP Solumedrol.500 ml FR Col. de Urina Simples UN 

alantina 
y~ 

AI' Soro Fisiológico 1000 ml FR ~ ~ .+ Compressinha 23x25 c/ 10 UN 

I Dormofd AP 0 9 - 
Soro Fisiológico 500 ml FR 07 Compressa 45x50 cl 6 UN t 

Efortil AP Soro Fisiológico 250 ml FR Cord Clamp UN 

Etrane ML Born Glicofislol 500 ml FR Dreno Kerr N° UN 

Epitesan Pamda TB Soro Glicos. 10% 1000 ml FR Dreno Malecot N" UN 

Ergctrate , AP Soro Glicos. 10% 500mi FR Dreno Penrose N° UN 
Flagyl 5000-mg FR Soro Glicos. 5% 1000 mi FR Dreno Pezzer N" UN  

Flaxedil AP Soro Glicos. 5% 500 ml FR Eletrodo Descartável UN ~~~+ 

fentanil ML - C) t Soro Glicos. 5% 250 ml FR Equipo B. Infusão UN 

_ 	1'P Fluothane ML Styptanon AF Equipo Bureta UN 

UN Forane ML Subgatato Bismuto g Eq. de Sangue c/ Bureta 
Garamicina 	mg AP Sulfato Atropine AP Equipo Macrogotas UN • 
Glicose % 10 	ml AP 

AP 

Sulfatoo - Efedrina AP Equipo Microgotas UN 
Glucagon Sulfato Magnésio AP Equipo p/ Sangue UN 
C,lucohatn d 	Caleb 10% AP Sulfato Prontamina AP Esparadrapo 	cm UN or 
HaemaCèl FR Syntocinon AF Extenszo de Látex CM 
üeparina Mt. Terra-Cortril TB 

FR_ 

Extensor para -Soro CM- 
Hvpnomidate .4P T'=c5=P.1~u~i 	 . - 	- _=rascoãVáIXto_Sif[7pEs--.  -UN --.. 
Inoval AP T racrium AP Frasco a Vácuo c/ACD UN 
Insulina UI . Tramai AP Gaze Furacinada UN 
ipsilon 1 gr —• FR _ Valium 10 mg AP Gaze Vaselinada UN 

UN:'~~-C.; -Iruxol Pomada TB Vitamina C AP Gazes 7,5 x 7,4 

UN Kanakion 	 I AP Votarem AP Galo 5 Kg 
Kaffir) 1 gr FR 

FR 
Xylocaina -Pesada AP Gelfdan UN 

Ketalar Xylocaina 1% s/Adr. FR Gorro UN n,.;- 
Lanexa; AP Xylocaina 2% slAdr. FR intracath n° 1814 UN 
Lasix AP Xylocaina 2% s/Adr. TB lntracath n°1617 UN 
Marcaina c! Adren 05% FR Xylocaina'.% c/Adr. 	~ FR .lelco n° UN 

..it9arcaina s/
,^
A
~
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-Nasc.: 11/09/1999 Paciente: 71961- • - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 

NOme So. ìaL' 

18 Anos 8 Meses 12 Dias 

0630020051802031 

UNIDADETERREO 

Sexo: Masculino 

Piano: UNIPLANO- - ENF 

Leito:. TER18 

ALétu'ìimériiü: 5891768 

['anv?n€c: UNI.MED FORTALEZA 

Data -Doc.: 23/05/2018 -01:09:38 

Data Impress.: 23/05/2018 D1:19 Data de Internação; 22/05/2018 	Dias de Internação: 1 

Idade: 

,....1-t 	-a. 

Unidade: 

RELA  

Clinica 

ORTOPEDIA 

édito Responsàvei 

Lrnt PRO COSME DOS REF. NETO 

Diagnóstico 

EXTENSO FERIMENTO EM i`iALCiX DIR AVULSÃO :...." .~^,i=.A 

Cirurgião 

DR LAURO REIS NETO 

10 Auxiliar 

v~. 

4:44: 
t̀7!r, 

1 
Cirurgia 	 v, é E c 

AnesEisistÓ 

DR PAULO ALC.AN1 RA 

Dr1-1.. t 	~ ~::s S • 2,,.., . Lú:.ii.~ ;~mF~ .;~6i~ 
Ortose#': _ 	.~ 

LAURO COSME DOS REIS NETO / - - 14847 

f 

o agia 
CE: 14847 

RE0-, 
OS 

6~ !,j\ 

DESBRIDAMENTO DE EXTENSO FERIMENTO EM HALUX COM RETALHO C;UtANt0 LQt::AL-i-OSí'Ë<1SSiCy(ESE DE t,Ytiü' ,^ ; 
INTEP.FALANGFANA DO HALUX DIR 

PLANO DE CUIDADO INDIVIDUALIZADO 

❑ Cirurgia Ambulatorial O Leito Dia © Unidade .de Internação ❑ UCO O UTI Adulto L1 UTI Ped O UTI Neo 

Profissionais Necessár-los: 

O Cllnico Gerei O Fisioterapia O Nutrição O Fonoaudiologia O Farmácia O Serviço Social ú Psicologia 

Descrição da Cirurgia 

PACIENTE Ene DOH St1R RAcQ, UI-ANESTESIA 
- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA 4- COLOCAÇAO DE CAMPOS ESTEREIS 
- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO EM FERIDA 
- DESBRIDAMENTO CIRURGICO DE EXTENSO FERIMENTO EM HALUX DIREITO 
- VISUALIZADA LESÃO OSSEA POR AVULSAO EM INTENSIFI ADOR DE IMAGEM 
- REDUAÇAO DE LESÃO -OSSEA -E FIXAÇAO COM 1 FIO DE KIRSCHNER DE 1,0MM 
- VISUALIZADO REDUÇAO, DA ARTICULAÇAO INTERfALANGEANA, -ONDE A -MESMA SE ENCONTRAVA INSrAVEL 

—REAL I7ADA Akl RODESC Ì EMPORARIA C)M 1 FIü DE KIRSCHNER' DE 1,5MM COM `?1CUA.LI'^,y70 `M TIVTENSIFICADOP DF IMAGEM 
iUTURA DE FERIMENTO COM RETALHO -CUTANEO LOCAL DO HALUX DIREI 	I O COM PONTOS DISTANTES PARA DRENAGEM 
LAVAGEM CUM SORO FISIOLOGICO 

- CURATIVO ESTERIL 

Previsão de Alta: 25/05/2018 18:00 

RECEBEMOS 

1 8 POT 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora 	Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/000 1-06 

F. 14obre 

i ~~~ 
G>~~;e`~ 	
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~ 

; .~`p 1:? ~ .4;~7.7~ 



Mafia GeclnelC 	
Nobre 

Corretora 	Segir°s Eìrelí 

CNPJ:21.487.73610001-06 
LARISSE RODRIGUES DA SILVA 

COREN 825 263 

RE 	
OS 

t ~ •n,:` ki,1!l:` 
ni 

HOSPITAL REGfONAL -UN[ME.1s 	 Pirina 
= Sistema de Prontuãrio Eieirónico 	 Emitido .por LARISSE E3ODR{t 

Relatório de Anotação EéafcrmaL3em 	
Data da Emissão: 22/05/20 

Atendimento: 589 448 
Paciente: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 
Data de Nascimento: 11/09/1999 

Médico AsslCtrnte-LAURO COSME DOS REIS NETO 

Prestador ResponsavaI: LARISSE -RODRIGUES DA SILVA 

Conselho / Número 	COREN 825 263 

Idade: 18 Anos 8 Meses 
Leito Atual: 

_Suor: EMERGENCIA 24H - ADULTA 

Função: TECNICO(A) EM ENFERMAGI 

ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Data da Rater liciii:. 22105/2018 

Data anotação: 22/05/2018 	 -Hora anotação: 23:00 
Responsável: LARISSE RODRIGUES DA SILVA 

	
Ls'sto: 

     

     

  

F•~.~}_ 

 

      

PACIENTE A . S. DE S., 18 ANOS , MASCULINO , DEU ENTRADA NA EMERGENCIA APOS ACIDENTE , i tTOMOBILtSTICO COI 
----RAMA A NO 17_ MREI T O-, AGUARDANDO PROCEDIMENTO CIRURGICO AS 23_00H CONFORME AVISO , EVOLUI CONSCIEI\ 

ORIENTADO , VERBALIZANDO , EUPNEICO EM AR AMBIENTE , ACESSO VENOSO PERIFEIRCO FUNCIONANTE.EM MSE , SE 
EM REPOUSO NO LEITO -E AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. 

ti'•?rCilìy~ ;_ 	' ,: . •c 	t~ ~ - 	~ 
w 

w '•V•:~ :.\y1I
L;i~h
e'yh 

"osGRal Reg;pnal' Z.ánErr= C,; 0* Partaraza 

CONFERE COM CR1GtI13Af 



Nome Social: 

Tiede: 	18 Anos 8 Meses 11 Dias 

Cart='s=: 

Unidade: 

Paciente: 719.69530 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 

'•?4.~UULUU~1 E.:2[I.il 

Data Nam: 11/09/1999 

Sexo; Masculino 	 Atendimento; 5891448 

Plano: UNIPLANO - ENE- 	CoriYcflili: UNItYiEtJ FORTALEZA 

IPlhn_ 	 Data Doc.: 22t052018 23:17:2 

Data de znternaOio: 22/05/2018 	Dias de Intemaça.o: O 
	 TmYrnçç : 22/05/201° 

EVOLUÇÃO DE ENt=ERMAGEM. 22/0-S/2018 	2 
	 71.17 

PAt..IEik1L, ti.S.:S.s 1.8 /ANOS,. SEXO MASCUI TN{). VITIMA nF ó('F[lKnn'F DE _nanTn rr,crcn. ~1n nr+ PAPA ~ .~:.,x->  . . - - - - 	. . 	. 	. 	, .__ _' 	._. 	- _f.i 3:"-L>'4.  
ESQUERDO. NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. NEGA CO MORBIDADES. EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBA T—f ANLitO 
NHB`S, EUPNEICO EM AR Ai`+t£sIENrE SEM SUPORTE DE 02, EM REPOUSO NO LEITO. DIETA ZERO ATE SEGUNDA ORDEM. PUNE] 
CiiF ~ , FA TERAPIA MEDICAMENTOSA E Hl/, DIURESE FÇPnniaAFó. PELE INTEGRA  SEM Lr3 Ru POR ..___..v.... AOS .. _ 
DA EOUTisC, 

RECEBEMOS 

1 8 DDT 2018 
Maria 
~~e~ar ~ ~e F Nobre 

JP~.21. ~87.~~ E~ 

REC~BB \ACS 

F0~.,: 

Maria Gedrreice F. Nobre 
Co3 ~ et~ a Seguros E~reli 

N?.4B7 .7  ~10005-06 



4aclente: 71969630 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 	 Data Masc.: 11/09/1999 

Nome Social: 

Idade: 	18 Anos 8 Meses 11 Dias 

Carteira: 0630020051802031 

Unidade: 

Data de Intema,ão: 22/05/2018 

Sexo: Masculino 
	 Atendimento: 5891448 

Plano: UNIPLANO - ENE 
	

Convénio: UNIMED FORTALEZA 

Leito: 
	

Data Doc.: 22/05/2018 23:17:24 

Dias de Internação: 0 	 Data Impress.: 22/05/2018 23:1 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 22/05/2018 	23:: 
23.17  

 

PACIENTE, A.S,S., 18 ANOS, SEXO MASCULINO. VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, INTERNADO PARA LIMPEZA L.IKURGICA EM HAL 
ESQUERDO. NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. NEGA CO MORBIDADES. EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBAt7ANDO S 
NHB'S, EUPNEICO EM AR AMBIENTE SEM SUPORTE DE 02, EM REPOUSO NO LEITO. DIETA ZERO ATE SEGUNDAORDEM. PUNCIOI 
CVP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA E HV. DIURESE ESPONTANEA. PELE INTEGRA SEM LESAO POR PRESSAO. SEGUE AOS CUID 
DA EQUIPE. 

3'43 

FL:~-' "4 L IÌTiã 
tii,I5i(a00 

~ 
<.•,~~ ~• - `w ~~•~̀Y~ ~~~ 	

• 

/ '~~- ~_ 

RECEBEMOS 

RECEBEMOS 

18 OUT 2018 

Maria aria Gecir>eitle F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNP J:21  

Maria Gecifeic F. Nobre 

Corretora 	Segaras Eireli 
,' :~ _I.21.487.73610001-Q8 

 



DENGUE 

,1 Sinal de Alarme El Sinal de Choque ❑ Sangramento Espontâneo 
ou Comorbidades 

❑ Prova do laço positiva 

iaciente: 	/1bYb3U - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 

F1ãe:. 
	LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO 

Data Nasc..- 11/09/1999 	Sexo: 	Masculino 

Carteira:. 	0630020051802031 

Estado Civil: SOLTEIRO 

Idade: 18 Anos 9 Meses 22 Dias 

Atendimento: 

--bata Atendimento: 

Profissão:. 	ESTUDANTE 

Naturalidade: FORTALEZA 

5950562 

03/07/2018 

~ 
BOLETIM DE EMERGÊNCIA 03/07/2018 13:34 

QUEIXA PRINCIPAL 

TRAUMA PE DIR 

HDA 

?OS OP DE OSTEOSSINTESE EVOLYINDO COM NECROSE CUTANEA E SUSPEI.TA DE OSTEOMIELITE 

DESCRIÇÃO DO EXAME FISICO 

JECROSE CUTANEA E SUSPEITA DE OSTEOMIELITE 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 
IECROSE CUTANEA /OSTEOMIELITE 

; 

M866 - OUTRA OSTEOMIELITE CRONICA 

COMORBIDADES 
ASMA ❑ AVC ❑ HIPOTIREOIDISMO ❑ PNEUMOPATIA ❑ DPOC ❑ HAS ❑ HIPERTIREOIDISMO 

IRC 	0 DIABETES ❑ TABAGISMO 	0 CANCER 0 OBESIDADE 0 DOENCA CONTAGIOSA 

CARDIOPATIA 	❑ ETILISMO 0 OUTROS 

CONDUTA 

ENCAMINHAMENTO ❑ MEDICAÇÃO ❑ IMAGEM ❑ LABORATORIO ❑ ALTA ❑ INTERNAÇÃO 

VICTOR MAGALHAES CALLADO CRM: 10136 
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Dados do Paciente 

Cidade : CAUCAIA. 

CPF : 05232064371 

Número : __ 5950822
.. 

Data : iZ3f071t318 Hora 15.1 
1[n. i 	('t Gi 411 ~ i ~ 

r 

Convênio : _` 1 UNIMFD FORTALEZA 
	

Plann UNIPLANO`- ENF 
Carteira : 063002005-1.802031 

	
Guia : 1:00196901 	Dias Autorizados 

Acomodação : ENFERMARIA DE OBSERVACAO 

• Horas Autorizadas 

-,3ervit o : ORTOPEDIA ETRAUMATOLOGIA 

CID : Z000- EXAME -MEMO 'GERAL-

Procedimento principal: 42030064__ DÉSBRIDAVIENTO DE ESCARA OU ULCERACAO 

Local de Procedência : 

HC 	'ITAL -REGIONAL -UNIMED 

Ficha de Atendimento - i1Ti EFNACAO 

NOME  SOCIAL: 

UNInLAi'1O - ENE 

Data de impressão03/0" 

i
iísuãrio Co Çadasïro 
	

DASAI 

Paciente : 	71969630 - 

Nome do Paciente : ANDERSON SANAAGO DE SOUZA 

Sexo : MASCA l! INn 	 Estado Civil: SO?LTE!RO 	 Religião AT L! A 

Naturalidade : FORTALEZA 

Idade: 18 A- nos / 9 Meses / 

Data Nascimento : 11/09/19 

Profissão :ESTUDANTE 

Endereço : RUA_1/ERA CRUZ 

Bairro : PARQUE GUADALAJARA`-J.URËIVIA , 

CEP : 61650240 . 

Telefonº c: 98872.177 R-M A E/.: 9$92346rJ2tip 
Identidade :2007010072268 

Nome da Mãe : LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO: - 

Nome dc Pal : RAIMUNDO NONATO DE SOUZA 
nadog do Respensavet 

-Número : 222 

FILHO (A): Nome : LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO- _.  Parentesco : 
~n/jorçrn  •VERA CRUZ Y ~  

.~.;mplemento : CASA 
It 

Fone: 989234602_ 

Número : 22A 

CEP : 61650240 

Dados do Atendimento l Usuário do Atendimento : 

5950892 
Origem : RECEPCAO DE EMERGENCIA ADULTO 

- -- - 
Unidade de Internação : UNIDADE TERREC 

Tipo : WTI=RNAGP,C3 CIRURGJÇ 

Leito : TER-37.s 

Médico do Atendimento : -4574 = LAURO- COSME DOS REIS NETO 

Conselho: CRM - -14847 	Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMAT_OLOGIA 

Observação ESTADUAL -= REG - SEM CARENCIA ENF 

R C B OS 
206  

aci.a Ge6ne.tde F. 	. 
;~~aa ~ S~~ E~e14 

r ,a,;?.~..? 1 .487 .736 	1-06 

~~'u 

1A0Ve 
~~~~j~ Ct5 :~e e.a,~,a 	; ~  

;`,~r`~C~: 
?~ 
a f}~4'61~ ,t~_~. 

,>~ 



Clinica 

ORTOPEDIA 
I Médico Responsável 

I
LAURO COSME DOS REIS NETO 

Cirurgião 

DR LAURO 

Anestesista - 

DRA CAMILA 

a 10 Auxiliar 20 Auxiliar 

Cirurgia 

AMENTO PSEUDOARTROSE / OSTEOMIELITE DO HALUX + ENXEIA OSSFA EXCISÃO DE FERIDA E RETALHO MIOCUTANEO LOCAL 

PLANO DE CUIDADO INDIVIDUALIZADO 

❑ Cirurgia Arnbulatorial ❑ Leito Dia V Unidade de internação ❑ UC© Li UTI Adulto CJ UTI Ped 	UTI 1 

Profissionais Necessários: 

L~ Clinico Gerai ❑ Fisioterapia ❑ Nutrição ❑ Fonoaudiologia D Farmácia ❑ Serviço Social ❑ Psicologia 

Diagnóstico 

PSEUDOARTROSE / OSTEOMIí_LITE DO HALUX DIR 

jJ
—xr, _;Sl.lsli c'"7 NetoNeto 

 ' '-r- . 	
\ 

LAURO COSME DOS REIS NETO /'CRM - 14847 
•v 

ScO e 

Gec ne5~ros E~+~eli 
C~~~a 

~7 
7331~1-~a 

Paciente: 719595'"" - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 	 Data Nasc.: 11/09/1999 

Social: 

Idade: 	16 Anos 9 Meses 22 Dias 	-Sexo:- Masculino- 	 Atendimento:- 5950892 

Carteira: 0530020051802031 	 Plano: UNIPLANO - ENE 	Convênio: UNIMED FORTALEZA 

Unidade: U.JIDADE T _R 'EO 	 Leito: TER37 	 Data Doc.: 03/07/2018 22:04:47 

Data de Internaçáo: 03/07/2018 Dias de internação: 0 	 Data Impress.: 03/07/2018 22: 

r ~; 	 O DER`I~~~°.t~ 

Descriçáo da Cirurgia 

- PACIENTE EM DDH SOB RAQUI-ANESTESIA 
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + COLOCAQAO DE CAMPOS ESTEREIS 

- DESBRIDAMENTO CIRURGICO DO EXTENSO _FERIMENTO EM HALUX DIREITO 
- RETIRADA TECIDO NECROT.ICO DA REGIAO LATERAL E INFERIOR DO HALUX 
- RETIRADA DE MATERIAL SE SINTESE ANTERIOR (FIOS DE KIRSCHNER) 
- VISUALIZADO REDIIÇAO DA ARTICULAÇAO INTERFALANGEANA, ONDE A MESMA SE ENCONTRAVA ESTAVEL 
- DESBRIDAMENTO DE TECIDO OSSEO E TECIDO PARTES MOLES E EVNIADO PARA CULTURA E ANTIBIOGRAMA 
- ENXERTIA OSSEA AUTOLOGA LOCAL DO HALUX 
- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO EM FERIDA 
- REALIZADO RETALHO MIOCUTANEO EM REGInO LATERAL DO HALUX DEVIDO FINA CAMADA DE TECIDO COBRINDO TECIDO OSSEO 
- 	':ATIVO ESTERIL COM COLAGENASE LOCAL 

Previsão de Alta: 06/07/2018 12:00 



Paciente: 719696—  - ANDERSON SANTIAG.0 DE SOUZA 

Sexo: MF..iscolino 

Plano: UNIPLANO - ENF 

Leito: TER37 

Dias de internag5o: 

4  Nome Social: 

Idade: 

Carteira: 

Unidade: 

18 Anos 9 Meses 22 Dias 

0630020051802031 

UNIDADE TERRE° 

Data de Interna0o: 03/0712018 

Data Nasc.: 11/09/1999 

AtendiMento: 5950892 

Convgnio: UNIMED FORTALEZA 

Data Doc.: 03/07/2018 22:11:22 

Data Impress.: 03/07/2018 22:r 

EVOLUÇÃO MÉDICA - CENTRO CIRÚRGICO 

ALERGIA: 

* C.0 * 

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE/OSTEOMIELITE DO HALUX Dl 
SEM INTERCORRENCIAS. 

Dr. 	,at tro 1)spis Net° 

LAnD 	DOS REIS NFAO./-  CRio . 1_4817 

RECEE3EMOS 

18 MIT 2018 

Maria 
Gecineide F. Nobre Corretora de 	

os Eireli CNP:1.21.487.7 	
1-06 

BEG03
54\ 0 E 

CO,  

14k.a6a Ge6n6 
ç. 

C,05ekCiS Seg,,IÇOS 
CW.Y.2:\ .47 3'3510A -Okz. 

fa!, 



	 Raciente: 7196963C r `NDERSÓN SANTIAGO DE SOLIZA 	 "'Ata Nasc.: 11/09/1999 

Nome Social: 

Idade: 	18 Anos 9 Meses 22 Dias 
	

Sexo:  

Carteira: 053002005i 802031 
	

Plano: Ur IPLANO - ENF 

Unidade: UNIDADE T€RR€O 
	

Leito: t _R37 

Data de Internação: 03/07/2018 	Dias de Internaço: 0 

Atendimento: 5950 892 

Convénio: UNIT QED FORTALEZA 

Data Doc.: 03/07/2018 22:41:27 

Data Impress.: 03/07/2018 22:53 

EVOLUÇÃO MEDICA - CENTRO CIRÚRGICO 

ALERrIA: e 

22:25 PACIENTE ADMITIDA NA SRPA EM P01 DE TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDOARTROSE + 
OSTEOMIELI T E ✓O HALUX DIREITO SOB BLOQUEIO SUBARACNOIDE COM BUPIVACAÍNA HIPERBARICA 
MG + MORFINA GO MCG + SEDAÇÃO VENÕSA.APRESENTA PARÂMETROS HEMOD1NAMT OS ESTÁVEIS, 
EVA=Q,AGUARDO EVOLUÇÃO. 
0:30 ALTA DA SRPA COM ÍNDICE DE ALDRETE KROULIK MODIFICADO 10. 

~ el f ,14 

MARIA DE-FATIEiA F TABOSA / CRM - 1666 

-.f' 

~ 

RECEBEMOS 

1 8 011T 2018 
°:03ri 

Co-reé
Gecineide rx 	Nobre ora 

REVE.B.MoÇ 

',I;4 

arta Geoine!c F. Nobre 4i 
Gorretora de S,,

.guroa E r 

CNP121.487.7361 0 1-06 

a 



Uréia Creatinir;a 

Pulso P/min 

Albumina 

~..... ~7 

Hto (%,y I-Ib (g) Glir:,^rrain PA (Torr) 

Cloro K I<GO TOP 

{lnér.:üro Cf?M .. 
	i l 	,  

huh 	h ob o (ASA) Pré-medicação 

17)' ALL., ►;'l.t 

Peso (kg) 	Altura (cm) 

- ____ 	..• •.,..n+Ju 41 CxOtW 

i7nidada UN TI)%~E: 'TEI,REo 	LeitoÏTEEt3~7 
unpr l+nnV 	- 	Gtl 

_..- 	---- ~ 

Qh~?~~"
---- 

~l~.E`~~J~~l~4ó~l'^9~k'~
—...._.__..«_—... 	 

7-- 	4 • (
t
~ 

~1Ó~7:~ 	~ --- .r.. [DATA: 

DIA~7NJSTICO: 
~.~._._..._.~.+........__._ 

~ 

CIRURGIÃO:  
„P '10 _ ---._-____..e..... 	

~ ! w. 
~ 	~~i ~ 	C 

TRATAMENTO PROPOSTO: 

___ 

1°AUXII-J,+-',R;  , 
~ coL1,1 ~ 	~ 

~ ~ 	~ ~ 
TRATAMENTO EFETUADO: 2° AUXILIAR: 

c~ 
re•~ --- 
ãr 	4... a.
cc 	c3 ,7 
â,.. CJ f , ' 	 ' 

RE SPIR.AT6RIO 
t 

r,—na bronquica 	[ 	I 

DPOC/Dispineia 	[ 	I 

Tosse produtiva 	[ 	I 

WAS recente 	[ 	I 

Doí 	t(:1r(~aCli(1Pa 	[ 	I 

i~rlf)IIIYIC)11 41111:1 	I,I 

ler/haa 	airurrai; 	[ 	l  

RX nth /mite 	̀[ 	I 

_ 

_II~I

'~ ~.~.«_....,_..,_._.__ 

INFECCIOSO 

GASTROINTESTINAL 

Hepatite 	 [ 	} 

 Ictericia 	 [ 	] 

RGE 

Obst. Intestinal 	[ 	3 

Pancreatite 	r[ 	} 

l'1e1T1(:)rrï~lOÌé4, 	I} 

lalümaço chco 	[ 	.Varizes 

Cirrose 	\\ 	~[ 	3 

__. . 	,._ 	--___ 

aaAF&.DIt'.)V`"4`t,t,l.9I..A~~.R 

Valvopatia 	( 

M. congênita 	[ 

ICCI ortopmeia 	[ 

ECG anormal 	[ 

Angrtlas/ IM 	E. 

1'liperlG[lsclo 	[ 

t` NII[ 

Aptidïáo fisira ruim 	[ 

Ecocardio all3rado 	[ 
__._— 	__.._._.__ 

I eaánt'tos 

~ 

3 

} 

1 

3 

3 

I 

3 

I 

_L...—_~ 

3Cef.laia 

_~_..____.__...-._..~.____.__ 

NEUROLÓGICO 

Corna 	 [ 

HIC 	 [ 

l..érsºo modular 	[ 

La✓sao periférica 	[ 

hFlri~in3t'7n 	 [ 

~~c;~iCtl.ti~ktl'ii~4! 	[ 

[ 

Sincope/ corn~aàlsa.ao 	[ 

t~̂ ~c'arL'at.e.^;ias 	[ 
_—. 

ALERGIAS 

I 

] 

} 

3 

3 

] 

3 

i 

l 

_._.._.._...r..~___~_ 

mOsc0.96,.t) ésqt.mI..hTIfa'ro 

Frtrite 	 I. 	3 

Doença muscular 	[ 	I 

Afecção de coluna 	[ 	3 	, 

i=ratira 	 [ 	I 	, 

Patologia Clf:sea 	[ 	3 i 
í.7stn[~(:7Ui'USe 	I 	I 

T i+a 

i 

___---- 

I46IE EI9IdFAgOES EM uso 

 .EN4:A(`k6;R6NCo 

Diabetev, 

Coen, do Tireóide 

.C.estava,.a 	-.--. 
"\ 

Obesidade 
y

._..._...«.,._ 

, Desnutri+;•~ao ~ 

Atraso menst. 

_ 	~___ ___ 

	

[ 	3 

	

[ 	} 

[ 

L).--. 

	

I. 	i 

	

[ 	I 

I•tEiUdATC3Lt3C 

Anemia 

Hemofilia 

Coagullopatìa 

Transfusao 

ANESTESIA PI 

Regional 

Gera! 

IC)T Dificil 

«_«-__ 
RENAL EXAMES EM VIAS AERPcAS 

Sepse 	 ( 	3 

Peritonite IRO [ 	3 

erculose 	[ 	I 
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MATERIAL E MEDICAMENTOS  GASTOS EM SALA (ANESTESIOLOGISTA) DATA: 1 611 2/2 01 0 

REVISÃO: 00 

  

  

MEDICAMENTOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS 

!~_ 	NOME UNID QTD NOME UNID QTD NOME UNIU j QTC NOME UNID OTO NOME UP 

AQALAT CAPS INDERAL AMP 'RAPIFEN AMP ABOCATEl UND SERINGA 10CC Ut 

ADENOCARD AMP NOVAL AMP REVIVAM AMP 	I AGULHA DESCARTÁVEL END V SERINGA20CC Ut 

ADRENALINA AMP INSULINA REGULAR FC ROCURONIO FC AGLILHA INSULINA UND SON'DAASPIRAÇAO Ut 

ÁGUA BIDESTILADA AMP ?PSILAN FR SOLUÇAO FISIOLÓGICA 0,0°/ ML 1, (JA 
t 

AGULHA PERIDURAL END SONDA NASOGASTRICA# UI 

AMINOFILINA FC ISUPREL AMP SOLUÇÃOFRUTCSE ML AGULHA PARARAOUE UND '),, j TUBO ARAMADO# UI 

ANCORON AMP KANAKION SOLUÇÃO t3LICOFISIOLOGICA 1,1 ML CAL SODADA UND TUBO ENDOTRAQUEALCOM CUFF# UI 

1TÁK AMP KEFAZOL tg FC )) 7 SOLUÇÃO GLICOSE 5% ML 	1 DISCOFIX -TORNEIRA 3 VIAS UND ( 	4 TUDO ROBERTSHAW/t UI 

APRESOUINA AMP LANEXAT ML SOLUÇÃO RINGER COM LACTOSE ML 	L % Jj ,ELETRODO UND (~ s" BOMBA DE INFUSÃO HO 

ATROPINA AMP LANOXIN AMP SOLUCORTEF FC EXTENSOFIX UND r"1 ,4 CAPNÓGRAFO HO 

BICARBONATO OE SÓDIO AMP LASIX AMP SUFENTA AMP 	'I, INTIMA UND CARDIOSCÓPIO (ECG) HO 

FIREVIB9.00 AMP LEVOPHED AMP TIOPENTAL ML INTRAFIX AIR (FOTOSSENSÍVEL) UND DESFIBRILADOR API 

CAPOTE_N AMP LIOUEMINE 0,25 AMP TRACRIUM AMP INTRACATH (CAVAFIX) UND ECG UP 

CLUII.ANIDE AMP LIOUEMINE ML TRANSAMIN FC INTRAFIX COM INJETOR LATERAL UND in2, 1 FLOWTRON HO 

C1'.1AMINA AMP MANITOL 20% TUB TRANSAMIN AMP INTRAFIX !MICRCGOTAS UND GAYMAR (COLCHÃO TÉRMICO) HO 

l%I'1'MJLi1i :FR. COM OC:TAI'RIC:JIN '11.113 MARCAINA 0,5% COMADRENALINA FC TRIM. ML -I MASCARA LARINGEA UND OXIMETRO HO 
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AMP MARCAINA 0,5% SEM ADRENALINA FC VALIUM NIL PERIFIX (CATETER PERIDURAL) UND WARM-AR HO 
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AMP 
.,_ 

MARCAINA ISOBÁRICA AMP XILOÇAINA 1% SEM ADRENALINA GR POLIFIX 2 VIAS UND MICROSCÓPIO CIRÚRGICO HO 

S 	DA MARCAINA PESADA  AMP 4 	!~XI,LOCAINA2% COM ADRENALINA ML SCALP UND INT'ENSIFICADCR'DEIMAGEM HO 
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Nome Social: 

Idade: 	18 Anos- Meses 24 Dias 

Carteira: 0630020051802031 

Unidade: 7° PAVIMENTO ALA -NORTE 

Data deÏnternação: 	03/07/2018 

Sexo: [Masculino 

Plano` UNIPLANO - ENF 

Leito: 	ENF716-1 

-Dias-de Interna0G: 2 

EVOLUÇÃO
E 

 ~EDICA 

a 

MÉDICO: LAURO COSME DOS REIS NETO 

cr-4-m _ 14847 

UOLU MSC..: 11/U 3/ I'z3 

--Atendimento: 5950392 

Convênio: UNIMED FORTALEZA 

Data -Doc.: -05/07/2018 21:06:00 

Data Impress.: 05/07/2018 21:07 

AL FRGrAç; 

iviO T iL'i3 DA ADMISSÃO NO: HRU. 	 CID da HD 

nçTFr?MTELIT=/NECROSE DO HALUX Dlri 	 ~ 

MC)TIVt) Qi iF .JUSTIFICA A aERnfAnIP.WiA. Nn uncçs,TA i t UNIDADE 

ATB TERAPIA 

i tsTA• fC PROBLEMAS 

FC: 81-96 8PM 
	

FR; 14-14 RPM 	 So2: 98-100 °!o 

PA: 60-80 / 100--120 MMHG ~ 
	

T: 35;8-36;6 GRAUS 	 al {CDTEcTF 

EvoY„fj-3 hn EXAME FÍSICO 

s° P.O DESERID AMc:NTO OV HALUX 

PACIENTE SEM QUEIXAS 
FERIDA LIMPA E SECA SEM SINAIS DE INFECÇÃO. SEM SECREÇÃO OU PUS. 
SINAIS DE FIBRINA 
NV PRESERVADO 

RESULTADO DOS PRINCIPAIS EXAMES 

• 

GL
—AAn TERAPÊUTICO E  CONDUTA   

MANTER ATE 
Al TA PROGRAMA  PARA  06/07/18 APOS DOSE DO ATE (CIPRO) 

~-' ~ i.: PREVISÃO •r.v F ALTA ilvÍtl7jëüì$ 
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Gecineide F. Nobre 
C,orrMo•a de Seguros Eireli 
t;~Y;?•;:21. ;87.73310301-00 



Refer4ncla: 061071701,B 

anotação: 06/07/2018 Hora anotação: 10:15 

Página 1 de 

Emitido por: ANTONIA EMANUEL 
BESERRA DE FREITA 

Data da Emiss50! e6in9018 10:9 

Idade: 18 Anos 9 Meses 

Leito Atual: 	ENF716-1 

Setor: 70  PAViMENTO ALA NORTE 

Função: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM 

L REGION 
- Sistema 

_orfo de Ano 

DE SOUZA 

F1999 

COSME DOS REIS NETO 

1 ANTONIA EMANUFI A BESERRA DEFREITAS 

COREN 1012829 

ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 

Responsável: ANTONIA EMANUELA _DESERRA DE FREITAS 
	

Leito: ENFERMARIA 716-1 

'iotagão 

  

PACIENTE 2 PO DE TRATAMENTO PSEUD_O_ARTROSE / OSTEOMIELITE DO HALUX + ENXERTIA OSSEA + EXCISÃO DE FERIDA E 
RETALHO MIOCUTANEO LOCAL , EVOLUE ESTAVEL EM REPOUSO NO LEITO CoNSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO SUAS 
NECESSIDADES BÁSICAS, AC,EITANDO -BEM A DIETA VO OFERECIDA, AVP EM MSE EM USO DE HV+ATB+TM, DEAMBULA, 
DIURESE PRESENTE E ESPONTÂNEA, COOPERATIVO. 
SEGUE EM OBSERVAÇÃO 
SOBRE 	nos DA ENFERMAGEM. 

ISTRADO ANTIB10TI o 	HORARIO . 
LTA HOSPITALAR PARA 11:00 HS 

RECEBEMOS 

0 4 SET 2018 

Maria Gecjrie Ide F. Nobre 
Couetora de Seguros Eireli 

ANTONIA EMANUELVBESERRA DE FREI TAS 
y. 

CORFN 101- 2R29 



Paciente: 

Idade: 
Setor: 

Solicitante: 

Atendimento: 

Pedido: 

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 

18 anos, 8 meses e 11 dias 

EMERGEïti-CIA 2411= ADULTA 
ADI<tVANO GONCALVES MARQUES 

5891448 

2641743 

Prontuário: 

Status/Sexo: 

Data do Exame: 

Ac.Number: 

Data Nascimento; 

71969630 

U / M 
22/03/2018 20:14:043 
3182194 

11/09/1999 00:00•00 

RAIO X - PÉ DIR. AP/OBL 

LAUDO: 

- Sub-luxação da interfalangeana do naiux. Demais estruturas ósseas de corticais integras e trabeculado 
preservado. 

- Espaços articulares íntegros, de amplitudes preservadas. 

Partes moles geri-articulares sem evidencias de caicificaçóes patoiágicas.. 

RPCÇBEMOS 

Olt 

'43ra Gecineide F. Nobre 
.o;relora 	Seguros Eireli 
•71";'.I.21.487.736/0001-06 

Iì.r(a),t1Ei\Tiì_1QUE SILVA THE PONTES 
-Ci2i44: 4403 

O presente exame é um método auxiliar, que somente poderá ser interpretado por seu médico assistente, dentro do contexto 
clinico" 



Paciente: 7196S- ` - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 	 =mata Nasc.: 11/09/1999 

Nome Social: 

Idade: 	18 Anos 8 Meses 12 Dias 

Carteira: 0630020051802031 

Unidade: UNIDADE TERREO 

Sexo: Masculino 

Plano: UNIPLANO - ENF 

Leito: TER18 

Atendimento: 5891568 

Convênio: UNIMED FORTALEZA 

Data Doc.: 23/05/2018 01:09:38 

Data de Internação: 	22/05/2018 Dias de Internação: 1 	 Data Impress.: 23/05/2018 01:19 

  

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 

Clinica 

ORTOPEDIA 

Médico Responsável 

LAURO COSME DOS REIS NETO 

Diagnóstico 

EXTENSO FERIMENTO EM HALUX DIR + AVULSÃO OSSEA 	 isaPf  

Cirurgião 

DR LAURO REIS NETO 

Anestesista 	 t., L-!iiì3Lc 	
Hai;
" J 	i 	‘,',a Lima  

DR PAULO ALCANTARA 	 ij'Si ieÇãa 

1° Auxiliar 2° Auxiliar 

Ho 	ital Region
ft 	al 

tlL,i 
CC,NF[- Cirurgia 	 ~E COT; i 

DESBRIDAMENTO DE EXTENSO FERIMENTO EM HALUX COM RETALHO CUTANEO LOCAL+OSTEOSSINTESE DE 	. UX+A' 
INTERFALANGEANA DO HALUX DIR 

 €.fii 
TRONE 

PLANO DE CUIDADO INDIVIDUALIZADO 

• Cirurgia Ambulatorial 	• 	Leito Dia 	a 	Unidade de Internação 	❑ 	UCO 	■ 	UTI Adulto 	■ 	UTI Ped 	■ 	UTI Neo 

Profissionais Necessários: 

• Clínico Geral 	■ 	Fisioterapia 	• 	Nutrição 	❑ 	Fonoaudiologia 	■ 	Farmácia 	• 	Serviço Social 	E 	Psicologia 

Descrição da Cirurgia 

- PACIENTE EM DDH SOB RAQUI-ANESTESIA 
- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + COLOCAÇAO DE CAMPOS ESTEREIS 
- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO EM FERIDA 
- DESBRIDAMENTO CIRURGICO DE EXTENSO FERIMENTO EM HALUX DIREITO 
- VISUALIZADA LESÃO OSSEA POR AVULSAO EM INTENSIFICADOR DE IMAGEM 
- REDUAÇAO DE LESÃO OSSEA E FIXAÇAO COM 1 FIO DE KIRSCHNER DE 1,0MM 
- VISUALIZADO REDUÇAO DA ARTICULAÇAO INTERFALANGEANA, ONDE A MESMA SE ENCONTRAVA INSTAVEL 
- REALIZADA ARTRODESE TEMPORARIA COM 1 FIO DE KIRSCHNER DE 1,5MM COM VISUALIZAÇÃO EM INTENSIFICADOR DE IMAGEM 

SUTURA DE FERIMENTO COM RETALHO CUTANEO LOCAL DO HALUX DIREITO COM PONTOS DISTANTES PARA DRENAGEM 
LAVAGEM COM SORO FISIOLOGICO 

- CURATIVO ESTERIL 

Previsão de Alta: 26/05/2018 18:00 

 

Dr. Laur• Reis Neto 
0rto e e-T-ra oumã or~J 

CE:14847 
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1/4,. COD. 

MATERIAL E MEDICAMENTOS GASTOS EM SALA (ANESTESIOLOGISTA) 

FORM.045ASS.CIR 

DATA: 16/12/2010 

sis':~~~;;'c:•;;;~:: •~;,".;:yr' ,~;~ REVISÃO: 00 

MEDICAMENTOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS 

NOME UNID QTD NOME UNID QTD NOME UNID QTD NOME UNID QTD NOME UNID QTD 

ADALAT CAPS INDERAL AMP RAPIFEN AMP ABOCATH UND SERINGA 10CC UND 2,_, 

ADENOCARD : AMP INOVAL AMP REVIVAN AMP AGULHA DESCARTAVELtlya_g115y4. 
' 	

SERINGA20CC 	I' UND 

ADRENALINA AMP INSULINA REGULAR FC ROCURONIO FC AGULHA INSULINA UND SONDAASPIRAÇAO UND 

AGUA BIDESTILADA AMP IPSILAN FR SOLUÇÃO FISIOLÓGICA 0,9% 	.QML 4( AGULHA PERIDURAL UND SONDA NASOGASTRICA# UND 

AMINOFILINA FC ISUPREL AMP SOLUÇÃO FRUTOSE ML AGULHA PARA RAQUE2 
	

6 

UND 
4 

TUBOARAMADO# UND 

ANCORON AMP KANAKION SOLUÇÃO GLICOFISIOLÓGICA 1,1 ML CAL SODADA  UND TUBO ENDOTRAQUEAL COM CUFF# UND 

i 	'4K AMP KEFAZOL 1g FC SOLUÇÃO GLICOSE 5% ML DISCOFIX -TORNEIRA 3 VIAS UND TUBO ROBERTSHAW# UND 

'APRESOLINA AMP' LANEXAT ML SOLUÇÃO RINGER GPM LACTOSE 01U ELETRODO UND BOMBA DE INFUSÃO HORA 

ATROPINA AMP LANOXIN AMP SOLUCORTEF FC EXTENSOFIX UND CAPNÓGRAFO HORA 

BICARBONATO DE SÓDIO AMP LASIX AMP SUFENTA AMP INTIMA UND CARDIOSCÓPIO (ECG) HORA 
1 

BREVIBLOC AMP LEVOPHED AMP TIOPENTAL ML INTRAFIX AIR (FOTOSSENSIVEL) UND DESFIBRILADOR APLIC 

CAPOTEN AMP LIQUEMINE'0,25 AMP TRACRIUM AMP 1NTRACATH (CAVAFIX) UND ECG UND 

CEDILANIDE AMP LIQUEMINE ML TRANSAMIN FC INTRAFIX COM INJETOR LATERAL UND / FLOWTRON HORA 

CETAMINA AMP MANITOL 20% TUB TRANSAMIN AMP INTRAFIX MICROGOTAS UND GAYMAR (COLCHÃO TÉRMICO) HORA 

CITANEST3% COM OCTAPRESIN TUB MARCAINA 0,5% COM ADRENALINA FC TRIDIL ML MASCARA LARINGEA UND OXIMETRO HORA .4 
CLEXANE AMP MARCAINA 0,5% SEM ADRENALINA FC VALIUM ML PERIFIX (CATETER PERIDURAL) UND WARM-AIR ' HORA 

CLORETO DE POTÁSSIO AMP MARCAINA ISOBARICA AMP XILOCAINA 1% SEM ADRENALINA GR POLIFIX 2 VIAS UND MICROSCÓPIO CIRÚRGICO HORA 

CLORETO DE SÓDIO AMP MARCAINA PESADA AMP 	.,„ XILOCAINA 2% COM ADRENALINA ML SCALP UND INTENSIFICADOR DE IMAGEM HORA 

DECADRON AMP 
, 
C, 	- MIVACRON AMP XILOCAINA 2% SEM ADRENALINA L ,{ SERINGA 05CC UND 0,0 RESPIRADOR HORA 

DILACORON AMP NARCAN AMP XILOCAINA GELÉIA ML GASES HEMODERIVADOS 

DIMORF 1 	
y,~~,~$ 

AMP "~i NAROPIN 10% FC XILOCAINA SPLAY AMP NOME UNID QTD NOME UNID QTD 

$ J DIPRIVAN 	 V AMP NAROPIN 7,5% FC ZOFRAN FC AR COMPRIMIDO HORA ALBUMINA 

DOBUTREX AMP NINBIUM FC OXIDO NITROSO HORA PLASMASTERIL 

DOLANTINA AMP A. NIPRIDE AMP 
3 	j%` 	, , ;,,íg)0,18, 

yyy 
OXIGENIO HORA L CONCENTRADO HEMACIAS 

--RMONID 15mg 
L 

AMP f NORADRENALINA AMP f " - 	A 	An 	f.P/Ett 
ETRANE ML PLASMA 

, JRMONID 5mg AMP NORCURON AMP ~~ 	J r.,Z,c0.,44T.A&VA. 
d -, HALOTANO ML PLAQUETAS 

DROPERIDOL AMP NUBAIN AMP : •~ y 	.á,,.4f", / 1 FORANE ML CRIO 

EFEDRINA AMP OMEPRAZOL AMP  5-r.Oil 1 	( 	aA~ 
✓1 j 

 
SEVORANE ML 

FENERGAN AMP PANTOPRAZOL AMP / tJ DESFLURANE ML 

FENTANIL 	UJ( AMP 11 PAVULON AMP 

FLAGYL0,5g FC ,.,i PLAMET AMP 
~y 

,,,i OBSERVAÇÕES ANESTESIOLOGIST_ 	s 

FLAXIPARINA UI PROCAMIDE AMP _4 raoer

~\~~Q 

GLICOSE 50% FC PROFENIDE FC 0 5 0,̂  
%.,; 
	(~ 	a 	I 

GLUCAGON AMP '.PROSTIGMINE AMP 
j 	

$1-r+ 	̀1 

GLUCONATO DE CÁLCIO AMP PROTAMINA AMP ~N 	~•~ Q 	\ 

NISOCEL AMP QUELICIN, FC 

HYPNOMIDADE AMP RANITIDINA . AMP 



11111111111111111111111111111111u111 muu 
Pac:ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 
Dt, Nasc:11/09/1999 	Dt, Int,R2 

DEBil 	Convênio: UNIMED FORTALEZaPlanouNle: 

r,tn idade UNIDADE TERREO 	Lei to:TER18' 
NOME 

IDADE: i<5 	SEXO: P\ 	CONVÉN•-I~
-O--:--~:.. 

CIRURGIA:~~~~~~~ ~~} ~ ~f1/`tIL.Ulit1..(~ 
CIRURGIAO:~-1, 	0.,t,,iUXILIAR: 

INSTRUMENTADORA: ~~Aki)L'iL 

MEDICAMENTOS Unid. Quant. MEDICAMENTOS Unid. Quant. MATERIAIS Unid. Quant 

Adalat CP Marcaina Pesada AP Agulha Descartável 	
. 

-+N Q j 

Adrenalina 1% AP Mefoxin 1 gr IV FR _ Agulha Insulina UN 0 I- 
Aerolin 0,5 mg AP Narcan AP _ Agulha Carpule UziDA I. UN 

Água Destilada 10m1 AP — Nipride AP Agulha Peridurai UN 

\gua Destilada 500 ml FR Nitradisc 	 mg UN Agulha p/ Raqui UN M 
-Alb. Humana 20% 50 ml FR — Nor-Adrenalina AP  

Alloferine 
Aminofilina AP 

m— Norcuron 
Nebacetin Pomada 

AP _ Algodão Ortop 10 cm RL 

TB Algodão Ortop 15 cm RL 

Ancoron AP Pavulon AP — Algodão Ortop 20 cm RL 

Aramim AP Plasil m Atad. de Crepe 6 cm RL 

Azul de Metileno AP Premarin 20 mg FR — Atad. de Crepe 10 cm RL 
RL 
MI 
IMP 

RL 
Bic. de Sódio 10% 10 ml AP Prostigmine AP Atad. de Crepe 15 cm 

Bricanyl AP Quelicin 100 mg FR Atad. de Crepe 20 cm 

Cedilanide AP Quelicin 500 mg FR Atad. de Crepe 30 cm RL 

Clor. de Pot. 19,1% 10 ml AP Rapifen m_ Atad. de Morim 15 cm RL 

Clor. de Sódio 20% 10 ml AP Reliev FR Atadura Gessada 8x2 RL 

Clor. de Cálcio 10% 10 ml AP Revivan AP Atadura Gessada 10x3 RL 

Clorid. de Morfina 0.02gr AP Ropivacaina AP — Atadura Gessada 15 cm RL 

Cloridato de Nalorfina AP Seloken AP Atadura Gessada 20 cm RL 

Cloridato de Papaverina AP Sol. Bic. de S. 10% 250 ml FR Bloclusive UN 

Colirio ML Sol. Manitol 20% 250 ml FR Bolsa de Colostomia UN 

Complexo B AP Sol. Ringer Lact. 500 ml FR Q .. Cateter Pendurai UN 

Diprivan AP Solução Euroclins FR Cachimbo p/ PAM UN 

Dramin AP 1 Solução de Eletrólitos AP Cânula de Guedel Tam. UN 

Decadron 4 mg FR Solucortef 500 ml FR Col. de Urina S. Fechado UN 

Oilacoron AP Solumedrol 500 ml FR Col. de Urina Simples UN 

_olantina AP — Soro Fisiológico 1000 ml FR a , Compressinha 23x25 c/ 10 UN 

Dormoid AP ria ni Soro Fisiológico 500 ml FR Compressa 45x50 Cl 6 UN C- 

Efortil AP I Soro Fisiológico 250 ml FR Cord Clamp UN 

Etrane ML — Soro Glicofisiol 500 ml FR Dreno Kerr N° UN 

Epitesan Pamda TB Soro Glicos. 10% 1000 ml FR Dreno Malecot N° UN 

Ergotrate AP Soro Glicos. 10% 500m1 FR Dreno Penrose N° UN 

Flagyl 500 mg FR Soro Glicos. 5% 1000 ml FR Dreno Pezzer N° UN 

Flaxedil AP Soro Glicos. 5% 500 ml FR Eletrodo Descartável UN CY T 
Fentanil ML Q 1 Soro Glicos. 5% 250 ml FR Equipo B. Infusão UN 

Fluothane ML — Styptanon AP Equipo Bureta UN 

Forane ML Subgalato Bismuto g Eq. de Sangue cl Bureta UN 

Garamicina 	mg AP Sulfato Atropina AP Equipo Macrogotas UN 

Glicose % 10 	ml AP Sulfato Efedrina AP Equipo Microgotas UN 
Glucagon AP — Sulfato Magnésio AP — Equipo p/ Sangue UN 
Glucònato de Cálcio 1-0% AP Sulfato Prontamina AP Esparadrapo 	cm UN CY'' 

Haemacel FR — Syntocinon AP Extensão de Látex C 
Heparina ML Terra-Cortril TB Extensor para Soro CM 

Hvpnomidate AP T hionembutai 	 --..__ FR - 	- -Frasco -a Vácuo..Sim_pes_=,-_._ UN 
Inoval AP Tracrium AP Frasco a Vácuo c/ ACD UN 
Insulina UI Tramal AP — Gaze Furacinada UN 
Ipsilon 1 g_r.,, 	>-„ FR Valium 10 dig AP Gaze Vaselinada UN 

` ruxol Pomada TB Vitamina C AP Gazes 7,5 x 7,4 UN-• 
Kanakion AP Votarem AP Gelo 5 Kg UN 
Keflin 1 gr FR Xylocaina Pesada AP Gelfoan UN 
Ketalar FR Xylocaina 1%s/Adr. FR Gorro UN O 
Lanexet AP Xylocaina 2% s/Adr. FR Intracath n° 1814 UN 
Lasix AP Xylocaina 2% s/ Adr. TB Intracath n° 1617 UN 
Marcaina c/ Adren 05%- FR Xylocaina % c/ Adr. FR — Jelc. n° UN 

ãrcaina s/ Adren 05% AP Xylocaina 2% cl Adr. TB' • q. Q tjv¿,,,7X 
¡~ 
l 	!# 

.5,e , 	.a-Z- 
®® 

a 
Xylocaina Geléia TB 

.X 	i 	• 	• viI./ :- 

1 - TIPO: 3 -TIPO: 
PROTESIá 

COD. MARCA: COD. MARCA: 
_ TIPn• 



CIRURGIA: DATA: 23/05/2018 EXTENSOS FERIMENTOS DO PE D 

MEDICO CIRURGIÃO: 	DR:LAURO 

ANESTESISTA: 	DR: PAULO 

INSTRUMENTADORA: 	RAFAEL CIRCULANTE: ANA PAULA 

tinispedi  CME — CONTROLE DE ESTERILIZAÇÃO 

NOME PRODUTO: GUY(-6-0  
QUANT. PEÇAS 

DATA LIMITE: 

RESP. PREPARa 

DATA ESTERILIZAÇÃO 

Coritrole e Registro dos Materiais Esterilizados 
Utilizados no procedimento 

MATERIAL 
INICIO 

CIRURGIA 
FINAL 

CIRURGIA OBSERVAÇÃO 

Co m p ressa : 15 15 

Gaze: 70 70 

r
rn-strumental; s.i. 51 

22 4M1Nt 2(1 	z 
N° LOTE B&D: 	N° LOTE PCD: 

DATA DO USO: 

0,310a/I-F- 
cIRuRGIÃO: (-) 	 I_ OBS.: 

_ 	 :,:!?4•11 

7 Mtn  
N° LOTEz. 
Z

e
S 

s.O.: 

0 a, 

oo' 
HORA: 

00 ,r)0 

Nome Social:-  

Idade: 	18 Ann 8 Meses 12 Dias 

Carteira: 0630020051802031 

Unidade: UNIDADE TERREO 

Data de Internagao: 	22/05/2018 

Sexo: Masculino 

Plano: UNIPLANO - ENF 

Leito: TER18 

Dias de Internag&j: 1 

Atendimento: 5891568 

Convênio: UNIMED FORTALEZA 

Data Doc.: 23/05/2018 00:57:00 

Data Impress.: 23/05/2018 00:57 

Paciente: 719696'30 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 	 Data Nasc.: 11/09/1999 



ODD: FORM.042.ASS.CIR 

Pac: ANDERSON SANTIAGO IDE SOUZA f ). AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA DATA: 11100/2010 
Dt. 	Naac:11/09/1999 	Dt. 	Int. R2/05/20•' 

REVISAO: 00 
Convânio: UNIMED FO 	ALSO 	1flflOIOI0LPHO - 

PACIENTE: Uni dada DNIDADE TERREO Laito:TERI8 
J IDADE: -~. ATENDIMENTO: LEITO: 	 i DATA; 	ijf, 	11 

DIAGNOSTICO: 

62L-e .r 

CIRURGIÃO: 

J~ï~` 	-rf,.. 
TRATAMENTO PROPOSTO: 

4 n743410-0 (O 62-02404 	- -=2. :r 	..Per AA44.e..44t~.. 	, 

1° AUXILIAR: 

TRATAMENTO EFETUADO: Il 2° AUXILIAR: 

RESPIRATÓRIO 

A ' z bronquìca 	[ 	I 

DFOC/Dispineia 	[ 	] 

Tosse produtiva 	[ 	] 

IVAS recente 	[ 	] 

Def. torácica 	[ 	] 

Pneumopat 	[ 	] 

Lesões pie rais 	[ 	] 

RX alterado 	[ 	] 

GASTROINTESTINAL 

Hepatite 	 [ 	3 

Icterícia 	 [ 	] 

RGE 	 [ 	] 

Obst. Intestin I 	[ 	] 

Pancreatite 	[ 	] 

Hemorragi 	[ 	] 

Estômago cheio 	[ 	3 

Cirrose 	 [ 	] 

CARDIOVASCULAR 

Valvopatia 	[ 	3 

Alt. congênita 	[ 	3 

ICC! ortopnéia 	[ 	] 

ECG anormal 	[ 	] 

Angina/ IM 	[ 	] 

Hi .pert ensãc 	OsT 

Varizes MMII 	[ 	] 

Aptidão física ruim 	[ 	] 

Ecocardio alterado 	[ 	] 

NEUROLÓGICO 

Coma 	 [ 

HIC 	 [ 

Lesão medular 	[ 

Lesão periféri . 	[ 

Parkinson 	[ 

Psiquiátric. 	[ 

Cefaleia 	 [ 

Sincope/ convulsão 	[ 

Pareste_ias 	[ 

] 

] 

3 

] 

] 

3 

] 

] 

] 

MÚSCULO ESQUELÉTICO 

Artrite 	 [ 	] 

Doença muscular 	[ 	] 

Afecção de coluna 	[ 	] 

Fratura 	 , 

Patologia óssea 	[ 	] 

Osteoporose 	[ 	] 

ENDÓCRINO 

Diabetes 	 [ 	] 

Doen. da Tireóide 	[ 	3 

Gestação 	[ 	I 

Obesidade 

Desnutrição 	[ 	] 

Atraso menst. 	[ 	I 

HEMATOLÓGICO 

Anemia 	 [ 	] 

Hemofilia 	 [ 	] 

Coagulo 	tia 	[ 	] 

Transfusão 	 E 	I 

ANESTESIA PRÉVIA 

Regional 	 1 	] 

Geral 	 [ 	] 

IOT Dí Icil 	 E 	] 

INFECCIOSO RENAL HÁBITOS / ALERGIAS MEDICAÇÕES EM USO EXAMES EM VIAS AÉREAS 

Sepse 	 [ 

Perìtonìte 	[ 

Tube 	ulose 	[ 

[ 

] 

] 

] 

] 

IRA 

IRC 

Infec 	rinária 

.ngramento 

[ 

[ 

[ 

[ 

] 

] 

] 

] 

Fumo 

Álcool 

Dro as 

E 

E 

[ 

[ 

I 

I 

3 

] 

Mallampati 	I 	IIV Incis. Proeminentes 

[ I S 	[k]-N Tireomentonniano 	[ 	] <6cm 

N >6cm Extensão Attlentoccipítal 

[ ] 0 	[ ] 1/24 3 completa Abertura de boca cm 

Peso (kg) 

4te, ),,,, 
Altura (cm) Pulso P/mìn 

90 

Grupo ABO/Rh Hto (%) Hb (g) Glicemia PA (Torr) 

4wide 
COMENTÁRIOS ADICIONAIS 

Uréia Creatinina Albumina Na Cloro K KGO TGP 

Xav'es 
Estado físico (ASA) 
, , 

Pré-medicação Jejum 

2 
?" 

Médico CRM pauti° 

Me 

ti~ coaÁ est t 

3 2_ E

c 1343- 
12_: 



Paciente: 71969E_30 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA 	 Data Nasc.: 11/09/1999 

Nome Social: 

Idade: 18 Anos 8 Meses 12 Dias Sexo; Masculino Atendimento: 	5891568 

Carteira: 0630020051802031 Plano: UNIPLANO - ENF Convénio: 	UNIMED FORTALEZA 

Unidade: 6° NORTE Leito: ENF614-1 Data Doc.: 23/05/2018 07:11:38 

Data de Internação: 	22/05/2018 Dias de Internação: 1 	 Data Impress.: 23/05/2018 07:13 

EVOLUÇÃO MÉDICA 
ALERGIAS: 

MOTIVO DA ADMISSÃO NO HRU 	 CID da HD 

FERIMENTO HALUX DIR 5913 - FERIMENTO DE OUTRAS PARTES DO PE 

  

MOTIVO QUE JUSTIFICA A PERMANÊNCIA NO HOSPITAL / UNIDADE 

ANTIBIOTICOTERAPIA 

LISTA DE PROBLEMAS 

FC: 75-110 BPM 
	

FR: 14-18 RPM 
	

So2: 95-99 % 

PA: 45-70 / 110-131 MMHG T: 35,6-36,4 GRAUS GLICOTESTE 

_JOLUÇÃO E EXAME FÍSICO 

1° P.O DESBRIDAMENTO HALUX DIR 

PACIENTE SEM QUEIXAS, 
FERIMENTO LIMPO E SECO 
PERFUSÃO DIMIUIDA POREM PRESENTE 

RESULTADO DOS PRINCIPAIS EXAMES 

PLANO TERAPÊUTICO E CONDUTA 

MANTER ATB 

PREVISÃO DE ALTA26/05/2018 

u`o R\s 
C L~ 	u~', 

o@a~e t~J4 

eto 

io9Va 

1 

MEDICO: LAURO COSME DOS REIS NETO 

CRM - 14847 
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CEARA 
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DOC,IDENO4tDE / OYG.EIaIi`OR 10072266 Sgp 
CR 

052.320.643-71
,11 _- Kn 

-Frcwçoo 	 /09/1999 

SOUP RATMILIDO NONATO DE 

LILIANE 
Aram ERQUg SANTIAGO 

DA7AEealSsìo —~~ 

09/02/2018 

05920868857. CE161479502 

m, s':H4111HA 
Locai 

CA0'CAi CE 

RECEBEMOS 

1 a (WIT 2o.1e 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eel 
CNPJ:21.487.7W)001-06 

RECEBEMOS 

Q't  1H ) 

Maria Veck Ieite„ F. Nobre 
Corretora de Seguros Eiieli 
~~°~.J~~'1 <°37.73~10~1-03 
,.,,:, 	_ 	. 



j'gr~y'K ~~D~s~c~ R~ ~icá3~ 
p 

?í .l,3iL a 
Sa...~ ~1~1"21 

~.2_¢J~i~á ~, ~~t.~ 
-~~~ -̀-.i= ~~á~~~'

. 

DOG➢Q(ILRIDEl02GE.M02 P- 96012008502 	SSPDS 

I 
(' CY 

i~a00-493.373-00 O ~I~/~D /12/1972 ~~~~~~ 

AVTO:vZO RESOUCAS SZI,VP_ 
DE O12VE2RA 

a4l2La IiLZ„z271_g SILVA DE 
OLiuEIAA 

_ 
~~~~~ 

~ tt. 
L. 
r I 

25/
~rsçda 	 Cx 

L__
39/2

z.  
r.if. .̀:.:? oasa'i,çoc --_ 

	
.c 

isEM asszsvAç-~:  

ic 

'W. 

á

4 ~ 
O® Cy 

P~I a 

óó Qa 

•?,
2 CO 
	._. . 
(rNMG

~~ 
Oa 	" ( 	'=---' . c.._ 

3....,a+,4= 
Inrat~_ 

FOR' A3,=yA
=CE 

~------ ~~wv ce~ -- 	20155845686 ~3:wxtu.°: ~~E~:.:cn '̂— 	F`140882715 iC-'rcTO~=a •..~~~-~.-. 	 _ 	.  ~ÉuSpSi~
_ VAS ~{ ~ °4~•lfy~~~ ~i!~~̂~~` FI ~.~+G :~3;~Ec{a.~  _ . 	~+~`3..s=..•'7.~..á.̀~ì"v~-i~J~S.ar~~'Vn~i~"`~amw:.:i 
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RECEBEMOS 

10 tSt1T 2018 

Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros E~eli 
C.•̀~áN:?_1.487.736t0{YJ1-Dó 

RECEBEMOS 
(;) tb1r; 

Maria Gecinei& F. Notre 
Corretora de Seguros Eirei: 
C?'JN>1.4$7.73610001-06 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Investprev Seguradora S/A

3180490050 Caucaia Invalidez Permanente

22/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO HÁLUX DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO(FIO K/PSEUDOARTROSE/OSTEOMIELITE/ENXERTIA ÓSSEA) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Investprev Seguradora S/A

3180490050 Caucaia Invalidez Permanente

22/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do hálux do pé direito.

Tratamento cirúrgico, redução e fixação metálica com fio de Kirschner.
Realizou fisioterapia (30 sessões).
Alta médica (08/2018).

Com sequela

05/11/2018

Observações: Vítima após termino do tratamento, apresenta quadro de restrição sequelar da mobilidade do hálux do pé direito.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima com deformidade óssea do hálux direito, aumento do volume do hálux direito, cicatriz irregular e anquilose do
hálux do pé direito.

Médico examinador: ALESSANDRA DURAES ALTAF

CRM do médico: 16562

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 %
Em grau completo -

100 %
10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARCO ANTONIO TARTARELLA

41033

UF do CRM do médico: SP
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PROe~ ~RAÇÃO PARTMOVI 

nUTORGANTE: 
.1ae 
~me: 

Nacionalidade: 

Profissão: 

Identidade: 

Endereço: 

OUTORGADO: V77C GA 13. 

Nome: 

Nacionalidade: 

Profissão: 

identidade: 

Endereço: 

4 ~~.̀ ~i@NWMIIIMINONNUMMI1111
~ 

I Esi:. 001 

CPF: 

Pelo Presente lice 
i:súuieÌto  Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qual¡I'ioadc; a quem confio para representar-me perante a Çgni 1R11N,pli:?S~1 !inE3, . ~atar@!1% ao~a~~rSeguroObS ~álor;!f3 - DPVAT .._ 
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RECEBEMOS 

1 8 OIJT 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros E►reii CVPJ:21.487.736/0001-06 
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Maria Gecineide F. Nobre 
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CNN :21.487.736/0001-06 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
ANDERSON SANTIAGO DE
SOUZA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

052.320.643-71

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

ASL-0379713/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Declaração de Inexistência de IML

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO : 400.493.373-00

Comprovante de residência

Declaração Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificação

Procuração

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA : 052.320.643-71

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/10/2018

Nome: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Data do cadastramento: 18/10/2018

Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 400.493.373-00

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE


