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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Segquiadara Lider 4z

Capsdocion do Segure DVAT

IDENTIFICACAD DD SINISTRO

ASL-DZRARG1/18
Vitima: RATMUNDA NONATA DE ARAUID DOS
SANIOS

CPF:833.991.943-15

Data do Acidente: 15/04/2018

CPF de: Titular do CPF: RA?i’MJND.ﬁ. MNOMATA DE ARAUID DOS
Prapro SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinisbro

Boletim de ocarréncia

Comprovacin de ato declaratdrio

| Declaracia de Inexvisténicia de TML
Declaracio do Proprictario do Velcuio
Dooumentagiia médico-hospitalar
Bocurnentas de identificacdo

BUT

Cutros

ANDERSON RODRIGUES : 095.926.547-15

Comprovante de resicénciz

Dedaracan Circular SUSEP 445412

Bicurmentos de identificacio

| Procuragdo [
| RATMUNDA NONATA DE ARAUID DOS SANTOS : B33.951.943-15
| Autofidagdo de pagamento

i Comprovante de resicénela

I
| ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa, Para acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizacio, acosse www. dpvatsegu ro.com,br ou
ligue DBOO-0221204,

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas o do acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 J 74.

Documentacio recebida sem conferéneia.

A documentacdo solicitada dos decumentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidaments protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbe, & 05 mesmos devem
scr digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A respensabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo eadastramento na seguradera
Data da entrega: 0B/08/2018 Data do cadastramento; 0B/08,2018
Nome: ANDERSON RODRIGUES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPE/CNP): 095,926,547-35 CPF: (47, 882.963-90

ANDERSON RODRIGUES ) PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



.
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354327/18
Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SA| Data do acidente: 15/04/2018
. i Coa . . RAIMUNDA NONATA DE
CPF: 833.991.943-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANDERSON RODRIGUES : 095.926.547-35

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS : 833.991.943-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: ANDERSON RODRIGUES Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 095.926.547-35 CPF: 040.259.363-48

ANDERSON RODRIGUES LILIANA MARIA PEREIRA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180450263 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
DOS SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA A ESQUERDA.
LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180450263 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
DOS SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA A ESQUERDA.
LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROCURAGCAD PARTICULAR

UUTURGA‘NTE: P e el
Nome: ?Mﬁﬂmdﬂ‘ 41l Qr_w-f-sh ﬂﬂt %im (a), estade civil: @waa.dfcs-

Profisso: (Luth . A hﬂwfmdgrﬁ}rgﬁﬁ 1 AC 8L4rgio 'expedidor__§=w—f.-g
e do CPF: §33- 971 . 993 ~(Sesidente nola)

n A9 , bairrc:ﬁg‘b:}" HMJ Mrn: e / CE |
OUTORGADO:

Mome;  ANDERSON RODRIGUES brasileiro {a), estado civil: ~ CASADD

Profissio: AUTONOMO  Portador (a) do RG 6580463 orgdo expedidor: DETRAN/CE
e do CPF: 095.926.547-35 residente nofa) RUA ITAREMA

n® 738 bairro: CASTELAD municipio: FORTALEZA/CE.

PODERES: pelo presente Instrumento paricular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastanta
precurador o outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado de entrada em meu pedido de indenizagao do seguro DPVAT a ser craditada em conta
bancéria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagao de ppgamento e poderes para
acompanhar foda a tramitagdo do referido processo junto a seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessaro for, assinar, substabelecer esta, dar quitagas e praticar, enfim, todos os
atos de gdireito, permitinde para perfeito cumprimento deste mandate, da

Vitima ¥ oinnindle: Nonefer di Ovioay© don 5&1!.-.&_—;

Local & Data: ] m?fj’hjm a3 oh /r"! v A _,ruf—‘i”

Cenorede [ ety . B | . 2
_|U:1:¢:E . _‘{—Jé‘ -Jﬂ:-n i .'"l.r"jf'! .-.l".'f.ﬂ??ﬁ.lﬁ Ly 'I.J'.Ig_‘ﬂ_.l- 1 .il!‘.\'_:-‘ C IlL'..'.E" = \Tﬁiiﬁ&.‘
i Assinatura do Dutﬂrgar[te
(Reconhecer firma por autenticidade) |

6 § PESSOAS NATURZS LD TVATRCIY
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Nome: ?Mﬁﬂmdﬂ‘ 41l Qr_w-f-sh ﬂﬂt %im (a), estade civil: @waa.dfcs-
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outorgado de entrada em meu pedido de indenizagao do seguro DPVAT a ser craditada em conta
bancéria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagao de ppgamento e poderes para
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354327/18
Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SA Data do acidente: 15/04/2018
. ) P . . RAIMUNDA NONATA DE
CPF: 833.991.943-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANDERSON RODRIGUES : 095.926.547-35

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS : 833.991.943-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: ANDERSON RODRIGUES Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 095.926.547-35 CPF: 040.259.363-48

ANDERSON RODRIGUES LILIANA MARIA PEREIRA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180450263 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
DOS SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA A ESQUERDA.
LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180450263

Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180450263.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13417785



C p (SR AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li D ER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sedeinitindet ds Bages ERUAT
)

Fara mais esdarecimentos, acesse o e hitpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou (800 221206
texclusivo para pessaas com ceficdnoa auditiva)

R !

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| £ necessirio o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
SEITY FASUTES, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo, Dados incompletos cu Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenio,

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagiofreembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Baneficldrio entre 0 a 15 anos {pal, mie, wtor) ou o Inczpaz com curador, © formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar ofermuldrio (nocampe 2-
"Assinatura do Represantante Lagal™).

Beneficidrio entre 16 2 17 anos - Mecessdrio que o Beneficiério s2]a assistide por seu "Representante Legal” (Paj, Mae, Tutor),
O farmuldrie deverd ser preenchide com s dades do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menar de
idade (no campe 1 "Assinatura do Benefcidrin®) e seu Representania Legal (campo 2 "Assinaturs do Representante legal™).

N

[ Mimero do Sinlstro ou ASL ‘ FEPE davitima " (Name complen da viima .J
B3z qq1 942 - ) Q&_Lh_xg o Ngpedes f_‘fﬂl@aqi._,‘-‘aﬁmf

[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

iR Lomple __Jcex ﬂru' QT3
Q&memf\ Upnats, do QIO e 2L 835 5‘5 743 -15 | Welruneu -2
e | M | Complemanto
LA ;ut_b(@ ﬂnﬁ" €3 :_?Luv‘“- A F
Baimo Cidade ¥ { E5t CE o T i
LT Ha u..::f)wﬂ -E}emfm| Cauceire. I 'E‘hdﬁcﬂu o LSO ~SHO
Ernail Hﬂn
E ii 3S 25 ~chh)
Ceclare, sokxas penas da lel £ pasa fins de prova de residénzia junto 2 Segurader Lider= DPVAT, residlr no enderpco aclm.‘n SagLie, &M anexo,
ciipia de compravante de residéncia do enderego Infarmadae, y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCAR|OS 1
ERECUSO INFORKAR [T SEM RERDA [ ATE RS T.000.00 RS 1,001,000 ATE RS 3,000,060
RS 3.001,00 ATE RS £.000,60 [ RS 5.000,00 &TE RS 7.000.00 [ ACIMA DE RS 10.005,00
T TONTA POUPANGA [Samente para os bancos ababa, Assingle uma gaciel | [ CONTA CORRENTE (1ocios o bancos)
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==K GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BEg@l SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
@ roLicia cvil

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3381/ 2018
- || Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao; 06/08/2018 10:50:13
Data / Hora da Ocorréncia: 15/04/2018 06:40:00

Enderego da Ocorréncia: RUA TUPI C/ RUA PORTO VELHO
Complemento:

Bairro: JOAO XX Municipio: FORTALEZA/CE
IPonto de Referéncia: ESQ DA FGF
B ) Dados da(s) Vitima(s) B
Nome:PAULO CESAR LEANDRO DOS SANTOS
Nascimento: 22/10/1976 CPF: 739.707.513-49
- CNH: 01917721600 Orgac Emissor:DETRAN
- Filiac&o: FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS
¥ FRANCISCO DE ASSIS DOS SANTOS
Endereco: RUA BREJO SANTO , 197
Bairro: JUREMA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.652-580
Pals: BRASIL Telefone: (85) 98779-6742
Nome:RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS
Nascimento: 29/12/1979 CPF: 833.991.943-15
- IRG: 97002551082 Orgao Emissor:SSP UF: CE
= |Filiagao: FRANCISCA LEDA DE ARAUJO

JOSE MARIA DE ARAUJO |
Enderego: RUA BREJO SANTOS, 197
Bairro: JUREMA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP;:61.652-580

_Pals: BRASIL i _Telefone: (85) 99437-5135
Dados do(s) Veiculo(s) —
1)Placa: ORU4394 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi: I

i~ JC2KDO0550DR131727 Renavam: 565171291 Tipo do Veiculo:
Qb pattize | 4y
il I “Fybricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

|

OTOCICLETA Marca / Modelo;: HONDA/NXR150 BROS ES Ano

7/ Cdr: PRETA Proprietario: CARLOS ROBERTO F DOS SANTOS Situagao:
~ ~NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAQ

i : = Histérico s .
IRMA O DECLARANTE(PILOTO E VITIMA) QUE NA DATA, HORA E LOCAL |
TADOS; QUE, PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA QRU-4394-CE E A
« UTRA VITIMA NA SITUACAQO DE GARUPEIRA(RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO
£ OS SANTOS); QUE TRAFEGAVA PELA RUA PORTO VELHO: QUE UM OUTRO
£ZICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS, QUE VINHA NO § NTIDO |
£ ONTRARIO DA VIA E AO TENTAR EFETUAR UMA CONVERSAO A ESOUERDA
24 VIA, OCASIONOU A COLISAO COM A MOTO EM QUE ESTAVAM AS VITIMAS
A VIA; QUE, APOS O IMPACTO, AS VITIMAS FORAM AO SOLO E FICARAM
= SIONADAS; QUE, AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELO SAMU SENDO |
3 VADAS PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE.//
£ 3S:FALSA COMUNICAGAQ E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

AZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES,

IBACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
S

to du 29
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sribrls Jursns - Twl. A5-IZIT-1873
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
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DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : R | RN .
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
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£ hglifllﬂﬂ:rl.
‘ . I . 445/12
b | i D ER DECLARAGRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/

ladrem it dn Gngee s |

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww seguradoralider,com.br ou Bgue pora o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e defala) I

- B

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & da seu REPRESENTANTE LEGAL* [cazo
szja eplicivel) sem rasuras. O Representants Legal® & abrigatorio para os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 3 15 anos - O Representante Legzl & representado pelo pal, mae ou tumor, Apenas o Reprasentants
cevers assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®y;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio gue a vitima se)a essistida por um Representante Legal {pai,
e ou tuter), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima') e também por
seu Representante Legal no campo 2 (Assinatura do Representanta Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar 2
declaragso no campe 2 ("Assinatura do Reprasentante Legal”),

[ Wome Complete da Vitima ] [CPT daVitima | _) [Dutado Acicents
832 .991-9%a -:'IEJIL 15 -€4- 99175 ]
i %
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mamp completa do Representante Legel | CPF do Rearsszntante |2gal
Ernail Télefiorie DO

Declaro. sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
ingenizagdo do Sequre DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abaing:

[J O estabelecimento do IML qua atende a regido do acidente ou da minha resig@ncia nao realiza l:ir:fl:ili para fins de prova do Seguro
DIPVAT: ou

0 Nio hi estabelecimento do 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

estabalecimanta do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residncia reallza pericdias com praze superion 3 20 (noventa) dias
du respective pedids,

Com a ebjetve de permitir o exame do meu pedido de indanizagia do Sequro DFVAT, para a cobbenura de [rvalldez permanents cousada
dirstarmanie por velculo autometor de via wemesire, solicito que esta declzrago permita o prosseguimento da analise da minha documen-
toghs sem g apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde J& aim me wbimeter b perfies mddica 35 custas da
Seguradora Lider DFVAT para a cormets avaliacse da existéncla & afericdo do grau da lesdo, ou leses para o3 fins de 519 do arl, 39 da Lein?
£.194/74,

Declaro alnda estar clente de quie o autorlzagho parg & realizaclo dessa pericie ndo significa prévia concorddncia com a futura avalizgho
médica ou rendnda ao direilo de contesté-la, casa discorde do seu contedda

R o

EQ;\%_‘EEB&‘Q&_H ﬁfm de_ 20l Y

Local & Darta

[ : ’
ﬂ'Jl]J;'J;n;i'lnrl."L_'l nalee A St [l Ao fifc"'lﬁ.[l“"ﬂ

: = 7 z
Campo 1 - Assinanura do Benefiddrie Campo 2 - Assinatura-da Represenzante Legal
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Pretolturn de

Fortaleza

Simeara Mool dg fans

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Raimunda Nonata de Araijo dos Santos, no
dia 15/04/2018, as 08h10min, na Rua Porto Velho ¢/ Rua Tupi, no Bairro
Jodo XXl vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n® P280448/2018.

Fortaleza, 25 de julho de 2018,

Atenciosamente,

Roberto Gomes d¢ L4 Ja 1;(!
Coord. SAME do SAMLI 192 Regional Fortaleza

: ’_,.-—- | .-"II| | i

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: G0455-360
FONE: (0B5) 3452.9150 - FAX: (DB5) 3452.5131
FORTALEZA-CE

ouvidoriaflsarnu fortaleza ce gov . or
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU glﬁﬂg Fortaleza

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n® P280448/2018, estamos entregando a Sra. Raimunda
Nonata de Araujo dos Santos, CPF: 833.991.943-15, copia do Prontuario de
Atendimento realizado pelo SAMU 182 Regional Fortaleza, no dia 15/04/2018.

Fortaleza, 25 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Medico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

Nome do solicitante:

Assinatura:

CPF: Data do recebimento: __| _

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 80 4$&350
FONE: (085) 3452-8150 - FAX (085) 3452-9151
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Documento requerido por meio do Processo n® P280448/2018.

Fortaleza, 25 de julho de 2018,

Atenciosamente,

Roberto Gomes d¢ L4 Ja 1;(!
Coord. SAME do SAMLI 192 Regional Fortaleza

: ’_,.-—- | .-"II| | i

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: G0455-360
FONE: (0B5) 3452.9150 - FAX: (DB5) 3452.5131
FORTALEZA-CE

ouvidoriaflsarnu fortaleza ce gov . or
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU glﬁﬂg Fortaleza

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n® P280448/2018, estamos entregando a Sra. Raimunda
Nonata de Araujo dos Santos, CPF: 833.991.943-15, copia do Prontuario de
Atendimento realizado pelo SAMU 182 Regional Fortaleza, no dia 15/04/2018.

Fortaleza, 25 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Medico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

Nome do solicitante:

Assinatura:

CPF: Data do recebimento: __| _

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 80 4$&350
FONE: (085) 3452-8150 - FAX (085) 3452-9151
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PRESCRICAO MEDICA CHECAGEM {

ANOTACOES /CONDUTAS MEDICAS
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RATMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000036235-1

Nr. da Autenticacdo E2567A06EE46B230
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(‘ SHgination: DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

befnrbas whain e B i 3FAT

Para mais esclarecimantos, acosse o-site http:/ /www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0&CO 0221204 ou 0BO0 0221206
{exclusive para pessoas com deficiénela auditiva e de fala)

TR -

INF{IRMM{!ES IMPORTANTES:

1‘.} preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao dﬂ srnlslm, conforme estabelece a Gircular |
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénlco:

httpfwww2 SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=258636

A Circular SUSEP' nv 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissip e da fapa de enda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatora.

A recusa em formecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

[ 4 Superimendénga de Seguics Privados - SUSER digho respansdvel pelo controle ¢ fiscalizacho doy mecados da segiin, previdénos provads aberta, capltal-
izZagdo @ ressagura,
4 Conselha de Controte de Athvidades Financelras - COAF, t1gac inteqgeente da estruturs oo Ministéno dz Fazenda, tem por finalidade disciplines aplzar penas
adrinistrativas, recelser, examinar ¢ ldenUficar as occrénclas suspeitas de abividades lleias previstas na Lel n#9.61 398,

! — — S— o

Pelo exposts, eu O.mcﬂumﬁh 380414&1.@ nseits (a) no cprienp) 09S 906 543 4 35
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) dn?Bemﬁdari;zt A clos Uﬂ}ﬂcn} o ol O ﬂf-h-rC fﬁﬂ‘é?tg;'" “&"3
} no CPF sob o N'*%-a:]i ‘?‘I‘f ‘T"::' L 15 do sinjstro de DPVAT cobertura ML(-{LL da Vitima
Lkbneles Qﬁ:lﬂi?_\,ﬁk,ﬂﬂﬂﬂgﬂ_ ____,‘;?‘s!cﬁf{’%?nu CPFsobo Ne 833 T9/ ‘?4?’ 5 conforme
determinagao da Circular Susep 44571 2:
_I Declare Profissao: Renda: —

e apresento os documentos comprabatarios:

—;.bth_:um Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixa,
anexando a capla do comprovante de residéncia de endereca informade,
Estau ciente de que a falsidade da presente declaragao Implicard na sancao penal prevista no art. 299 deo Codiga Penal.

(Enderugy = Miipees Complemanto
;}}ua\ dgfmw — 3%
B:.l-rm Cedacli — \5 _ E!ti‘!dﬂ g
] G’VLQ' ciu 4 @ "'L{‘m. o Uoe, O +L3 *"r"}‘ O

Ernand = Talelone comreial POG) Telefone celular (DOD)

NG ) GRS 3169 4y

L = P —
1

‘.“"{J& LLJ.,‘-'\- {'}.E de (‘E‘{(LIJI S de </

Local e Data

Assitatuia do Declasante

DLORLODT Vo1 /2017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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P o INSTITUTO DR. JOSE FROTA G T
A Ssuie
Pref;ii?i e MOSPITALAR
Fortalens Registro de Atendimento TR RAS
Emergencial PorEDUARCO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL [omramons 1042016 ce.04a
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE ]
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M. DATALIS PROGRAMA OE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAINEL

VERSAD . INSTITUTO PRAXTS DE EDUCACAD CULTURA E AGAD SOCIAL PAG. §
ESPELHD DA AIH
0.E: M2AB440001 URG. /EMERG: &% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 86/2818 DATA: B1/06/201
Mum ATH: 231B1E221673-8 | Situaglo: APURADA Tipo: ©1-INICIAL Apresentaclo: B6/2818 Data de Emissio: awg;mu
Especialidade: 61 - CIRURGIA GERAL Orglo Emissor: M230440081 Lote: Enfersaria: 8235 .~Leito: @sel ~
Doc autorizador: 281768675608818 Doc med resp: 285833842356603 Doc diretor clin.: 218158850320608 Doc médico solic: 2B6633B42350803
CNES: 3960868 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E AGAD SOCTAL CMS: 7BS20026854687C
Paclente: RATMIMDA NONATA DE ARALDO DOS SANTOS |- Prontudrio: 2445885 Lauda: v~
Data Masc.: 29/12/1979 iSexo: FEMININGS Wacionalidade: 18 - BRASTL Tipe Doc.: AG (IDENTIDADE) Doc. 97882551882
Responsdvel pac.: RAIMUNDA NOWATA DE ARALD DDS SANTOS Mone da Mae: FRANCISCA LEDA DE ARALIOD
Endereco: BREJD SANTD, 1897 - MARECHAL RONDON JUREMA RBga/Cor: PARDA
Hunicipio; 230378 - CAUCAIA UF: €€ CEP: 610686-884 Telefone: (85)9677.18196
Procedisente solicitado: 84.15.83.881-1 *'flwmrn CTRUMGICD EM POLITRAUMATIZADD
./ Muda Proc.?; Nio
Procedimente realizado: 94.15.93.001-3 TRATAMENTO CIRURGICD EM POLTTRAUMATIZADD
Diag, principal: §723- /pmw OA DIAFISE DO FEMUR 0fag. Secunddrio: VZBS-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EM UM ACIDEMTE
Diag. complementar: 7 Causa Obito: -
Carater atendimento: 85 - OUTROS TIPD DE ACIDENTE DE TRANSITD Modalidade: HOSPITALAR f,&[ﬁs'l,
Data internacho: 83/8S/2818 Data saida: 62/83/2918 Wotivo saten; 12 T s “OMPREY EEE b SIA: |
Liberacdo SISATHEL: v - E qu:ll'lr‘l“ti i
=== CAUSAS EXTERNAS [ACIDENTE OU VIOLENCIA) ]
CNPJ do Empregador: CNARR: - \?&1'0- 76 gf1 LUl0
vinculo com @ previdéncia: - CEd: -
==={ PROCEDINENTDS REALIZADOS | : -
Linna Ato/Proced  PF TE CBO  CMES/CNP) Apurar Valor p/ Qtde Capt Dtstriﬁlmrw____._—-ﬂ-"""'—r
1 B4.86.95.951-9/266633842350803 1 225270 206633842356803 3950888 1 ©52018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFT
2 04.08.05,091-921015719150818 & 225151 218157919158818 3060885 1 852018 TRATAMENTD CIAURGICO DE FRATURA DA DIAFI
3 §87.02.63.091.0,69069950696158 & 90060050800158 3960858 /1 852818 PLACA DE COMPRESSAQ DINAMICA 4,5 MM LARG
4 04.00.85.866-7 BBE3 1 225270 206633842350803 3060889 -1 B52018 TRATAMENTO CIRUAGICO OE LESAD AGUDA CAPS
5 94.00.685.066-7,210157919156818 & 225151 216157019150018 3069860 “1 £52018 TRATAMENTD CIRURGICO DE LESAD AGUODA CAPS
6 08.02.01.001-6.7 ] IgnoEa0 ELLE T “4 B52018 DIMATA DE ACOMPANHANTE ADULTO [COM PERNGD
7 B4.81.81.601-5,200633842350083 6 225270 J06633LATIT06G3 3069809 w2 JB52818 CURATIVO GRAU TT C/ OU 5/ DEBRIDAMENTD |
6 62.94.96.011-7 3969800 o 3969886 3060808 -1 852018 RADIOGRAFIA DE COXA .

===| VALORES DA PREVIA ]
#-3erv, Hosplialars +------- Servigo Profissional «-------4+ #-semacnesd
#eces DIrgtD ==soot focce DIFBLD s=oscd $anss F 1 i R R —

Forma de Organizagdo | Préprie Terceiro | Prdprio Terceirs | Prdprio Terceiro +- Total -+
B4.61.61 PEQUENAS CIRURGIAS 64,68 8,80 0,88 9.08 0,88 6,60 64,08
94,88.85 MEMBROS INFERIDRES 1.048,83 4,88 @.08 6,880 397.97 8.88 1.446,88
©7.62,83 OPH EM ORTOPEDIA . 204,13 0,80 6,80 0,00 6,08 8,00 786,13
8. 52.01 DIARIAS 32,688 8,80 8,09 8,60 @68 8,00 32.00

Total Geral: 1.241,76 6,08 8,08 9,88 307,97 .86 1.829.73

===| DADOS DAS ORTESES/PROTESES ]
Linha Mota Fiscal CNP] Fornecedor Lote Sarie

ro ANVISA CNPJ Fabricante

L e L o L b T T T T

’ s
S ARG . @B
Mimero de Nascidos Nimero de Safdas N, sk
_________________________________________________ i i) AEWEC 6173
Vivos: 0 Mortos: 0 Altas: @ Transf.: 8 Obitos: @
"he Iml'dﬂ Com a Fﬂl‘tﬂl“lﬂ m H' ﬂ u 22 u m’m m H;j mh 'I:-m no diiriu e L R R R
Oficial da Unido; Poder Executive, Brasilia, DF, 24 de Agosto de Secdo I, j i ASSINATURA E CARTHBO
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¥ ’ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Sadde do Estado do Ceard
Coardenadoria de Regulagio, Avaliagio e Controle
CRESUS - Central de Aegulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAD DE AlH
CODIGO DA SOLICITACAD: 12600083975
NUMERO DA AlH; 2318102216728

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTD
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2520148 - LUF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTARELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: TOS20048A546875 - RAMUNDA NOMATA DE ARALIO DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTD - IDADE: 26/12/1979 - 38 ancs BEXD: FEMINING
HOME DA MAE: FRANGISGA LEDA DE ARALIIO TELEFONE DE GONTATO:

HOME DO RESPONSAVEL: RAIMUNDA NOMATA DE ARALLIO DOS SANTOS
ENDEREGO: RUA BREJD SANTOS. N* 197 - JUREMA,

TELEFONE DO RESPONSAVEL: 85 - 32654303
BAIRRD: MARECHAL RONDON

MUNICIFIO DE RESIDENCIA: 230370 - CAUGAL uF: CEP: 81652580

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
DIAGNOSTICO INICIAL:S722 - Fratura subtrocantérics
DIAGNOSTICO SECUNDARN:

DIAGHASTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

FROCEDIMENTO SOLICITADO: (404050822 TRATAMENTD CIRLIRGICO BE FRATURA TRANSTROCANTERIANA
CARATER DA INTERNAGAO: INTERNAGAD EM AlH DE ALTA COMPLEXIDADE

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170150106780008 - GERSMAM GOMES DE LIMA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICTTACAD: DA0S2018 - 02:13  DATA-HORA INTERNACAO: 17/052018 - 08;10

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: NAC BE APLICA

unisusweab, com. br



03/0572018 UNISUS WEB

. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
', Secretaria da Satide do Estado do Ceara

:;jﬁqsgg ang:hmdnrl: muhm. Avaliagdo e t m&ﬂ.

wed CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do
sus
B0 mes e - UNIDADE: UF INETITUTD DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALE D
muulmn
VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAD
mmﬂm ; Para retomar a lista de solictagbes cligus em Voltar,
Selecho da solicitacio
g et \dantifcagso do paciente
Wﬁmm e mm-mmwmm
Confirmacio de cancelamento
Registro da transfaréncia
Confirmagilo de transfarincla ROME DA MAE FRANCISCA LEDA DE ARALIC
Cperagho finalizaca com sucesso
NUMERO DO PRONTUARIO §558620
ks DATA DE NASGIMENTO - IDADE 291271070 - 38 anos.
Acesso | Desconsctar BEXD FEMINING
e el MOME DO RESPONSAVEL RAIMUNDA NONATA DE ARALLIO DOS SANTOS
TELEFONE DO RESPONSAVEL (85) 22554303
ENDEREGO ALUA BREJO SANTOS, N* 187 - JUREMA
BAIRRO MARECHAL ROMDON
ESTADO DE RESIDENCIA CEARA
MUNICIFIO DE RESIDENCLA CAUGALA
Planten|sts
MEDICD D4BSTIREI0M - GERSIVAM GOMES DE LIMA
TELEFONE PARA CONTATO {85) 32555000
OBSERVACOES IMPORTANTES mspwmmmum
Solicitagio
NUMERO 12800083975
SITUAGAD BOLCITACAD AGUARDANDO REGULAGAD
CENTRAL DE REGULAGAD 23044021 - FORTALEZA
DATA - HORA OIS0 - 08:13
T PRORSSIONAL (4057326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
PROCEDIMENTO SOLICITADO 0408050832 - TRA CIRURGICO DE FRATURA
PROCEDIMENTO REALIZADD
cLiMIcA 13 - GIRURGICO - OATOPEDIATRAUMATOLOGIA
CLIMICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNACRD 4 - INTERNACED EM AIH DE ALTA COMPLEXIDAD .-—"'"HFQ .
GRAL DE PRIDRIZAGAD § - NTERNAGAD LOGAL ;‘Iﬁ.ﬁ-’;— -EEG P;:m'
Justificativa da internagho 'Gg“nﬂt" “—-"‘“‘
DLAGNOSTICOD INICIAL §723 - Frature ;
DIAGNOSTICO PRINCIPAL K{L’ 551 s
nmﬂmﬂum
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS ,,..F-‘,,-
;F‘mmnmmm' 5 PACIENTE COM FRATURA m
FEMUR NEGESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.
iﬂ i‘u‘m“ RESCO DE COMPLICAGOES E ABRAVOS.
PRINCIPAIS RESULTADOS DE

12



HOSPITAL ‘DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0801-15 CNES: 252884-3

L

FICHA DE INTERNACAD

=== ADMISSAD ] = == ===
Nimero Data Hora Convénio Classificacdo
201821601974 03/05/2018 11:28 PRAXIS SEM CLASSIFI

Caréter de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF cLINTCA CTRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD
Procedimento Solicitado Dias
8408050632 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA 4
===[ IDENTIFICACAD DO PACIENTE ] o

Nome Sexo
RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido
29/12/1979 38 Anos PARDA CASADO(A) CATOLICO (A)

Mae Pai

FRANCISCA LEDA DE ARAUJO JOSE MARIA DE ARALID

Conjuge Responsdvel Prontudrio
PAULO CESAR LEANDRO DOS SANTOS  FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS 2445885

CNS Registro Documento Informado

765280468546875 201B0257808681939 RG: 97802551882

Pais Municipic de Naturalidade CEP
BRASIL MORRINHOS/CE 61600-004
Municipio de Residéncia Logradouro

CAUCAIA/SCE RUA BREJOD SANTO

Nimero Complemento Bairro

197 MARECHAL RONDON (JUREMA}

Fone Mdvel Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)3259.4363 (85)9877.18196
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)
EMPREGADO FORMAL / GUARDA-CIVIL MUNICIPAL

=== CONTATO/ACOMODAGCAD ] =

Em caso de urgéncia avisar ﬁ:ﬂmudiciﬂfLﬂii
FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS - SOGRA mWeIee 238

Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
OBSERVACAD CLINICA MEDICA ~ EMERGENCIA

Atendente: maria.nataly Data: 83/05/2018 Hora: 11:41:27 Tempo: 00:13:05

=== TERMO DE RESPONSABILIDADE [====

FRANCISCA LEANDRD DOS SANTOS, abaixo assinade, responsavel pelo paciente
RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigagles julgadas necessarias ao
diagndstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicdes contidas
nos regulamentos do estabelecimento de sadde.

FORTALEZA(CE), 03 de maio de 2018 T
£=

RESPONSAVEL uA l <= "DMPREY EEGUF;?&-
w - ait Coy m\,\_d{;{'l GE"; MT;'I 'u ‘.rg F?:-i‘hl_rj*\;t'“

S
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 HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)

CNP]: ©7.275.884/80081-15 CNES: 252884-3
= mmﬂﬂlﬂ

TERMO DE LIBERAGAO DE ALTA

== INTERNACAD ] P T e
Nimero Data Hora Convénio/Plano

2018216881974 03/05/2018 11:28 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342

Médico Responsdvel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD - 5342

Procedimento Solicitado

840BB56632 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA

=== ﬁcmmciﬂ J===- P eSS
Acomodagdo/Leito Tipo de Acomodagdo Clinica Posto de Enfermagem
235/1 APARTAMENTO SIMPLES CLINICA CIRORGICA  POSTO DE ENFERMAGEM 0O
===| PACIENTE ] _—

Nome Sexo
RAIMUNDA NONATA DE ARAUJD DOS SANTOS MASCULINO
Mascimento Idade Religido Prontuario Registro
29/12/1979 38 Anos CATOLICO (A) 2445885 201802570081939
===[ DADOS DA ALTA ]====== —— = ==

Diagnéstico Principal

Procedimento Realizado

04080568632 - TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERLANA
Data Hora Motive

g7/85/2018 16:82 ALTA MELHORADO

=mn| DECLARACAD ]=== = . ——=r==== = ===

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsdvel e representante
legal do paciente RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS, DECLARA que foi
devidamente informado(a) gue o estado de saide do paciente apresentava
condigbes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a salide do paciente e 3
conduta terapfutica a ser seguida.
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0(a) abaixo assinado(a), na gualidade de responsdvel e representante
legal do paciente RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS, DECLARA que foi
devidamente informado(a) que o estado de saide do paciente apresentava
condicbes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a saide do paciente e a
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