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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190130085 Vitima: JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA
Data do Acidente: 04/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13956594
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190130085 Vitima: JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA

Data do Acidente: 04/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13979023
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARLA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRC DO NORTE
Impresso n2 201917794

GAE S
BOLETIM DE OCORRENCIA N® 491 - 82/ Zﬂ‘lﬁ* S

Dados da Ocorréncia B 5ti ~Ae, -
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO N
Data / Hora da Comunicacdo: 08/01/2019 10:19:30 gg=" "
Data / Hora da Ocorréncia: 04/12/2018 12:30:00  im
Enderego da Ocorréncia: TRIANGULO o1 g i
Complemento: T A
Bairro: Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: BORRACHARIA BASTIAOQ ¥

Dados da(s) Vitima(s) N

Nome:JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA
Nascimento: 06/07/1996 CPF: 070.673.753-98
RG: 20079017007 Orgao Emissor:55PDS UF: CE
Filiacao: IZABEL CRISTINA DE OLIVEIRA
JOSE IRAM DE SOUSA
Endereco: SITIO MARIA AUGUSTA DE OLIVEIRA, 325
Bairro: BOM JESUS DO CRUZEIRO .
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9723-5092

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: PMB8841 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KD1000GR009078 Renavam: 1077620877 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: JOSE IRAM DE SOUSA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histaérico

Informa o declarante que é pessoa habilitada e gue sofreu acidente de
transito, quando conduzia a Bros de placa PMB8841/CE, com sua mae na
garupa; que o declarante estava indo de sua casa, no Bam Jesus do
.Cruzeiro, em direcdo ao centro de Limoeiro, ocasiao em que em frente a
borracharia Bastido, colidiu de frente com outra moto pilotada por um
homem desconhecido; que o declarante e sua mae, logo em seguida
ajudaram o outro acidentado e dirigiram-se para casa; que de acordo com a
informacdo prestada pelo declarante o homem pilotava a moto na
contramio, ndo conseguindo evitar o acidente quando o avistou; que apds
chegar em casa o declarante passou cerca de 20 minutos e foi para o
hospital Sao Camilo, com um colega, dando entrada as 13h:49min do dia
04/12/2018; que o declarante foi vitima do acidente tendo sofrido lesdes no

pé esquerdo conforme os dados da sociedade beneficente Sao Camilo.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

F - .._,-//
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i

JOSE MARCOS MOURA DE OLIVEIRA - MAT.: 30100719

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMDEIRO DO NORTE 21 JAN. 2019 Pég.1de2 ~
Consolidads em: OR/M/2018 1 7 imprasso em: OBA/2018 10:36:31
i ;/.1'7/*2--” ;fé APV N SoewA
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Impresso n2 201917794
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

M’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO W
Data / Hora da Comunicacao: 08/01/2019 10:19:30 §
Data / Hora da Ocorréncia: 04/12/2018 12:30:00
Endereco da Ocorréncia: TRIANGULO

Complemento: BT T
Bairro: Municipio: LIMOEIRO DO-NORTE/CE
Ponto de Referéncia: BORRACHARIA BASTIAO i

Dados da(s) Vitima(s) N
Nome:JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA ﬁ‘,ﬁgi
Nascimento: 06/07/1996 CPF: 070.673.753-98 A
RG: 20079017007 Orgéo Emissor:SSPDS WUF: cE

Filiacdo: IZABEL CRISTINA DE OLIVEIRA
JOSE IRAM DE SOUSA
Endereco: SITIO MARIA AUGUSTA DE OLIVEIRA, 325

Bairro: BOM JESUS DO CRUZEIRO .
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 9723-5092

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMB8841 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KD1000GR009078 Renavam: 1077620877 Tipo do Veijculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietério: JOSE IRAM DE SOUSA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico

Informa o declarante que & pessoa habilitada e que sofreu acidente de
transito, quando conduzia a Bros de placa PMB8841/CE, com sua mae na
garupa; que o declarante estava indo de sua casa, no Bom Jesus do
.Cruzeiro, em direcdo ao centro de Limoeiro, ocasido em que em frente a
borracharia Bastido, colidiu de frente com cutra moto pilotada por um
homem desconhecido; que o declarante e sua mae, logo em seguida
ajudaram o outro acidentado e dirigiram-se para casa; que de acordo com a
informacdo prestada pelo declarante o homem pilotava a moto na
contramio, nao conseguindo evitar o acidente quando o avistou; que apos
chegar em casa o declarante passou cerca de 20 minutos e foi para o
hospital Si0 Camilo, com um colega, dando entrada as 13h:49min do dia
04/12/2018; que o declarante foi vitima do acidente tendo sofrido lesdes no
pé esquerdo conforme os dados da sociedade beneficente Sao Camilo.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL 9E_‘LIHGEIR¢J DO NORTE

i i
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e

e

JOSE MARCOS MOURA DE OLIVEIRA - MAT.: 30100719

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE Pig.1de2
Consoidado em: OB01/2018 10:36°3 lprosso em: O8/D1/2019 103831

- = ek b1
flr {/l'.:.-‘ /v 1.,{- T gk 3



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
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) POLICIA CIVIL
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RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: - é e éi’ /. 5/ iz 5“5!3
VISTO DO DELEGADO(A) : E
BRUNO ANTONIO DE SOUZA VARELA - MAT.: 19837318
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 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

) ¥ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SQCIAL
EOSR roLicia civiL

" DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO v
\Data / Hora da Comunicacdo: 08/01/2019 10:19:30 |
Data / Hora da Ocorréncia: 04/12/2018 12:30:00
Endereco da Ocorréncia: TRIANGULO

Complemento: = =
Bairro: Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
IPonto de Referéncia: BORRACHARIA BASTIAO i

Dados da(s) Vitima(s) Ny
Nome:JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA
Nascimento: 06/07/1996 CPF: 070.673.753-98
RG: 20079017007 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: IZABEL CRISTINA DE OLIVEIRA
JOSE IRAM DE SOUSA
Endereco: SITIO MARIA AUGUSTA DE OLIVEIRA, 325
Bairro: BOM JESUS DO CRUZEIRO .
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9723-5092
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMB8841 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KD1000GR009078 Renavam: 1077620877 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricagdo: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: JOSE IRAM DE SOUSA Situagdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico
Informa o declarante que & pessoa habilitada e que sofreu acidente de
transito, quando conduzia a Bros de placa PMB8841/CE, com sua mae na
garupa; que o declarante estava indo de sua casa, no Bom Jesus do
.Cruzeiro, em direcdo ao centro de Limoeiro, ocasido em que em frente a
borracharia Bastido, colidiu de frente com outra moto pilotada por um
homem desconhecido; que o declarante e sua mde, logo em seguida

ajudaram o outro acidentado e dirigiram-se para casa; que de acordo com a

informacado prestada pelo declarante o homem pilotava a moto na

contramao, nao conseguindo evitar o acidente quando o avistou; que apés

chegar em casa o declarante passou cerca de 20 minutos e foi para o

hospital S30 Camilo, com um colega, dando entrada as 13h:49min do dia

04/12/2018:; que o declarante foi vitima do acidente tendo sofrido lesdes no

| pé esquerdo conforme os dados da sociedade beneficente Sao Camilo.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

r"fu_

RESPONSAVEL PELD REGISTRO : o
JOSE MARCOS MOURA DE OLIVEIRA - MAT.: 30100719

am
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RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO ANTONIO DE SOUZA VARELA - MAT.: 19837319
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Sistema Unico de Saiade - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA

lidade de Origem:

strito Sanitério: Municipio:

dome: Prontuéario N°
sexo: M [] F . Ocupagio:
indereco; Bairro:

Aotivo do Encaminhamento:

—apuatnda  poline eva L gindicd ol 5 pndin -

‘esultado de Exames: 3

y \
MOCve o b:g.gf.g,\kh ol -

‘onduta ja Realizada:

4 “

ocfe +  Mmolgeace

¥ ]
npressdo Diagndética: F X LS R{,(}"L?‘J,G- CiD:
I f i B =
s O 2. 1Y
Assinatura do Encaminhania - N Registro Fuagao Dsta Hora
Agendamento -

neaminhamento p atangimem Ambulatorial [ ] Hospitalar [ ]  Auxilio Diagnéstico [ ]
apadalﬁaﬂa:_@kfﬁm' : G‘L'?’L’Ut. Profissional:

nidade de Saude: Data !/ ! Hora

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA ")

OME:
nidade de Refer@ncia:

Sexo: M[] F ] Idade:

unicipio: Prontudrio N® Alta ! /
azumo Clinico:
»sultado de Exames:
agnodstico: CID:
mnduta Realizada:
AL T R
Jposta de Condula para Seguimenta:
sroblema justificou a referéncia? ] sim [ NAO

notivo da referéncia coincide com o diagnéstico? [dsm - [] NnAC




HERMIZS

105 -1531
L K VE!IE du jaguanhe PARDINI

Notre: JOSE YAGCO DE OLIVEIRA SOOSA Idade: 22 anos
Wasc.: 06707/1556 Conrénic:
Madicn: Registro: 14816

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Controle de tratamento de fratura ne tergo distal do 5° metatarsiano.
Espacos articulares preservados.

Partes moles focalizadas de aspecto radiografico habitwal.

Laudado am 04/01/2029 por :

Dr. iz de Matws de Morais Silwa
CAEMMG B914

Aexinacs diglakmente poc LUIZ OE MATOS DF MORAS SE VAR Z2080 765
IBP Clnedia; B0 1 T-d42 2 Brpsil

’_‘,= Cidigo da verthopctn ScAbdn X3 Gei01 Tas3aTInET

Av. Dom Rurnlliano Matos, 1228 - Limoedro do Noxte - CE
Talaefona: (B8] 2142-N0R0
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HDSPIT&L 2A0 RAIMUNDC
Prescrigao Médica v

FProntudrnio: 957867/0001

Preecriggo:; 0001 Paclente: JOSE YAGO DE OLIWEIRA SOUSA

Cata de Nascimento: 06071958 Nome da Mae: 1IZABEL CRISTINA DE GLIVEIRA Sexa Masculino
Data: 04122018 Hora: 13:48 Frofisstonal Resp.: GARRIELA CARVALHO LAGE DANTAS CRM: 18072
Caonvénlo: SUS Sator; UNID. OBSERVACAO 5 - URGENCIA Data de Atendimento: 0471272015

Tioe de Atendinento: CONSULTA CLINICA

Frescri¢ao Dosage % Vi Fraguéncia ‘ Aprazamenio o
01. RX PE AP E OBLIQUA ESQUERDG T
02, CETOPROFENO SCMGML-2MLAM emp " oth LM, | ~ At

53, DEXAMETASONA AMGAML 2.5 ML-IVAM amp Qlfa {M. e

I’ \_- w T
< Kﬁi.' !

RESPOMNSAVEL - GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS - CRM-CE 10072

21 AN, 2018



_ Sistema Unico de Saiide - SUS / Ceara

FICHA DE REFERENCIA
lidade de Dﬁg&m:

strito Sanitdrio: Municipio:

dome: i o ole ﬂﬁ;u,i.i..‘un. QUCLAD_ Prontugrio N°
sexo: M[] F dade: Ocupacgio:

indereco: Bairro:
fotivo do Encaminhamento:
Loccenly wclomo L ‘ 2Can

- : o 5oty i;.ﬂ QLL']J.M-& cf_-'-5‘1’v’é@__

lesultade de E.HEI"I‘I'B‘ﬁ: 2
acvne o gm%;g.gh LD,
onduta ja Reslizada:
ATRUN : 4+ Anolfgence
] |
"presso Diagngética: _ Fx _mifo (/00 cIp:
Fia et -
(4L O 2. (¥
Assinaturs do Encamishanie - N- Regato Fungdo Data Hata
Agendamento ;
ncaminhamento % ndﬁ‘nen Ambulatorial [ ] Hospitalar El Auxllio Diagndstico ]
specialidade: ]-’L{‘.:a‘ Profissional:
nidade de Sagde: Data f I Hora 'Wf\)-'
a2k
-
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (% s

OME: Sexo: M[] F[] Idade:
nidade de Refer&ncia:
uniciplo: Prontuario Mo Alta ! /
2aumo Clinico:;
asultado de Exames:
agndstico: ClD:
induta Realizads:
Jposta de Conduta para Seguimento:
sroblema justificou a referéncia? [ sim . [0 Nn&Ao
notivo da referéncia coincide com o diagnaéstico? ] sim [:] MNAC




f‘ﬁ{ Hospits! @ PARDINI
2.3 \ale do Jaguaribe

Home: JOSE IAGO DE OLIVEIRA SOUSA Idada: 22 anos
Masc.: 06/07/19986 Convénio:
Médico: Registro: 14816

Controle de tratamento de fratura no tergo distal do 5® metatarsiano.
Espagos articulares preservados.

Partes moles focalizadas de aspecto radiografico habitual.

Laudado em 04/01/2019 por :

Dr. Luiz de Matos de Morais Silva
CRMMG 8910

Agsinade Eghatmeme por LUE DE MATOS OE MORAS SLVAZIA00ITEAS
ﬁ MNM'I?EJH.M s
B Codign de Verillegee: TebITIET

Av. Dom Aurelisnc Matos, 1228 - Limceiro do Horte - CE
Telefone: (88) 2142-00B0
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HﬂSPﬂT@L SAD RAIMUNDO Pagina 1
Prescrigio Médica v
Prescrigo: 0001 Paciente: JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA Prontudrio: 087687/0001

Data de Nascimento: 06/07/1996 Mome da Mae: IZABEL CRISTINA DE OLIVEIRA
Data: 04/12/2018 Hora: 13:49 Profissional Resp.: GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS
Convénio: SUS Setor: UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA

Tipo de Atendimento: CONSULTA CLINICA

Sexo: Masculino
CRM: 18072

Data de Atendimento: 04/12/2018

Prescrigio 1Duﬂgm 1 Via Freguéncia ] Aprazamento

01. RX PE AP E OBLIQUA ESQUERDO e
02. CETOPROFENO S0MGML-2ML-M amp 01fa LM, s 4

03. DEXAMETASOMA 4MG/ML 2,5 ML-IV/IM amp Difa 1M,

7

RESPONSAVEL: GABRIELA GARVALHO LAGE DANTAS - CRM-CE 19072




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 04/12/2018 1 3:4?
HOSPITAL SAO RAIMUNDO Pagina

Sula de atendimento - UNID. OBSERVACAO 5 - URGENCIA o

DADOS DO PACIENTE
Tt | 30%E YAGS DE OLIVE! 808003002268471 | i

m oo JOSE Y, DE RA SOUSA dair il -

CPF: {I'?O'.TB?E.?ES-N ‘ Soltairofa) uui:lll-ﬂlml}
‘Datn &o Hescimente Loca i 2 Anols)

0807/1996 t LIMOEIRD DO NORTEICE
-'JHIEJEE IRAM DE SOUSA, | IZHBEL CRISTINA DE OLIVEIRA

RUA MARIA AGUSTA DE QLIVEIRA, 325 BJUHJESUSDDBRI 62930-000 1WEIRGDDHDRTE 1CE 88997235092
‘Froizoda | Empresn Chnjuge
“Responsdwel ﬁm Erlcpe UF

IZABEL CRISTINA DE OLIVEIRA “ RUA P:IAR!A AGUSTA DEE‘I.I’E]HFM 325 LIMOEIRD DO NORTE CE

DADOS DO ATENDIMENTO _ o

Data Anndiments Farz Gonvinio Iﬁm [=17]

A 22018 1&!1! SUS
“Proflaaional do Alendis CRETUF Tipe Almndimanio

GABRIELA CAR'MLI-IG LAGE DANTAS 180T2ICE CONSULTA CLINICA
Tndicador de Acidenta Funciondrio

RAFAELA KAENNY LEITAD BRITO VIEIRA

Chsonvagio

Fah Batafior Llboragao

ﬂw Sxida
0411212018 132 1149 "1Yiue -
X 99

Sinais Vitals
Pozo (ka) Lﬂnnm lrrm Pihw %D—m}mﬁ

D’Ias:rl'lﬂn de Risce

Classificagio de Risco: VERDE Data e Hora: 04/12/2018 13:24
Responsivel pela Classificagio: CONCEICAQ DELNE FRE
. Relatdrio:
| Paciente comparece a unidade referindo colisdo de moto.

Apresenta dor e edema em pé esquerdo.

MNega HAS, DM e alergia medicamentosa.

A ————

04/12/2018 13:49:02h Responsével: GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS CRM-CE 19072

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTOXMOTO APRESENTA, DOR, EDEMA E RETRIGCAO DE MOVIMENTO EM PE
DESQUERDO INICIADO APOS TRAUMA.

SEM ALERGIA MEDCIAMENTOSA. Voiliede \orvoe N

HO: TRAUMA EM PE P pL/ g L JA:,@, Soest

CD: S0L RX + ANALGESIA

A0 s o T dolol oS¢
Lo
antlalo g0 ci (L APRO

03 ] T~TaL % -GG?"T‘T"JT {8 Co --___,_:-'.'
/),?'fw =
T E[ - 'C/zafaw .'! L' L

GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS - CRM: 18072

Responsdvel: ZABEL CRISTINA DE OLI

28 FEV. 209




-Sistema Unico de Saide - SUS / Ceara

FICHA DE REFERENCIA
lidade de Cll;igarri:

strito Sanitirio: Municipio:

dome:; ¥ Prontuério N®
3ex0: ™ E:] F : Ccupacio:
indarego: Bairmo:

fotiva do Encaminhamento:

~Foaccenl, wclsmow sl fo.ﬂgﬂ_wﬂﬁﬁi{_‘f e

OMune oy, glndod  ole 5° ndidg -~
esultado de Exﬂm%s: r.ﬂ
boovae o 2t ol -

‘onduta j& Realizada:
4

O “ﬂ;;;zﬁqﬁ:a +  Anolgeace.
nprassao Diagn

ica: _—_Fx  milo {o1fae cID:
4 Ol 21 (¥
Assinabura do Encaminhante - N° Regatg Fungdo Data Hera
Agendamento

ncaminhamento amnﬂime%AmbulamHm ] Hospitalar []  Auxilio Diagnéstico I
Bnac{alldaﬁa:__@lm AC ?’f/@\ Profissional:

nidade de Sadde:

Daia ! ! Hora
FICHA DE conN TRA - REFERENCIA &

OME: Sexo: M[] F ] ldade:
nidade de Refer&ncia:
uniciplo: ____ Prontudrio Ne Alta | i
zsumo Clinico:
#sultado de Examaeas:
agndstico: ClD:
nduta Realizada:
Jposia de Conduta para Se uimento:

e 2 8 FEV. 2019
sroblema justificou a referéncia? ] sim [] NAo
motive da referéncia coincide com o diagnéstics? [] sim [] NAD




Nome: JOSE YAGD DE OLIVEIRA SOUSA Idade: 22 anos
Wasc.: 06/07/19596 Convénio:
Madion: Registro: 14816

Controle de tratamento de fratura no tergo distal do 5° metatarsiano.
Espagos articulares preservados.

Partes moles focalizadas de aspecto radiografico habitual.

Laudado em 04/01/2019 por :

Dr. Luiz de Matos de Morais Silwva

CRMMG B910
ICP Asshodo Sglisimens por LUZ DE MATCS OF MORAIS SILVA-22890507643 28 FEV. 2019
o Eﬁ;inhn,p?““‘““ 17373087

Av. Dom Aurelianc Matos, 1228 - Limoeiro do Norte - CE
Talefone: (88) 2142-0080
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HOSPITAL SAO RAIMUNDO Pagina 1
Prescrigdo Médica v
Prescrigo: 0001 Paciente: JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA Pronluario: 087687/0001
Data de Mascimento: 06/07/1286 Nome da Mae: IZABEL CRISTINA DE OLIVEIRA Sexo: Masculino
Data: 04M12/2018 Hora: 13:49 Profissional Resp.: GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS CRM: 18072
Convénie: SUS Setor; UNID, OBSERVAGAO 5 - URGENCIA Data de Atendimento: 04/12/2018

Tipo de Atendimento: CONSULTA CLINICA

Prescrigdo ibasayem 1 Via Frequéncia | Aprazamento i
01. RX PE AP E OBLIQUA ESQUERDO i
02. CETOPROFENO SOMG/ML-2ML-M amp oifa
03. DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5 MLIV/AM amp 01fa
Sl

RESPONSAVEL: GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS - CRM-CE 19072

28 FEV. 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190130085 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA Data do acidente: 04/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TERCO DISTAL DO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190130085 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA Data do acidente: 04/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM 1/3 DO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0055220/19
Vitima: JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA Data do acidente: 04/12/2018
CPF: 070.673.753-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: 200 *AGO DE OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES : 018.733.253-39

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

JOSE YAGO DE OLIVEIRA SOUSA : 070.673.753-98

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: 14/02/2019 Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 018.733.253-39 CPF: 001.023.383-02

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



