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‘ i s ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
S ey ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Centro — Cratelis-Ce
Cep. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO

OUTORGANTE:
Nome: . 4 . .8 ) i ) Nacionalidade:
\g& A s M oG di Uontenel o |BRASILEIRA
Estado Civil: Profissao: Carteira de |dentidade:
%W@\Ax @/\X%ﬁ/ﬂ@% 96odF0060 36
CPF n®: ) Re5|den0la
$88.795. 0l3-68 Lo loveow Ao 47%3
Bairro: ) Cldade Estado/UF: | CEP: o
Focotrtol ez Aoeotol 6-2 5 95-000

7 =

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com enderego profissional na Rua
Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Cratels/CE, CEP n°® 63.702-885;
Celular/\WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragédo, o(a) outorgantie
nomeia e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante
reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a A¢éo Judicial
competente para o recebimento da indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de trénsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover a¢des de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitagdes, firmar autorizacdes de pagamentos ou créditos de indenizagédo de sinistro
receber intimacdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

fovalets -ck, Y0 de SeliJoo  de 0.
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(outorgante)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o niimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 5181457.
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Centro - Cratets-Ce
Cep. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (88) 99619 - 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARACAO DE POBREZA

Declarante: ‘ m S Nacionalidade:
J&Lmﬁiﬂ_ MNaliws d osuen celios . |Brasieis

Rf_f.ds_id{m/;;p:. i ) Profissao:

Sttt (Lrego ey 4 on. 7 b erscro
CFF o o s . RG n": Estado Civil:
§38.797.0/3-68 | G601 /17006036 |Slleico
B%o: _ 3 Ci%%z_ Estado/UF:
e LRl ; - il

CEP: ., ., f" - Telafone: -

62 . 595 . po0

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, hao possuindo
condi¢cBes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

¥

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

o5t -ce, lO do Telinoro de 2019 .

Vs Aur\'ﬂeelq, Mackiow de Vianconcelos -

Declarante

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.
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AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS

Ng de inserigip ~Data do Nascimento |
888798013-68 01/11/76 - | )
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ANTONIA DERANY MOURAQ DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°, 34.813
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro - Cratets-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Declarante: e . Nacionalidade:
Arninkile. Mordons daUonteneluss|Bresiera
Residéncia: ; F:! issdo:
s Ao lenveae dlen ows. NS g e
CPF n®: - _ |RGn®: Estado Civil:,
758 792.0/3-6 2 | 96072 00EC3E | Selleiis,
Bairo: Cid% Estado/UF:
Porowgues Aty o eoeta
CERL, . 55 Telefone: =~

62 .395.Cop

DECLARO que resido no enderego acima citado e forneco os dados pessoais,
documentos e demais declaracGes para a propositura de A¢ao Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragéo
de invalidez ou 6bito fornecida.

/@wﬁﬂb -Ce, [0 de. Setlirtoro de 20/ 9.

A Ruprisrela T O':l:-w\‘} -,.':l\.g '\f%mmlc,kﬂ .

(declaranie)

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

Impresso n° 2019452098

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 403 - 1432/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 05/07/2019 08:53:34

Data / Hora da Ocorréncia: 02/04/2018 12:45:00
Endereco da Ocorréncia: VIA CASTELIANO

Complemento:

Bairro: ZON RURAL Municipio: ACARAU/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS
Nascimento: 01/11/1976 CPF:
RG: 96017006036 Orgao Emissor: UF: CE
Filiacdo: TEREZINHA MARTINS DE VSCONCELOS
FRANCISCO SALES DE VASCONCELOS
Endereco: VIA CORREGO DOS ANAS
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRUZ/CE CEP:
Pais: BRASIL ~_ Telefone:(88) 98849-7471
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNI3759 Uf: CE Municipio: CRUZ Chassi: 9C2KD0810JR001542
Renavam: 1133987696 Tipo do Veiculo: MOTOCICLETA Marca /
Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano Fabricagao: 2017 Ano
Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA
Proprietdrio;: ANTONIO NETO MARTINS Situacao: NAO INFORMADO
Envolvimento: NORMAL

] ____Historico

Disse que, trafegava na garupa da motocicleta acima mencionada, pilotada
por seu esposo ANTONIO NETO MARTINS (CNH 06786004733), quando a
corrente da referida motocicleta quebrou; Que a corrente travou a
motocicleta arremessando a declarante; Que ao cair fraturou o jo€lho
esquerdo; Que foi socorrido por populares e levada ao hospital da Cidade de
Cruz-ce em um carro particular; Que devido as lesées sofridas foi transferida
para a Santa Casa de Misericérdia de Sobral em seguida encaminhada para
o IJF (INSTITUTO JOSE FROTA) onde passou 5 dias internada; Que apds os 5
dias de internacao foi transferida Hospital Fernandes Tavora onde passou
por uma cirurgia; Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ey
RONALDO SANTA ROSA BITTENCOURT - MAT.: 30120981

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: A irkelo Mandines e \osconile, .

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU Pag.1de 2
Consolidado em: 05/07/2019 09:08:25 Impresso em: 05/07/2019 09:06:25

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

Impresso n® 2019452098

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 403 - 1432/ 2019

FRANCISCO ALAILTON ARRUDA DE ANDRADE - MAT.: 30120302

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU Pag. 2de 2
Consolidado em: 05/07/2018 09:06:25 Impresao em: 05/07/201% 08:06:25

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
BOLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

Impresso n° 20194393878

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 403 - 1563 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA

Data / Hora da Comunicacao: 22/07/2019 08:45:42

Data / Hora da Ocorréncia: 02/04/2018 12:45:00
Endereco da Ocorréncia: VIA CASTELIANO
Complemento:

Bairro: Municipio: ACARAU/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: ANTONIO NETO MARTINS
Nascimento:13/06/1976 CPF:737.056.593-91
RG: 277962594 Orgéo Emissor: SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA FERREIRA MARTINS
JOSE MARIA MARTINS
Endereco: VILA CORREGO DOS ANAS

Bairro: NI CEP:
Municipio; CRUZ/CE
Pais: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s) B
1) Placa: PNI3759 Uf: CE Municipio: CRUZ Chassi: 9C2KD0810JR001542
Renavam: 1133987696 Tipo do Veiculo: MOTOCICLETA Marca /
Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano Fabricacao: 2017 Ano
Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA
Proprietario: ANTONIO NETO MARTINS Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: NORMAL

Historico
O NOTICIANTE, A EPOCA DO FATO, PILOTAVA A MOTO NXR 160 BROS 17/18
VERMELHA, PLACA PNI3759 QUE POR DETERMINACAO DA SEGURADORA
DPVAT VEIO REALIZAR ESSE BOLETIM DE OCORRENCIA PARA DETALHAR OS5
FATOS OCORRIDOS NO DIA SUPRACITADO EM COMPLEMENTO AO B.O 403-
1432/2019: QUE TRAFEGAVA NA CITADA MOTO COM SUA ESPOSA
AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS NA LOCALIDADE
SUPRAMENCIONADA QUANDO A CORRENTE DA MOTO QUEBROU,
TRAVANDO A MOTOCICLETA E ARREMESSANDO A SUA ESPOSA; QUE EM
DECORRENCIA DO IMPACTO COM O SOLO FRATUROU O JOELHO ESQUERDO;
QUE FOI SOCORRIDA POR POPULARES E LEVADA AO HOSPITAL DA CIDADE
DE CRUZ, EM SEGUIDA, TRANSFERIDA PARA SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE SOBRAL, DIANTE DA GRAVIDADE DA LESAO FOI PARA O IJF(FORTALEZA)
E PASSOU 5 DIAS INTERNADA; SENDO DEPOIS TRANSFERIDA E INTERNADA
NO HOSPITAL FERNANDES TAVORA POR ONDE PASSOU POR CIRURGIA.

NADA MAIS DISSE. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU Pag. 1de 2

Conszolidado em: 22/07/2018 09:08:36 Impresso em: 22/07/2018 09:08:36

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

Impresso n° 2019483878

BOLETIM DE DCDRRENCIA N° 403 - 1563 /2019

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : M L J; i\.}
KILBEF( ROCHA DE CASTRO - MAT.: 300332-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMA(;ﬁD:Llﬁﬁ'n;M )\‘,/_ﬂﬂ Ma/ e

L=

VISTO DO DELEGADO(A) : - )
FRANCISCO ALAILTON ARRUDA DE ANDRADE - MAT.: 30120302

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU Pag. 2de 2
Consolidado em: 22/07/2019 09:09:36 Impreaso em: 22/07/2018 09:09:36

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.



SISTEMA UNICO BE SAUDE 1. Preencher esta ficha em 3 vias -

¥ L : SUS/CEARA 2. Ao terminar a consuit ou tratamento, effsegey as

O CETARIA DA SAUDE 2 vias uiu{:ﬁcg Sn%ntgnd;-oappr: n:momar

Lo FICHA DE REFERENCIA | comaTvas ncace oo 2
u_Q © 13450005545 . &
Umdade Origam: # n . : neJ C g
Pea Ty, N
Distrito Sanitario: L2 cFES /«' Municipio: m{j 5
Nome: dft V "‘7’7' /(fs:’._r L’\.J“w ‘][*C. 12 C\-ﬂ(’_ (/5""..'74’-2‘; Mr% Prontuario N%:—.. E
Sexo: ML FEZ  Datade Nals;r:lrrlu=.ento@~-L [ r f'/f{ Ocupagio: F
Enderego: Cohhion At ‘ y}wm : Bairro: Tel.: kS

Mative do Encaminiimente: .

@_L_L ‘—)// ./ Z"fm'_d_#"? . {'(,Q,Z(,f, A e/.re* el -

—

Resultados de Exam : '—L.« &,Cf'//' A WRE s :.#'-.f-C = = FLTM%:, [ rb‘u—f P
nsaon oo J_/uﬁaJ L St s N

Lﬁuuiuwbu %ﬁanﬂﬁ,&ua£a,P»%,ﬁnumJ

1.2100/204-0=
OO CTTIOIUITLULT dS

£l

Consulta ja Realizada: C / R g
Impresséo Dlagnustlca f’*\ Al Z}é JW U’L—_‘JE/L — R :{‘P 5
/‘:{; ’f"’j“ m‘“rh\.\:ic‘*\f e | AL q/,u@# }ﬂ; /Af«jﬂ/f "/CF §
Assinatura c?”fncammhante N°. Registro /. Eungao Data Hora 3

- AGENDAMENTO

Ernzwinhamento para Atendimento: Ambulatorial I:' Hospitalar I:] Auxilio Diagndstico E]

o iy wpdn o . Profissional:

nal-de-Justica do-Estadd

1 n:

Unidade de Referdneia: 4 . DEk iHorar:
~—FiICHA DE CONTRA - REFERENCIA (")

Unidade de Referéncia: ,’) 2l # (7}?{ 7

Municipio: Prontuario N°: Alta: / /

Resumo Clinico / Cirargico:

| [0 LTON] 2D P ﬁiﬂﬁ 7 zec
ZEEALCATIIVO

Resultado de Exames:

=) s = =Z
Diagnéstico: Principal //éfz?/’ 27 72/ fC 77D - Cib:
Secundaric 1 Gl

Secundario 2 CciD:

igftalmhente por ANTONIA IDER ANY MOURAQ DAS SANTOS

sinado di

S

Proposta de Conduta Para Seguimento: _‘J_?J - To AL 98 f/F'Wz’ er (
O Ul B PP 28 [ Zr7 oD Bcented b D

O Problema justificou a referéncia? Sim RI/ Nao [
0 Niotivo da referépc‘ila coincide cqmp-diagnéstico? Sim [XT Nao []

S— f .’LM.L_..A-E.E _EH.' = ? ? f/g

Assinaty "e\c}'—‘-—&pnsultante N“ﬁ@gr*tm Fungéo Data

te documento é copia do original, a

J

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.
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Santa Casa de Misericordia de Sobral
FILIADAA CONFEDERA(}AO DAS MISERICORDIAS DO BRASIL

Rua Antonio Criséstomo de Melo, 919 - Fone: (88)3677.1930 - Fax: (88) 3613.1908
DE MISERICORDIA Certificado Filantrépico - Proc. 242.442/74 - e-malil: stacasa@sobralnet.com.br
DE SOBRAL CNPJ; 07.818.313/0001-09 - CGF: 06.322.262-0

RO, PR Centro - Sobral - Ceara - CEP: 62.010-550

PRONTO-SOCORRO
RELATORIO DE TRANSFERENCIA

~ ETIQUETA DE IDENTIFICAGAQ

HDA: DRt SRR 27 A A o Y25 (i iersT
- 7 2o s

xME Fisico._ LI Beaass e f‘& PIPE 525 s
- ‘_‘/ = ——

o g
EXAMES REALIZADOS: ,Pﬂf,&zz»—-z D A P D=
[ 272 27°)

DIAGNOSTICO: E// A A e’ J? Zee O
CONDUTA: (O YTPOSTIIAY x> S =E78 7
T2 K 2l E2ATHND BT A
D .
iioTivo DA TRANsFerenen, NI PCFET2 ) FE FZCA€r7
///;’721 D (A4 />

HOSPITAL REFERENCIADO: e s j ¥ o

sosraL, & D, 04 /8 MEDICO:

Este doewnmenieé-coprpgo prigifrlzessinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 &s 14:21 , sob o niimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.



fls. 19
MS-DATALS _FROGREMA DE ENTRADA DE DADOS DE ATH - SISATHOL
VERSRD . INSTITUIO ERAXIS DE EDUCAGAO CULTURA E ACAD SOCIAL BAG.: 1

ESPELHO DA ATH

0.E: M230440001 URG./EMERG: 0%  ESFERA: PRIVADR APRESFENTACAD: 05/2018 DATA: 02/05/2018
Mum ATH: 231B10196660-9 / SituacSn: APURADA Tipo: 01-INICIAL ApresentacEo: 05/2018 Data de EmissSo: 08/04/2018
___________________________________________________________________________________________________________________________ e
Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL frofio Emissor: M230440001 Late: Enfermaria: 02220 Leito: 0002

Doo autorizador: 201700675690018 Doc med resp: 182215038540018 Doc diretor clin.:

CNES: 3969800 - INSTITUTO FRAXTS DE EDUCACAD CULTURA E ACAD SOCIAL

Paciente: AURISTELA MARTING DE VASCONCEIOS o

Data Nasc.: 01/11/1976 “sexo: FEMINTNO Nacicnalidads: 10 - ERASIL

Respansdvel pac.: AIRISTELA MARTINS [E VASOONCELIODS
Erdereco: SANTA ELISA, B804 - JACARECANGA
Mmicipio: 230440 - FORTALEZA

Prontufirio: 2445542 s Taudo: o,
Tipo Doc.: RG (IDENTINADE) Doc. 96017006036
Neme da Mae: TEREZINHA MARTINS DE VASCONCELOS 2

UF: CE CEP: 60311-020 Telefone: (B5)5854.36206

Procedimento solicitads: 04.15.03.001- jf'IRATM’JENID CIRURGICD EM FOLITRAIMATTZADO

Procedimento realizado: D&.lS.GlGOl-EﬁIRATAMENID CIRUREICO EM FOLITRALMATIZALOD

Diag. principal: SB21-FRATURA DA EXTREMIDADE FROXTMAL DA TIBIA
Diag. corplementar: e o
Carater atendimento: DSV'OUIRDSTIPDDEACDENIEDE‘IRANSIIU

Data internaciio: oa/uqf:ma Data =aida: E/Mfzﬂla Motive saida: :12 - ALTA MELHORADD

Liberagio SISATHOL: =

Diag. Secunddrio: V289-MOTOCICLISTA TRALMATIZADO EM UM ACIDENTE

Cauma Obito:

210158059320008 Doc médico solic: 182215035540018

CNS: 706808751625624

Raca/Cor: FARTA

Muda Proo.?: Nao

Modalidade: HOSETTALER

== CAUSAS EXTERNAS (ACTDENTE OU VICLENCIR) ]

NRT do Empregador: CNAER : 2
Vinculo com a previdéncia: - CRO: -
=== PROCEDIMENTOS REALIZADOS ]===== - -
Linha Ato/Proced BE IE CBO CHES /CHRT Apurar Valor p/ Qtde Crpt crigio
1 04.08.05.066-7 182215099540018 1 225270 182215039540018 3969800 1 042018 TRATAMENTO CIRURGICD DE LESAD AGUDA CAPS
2 04.08.05.0564 210157919150018 6 225151 210157915150018 32639800 1 042018 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO AFDA CAPS
3 04.08.05.055+1 182215039540018 1 225270 182215035540018 3969800 1 042018 TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DO PLANA
4 04.08.05.05552 210157915150018 & 225151 210157319150018 3269800 1 042018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANA
5 07.02.03.097-009065959000158 0O 090629955000158 3969800 #{ 042018 PLACA EM L 4,5 MM (INCIUL BARAFUSOS)
6 08.02.01.001-6L ] 3969800 3569800 #4 042018 DIARIA DE ACCMEANHANTE ADULTO (COM FERNO
7 04.01.01.001-5 182215039540018 0 225270 182215039540018 3963800 v 042018 CURATIVO CRAU II ./ OU 8/ DEHRIDAM‘M’O
& 02.04.06.016-8 3965800 0 3969800 3969800 /? 042018 FADIOSRAFTA DE PERNA #
wew [ VALORES DA FREVIA ]
+=Berv, Hospitalars +------- Servigo Profissional -------- e ————— +
fmm== Direte) ====- + 4==== Direto ----- 4 #==== Ratesds =-===-4 fo-=m----= +
Forma de Organizagio | Prépric Terceiro | Prépric Terceiro | Prdprio Terceiro +- Total -+
04.01.01 DEQUENAS CIRURCIAS 64,80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 64,80
04.08.05 MEMERDS INFERICRES 575,74 0,00 0,00 0,00 295,23 0,00 870,97
07.02.03 OV EM CRIOFEDIA 288,71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 288,71
08.02.01 DIARTAS 32,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 32,00
Total Geral 961,25 0,00 0,00 0,00 295,23 0,00 1.256,48
===[ DADOS TAS ORTESES/PROTESES ] m== mire
Linha Nota Fiscal CNRJ Formecedor lote CNRJ Fabricante

Vivog: 0 Mortos: 0 Altas: 0 Transf.: 0 Gbitos: 0

0 nimero 01725413320198060001.

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Saide do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagiio, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do 5US

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CcODIGO DA SOLICITAGAO: 12600082516
NUMERD DA AlH: 2318101058809

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2529145 - |JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
ENS/PACIENTE: 705808751625624 - AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 01/11/1876 - 41 anos SEXO: FEMINING

NOME DA MAE: TEREZINHA MARTINS DE VASCONCELOS TELEFONE DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL: AURISTELA MARTINS DE VASCONCELQOS TELEFONE DO RESPONSAVEL: 85 - BS9874282
ENDEREGO: R. SANTA ELISA, N° BD4 BAIRRO: JACARECANGA

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP: 60311020

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INICIAL: S821 - Fratura da extremidade proximal da tibia
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050551-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENGIA AlH EMITIDA AFOS INTERNACAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 980016003704808 - CARLOS EMANLUEL VASCONCELOS

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 0B/04/2018 - 12:01  DATA-HORA INTERNAGAD:08/04/2018 - 16:57

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

unisusweb,com.br

Pagina: 1

fls. 20

01725413320198060001.

umero

14:21 ,sobon

do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as

€ copia
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08/04/2018

il it

.
Wel

Operagao:
Consultar Dados do Laudo

Siga os passos abaixo:
Selegio da solicitagdo de
internagao

FPesquisar paciente

Dados do laudo

Dados do laudo - Internagao
Lista de ocorréncia
Visualizagao da ocorréncla
Inclusdo de ocorréncia

Atalho
Acesso / Desconectar
Operagoes

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagéo, Avaliagéo e

Controle

fls. 21

GovirNomo
Esrano wo CEARA

CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do

SUS’

DADOS DO LAUDO - SOLICITAGAO DE TRANSFERENCIA

Para realizar uma nova consulta de laudo clique em Voltar,

NUMERQ DO LAUDO

Identificacdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Sollcltacao
NUMERO
SITUAGCAO
DATA - HORA
PROFISSIONAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

ESPECIALIDADE CLINICA
CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAO
GRAU DE PRIORIZAGAO
GENTRAL DE REGULACAD
Justificativa da internagio
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS

12600082516

AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS
TEREZINHA MARTINS DE VASCONCELOS
5557238

01/11/1976 - 41 anos

FEMININO

AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS
(B5) 855874282

R. SANTA ELISA, N° B04

JACARECANGA

CEARA

FORTALEZA

24459836300 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS

(85) 32555040

PACIENTE SERA TRANSFERIDA PARA HOSPITAL DE APOIO
INSTITUTO PRAXIS

12600082516

SOLICITACAQ AGUARDANDO CONFIRMAGAO DE RESERVA
08/04/2018 - 12:01

24459836300 - CARLOS EMANLUEL VASCONCELQS

2529149 - |JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
(FORTALEZA)

0408050551- - TRATAMENTO GIRURGICO DE FRATURA DO
PLANALTO TIBIAL

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
84 - RETAGUARDA - IJF

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO

4 - URGENCIA
MACRO FORTALEZA

SB29 - Fratura da extramidade proximal da tibia

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.



o
I
i fls.22 | 3
V77 , 3 cor ¢ : Fnrtaleza@ S
INSTTTUTO Dr. JOSE FROTA 6@ D{ é},é}l — 9" pr ﬂlF ~ e b %
34 Fooras de protegSo & vida” —
_.. - e .
D e AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR E
‘Identificagio do Estahalqr.imantu di! Sm‘.'lde Farte
1 - NOME DO ESTABELECIM ENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5|2(9(1]4[9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES: %
{7 Bt i Idant:f‘cagﬁn do Paciente R _ g"
5 - NOME DO PACIENTE: AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS PRONTUARIO :5557238)
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: & - DATA NASCIMENTO: 09-SEX0 10-RAGA/COR [ 10.1 - ETNIAG
706808751625624 01/11/1976 OM (OOF s S
11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE:
TEREZINHA MARTINS DE VASCONCELOS L)S et ){ 5 ST
: B R
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:
NI 'C'; AE';-(_ J'[ :\:l \‘/‘ - (L&
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO) 9
SANTA ELISA 804 JACARECANGA 3
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: élf - CEP;. &
FORTALEZA v - P Bt o) o

: JUSTIFICATIVA DA INTERNA CAD
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTDMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 = CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
FX. PLATO TIBIAL S821 ,{fﬁ
Ve

i g "~ PROCEDIMENTO SOLICITADO  ~ Li7i i1, J"
27 - DESCRI(;AO DD PROCEDIMENTD SCJI_ICITADD 284 GQ DO
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE PLATO TIBIAL ozmﬁo fr’b i/

q%',, ’, by
Lft::}’,'_/a /

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: = j.x; j W’TCD DO’ ECJLICITANTE
TRAUMA EMERGENCIA (_)CNS_( ) CPF £ /0

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35- Aaﬁmﬁf f,A E CARIMBO (N° CR):

A-MOURAO BOS SANTOSI Tribudal de Jiisticaldo Estada dolce

7-x

{;
m

&
"\.

08/04/2018

PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIDLENCIAS) SRl
36-() ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNPJ] DA SEGURADORA: 40 - N°DO BILH\EI'E 41 - SERIE:

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO
38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

| B
x '-’f T r1 f' l\

45 - VINCULO COM A PREVIDENGIA: LY
( )EMPREGADO ( )EMPREG/YK R@@Aﬁ%@m‘“‘c )DESEMPREGADO ( )APDSENTADO ( )NI-‘\O SEGURADO
- . ‘L.‘:*f.. — e

o T e Aurrnnlzngﬂu e e BRI :
46 - NOME DO PROFIESI NAL AUTORIZADDR' 47 - COD. DRGAD EMISSOR: 52 - N” DA AUTORIZAGCAO
( ,-*'_\ f DE INTERNACAC HOSPITALAR:

/

AT
T

et 4 A
'mhllclll.c 'JJI LU

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541:33.2019.8.06.0001 e cédigo 518145D.

N

\

48 - DOCUMENTO: T‘B - N° DOCUMENTO (CNS/CPE)_DO.PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

(_JENES ( _)CPF
50 - DATA DA AUTORIZ?&D: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N® REGISTRO CONSELHO):

/ /

Preencher de forma Iﬁ;gi\;él\gf?m abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via - Prontuario do paciente

— —

N

PM.000.002 Versado 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297).

Este documento é copiadoorigin
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)

CNPJ: B? 275.084/6301-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNACGCAD
===[ ADMISSAQ ]========== == s===sEssssssss=s= ==== S========
Numero Data Hora Convénio Classificacao
201821001544 08/04/2018 15:30 PRAXIS RUE - SMS
Cardter de Atendimento SISREG ATH
ELETIVO
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
I1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsavel
5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
Procedimento Solicitado Dias
0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]======= =======
Nome Sexo
AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS FEMININO
Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religido
91/11/1976 41 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO
Mde Pai
TEREZINHA MARTINS DE VASCONCELOS FRANCISCO SALES DE VASCONCELOS
Conjuge Responsavel Prontuario

CLEANE CHAVES DA SILVA 2445542

CNS Registro Documento Informado
706808751625624 201802570001515 RG: 96017006036 Emissdo: 24/09/1996
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL ACARAU/CE 60311-020
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA SANTA ELISA
Nimero  Complemento Bairro
804 JACARECANGA
Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9874.28270 (85)9854.86206
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)
EMPREGADO FORMAL / PROFESSOR DA EDUCACAO DE JOVENS E ADULTOS DO ENSINO FUNDAMENT

===| CONTATO/ACOMODACAQ ]====== ======== === ========

Em caso de urgéncia avisar Acomodacdo/Leito
CLEANE CHAVES 222/2

Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: helena Data: 08/04/2018 Hora: 15:37:39 Tempo: 00:07:00

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]========= === ==============

CLEANE CHAVES DA SILVA, abaixo assinado, responsdvel pelo paciente
AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigagdes julgadas necessarias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicles contidas
nos regulamentos do estabelecimento de sadlde.

FORTALEZA(CE), 08 de abril de 2018
RESPONSAVENG Clﬂit)Ykl_ Chowsn  don éSJLQLJtm.

TESTEMUNHAS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/09/2019 as 14:21 , sob o nimero 01725413320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0172541-33.2019.8.06.0001 e cddigo 518145D.



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAOD DE ALTA

===[ INTERNACAQ ]=== mmm—— = = =
imero Data Hora  Convénio/Plano

231321991544 08/04/2018 15:30 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD 5

Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsdvel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado
P408650551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

===[ ACOMODACAQ ]==== e __

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodagao Clinica 5 Posto de Enfermagem
222/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ]= = === === e ==== =
Nome Sexo
AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS ; % EETININU
Nascimento Idade Religido Prontuario egistro
©1/11/1976 41 Anos NAO INFORMADO 2445542 201802570001515

===[ DADOS DA ALTA ]= ======== === ==
Diagnéstico Principal )
S821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento Realizado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Hora Motivo

12/64/2018 17:15 ALTA MELHORADO

=== DECLARAGAO ]= mam = o = =

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e represeqtante
legal do paciente AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS, DFCLARA que fol
devidamente informado(a) que o estado de salde do paclente apresen@ava
condicées favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, aiqda, ter s%do
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do paciente e a

conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 12 de abril de 2018

Responsavel/ A e e JUh SOl v .
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura

A AN AL e s
i R OOy o7

Enfermeira(o) s zeRapa IS n Py fnse e {
Responséavel Nome Legivel

pela Liberacdo

+ fls. 24 .
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Instituto Clinico de Fortaleza &':‘xp/ (%;Etilz}m
! CNPJ: 07275084/0001-15 - CGF:
%t o s F L2 2 & Av, Prancisco 84, 5445 - Alvaro Weyn)z:;?gc;r‘;aﬁl;%a-CE
RN A RA CEP 60.210-002 - Fone/Fax: (85) 3228. o
FE ANDES TAVO www.hospitalfemandestavora\com,br E-mail: hospita].fcmandestavura@gmaﬂ.uam

/ / F R
RELATORIO DE. C/JE?RA(;AO /E““‘“ Y0

= y— e = : - 7 ,f/,ﬁ e
Nome do paciente: /WA:/{ Es{:ﬂ LQ_/é{/:L__, . J/LZ@Z?,Z;;M éz_; l / a’) C:-E?"'Lﬂ-(-_.-c’_.a- =
Ne Prontuéri;;: /é? C/ K_é’/b E} ﬂ{() P / (;:-::%gona:
Clinica; FfmpatolotE ) ) i 0!
ol [ZB el 7
Anestesigté:vi-f-%FMﬁ%%W (ﬁ%—(. et

7 e ; 5 15 = D -
Tipo de Anesigsia: /L;f}’oﬁgtmf:“ﬂécéﬂq}#; (}7»%}7/’41"7’“&”"“ "1_/ @

1 Auxiliar! K ol — o eeate

2 Auxifiar; (/ L-

3 Auxiliar:

Instrumentadora: 77 Cheley

Circulante: Viere) 4 : _

Diagnéstico Pré-Operatério: gfmmm Jote  PlaAd Loy Ol b aza AR

‘. Tipo de Operagéo/ Géfiign: | / D M, m ﬁ f}" / =

Relatorio Imediato do Patologista: ﬂ//!wp /]V\q%’\k ) .

Acidents e Incidentes: N Q W & s
| qoFo .o Cen

© fls. 25 -

%

| Diagnéstico Pés-Operatério: K / Fie U "{‘7 L‘:’f " f)‘\‘ﬁ ﬁ :
{

p
Exame Radiolégico no ato: 5 N [ / A ANAAZAD

‘ Contagem de Compressas: \?Q)Q e

b DO

inicio do Oxigénio Témin -cﬁodo kigénio Duragao do%y-io_f/
7 . ;- e g —
! (r;ﬂ" 5\.._"7 _ ’? < ’% K 3

Minutos ¢/ Acréscimo

ici i Ami ia Duracédo do Cirpr
In -Zp da Cirurgia Tem/lygfaj/cz"l_gg G _/ 2{:\%
i

Duragio da Anestesia (Total de Minutos) .
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Nova Consulta {

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma seguradora
autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentagdo é
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT,
administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final &
de 30 dias a contar da data de entrega da documentagéo completa.

SINISTRO 3190418043 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA AURISTELA MARTINS DE VASCONCELQS
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO INVESTPREV Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO AURISTELA MARTINS DE VASCONCELOS
CPFICNPJ: 88879801368

Posicdo em 10-09-2019 17:26:37
O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberaggo do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregio ValorTotal
05/08/2019 RS 1.687,50 R$ 0,00 RS 1.687,50
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