
PROCURAÇÃO

0UTORGANTE: ANDRERLANDI0 cAvALcANTE DE sousA, brasiteiro,

casado, agricultor, com Registro Gerat no2003019100499, SSPICE, inscrita no

CPF sob o número 015.790.873-96, residente e domiciliado no Sítio Urubu

C ustódio, Distrito Custódio, Quixadá-CE, CEP: 63. 900.000..

OUTORGADO: FABIULA MAIÂ RODRIGUES I,IESOUITA, brasileira, casada,

advogada, inscrito na OAB(CE), sob o número no. 31.200, cadastrada no CpF

sob o número 984.444.923-53, residente e domiciliado na cidade de Quixadá-

CE, com escritório na Avenida Jesus Maria Joçé, no2305, Jardim dos

Monôlitos, Quixadá-CE.

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado

amplos poderes para o foro em geral, com cláusula "ad-judicia et extra", em

qualguer JuÍzo, lnstância ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito,

as ações competentes e defendêJo nas mntrárias, seguindo umas e outras,

até final decisâo, usando os recursos legais e âcompanhando-os, conferindo-

lhe ainda, poderes especiais para receber citação inicial, confessar, e conhecer

a procedência do pedido, desistir, renunciar ao direito sobre quê sê funda a

açáo, transigir, Íirmar compromissos ou acordos, receber e dar quitação,

podendo agir em Juízo ou fora dele, assim como substabelecer esta a outrem,

com ou sem reservas de iguais podêres, para agir em conjunto ou

separadamente com o substabelecido.

Quixadá, 08 de janeiro de 2019.

OUTORGANTÊ
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DECLARAÇÃO DE HTPGSSUFTCTÊNCrA

Eu, ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA, brasileiro, união estável,

agricultor, com Registro Geral r'ro 2003019100499, inscrito no CPF sob o

número 015.790.873-96, residente e domiciliado no Sítio Urubú, Distrito de

Custódio, Quixadá-CE, CEP: 63.900.000, DECLARO, para todos os fins de

direito e sob as penas da lei, que não tenho condições de arcar Gom as

despesas inerentes ao presente processo, sem prejuízo do meu sustento e de

minha família, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justiça, nos ternnss

do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 (Código de Processo

Civil). Requeiro, ainda, que o benefício abranja a todos os atos do processo.

Quixadá, 05 de outubro de 2018.

OUTORGANTE
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Nº Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180486340, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Nº Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180486340, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de:  ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Sinistro: 3180486340

Vítima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

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 3180486340 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
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180486340 Vítima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Data do Acidente: 19/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você C
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de k:i;L jCLAO.,  de zDkil  

Local e Data 

1\\.\  

• 

C Seguradora 

LÍDER 
Adrnmistradora do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o  SAC  DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  no 445/12, que trata da prevenção ã lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal,  informações acerca da profissão  e da faixa de renda mensal,  além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicação ao COAr. 

1 Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

2  Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n.9.613/98. 

Pelo exposto, eu  U1A220i 1.21bcittib AU' PUItek  inscrito (a) no CPF/CNPJ  `3VI.Lti-tH.q2,3  /  53 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do  BeneficiarioCAMJVt,,-a6rnal...0 Oltiakavt,  di  a).1-1,NX.   inscrito 

(a) no CPF sob o No   OAS  1- (Y.) . 3  /  qG do sinistro de DPVAT cobertura   ).\(:e..i.a.t3  'ain-cm-ttir   da Vitima 

v\attlit..Gv‘,.. Co-UatavAtt CLQ. SOLL2CA.  ,inscrito (a) no CPF sob o No   0J5.1g0- "1-  / conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

Li Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

SI  Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicara na sanção penal prevista no  art.  299 do Código Penal. 

Endereço 

Ri-LOk ) VV 5k1. )/l-LitA) •DX,Lcvv‘zi3OA._ 

Número 

45 

Complemento 

Bairro 

(2) OUJAJL)-40\. 

Cidade 

OULU-M:1,6j 

Estado 

Ce 

CEP 

&3. 900 •  000  
Email  

1-0.1)  ik.1.1.00M,CLI.-CA. JO  Q.' - q /"Y \  CL:d1 • CS° Yr \ 

Telefone comerciaIDDD) Telefone celular (DDD) 

()  CMG  2o- (400 

Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 
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GOVERN°  DO Perícia Forense do Estado do Ceará - PEFOCE 

ESTADO DO CEARÁ Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL 
=:Vas8a,7„si'""""'" Núcleo de Pendas Medicas e Odontologicas de Quixeramobim 

Registro N. 
Digitacao: 20/06/2018 (MEYRE.SILVA) 
Livro: 62 Pagina:220 

Enviar para DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 

EXAME SEGURO DPVAT 
Em 16 de maio de 2018, nesta cidade de Quixeramobim, e nas dependências do Núcleo de Pericias Medicas e 
Odontologicas de Quixeramobim, por  Dr.  Francisco Hugo Leandro foi designado o perito: 

PAULO RICARDO LOPES SILVA 

Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em 

ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA 

a fim de ser atendida a requisição de n° 685 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 
descrevendo com a verdade e com todas as circunstâncias, o que encontrar, descobrir e observar, e em 
responder aos quesitos formulados: 

Em consequência, às 09:50h de 16/05/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigações 
que julgou necessárias, findo os quais declara: 

Periciando refere que caiu de moto em Quixadá, às 17:20hs do dia 19/02/2018. 
Relata que fraturou ossos da região frontal, que foi acometido com úlcera de córnea e que necessitou de 
transplante de córnea. 
Porta os seguintes documentos: 
- Ficha de atendimento da UPA 24H de Quixadá, o qual faz referência a acidente de moto. 
- TC de crânio de 23/04/2018 com alterações cranioencefálicas assinada pelo  Dr.  Jorge Luis, CRM-9881. 
- Atestado médico de 90 (noventa) dias datado de 23/04/2018, com  CID:  Z94.7 e H16.0, assinado pelo  Dr.  
Alexandre Teles, CRM-6894. 
Não recebeu alta médica definitiva. 
Ao exame: 
- Região frontal do crânio apresentando leve afundamento; 
- Fenda palpebral direita levemente reduzida. 

RESPOSTA AOS QUESITOS 

PRIMEIRO - Houve lesão de origem externa, com possível nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de 
trânsito alegado? 
Sim; 
SEGUNDO: Localização e quantificação dos danos corporais permanentes, na conformidade do  art.  30  ou do 
anexo da Lei 6194/74. 
Resposta após alta médica definitiva portando relatórios dos médicos assistentes. 

Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, assino. 

PAULO RICARDO LOPES SILVA 
Cremec N. 10.805 

20/6/2018 17:28 

1°  

C2e6\6\*°4°  

GeOetic 5{'  
44\2' 

1 de 1  

ASSINADO DIGITALMENTE POR PAULO RICARDO LOPES SILVA:04180443414 

Cremec N. 10.805 
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QUIXADA, CE  
DATA EFAISSAD  

I  25/10/2017 1 

; 111 { Ft A 

t It I t, 
11.1 ^-1.t. It /I'. \I DI 

NOME

POEL DE SOUSA BRITO 

MARIA CELESTE BRITO DE 
SOUSA 

EIV 

OikERVAyDES 

SEM OBSERVAÇÃO; 

G/F 4LI ck .1 5 0 L.4 S UTz•b.  e-  1 

.ASSIVA1171kADOP—.—WOIC 

40651326511 
- CE161693147 

AMY-471MA DO BaSSOR  

CEARA 

DOA EDIHIAEI ORGIWMOR UF  
[91004017866 SSP CE 

cff  DATA NA5CMENTD 

E184. 778.343-34 3.0/05/1967 

15
4
8
2
17

14
8 

MW;AO  

DANIEL LUIZ DE BRITO 

F71rAm.4.1 
[

1  RxemAgÃo  
13/10/2016 

FITE  

:Aj

ar 

 

   

   

fdINISTERIO DA FAZENDA 

410P Receita Federal  
cacti  stfo 4. Possoas Fse 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 
484.778.343-34 

Nome  
JOEL  DE SOUSA BRi 0 

Nascimento 
10/05/1967 

VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 
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'CPF da Vitima 

Ci5 -1-qC  

ON  
CONTA 
NRO.  ON  

  

  

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS  

Xi.  RECUSO INFORMAR 

CA R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 fl 

0 SEM RENDA 

R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 

0 ATE RS 1.000,00 (7) R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00 

(1) R$ 7.001,00 ATÉ R$ 10.000,00 0 ACIMA DE R$ 10.000,00 

IN CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

BRADESCO (237) LII BANCO DO BRASIL (001) 

E CAIXA ECONÓMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA CONTA 
NRO. ON NRO. 

CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome 

AGENCIA 
NRO.  

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

GS0 o  
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

NRO ig !TAO (341) 

DN 

ciailM-j .30-Z6  a  

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

11°  

Campo 2 - Assinatura do RepreseItity, 

C.)4? FAPPF.001 V001/2017 

Seguradora 

LÍDER 
Admnistradara do Seguro OPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o  SAC  DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre 0 a 15 anos  (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. 0 formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos  - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal"  (Pai,  Mae,  Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL Nome completo da vitima 

ti,(yruluc Gauai  

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo . 

Oti S-0,-L.L/WL 

CPF titular da conta 

O. -1rcAO. -1--3  -  qC 

Profissão 

Endereço 
/'-- 0 Urk_La)--LÁ- CU'i 'CL.Ltip t 

Número 
....'.4,..i . 

Complemento 

Bairro . 

-i) ,i,..Jat-lit--C O CLZ-0 

Cidade, — 

Cal  ..;—)cx.L.CL a_ 
Estado C_EP 

63  goo.  000  
Email  Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
copia do comprovante de residência do endereço informado. 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

OLUXL)L,d-CI -S   de   Ulk•9,),VrtZ  de   Qa   
Local e Data 
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Reconheço a(s)
4
3ir

p_
rnalm

i
at+1;:dtleidade d. 

J .„3-0  

. . 

da verdade. 

; rruda E:czurra - Thtilar 
;;‘,11 noalves - Sti!;stituto 

Watint, Lima roes - SubsIttuto 
Lututtel Silva It eida - Esc.  Autorizado'  

Declaração do Proprietário do Veiculo 

Eu, 
c, 

'JULUJO  

RG n°  qiCULIQi  , data de expedição   i.  /  J2-  I  icicfii  

Órgão   SP  (CC  , portador do CPF n°  1-1V-1 431 3q3-3H   ,  corn  

domicilio na cidade de  ectuoGia.-CLA.i:  , no Estado de 

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

DAAZti-LkIonoo (bein.utr.)   ,n0  SIN   , 

complemento  Zyck  kuL   , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima  ArkicU-teidav-at,C C.  at  ..S.c.-CIAGk_ cujo o condutor era 

.)0 cLZ  

Veiculo: 1--Lov‘c1,0,/CG- si  SO  
Modelo: 1-uork4ov/ Ca, 1SC  PAN EST-.  
Ano: 20 I 3 I 20.13 
Placa: 0 iZz Li 2.3 / CE 
Chassi: c3C2...k.c  lc  3-0004 og . 

Data do Acidente:  12/020234 

Local e Data:  etzutascLCA-  Al cLt0,Lt.tu,19-0 20.18  

,..„/ 
'aJJ  :1 . 

/  

Assinatura do Declarante 

y  

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vitima reclamante do sinistro) 
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GOVERN°  DO Perícia Forense do Estado do Ceará - PEFOCE 

ESTADO DO CEARÁ Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL 
=:Vas8a,7„si'""""'" Núcleo de Pendas Medicas e Odontologicas de Quixeramobim 

Registro N. 
Digitacao: 20/06/2018 (MEYRE.SILVA) 
Livro: 62 Pagina:220 

Enviar para DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 

EXAME SEGURO DPVAT 
Em 16 de maio de 2018, nesta cidade de Quixeramobim, e nas dependências do Núcleo de Pericias Medicas e 
Odontologicas de Quixeramobim, por  Dr.  Francisco Hugo Leandro foi designado o perito: 

PAULO RICARDO LOPES SILVA 

Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em 

ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA 

a fim de ser atendida a requisição de n° 685 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 
descrevendo com a verdade e com todas as circunstâncias, o que encontrar, descobrir e observar, e em 
responder aos quesitos formulados: 

Em consequência, às 09:50h de 16/05/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigações 
que julgou necessárias, findo os quais declara: 

Periciando refere que caiu de moto em Quixadá, às 17:20hs do dia 19/02/2018. 
Relata que fraturou ossos da região frontal, que foi acometido com úlcera de córnea e que necessitou de 
transplante de córnea. 
Porta os seguintes documentos: 
- Ficha de atendimento da UPA 24H de Quixadá, o qual faz referência a acidente de moto. 
- TC de crânio de 23/04/2018 com alterações cranioencefálicas assinada pelo  Dr.  Jorge Luis, CRM-9881. 
- Atestado médico de 90 (noventa) dias datado de 23/04/2018, com  CID:  Z94.7 e H16.0, assinado pelo  Dr.  
Alexandre Teles, CRM-6894. 
Não recebeu alta médica definitiva. 
Ao exame: 
- Região frontal do crânio apresentando leve afundamento; 
- Fenda palpebral direita levemente reduzida. 

RESPOSTA AOS QUESITOS 

PRIMEIRO - Houve lesão de origem externa, com possível nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de 
trânsito alegado? 
Sim; 
SEGUNDO: Localização e quantificação dos danos corporais permanentes, na conformidade do  art.  30  ou do 
anexo da Lei 6194/74. 
Resposta após alta médica definitiva portando relatórios dos médicos assistentes. 

Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, assino. 

PAULO RICARDO LOPES SILVA 
Cremec N. 10.805 

20/6/2018 17:28 

1°  

C2e6\6\*°4°  

GeOetic 5{'  
44\2' 

1 de 1  

ASSINADO DIGITALMENTE POR PAULO RICARDO LOPES SILVA:04180443414 

Cremec N. 10.805 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
://

es
aj

.tj
ce

.ju
s.

br
/p

as
ta

di
gi

ta
l/p

g/
ab

rir
C

on
fe

re
nc

ia
D

oc
um

en
to

.d
o,

 in
fo

rm
e 

o 
pr

oc
es

so
 0

10
93

10
-3

2.
20

19
.8

.0
6.

00
01

 e
 c

ód
ig

o 
43

E
D

0F
4.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 F

A
B

IU
LA

 M
A

IA
 R

O
D

R
IG

U
E

S
 e

 T
rib

un
al

 d
e 

Ju
st

ic
a 

do
 E

st
ad

o 
do

 C
ea

ra
, p

ro
to

co
la

do
 e

m
 0

8/
02

/2
01

9 
às

 1
6:

44
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
01

09
31

03
22

01
98

06
00

01
.

fls. 23



P
R
O

IB
ID

O
 P
L

A
S

T
IF

IC
A

R
 

1
54

82
1
7
1
4

8 

QUIXADA, CE  
DATA EFAISSAD  

I  25/10/2017 1 

; 111 { Ft A 

t It I t, 
11.1 ^-1.t. It /I'. \I DI 

NOME

POEL DE SOUSA BRITO 

MARIA CELESTE BRITO DE 
SOUSA 

EIV 

OikERVAyDES 

SEM OBSERVAÇÃO; 

G/F 4LI ck .1 5 0 L.4 S UTz•b.  e-  1 

.ASSIVA1171kADOP—.—WOIC 

40651326511 
- CE161693147 

AMY-471MA DO BaSSOR  

CEARA 

DOA EDIHIAEI ORGIWMOR UF  
[91004017866 SSP CE 

cff  DATA NA5CMENTD 

E184. 778.343-34 3.0/05/1967 

15
4
8
2
17

14
8 

MW;AO  

DANIEL LUIZ DE BRITO 

F71rAm.4.1 
[

1  RxemAgÃo  
13/10/2016 

FITE  

:Aj

ar 

 

   

   

fdINISTERIO DA FAZENDA 

410P Receita Federal  
cacti  stfo 4. Possoas Fse 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 
484.778.343-34 

Nome  
JOEL  DE SOUSA BRi 0 

Nascimento 
10/05/1967 

VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 
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Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO tp- 

Data / Hora da Comunicação: 15/05/2018 08:29:09 ez, 
Data / Hora da Ocorrência: 19/02/2018 17:20:00  

INPv - 

Endereço da Ocorrência: SITIO CUSTÓDIO z,C3v  
Complemento: 

Ponto de Referência:COLÉGIO AUDIZIO PINHEIRO 
Noticiante(s) 

Nome:ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA 
Nascimento:04/09/1984 CPF: 
RG: 2003019100499 Orgão Emissor: SSPDS 
Filiação: ANTONIA LEUDA CAVALCANTE DE SOUSA 

JOSÉ MARIA ANDRÉ DE SOUSA 
Endereço: SITIO CUSTÓDIO 
Bairro:ZONA RURAL 
Municipio:QUIXADA/CE 
País: BRASIL Telefone: (88) 9253-4036 

*.se66r1>  
(?,4Z 

UF: CE  

CEP: 

PTEN GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 

Impresso n° 2018142580 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 534 - 2061 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Dados do(s) Veiculo(s) 

1)Placa: 0RZ1423 Uf: CE Município: QUIXERAMOBIM Chassi: 
9C2KC1670DR480641 Renavam: 544048245 Tipo do Veiculo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150  FAN  ESI Ano 
Fabricação: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: VERMELHA Proprietário:  JOEL  DE SOUSA BRITO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: COLISAO 

Histórico 

Que no dia e hora acima citados o noticiante sofreu um acidente 
automobilístico do qual foi vitimado ; Que o noticiante afirma que no 
momento do acidente se encontrava na gart_la motocicleta(  HONDA  CG 
150  FAN  ESI, PLACA 0RZ1423,  CHASSI 9C1KC1670DR480641, LICENCIADA 
EM NOME DE  JOEL  DE SOUSA BRITO, COR VERMELHA, ANO 2013/2013)e o 
acidente se deu quando o condutor da motocicleta retro CITADA(  ( JOEL  DE 
SOUSA BRITO)perdeu controle em uma curva por conta de uma outra 
motocicleta que vinha em sentido contrario; Que com a queda o 
noticiante foi levado para a Upa da cidade de Quixadá e em seguida levado 
para 0 IJF na cidade de Fortaleza por conta da gravidade dos ferimentos e 
que 12 dias depois foi levado ao Instituto dos cegos para uma cirurgia de  
cornea  olho direito e que no mês de Agosto do corrente ano o noticiante foi 
submetido a uma cirurgia intracraniana no IJF onde ficou 45 dias internado 
sendo liberado em seguida para continuara recuperação em casa.  

DELEGACIA DESTINO: DELEGA-0 RE,GIONAL DE QUIXADA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA  Peg. 1 de 2  

Bairro: Municipio: QUIX DA/CE 

Consolidado em: 10/10/2018 08:50:40 Impresso em: 10/10/2018 08:50:40 
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Sta GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 

Impresso ri2  2018142580 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 534 -  2061 / 2018 

PEDRO CORREIA DA CUNHA -  MAT.:  300069-1-7 

RESPONSÁVEL PELA INFORMACÃO -A -:4?)--Va..- 

VISTO DO DELEGADO(A) :  

MARCUS VINICIUS  AZEVEDO  DAMASCENO - MAT.: 300535-1-6 

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA Pág. 2 de 2 

Consolidado em: 10/10/2018 08:50:40 Impresso em: 10/10/2018 08:50:40 
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e.,e0 

A' 
ia de de número 685 /2018 do município de QUIXADA.  

TERMO DE RECEBIME 

Declaro que recebi d 

Em / / 

Nome/Assinatura 

DELEGADO(A) ERIVA -1-1  

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 

GUIA POLICIAL ik PERÍCIA FORENSE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 534 -2061 /2018 

GUIA  Ng  534 - 685 / 2018 

QUIXADA, 15 de Maio de 2018 

Natureza do Exame: CORPO DE DELITO 

Requisito à Perícia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada: 

Nome: ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA 
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: QUIXADA/CE 
Data de Nascimento: 04/09/1984 Estado Civil: AMIGADO(A) 
Grau de Instrução:  lo.  GRAU INCOMPLETO Profissão:AGRICULTOR 

JOSÉ MARIA ANDRÉ DE SOUSA 
ANTONIA LEUDA CAVALCANTE DE SOUSA 

Documento de Identificação:RG Número: 2003019100499 
Orgão Emissor:SSPDS UF: CE 
Residência: SITIO CUSTÓDIO, ZONA RURAL - QUIXADA/CE 
Local da Ocorrência:  SIT  CUSTÓDIO - QUIXADA/CE 
Data e Hora da Ocorrência: 19/02/2018 17:20 
Observação:GUIA PARA DPVAT 
Laudo para: DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA 

'C.-)RENSE 
úcIeO SertI Central - Quinn

•  

-air 

„04121A,Servidor  

;i'.! 05 Al 0(3',WA 
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Prefeitura de 
 Fortaleza instituto  on  José Frota 

seoetede municipal d Saúde 

LAUDO MÉDICO 

RELATÓRIO DE TRANSFERÊNCIA  if  RELATÓRIO DE ALTA . 
Paciente: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA Prontuário: 5550966 

Data de Nascimento: 04/09/1984 Data da Internação: 25/06/2018 
Motivo da Internação: ACIDENTE DE TRANSITO 

RESUMO CLÍNICO SETORIAL -  UNIDADE: 22 LEITO: 2203 Internação Unidade: 25/06/2018 
Diagnóstico Principal: AFUNDAMENTO CRANIANO 

Diagnósticos Secundários: FÍSTULA RINOLIQUÓRICA 
Procedimentos Cirúrgicos: ( ) Não ( X ) Sim 

Cirurgia(s) realizada(s): TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA CORREÇÃO DO AFUNDAMENTO CRANIANO E DA 

FÍSTULA LIQUbRICA 

Resumo de Alta / Transferência: 
Paciente, 33 anos, vitima de TCE após acidente há aproximadamente 4 meses, optado por tratamento conservador na 

i época. Retornou ao IJF com queixa de rinorréia constante e transparente. Foi reinternado no dia 25/06/18. Tentativa de 
DLE sem sucesso no dia 09/07/18. Colocado tampão nasal anterior e posterior pela otorrino no dia 19/07/18. Realizado 
tratamento cirúrgico para correção da fistula liquórica e do afundamento craniano no dia 01/08/18 pelo  Dr.  Flavio 
Leitão Filho, sem intercorrências. Evoluiu bem com exame de imagem de controle pós-operatório satisfatório. Ao 
exame físico:  GCS  15, PIFR, MOE preservado e sem  deficits  motores apendiculares.  FO  em bom aspeco e sem sinais 
flogisticos, sem sinais de fistula liquórica. Discutido caso com  STAFF (Dr.  Carlos Vinícius) que orientou alta da 
neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial. 

Comorbidades apresentadas:  

Transferência: 
UTI Unidade CTQ Risco Transferência Externa Óbito 

Orientações de Alta (Setorial): 

Retornar ao Ambulatório: ( ) Não ( ) Sim Ambulatório: Data: / / 

Data: / / 
Assinatura do Médico / CRM 

RESUMO CLÍNICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO: Internaçâo Unidade: / / 
Diagnóstico Principal: 

Diagnósticos Secundários: 
Procedimentos Cirúrgicos: ( ) Não ( ) Sim 
Cirurgia(s) realizada(s): 
Resumo de Alta / Transferência: 

C-, 

,,- 

Comorbidades Apresentadas:  
— At • ‘ 

Transferência: -4 

UT1 Unidade CTQ Risco ransferência Externa Óbito 
Orientações de Alta (Setorial): \ 

rs, _---- 
Retornar ao Ambulatório: ( ) Não ( ) Sim Ambulatório: tit00*  Data - / / 

0 - IN 0  ISO  010 - 
G) djtketioG zie, 

•dev. As tkesk CRsosc Data: / _______/ 
Assinatura do Médico FOLHA / CRM 
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RESUMO ALTA HGSPIT AR  
UNIDADE: 22 LEITO: 2203 Interna0o Unidade: 25/06/2018 

Diagnóstico Principal: AFUNDAMENTO CRANIANO 

Diagnósticos Secundários: FÍSTULA RINOLIQUÓRICA 

Procedimentos Cirúrgicos: ( ) Não ( X ) Sim 

Cirurgia(s) realizada(s): TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA CORREÇÃO DO AFUNDAMENTO CRANIANO E DA 

FÍSTULA LIQUÓRICA 

Resumo de Alta / Transferência: 
Paciente, 33 anos, vitima de TCE após acidente há aproximadamente 4 meses, optado por tratamento conservador na 
época. Retornou ao 1.1F com queixa de rinorréia constante e transparente. Foi reinternado no dia 25/06/18. Tentativa de 
DLE sem sucesso no dia 09/07/18. Colocado tampão nasal anterior e posterior pela otorrino no dia 19/07/18. Realizado 
tratamento cirúrgico para correção da fistula liquórica e do afundamento craniano no dia 01/08/18 pelo  Dr.  Flávio 

Leitão Filho, sem intercorrências. Evoluiu bem com exame de imagem de controle pós-operatório satisfatório. Ao 
exame físico:  GCS  15, PIFR, MOE preservado e sem déficits motores apendiculares.  FO  em bom aspeco e sem sinais 
fiogisticos, sem sinais de fistula liquórica. Discutido caso com  STAFF (Dr.  Carlos Vinícius) que orientou alta da 
neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial. 
TC DE CRANIO (26/06/18): afundamento frontal D + pneumoencéfalo + pneumoventriculo. 
TC de crânio (19/07/18): pneumoencéfalo frontal D + fratura afundamento frontal 5 D. 
TC de crânio (23/07/18): área de encefalomalácia frontal bilateral + afundamento frontal D. 
TC de crânio (03/08/18): controle pós-operatório satisfatório. 

Comorbidades Apresentadas: 

Alta Hospitalar 

• Alta Hospitalar Óbito 

Orientações de Alta Hospitalar: 
Oos 

‘e 
- Retirar pontos de sutura no dia 13/08/2018.  

30 dias de repouso domiciliar a partir da alta. \ c: 
e 

ç 1416:r e  

- Observação domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO 5 emergência se INTERCORR a  die  Secirov-0 
,-, CAKIek?").\  WI  

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENÇÃO PRIMARIA— POSTO DE SAuDE.cffl:',)'•,- 

• 
- Sugerimos afastamento de suas atividades laborais conforme perícia médica. 

Condições de Alta: Curado •Melhorado Inalterado 

Retornar ao Ambulatório: ( ) Não ( X ) Sim Ambulatório:  Dr.  Carlos ns Data: NA VAGA 

¡Ott .0 
.Aj 

 

e  11A0,.., ...0  

Data: 09/08/2018 ,k,tes\as , c, A1311  
c'izE-ws  

Assinatura do Médico / CRM 
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Nome: 

FAEL 
compromissocomsua  saúde 

C UN I CA 

SÃo 
Av. 

Francisco Almeida Pinheiro, 2268 Planalto Universitário - Quixacia - Ceara 
Situada no Hospital Maternidade Jesus Maria Jose 

Fones: (88) 3412.2281 1 (88) 98823.1859 1(88) 99858.9015  it  dinicasaorafaelquixada clinicasaorofaelvd  Email:  clinicesaorafaelquixada@gmailjcom  

RECEFUÁRO 

.7.4 ¡iv° rt/LeP( tr7o 
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r.) 

DATA: 1 

RECEBE.M0  

16  OUT  2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Drei; 
CRPJ:21.487.736Mi -CÍ's 
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Di. rceiI AgreS Macêdo 
IJF 

- .14S2 

Fortaleza, 28 de junho de 2018. 

r. Marcell Alves Maado 
Medico  Residente  de Neurocirurgia 

CRM-CE 14062 

1JF INSTITUTO  Dr.  JOSÉ FROTA  
SERVIÇO DE NEURO CIRURGIA 

Rua Bardo do Rio Branco 1816 centro Fortaleza-Ce 
CEP: 60025-061; PABX: 0(xx)8532555000. 

DECLARAÇÃO DE INTERNAMENTO/ ATESTADO MÉDICO 

Declaro para os devidos fins de direito que o paciente ANDRERLANDIO 
CAVALCANTE DE SOUSA, 33 anos, encontra-se internado desde o dia 25/06/2018 
no Instituto  Dr.  José Frota — IJF. Encaminhado para enfermaria da neurocirurgia para 
avaliação e conduta. No momento, peinianece na enfermaria da neurocirurgia sem 
previsão de alta hospitalar e aguardando procedimento. Encontra-se bem, consciente, 
orientado,  vigil  e com as funções cognitivas preservadas.  

CID-10: S06.9 

Peimito a colocação do  CID  da doença na declaração acima: 

Representante legal do paciente  

RF cE.BE.MOS  

2T.b 

Ma6a Gecineide F. Nobre 
Correkofa Seguros 
C1V12.1.487.73610001-- 
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Prefeitura de 
Fortaleza  Institute Dr.  José Frota 
Secretaria Municipal de Saúde 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que o (a) Paciente 
ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA 
Documento de Identidade N°2003019100499 
,Prontuário Médico N°5550966 encontra-se 
internado(a) neste Hospital deste 19102/2018 no leito 
EMERGÊNCIA para tratamento de saúde. 

Fortaleza, 05 de MARÇO de 2018. 

\\ 

Geórg.,:\* 1  • 

42A2'sko0  Tb1 

INSTITUTO  Dr.  30St FROTA 
Rua:  Barg°  do Rio Branco, 1816 - Centro. 

Fortaleza-Ceará - Telefones: (085)3255-5000/3255-5143 

4,3\ 
• 
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A-A  

ACABAR COM A L4ENGUE E 
RESPONSAF-: DE 1_."9.9..92. ' 

-4PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 
Travessa  Dr  Eusébio Nery Alves de Sousa, n°409, Centro 

pato 

RECEITUÁRIO 

Nome:  

RECEBEMOS  

1 6 0111 2016 

Mana Gecineide F. Nobre 
Coretora de Seguros Eireki 
CNP121.487 .7 101001-06 
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Data: 4.7‹ / 

Cgotor 

CAr-54! VtAget 9614  
_  

Assinatura e Carimbo do Médico 

tatalL. 
Prefeitura 

ttjp-ĵ j, FOrtateam _ . 

AMBULATÓRIO da 

Nome: 
A 

Vv.{ <-‹ e. RAE/Prontuario:),.?...fi,--A  

RETORNO AMBULATORIAL 

t-DanA: /  • /  18  

HORÁRIO:  C.6  :  3C2   horas 

LOCAL: Ambuigatário e artzvOa irraurmato0o0a 

Mucomax.flogacila0 

SETUAÇÃO: 

71,L.V:,̀-,41,"\3'e• 

`.4 

AE.000.202 Versho 2 - 01/  AK/  14 - Via única - Formato AS (148X210). 

Rua Barão do Rio Branco, 1816 - Centro • CEP 60.025-061 
Fortaleza, Ceara, Brasil 
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• .• .1. a. an ANC V A A  

SETOR DE EXAMES ESPECIAIS 

Código do Laudo: 839193 

Nome: ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA 

Exame: CONSULTA 

Data da Realização: Idade na Data da Realização do Exame: 

Médico Solicitante: 

Categoria: POPULAR 

Motivo do Exame: 

Resultado: 

NOME: ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA 

O supracitado tem história de trauma craniano em acidente de moto. Esteve internado e foi indicado para este 
serviço em virtude de um quadro de úlcera de córnea em OLHO DIREITO. Foi submetido a transplante de cárnea 
em OLHO DIREITO  ern  23 de março de 2018. Vem sendo por nós acompanhado devido ao transplante de córnea. 

Sem mais para o momento. 

FORTALEZA, 24-09-2018 

ALEXANDRE TELES 
CEM 6894  

Fortaleza, 24/09/2018  

Ass.  Médico:  

ALEXANDRE 1 PIES HOLANDA 

CREMEC: 6894 

0,0S 

4`) 
' 

os 
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SOCIEDA6E DE ASSISTÊNCIA AOS CEGOS 
PACIENTES TRANSPLANTADOS 

FONE: 3206-6800 

ACOMPANHAMENTOS PÓS-TRANSPLANTE 

NOME:
A 
-A ,-1.6L,'InC  

CÓDIGO:  

DATA DO TRANSPLANTE: / 63 .3 _18  

FOLHA:  

ACOMPANHAMENTOS  ASS. MEDICO 

Pele." I, C ...Sec--.; .•¡),A- .8 

rjr,,, ?,, r i‘l, -,› -..- 4-- le APAC ,23/ 04-1 j .....tg 

a3/ 05 / ,5 ' 

a5  1 06 I AR 

22 APAC ;13/1_0.4. of ___qg, 

a'l OS / ---9 

'ati  i  CA ...,S 

- PC  i  X--N CS' - =6C 

Servivz Social: 3206-68416 
‘83,1. 

Dr Alexandre  Telas  Holanfia 
CaFVF7C.; C3S:1-1 (7,PF- 

Áb tak 

RE•CVa  

OT 

142,6a Gedoe\de 
Co%JtoTa de SeVos 
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, 
k. SOCiEDADk :DE ASSFISTÊNCLA AOS CEGOS  

AV.  BEZERRA DE MENEZES, 892 -  SAO  GERARDO 
1FTP, 4A-fr. r, CEP: 60325-001 - FORTALEZA- CEARA 

FONES: (85) 3206.6801 / 3206.6802 

ATESTADO MÉDICO 

1 
l'Ate.o QIUS  

\ 
E '1E7 C.,cfb.„t-----f otx,c3 bw 

necessite de  

licença pare i.tratamerito de sadmile. 
I 

O 

\ 
i 

_.--------ir--  

FORTALEZA, 

1 

=2; 
'..,..c,.9. 

sZ t's.,4  
-,•(' e 

/ / 

1 Utilidade Publica Estadual - Decreto Lei 1545, de 31/12/1945 - CF - CNSS 37435 de 27/10/1945 - 1 
Utilidade Pública Federal  -Dec  62474 de 23/10/1973 -CNPJ: 07.018.138/0001-67 - CNES 2480565 
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DE ASSISTtisk,' 24. AOS CEGOS 
MENEZES, 892 -  SAO  GERARDO 

- FORTALEZA- CEARA 
(85) 3206.6801 / 3206.6802  

4.  SOCIEDADE 
AV.  BEZERRA DE 

' ?..=, •i • CEP: 60325-001 , 
3-. FONES: SAC.  

ATESTADO MÉDICO 

1,--_-_ 

Atesto que 
; 

NiU-- 

S,z,vs,q, 1 -.-";-,--s.=.-,- 
1 

necessita de ( N o v .‘ _ .- - • c\  ii  - A -) dias de 

licença para tratamento de saúde. 

1 -  fl  

FORTALFZA. 

\e,r2  
,re  \04  

el-cP:6,e • ,s.. ,ki, ,  

q-- / (--)----< / c2/0 il 

Utilidade Pública Estadual - Decreto Lei 1545, de 31/12/1945 - CF - CNSS 37435 de 27/10/1945 - 
Utilidade Pública Federal -  Dec  82474 de 23/10/1973 - CNPJ: 07.018.138/0001-67 - CNES 2480565 

RE.CEì3W  

1 6 OT 

Makia Geonekde F 14obm 
ConeWa Segjos Ewe? 
CSP,2", 

7?0-011-CF 
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Cartão do SUS:  

Bairro/Distrito:  •C‘' _  

ProntuAric 

No:  _1  

Data de AdmissAo 

 

   

Preqedtugel Municipal de Qui:aá 

5ecrei±ar1e .hillunicipal de Satiole 

031MqVC) AN:tenção PsilCOSSeere — CAPS  

Ficha de Adinissáo 

Dados de Identificação:  
• 

Nome: Arv-‘,0,-i; Sexo:(Masc. ( ) m. 

caia de Nase.: 011 1 (Y4 Idade:  ( )Menor ( )19 21 36 ( )36 a 66 ( >t3:. 

Filiação: A‘N,,  r Stv,  

Endereço:  iJ1 0 ti ,urds,,,  

Cidade:  Contato: '   

Escolaridade: (4EF1 ( )EF2 ( ( )ES ( )NE ( )Conriplic.0:o ( )incon-gpieW  

Est  Civil: ( )Casado(a) 03Solteiro(a) )Relação consensual )1fiCivo(v) )clivorciAdo(a: 

C-C;njaage:  

Dados Socioecon6micos  

Profissão: AT(' ( )Ativo (linativo ( )ricapacitado }Estudante 

Renda familiar:  tx)Nenhurna ( )1 Salário ( )1 a 2 Saktrio$ 

Outras Rondas:  ( 1 LOAS (54:Boise  Famine  ( )Pensilo ( )0iArceo 

'Condições th m0rad13i: ( )Cônjuge l>„) Familiares ( )ino Familiares ( )5o7;inho(o.) 

Dados Clínicos  

Encaminhamento: ( )Dernanda espontãnea (PSF ( ( )Justiça )ProieWs Soeiz 

Diagnósticos: ()Não ( )Sim:  

Droga dicção: (>Não ( )Álcool ( )Cigarro ( )Maconha ( )Cocaing) ( }Craque ( )Outre ,  

iVízdicação psicotrópica atual:  

( )Antidepressivos ( )ansioliticos ( )Antipsicótkos ( )Anticonvulogvartg 

ol\CY°  

geGS3  
16\ 10 

,AaGe6t\%0Y6e  
ACCa 6.eo-ri 766  
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.., 

P'i 1 .,EFErTURA iviiiiigCt:PAL DE.: Qiji7:<1,--...7,-':`..  , i_Preeriche esta ficha em 03(irts'.--; : 
2. Ao terminar a consulta ou tratamei*ei 

SUS - Sistema Unico de Saúde - Secretaria Mt.micipal da.-, Saóde entregar 2(duas) vias ao usuario, 

t
. orientando-o para retomar com a -V' via 

ti unidade de origem. 

UNIDADE ORIGEM  

DISTRITO SANITARO MUNIOP-10  
; 

A.5  
Nome:41-1,-, C'tik--C' C- t..,1 .. c-. "I''' (-- t-  k C-4--,. A---k- - 3-----;Prontuário N°. 

1 '-V . i ..., .., 4 VVt 
, -- 7 , ..1- .2; 
L -I / `-7) 7 Ocupação: 

• 
Sexo: M - Data de Nascimento. f...../ ( / , 

Endereço: Bairro: Telefone: 
V . 

..) p. 
Motivo do Encaminhamerato: ':i -1' _t,,,..,‘„-kik-  ,-,.. .--'---,:_ • • 

- ‘—\---- 
- y--K ,,..,,.._,c,_ 

, 
: i,„...  , 

, ' - ..--ii  , ..., , 
r Uk...1' .': k....Lt 1,...-t./-4,-7, '''',........ I-t,,.t-i.•.---t..--f, -c,-  - t 

: 
1- 

t-  '- 
 

• . 

Resultado de-jExames: . ' 
.-t-----„ • 1 t t ____ t -.- -, 

- 
-  

. 
. 

. • 
Conduta Realizada: '' ., -.%' L -- L 1 

. _ .i. , 
„..._ , . .- ,._„,....... 

.1° .••• -,•-•:e'''''."••'' r- etlja ' 
V 

. - 
Impre5.sigo D

e

irt5Rticite v • , /2?1 "; 
. 

, . 
V 

.:„./._.- s.,,,..-Lx...As- 
q ,.,- , 

-'.. - XsairiStucliFifE nhante - Nt.iiraistax , 
- - • 

Furtção: - Data • Hora 

AGENDAMENTO 

Encamintiamento pafa.  atendimento: Ambulatorial 

Procedimento: c-- (1 > Profissional: 

Unidade de Referência  • 
•

/    Hora - 

FICHA PE CONTRA-REFEWENCIA---''' 

Unidade de Referência: 
• 

Município" . Prontuário N°: Alta-  

Resumo Clinico / Cirúrgico-  . 

. 
. 

• . 

- - . 

. . . . . 
. . . • . .. .. . . - . . . 

Retultado.de - v  • V . 

- .ExarneS-  . Os) . 
- 

. r  

. . . 
. 

. 
. 

. 
. • . 

1.0 - v  

. 

. - . - . e 
N ° 

Diagnóstico Prindpal-  .N6e • ..'te\' D. 
Sectindado- 1 . . -  &66°eSeC3611434  \- 

' . • Secundário 2 - 
CID  • 

V CAI • CID:  \-`)..\ 
. 

Proposta de conduta para segmento 
- 

0 problema justificou a referência?  Sim I  I Não INão -0 ymotivo da referência coincide com o diagnostico?  I Sim 1  

Assinatura do Consultante - N° Registro ‘. Função Data 

(FICH-A DE REFERENC1Aj  

Hospitalar Auxilio Diagnóstico 
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555555 Matacanau 

ta E 

4,:e—r.ft 4,6 A R.111110 Uri AAIAN A-,  A 
A 61%.*%.41.11 ,1,1eseneo. 0000000 .C111A.FANULJANL.E.I.C1k1 11,11. %Jr Vt......C13. r2JA..4.-o1-9.1 11 1 112J  

-6-117 ofieNTT:1; A 
Ili OP .//11)179Ptt 

Solicitante.. 
Convênio  

......: DR(A). LENIRA A.C. ARAUJO 
PARTICULAR 
TC CRANIO Exame 

 

 

etet Pe1f.mi,fr . - Al  et.dcp-znar..;  A2-  °tic frt fttfr, 111 

As imagens foram obtidas através de aqiiisição voluraitrica do cr'ãnio-encefalo  pot  técnica 
m-ultislice, com reconstruções multiplanares (axial, coronal e sagital), sem a infusão venosa 
do meio de contraste iodado. 

14..1.4.2.411. 

-Observarn-se rrias soluções ae continuidade/fraturas nas paredes do seio frontal, notando 
se com continuidade da coluna aérea/gasosa em seu interior com coleção gasosa 
intracraniana e extra-axial frontal à direita que mede cerca de 4,6 x 3,9 x 2,8 cm; 114  tarnbém 
outra solução de continuidade com passagera/protrusio de conteúdo intracraniano ao 

tnedintin,cerca. fie 3,7 N. 712 w 3,0 rrn P 1,6 w  1,4  w-  0,7  rfr . Sug-etios correlação com 
ressonância magnética para melhor avaliação do conteúdo protruso para seio frontal 
esquerdo (meningocele? encefalocele?). 

evidenciei altf•rações nos valores de atenuação do parenquima cerebral nas presentes 
It 'I 

.1 ITT r . 
tL'J 1.1.-'*1*-1.a1.3, .111 1 V V 1111.11,..411,-":" IC131 t1111LC11ZUCZ, C  

-Sulcos fissuras e cisternas com amplitudes preservadas. 
-Imagem com densidade similar a do  liquor  é vista posterior ao vermis cerebelar, na fossa 
craniana  posterior medindo cerca de 2,8 x 0,9 cm, podendo corresponder a  mega  cisterna 
magna, diferencial com cisto de aracan6ide. 

-Não colccEics hcmor.riigicas intra-cranianas. 

Obs: 
-Sinusopatia maxilar esquerda. 

y.. 
frontal. 

z!f 
RADIOLOGISTA 

CRIV1: 9881 
RE.C5

304\09  

1 6 00 2010 

42k,a Ge606die V. 14c
0e  

Cooekoca de Segocos EweV 
l'0013‘31-C  
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Imagem para Todos 
Diagnóstico por imagem 

Laboratório de Analise Clinica 

PACIENTE: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA 

SOLICITANTE: PATRICIA HELENA ALVES MACIEL 

ATEND. 20473 

DATA: 24/05/2013  

RESSONÂNCIA MAGNETICA DO CRÂNIO 

LAUDO 

TÉCNICA: 
Exame realizado em aparelho de ressonância magnética de 0;5 Tesla,  corn  aquisição de 

em sequências multiplanares com bobinas especificas, ponderadas em T2,  FLAIR;  TI  pre  e pás-
contraste. Gradiente Eco e Difusão. 

COMENTÁRIOS: 
Região supratentorial: 

Lesões com intensidade de sinel semelhante à do  liquor,  interessando lobos frontais, 
oiiateraimente, próximas ao corno anterior dos ventrículos laterais, sugerindo cavidades 
porencetalicas (secundarias a trauma?). 

A direita, nota-se aparente herniação do parênquima lesionado através de falha na tábua interne 
nível do seio frontal, determinando encefaloceie. 

Preenchimento parcial do seio frontal  corn  conteúdo de sinel semelhante ao do  liquor,  sugerindo 
provável fistula  liquorice.  

,Aiteragáo de sinal do parênquima circunjacente às cavidades porencefalicas, caracterizada 
alto sinal T2 e  FLAIR  e baixo sinal TI, sem restrição à difusão e sem realce pós contraste, 
:-;ugerindo gliose. 

Acentuação focal dos espaços de circulação liquorica (sulcos corticais e ventrículos laterais), 
nas imediações da lesões, em detrimento do parênquima encefálico, sugerindo encefalomalacia, 
mais evidente A direita, provavelmente relacionada a trauma. 

Restante do parênquima mostra boa diferenciação entre o córtex e a substância branca. que 
apresentam intensidade de sinal normal. 

Hipocampos simétricos com dimensões e sinal preservados. 

galas° integro. 

e núcleos da base com morfologia e sinal conservados. Proeminência dos espaços 
i.)..,../asculares na região inferior dos núcleos da base, junto a substância pencurada anterior. 

7evoeiro ventrículos de dimensões normais. Aspecto habitual dos demais sulcos corticals. CiS 

media centrada. Ausência de coleções extra-axiais. 
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FÊETEITUBÂ DE' ""ÁtTáíàL-

Secretarla Munisecrerarra Mun! .r,-^* -.1 '- 
§ E {m@qq @.Unidade de Pronto Atandlrnesrtq fgh (BenaEcerl t' '

-; .. -:-:=:;:

Uniri*eie; tiFná,4h iftenasrcr - qilirâdÉt'E6i Êtora da chegadu, d ,â",ii.í DaEa eh atendÍrnentol
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