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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2016
Carta n°: 9849729

A/C: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

Sinistro: 3160601850 ASL-1087287/16
Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017

Carta n2 10486382

A/C: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160601850 ASL-1087287/16

Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a MBM
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2017

Carta n®: 10604392
A/C: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

Sinistro: 3160601850 ASL-1087287/16
Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003587

Conta: 0000023137-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160601850 - 2
Nome do(a) Examinado(a): REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA JOAO ROMAO DE SA BARRETO n?¢251 - BREJO SECO - JUAZEIRO DO NORTE/CE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2003034092671 - SSP
Data local do exame: 26/01/2017 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO,0STEOSSINTESE COM PLACA, EVOLUCAO COM HIPOTROFIA E ENCURTAMENTO SIGNIFICATIVO, INFECCAO, NECESSIDADE DE
LIMEPEZA MECANICA E ANTIBIOTICOTERAPIA. ATUALMENTE COM BLOQUEIO DA EXTENSAO E FLEXAO DO JOELHO ESQUERDOS.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jow [ Jesw [ Jsow  [x]75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

EVOLUGAO INSATISFATORIA COM COMPLICACOES DA FRATURA E ACOMETIMENTO INTENSO DO MEMBRO. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - JUAZEIRO DO NORTE, 26/01/2017
Médico Perito: GABRIELA GRACA SUARES PINTO CRM:52.66379-4/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM
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tste topmuldrio deve ser presnchido exclusivamente com dades do bengficiario dz indenizétdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de Lercelros,

503 Gue essEs sejar pracuradoregs. Recomenda-se o preenchimeats em letra de forma e sem Fasuas, para evitar atraso na recebimento ds
1 e uzagio no banca. 5}&1(@, 1 6'1[}& E"i *
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- 0369650353 8. om (DL CTICE 10 ronssio el
F REMND& MEMSAL DE RS L_._r- ) LIQADE [:-E BFNEFIC!ARID{A} 5o UAU)H REFERENTE & mnm:zm;m / REEMEUOLSO DO
SEGURI DPYAT DA VITIMA 2 - i iU e AUTORIZO A SEGURADCORA LIDER D05 CONSORCIOS DO SEGURD
CAVaT & EFETUAR O CREDITO DF ACURDD £0M AS [MFORMACOES ABARND PF‘.?STADAS

[ 1ATroulal Susep 0% $454701 7 e 1ALa da prevengao O lavagem ge dinfieim no mercado sequrgdor, GEIRrming que TndAs &5 sPqurad ords s4u chigacas a
cnnstiluic cadastin fe 1oies a5 pessnas envolvidas no pagamento da indenizagan. Esle coduesbvo deve conter, além daos documentos de ilen TR ag ae pesial.

inlnsmagies acercd da prafisssa e da faiza de renda nensal.

Para evitar repregramacio de um pagamenio, lembre-se que o3 documentos abaixo relacionadios nao devem, dey =g

v Canlg saldrio efou beneficio - nos doowmantos aparecerein termoes tais corme: 1NS5 au PREWVIDENCIA S]L’.I."\t IM ﬁ M urlaf

« Comnie Empresarial - nos documentos eparecem bermos tals como: CHPLowe ME, #E imicro ermpresal oo L [SEGURADOR

- Conta conjunla quanda o baneficidriosvitima nao fo titular;
. Conta tipo FACIL, atancio para o limite de movimentagdo Ananceia mensal; 7 7 SET. 2016
- Conra tipn FACIE operacdn 023 da CEF Caika Eoondroloa Mederalk;
. Conea POLPANE A cperacio €13 ga CEF aberta em Unidade botéticas com limite de movimentagda financerg me & G il
- Tpata izloguesda, inativa ou ofm proposta sneste momenla revaga-ge 3 2ceitacaae de propesta de aberisra d ronﬁﬁﬂﬁﬁﬂ
cortprolratdrio dos dadns bancdrios);
IPT do beaefidriofuilima invdhd e ob pendente da reqularizagan ol cancelade recomendamas 8 consulla ao mile e« RECEITATEDIRAL
s ooeita fazgada gow b, bew corae o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros que ndo € o mesmn da conta infonoada para depdsito;

« Contas no periencentes & vitimafbeneficarios.

IMPORTANTE: Tambem paog devem sef aprescntados documentos que comprowern os dados Dancarios com fmagem digitabzada iscanner celzndn,

ERoritne 3, por meio da extratos hancadios infurmanda a movimantagaa financeira da canta oo copka do verso do cartdo maltiplo com infermacan

ca radigo de seguranda.

PARA CREDITO EM COMTA CORREMTE (TODOS 08 BANCDS)

N™ dao BARCD M" da AGENCIA (cam digitn, se existir) " cla CONTA (com digito, s2 existis]
o ———— e e - e e
: PARA CREDITO EMA ﬂhﬂi PORPARMC A {SORENTE BANCOS BRADESC ANCO DO ARASIL E CalXaA ELOMOMICA FECIER #.LﬁCSB ‘:il _q_
MY do BANCD W° da AGEMCEA [com digite, se axisiir) M= da COMTH {cam digite, 5B existin _!I 3

DECLARD QUE & COMTA ACIRSA MENCFONADA E DE MINHA TITULARIDATIE, UMe VEZ EFETUADO O RAGAMENTOLCREDITO DA INDIRIZALAD,
[BF ACORDO COM AS INFORMACOES DESC HTAS, RECONHECO O RECEBIMENTS E DOU COMO OUITAD0 SGvaloR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

[0zl £ DATA AESINATURA GO BENEMICIARID

fx_a_/ﬂw}wbghﬁq e Gotumbhg w046 XRagine AR U] 6 qE Lo

@ ATENCAQ ——— _.44___ L - —e o _

O Spqurn TRVAT garants indenizagao e R13.500,00 em caso de rarce (valor nue serd pago aads loginays beneficiarieds, obedecer e 3 [egElzihe vigents
n2 darg go acidente), ndenizagac de até RE13,500,00 em casa de lavalidez permanente (valor que varia cenforme 3 gravidade das sequelas e Ge 2rordo cam 2
1ab=la de s=guro prevista na lei 11.945/10090 £ reerbolsp de atd RY 2.700.00 em masa de despesas méd|oo-hospltalares,

- Para gromaanhdt O proCesso de andlise oo pedido de indenizagdn, acesse wwid pratseouradolransilg.com, b o Liges pATa o SAC DPVAT DEND-0121704




CALxA

AUTE-STENDTMENTG - Ak, HOVA JUAZETRD
BaTR: @5/06/27016 HORE: t9i@? .08
TERRINAL. 0 355871085 COMTROLE: J587tPRSASAS

COMPROVANTE DE TRANMSFEREWC]A £)FTRGNICA
GE YALORES - TEY

REMETENTE

COCAARERTCTS @ 3587 [/ HOVA JUAZETRD
CaOMTa ©BI3, 08,832, 431-0

NOME - Dad1s0 GOMES 0A SILYA

FayaRecron by -
CULAACENCIA ¢ 3587 / NOve JAZETRG

LN t 813,068,623 3974
HOME T REGINA SHERLE D4 S FERREZRA
WALOR : T T

DATH GE EFETIVACAT . @5/88/:G16

DEEITﬁ-HE#LTEHQD'EUH'SUEESSH. A PREVE:RD
U0 CRENITO Ma COMTA DESTINO E DE 38
WINUTOS,

Infarmacées, reclamscdes, suyastdes e elogips
SAC CRIxA: dhBW-77E D141
Duvidorla da CALZAA: @3BA-779 7474
W, caixa, gov . br

M B M
SEGURADORA

2 7 SET. 20%

DPVAT
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o _EEETARJA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL U
@Q% iﬁE:uc:m L . =g g {&i‘ﬂg
T DELEGACHA REGIONAL DE JUAZEIRO DD KORTE % €Ly,

BOLETHM OE OOORRENCIA ® 484 - 10548 JED‘E&\'
Dados s Gmrrem:#n -

Natureza 9o Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data { Hore da Camunicacdo: D7/02/2008 11:468:05
Cata f Hors da Ocorvéncia: 25/08/2016 04:00:00
Endereco da Qeorrencia: AY CASTELO BRANCO
Campleranta; i
Bairra: PIRA} A Municipio; UAZEIRD DO NORTE/CE
Ponto de Rafqﬁm:ia:EEQﬂMﬂ COR £ S4C BENEDITD

Dadlos gefs) Vitima(s)

Mame: RFEEN& SHERLE BA EsELUA FERAREIRA

Magrimento: I0/1L2/1885 CPF: 038.965.373-28

RG: 2003034082671 Oraéo EmissanssSP LF: CE
Fillagap: (RIS MARIA DA SIEVA FERREIRA

JOSE WITEMTE FERREIRA

Endereco: RUA JOAD ROMAQ, 351

Eairro: BREJO SECD CEP:
Munlclpio: JUAZEIRS DO MORTE/E

Pais: BRASIL Telefene: W

Heiiciaris{s} sEcUIRA ~RA
Nome: JOSE CARLCS D& SHLYA :
Nascimente; 03/01/1897% CPF:862.2%8.8213-15 27 ST zm L
RG: 7020112152 Orgéo Emissar: 85P ~ -

Filiscao: RAIMUNDA DOS SARMTODS BA SilLVa

ANTONIO NOGUEIRA DA SiLVA DPVAT

Enderego. RUA IOAC Hﬂ“ﬂhﬂ, 251

Rairre: BREIO SECO CEM

MLII‘I|"“[F.'I|CI jUﬂZEHRB B MORTELE

IPois: BRASEL Telzfohe: {PB) SB8AIL-2387
Rados dofs) Welnulofsh

1) Placa: HZADETS U CE Municipio; JHAZEIRG DO NORTE Chassi:
OCEMEDDRNTE08229D Renavam: SOTT2CE7E Tipe do Velfeulo: MOTOCICLETA Marea /
Fedele: YAMAHAMNEBR 125K Ano Fabricacdo: 700G Ann Modele; 3007 Combugtivot:
GASDLIMA Cor: LARAN]A Proorietirie: |O5E CARLOE BA SELWA Shuacls: RHAD
IMF CRMADD Envelvimanto: ENVOLYWIoD

 historlco e

Advertido das penaildadm cominndes ae crima de falso testemunho, relata |

z VitimafNoticiante QUE canduziz a hatocicleta acima identificada e

transpnri:ava # pesson de Regina Sherle da Silva Ferreira coma passageira,

senda que, epds passarem por Umia [embade, Regine Sherie veio a cair para
tras, em ¥lrtude ge tar ingerids bebida alcpéllca, vinde 2la a fraturar &

disfise do fémur ssquerdo. além de escoriacies am ambro esguerdo. A

vitimia Toj speorrida pelg SAMY para o HRC. E nada mais disse.

DEIFGACGA DEETIHO DELEE&EW%L GE |HAZEIRDE DO HORTE
RESBPONSAVEL PELC REGIETRO @ 3

?ﬁ@‘nmsmgn RICARTE JUNLGR » MAT,: 404868-1-5

QELESATTA REGIONWAL DE JUAZEIRC DOMORTE Pig. f e
Impreess enr GROMI0I0 12:.01:27




BER  GOVERNG DO ESTADD DO GEARA
I SECRETARIA DA SEGURANGA PUSLICA © DEFESA SRCIAL

vty PoOLICIA oL
““*”Q;”**' DELEGACIA REGIONAL DE JUAZERO 50 NORTE

WISTO DO DELEGADDIAY :
FRARCISCO MANCELD MOURA O ALISEIDA « HAT.: 133820303

BOLETH DE QCHORRENCIA N° 483 - 105842 7 2046
RESPOMEAVEL BELA INFORRIACAD: X - 4
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DPVAT
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML

Eu, A« jj 10 l&ad)_\fmri FAQL | portador da cartens de
idanndade n? 0%54001%‘%3 e jnsciite no _CPF/WF soh o n? (165?#3‘& )
cosidente e domiciiade na ' ifle’y) Fﬂi rﬂﬁj *'{j

Estade Ao  deciarn, sob as peRas da fei que
ossibutado de apresentar o laude do Instituto Medico Legal  IME para o fins de requenments e
neerizacdo do seguro DPVAT (lef n? 6.134//73), wma ver gue:

[ i M3 ha estabelecinenia do (B0 G rmuricipio da minha residéncia. au

{ |0 estabeleciments do 1ML localizado no Munitipio em que resige E2o fealers pericas para hns de
priva da Segure DPYAT, ou

H | O esiabetecimenta do IML 1ocabzado no Municipio em gue resido realiza pennas com e
superior a S& inovenia) dias do respaciiva pedide:

Com o objelivo de germunr o exame domaie pedido d2 inderizagdo do Sepguro DEFVAT, para & cabre e de
mvalider permanente causade diretamente por wRicuio autamolor e via tercestre. saligity gue ests Gecdsrario
pormita e prosseguiments a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdc do loudo do institubo Rledico
tegal- ML, concordanda, desde ja, em me submeter g pericia midica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
comrels avshacin da existénciz € alengio do graw da lesdo, ou lesdes, para as fins o §17 do art. 3% da tei n®
£.imafra.

Declarn ainda sstar ciente de Que @ aLlomizagha para @ realizagdo dessa pericd nae significa prewa
cancordancia tom a Ruture avaliacBn médics ou renénoia so direto de impugnd-la, caso discorde dooseu

Lonteddo.

% uginasecRudasvatengas

fssieatiera do declarante
conforme documerto de idertificacia

MEMHAI

éﬁimsum&a Tnke-61, 6/3/46 |SEGURADORA

Local & daa 7 7 SET. 20

DPVAT

ki a]



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH 3

HOSPITAL REGIONAL DD CARIRI - HRC oy g
ORGAMIZAT A0 SOCIAL SAUDE

T TADO 156 L EARA

RL 1 U S R

EGUR, a2

2 7 SET. 201

FICHA DE ATENDIMENT

e , . nn\fm
. IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTR LT ¥ ]
Nome: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA ProntuériL: 139157 —AdmTisssB:  26/05/2016

Data Nasc.: 010141980 Idade: 26 ano(s) 4 mes{es) e 25 diafs) Telefone: Ba 8B242270 4
M3e: NAD IMFORMADD _

Sexo:  Femining RG: Municipio:  JUAZEIRC DO NORTE

CEP: 62010-000 Bairre:

Enders¢o: RUA SAD MAMEQGE

~ CLASSIFICACAD DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: VERA SANDRA CALIXTO ALVES Horaric: 0506
Queixa: pacierie chega ao sernvigo, vitima de acidente de mofo, apresentando escoriagdes pelo corpo & dor em mie

_fm‘xograma: TRAUMA MAIOR 4
fzcrifminador: DOR INTENSA
ﬁ o o 15 Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulsa/FC:
ATENDIMENTO
Médico: FRANCISCA PRISCILA SAMPAID CRLZ TELES CHRM: 18756
N® Atendimento: 325062 - P.A.C Acidente: Sim Agressao: Mo Poso:

Elxo: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipdtese Diagnastico: MOTGCICLISTA [QUALGUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO MNAC
ESPECIFICAD w :
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE COMPARECE AD SERVICO COM HISTORICO DE ACIDENTE MOTQCICLIZITEO, PACIENTE TRAZIDD
PELO SAMU , PRANCHA RIGIDA, SEM COLAR CERVICAL. REALATA PERDA DA CONSCIENCIA, NEGA NAUSEA 01
VOMITOS, NEGA DOR EM COLUNA CERVICAL TORACICA OU LOMBAR. APRESENTANDO SINAIS DE
EMBRIAGUEZ. . AQ EXAME FiSICO:

A—VIAS AREAS PERVIAS , SE SINAIS DE OBSTRUGAQ. _
&- PACIENTE ELUPNEICTO, AUSENCIAS DE HEMATOMAS G CONTUSOES EM TORAX. N EGA DOR VENTILATORIC
g EPENDENTE, BOA EXPANSIBILIDADE TORACICA, MV+ RA-
 AEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SANGHAMENTS ATIVO. FA 120X80 FC 80

- GLASGLOW 15, CONSCIENTE B ORIENTADA

£~ PRESENCA DE ESGORIACOES EM OMBRO ESUQERDO E FACE. REFERE INTENSA DOR A FALPAGAD DE
COXA ESQUERDA, COM LIMITAGED DA MD NTACAQ DO MEMBRO
SOLICITQ EXAMES DIE IMAGEM. RX. TORAX, COLUNA CERVIGAL.

comprovactun do Oto decloruanadtiuio

EXAME
vptjf% il2

T Nome Dala Solicitagio | Urgente | Shuagao |
RX COLUMNA LOMBO-SACRA APALATERAL {0204020068) 26/05/20" 03:33 [M&o Pendenle

BX TORAX (LEITO} (0204030170} ==REX ] 2605201 05:33 [Mao Fendenie
HEMOGRAMA COMPLETO ==REX {0202020380) : 2054200 03:23 [Mao Fendante

RX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL (204020034) Z6/05/201 0533 [Nao  [Pendents
RX FEMUR E AP/P {0204060117) 2808201 05:23 INGo Pendenle

RX JOELHO E AP/P (0204060125) 26/05/201  05:33 |Nao Pendenie |

"

Hua Catulo da Paix3c Cearense, $/N, Trifngulo - CEP 83041-162 - Juazeire do Morte - CE
Unidade mantidz com recursos piiklicos, provenientes da seus impostos e contribuicSes sociais.




PRESCRICAD

Médico:  FRANCISCO BRUNO CELIAC CABRAL CRM: 16420 26516 05:36
Prescrigio Hordria:
METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE NAUSEA E VOMITOS DE 8/6H .
CETOPROFENF 1 AMP + 1000 DE SF 0,9% EV 12/12H {}/ng)o
DIETA ZERQ
SF 0,9% 1000ML EV ABERTO
5G5% S00ML EV DE &/8H _ )
TRAMAL 1 AMP + 100ML DE SF 0,9% EV DE B/8H _ Otr-%a
-
i ENCAMINHAMENTG - CONDUTA FINAL
L] alta, Conduta L] Obsenvacao [} Aeiferéncia para; 1 Obilo
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Rua Catulo da Paixéo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recurgos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




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: 23/02/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 7.087,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 03587
CONTA : 000000023137-4

Nr. da Autenticacdo 53F9A0777BFA1CI91
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu, 2 :ahﬂ&i

YR

T L .

Forvio

Dﬂ[{)ﬁfﬂq{'ﬂ@ﬁiJ data de expedn;aoQ_;,‘_!_Q,rﬂ_g_, Orpio LR TTE éj'P."rﬂL

CPF ngﬂfﬁq Q65313~.33 . venho perante a este instrumento declarar que ndo

possug comprovante de endereco e meu nome, senda certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixa descrito seguindo, em anexn, documente comprobatdric em

narne de terceiro:

Logradouro

{RuafavenidafPraga)

Momero

Bua :jbcxo Moroo |

95,3

|

Apto / Complementa

E..airro ﬁnﬂ,}ﬂ SZC;O
jdade /fuc:u?om do ﬂ@nlﬁ
Estado G r@

CEP

649, 035 =430

Telefone de Contato

(5% 3548 -0308

E-raail

Por ser verdade, firrma-me.

Local e Data: éﬁj@%@ﬁjﬁﬁ.ﬂ&, 1}3‘6‘/0 Q [ﬂ‘g

Assinatura do Derlarante: EEE a{' Voo SR Fays | ra e g

=L
SEGURADORA

2 7 SET. 2015

DPVAT
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Imolrcd A

DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu,_ Dovudnr - Gorrned da /%AM/
RG nelall 0539605022 -daa de cwpedi;éu&fﬂfi&, Grzde  Dedridsn

cerne G68. 4459, 593 10 |, venho parante a este instrumento declarar que n3o
possuo comarovante de endersco em meu narme, sendo certo e verdadeiro gue reside

no endereca abaixo descrito seguindn, em anexo, documento comprobatério em
nomd de terceiro:

Logradaura

(Rua/avenidafPraca)

. SeporsdBis  Fovwans da S

Nifmero
w53

Apta f Complemento
Cidade .
e eana
¢eF B 630 24 - 590 g’
Telefons de Contato f

g RE)9a8¢1._ga213
E-mail L M M

i} 'S'EGﬁ-éiDORﬁ

2 7 SET. 2016

LﬂcalEDaEa:W u_ﬁ(éﬂ ?M”?;{C\ fas ﬂj@/ﬁ?z‘fcé DPVAT

Assinatura do Declarantw &_ i,éﬂ .

Par ser verdade, firma-me.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o, @emm Shele dow Silua. Fanara
RG n@mﬁﬂﬁﬂm&ﬂ Jdata de expedicdo ﬁ' _QDrgao 5513—0& I P e
CPF nE(B:} q 65:3713 _Qg venho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovanie de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeirn que resido

no endere¢o abaixo deserito seguinde, em anexo, documento comprabatdrio em

nome de terceiro:

l Lopradoure - — _—
|

| [RuafAvenida/Praga) — -

I ua. Loxd  Fmon

Mimera S &54

. Apta f Complemento

R Brug Seco

dade bqueQmQ de Tlonte
Esitadc: QJ{ A
CEP 63 OB&‘J\BO
Telefone de Contato 90) 35496399 /@83 O 034955

|

E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data:;L_QlQIIDﬂqQ'CDr 03/0“1/{}#_ SEG?GFE&U&SRA

b3 AN 200

DPVAT
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevengic a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 44512, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadasirc de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagéo comprobatdria.

A recusa em formecer as informagdes e documentos requisitados neste
forruldric nao impede o pagamento da indenizacZe do Seguro DPVAT.
contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicacan ao COAF?.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsével pelo conliole e

- fiscalizagdo dos mercados de scgure, previdénela privada aberta, capiializacdo e resseguro.

* Consstho de Comtrale de Afividedes Financeiraz — COAF, drgdo infegranie da estrutura do
Miristeéro de Fazends, lem por fnatidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
praminar € idenlificer as ocolféncias suspedas de alividades iffeftas previsfas na Lev n°
961308

Pelo exposto, su___Damido Gomes da Silva . portador(a) do
RG n® _CHNH:03388605027 , expedido por__ Detran-CE , BmM

_25 / 01 /2004, CPFICNPIN"__ 968 453 503-10

na gualidade de procurador{a)fintermediario(a} do baneficiaric (a) ?E‘%&ﬂf Shen le

Ll ST ﬁm do sinistro de DPVAT da natureza ,wwu/ﬁadfj.-
da vitima_fegir Shenle oo Silen, Wgﬁ . & canfarme

determinacgic da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas.

Profissdg. _Recuspo informar Renda Mensal, RE__Recuso [nformar

Dacumentos comprobatorios:

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO SEGURADORA

t 2 7 SET. M5

DPVAT




. [NS?ITUTd DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR -iSGH o "D Wm _ TN Covinne o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 1‘5 p e ®YP Erano so Ciard

NECFEurie f Eerdr

' ORGANBAGRO SocAL sator I!IIIIIIIIIIIIIWWIHIII
FICHA DE ATENDIMENTO

(L TEDESTE oY

IDENTIFICACAC PACIENTEfCADASTRO

Meme: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA Prontudrio: 133197 Admissap: ZEB03/2016
Data Nasc.: 30/112/1985 Ildade: 20 anois}€ mes{es)e 30 dia(s} Telefone: 58 BB242279

Mae: IRIS MARIA DA SILVA '

Sexo: Femining RG: 2003034092671 Municiplo: JUAZIEIRD DO NORTE

CEP: Bairro: |, o

Enderego: RUA SAD MAMEDE

CLASSIFICAGAQ DE RISCOD
Risco: LARARNJA Classificador: VERA SANDRA CALIXTO ALVES Horaria: 0508
Queixa: pacients chega ac servigo, vitima de acidente de mato, apresentando escariagdes pela corpo e dor em mie

Fluxograma: TRAUMA MAIOR
Discriminador: DOR INTENSA

SatoD2: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: ~° :_' : Régua: 8 PulsofFG:
ATENDIMENT«D -

Médico: FRAMCISCA PRISCILA SAMPAIO CRUZ TELES : - .CRM: 16756  N* - 325069 P.AL

lAcidente: Sim Agressao:  Nao Peso: :

Eixe: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipdtese Diaghdstico: MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UMK AC[DENTE DE TRANSITD NAD
ESPECIFICADOD
Comorkidada;

HDA/Exame Fisica: -

PACIENTE COMPARECE AQ SERVICO COM HIST(‘JRICD DE ACIDENTE MOTQCICLISITCO, PACIENTE TRAZIDO
PELO SAMU , PRANCHA RIGIDA, SEM COLAR CERVICAL. REALATA PERDA DA CONSCIENCIA, NEGA NAUSEA OU|
YOMITCGS, NE?A DOR EM COLUNA CERVICAL TORACICA OU LOMBAR. AFPRESENTANDO SINAIS DE EMBRIAGUEZ
. AD EXAME FISICO:

A - VIAS AREAS PERVIAS | SE SINAIS DE OBSTRUGAD,

B- PACIENTE EUPNEICO, AUSENE:IAS DE HEMATOMAS QU CDNTUSDES EM TORAX. N EGA DOR VENTILATORIO
DEPENDENTE, BOA EXPANSIBILIDADE TORACICA, My+ RA- -

C- HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SANGRAMENTD ATIVO. PA 120X80 FC 90

D- GLASGLOW 15, CONSCIENTE E CRIENTADA. . -

E- PRESENCA DE ESCDRiﬁ.CﬁEE EM OMBRO ESUQERDO E FACE. REFERE INTENSA DOR A PALPACAQ DE COXA
ESQUERDA, COM LIMITAGAOQ DA MOVIMENTACACQ DO MEMBRO

SOLICITC EXAMES DE IMAGEM. RX. TORAX, COLUNA CERVICAL,

CLASSIFICAGAQ DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Ris-.-;n Profissional
26/05/2016 05:06:00 | TRALUMA MAIOR DOR INTENSA LARAMNJA VERA SANDRA CALIXTD
ALVES
_— e
A B IV
sEGURA DORA

.

ST 97 SEY. 206

1

Rua Catulo da Paixio Cesrense, S/N, Tridngulo - CEP 63041162 :Juaz'Errgﬁn Norte - CE
Unldade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes sociais,

DPVAT




EXAME

Morne Data Sclicitacio | Urgente | Situacio
RX COLUNA LOMBO-SACRA AP/LATERAL (0204020069) 26/05/201  05:33 [Nao Realizado
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380 26/05/201  05:33 [Nao Realizado
RX TORAX (LEITC} (0204030170} =»REX - . 26/05/201 05:33 [Nao Realizado
RX COLUNA CERVICAL AP/LATERAL (0204020034) 26/05/201 0533 [N&o Realizado
RX FEMUR E AP/P (0204060117) 26/05/201 05:33 [Nao Realizado
RX JOELHO E AP/P (D204060125) 26/05/201  05:33 [Nao Realizado
TAP - TEMPO DE PROTROMBINA =>REX (0202020487) 26/05/201 09:22 |[Nio Realizado
TTPA - TEMFO DE TROMBOFPLASTINA =>REX (0202020134) 26/05/201 ' 09:22 |[Nao Realizado
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380} 26/05/201 . 09:22 |Nao Realizado
RX MAQ E AP/OBLIQUO (0204040094} AMB 03/06/201 0846 |Nao Realizado
PRESCRIGAO
Médico: ANDRE LUIS SANTANNA .. _CRM: 9492 DS/06/16 10:50
Prescricao Horério:
EM 05-JUN-2016 (DOM). EMBORA PRE DF'ERATGRIO DE FRATURA DIAFISARIA
FEMUR (E), AGUARDANDO VAGA NA TO, NAQ CONSEGUISEQUER EXPLICAR A
NECESSIDADE - NO MOMENTO - DA INSTALAGAQ DE TRACAQ TRANSESQUELETICA
EM TAT, QUE A PACIENTE IMEDIATAMENTE RECUSOU O PROCEDIMENTO. DEIXO
AQUI REGISTRADO QUE ESTE PROCEDIMENTO E UMA ROTINA ORTOPEDICAE A
PACIENTE - PELO MENOS HOJE - NEM SEQUER DEU.OUVIDUS AOS MEUS
curativo diario em escoriagoes i
Bromoprida TAMP + AD 1BML EV 8/8H, Se Nauseas ou vdmitos : _r
Tramadal 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H
PREVENGAQ DE ESCARAS
Captopril 25MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg
DIAZEPAM 5MG VO AS 22H
CG + SV 8/8 H - AGUARDA VAGA NA TO
Cipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H
RANITIDINA 50 MG EV 12/12 H .
ENOXAFPARINA 40 MG SC 1X/DIA S L i
DIETA QORAL LIVRE T '
SF 0,9% 1000ML EV EM 24 H -
curativo diario am ESCOI’IE;OES
Bromoprida 1AMP + AD 18ML EVY 8/8H, Se MAuseas ou vimitos -
Tramadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H TR
PREVENGCAO DE ESCARAS SEGURADORA
Captopril 25MG 1CP VO Se PA>=180x110mnHg o
BIAZEPAM 5MG VO AS 22H ] £ F
CG + SV 8/8 H - AGUARDA VAGA NA TO B_?p, T
_|Dipirona 1aMP + AD 18ML EV 8/5H LY
RANITIDINA 50 MG EV 12/12 H
|ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DIA

H

Rua Catulo da Paixio Cearense, 3/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

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




PRESCRICAD

Médico: FRANCISCO BRUNO GELIAQ CABRAL CRM:

16420

0406116 0D:06

Prescri¢do

Hordarig;

DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% 1000ML EV EM 24 H

curativo diarlo ermn escoriagoes

Bromoprda 1AMP + AD 18ML EV 8/8H, Se Naluseas ou vomitos

Tramadol 100MG + SF 100ML EY em 30MIN 8/8H
PREVENCAD DE ESCARAS ’

Captopril 26MG 1CF V0 Sa PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM 5MG VO AS 22H

GG + 5V 8/8 H - AGUARDA VAGA NA TO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12112 H

EMOXAPARINA 40 MG SC 1X/DHA

DIETA ORAL LIVRE

SF 0.9% 1000ML EV EM 24 H

curativo diaro em escoriagoes

Bromoprida 1AMP + AD 18ML EY 8/8H, S Nauseas ou vimitos

Tramadal 100MG + SF 100ML BV em 20MIN 8/8H

PREVENCAQ DE ESCARAS

Captopril 250G 1CF VYO Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPAM 5MG YO ABS 22H

CG + 5V 8/8 H- AGUARDA VAGA NATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 124112 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DA

DIETA ORAL LIWRE

SF 0.9% 1000ML EY EM 24 H

Tramadol 100MG + SF 100ML EV am 30MIM 8/8H

FREVEN{ZAQ DE ESCARAS

Captopril 25MG 1CP VO Se PA>=180x140mnHg = T
DIAZERPAM SMG VO AS 22H )

CG + 3V 8/8 H - AGUARDA VAGA NATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RAMITIDIMA 50 MG EV 12112 H

ENOXAFPARINA 40 MG SC 1X/01A

DIETA ORAL LIVRE

S5F 0,9% 1000ML EV EM 24 H

solicito tracao esqueletica

Tramadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H

- |PREVENCAQ DE ESCARAS

Caplopril 25MG 1CF VO Sa PA>=180x110mnHg

|DIAZEPAM SMG VO AS 22H

3

Rua Catulo da Paixéio Cearense, SiN, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e cd‘lntrlhui;ﬁes soclais,




PRESCRIGAQ

Medico: JAMACIR FERREIRA MOREIRA : CRM:

4344

¢
J
|

31/05i16 0843

Prescrigio

Harério:

CG + BV 8/8 H - AGUARDA VAGA NATO

Dipircna 1AMEP + AL 18ML EV 6/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12712 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/DNA

DIETA CRAL LIVRE

SF 0.59% 1000ML EV EM 24 H

Tramadol 100MG + SF 100K EV em 30MIN 8/8H

PREVENCAQ DE ESCARAS

Captopril 25MG 1CP VD Se PA>=180x110mnHg

DIAZEPARM MG VO AS 22H

CG+ 5V B8 H- AGUARDAVAGA NATO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV B/6H

RANITIDINA 50 MG EV 12/12 H

ENOXAPARINA 40 MG SC 1X/D1A

DIETA QRAL LIVRE

SF 0,8% 1000ML EVY EM 24 H

FREVENCAO DE ESCARAS

Captopnl 25MG 1CP VO Se PA==180x110mnHg

DIAZEPAM SMG VO AS 22H

CG + SV 8/8 HS - AGUARDA VAGA NA TO

Dipirana 1AMP + AD 18ML EV B/6H

RANITIDINA 50 MG IV 12112 HE

ENCXAPARINA 40 MG 3C 1X/DIA

METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE NAUSEA E VOMITOS DE 8/8H
DIETA ORAL LIVRE '

SF 0,9% 1000ML EV EM 24 HS

TRAMAL 100 MG + 100ML DE 5F 0,8% EV DE 8/8H

CG + 5V 8/8 HS - AGUARDA VAGA NA TO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

RANITIDNA 50 MG IV 12/12 HS

ENCHXAPARINA 40 MG 50 1X/D1A

METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE NAUSEA E VOMITOS DE 8/8H

DIETA ORAL LIVRE

5F 0.5% 1000ML EV EM 24 HS

TRAMAL S0 MG + 100ML DE 5F 0,9% EV DE 8/8H

CG + 5V 8/8 HS - AGUARDA VAGA NA TO

Dipirona 1AMP + AD 18ML EV 6/6H

METOCLOPRAMIDA 1 AMP + AD EV SE MAUSEA E VOMITOS DE 8/8H

*|DIETA ORAL LIVRE

TRAMAL 1 AMF + 100ML DE SF 0,9% EV DE B/8H

JRANITIDINA 50 MG IV 12112 HS

T4

Rua Catulo da Paixdo Cearense, SIN, Tridngulo - CEP §3041-162 - Juazeiro do Norte - CE
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EVOLUGAD

Data Cadastro Usudrio Cadastro

Des:ﬁrln;éo

26/05/2016 00:00 MARCELQ NOGUEIRA LIMA

TRAUMATOLOGIA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE
MOTOCICLETA - ALGO DESORIENTADA - HEMATOMA
NA FACE - COLUNA CERVICAL LIVRE - SEM
CREPITAGAD NOS OMBROS - ESCORIACAO NO OMBRO|
ESQUERDOQ - MOBILIZA ATIVAMENTE O3S MMES - BACIA
ESTAVEL - MOBILIZA ATIVAMENTE O MID - DOR E
ENCURTAMENTO NA COXA ESQ 5EM FERIDAS LOCAIS.
AQ BX OBSERVAMOS FRATURA DIAFISARIA FEMUR
ESQUERDO COM INDICAGAO DE TRATAMENTO
CIRURGICO,

CD - 50L, EX5 PRE GPERATORIOS { FAGO
PRESCRICAD { SOL. INTERCONSULTA A BUCO MAXILO
{ APDS ALTA DA CIRURGIA GERAL TRANSFERIR PARA

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL :

[] Atta. conduta [] Observagio

-

[[] Referéncia para: [] otito

5
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RELATORIO MEDICO

maa e

i

Governgos
Lsrape po Coand

REGI{IREAL
B0 CARIRI :

’r

Paciente: REGINA SHERLE DA SILVA FERREI.RA
[Enderego:RUA SAD MAMEDE

Prontudrio:
ldade:

133197
30 anofs) § mes{ss) & 16 dia(s)

Enfermaria: 01
13:56 Alta: * Nao Informada *

Clinica: TRAUMATO-
Internagao 05/06/2016

Bairro: UF:CEARA Sexo: Famining
CEP: 63010-000 Cidade: JUAZEIRD DO NORTE
Localizagao . .

Laito: 403

* Mao Informado

Relatoric
Tipg de Saida: Alta

Resumo Clinico
fratura do fémur esquerds

Exames Realizados
o

Terapéutica Utilizada
us&intesa do faémur asgusrda

Diagndstico

Cancelada
Mao

VZ.MDTDCICUET;& TRAUMATIZADD EM COLISAD COM OUTREQ VEICULO NAO-MOTORIZADO

CIAGNOSTICOS

Frincipal
3im

Codigo
Vaa

Descrigdo

Candigdes de Alta
Melhorada

Observagdes Complementares

curativo diarin

retornar ag ambulatério do dr leonarde taitire em 10 dias
nfo pisar com o membro operddo
Responsavel

h : THIAGO CALDAS LEAL

Crata: 15/06/2016

Data Programada da Alta:

MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAD COM QUTRO VEMCULO NAQ- MOTCIFEIZADD

15/08/2016

M M |
SEGURADORA !

2 7 SET. 20%

DPVAT

Agendamento

Data:

Data:

Hora:

Hora:

Cédigo

Codigo

Rus Catulo da Paixao Ceansnsay
Unidade mantida com recursas

M, Trlangulo - CEF §3041-162 - Juazeito do Noro - GE
blicos, prevenienkes de ssus imposios g conlibuighes socials.



" Data | |

. b - . _ . _— e AL
* [NETHUTC DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - I1SGH ! ,,__,LJ . PEdi s IV IERNG
' : ; Lo s T i -
T, "HOSPITAL REGICNAL DO CARIRI -HRG ! 'd_»..l gy RERREAL @ Esrmno 1o Rt
g ) ! ]l IR maCATT) ' SR PTd £ S
. DRGANIZACAO 30CIAL SALDE
Relatorio de Cirurgia Data de Candluso: 12/06H6 21:02
Faciente: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIFA, Frontusrio: 133197 Ot. Mascirmento: oM 21985
Chnicar  CENTRO CIRURGICD Enfermana: Sata Cirurgica Leitn: 040G
Cinrgido:. EDUARDO CORRE|A LIWA RODRMGUES DE MEDEIRDS  Anestesiologia: " Mao Infarmardo **
1% Avxiliad: LEQMARDO TAITIRO MIYAZAWA 2% Auxiliar:
Enfermeaing; LIOYAMNE OF SOUSA CALIXTS Clreuian le:
Instrumoniador:
Procedimentos Propostos
Codige Descrigio Frincipal
0405350519 TRATAMENTQ CIRURGICO DE FRATURA DA DMAF|SE 0D FEMUR g
Procedimeantos Realizados
Codigo Peserican Frincipal
MOB050513 : TRATAMEMTO CIRURGICC DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 5
CHagrastico prée-oparatorio: Ralatoric Imediale do Patologista;
" Maa Informadao ** ** M3o Informado **
Exame Radiolagica: Contagem Compressas & Instrumental:
** W&o Informada ** = Nao Infermadn **

Acigentes o ncidenies:
. Infarmado **
Anestesia | Ocarréncias Principais:

* Mo Informadgg ™

Relalar as Causas que Justifigusm a Longa Duragde da Cirurgia:
** M3o Informado **

Grau de Contaminagio: Limpa Tipe de Anestesia; Bloguels

DESCRICAC DA OPERAGAD
Wia DE ACESS0 -TECHICA -TATICA -LIGADLRAS -DIRENAGEM -SUTLRAS -MATERIAL EMPREGADD -ASPECTOS DaS VISCERAS

1-PACIENTE EM DECUBITD DORSAL, SOB ANESTESIA

Z-AEEEPEIA E ANTISSEPSIA

3-APOQSICAD OE CAMPOS EETERELS

4-INCISAC LATERAL EM FEMUR ESQUERDCG, SOBRE FOCO OE FRATURA

5-DISSECCAD POR PLAMNGS ATE WISUIALIZACAD DE FRATURA,

6-OBSERVADLD IMPORTANTE ENCURTAMENTD LOCAL

F- EXTEMNSAD DISTAL DA INCISAD, PARA FEMUR DISTAL

4- PASSAGEM DE FLACA DCP LONGA, OE 16 FUROS

9- CONTROLE RADIDSCOPICO SATISFATORIO

10-PADE DAGEM DA FLACA DCP

11-PASSAGEM DA FLACA E FIXACAD DNSTAL DA MESMA COM 1 PARAFLISO, INICIALMENTE
12-REDUCAQ DG FOSO DE FRATURA

1iilx-ﬁ.CAO PROXMAL DA PLACA COM 1 PARAFUSO ( PERCUTANED ), PROVISGRIAMENTE

NTROLE RANOSCOPICO BATISFATORG
1 SEGEM DE 3 PARAFUSOS DISTAIS £ 3 PARAFUSOS PROXIWMAIS { PERCUTANECS & MANTENDO REDLICAC DA PLACA EM PCHNTE
16- LIMPEZA CORIDSA LOCAL COM SF 0,9%
17~ SBUTURA POR PLANODS
18- CURATIVO ESTERIL LOCAL

19- ENCAMINHADO A RPA i B2 RAA
' SEGURADORA

2 7 SET. 20%

DPVAT

Assinatura Cirurgiao | EﬁE:E/MEC
Rua Catule da Paix3o Cearense, S/N, Tridnguio - CEP $3041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursas publicos, provenientes de seus impostos e contribuigSes sociais.
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Cumprovame de nserigiio no CPF hitps: ffwww receita. fazenda. gov br/Aplicacoes/ 85 /ATCYA/CPF Co. .

hinistérip da Fazenda
Secretariz da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Sitvacao Cadastral no CPF

N® do CPF: 039.965.373-28

Nome da Pessoa Fisica: REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA
Data de Nascimento: 30/12/1985

Situacao Cadastral: REGULAR

Cata da Inscrigdo; 15012007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:03:26 do dia 06/09/204¢6 (hora e data de Brasilia).
Caédigo de controle do comprovante: FOAD . SD2E.CADB.65CC

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na internet, no enderego www receita fazenda. gov.br

Este documento n&o substitui o "Comprovante de Inscricaa no CPF".

(Modelo aprovado pela INMRFB n® 1,548, de 13022015

TR,
SEGURADORA
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Comprovane de Inscrigda no CPF nttps:/fwaw receita. fazenda. gov.brfAplicacoes!SSLAATC TASCPF/ Co...

Ministeric da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovanie de Situagac Cadastral no CPF

N® do CPF: 968.453.503-10

Nome da Pessoa Fisica: DAMIAO GOMES DA SILVA
Data de Nascimenta: 27/07/1985

Situagdo Cadastral REGULAR

Data da Inscrigdo: 30/03/2001

Digito Verificador: 00

Comprovante emitide as: 14:24:30 do dia 08/09/2016 (hora & data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 0BES.30D6.0920.6F88

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.raceita fazenda. gov.br.

Esie documento ndo substitui o "Comprovanie de Inscricda no CPE™

{Maodelo aprovade pela INIRFB n® 1548, de 13/02/2015 )
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que ihe € conferida por lei e 0
reguerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento a Sra. REGINA SHERLE DA SILVA FERREIRA,
portadora do RG N¢ 2003034092671 e inscrita no CPF scb o N©
039.965.373-28, no dia 26/05/2016, as 4h27min, no municipioc de JUAZEIRO
DO NCRTE - CE, na Av, Castelo Branco. Paciente vitima de queda de moto,
onde a mesma foi encaminhada para o Hospital Regional do Cariri - HRC.

E parg .  constar  eu Ana Cristine Medeiros Silva
mewﬁd Assessoria Técnica, lavrei a presente

certiddo.

Eusébio, 7 de junho de 2016

Atenciosamente,

M B vt
SEGURADORA
! 2 7 SET. 2016
MARIA DAS GRACAS TORRES
Asgsessoria Executiva D 5‘3 VAT
SAMU 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
fua da Paz, n" 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (BE) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara polol@sarmu. saude . ce.gov.br
Quvidora do SAMU: ouvidoriz upoknd @ SaIme. Air, Fone @ (83) 3£00-3797
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160601850

FERREIRA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: REGINA SHERLE DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juazeiro do Norte
26/05/2016

10/10/2016

0

TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
LIMTAGAO

DEBILIDADE FUNCIONAL

Com sequela

MEMBRO INFERIOR 50

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PRESTADOR

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

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 o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
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PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nomea:_-FLglr e Shendr, Aa Sl mﬂﬂ  brasileiro(a), estado civil: Jmﬁw
Profissao_Raliivn? . portadorta) do RG_200,30.3 A40%2671, brgio expedidor s5P- (e
e do CPE-D3G GE537228% residente nofa) £- }Q‘Ap Porroiu
e 254 pairo_Trieio Sece | municipios u@agono Aoretde jCE
———— o 7] T
DUTORGADO:
Nome: Damiac Gomes da Silva . brasileiro(s), estado civi. _-asada
Profiseio.  Recusci Informar portador{a} do RG GNH:03380605027 yrgsc expedidor Detran-ce
& do CPF:  568.453.503-10 _residente nota) __ Avenida Sebastido Mariano da Silva
ne B53  pgimo_Tiradentes _ municipio:_Juazeirc do Norte i CE .

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio @ conslituo meu bastante
procurador @ outcrgade acima gualificado, a quem caonfio poderes especiais para representar-me

.~ " . perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DQ SEGURO DPVAT, a fin de gque o
' outorgado dé ertrada em meu pedido de indenizagio do seguro DPVAT a ser creditada em conta
'-bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderss para
acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto 3 esta sequradora, podendo para lanto
requerer o que necessano for, assinar, substabelecer esta, dar quitaco & praticar, enfim, todos 08

dtos  de direito, parmitingo para  perfeito cummprimentc deste mandato, da

vifima %M shertte.  dg Sl Fneiicds
Lc:-calel:lata MM do Nerte cg  Aeb /e

B2orio> X

¢ ] €3 ]
Asslnamra do uutnrgante
{Reconhecer firma por autenticidade}

W B I
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Seguradera
0 LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

e o bay s R AT

N° DO SINISTRO 345@61?_—7350 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com da indenlzagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo no banco. ‘na % hﬁﬂ&— CEI 61 ]{ﬂ_. /‘r(m LIJICL

EU,

—
PORTADOR(A) DO RG N* ___EXPEDIDO POR _ 65P-Ce  em 0%/ 30/03 ¢
e PIB9ESRFE-EF ov (OO0 mnﬂssm_é@i
E RENDA MENSAL DE R$ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIM J0. 3"!:‘51 da 5. . T | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT AEFETUAR O EREDFTU.ﬁE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

' S _\-..I
{ ") A Circular Susep n® 445/2011, gue trata da prevencao d lavagem de dinheiro no mencado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constitulr cadastro de todas a4 pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

e

g

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals comao: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Fundonal,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals como: CHPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quanda o beneficidrio/vitima ndo for titular;

« Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentacio financelra mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA aperagho 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal ce até RS 2.000,00;

= Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdiio dos dados bancarios);

= CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulia ao site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.govior, bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito:

« Contas ndo pertencentes & vitima'beneficirios.

IMPORTANTE: Também niio devem ser apresentados docurnentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colarido,
escritos 4 mao, por melo de extratos bancdrios Informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo com informagio
de cddigo de sequranga.

’.l'"
Lm CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) g
NdoBANCO __ N°*da AGENCIA {com digito, seexistir) N da CONTA {com digito, se existir) |
;.
A = = ———— -
PARA CREDITO EM A POUPANCA (SOMENTE BANCOS MMED DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| N doBANCO N* da AGENCIA (com digito, se existr N* da CONTA (com digito, se existir) ol3131-4 ]

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

&mi&:&@%ﬂﬂ de ;égﬂmw:tg de0IL &MM Aal,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

o~ @ ATENCAD =

-0 Sequro DPYAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue serd pago ao/s legitime/s beneficidrinss, obedecends & Ao vigents
na data do acidente), Indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varla conforme a gravidade das sequelas ﬂeﬁmu g::la
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reemboiso de até RS 2.700,00 em caso de despesas

médico-hospitalares.
\:_Piri acompanhar o processo de analise do pedido de Indenizacho, aceste www dpvatsegundotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221704.
e -




AUTD-ATENDIMENTG - NOVA JUAZETRg :
DaTA: 03/e2/2917 B4 HORA : 20:45:51

TERMINAL : 35871011 CONTROLE ; 338718111123

AGENCIA: 3587 - Ny JUAZETRD
CONTA _; 813, 008231374

ELIEHTE REGINA SH SHERLE D4 5 FERREIRA
T 9 TERAETRA

SALDO Para SIMPLES CONFERENCT 4

SALDOS pe POUPANCA POR paATA LINITE

DEPESITOS REAL1ZADOS AT 03/05/2012

EEH A5 MOVIMENTACHES Do D1a k.
DaTa

VALOR
28/81



