
� ✁ ✂ ✄ ☎ ✄ ✂ ✆ ✄ � ✄ ✂ ✝ ☎ ✞ ✁ ✟ ✠ ✆ ✞ ☎ ✁
✡ ☛ ☞ ✌ ☞ ✍ ✎ ✏ ✌ ✑ ✒ ✓ ✍ ✔ ✌ ✎✕ ✍ ✖ ✒ ✓ ✌ ☞ ✗ ✓ ✌ ✎✏ ✘ ✙ ✍ ✓ ✗ ✎ ✚ ✛ ✜ ✢ ✣ ✤ ✛ ✥ ✦ ✧ ✛ ✜ ✢ ★ ✜ ✛ ✥ ✜ ✩ ✥ ✪ ✢ ✛ ✜ ✪ ✢ ✥ ✛ ✫ ✪ ✛ ✜ ★ ✢ ✣ ✬ ✤ ✛★ ✛ ✧ ✭ ✬ ✣ ★✮ ✯ ✰ ✱ ✯ ✰ ✲ ✲ ✳ ✲ ★ ✴ ✵ ✧ ✵ ✶ ✷ ✸ ✹ ✵ ✺ ✵ ✥ ✻ ✸ ✼ ✸ ✶ ✽ ✾ ✢ ✶ ✿ ✸ ✹ ❀ ✺ ✾ ❁ ❂ ✾ ✼ ✻ ✸ ✶ ✾ ✶ ✽ ✾❃ ❄ ❅ ✱ ✯ ❅ ❃ ✱ ✯ ✰❆ ❇ ✑ ☛ ✙ ✌ ✎ ❈ ✌ ✑ ✌ ☞ ✗ ✌ ❉ ☛ ☞ ✍ ❊ ✑ ✍ ✎❋ ● ❋ ❍ ■ ❋ ❍ ■ ❏ ❑ ❏ ■ ▲ ▼ ❍

❈ ☛ ✌ ✖ ❊ ◆ ❖ ✑ ☛ ❉ ✗ ✎P ✍ ❖ ✒ ◗ ✑ ✌ ☞ ✗ ❖ ✑ ✍ ✓ ✌ ❘ ❙ ✒ ✑ ☛ ❉ ✗ ❖ ✎✕ ✍ ❚ ✒ ✍ ◗ ✌ ❖ ❘ ✍ ✓ ✙ ✌ ❊ ✍ ❊ ✑ ✍ ❖ ✎✕ ✍ ❚ ✒ ✍ ◗ ✌ ❖ ✎✡ ✗ ❊ ☞ ✒ ✑ ✌ ✙ ✌ ❊ ✑ ☛ ☞ ✌ ✎❈ ✌ ✑ ✌ ☞ ✌ ❘ ✍ ✓ ❇ ❉ ☛ ✌ ✎
❯ ✼ ✸ ✽ ❱ ✼ ✸ ✺ ✵ ✼ ✸ ✺ ❀ ✵ ✾ ❲ ❳ ❱ ✾ ✼ ✺ ✵ ❨★ ❱ ❩ ✻ ✾ ✽ ❀ ✺ ✵ ✸ ✽ ✼ ✸ ✽ ✸ ✻ ✾ ✶ ✽ ✵ ❬ ❀ ✼ ❭ ✼ ❪ ❀ ❬ ✵ ✺ ✸ ❫ ✼ ✸ ✽ ❱ ✼ ✸ ✺ ✵ ✼ ✸ ✺ ❀ ✵ ✾ ❲ ❳ ❱ ✾ ✼ ✺ ✵ ❴ ❫ ❀ ❵ ✸ ✷ ✴ ✵ ✻ ✾ ✽ ❛ ✹ ❀ ❬ ✸ ❜ ❨✬ ✾ ✸ ✹ ❀ ❁ ✵ ❱ ❫ ❀ ❲ ❀ ✵ ✽ ✾ ✼ ✸ ❝ ❀ ✸ ❨✬ ✾ ❬ ✾ ❩ ✾ ❱ ✸ ✹ ✽ ✸ ✻ ❞ ✺ ❀ ❬ ✸ ✾ ✻ ✱ ❡ ❅ ❃ ✱ ✯ ✰ ❨✪ ✵ ✻ ❲ ✾ ❳ ❱ ✾ ✹ ✸✯ ❢ ❅ ✱ ❡ ❅ ❃ ✱ ✯ ✰❣ ❤ ❖ ✍ ✓ ✐ ✌ ❥ ❦ ✍ ❖ ✎ ❧ ♠ ✽ ❀ ✻ ✸ ✸ ❝ ♥ ❲ ✽ ❞ ✼ ✻ ❀ ✶ ✵ ✺ ✵ ✽ ✼ ✸ ✽ ✸ ✻ ✾ ✶ ✽ ✵ ♦ ❬ ✵ ✻ ❳ ❱ ✸ ✺ ✼ ✵ ✺ ✾ ✼ ✾ ❲ ✽ ✼ ❀ ✷ ✴ ✵ ❲ ✾ ❳ ❱ ✾ ✹ ✸ ✼ ✺ ✸ ✻ ✵ ❩ ❀ ✹ ❀ ✺ ✸ ✺ ✾ ✺ ✵ ❝ ❱ ✶ ♣ ✵ ✾ ❲ ❳ ❱ ✾ ✼ ✺ ✵ ♦ ❬ ✵ ✻❬ ✵ ✻ ❝ ✼ ✵ ✻ ✾ ✽ ❀ ✻ ✾ ✶ ✽ ✵ ❫ ❱ ✶ ❬ ❀ ✵ ✶ ✸ ✹ ✾ ✺ ❀ ✻ ❀ ✶ ❱ ❀ ✷ ✴ ✵ ✺ ✸ ❫ ✵ ✼ ✷ ✸ ✺ ✵ ✻ ✾ ✻ ❩ ✼ ✵ ❲ ❱ ❝ ✾ ✼ ❀ ✵ ✼ ✾ ❲ ❳ ❱ ✾ ✼ ✺ ✵ ❨

q ● ▼ r s r ▼❈ ✍ ❖ ❉ ✓ ☛ ❥ t ✗ ☞ ✗ ✍ ✉ ✌ ✙ ✍✙ ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ❘ ✍ ✓ ☛ ❉ ☛ ✌ ◗ ✎ ✇ ✹ ✵ ❳ ❱ ✾ ❀ ✵ ✸ ✼ ✽ ❀ ❬ ❱ ✹ ✸ ✼ ✺ ✵ ❝ ❱ ✶ ♣ ✵ ✾ ❲ ❳ ❱ ✾ ✼ ✺ ✵ ✸ ❲ ❲ ✵ ❬ ❀ ✸ ✺ ✵ ✸ ✹ ✾ ❲ ✴ ✵ ✽ ✾ ✶ ✺ ❀ ✶ ✵ ❲ ✸ ✸ ❬ ✸ ✼ ✼ ✾ ✽ ✸ ✶ ✺ ✵ ✺ ❀ ✻ ❀ ✶ ❱ ❀ ✷ ✴ ✵ ✺ ✸ ❫ ✵ ✼ ✷ ✸ ✺ ✾ ❲ ❱ ❲ ✽ ✾ ✶ ✽ ✸ ✷ ✴ ✵❬ ✵ ✻ ♣ ❀ ❝ ✵ ✽ ✼ ✵ ❫ ❀ ✸ ✻ ❱ ❲ ❬ ❱ ✹ ✸ ✼ ✺ ✵ ✻ ✾ ✻ ❩ ✼ ✵ ❲ ❱ ❝ ✾ ✼ ❀ ✵ ✼ ✾ ❲ ❳ ❱ ✾ ✼ ✺ ✵ ❨
① ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ✍ ✉ ✌ ✙ ☛ ❊ ✌ ☞ ✗ ✓ ✎ ✧ ✬ ✛ ✢ ❧ ✛ ❯ ✬ ✛ ✢ ② ✥ ★ ✪ ✥ ❧ ✥ ✜ ✪ ✥ ✦ ② ✛✡ P ① ☞ ✗ ✙ ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ✎ ❄ ✱ ❡ ✱③ ④ ☞ ✗ ✡ P ① ☞ ✗ ✙ ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ✎ ✪ ✛❋ ● ❑ ❍ ■ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑧ ❶ ❷ ⑧ ❶ ⑥ ❸ ⑨⑩ ⑧ ❹ ❷ ❶ ⑧ ❺ ⑥ ⑤ ⑧ ⑨ ❷ ❻ ❼ ❽ ❻ ❾ ❿ ➀ ➁ ➂ ➃ ➁ ❷ ❻ ❼ ➃ ➁➄ ➅ ➁ ➆ ❻ ➂ ➁ ➃ ➁ ➇ ❻ ➈ ➉ ➊ ➋ ➌ ➍ ➎ ➏ ➍ ➐ ➑ ❾ ➒ ➀ ➁ ➃ ❼ ➁ ➓ ❻ ❾ ❿ ➔➃ ➁ ❷ ❻ ❼ ➃ ➁ ➄ ➁ ❼ ❿ → ➣↔ ➋ ➣ ➃ ➁ ➇ ❻ ➈➉ ➊ ➋ ➌ ➍ ➎ ➏ ➍ ➐ ❸ ❾ ➃ ❻ ❾ ➈ ↕ ➁ ➙ ➛ ➔➜ ❻ ➂ ➔ ➃ ➁ ❾ ➔➝ ⑥ ➜ ➀ ❼ ➁ ➃ ➔❂ ✾ ✼ ✺ ✸ ❫ ❱ ✶ ❬ ❀ ✵ ✶ ✸ ✹ ❬ ✵ ✻ ❝ ✹ ✾ ✽ ✸ ✺ ✾ ❱ ✻ ✺ ✵ ❲✻ ✾ ✻ ❩ ✼ ✵ ❲ ❲ ❱ ❝ ✾ ✼ ❀ ✵ ✼ ✾ ❲ ➞ ➟ ➠ ✛ ✻ ❪ ✼ ✸ ❱ ✹ ✾ ✿ ✾ ➡ ❃ ❡ ➢ ✯ ✳ ♦ ❡ ➢ ✬ ➤ ❃ ❨ ✮ ✲ ❃ ♦ ❡ ✱▲ ➥ ➦ ➧ ➨ ➩ ➫ ➭ ➯ ➲ ▼ ➳ ➵ ➸ ➺ ➻ ➵ ➭ ➯ ➼q ▼ r ■ ▲ ● ❋ ❍ ▼① ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ✓ ✍ ✐ ☛ ❖ ✗ ✓ ✎✡ P ① ☞ ✗ ✙ ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ✎➽ ❖ ❖ ☛ ❊ ✌ ✑ ✒ ✓ ✌ ☞ ✗ ✙ ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ✎

② ✣ ✜ ✛ ✤ ✣ ✥ ★ ★ ✢ ★ ② ➾ ✦ ✪ ✢ ✥ ✩ ➚ ✤ ✢ ✪ ✥ ✜ ② ✤ ✥ ✛ ❂ ❂★ ✢ ✜ ❧ ✢ ✣ ❂ ✥ ✦ ② ✥ ✜ ✛ ✥ ✣ ✧ ✚ ✢ ✭❢ ✯ ✯ ❢ ✯③ ④ ☞ ✗ ✡ P ① ☞ ✗ ✙ ✈ ☞ ☛ ❉ ✗ ✎ ★ ❂



Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:            HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL

Nº Sinistro: 3180186676

Vitima: HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL

Data do Acidente: 29/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE MEDEIROS PAIVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180186676.

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, 08 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL

Sinistro: 3180186676

Vítima: HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL

Data do Acidente: 29/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE MEDEIROS PAIVA

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 3180186676 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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Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2018

Carta n°: 12851871

A/C: HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL

Nº Sinistro: 3180186676
Vitima: HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL
Data do Acidente: 29/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE DE MEDEIROS PAIVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000001469
Conta: 000000305-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Campo 1- Assinatura da Beneficiário 

m.y 

Para mais esclarecimentos, acesse o site littp://www.seguradoralider.conlor ou ligue para ó SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

p 	 
INFORMAÇOES PARA PREEhiCHiMiãNTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, pára 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 õ crédito deºindenização/reembolso.. 

obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal'(Pai, Mae,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 preenchida com os dados do beneficiário. ,necessário que o formularia seja assinado pelo menor de 
idade (no campo "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legai"). 

• 

'CPF da Vítima 	 Nome compléto da vítima 

oz -9 4 193- 02 	 4 	2e L fria  

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL. 

Nome completo ,, vv -- pp.. __ 	,9463 
	
i 
	¡/ 	 n CPF titular da conta Profissão 	

n 

Endereço 	

11 

Ntímer m
i 

Complemento 

Bairrozram 	 &
cli

Cidad 
Qa 

Estado CEP 

Email 	 • • Telefone (ODD) 	• 

L's1C?' X44' 9995- 
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, 
cópia do comprovante d.e residência do endereço informado:. 	 . 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

•a RECUSO INFORMAR 	 O SEM RENDA 

❑ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 	.. 	O R$ 5.001,0D ATÉ R$ 7.000,00 

O ATÉ it$ 1.000,00 	 0 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00 

• O ACIMA DE R$ 10.000,00 

,LCj CONTA POUPANÇA (somente para os bancos abaixo. Assinale unia opção) 

O BRADESCO (237) 	0 BANCO DO BRASIL (0011 	0 ITA0 (341) 

'•CAIXA ECONÓMICA FEDERAL (104) 	, 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 . 

O CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

• NRo 

L 	 1 

AG(NCIA 	 .CÓNTP. 
, NRO. ~ 	 ON 	N. 	 , 	ON 1•1  • 	1•1110.

03 J

~ 

	(1 	 (0 (5.

~ 6....1 
 

_..~ 	( 	 1 
(Informerdigitoseexistir) 	 (Informar dlgitoseexigir) (Informerdígitoseexistir) 	 (informar.dfgitoseexistir) 

Número do Sinistro ou ASL • 

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 cio Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

49 jL.8c - 	,  /C/  de 6 

Local e Data 

Campo 2 - Aslnatura do Representante Legal 

a 

r 	
• 

• 
Seguadora - 

~ .~,.  

Adadniroadara da Segaro 0 WAT 

	~ 

R~~~~~ ~~. ~;~;~ 

2 4 A11'2018 

ivin Ç. Nobre 
Corretora de Seguros Eiret; 

•̂ ', 'rp l:) (.4nF.?'Zv/0);0"j-O .̀ 

de /F 

C 

AUTORIZAÇÃO PAGAMENTO DE.SkNIS T RO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PiSSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/9.2. • • 



HELIO ANGELIS LEAL MACIEL 

1469 013 00000.305-6 	10/24 
Valid only in Rraza / Valldo apenas no Bra5,1 

2 4 ABR 21)15' 
Maria Gecirieicia orreto 	F. Nobre cra 

de Seguros Eireli 
CNRI:21.487. 73610001-n.: 



Dados da(s) Vítima(s) 

Nome:HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL 
Nascimento: 13/04/1993 CPF: 023.944.793-02 
CNH: 05506330056 	Orgão Emissor:DETRAN 
Filiação: VANIA MARIA LEAL MACIEL 

NC 
	

Maria Gecirielce F. Nchr? 
Endereço: SITIO CARAUBAS 

	
Corretora de Seguros Bali 

Bairro: CARAUBAS 
Município: SAO GONCALO DO AMARANTE/ CE 	 CEP: 62.670-000 
País: BRASIL 
	

Telefone: (85) 9273-8005 

~ 
	

Dados do(s) Veiculo(s) 

?2.,7, ,._ 	
y .

7-~~t~ ~ 
~~~arl~~r 

~4 r~~ 2ú1:l 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
,, 	SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLÍCIA CIVIL 
Vi 	DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 548 - 514 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 21/02/2018 09:03:28 
Data / Hora da Ocorrência: 29/01/2018 20:20:00 
Endereço da Ocorrência: ESTRADA DO PECEM, ENTRADA DA COLONIA DE 
Complemento: 
Bairro: COLONIA DEFERIAS 	Município: SAO GONCALO DO 
Ponto de Referência: 	 AMARANTE/CE 

ENTRADA DA COLONIA DE FÉRIAS 

1) Placa: NUZ1854 (if: CE Município: SAO GONCALO DO AMARANTE 
Chassi: 9C2JC4110AR051651 Renavam: 228663717 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano 
Fabricação: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustível: GASOLINA Cor: 
PRETA Proprietário: MARIA CLEUDENIR DA SILVA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO 

Histórico 

Informa o declarante que na data e local da ocorrência, plotava a moto de 
marca/modelo e placa descrita acima, quando um animal(VACA), estava no 
meio da via e o mesmo não teve como desviar; QUE, o declarante colidiu 
com o referido animal vindo este ao solo, com o impacto da queda o mesmo 
FRATUROU O ANTI-BRAÇO ESQUERDO, que foi socorrido para UPA do Pecém 
e depois transferido para o Hospital Antonio Prudente onde passou por 
procedimento cirúrgico; QUE, o declarante teve ESCORIAÇÕES NA MAO 
DIREITA, BRAÇO ESQUERDO, PERNA ESQUERDA. QUE, nada mais disse.  

DELEGACIA DESTINO: DELEGACI . 	NICI ' AL DE SAO GONCALO DO AMARANTE 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

MADALE
AII 
 E USA ROCHA MARTINS - MAT.: 198182-1-7 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 	 1065 ~1~~ lUt kke  
VISTO DO DELEGADO(A) : 

ADRIANA ALVES BRANDAO BRAGA - MAT.: 198860-1-8 

UINDADEDE-SEGURANÇA INTEGR‘ADA 
QE SÃÕ CsONÇAI.O DO AMAftWE 

RADA LIBERDADE SIN  

-EARRQPALESTINAF54674:1-O00 
~ FONE 3315. 7 
Impresso em: 21/02/2018 09:29:25 

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE 



INF:sRM('.OES PAR,{+, PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os tiados da JITI(MA e cio seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem'rasuras. O Representante Legal* é.obrigatório para os seguintes casos: 	- 

Casos com vítima entre O a 15 anos — O'Repr esentante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinara declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos coin vitima entre 16 e 17 anos - Nests caso, é necessário que ã vítima seja assistida por urn Representante Lega.' (cai, 
mãe ou tutor,. O formulário deverá ser assinado pela vitima menor de idade no campo Vi 	, por í ,"~ssiratara da ~t:':~"1 e iëmGertì r .v` 
seu Representante Legal rio campo 2 ("Assinatura do Representante Legai"). 

- Casos com vítima interditada com curador — Neste caso em específico, apenas o Representante Legal devera assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinàtura do Representante Legal"). 	' 

.Nome complete da Representante Lega( 

 

:PF Co Reoresentnte 1eg::i 

` Teltrone 

 

Email 

  

	• 
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (iML para osdns de r.equerin- ento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O estabelecimento do IML que átende a região do acidente Ou da minha residência não realiza perícias para fins de prove do Seguro 
DPVAT; ou  

• 
O estabelecimento do ltv1L que atende a região de acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetive de permitir o exame. do meu pedido de indenização-do. Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da rrinna documen-
tação sem a apresentação do laudo dd instituto Médico Legal-iiML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica 'as crusta:; da-
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da ìesão, ou lesões, para os fins de §1" do ai 3° da Lei no 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização paia a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

Seguradora 

DECLARAÇÃO DE AUS -ENFIA LAUDO DO IML - CIRCULAR  

FdG'avtttcde.a da Sc.wo Ar•ti/ ~ 

Para mais es.^zrecimentos, acess_ o site i~tt:e://w-_,•:+.-seg uradorãiider.eon-,.?.sr ou iguc para o SAC DPVAT 0800 :.221204 ou ::800 02212C6 
• (exclusivo-para pessoas com deficiér:cía auditiva e c:e fala) 

• Nome Completo da Vítima ~ `'-  
i,.. 

c 
r da Vitima 	 1 'Data dc Aciden:e 

i`ÓZ3 - 	1-93 - 0Z_ j i. e9 a o r- 	." 	i 

    

`REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

  

eje a 
2 4 ABR 2018 

Maria GeeffleiC;e F. Nobre 
Corretora de•Seguros Eirefi 

-•=,lPJ:21.487.736/000 i-015 

    

Laca.: Data 

  

EtA  

    

        

Campo 1 - Assinatura to Beneï.C!ario 
	

Lar , . 2 - ,ysS i^.atura dc 	;. 	Lega,_ 

DALl.00't ü00í/2017 





UNIDADE DE PRONTOATENDIMENTO 

GOVERNO MUNICIPAL DE 
SAO GONÇALO DO AMANTE 

Secretaria da Saúde 

GOVERNO DE 
SAO Gi3K1tALO 
t7t} AMARANTE 
FAZENDO l.VJS E MELHOR 

GOVERNO Do 
ESTADO DO CEARA 

Secretaria da Saúde 

r 

ACHA DE ATEN DI M ENTO 

Data:  
:::29., - .r,` 	(' 	.- 	;+j' 

Horário: 
:2 I`J v 1--e• (. 

Paciente Chegou: 
n Meios próprios 	 Ambulância 

N° do Prontuário: 

I 2 'ir 
Paciente: 	~ 	- 	i '~ 	 ~ 	 '' 	{• ~ 	~ } 

~~ ~ ~: ./C4_~ 	tit 	~~ ~ (./~r ~~ 	~ i ~4.1X 	~i)~.r{.~-~` 
1~ 

Nome da Mãe: j 	1
I,.. 	_. 	 : 

\-/ •`~,i~,~{c, .~i~ 	~7 ì ~.~t`-/\14-.L?i„ 	c 	~l':'r 	~~i V` ~MX,.~~  

Idade: 
-)

t. L\ 

Sexo: 
~.. ~ 

Data de Nascimento: 

I -2'. . 	(-)1-1. 	(:) 2a200~O 
Identidade: 

qo /0 3 330 ̀i 

Telefone p/ Contato: 

2 ,, (42 r)2 i 	Ü S^ 
Escolaridade: 

7'1.;,'? .; v , , 'ï 	) ï ~-i:..~~ 

N° do Cartão do SUS: 
¡, 

Profissão: 

~&f Vt &a PA--0 del-t. G 
Endereço: 	

r- 
/ 	

' ~ 	̀)
r 

.- ' 	; ~% 	C-:(Q -xti: , - 

Bairrd 	 Cidade: -•) 	- 
f7;-(2...r,./2---1 ~ 	̀~ 	C> •  

Estado: 	7 
 ~--~_... 

Recap onista: 
~(1.---J(...,•\    t/• (4.- 

Assinatura do Paciente ou Responsável 	,i 
4 	
;,  J,~ ~J 

; 
~ 	 Pediatria 	~ Classificação: 	I. j,,, h_ L &k.; JA-- - 	 ,20~ :'- 	] 	 Horário: 	43 1„,„ Clí r~i~ 

~ Queixa Principal:~ 	 {̀  Jz L,,Cr~~ëiV✓~ 	C~ 	/VVïl ~v - 	t_ c) .~e 	̀Í~7~ -- (J ~.,. . 

PA: 	X_ mm/ti 	jg 	1 	T: 	°C Glicemia: 	mg/dl P: 	  Kg Pulso: 	bpm Sat02 	°/, 

Enfermeiro (a): 	n 	 .... 

Angr
, •. 

~~'MittrAlves 

Técnico de Enfermagem: 

¡̀y}~{ryjy
p~~~( ~1~ ~¡~~r~jo-̂ ~ 	 OUTROS 	 TIPOS DE ATENDIMENTO rRl~

Fit
~~ zM1L~y~:f. `.`J 	 . 	 . 

03.01.01.007-2 Consulta Médica de Atenção Especializada 

~- 	~ f 	 t . 
G~  .---t..;- -.4-?,.- 
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r,~-: 	i. 	 ~  
Históri~•-Clínica:<,-~.-'`~•~i,-~ 	• 	:~~°_~ ~
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t
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t
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~ji~~n 
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/g 

(~.. 	. 	•`Í,7rY.(~-. 	¡ :i ~-L-1 	'J~7 	"~ 1 L 	~. - 	.l~ `~`..VfiGT'~1..~...i ~ 	- 	1'fC_/l.~` 	r 
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_.-1"ft' ` J' 	~ 	~ 	 l 
. 	 . 	 i 

~l\ '\:..?--q. t~~~ 	l 	-  

. L,.ti,~. ~vl 	 ~y7~~ n ~ € ~~_~ 
t~ 

Diagnostico. 	l' 	%, 1-;;(_ .(• 
---1- ‘,.-3‘r--- :,,,,JA . 	 \.~"- 	 . 	 - ..._._. ._ ~:3 á~' 

	- 	
*> 

n 

~ 

o 	/11 
	 Exames Solicitados 	~ 	 ~„~ 	~ 	, iAb 

	
Zi1$ 	 M1 

1) 	
:

I~.._t~a_:". 	Y'  	~.' fj(~ 	r, 	C, r.i 	{~r 	2) 	jJi~ri^ i-~r~~:, :,a„ : 
I~ 	~`~~~ 

 —i 	 ~ 	̀ 	 ~ 	,_,~ ~ 	r . lút~tl 	̀ 	t~` 	~' g5 
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^
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~ t.l~

p
~i 4JT'QúÏL~ Elr?I{ 	~~ 	v 

3) 	
~~iii 	 ` 

r ~̀ 	,. • _' 	.. 	~çr 	../,. 	1{~•1 	rlc  

Assinatura e Carimbo do 	rüiis~ional Responsável: 	 ~ 	tì ; 
-_..11 	 ;•:., 	:A,~_ 	,r~, 

f ~ 
7/7/ DESTÍNO DO PAC1EN =  ~: ~,'  ;' 

;r~ 
f __] 	Alia 	C. 	Medicação 	I 	I Nebulização 	~ 	I I. 	aio Adi3ito 	r 	1 	Observação Pediátrica 



IIIIPt10 Vi 1/-11,7 

Hof-brio: 
Horário: 

P.A.: S02. 
Dx.: 

T.: 

BSERVAÇÃO 
DATA PRESCRIÇÃO MÉDICA HORARIOS 

n 

	

,----- r) 	• 
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- 	't,  4 .. TEC.DEENFER 	GE 
.• 	•• fin GOREN-10V c-If5"::::: 	: •,: 
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DATA 
EVOLUÇA0 	 . 	• 

0.1 	'i? j2)3 	,,A  
--) 
't oWL--v,T-1.- 	1-\.). 	412, 	.<)2t.;..:, 	6,00-„KILL.1 	- ?..e..e...,f,r1, , ILia?..ro-L/c2- 	- ....._, 

a./cL,rkie-vli•-• 	rv-L•dta 1 cAvii-‘443 	frveitc› -0,c•tx-a._. t 	).‘it-'k. -)itx--4,0 	-1"..V.4-e_e4 	... 
lob- ' 	1.N.  
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.. 	,-.4.e.c.,,dc, 
k.)..,-aiz.,b4-vo•-e-te, 	0. 	F6 ild 	.--e-.--1..e.o[Lc...ts.----ar--)  • 	i 	..91...al,a,„ V' 4.2(47 

L 	,f-,,I, 	:.f)-,,k,‘„A.--/t4.)-L...,,,li, 	-1-) i. 	/.1-?pst,tro•,--e 
-c...• 	k-4,..,4 ,e• 	• 

rs. 
6 	• 	----- -1:--i" ,...) c,,,,,:a.„ 

. An 	la Maria Alves'  

C-OReit 0U0.428.lZZ  
Erifprrneira 

ALTA DO PACIENTE 

1-1 	Alta Medicação 	[1 	Alta Nebulização 	I 	i 	Alta Observação Adulto 	I 	Alta Observação Pediátrica 

El 	Transferência/Local: 	it, ,,, 	-, ,,,;,_ ,,, 	I 	I -- Dbito I Hora Saida; 2, 2. ! 25 I Data Saida: 2 g /0 ...1 4A 

Motivo do Ooito: 	(Pil.}..A..L.....' 

Rua Cajueiro, SIN --Centro -Pecern - São Gonçalo do Amarante - CE - CEP: 62674-000 
Telefone: (85) 3315 - 1111 

MOuRA 



RECEB~~ 

2. 4 ABR 2018 

MEiria Gecinelue F. Ware 
Corretora de Seguros Eireli 

-CNPJ:11.487.736/0001-0g 

ATarifa Social de Energia Elétrica 

	

=. .IM.i ` r ;; 	 foicriada'pela Lei n=10.438 

	

. 	! 	 de2e de abril de 2002 e' .1~ 

	

Companhia Energética do Ceará'. 	I! 	EN E 
Rua Padre Valdevino,150 la 

Para agilizar seu atendirrento, utilize o n' acima 	 CEP 60135040! Fortaleza CE 
I sempre que entrar em contato conosco. 	I CNPJ 07047251/0001-70 I CGF 06.105.848-3 

COçtiFA D6ENERGIA ELÉTRICA GRUPO I SERIE94 i Na 	S 	7  GtB~~127.  
Rota 	 Data de Emissão 
• 32 22024 01 092600:- 7 	17/01/2018 
Nome 

6683317-5 

End. Postal IO 
QE ANGEL IS LEAL MACIEL 

ST. CARAUBAS' 00000 
- S GONCALO AMARANT - 60000000 

Medidor 9887303 	 Poste 0000 eeee 
Classe 01-RESIDENCIAL MONOFASICO 

• RG/CPFPCNPJ 023944793-0? 
Nome do Responsável . 

t fiATAS 	 PINDIC DEt3UAI DADEDU FORNECIMENTO 
Mês de 	i Data da 	

~
I Previsão . . 	Veja a legenda no verso desta conta. 

Referência 	EApresentaçio 	: Proxima Leitura 	Conjunto ' PECEM 	- • 
Jan/ 2018 16/02/2018 x.6/02/2018. Mês 	. NOV/2017 	 EUSD 31,51 

*1_ h~~ 
kIGMS:.: `." 	 I Patüáa>♦pCìvid4ralP 	Apuração Individual 

~Base de Cálculo IRS) Aliquota 	Valor do Imposto 	, IMensall Trim. I Anual Mensal I Trim. 
I 
Anual 

99,60 	07,02', 	x 	26,89 	DIC 110;87 121,774 43,49 0,00 10,00 1 0,00 
- 	54 BEARESERVADAAOGQNTROLEFISCAL. 	PlC 17,74 115,49 30,98 0,. 00 ; 0,00 0,50 

• pt 
	

. 
2I9.E698 3'9a,593_ Byer C-'il ly~,2 io4 	DMIC 

•N,B v t 	~ 	0t0E t 	I 
01NF..TWA,SÕES'sQaREOMTU 7ENTODO.CONsulwo.  

Leit. Atual 9 LeitAntetior.^? Const Consumo (kWh) Cons.Ind."-Cons. Eat Tarn IRSIMMb g Valor (RS) 	

V 	

r 

t f€ 	 1 ~L 19659 	19521 i 1.00. 	138 : 	0,00 
	tee 1, 	0.72.777 • 	95.60 	

j ̀  

• . 
	F 	 `' 

I 
 101,•18 - t8 I';11. ' 	3D oÌ,̂,8 	1 39 	

I 
	99,60 	 Co' 

Es., 	 yaï 	AçRs)  
99,60 
11,12. 

CGF 

VALOR CONSUMO QO ME'S 
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 

25i0312018 	~~ ~~`~'~~~,£ á 	110,72 
CAMPÒSIÇAODOVEÚ-ORDECONSUMO ' 	STt~RICb`DECONSUMO,(ühimos72meses) 

Says 	 
l 

crersla 	 3?,35 r~ 	' 
Tranzmi=aao   	I 	~ 
Diatribuicao 	, 	2

7
32/
:8
6
:
3
4
5 

Erc}areo: Set lYlãtS  r 
	i 	l 	w ~ I ~ rry¡̂y~'t~ ~ turr~~r

i t~ N. ~~ 
,̀ .I 	I 	~ 1 	 ~'   	.-i r•1-~ ri ri l e•i rl I N ri  ri ri Tri ut,. ,ICMi b~,l!~);,, 	3e,4 14'41:2'4  

• nl_dsnDe_nwGutSet aac.SulJuoala irór t~rPa~• 
TOTAL  	- 4 r}',bti  

£OnSi3M000PlSPIEitLTE,PMISSI>:Yà:PI~CO=(kg7kWó)  , 	. s,-.~ - . .. , . 	... 	, 	 . .  
Compense suas emissoes pepelo consumo de energia e emca. 
Emitido kg (CA) 	~ i Compensado.kg (CO2) 	1 Consciência Ecológica (eloCOt) • 

59,64 	i 	000 	i-0 

)~,~~Ì~"%.-•~e.~.~.:~~~.;~r~-~~:-,.~ vàd~t~Í tr]~~ €é~ 

'PARA CADASTRAR SUA. ^0¡rTA EM DESITú.AUT4TM^-TlC? UT1?`E2E 	. 
II ti:e,lCn/f nn nr!C,~?'t' 7= 

ti1 n.tntm¡y ~~rr.rrensrt,L ~ 	• 	, 

name a: vizinfo: @ amia0s e entre 170 OUlibate a0 mOSqUltO transmiaSOl' 
dengue, zika e ehtirarrºunvà. Min13ter•io da Saude: láoV, Federal 

; ENEI_ 

 

AGRADECE E PARABENIZA PELA PONTUALIDADE NÜS SEUS PAGAMENTOS, 

• 

FOI POSBiVEL COLHER LEITURA FOR: FAT MEDIA-LEIT BIMESTRAL ART 86 RES 414 

Onsta desta fatura RS 5.54 referente a PIS a COFINS.AI iauotas, PIS:0,68% e TOFINa,3,14'' 
At. . 	. 0.2 - - ut,EEL e teia n. 10.657:'02 a 16.833;d=1 	 . 

• 

[Caro Cliente, constam quitadas as faturas de consumo de ener 
pia eletriça desta unidade consumidora vencidas ate 31/12/20 
67, conforltre a-Lei N. 12.607/20®9. _Esta. declaraçao si bstitui 
I1~í quitacoes•'ant 'r rãs:. 
t, 	 . 



4018 

414ateu :10111XIalau . . . .l0/01/2a18 	Y,l,,;q.;:. ' 72.44 

4 724400~ CO2 00536927401 3 01GC1722A15 2 

i wi rniiiitii 

tom., JOSE MARIA DA SILVA 

Ext.;aam<1r~- R QONEGO DE CASTRO 4338 PARQUE SAO JOSE 
FORTALEZA • 	 60734.452 

2676102 

i8 	113 
16 	116 

MO. 8 s3 I NETA: 10 a3. . 
Cortstatat;os ; cebf:to 'de _ W135,70. Case pago, dEscc:ïsilierar. 
RE4r1Túi1O CA QUALIDADE ÓA ADUA VEJA F;0'SITE CAGECE 

~ 
Rat : 'za S}í1Á 	t 

2 4 A8R 2018. 

Maria Gecineide F. Ncbre 
Corretora de Seguros Eire!i • 

CN PJ:21.487.736/0001-Oe 

TO 
PAxCE'LAMEUTO DE DE5 	4/1a 
• fwRESC.INPaNT.'.h"àtiA 7AkI • 

JUAaS/N6t1A TARIFP.'çeNi 
.BR;S SE 0,0331 60 -0I2 
*WA 7E 21 

1
Q
?
Q
,6i 
	

. Ja~%ifi 

30'. 9 
	Alo/16: 

3 
0.'4 	Out/16 	10 
a:80 	Nov/16 	14 
1.13 	

, Jén%tÌ 	2Á 
. Fay/17 	1, 
W/17 
6,;r11/~ 
Nat/17  
der:/17 	I 

o 
o 
o 

ïst^::ï4FAï.í`slh'<:t:~ 	 :.:JSS:::iJ 
U.~fCr.(i9 	~ ~✓1iLi :t:31 	 . 	 :.Ct  

KS 	 0.65 	 VAIUR to S€_ Ce 
~9FI~ 	3,46 	661111 00 

RUí
SIDIO'. 

VALOR 'TOTAL A'PROP 

W"6/ANO 	 TOT.LnPAbAataRSï 
11/2018 . 	; 	10/01/2018 	~ 	72.44 

Ce
I 

'tall(OdlpYa 	a.~A~~Ln~y úw~;id lO.,~~°
ifJil.G~.. -- 

'°, inM1f:%.s*-sPrbRksYxòdtg, :Ti.ü,ra60Yf 	tk+ss::lirtr.:.;gJeai. 
afljhrm.sxv. WN,1YJlC@K91ó.atCuntay(idOtif~(4j4GCã1a1./G1q.~¢Yh 
3si?1tet3has17h.tkn:a.+tG...t,.s✓r-Lis 	w.rY.u[et..+MRbr. 
U1r.kesd-.::..rywtuu.racktraiYrnAC)dq.=oudyift 	FaG+sK?~'o 
Cfln1?s.: -~tiSeCk$SA 7~";~IGMde SAYtiAkT.G Arlí3illl~~ar~.,f~,.w1,,~.}$ JCZdS 
4,4., -~ ~itYjc.:ú~AYl.1..~~v~%~fT. ~ é....yPa`++Wf~la~ :.aCc4s1p5dtt_m` 



determinação da Circular Susep 445112: • 

i Declaro Profissão: 	 Renda: 	  

Pelo exposto, eu ~ 1 . 	yVL 	&Zug. 
na qualidade de Procurador a)'/ IIntermediário (a) do Beneficiário 

(a) no
p 

CPF sob o N°  023 -944 `3. / 

di 
~~ 

n 	
~~~ 	da 

~~FF~~ 
	G 	; do sinistro de DPVAT cobertura 	

>" 
~ WG . 1~Lcc p~,Z(f 	, inscrito (a) no CPF sob o N°  ©2i~ " C)414' ~qf.S  /  aZ 

e-apresento os documentos comprobatórios: 

e 

inscrito 
~(
(a) no CPF 043 ' , ~ 5' GC 	- 't' • /. 	 

`° £t7í, 14-kt ! aii3 Ji 	VYúe 	inscrito 

Vítima 

, conforme 

. ' Z 4. ABR 2018 

Maria GeCi7'?ioe f. Nobre 
Corretora de Seguros Eireii ., 

Ci~~,I:21..48 7.736`0;~(? 1. 
DLDRL.001 V001/2017 

de 

Local e, Data 

' Assinatura do Declarante 

Telefone celular (DDD) 

as) 9677(f 9995, 

Estado 	• 	CEP  

Númergi 	Complemento 

LiS3 Lit ac0.463- 	 
Cidade 

f-oti 
Telefone'comerciaiDDD) 

Bairro 

Email 

• Seguradora 

Li®ER 
Administrador a do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO. 
CIRCULAR SUSEP 445/12 . 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http //www.segúraddralider.tom.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212. 06 
, (exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo dê liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2:SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCOR(GÍNAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' no 445/12, quê trata da prevenção à layaem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as . 

Seguradoras são obrigadas a constitut'r.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 passível de comunicação ao COAF2. • 

• 
' Superintendência de Seáuros Privados — SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital- 

ização e resseguro. 

z 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 identificaras ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 	 - 

' 	 • 

• v" 

Recusorinformar, 

Declaro ainda, sob as penas dá 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 implicará na salção penal prevista no art. 299.do Código Penal. 



Declaração do Pròpri`etário do Veíciilo. 

Eu,I ?Í A . C LEO OeUle. '01\ 	Lu A W\Ci C~  

RG 	n°2.00g3e3r3356  , 	data 	de 	expediçãoZ-s /06 / 	, 

Órg.ão~PM—Ce  , portador do CPF n°'oCkoutg•oL(3--2--1 	com 

domicilio na cidade de .5-Ff,) 601.4N.,9 00, 	, no. Estado de 

C--&INQA 	onde 	resido , 	na . 	(Rua/Avenida/Estrada) 

f5\ -\-A tfl 	
~. 

PNN2a,c) t'.?Ps's 	 ,no 	 

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

menciònãdo é(era) de minha propriedade na data í io acidente ocorrido  com a 

, 

vitima 	Vt12t, \O ~~- ~~) 6` C l„[ s Lk-Ac M., :..condutor. 

Veículo:AOkOCACI.O 

MódeloA.lO1.)01),IC6 IIZS CAL) Ks 
Ano: 20 kt0 
Placa: 	kg54 
Chassi:QC,Z~C400;qV-065k 
Data do Acidente: Zg tOfl 	vg 
Local e Data: (toNC) GQug:kl..o bt) NaW120.)A6 -Z~~~\ Z`Qt 

33 • 311,03WYb 
 

jrN1YL   
Assinatura do 	

~~  
Declarante 

• 

ç)&  _W 60-As LEA_ u ~hC\ C-&`. 

Assinatura do Condutor ( caso seja um--teree-iro--que ao á viti.rna reclarnante do sinistro' 

r-- 	. . 	I,i,..~. 	;.. 	. 	
o 

~ 	.. 
1 	~ C~ Y . tv~ i riÏl~r~~ ` 	l' 1`-XZ~~H . _ 

~ /~ 	t~t-C r'~ 	.~ 	 ' ~
, 
	_ 	T5  

tttt 	Jfn ~ 	• 	.. 	 ----:-Spoil fé-. 
~ÉLÓD_

;
~ ~, 14--t FOR t. JE~NF,iVÇA~ao4AUTEP.T'CIt.:;CE 

' ~~AUTENII ~~;`•,J I=,n~es!. ~CavE:.;ale :o ,cr ai6^.º .ntiranl.,CE. : 
• Z 4 ;48R ~Dl~ 

~aria GEqrnetaa I- ~-Ncl* 
:CórretdTa de Seguros 

`:hif?;J:11'487.736l00~ i-ÜF. 
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' ikaelle Santos `Silva : 
.- ESCREVENTE-AUTORiZADÁ- 
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ANTONIO 
PRUDENTE 

FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO 

DADOS PESSOAIS 48343939 !SEJJ" Atendimento 

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 21/03/2018 13:08:05 

Prontuário Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade 

4057621 HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL M 13/04/1993 24 

RG CPF Carteira Profissional Estado Civil 

92015032037 SSP CE 77059093320 1-CASADO 

Endereço 

R 218,319 - CONJUNTO CEARA, FORTALEZA(CE) CEP 60530380 

Telefone Residencial Telefone Trabalho 

34712178 

DADOS DO CONVENIO 

   

Convenio 

22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - INDIVIDUAL 

   

Carteira 

00100688849010034 

Validade 

 

   

   

DADOS DO ATENDIMENTO 

Setor 

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG 

Data Hora Matricula Tipo Atendimento 

29/01/2018 23:41 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA 

Médico Atendente Clinica 

2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES 6-TRAUMATOLOGICA 

Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C) 

E 

nnBR 	2095 

Maria Gecinelue F. Ncare 
Corretora de Serjuros Eireli 

CARIMBO / ASSINATURA MÉDICO 

R4310RA- LEANDRO GOMES FORTE 

CONFERE C/ PRONTUÁRIO 

:_.-~.,,. ., 
ASSirlt~}i.lra 



Paciente: FIELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 

Convenio: HAPVIDA MATRIZ 
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTALEZA 

Dt. Nasc.: 13/04/1993 	Atendimento: 48344102 
N° Prescrição: 0015772477 	30/01/2018 às 07:46 

Leito: *3449/1 ')1(-) 3 , 	Peso: 80.00 kg 

Prontuário: 4057621 

PRESCRIÇÃO MÉDICA HORÁRIOS 

Indica item não administrado. 

Indica item checado. 

Legenda horário cO
~~hi.te~^', 

1-DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h 	ORAL 	 12:00 	; 15:00 	; 18:00 	; 21:00 	; 31/01- 00:00 

31/01- 03:00 	; 31/01- 06:00 	, 

, 

2.Hidratação 	Fase Única 
Venosa 

SORO FISIOLOGICO 0,9% 	20.83 

Vol. Total: 

ml/Kcal/dia 

500 ml 	7.00 gts/minAcesso Periférico 

500 ml 

1 	.00 	; 

3. CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 
(D1/1) 	 Agua Destilada 

1g 1 FRAP (C/1GR) 	8/8h 	EV 
10 ml 

18.00 	; 31/01-02.00 
/ 	 1 `~ 

4.PROFENID IV (100.00mg) 
Soro Fisiologico 0,9% 

100 mg 1 FRAP (C/100MG) 	8/8h 	EV 
100 ml 

18 f'0 ; 	31/01-0 .00 
/ 

5.DIPIRONA (500.00mg/m1) 
Agua Destilada 

1000mg 2ML 	(AMPLC/500MG) 	6/6h 	EV 
18 ml 

126 	; 18:00 	;31/01 -00.00 
'•' 

31/01-0O 	, 

6.TRAMAL (50.00mg/m1) 
Soro Fisiologico 0,9% 

100 mg 22 ML 	(AMPL C/100MG) 	6/6h 	EV 
100

0.0 ,14:1Ô 	; 2 	; 31/01- 02:0 
y , 

7. PLAMET (5.00mg/m1) 
Agua Destilada 

10 mg 2ML 	(AMPL C/10MG) 	8/8h 	EV 
18 ml 

1,44)0 	; 22.00 	; 31/01 - 9,6;:0'0 

B•PUNCAO C/ JELCO SN 

)•SINAIS VITAIS Ç,t9 

)•CURATIVO COM ATADURA E GAZE 
ACOCHOADA MEDIO ca cL 

--,: -,---i--,  1-; 
t 	a t ~tf w~~ 	~~ 
,. 	e 	.0• 

eivado para o SND 

JTEROFIX 
Ass. 

'
+p¡
~ n 

h'RL!°ENTa
77;

t rKtbc.;KIÇ AO MEDICA - Aprazamento Pagina 1 de 2 

Emissão 	30/01/2018 13:17:11 

RP1531 	MARIANA CIRIACO DE ARAUJO 	30/01/2018 13:15 	 192.85.4.101 



Paciente: HÉLIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 	 Dt. Nasc.: 13/04/1993 
Convenio: HAPVIDA MATRIZ 	 N° Prescrição: 0015772477 

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTALEZA 	 Leito: 133410/1 

Atendimento: 48344102 
30/01/2018 às 07:46 

Peso: 	80.00 	kg 

Prontuário: 4057621 

3ASTOS 

Descrição 	 Qtde. Descrição 	 Qtde. 	 Descrição Qtde. Descrição 

'LAMET 

.UVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 	6 AGUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML 	2 

1GULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 	3 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2 

1LCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 	15 

iGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 	3 

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 	6 

AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 UD 	2 

,LGODAO HIDROFILO - 500 GR 	 6 HV Vol.Total: 	500.00 Viq: 

LAMET 10MG,AMPL 2 ML 	 3 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 50011 

ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 3 EQUIPO DE SORO SIMPLES -1 UD 

IPIRONA TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD -CI ~Y 	~ 

TAMPA CONE LUER - 1 UD 
C.) iïa 

~-- „, t> ERINGA DESCQRTAVEL 20 ML SERI 20 ML 4 

/VA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 	8 _i o C-e 
~ LL? 

3ULHA DESCARTAVEL 40X12-1UD 	4 c>w 
t~ 

~ 0, ~~ 

~-}Cr) 
COOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 	20 -a: -cs 

3UA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 	4 4:1) 	ro 

GODAO HIDROFILO - 500 GR 	 8 LLM ~ 
Li3 

,IRONA 1 G AMPL 2 ML 	 4 
E[s Cj 

C.? 
:OFENID IV 

RO FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 100 A 2 

INGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML 2 

/A DE PR()6EDIMENTO P CX 50 PA 6 

JLHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 2 

:OOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 20 

11P0 DE•SORO SIMPLES - 1 UD 2 

ODAO HIDROFILO - 500 GR 8 

iFENID 100MG IV FRAP 1 UD 2 

LMAL 

INGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 3 

a DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3 

LHA DESCARTAVEL 40X12-1UD 3 

)OL 70% TOPIC() FRAS 1000 ML 15 

PO DE SORO SIMPLES -1 UD 3 

4AL 100MG AMPL 2 ML 3 

Qtde. 

PRESCRIÇÃO MÉDICA - Aprazamento Pagina 2 de 2 
', 

}
^RUDENTE 

Emissão 	30/01/2018 13:17:11 

) FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 100 A 3 

aZOLINA SODICA 

ZOL 1 GR FRAP 1 UD 

DAD HIDROFILO - 500 GR 

OL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 

RP1531 	MARIANA CIRIACO DE ARAUJO 

2 

8 

20 

30/01/2018 13:15 	 192.85.4.101 



DL Nasc.: 13/04/1993 

N° Prescrição: 15774483 

Leito: 220/2 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 

Convénio: HAPVIDA MATRIZ 

Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANES 

Atendimento: 48344102 	Prontuário: 4057621 

30/01/2018 às 10:06 

CIRÚRGICO Avaliação: DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM - 

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA 

Relacionado a: DOR 

Profissionais: 

POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE Mantido: 

8 - RISCO DE INFECÇÃO RELACIONADO A 

Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS 

OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido: 

PRUDENTE DIAGNÓSTIDO'DE ENFERMAGEM Pagina 1_de 1 
30/01/2018 10:13 

rp5532_saa 

10 - RISCO DE SANGRAMENTO 

Relacionado a: TRAUMATISMO 

EVITAR SANGRAMENTO 
	

Mantido: 

REC~~~~~

. 

2 4 ABR ?t??$ 

Maria Gecirieice . Nobre 
Corretora de Seguros Eireii 

r N! J21.437.736fOOO'1 <,. 



~t- ANTONIO 
-"` PRUDENTE Pagina 1 de 1 FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 
	

30/01/2018 00:09 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Dt. Nasc.: 13/04/1993 

Posto: 

Atendimento: 48343939 	Prontuário: 4057621 

Leito: / 

Profissional(is): 	DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1] 	 N°: 18779372 30/01/2018 	às 	00:06 

ANAMNESE 

Queixa Principal FRATURA-LUXACAO DE GALLEAZZI [1] 

Queixa Principal 

CID10 S52 FRAT DO ANTEBRACO [1] 

2 4 ABR 2:'1.* 

Maria treClllt lue r. NOre 
Corretora de Seguros Eire 

Ar¡̂,7 l ~s~~Y1ii,~(~~. :, .n ,. , 

CONFERE OV =RE 	̀O' l'1\O 

(3-(3 .4" 
Assinatura 

 

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: DEGINALDO HOLANDA CHAVES:95697047304, às 16:51BRT de 30/01/2018 



ANTONIO 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 1 

29/01/2018 23:45 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Dt. Nasc.: 13/04/1993 

Posto: 

Atendimento: 48343939 	Prontuário: 4057621 

Leito: / 

Profissional(is): 	DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1] 	 N°: 18779114 	29/01/2018 	às 23:46 

ANAMNESE 

Queixa Principal RELATA ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM ANTEBRAÇO ESQ E 
PE ESQ 

[1] 

Queixa Principal 

CID10 T009 TRAUM SUPERF MULT NE [1] 

CLASSIFICAÇAO DO PACIENTE 

Z 4 ABR 2131$ 

Maria Gec;nelae F. Nobre 
Corretora de Seguros EireII 

s.NPJ:21.487.736100 
1I nc 

f ~ ~~IF ~~~ 
Cl ~"'`iEN~s : ; 

=~~ct~ ~ ~ á ~r 	!~ s:'a.?1 S n:. 

Z-64NPRa ~3Z 
t~ 
	._ .._._.~.~.,j..w. 

^i~:l~,~il~'It~Ylur`.~ 

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: DEGINALDO HOLANDA CHAVES:95697047304, às 16:52BRT de 30/01/2018 



etip, At ANTONIO 
:Pa 	PRUDENTE Pagina 1 de 1 FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 
	

21/03/2018 13:06 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 	Dt Nasc.: 13/04/1993 	Atendimento: 48343939 	Prontuário: 4057621 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 	 Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI 	Leito: 133227/1 

Profissional(is): 	DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1] 	 N°: 18779372 30/01/2018 às 00:06 

ANAMNESE 

Queixa Principal 	 FRATURA-LUXACAO DE GALLEAZZI [1] 

Queixa Principal 

CID10 	 S52 FRAT DO ANTEBRACO [1] 

R~~~w 

4 AB;5 , 20"9 

Maria Geclr[e,qe F, ~~b ~ 
Corretora de Seguros Eire:: 

dNN:2 1.487.736/OOGI-6G 

~ -  
iaQ("vlì' ER? C! `~jt~ra[u~~` ' ~, . s 	,r , ; ~~I~hiC 

Y--42 ~~ ~%  

~VAssinaturafÍ 
 



CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE PUNCAO C/ JELCO JUSTIFICADO AS 07:01, EM 30/01/2018 RESP. 
SUPORTE 	 LUCAS VENANCIO FRUTUOSO, COREN/CE 4893128. MOTIVO: 

PACIENTE AUSENTE. 

[1] 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 
	

DL Nasc.: 13/04/1993 	Atendimento: 48343939 	Prontuário: 4057621 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 
	

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/1 

Profissional(is): LUCAS VENANCIO FRUTUOSO COREN 4893128 [1] N°: 18782599 30/01/2018 is 07:22 

(per 	ANTONIO, 
 PRUDENTE Pagina 1 de 1 EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 
	

21/03/2018 13:06 

RECEBEM 

2 4 ABR 2018 

Maria Ge.r~iir)vftle F. Ncbre 
Corretora de Seguros Eirell 

CN PJ:91.487.735/0001 _,;r 

C dNFERE:. e1 PRON i I.tARI 

~dv Lt~ 

A.SSii1aÍÚrH 



ANTONIO 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 1 

21/03/2018 13:06 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 
	

Dt Nasc.: 13/04/1993 	Atendimento: 48343939 	Prontuário: 4057621 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 
	

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/1 

Profissional(is): 	DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 (1] 	 N°: 18779114 	29/01/2018 	ás 23:46 

ANAMNESE 

Queixa Principal RELATA ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM ANTEBRAÇO ESQ E 
PE ESQ 

[I] 

Queixa Principal 

CID10 T009 TRAUM SUPERF MULT NE [1] 

CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE 

s~r~T 5~ 

~~ ~u~~ 

7 4 4ºR 7-B1 

Maria ~aC~nat~e 
CorretCr3 rie Seguros Eire 

7 
 

I'~00'i-OJ 3~.r, 

CONFERE I.d' PRONTUÁRIO 

ASbliia£Ui 8 



~

-. ANT'~ 
PR' Pagina 1 de 1 FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 
	

21/03/2018 13:11 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

DL Nasc.: 13/04/1993 

Posto: 

Atendimento: 48419436 	Prontuário: 4057621 

Leito: / 

Profissional(is): 	ROBERTO ESMERALDO NOGUEIRA BARBOSA CRM 14529 [1] 	 N°: 18884996 	01/02/2018 	ás 20:50 

ANAMNESE 

Queixa Principal QUEIMADURA 2 GRAU SUPERFICIAL EM PERNA ESQUERDA CD 
CURATIVO 

[1] 

Queixa Principal 

CID10 R68 OUTR SINT E SINAIS GERAIS [1] 

CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE 

PLANEJAMENTO TERAPÊUTICO 

Alta Após Medicação E Cuidados Alta após cuidados e/ou medicação [1] 

REC6 

2 4 A3R Z018 

Maria Gecine[ue . Nobre 
Corretora de Seatlros Eireii 

CNNJ:2i .487.736/0001- 



ANTONIO 
PRU:IENTE FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 1 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 
	

21/03/2018 13:13 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48500446 	Prontuário: 4057621 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 
	

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133225/15 

Profissional(is): 	SIDNEI TORRES VIEIRA JUNIOR CRM 13556 [1] 	 N°: 19023582 06/02/2018 	às 	08:10 

ANAMNESE 

Queixa Principal PO FRATURA PUNHO ESQ [1] 

Queixa Principal 

CID10 S525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [1] 

DIAGNÓSTICO 

CID10 S525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [1] 

CID10 S525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [1] 

CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE 

24 ATR,'a 

Maria  (3CLIi I41i.:i. Ì. i4¡l:!)(!. 
Corretora de Seguros ~ I_I,:

~, 
.- 

C N PJ:21.487.736l0U"v' .i -,.. 



ANTONIO 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 1 

21/03/2018 13:13 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 
	

Dt Nasc.: 13/04/1993 	Atendimento: 48500446 	Prontuário: 4057621 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 
	

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133225/15 

Profissional(is): 	RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260 [1] N°: 19024378 	06/02/2018 	às 08:34 

ANAMNESE 

Queixa Principal 07 dias de pos opd e fraturua de antebraço esq [1] 

Queixa Principal 

CID10 S52 FRAT DO ANTEBRACO [1] 

DIAGNÓSTICO 

CID10 S52 FRAT DO ANTEBRACO [1] 

CID10 S52 FRAT DO ANTEBRACO [1] 

PLANEJAMENTO TERAPÊUTICO 

Alta Após Medicação E Cuidados Alta após cuidados e/ou medicação [1] 

RECEBRA~~ 

Z 4 ABR Zi.~1Q 

Maria Geeinelwe F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
j' 	•71 	7 7 	nn, 	r,r I`at~• ._ .~r~ . 3~/~~u~ I••~ 



40 	ANTONIO 
PRUDENTE Pagina 1 de 1 EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 
	

21/03/2018 13:13 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 	DL Nasc.: 13/04/1993 	Atendimento: 48500446 	Prontuário: 4057621 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 	 Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI 	Leito: 133225/15 

Profissional(is): 	FERNANDA MARIA SANTIAGO DE OLIVEIRA COREN 265650 [1] 	 N°: 19032730 	06/02/2018 ás 11:45 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE 	CURATIVO MEDIO 	JUSTIFICADO AS 11:02, EM 06/02/2018 RESP. 
SUPORTE 	 FERNANDA MARIA SANTIAGO DE OLIVEIRA, COREN/CE 265650. 

MOTIVO: PACIENTE AUSENTE. 

[7] 

z 4 ABR 2018 

Maria LeCii ieiG¡, T, Ncbre 
Corretora de Seguros Eireii 

Ci ~PJ:21.437.736í:)0iJ 1-0v 



PRUDENTE • 
FIC:HA DE 	 lIV I IyRiVA4:AU 	Atendimento  

[MOOS PESS [MOOS 	 4d344102 !SELoI  
ESTE PRONTUÁRIO É PROP.RIEDADE'•DO HOSPITAL. PROIBI ) 	 = SER RETIRADO DO HOSPITAL  •'— 	 30/01/2018 02`.4I 

Prontuário 1 Nome do Paciente 	 ¡ Sexo 	Nascimento 	r L 
4057621 	I HÉLIO DE ANGUS LEAL MACIEL 

	M 	l 	13/04/1993 	L 

RG 	 CPF 	 Carteira Profissional 	i 	Estado Civil 

92015032037 SSP CE • 	77059093320 

  

1-CASADO 

 

Endereço 

    

    

R 218 319 CONJUNTO CEARA FORTALEZA-CE CEP:60530380 

Telefone Residencial 	: Telefone Trabalho 	 Nome da Mãe 
	 ,  

34712178 	 VANIA MARIA LEAL MACIEL 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Setor 

   

    

116800-RECEPCAO EMGTRAUMA-CIRURG 

Data    	 Hora 	i 

30/01/2018 	 02:45 

Médico Atendente 

2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES 

Médico Acompanhante 

2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES 

Matricula Tipo Documento 
• 

 

 

1- Clinica 

   

 

4-CIRURGICA 

Tipo Atendimento 

  

 

O íNTERNACAO 

  

Ava(i çào médica 

   

    

DADOS DO CONVENIO 
Convenio _ —! — I Plano IN DIVIDUAL 
22-HAPVIDA MATRIZ 	Ï 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - INDIVIDUAL 

I 	 
Carteira 	 ; Validade 

00100688849010042 

DADOS DA INTERNAÇÃO 
Posto 	 Acomodação 

CENTRO CIRURGICO - HAP FORTALEZA 	133410 SALA CC 01 

N. Guia_ . ¡  Procedimento Senha 	Descrição 
31992900 	99996666 	C60121048 	INTERNACAO 
31992900 	30720095 	C60121048 	FRATURA EJOU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO 

COTOVELO-PUNHO) - TRATAMENTO CIRURGICO 
31992900 	30720133 	C60121049 	PSEUDARTROSES E OU OSTEOTOMIAS - TRATAMENTO CIRURGICO 
31992900 	30732026 	C60121051 	ENXERTO OSSEO 

1 

Leito 
01 

11. 

2 4 ASR 2010 

Maria Geclnelde F. Ncbre 
Cprretesa

A
i~7 

de
~7 ~7 
 Seguros 

n 
Eireli 

~ ìt:P.1:(.1.~-S 	¡:6lt'itivi-nf 



ANTON/C. 
PRUDENT NOTA DE SALA' 

Atendimento: 48344102 Prontuário: 4057621 HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL HAPVIDA MATRIZ 

Cirurgia(s) : 30720133 PSEUDARTROSES E OU OSTEOTOMIAS -TRATAMENTOTipo Anestesia: BLOQ.PLEXO-BRAQUIAL+SEDACA 

30720095 FRATURA E/OU LUXACOES (INCLUINDO 
DESCOLAMENTO.EPIFISARIO COTOVELO-
PUNHO) - TRATAMENTO CIRURGICO 

30732026 	ENXERTO OSSEO 	 I 

Sala Cirúrgica: SALA CC 02 Setor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTA,Apto.: 

Equipe Médica:  CIRURGIÃO 903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO CRM 9329 

PRIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260 

ANESTESISTA 3425932 DIONISIO CORPA FROZONI NETO ' CRM 14587 

CIRCULANTE 2141140 ALANE ALVES DE FREITAS COREN 2587274 

INSTRUMENTADORA 3115470 MARCIA MARIA ALMEIDA FIALHO COREN 739174 

1ódigo specificação Qtde Código Especificação Qtde 
ateriais Médica-Elosnitalares Medicamentos 

31720 • GUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 30 32727 ADRENALINA AMPL 1 ML 1 
27855 • GULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD 2 133985 AGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 3 
27847 • GULHA DESCARTAVEL 13X4,5 - 1 UD 1 39144 ANTAK AMPL 2 ML 1 
32450 • GULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 4 149750 ARAMIM AMPL 1 UD 1 

34866 GULHA STIMUPLEX 100 G -21X4 - 1 UD 3. 35181 ATROPINA 0;25 MG AMPL 1 ML 2 
c1739 • LCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML _ 200 36064 fUSCOPAN COMPOSTO AMPL 5 ML 3. 
c1747 • LCOOL IODADO FRAS 1000 ML 	 . 100 139799 CLONIDIN 150MG AMPL 1 UD 3: 
.1063 • LGODAO HIDROFILO - 500 GR 30 36811 DECADRON:4 MG FR 2,5 ML AMPL 2.5 ML . 1 
.1055 • LGODAO ORTOPEDICO (ATAD. 10CM) ROLO 1 UD 	. . 2 124102 DIMORF 0,2MGIML (1ML) AMPL 1 ML 1 

7936 • TADURA DE CREPOM 10 CM - 1 UD 3 38008 DIPIRONA 1 G AMPL 2 ML 2 
40082 • TADURA DE GESSO 15 CM - 1 UD 2 48542 DIPRIVAN 20ML AMPL 20 ML 2 

52352 AMPO IMPERMEAVEL 1,30X1,60 - 1 UD 2 39985 DOLANTINA AMPG2 ML 1 
c0163 ATETER DE OXIGENIO - 1 UD 1 40037 DORMONID 15 MG AMPL 3 ML 1 
40201 ATETER INTRA VENOSO 20 (JELCO) - 1 UD 1 126122 _DRAMIN B6 DL IV AMPL 10 MI 3. 
35865 LOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 150 40142 EFORTIL AMPL 1 UD 1 
35866 LOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 150 139923 FENTANIL 2ML AMPL 2 ML 1 
12712 LOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML 200 42013 KEFAZOL 1 GR FRAP 1 UD 2 
58880 OMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERIL C15 UD - 1 UD 4 154754 KETALAR 2ML AMPL 1 UD 1 

'7910 LETRODO P/MONITOR DESCARTAVEL - 1 UD 5 91537 NAROPIN SP 10MG FRAP 20 ML 1 
34084 QUIPO SIMPLES CIINJETOR LATERAL - 1 UD 1 46671 NUBAIN 10MG AMPL 1 ML 1 

:0997 SPARADRAPO TUBO 450 CM 1. 142670 OMEPRAZOL 40MG FRAP 1 UD 1 
41771 TER FRAS 1000 MI. 50 	7120106 ONDANSETRONA 8MG AMP AMPL 4 ML 1 

30803 XTENSOR 40 CM P/NEO C/2 VIAS - 1 UD 1 	141564 PLAMET 10MG AMPL 2 MI 1 
'5925 IO ALGODÃO SEM AGULHA SUTUPAK 3-0 - 1 UD 3. 59609 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1 
c1984 IO J&J Mononylon (1171T) - ETHILON`BLACK3-0 - 1 UD 1 43290 RINGER C/LACTATO 500ML TUBO 500 ML 1 
61605 10 Q VICRYL (PG120X) - POLYGLACTIN VII 2 ENV 1 UD 3. 43800 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 ML 2 
61606 IO Q J&J MONONYLON (NM110X) - NYLON BLACK 4- ENV 1 LID 3. 104833 XYLOCAINA S/AD 2% 5ML AMPL 5 ML 1 
65563 IO Q-PG124X VICRYL 2-0 ENV 1 UD 1 
33505 AZE 10X10 ESTERIL PCT C/10 PCT 1 UD 5 

*7227 AZE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15 CM 2 r 
.0857 ORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 4 
.0954 • MINA DE BISTURI 15 - 1 UD 3. Gases l Aparelhos 
c0635 UVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 4 19 TAXA DE SALA 	 Início: 08:00 Fim: 09:00 
0651 UVA DESC.ESTERIL N-7,0 - 1 PA 4 20 OXIGENIO 	 Início: 08:00 Fim: 09:00 
0660 UVA DESC.ESTERIL N-7,5 - 1 PA 2 15 	,BISTURI ELETRICO 	 Início: 08:00 Fim: 09:00 
0678 UVA DESC.ESTERIL N-8,0 - 1 PA 3 16 MONITORIZAÇÃO 	 Início: 08:00 Fim: 09:00 

130783 ALHA TUBULAR 30 CM ROLO 1500 CM 2 22 	OXIMETRO DE PULSO 	 Inicio: 08:00 Fim: 09:00 
50822 ASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT 50 UD 5 25 	STIMUPLEX 	 Início: 08:00 Fim: 09:00 
51004 ICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 100 

. 

RECEBEMOS 

2 4 ABR 2019  
~,. 

Maria vecmeiae i=. Nobre 
Corretora de Seguros

487. 736/O06 
Eireii

-r= CNPJ:21. 

24942 •ARAFUSO CORTICAL - 1 UD 6 
7529 '•LACA DCP - 1 UD 1 
30923 •LACA DESCARTAVEL PIBISTURI.ADULTO - 1 UD 1 

50849 '•ROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD 4 
30848 .ERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML 1 
30856 .ERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML 2 
30864 .ERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2 
30872 .ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2 
30961 .ONDA ASP TRAQUEAL 12 - 1 UD 1 
50881 ORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1 
147256 RANSOFIX - 1 UD 1 
76430 LIRA GEL GL 5000 GR 30 

Anestesista:. DIONISIO CORPA FROZONI NETO Pág. 1 	de 1 Data: 30/01/2018 	Cirurgião: BRUNO DE BRITO BOTELHO 



Nome-

Idade: 

Prontuário-

Diagnóstico-

Cirúrgia: — 

Cirurgião: 7 

/0 /f /fw c ~F3 
Peso 

P Y /02 
	"373 1- 	  

	 ~~ ~knestes _ 	, 
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%14  Convênio: ANTONIO 
PRUDENTE 
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DROGAS 	 EVENTO 
g 	 AVAIERPAIIINIIIIIN A s 

3 

4 12 	P jip i( 	 i D 
5 13 allara n Bakyridir  

6 14 	 „ j 
7 15' fit) ; C 	~. 	á-v7 	' 
8 16 H 

9 17 I 
10 18 J 

LÍQUIDOS VOLUME PERDAS VOLUME BALANÇO Entubação: 	Oro 	Naso 	Sonda: 

Respiração: 	Espont. 	Assist. 	Mecãn. 

Absorvedor d-: . 	em 	Com 

1111111111W1 107 	- 
Posição: Il 	Local da Punção: 
Agulha: 	 Técnica: 

Condição final op: 	' jr Início: 	 Final: 
Duração: 

Ass. Anestesista - CRM . F~-- 

~~~g\~ 

\

R~ 

Z~. 

FJC~IA 9 NESTESIA REF.: 7441 
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PRESCRIÇÃO MÉDICA 
	 Pagina 1 de 1 

Emissão: 31 /01 /201809:34:59 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 	 Dt. Nasc.: 13/04/1993 
Convenio: HAPVIDA MATRIZ 	 N° Prescrição: 15784972 

Posto: POSTO 3B 	 Leito: 3013B/2 

Atendimento: 48344102 	Prontuário: 4057621 
31/01/2018 às 09:31 

Peso: 	80.00 	kg 

1,DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 	 313h 	ORAL 

2.Hidtataçãu VertusaFase Única 	 Vol. Total: 	500 ml 
SORO 	FISIOLOGIC-O 8.9% 	20.83 	ml/Kcal/dia 	500 ml 

7.00 gts/trrit Acesso Peiifétieu 

3,CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 	1 g 	1 FRAP(C/1GR) 	8/8h 
(D1/1) 	 Agita Destilada 	 10 ml 

EV 

4,PROFENID IV (100.00mg) 	 100 mg 	1 FRAP(C/100MG) 	8/8h 
Soro Fisiologico 0,9% 	100 ml 

EV 

5 .DIPIRONA (500.00mg/m1) 	 1000 mg 	2 ML 	(AMPL C/500M6/6h 
Agua Destilada 	 18 ml 

EV 

6.TRAMAL (50.00mg/m1) 	 100 mg 	2 ML 	(AMPL C/100MG16h 

• 
Soro Fisiologico 0,9% 	100 ml 

EV 

7.PLAMET (5.00mg/m1) 	 10 mg 	2 ML 	(AMPL C/10MG$/8h 
Agua Destilada 	 18 ml 

EV 

8 PUNCAO C/ JFLCO 	 SN 
SINAIS VITAIS ,_9 

JOCURATIVO OOM ATADCR a GAZE ACOCHOA  
11.Alta 	31/01/201$ n: ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO 

Alta dada por: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 

~ 
r, Ra1ati &zPrrit i eoira 
rtolis 	irauma4aíosia 

CR CE Q386 

Z 1 /At /nn+ PN 



PRESCRIÇÃO MÉDICA 
	

HORÁRIOS 

1. DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 	 3/3h 	ORAL 09:00 	; 12:00 , 

2.Hidratação 	Fase Única 	 Vol. Total: 	500 ml 	7.00 gts/minAcesso Periférico 
Venosa 

SORO FISIOLOGICO 0,9% 	20.83 	ml/Kcal/dia 	500 ml 

07:00 ; 

3. CEFAZOLINA SODICA 1.00 	 1 	1 FRAP (C/1GR) ( 	g) 	 9 
(Dill)" 	 Agua Destilada 	 10 ml 

818h EV 10:00 

L,, 

`D 	U; _5 . 
;.;; 

;.L.: 2 
M„E3, 	

, G1r^+~, 
4. PROFENID IV (100.00mg) 	 100mg 	1 FRAP (C/100MG) 

Soro Fisiologico 0,9% 	 100 ml 
8/8h EV 10:00 

tarytil( 

LLI 

m 

`,r 
'i 

` 	co 

ú 
cU :a 	• 

co` _ 	n' 

5. DIPIRONA (500.00mg/ml) 	 1000 mg 	2ML 	(AMPL C/500MG) 

Agua Destilada 	 18 ml 
6/6h EV 12:00 ; 

fU 	C) 
(1)  

3.TRAMAL (50.00mg/mI) 	 100mg 	2ML 	(AMPLC/100MG) 

Soro Fisiologico 0,9% 	 100 ml 
6/6h EV 

.PLAMET (5.00mg/m1) 	 10 mg 	2ML 	(AMPLC/1OMG) 

Agua Destilada 	 18 ml 
8/8h EV 

PUNCAO C/ JELCO 	 SN 01/02- 02:00 , 

SINAIS VITAIS Manhã ; Tarde Noite 

lURATIVO COM ATADURA E GAZE 
kCOCHOADA MEDIO 

09:00 , 
'1/49 

 

Ita em: 31/01/2018 	 ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO 
,Ita dada por: 	RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA  

• 
,...,,,,,,>,, 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 
Convenio: HAPVIDA MATRIZ 

Posto: POSTO 3B 

Dt. Nasc.: 13/04/1993 
N° Prescrição: 0015784972 

Leito: 3013B/2 

Atendimento: 48344102 

31/01/2018 às 09:31 
Peso: 80.00 kg 

Prontuário: 4057621 

IVILL) CA - Aprazamento 
	 Pagina 1 de 3 

Emissão 	31/01/2018 10:01:59 

Legenda Legenda horário : 

 

Indica item não administrado. 

Indica item checado. 

192.85.4.101 RP1531 	 MARIANA CIRIACO DE ARAUJO 	31/01/2018 10:00 



ANTONIO 
PRUDENTE 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLINICAS 
POSTO COLETA EMG ADULTO - HAP 	- 	'Data 30-01-2018 00:19 

N° Pedia o: 23548731 	 Pag 2 de 3 
a 

Paciente... :HELIO IjE ANGILIS LEAL MACIEL 	Sexo:M Nasc: 13-04-19,93 
RG 	•92015022037 SSP CE 	Conv.:HAPVIDA MATRIZ 	N°Conv: 001006888499i042:., 
Endereço...:R 218 :19 CONJUNTO CEARA FORTALEZA CE 60530380 	Tel.: 	34712.178' 
Soli'citante:Dr(a) DEGINALDO HOLANDA CHAVES 	 • , 

Exame 	• HEMOGRAMA COMPLETO COM REVISAO DE LAMINAS 
	

Coleta: 30/01 .20,18 00:19 

Método 	• AUTOMAÇA0 

valores Obtidos 
	

Valores de Referência 
Homens 	Mulheres 

HEMÁCIAS 

HEMATÓCRITO 	  

VOL. CORPUSCULAR MÉDIO: 
HE. CORPUSCULAR MÉDIA..: 
CONC. HE. CORP. MÉDIA..: 
R.D  W 	 

5,22 Milhões/uL 
15,2 .g/d L 

45,2'% 
86;6 fL 
29,1 pg 

33,6 g./,dL 
12,2 %  

4,4 a 6,6 
13 a 18 
39' a 54 
76 a 96 
27 a 33 
32 a 36 
11,0 a 16,0 

4,2 a 5,4 Mï~hóes/ ... 	,..,.~ 

12 .a 16 g/di;';~ 

37 a 40: 

76 a 9`6 f5166. -44. 
27 a 33..,pg 
32á 3_6 g/dL 
31,0 

23.510/uL 	2 a 8 meses: 
7 a 12 meses: 
1 a 14 anos 
Adulto 
Normal( 

54 a 6.7 

a 5 
p a 2 
20 a 36 
3 a 10 

21.629 

	

0 	 0 

	

0 	 0 

	

0 	 0 	1 

	

4 	940 	0. .a 4r- 
88 

	

r-

88 	20.689 	•:.54 a '62 
0 
0 
4 
4 
o 

LEUCÓCITOS 	  

(uL) 
NEUTRÓFILOS 	  

PROMIELÓCITOS 	  

MIELÓCITOS 	  

METAMIELÓCITOS 	  

BASTÕES 	  

SEGMENTADOS 	  

EOSINÓFILOS 	  

BASÓFILOS 	 

LINFÓCITOS 

MONÓCITOS 	 
BLASTOS1  • 

CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 

HEMÁCIAS NORMOCRÔMICAS E NORMOCÍTI 

LINFÓCITOS SEM ATIPIAS. 

PLAQUETAS MORFOLOGICAMENTE NORMAÌS'.~: 

NEUTRÓFILOS SEM SINAIS DEGENERATIVO..,S. 

10'.,000 a 16.000/uL 
.6.500 a 13.000/uL 
:5.000 a 10.000/uL 
Ar 
4.000 a 10.000/uL 

Normal(uL) 

2.160 a 6.700 
o 
0 

O a 100 
O a 400 
2.160 a 6.200 
40 a 500 
O a 200 
800 a 3.600 
120 a 1.000 

140.000 a 500.000 

Jorgeano Sampaio Dos Santos 

FarmacèuHco (A) -Bìoquimico (A) CRM -2890 

RECEBEWS 

2 4 A3R 2018 

Maria Gecire)cie F Nobre 
Corretora de Seguros Eir21i 
N̂P,!:27.437. 736i000 j_06 

(%) 
92 

✓ Participante dos Programas de Excelência para Laboratórios` Programa Nacional de Controle de Qualldade-PNCQ (Sociedade Brasileira de Análises CiinicasSBAC) 
O Valor Preditivc de um Resultado Depends da Análise Conjunta do seu Resultado com seus Dados ClInicos Epidemlológicos 

)OCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: NACIM t IMESSI NETTO:09854500888• às 07:42BRT de 30/01/2018 



ANTONIO 
PRUDENTE 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 
POSTO CÕLETA EMG ADULTO - HAP 	- 	̀Data 30-01-2018 00:19 ~ 

N° Pedido: 23548731 	 Pag 3 de 3 

Paciente....,:HE•.LIÓ'DÉ, ANGILIS.• LEA,7.i MACIEL 	Sexo:.M Nasc: 13-04-19.93 ... 	: 	, 	 . 	,,.. 
RG 	~• •192,015(f3•2~037 SSP CE . Conv. :HAPVI.DA'„MATRI.Z 	• N°Conv;: 001006888490Y004'2~ 
Endereço. .•. :R 218 319 CONJUNTO CEARA FORTALEZA CE 60S3:(1380 	Tel.: 	3471,2.178~- 
Solicitante:Dr(a) DEGINALDO'HOLÁNDA CHAVES 	 .11 

z.~' 

Exame 	 TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO 
	coleta: 30/01y.2oi8':,00:19 

Método 	 AUTOMAÇÃO 

Valores Obtidos 	Valores de Referência 
RESULTADO: 	 31,7s 	26.6 a 40 s 

Controle: 26,6 s 

RATIO 	 0,98 	Ratio: Até 1,20 

Jorgeano Sampaio Dos Santos 

Farmacêutico (A)'- Bloqulmico-(A). CRM -2890 

Exame 	 TEMPO. DE PROTROMBINA 	 N
ix4,41

, Coleta: 30/01/2018 00:19 
Método 	•,COAGULOMETRICO AUTOMATIZADO 

Valores Obtidos 	Valores 	Referência 
RESULTADO: 	 15s 	¿ 
ATIVIDADE: 	 81 % 	MAIOR OU IGUAL A'70% 
INR 	 1:,12 	7'00 A_1,25 

Obs: Faixas Terapêuticas em INR para várias indicações de tratamento 

anticoagulante. ±.. 

Profilaxia da tromboembolia venosa: i`00 -•âl, 50 
- Tratamento da embolia venosa profurida`(fase crônica), embolia 

pulmonar e embolia sistêmica: 2,.00 a 3';;00 

- Profilaxia em cirurgia de alto rs62,00 a 3,00 

- Profilaxia da embolia venosa :sístêmi.cá em pacientes com fibri-

lação atrial e infarto do miocárdip: 2,00 a 3,00 

- Tratamento de TVP (fase aguda) 	pulmonar pulmonar ou sistêmica 

(fase aguda): 2,00 a '--~->- 

- Prótese,"deTTválvula cardíaca embolia sistêmica recorrente e 

émbolia.a'rterial:  

/ ~J 

i f̀~ 

Jorgeano Sampaio Dos Santos 

Farmacêutico (A) - Bloguimico (A) CRM - 2890 

RECEB"OS 
2 4 ABR 71116 

Maria Geclne)Qe F. 1NCbre 
Corretora de Seguros Eireli 

CNP,!:21.437.7361000i -0F 

Participante dos Programas de Excelência para Laboratórios' Programa Nacional de Controle de Qualidade-PNCQ (Sociedade Braslláira de Análises ClinicasSBAC) 
O Valor Preditivo de um Resultado Depende da Análise -Conjunta do seu Resultado com sells Dados Clinicos Epidemiológicos 

' 

COMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR:'NACIM MIMESSI NETTO:09854500888, ás 07:42BRT de 30/01/2018 



RESULTADO: 	 31 mg/dL 	Adulto: 15 a 54 mg/dL 

RESULTADOS ANTERIORES: 08/03/2016 - 25 mg/dL 

Jorgeano Sampaio Dos Santos 

Farmacêutico (A) - Bioquimico (A) CRM - 2890 

RE emos 
2 4 ABR 2038 

Maria Geci+te)M=e ; , PIcbre 
~ 

~ pje7e¡a de Seguro, Eirefi .~ 21.487. 736/00014v' 

ANTONIO 
PRUDENTE 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 
POSTO COLETA EMG ADULTO-- HAP 	 'Data 30-01-2018 00:19 

N° Pedido: 23548731 	 Pag 1 de 3 

Paciente...:HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 	Sexo:M Nasc: 13-04-]:993 
RG 	•92015032037 SSP CE 	Conv.:HAPVIDA MATRIZ 	N°Conv: 00100688849010042. 
Endereço...:R 218 319 CONJUNTO CEARA FORTALEZA CE 60530380 	Tel.: 	34712178. 
Solicitante:Dr(a) DEGINALDO HOLANDA CHAVES 

Exame 	. 	UREIA :(SANGUE) 
	

Coleta: 30/01j2.O18 - 0'Ó:19 
Método 	• AUTOMAÇÃO. 

Valores Obtidos 
	

Valores de,Refeiência 

=9orgeano Sampaio Dos Santos 

Farmac€utico (Aj.-;Bloqulmlco (A) CRM .2890 

Exame 	• CREATININA (SANGUE) 
Método 	• AUTOMAÇÃO 

Valores Obtidos 
RESULTADO: 	 1,1 mg/dL 

RESULTADOS ANTERIORES: 08/03/2016. - 0,95 mg/dL 

Coleta: 30/01/2018 00:19 

Valorérde.,Referência 
Home4: 0,701 a 1,30 mg/dL 
Nulher6.440,0,6 a 1,2 mg/dL 

Participante dos Programas de Excelência para Laboratõrios' Programa Nacional de Controle de Qualldade-PNCQ (Sociedade Brasileira de Analises ClinlcasSBAC) 
O Valor Preditivo de um Resultado Depende da Análise Conjunta do seu Resultado com seus Dados Clínicos Epldemiolõglcos 

JUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: NACIM MIMESSI NETTO:09854500888, ás 07:42BRT de 3010112018.  



~.. 	ANTONIO 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

PLANO TERAPÊUTICO MULTMISCIPLINAR Pagina 1 á 

30/01/2018 07 

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL 	Dt. Nase.: 13/04/1993 	Atendimento: 48344102 	Prontuário: 4057621 

1 	Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Profissional(is): B140NCY,DËAiITOK60TELHO, MËDíCO;;ÇRM 9329 [1] ;. N°: 18783170 30/01/2018 ás 07:44 

ÏDÉNT(F CA:  

Nome HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL [1l 

Sexo MASCULINO. [1] 

Idade 24A 9M [13 

Data De Nascimento 13'04/1993 [1] 

N° Atendimento 	 48344102 
.. ..:. .. 	:........ :.. . 	. 	.. 	:.. . 

:0-4PO.S;
: 
DO:.PACIENTE; 

_........._.....,........ 
MOTiVOS:DA INTERN/k.CÃO 

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP PORTAL Leito: 133410/1 

[1l 

CID10 Primário 

C:QMORBIDADES`, 
_..._. _... 	_ 	.._ 
GRAU_ DE,INDEPENpEi1Ç)A,, 

LD E NTI F I Çf1Ç.4O; D.ÓS ;RIS CO;S 

ÒBJETIVOS:TERl1PËÜTÌJC.ÓS. 

Principal 

ÒBJËTÏV~S~MÚLTI~ISClPLR1ARÈS 

ALTA HOSp1TAl.AR :;  

S52 FRAT DO ;;,;TEBR,ACO 

EOSSINTESE DO ANTEBRAÇO 

Total De Dias 	 3 i) .:+s 

Z
4kHR2~'`, 

Maria. (
iC'.On"teC`C Í' tIIO

. 

f E 
COl•rEiOfó Lr2 Se(Ji;r'oS Fíre!   

CIvp,l.21.487. 736/0GUi.t 



6. Medicamento de risco em uso Q jAttEiçoágú(arite 

Não 	Q Sim,(especific:ar}: 	C71rìstiÏiR~ 

	 Urta:;rM 	atgnd_ zrpen~ 

fti~sLz ~ 	M;~tllilt 	V11~n%cr.  

CcinVéEftd 	1:í1.t~. a 	,Outros.„,  

ANTÕNl4 
PRUDENTE 

3. Dispositivos ern Uso 	- ;Q' Niarcá',, 

l ' Não 	,Sim (especificara:- . Ú SIPAP 

llttl 

a. tntegridadé dº tvste, 	t 

~I .íntegra 
 

O Ulcera por Pressão (Especificar}: - ;total- 
u: 	  

S. Alergia 

Não 

Sim Medicamento 	- 

4 rá ~~ 
i~ ~Sa3d 9 ~~. •zK 

.4. APR .2fi11
. 

OU Ç+TT 

di}Di~lb5ë 

Q:Ciiíióidi~~ mi~ia+aË feiràtiG iiainal,. ë~áëfiib?: 

p "SedatigO*1* 	la*~~-.~. 
7. Necessidade.de Isolamento 

Não 

Sim Tipo: ❑ Cóiítàtë 

& Pendência de aatoiFiàí;ãts,!paráeec;tue. 

~~. Não 

ri Sim Especificar. 	  

: ),:Objetosdo:paciente 

Não 

❑ Sim Especificar 	  

Respons4velite urtliadeda4itigttr(A litátii p 

Data e Hora: 

Responsável da unidade de destino. 

Data e Hora 

Observações: 

- i~ 

ïrëtura.a: carii'riho,, 

,ft7.Ri i P ASS. ENF*N6FEThÕA INTRE UNIDADES. REV. OL 



ta I'u1c11F,,c;1.1 nt r,nitv~.ü<) I rï<sïf - ~-" \11..i,¡1 elc) u,is-•( níAuFs:  )1 	1-Ft. { \\-11  \) i') \ \( I( )ti AL I)1 - TÌt.\TTyytil  ,I N2III1l\t.:\i IUN\IhI I(\13i1i i:\!.\U__`-'_ 

vÀÌaáa MARIA ZEAL 
aaiCzEv " 

1111111111 
~ 	CJS A6 

U 
1° N~Ic1_ç1p 

10/01/2022- 31/05/2632  O 

y ~~IV~ ~,>; RE 

2 4 ABR 2618 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de S'eguros Eireli 

CNPJ:2 i.487.735Ì?001-O!6 



2.4 4138 2018 

Merca Geoireiee F' Nobre Corretora de Seguros Eireti 
NP.1:21.4 7.736/000 i-06 



	PLACA ANT UF 

/CE 
	ESPECE TIPO 

/110 TM;I CLO/NAO  AFL I  

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
IVIIHISTERID OAS CIDADES 

:tuu.1-1LrublituA of*/ ou fit:LA US-PtSBOAIS CAUSAL/OS 1-'9H.VtIlAiLpS. 
AUTOMOTORES - DE VIA TERRESTRE. 06.POR.S6A CARGA. A PESSOAS2 

TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVAT 

DETRAN-CE 	 N0 013400097364 
.CERTIFICADO DE REGISTRO E•LICENCKIVIENTO VEICULO • 

• •-•EVIA-ir-----cerp:•figNAvNA 	 • 	 EXERCibla • 

 'T0111 Ü022866712--.1[0000-060000.- Y1  01• 
	..NopAE:. 

- MARIA .CLEUDEfAIR 

:*************42Pft****0*****-*.*Ú**1 

SA( lnal. 	- 	AÁFN  
PLACA 

'00 40490  NUZ18544/TE  

ft.-0ARd5 16 51 
comrius'riva.L-1 

• GA-soLINA- 

ESTE O SEU DILHETF DO SEGURO DPVAT 
PARA MAIS INFORMAOES, LEIA NO VERSO 

AS compõEs CERA4IS OE COBERTURA 

• www.seguradoralidencombr 
SAC DPVAT 000 022 1204 

CE Ne 013400097364 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

	 MARCA MODEDO, 

= 4(21'115A/ 

ANOFAIIL-1, ANO MOD. 

Ig.0 :CO 11:;.2-01.  
L.-U1-11,ROMINANT 

Ir 	ÕCV 24e.r.  	1 .PAk T CI 	PR ETA:  
	COTA OfliCA--.=^-VENC. COTA ONICA 	VENC C / OTAS . .. 	.. 
p ,  *****:)::** ,, :4<:*:  
	FAfXA 1.RV.A. 	PARCELAMSNTO ! COTAS ----,  

A . ***Ig**** 	g<t:******.  ;,*yi... 36********  
r-  PReft.iiO TARIFÁRIO (RS) 	 IOF ¡RS) 	FRÉMI0 TOTAL MS) —7 DATA DE PABAMENTO, 

RA n 11141917A1 

if I II 1 I IIU11 I 1111 11 111 

24 ABR 2015 

Maria Gacinein Ncbre 
Corretora de Seguros Eireli 

CHRI:21 7 7"3510001-0(. 

CAP; POT,/ CIL. 	 CATEg 

FNS(R$ 

	-PRÊMIO TARitAF110. 	  , 
—DENMAN 	(—CDS TO DO SEBUM} 038)— 

	 OBSERVAÇÕES 
 

	LOCAL 	DATA. 

	 tiARAMENTO" 

v.roTA oNicA 

srE   F (RS) TOM AS X8DFBOk0tf180%) 

DATA DE OBITAÇA0 	 

ei-=)13/"P'-(.) 

•SEGURADORA ODER - DPVAT 
CMPJ 09.248 10091-04 



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: 3180186676
Nome do(a) Examinado(a): HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL
Endereço do(a) Examinado(a): ST CARAUBAS , SN - São Gonçalo do 
Amarante/CE - CEP 62670-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 05506330056 - DETRAN - 
19/01/2017
Data e Local do Acidente : 29/01/2018 - SÃO GONÇALO DO AMARANTE - 
CE
Data e Local do Exame : 14/05/2018 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 RÁDIO ESQUERDO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO 
DOR E EDEMA NO ANTEBRAÇO. REALIZADO EXAMES 
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO COM 
FIXAÇÃO METÁLICA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO 
CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, FISIOTERAPIA. ALTA 
DEFINITIVA, SEM COMPLICAÇÕES, EM MAIO DE 2018.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
BLOQUEIO ARTICULAR E LESÃO TENDINOSA COM LIMITAÇÃO DO 
ANTEBRAÇO DE PRONAÇÃO A 70º, SUPINAÇÃO A 80º, FLEXÃO DO 
PUNHO A 80º E EXTENSÃO A 50º, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE 
SUSTENTAÇÃO COM HIPOTROFIA MUSCULAR

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:



PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO ANTEBRAÇO E DO PUNHO PELA 
LESÃO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR, GERANDO UM 
COMPROMETIMENTO FUNCIONAL NO MEMBRO COM DIMINUIÇÃO DA 
FORÇA DE SUSTENTAÇÃO, HIPOTROFIA MUSCULAR 

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

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO _________________________________

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

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 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. 



GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180186676 São Gonçalo do Amarante Invalidez Permanente

29/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE ANTEBRAÇO E PE ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO, EVOLUI COM  SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MS ESQUERDO/PE ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%/PE ESQUERDO:25% DE 50% = 12,5%

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
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

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

Total 30 % R$ 4.050,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180186676 São Gonçalo do Amarante Invalidez Permanente

29/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do radio esquerdo.

Submetido a tratamento cirúrgico da fratura do radio esquerdo (fixação metálica).
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 05/2018.

Com sequela

14/05/2018

Observações: Vítima após término do tratamento, com quadro de restrição sequelar da mobilidade do punho esquerdo , com
comprometimento funcional e diminuição da força do membro superior esquerdo.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Bloqueio articular do punho esquerdo associado a lesão tendinosa acarretando diminuição da força de sustentação
com hipotrofia muscular do membro superior esquerdo.

Médico examinador: GREIVE FREITAS CAVALCANTE

CRM do médico: 9050

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

SILVIO PANTALEAO GHIU

41141

UF do CRM do médico: SP



P072 ----§Fe3kE -Att''  A oP(..)RAUTErificiDI 
	  . Doo 

1,} 1E91 	 GoNA do.Amarante, 

:"1  • 	' 	 • 

t NAP 

	

- i 	tf-e- 	 r*K., Pin!'10. - Tal.6.20 

	

01,1 	) Maria dti Carr.:o deSn. Ramos Picric - Substit 
I 	e; 	 AmeiaSu. e - Ec, Autorizada 

Teixe!ra a Siva •Isc:Autorin,.: 
Lj:na C:astr.. - Esc AutoFizada 

'RFMY7SlIfiDA  Nonie:q0,10 	14„)GUS LCAst, OCE!  
V2P6I1C,Q 	 ESCREVENTE AUTORIZADA 

Nacionalidade:  
Eat. Civ: 	\ ZO 

Profissão:  jLç6AcQ  
	 Identidade:701101033%0q 2  
	 CPF:CZ,3 (14(4 14301- 
6(o PÇD.,,L,o \-)o  

OUTORGADO: 
• 2 4 ABR 2-018 

• Profissão: 	  

	 Nacionalidade: i3i2AcD\ Le\ eo 
Nome: 	'OLe LC-C\`'ç20S 9ho 	 

•Est.Civil:C_As f\c:) 
	

CM:V:21.487.736/0001:OP 

Made (3ecirieide F. Nobre 
. Corretora de Seguros Eipaii 

	 identidade:gt OA 04000k.t 

Endereço: 	 COQ  6 

Pelo Presente InstrLarnento Particular de Procuração, horneio e tOnstituo meubastaile 

procurador o -  outorgado acima qUalificado, a queM confio ' poderes especiaispara 

representar-meperantea SEGURADORA. LIDEl‘R DOS CONSÓRCIOS DO SEGUIÓ 

DPVAT e suas reSpectivas consorciades,afirndee ncaminhar o ped id o de  

indenização referente ao Seguro ObrigatOrio D'PVAT,concedendoao outorgadopoderes 

para assinar, enviar e/ou requererquaisquer clOcumentos nécessariosjunto as • 

seguradoras consorciadas, inpluindo receber informações sobre perícia médicae • 

solicitar reagendamento, podendosubstabelecer e praticar, enfim, • todos os atos 

dedireitopermitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requere(a 

indenização 	do 	Seguro 	Obrigatório-DPVAT 	para 	a 	vítima 

Lcfia-,  

iJcCL 	  

,c-)P0 600 La.  'Ç)C) . AftARNAG 	—WEÇO  —701 

LOOal edata 

OUTORGANTE: 

Enderego:5\-\k  0 CRek.RitS -5  

w.)S6)('  
Assinatura d.oQutOrgante 

..(reconhecer firma por aUtentitidade) 


