
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190276623 Vítima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGIANE MARIA MENDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190276623

Vítima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Data do Acidente: 24/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGIANE MARIA MENDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorização de pagamento incompleto(a), necessário apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276623 Vítima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGIANE MARIA MENDES

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276623 Vítima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGIANE MARIA MENDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000001957

Conta: 0000011532-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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 não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Vitima deixou 0 Sim 0 Não 
nascituro nascer)? 

Vitima deixou rl Sim El Não 
pais/avós vivos? 
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Seguradora 

Im I DINA 
Adminkinemd.&,orawvat 

PED n  SEGURO DPVAT 

Escolha o(s)  tip(*)  de cobertura: 0  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,43 INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

e  
N2  do sinistro ou ASLI 

REGISTRO DE INFORMAVIES ADAStRA1 E . . , . 
Nome completo: 

CPF da vitima: 

0 V 7-1 S7(9 t( 3 1  h 
MIRA DE RENDA MENSAL 

__ 

Nome completo ciz vitima: 

1,tvotio-  pe ctic/6-4-A)  
DA PESSOAFiSICA(vTINIA/BENEFICIAR10)- 

1 

aRCULAFt SUSEP N2445/2012 

CPF: 
0 t ,10 7-1 c c l(7 -M 

,Profissão: I Endereço: 

j .̀:::-C,t)  SO i tt-(V 13PWO tier ?mot  iiiv 
?úmero: -1 
S.  

Complemento: 

Ogrodvo 

V677/I-4-6"-t  HO 
C' 

fz f:sq Z ,t-Afo 
do: CE : 

3  'goo  ,t,  o 
- ail:  

12-.)1)  (0Pb(3q6k10:14'  r. 

Tel.(DDD): 

Deciaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR 0  KT  51$1.000,00 O R$3.001,00 AT RS5.000,00 0 R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

0 SEM RENDA 1:1 RS1,901,00 ATÉ R$3.000,00 0 R$5.001,00 ATE. R$7.000,00 0 ACIMA DE R$10.000,00 

DADO$BANCARIDS DO BENEFICIÁRIO DA INDENI1A00 - ASSINALE  DMA  OPC.40 DE CONTA  

inCONTA POUPANÇA (Somente 

Bradesco (237)  • Rai'  

para os bancos abate). Assinale Lima opção) 

(341) 

O CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

0 Banco cio Brasii (Luil) El Cahoe Ecohathka  Fed (104) 

AGÊNCIA: rff:TI  n  CONTA: 
s 
 ) i 

3.2._.  __.) 
AGE-CIA•  vii .=-2) CONTA: 

..  
(Informer  o  ditto  se estir) (informer  o-cligito se existir) (Informara digito se existir) (Informer  o  diem  se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

,.. ....0  

DECLARAÇÃO DE ALISMICIA og LAUDO DO IML PR.ENCHi  0 SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresente, o ieoo`o do instituto, Medico Legal  (AML)  para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma dos opções): 

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha T.5idência; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou  dB  minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O NI que atende a região do acidente ou da minha resiarscia realiza pericias ,•,om prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74,  art.  32, §12, declarando que esta autorização não significa previa concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO  OE  UNICQS BENEFICIÁRIOS PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MCF.TE 

Estado civil da vitima: Solteiro 0 Casado (no Ovil) O  Divorciado  O  ç-opPradoludidelmente 0 Viúvo Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): 0 Sim El Não Se a vitima deixou corripanheiro(a),  informer  o nome completo: 

Vitima teve filhos? Sim 0 Não  Se tinha filhos,  informer  quantas:  
AVM: Falecidos! 

Estou dente de que a Seguradora  Elder  pagará, caso devida, a indenização do Sagro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

-  E..  
TESTEMUNHAS REG 

4o 
 

12  Nome:  Local e Data,   %el**  

s  
Nome: 

CPF:  

(9 Assinatura de  quern  a s7ma A ROGO 

4,a,,,,LL  ad,   
Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

/2P 0/10tUnt Sai  
Assinatura do Representante Legal (se  bower) ssinatura do Procurador  Ise  houver) 

2t) Nome: 

CPF: 

Assinatura  
Manz 

 Geri-ye:tdk, 
0:tpft, 

EtTi4.4  

.CS1-0 3.2A i  .7 57: 
rr,,01-Ck-', 

Assinatura 

(*) A vítima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e  cam,  para preencher eassinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
me presença de 2  (dues)  testemunhes i-naiores a capak,s, compro.-tietei  a dor.iho ciincie do intei,o teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR COPIA DA IDENTIOADC, CPF E Ciai'vIPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

0  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUFLEMENTARESJ NVALIDa PERMANENTE in  MORTE 

Sigtoal- 0 3  a sca9q_L - 16  Lizioe olítAiRg Ce 
DE REM* MENSALOAPT4SZAFISICAMTIRWRENEFICIÁRIOI-ORCULARSUSEP 445/20-a 

840  gig-0 fé  

'Cr$ 
aclaro, para todos os fins de direito, residir no enderece acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

o 
pkg3.001,00 Linf PS5,000,00 D RS7.001,0D ATE RS13.000,00 

R$5.001,00 É 000,00 ACIMA bE RS:W.300,0C 

DADOStaah3am0  rip  littia}03#1è :à;AllifiELIENIZAVA0 -ASSINALE UMA OPCÃO DE gENTA 

ECONTA POUPANÇA (Somente  pars  os bancos aMim. &csbala urre ctsca:or O CONTA CORRENTE firinne  os bancos) 

Braclesto MT) Itas)G413 Nome de BANCO: 

0 Banco cloaradi (001)  al  Cabo Spontefilita Federal (104) 

Estotha o(s)tipo(s)deadbertura; 

(  NIP  do sirito 011ASli CPF da vrtime Nome completo dz 

REGISTRODEINTORNIP4IES • • 

Nome completo: 

11.7 t e 
ao:  

so  
ir 0 a Iti)P06   

En? 
 

S ow Vaznewe 
are Li* eèio , 

A5 10000  
DD s  I  

• P Vimer.o: Complemento:  

RENDA  MENIAL:  

RECUSO INFORMAR O ATÉ R$1.000,00 

O SEM RENDA o Rs1.É03,00 ATÉ Rs3.000,00 

--1 

L. 
 - Autorizo a Seguradora lider a creditar na conta bancária infeMnada, de rinha titit;ridade, o valor da indenizaçã o/reeinoolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente abás a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE ALISt4CIA DE LAUDO DO - PR2ENTAIR/M1ITO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Dedero, sob as penes da lei, que estou impossiblinado de apreseits, e ode do instituto Medico Legai ML) para os fins de recroerimento de:ndeniss,-,ão 
da Seguro DPVAT por invalidez  permanence,  uma vez que (essinziat Alma dos opçõesi. 

o Não ha IML  qua  atenda a regido do acidente ou da minha &difincia;  au  

00 IML que atet rde a região do acidente Co da minha residência ntio realiza pendas  pats 'tins co  Seguro OPVAT;oti 

Et0 MIL que atende s região do acidente ouda minha residiFcia realiza perícia ;om prazo superior 2 90 (noventa) dias d0 pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anfiise de meu pedido de indenização do Saguro DPVAT, por invaildez  permanents, con:  base na documentação 
apresentada, concordando, desde ja, ein me submeter avaliapão médica as custas da Seguradora ader  pa  m, verificação da existãncia e quantifiragão daslesif es 
permanentes decorrentes de acidente de  transit),  coriforrne Lei 6.134/74,  art.  39.,§19-, declarando que esta autorização não significa prévia concordáncia Cum Attura 
avaliação médica ou renúncia ao direlm de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ONICGS .BENEFICLWOS - PREEN-CH;k7ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado  dull  da vitima: O Solteiro Casa& (no  OA  OCNiandado Separadchildalirente o Viúvo Data do óbito de Alma: 

Gf8U de Parentesco com a vitima: j Vitime deixou companheiro(a): (
.
2S/m 9Não  Sea  vitima deixoucompanheino(abinforrnaro  home  Cann:etc: 

Vitima teve  fillies?  0 Sim 0 Não I Se tinha filhos,  informer  quantos: l Vttima  deb= riSim o  ;sac  l 
Vitima deisou PT: Sim r--7  Não I_. L...1 

• i,  • NVOS: Falecidos: I.  narritizto Oral nascerr? '—' i Pais/even vivos?  
Estou ciente de que a S'eguradora Líder tagara, caso devida, a indenização do Segura DPVAT por morre frquetes beneficiários que se apresentarem e provarem 

. esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou dnearaoão não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o vaior recebido, além da 
responsabilidade criminal par infração cio artigo 299 do Código Penas. 

 

Local e Data, Jihbra-  ‘cOoi— 2011 
TESTEMUNHAS  

1.4  Norne:  

Nome:  CPF:  •  

CPR  

ee#31)  

kssinatura do Representante Legal (se nouver) ssInature do Procurador se 

(*) A vftima/beneficiatio não affabeteedodevera escollser outra psoaalfabetda„ maior  cam.; pa  ra ureenoher easstnar a presenteformulans, ASEU ROGO, 

na pnaaence de 2  (dues)  tostomunkcs itai0005 e capotei, compnrtIOLC,-*Pse o dor-lho dent:0 inte!ro teor do contende entes do preenchimento e essineture. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDEIVT:-DriltAT.,  CPT  CCI•441çlirac,NTE DE RES(DENCIA DE TODOS. 
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Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE -/ 
Nascimento: 28/07/1989 CPF: 040.715.243-16 
RG: 2005029116521 Orgão Emissor: SSPDS 
Filiação:TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE  

ANTONIO  JOSii. LEITE 
Endereço: SITIO BARRO VERMELHO 
Bairro:ZONA RURAL-BARRO VERMELHO 
Municipio:BARBALHA/CE 
País: BRASIL 

UF: CE 

CEP: 63.180-000  

Telefone: (88) 98150-3297 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 

Impresso n2  2019200848 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 421 - 805 / 2019 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 27/03/2019 11:50:28 
Data / Nora da Ocorrência: 24/09/2017 19:20:00  01 
Endereço da Ocorrência: AVENIDA LEÃO SAMPAIO 
Complemento: r WbCZ 
Bairro: Município: BARBALHA/CE  
Ponto de Referência: BARRO VERMELHO _ 

dO‘- -OF)  
Noticiante(s) 

r,t, • ,r 
, • 

Dados do(s) Veiculo(s) 

1) Placa: HXZ4104 Uf: CE Município: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 
9C2JA04208R095056 Renavam: 968764452 Tipo do Veiculo: 
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricação: 2008 
Ano Modelo: 2008  Combustive!:  GASOLINA Cor: VERMELHA 
Proprietário: MARIA THAIS SILVA DE OLIVEIRA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico  

AFIRMA A NOTICIANTE ADVERTIDA NAS PENALIDADES DOS  ARTS  340 E 342 
DO CP QUE SOFREU ACIDENTE NO DIA E HORÁRIO MENCIONADOS; QUE NO 
DIA DO FATO ESTAVA RETORNANDO DE JUAZEIRO DO NORTE-CE PARA SUA 
RESIDÊNCIA; QUE HAVIA AREIA NO LOCAL E POR ISSO AO FAZER A 
PASSAGEM COM 0 VEÍCULO ACABOU DERRAPANDO; QUE NESSE MOMENTO 
EM CONTRAMÃO VINHA UM VEÍCULO QUE ASCENDEU LUZ ALTA E POR ISSU 
A NOTICIANTE VEIO A CAIR NO CHÃO; QUE 0 VEICULO MENCIONADO 
CHEGOU A TOCAR NO VEICULO QUE A NOTICIANTE ESTAVA; QUE PELO 
IMPACTO ACABOU DESMAIANDO E  SO  SE RECORDA DO MOMENTO EM QUE 
CHEGOU AO HOSPITAL; QUE A NOTICIANTE FOI SOCORRIDA PELO SAMU E 
LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL  SAO  VICENTE EM BARBALHA-CE; 
QUE POSSUI CNH, QUE NÃO ESTAVA ALCOOLIZADA; QUE 0 VEÍCULO QUE 
SOFREU 0 ACIDENTE PLACA HXZ 4104 ENCONTRA-SE EM NOME DE SUA 
PRIMA MARIA THAIS SILVA DE OLIVEIRA, residente NA RUA LEONARDO DA 
SILVA FONTES , N°688, FREI DAMIÃO JUAZEIRO DO NORTE-CE; QUE NESSE 
DIA ESTAVA NA CASA DE SUA PRIMA DONA DO VEICULO; QUE SUA PRIMA 
EMPRESTOU 0 VEÍCULO PARA QUE A NOTICIANTE RETORNASSE PARA SUA 
RESIDêNCIA EM BARBALHA-CE; QUE EM CONSEQUÊNCIA DO ACIDENTE A 
NOTICIANTE SOFREU FRATURA DE ÚMERO ESQUERDO, ESCORIAÇÕES E  

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pág. 1 de 2 

Consolidado em: 27/03/2019 12:08:44 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLiCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 
RUBRICA  

X„'es Op. 
"I1̀1-0,42  

Impresso n° 2019200848 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 421 - 805 / 2019 

CORTE DO PÉ ESQUERDO QUE LEVOU 10 PONTOS; QUE APRESENTA CS 
DOCUMENTOS CABÍVEIS NESTA DELEGACIA; QUE REGISTRA A OCORRENC. 
PRA FINS DE SEGURO DPVAT; E NADA MAIS DISSE.//////////////////// 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 

ANA PAUL ONÇALVES AVELINO -  MAT.:  301119-1 5 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:   \it  jo,A-Li  ow_   

VISTO DO DELEGADO(A) : 

FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA -  MAT.:  133829-1-3 

CEB04°S  

1 5 
ln 

f. c,ce 

Coo-eY:fi-? 
EtT6 

CIWS.2'1il 
 

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pág. 2 de 2 

Consolidado em: 27/03/2019 12:08:44 Impresso em: 27/03/2019 12:08:44 
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Vitima deixou 0 Sim 0 Não 
nascituro nascer)? 

Vitima deixou rl Sim El Não 
pais/avós vivos? 

V
A

IJ
U

b
 4
,,R

U
A

Z
.  I

 1
1
H

1
7
  

Seguradora 

Im I DINA 
Adminkinemd.&,orawvat 

PED n  SEGURO DPVAT 

Escolha o(s)  tip(*)  de cobertura: 0  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,43 INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

e  
N2  do sinistro ou ASLI 

REGISTRO DE INFORMAVIES ADAStRA1 E . . , . 
Nome completo: 

CPF da vitima: 

0 V 7-1 S7(9 t( 3 1  h 
MIRA DE RENDA MENSAL 

__ 

Nome completo ciz vitima: 

1,tvotio-  pe ctic/6-4-A)  
DA PESSOAFiSICA(vTINIA/BENEFICIAR10)- 

1 

aRCULAFt SUSEP N2445/2012 

CPF: 
0 t ,10 7-1 c c l(7 -M 

,Profissão: I Endereço: 

j .̀:::-C,t)  SO i tt-(V 13PWO tier ?mot  iiiv 
?úmero: -1 
S.  

Complemento: 

Ogrodvo 

V677/I-4-6"-t  HO 
C' 

fz f:sq Z ,t-Afo 
do: CE : 

3  'goo  ,t,  o 
- ail:  

12-.)1)  (0Pb(3q6k10:14'  r. 

Tel.(DDD): 

Deciaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR 0  KT  51$1.000,00 O R$3.001,00 AT RS5.000,00 0 R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

0 SEM RENDA 1:1 RS1,901,00 ATÉ R$3.000,00 0 R$5.001,00 ATE. R$7.000,00 0 ACIMA DE R$10.000,00 

DADO$BANCARIDS DO BENEFICIÁRIO DA INDENI1A00 - ASSINALE  DMA  OPC.40 DE CONTA  

inCONTA POUPANÇA (Somente 

Bradesco (237)  • Rai'  

para os bancos abate). Assinale Lima opção) 

(341) 

O CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

0 Banco cio Brasii (Luil) El Cahoe Ecohathka  Fed (104) 

AGÊNCIA: rff:TI  n  CONTA: 
s 
 ) i 

3.2._.  __.) 
AGE-CIA•  vii .=-2) CONTA: 

..  
(Informer  o  ditto  se estir) (informer  o-cligito se existir) (Informara digito se existir) (Informer  o  diem  se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

,.. ....0  

DECLARAÇÃO DE ALISMICIA og LAUDO DO IML PR.ENCHi  0 SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresente, o ieoo`o do instituto, Medico Legal  (AML)  para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma dos opções): 

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha T.5idência; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou  dB  minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O NI que atende a região do acidente ou da minha resiarscia realiza pericias ,•,om prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74,  art.  32, §12, declarando que esta autorização não significa previa concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO  OE  UNICQS BENEFICIÁRIOS PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MCF.TE 

Estado civil da vitima: Solteiro 0 Casado (no Ovil) O  Divorciado  O  ç-opPradoludidelmente 0 Viúvo Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): 0 Sim El Não Se a vitima deixou corripanheiro(a),  informer  o nome completo: 

Vitima teve filhos? Sim 0 Não  Se tinha filhos,  informer  quantas:  
AVM: Falecidos! 

Estou dente de que a Seguradora  Elder  pagará, caso devida, a indenização do Sagro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

-  E..  
TESTEMUNHAS REG 

4o 
 

12  Nome:  Local e Data,   %el**  

s  
Nome: 

CPF:  

(9 Assinatura de  quern  a s7ma A ROGO 

4,a,,,,LL  ad,   
Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

/2P 0/10tUnt Sai  
Assinatura do Representante Legal (se  bower) ssinatura do Procurador  Ise  houver) 

2t) Nome: 

CPF: 

Assinatura  
Manz 

 Geri-ye:tdk, 
0:tpft, 

EtTi4.4  

.CS1-0 3.2A i  .7 57: 
rr,,01-Ck-', 

Assinatura 

(*) A vítima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e  cam,  para preencher eassinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
me presença de 2  (dues)  testemunhes i-naiores a capak,s, compro.-tietei  a dor.iho ciincie do intei,o teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR COPIA DA IDENTIOADC, CPF E Ciai'vIPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 



wigvaapolGT 
- .-40VERNO 

.t 101:FA itÁ  

CERTIDÃO TWA  

CERTIFICAMOS, em  virtu.  e da faculdade que nos conferida por lei e, 

tende era vista lv,uerimmto escrito da p&te inTeresgacia, alle c SAMU 392 CE 

realizou atendimento ,r6--tmi.i.saIar aSra UZIANE DE OT,IVEITL* 1 ETTE, poltarkra 

RLT 2005029116521, SSP-CEI-Lsrzita no CPF n. C40.715.14346, no  di*  24/09/2017.  its  

19h51, no Municipio de Juazeiro do Norte,,CE, na Avenida Leão Sampaio, Bairro Berro 

liemaeiho. priemimo a 1BK  4 Idente de M-sür. com  aatocic1et sen-do removida 

e Naterdidade N-fia Vieewe de Paulo em Baltaiha-CE. P  ran-,  

constar eu,  Eitete Gomes Pereira Loiola, Assessora 

Tér-mca, lavrei apresento Certidão, aqual vai fintada  e assinada por MARIA DAS GRAÇAS 

TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA. 

Eusemo, il de fevereiro de 2019.  

ragas  Tori:es 
ASSESSORIA EXECUTIVA 

Marcb  Ant  nio Bezerra Rulim 
6'N) Dire0o Médica Adm. 

t6a Base Juazeiro do Norte 

1504%0S  

tgar:ta G 
. 2rJA sit F Wbf(t 

COTT6Of 13g-31-06  
EtTe:ki 

Cgi),.V.2`\..A6-'07  
AN.1,1 192  

P.13-3 da ?-az  at-  29 s- - Centro EtAsibio - CE 
24-33 7-1a4 

ara  o RSVP  

REG 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01957

CONTA: 000000011532-9

Nr. da Autenticação D9090C2EDB288708



Esta é a segunda via de 

MAR/ 2019 
Ujilizo o n' abaixo sempre 

N' DO CLIENTE 

VENCIMENTO 

TOTAL A  PAGAR  (Rs) 

5,to Ti so'\ 

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo 8 1  Simla  3-41N" 
Companhia Energética do Ceara 

Pacre Valcie.vtno, -54) I CEP-  k3(_: 25 940 CE 
ON1,, Cle41/231/00c,  •1;.; ,=:CF (1 -, 1;6616 :, 

DADOS DO CLIENTE 
Rota 27 013013 01 0234000 Medidor Poste 
Nome LAUZIDETE DE OLIVEIRA LEITE 12574728 0000 0 
Endereço Postal  

565204629 

A Tanta 'Social de Energia Eletnca 
101 criada oela  Le  n-10.436 do 

26 de abril de 2002 

que rar em  contato  co nosc 

DESCRIC4.0 DA CONTA  

Consumidora 
End.  da Unidade ST BARRO VERMELHO 00000 BARRO VERMELHO BARBALHA 

63180000 

RG CPF CNPJ 896.449.993-04 CGF 
Classe B2 - 04-RURAL, TRIFASICA 

INFORMAÇÕES SOSFIE O FATURAIVIENTO DO CONSUMO 
Leltura Atualip Leitura AntimorC)Constanra9Consumo (kWh? Consumo 

706 0 706 11 
1 

Quantidade O Tarifa 

1 I 

Valor IRS) DATAS DE LEIT 
Data  au  Emissuo,  
Apresentara 

Fator de Potência 
O 

Consumo Faturado 

706  

Prey,  Próxima 
Leitura 

12/03/2019 09/04/2019 

OUTROS PAGAMENTOS 

DOACAO FUNDACAO TERRA (85) 3296- 3600 

DOACAO SANTA CASA  FORT  -  TEL-85-3392-0301 

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 

5,00 

10,00 

45,58  

AREA  RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

5150.79AE.B682.A800.976B.A103.D858.1C21 

ICNIS 
8. du  Calculo (RS) 1,41i-quota Valor do Imposto 

ISENTO 

COMPOSIÇÃO DO VALOR DE CONSUMO 

 

    

CONSUMO CONSCIENTE EMISSÕES PE CO Ng/kW 
Comp,ns, , cuaQi,lissUk.s cola consumo  dc  energia eletrica. 
Emitido kg ICO,./ ¡ Camperisecto kg (CO) Consciancia Ecolágica(%CO3) 

(r. 

:NORM  *ES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO 

cliente  

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Vt:jaa vgancla no verso desta conta CM: 48,76 
Conjunto CRATO 
!Vie's  JAN/  2019 

DIC (h) I 10,44 20,8E) 41,7 . 0,00 0,00 
F!C.  (on)  I 7,52 15,04 30,0 0,00 I 0,00 

1Pad  ran.  Individual .Apuração Individual I 
IMonsali  Trim.  Anual Mensal  Trim.  Anual 

0,00 

0,00 

DMic 5,58 I 0,00 E 

HISTÓRICO DE CONSUMO (uitimos 12 me 

7D-'1 

at 324 3-2 1,32 '_;N2 3412  316 2i6 313 

iwdk ASS  SN OD 5m LIA AS 
S. T R 

Corisvra 

N" do Cliente: 
Data de Emissão: 

5406001-0 NI' da Nota Fiscal: 565204629 Total a Pagar DIU 312,63 

Referência: MAR/ 2019 30/03/2019 IV de Controle: 

FATURA PAGA, NA() RECEBER 



Local e Data•  

Assinatura do Declarante 

Seguradora 

LÍDER DECLARAÇÃO DE RESIDE NCIA 

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596/ Outras regiões: 0800 022 12 04  

SAC  (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I  SAC  (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

Eu  

RG n(¡4_QQQ0 31--tOWN,-  if  0  , data de expedição KO  _ _/c2)/S- 

(5 r0 ci sP ;-, (6?  2L  , CPF n2  gol5q3 ,),13 ,---S)-9.  , 

venho perante a este instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço 

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito - 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praga) -?_(A En   
Número 

Apto/Compiemento cA  .5A  

Bairro 
)--i ari t2 6-i/20 

Cidade 
114 asi  ;LA) AO Ala 2' 

Estado 
r-  Al2,6  

CEP A3  100,ot)  
Tel,  de contato 

52  qq6 COO 2,0P —  8g  grkn-y-jtc)?-3  7-3-  
E-mail  

- rii.50  

Por ser verdade, firmo-me 

REG 
 04,Pc4 

4,* 

CA,56
0z,  

c.,9p.1..2'\ AK( 
:7 03 A. • 



001 000 
Rresiclembh , Comma' 1: 

0110 010 
jodustrial: • - 

au -1 
33. 17 

111 

Vaiorr,A1  

'7.4144.1A"' 

REG 

gobrfgaskideustiblomarterstuestbastroattazadajtintoiCagem 
conforrneresalt4tufashatmaasitegutadoms. 
Ent:de:des Regtgadorar. Fottaleza ACFOR - clefieghlolo,Fbcdruz,,,&,2 
ContrdechsServigosiktkosdeSarrearnerito- , 0800 1919.flemais 
loak1x1,,ARCE-31ganuaReguilirdoradeServmsRiblicasDeivadosdoEstidodo 
Cearkee4027531138.0uviciorlamstaduak155.51tetiaARCEwmatmceapv.br. 
Mats mfam2/95fd pelotelefona '1°2-3 '-',31Witiasdeatelldftriento+,de 
8his1/1313nosite Duna - 

thistlit* 

WAOS  

\ 5 
VA 

14,„"get 

COTTfel..ga 

E4T6 

C1012A 
.7Y,) 

A-06 

1G82190100011 Gr7.185.- DADesT_T -t, _ . 
}owl*: 

Selm ouairol 
 IL:33  

SPbSeteC i")  

Oz,  

C " 

M.triAnc. Corfajo de .--.1161-66ix4-, 

- • , 

CageCe Ifif'161P-1r4 
• ,  

DADOS DO  alums  
FIRIsoriRFE 1R 5! 

Eml.  !Atm., DER t1C.0 1,2„ -I r.  

,11119:7E1RO 

ETW.F.oh'ega: 

Ceade: 
Let.i!: G71 se=  GO73 

r5-11P0 000 ap; 

4.7*; 
Qi*a Lk comp: °C17'n  
-.Asbquarb-s: Ou 

IN-FORMAOESSINMEWD760 
Serviso fikAidor ; Leitura Antt-dor i LeituraAtuat Igriurne,,,i;  
MHO 3112F751133OF i 113  , 

! , 1 

vastroP....3,  

DATAS  
Vt--.vra Ato,!: misc  r Lao,9 Aqua: 
Ls,  "Ma iulter>on• - Proxitr4i.oitsoa: • '1' 3 1 bias Esotito: 

QIJALIDADE DA AWA INSTRIBU(DA REFE%Tri A: '' ' .' u"'  
PP do Arnostres ; Oorp ', Turbridoe tr Cor ColiformoF Totlis '', Fsquirichia  Cott  

I 

I #:-  
Arzlorlas 
Sncotiforrg¢ade i  
44:-.1!! s INFINMIALAILS.SOW,LEWiratTARES 

Caro 0iiente. encontr  am-se uQ!tadas as iaturas de sua 
titulartaacie. para esta unidade consumidora. vencidas 
em 201,6 conforme a Lei n. ik.d1f/i2069. Esta deciaracao 
substitut outras uutacoes do  period°  e de- anos anteriores. 
Agradecemos sua pontuai idade. Agua tratada e saude. 

in i- Jçs 1I if 

DaSpetigtO DOS SFAINOS 
rica iFi  
ea  .01 
muf.-rn  OF.  
JUROS  OE  O. LTS..i;: AO tuA 

RE1. 16-FICHO ;UR  

1.11STÓR1C0 OE VOLUME, 
AitAiit 

ns-  : 5 4 
JPN; 19 : 0 10 

IT'S=SC M1TO 
Frirevo %Woe 

COF:ff15 ' 2,52 

Lmstoire 

VALCR Pintk1Olm 
VALOR 00 SUBS o.2 

ni rí 1-01111 O Pfll 

17.1415IANO V85C1EN70 1 TOTAL A  PAGAR  IRS) 
02/2049 98/03/2019 t.A.14,1 

358-.2980$8=i6P091L asst. P' 043P P 001 

 

Ba'ncos: F+117e1 BEd. 
- OOtTOS c'C4 

 

6.---̀ 490,0111,06,oftoio 

cams 0800 278 OM 



,ipaitvo de   04 d  
Local e Data 

bt-erioZ),  
Assinatura do Declarante 

OLDRI,.001 V001/2017 

( 
1 Seguradora 

I 

1 LÍDER 
tk Admintstradora de Segure  MAT  

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para Mais esclarecimentos, acesse o  site  http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o  SAC  DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALA5PX?TIP0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  no 445/12, que crata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de  identificação pessoal,  informações acerca da  profissão  e da  faixa de renda mensal,  além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicação ao COAF2. 

Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

z  Conselho de Controle de Atividades Financeiras - CORE, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n0 ).613/98. 

Pelo exposto, eu  c j/A1611-012fic cH6-74, ,9Riii-icrito  (a) no CPF sob o  Nogç,/y- c7. 3)73   
na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário   2.1  'F/i,44/6 (001.M124 (.1..6/'  inscrito 

( ) no CPF sob o No   , do sinistro de DPVAT cobertura  fiC>doelDer?  ' da Vitima 

260/v6 ir v6-;RA inscrito (a) no CPF sob o  No01/0'7-/SAi?  /46 ,conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a copia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no  art.  299 do Código Penal. 

erego 

(.14 Be 13 >14:0C)A44 
I Número 

1 I Z, 
Complemento 

8 irro I Cida e 

f  1/1,0 EeR0 76120 010 
I Estado 

Aerte i u, 
CEP 

L31200  CYO  
(  

Email  

(P--CCC.0•02,0 OPC,Org)6U-Ot  . 4.,(0/ 

Telefone comerciaIDDD) 

ceq(S.)-PT774F?3---  

Telefone celular  (DOD)  

cf q 4 Vtlzoff 

0, 

*-030,z: 

A 

se 46c(t. 

egIf 

Elf et‘ 

CRP 3..2A 
I 

tCs's).0 A -06 



C \\., ,O)c  Eu,  

Org5o  QC-, , portador do CPF n°   065`6kt.S'5a7.)  

, cujo o condutor era 

Ano:   -C-C   
. 

Veículo:  m od e l o:  \NZ:3 65: 

Seguradora 

L LiDER DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO 
Aem-xn :uadora 5.9,ro PrVAT 
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24/09/2n17 

Data de Emissão 
erednola 

SENHA: 

Usuário do Cadastro: 
Usuário do Atendimento: 

DBAMV 
ISILVA 

Atendimento 

3101375 

Número: 

nto 

Fichnde Anarenese de Urgência/E 
Unidade Prestadora. 

HOSPITAL MATFRNIDAD  SAO  VICENTE DE PAULO 
Dados do Paciente 

Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE 
Nome da Mãe: TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE 
Sexo- FEMININO 

Data Nascimento: 23/07/1989 Endereço: SITIO BARRO VERMELHO 
Bairro:  AREA  RURAL 
CEP: 63180000 

Dados do Atendimento 

Data: 24/09/2017 Hora: 20:24:50 
Especialidade: CIRURGIA, GERAL 

Queixas : 

FARMACOVIGILA NCIA 
: ( ) Sim ( ) Não A que? 

Hora médica 

Paciente: 220965 

Idade: 23 Anos 1 Mês 27 Dias 

Cidade: BARBALHA 
Telefone; 889601 3421 

Profissão Declarada : ESTUDANTE 

CONVÊNIO: SUS - AMBULATORIO 
Serviço CIRURGIA GERAL 

Hipótese Diagnóstica : 

15 AR 2019 
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Laboratório: 
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Hospita;, Matem!dade São VIcente d Paific 

Radiolog!zi 

31011370 
220965 

HMSVP 

Pedido  • 783091 - LIZIANE DE ou\--EuzA LEITE 
CARLOS Idade  28a 3m Od PEDRO G DE ALET'SCAR (IDASVP) 

- Atendido • 24/09/2017 SUS AIVLBULATORIO  
PRONTO SOCORRO ADULTO 

Lando  • 24/09/2017 

Atendimento: 
Paciente • 
Solicitante • 
Convênio......: 
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Atendimento 
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3101370 

Imagem: 

ELaboratório:  

Outros : 

Conduta 
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Assinatura do Paciente ou Responsável 
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24/09/2017 
Data de Emissão 

    

  

Ficha Arai;,nese d UrgAnciatErnerci -ia 

(Clnidade  Prestadora:  HOSPITAL MATERNIDAD SAO VCENTE DE PAULO  

Dados do Paciente 

SENHA: 

Usuário do Cadastro: DBAMV 
Usuário do Atendimento: 'SILVA 

Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Paciente • 220965 
Nome da Mãe: TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE 
Sexo: FEMININO Data Nascimento: 28/07/1989 Idade: 28 Anos /1 Mês 127 Dias 
Endereço: SITIO BARRO VERMELHO 
Bairro:  AREA  RURAL Cidade: BARBALHA 
CEP: 63180000 Telefone: 889601 3421 

Dados do Atendimento 
Profissão Declarada ESTUDANTE 

Número : 

Data: 24/09/2017 Hora: 20:24:50 

\QPecialidade: CIRURGIA GERAL 

CONVÊNIO: SUS - AMBULATORIO 
Serviço CIRURGIA GERAL 

  

Queixas P : 

  

77-FARMACOVIGILANCIA Alérgico: ) Sim ( ) Não A que?  

I Hora médica:: 
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IZR V19 

64.--kk'k, F. 

16.crA 
E)f -e." 

Co 
1  

CW3..2:1.467 .7 a3rcx -C  
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Atendimento 

111111)11! 1
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1M tui 1  

Número : 

II  

Historia da dooença atual: 

RESUMO DE TRATAMENTC 
REC ES  mos 

019 

Antecedentes: 
st,_AQC F. l'4obrt 

Cvre- S8.,:pf,% Ewe 
ONPt.2_1  4i7 36OCA01-08  

LS  

Exame Físico..: 

Hipotese Diagnostica: 

CiT»\IN 0c\Aeir  

Diagnostico Definitivo: 

nttevy(-),  

Alta em  Condições de Alta..: 

t \ C ASS JAVRILO DA SA (HMSVP) 
 CRM 02  

Ficha de Anamnese de internagão 

17/10/2017 

Data de Emissão 

'Unidade Prestadora. HOSPITAL MATERNIDAD  SAO  VICENTE DE PAULO SENHA. 

 

Dados do Paciente 
Usuário do Cadastro: 

Usuário do Atendimento: 
DBAMV 

LJUNIOR 

Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Paciente 220965 
Sexo: FEMININO Data Nascimento: 28/07/1989 Idade: 28 Anos /2 Meses / 19 Dias 
Nome da Mãe: TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE 
Nome do Pai:  ANTONIO JOSE  LEITE 
Endereço: SITIO BARRO VERMELHO 
Bairro:  AREA  RURAL Cidade: BARBALHA 

CEP: 63180000 Telefone: 996013421 

Dados do Atendimento 
Profissão Declarada: ESTUDANTE 

Data: 17/10/2017 Hora: 09:44:45 

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 
Serviço :ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA 
Unidade :BLOCO! 

\Leito :APTO 6-4 

Conv6nio:SUS - INTERNACAO 

SAME: 3116763  

 

  

Assinatura do Paciente ou Responsável 

 

   

Av. Cel. João Coelho, 299 - Centro - Barba/lia - Ce -  Cep.:  63.180.000 -  Pone  (8f 3532-7106 



HOSPITAL MATERNIDAD SAO  VICENTE  DE PAULC 

Data d,e. Emissão 17/10/2017 FICHA DE INTERNACAO 

Paciente :220965 

Atendimento 

11111111111F
1
111

3
111

9 
 

Dados do Paciente 

Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE 
Unidade: BLOCO I Leito : APTO 6-4 
Identidade: 2005029116521 CPF : 04071524316 
Nome da Mãe: TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE 
Dados do Responsável 
Nome: VERA  LUCIA  DUARTE 
Endereço: SITIO BARRO VERMELHO 

Usuário do Atendimento: LJUNIOR Usuário do Cadastro: DBAMV 

Parentesco: PRIMO (A) Fone: 996013421 
Número: 

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAIOR E CAPAZ 
1- Disposições gerais: 
a) O presente termo dispõe sobre direitos e deveres recíprocos entre o paciente, o profissional de saúde responsável pelo seu tratamento e o 
Hospital Maternidade  Sao  Vicente de Paulo, tendo como base o Código de Êtica Médica e o Código de Defesa do Consumidor. 
b) O Hospital Maternidade  Sao  Vicente de Paulo é uma instituição filantrópica de assistência social que mantém convênio  corn  a Universidade 
Federal do Ceara e  corn  a Universidade Regional do Cariri - URCA para dar apoio as suas atividades de ensino. 0 seu Corpo Clinico é composto pos 
Médicos, Professores de Medicina e seus aprimorandos. 
2- Dos deveres e salvaguarda de direitos: 
a) O paciente  sera  tratado por meios adequados e disponiveis, devendo a relação mutua entre profissionais da saúde e paciente ser baseada na 
dignidade e no respeito. 
b) O profissional de saúde  tern  garantida a sua autonomia ao indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas 
reconhecidamente aceitas. 
c) 0 medico informara ao paciente, de forma clara e em linguagem acessível, sobre o seu estado de saúde, diagnóstico, tratamento e evolução 
provável de sua doença. 
d), Os procedimentos diagnósticos e terapêuticos serão executados com a prévia concordância do paciente, ap6s ter sido esclarecido quanto aos 
sViscos e beneficios; 
e) Quando houver discordância quanto à aplicação de procedimentos diagnósticos e terapêuticos, esta deverá ser registrada no prontuário do 
paciente. 
f) 0 paciente tem o direito de revogar o seu consentimento a qualquer tempo, por decisão livre, consciente e esclarecida, sem que lhe sejam 
imputadas sanções morais ou legais. 
a) No caos de revogação do consentimento, o paciente se manifestará por escrito ou na presença de duas testemunhas, devendo este termo ser 
arquivado junto ao seu respectivo prontuário. 
h) Quando o paciente se recusar a aceitar os métodos diagnósticos e terapéuticos propostos e deixar o Hospital cessarão para o médico e para a 
instituição quanto as conseqüências que este fato trouxer. 
3- Da incapacidade: 
a) No caso do paciente, durante o tratamento, tornar-se incapaz de tomar decisões sobre sua saúde, desde já ficará responsável como seu 
REPRESENTANTE INDICADO para representá-lo junto à Instituição e Corpo Clinico: 
Nome:  
Endereço:  
Telefone para contato: 
b) O Representante Indicado  sera  a pessoa de confiança do paciente, podendo ser seu parente ou não, cabendo ao paciente a sua notificação 
sobre esta indicação. 
c) Em caso de iminente risco de vida ou de perda da qualidade de vida, encontrando-se o paciente incapacitado de tomar decisões (e na ausência 
do seu Representante Indicado) o médico estará autorizado a adotar as condutas que achar  necessaries  para resguardar a sua saúde. 
d) Estando ausente o médico assistente do paciente e ocorrendo eventos que coloquem em risco a sua saúde a Instituição lhe garantira a 
assistência emergencial necessária através dos seus  medicos  plantonistas. 
4- Do Prontuário: 
a) .Conforme preceituam as normas em vigor o Prontuário do paciente  sera  elaborado de forma legível, completa e atualizada. 0 seu manuseio  
sera  permitido apenas pelos profissionais envolvidos no seu atendimento, ressaltando-se o sigilo ético sobre as informações ali contidas. 
bK.P3::: Cabe à Instituição a guarda do prontuário pelo tempo previsto em lei. 

7ass,7 0 paciente tem o direito de obter relatório contendo informações registradas no seu prontuário, mediante solicitação prévia e por escrito ao 
Setor de Arquivo Médico e Estatística; 
d) 0 paciente tem garantida e respeitada a confidencialidade sobre seus dados pessoais e clínicos, podendo serem revelados apenas com sua 
autorização, salvo em casos de imposição legal. 
5- Disposições Finais. 
a) Após a alta médica o paciente devera deixar as dependências do Hospital no prazo de ate 24 (vinte e quatro horas),  epos  as quais serão 
adotadas as medidas legais cabíveis. 
b) 0 atendimento eletivo  sera  prestado nos limites e dentro das regras do convênio a que pertença o paciente, fora dos quais o paciente e seus 
familiares ficarão responsáveis pelo ressarcimento ao Hospital. 

'"1 
0 PRESENTE TERMO FOI LIDO E ACHADO CONFORME. 

Barbalha-CE, PAC.  OU RESP.: 

Data da Alta: / I Assinatura  

REe.E.5.409  
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' P,ANiDs 

Achados Cirú rgicos: Compiernen'Lar 

DR(A) CASSIO MURIL 

Rfyi : 

HOSPITAL.  MATER SAO  VICENTE  DE PAULO : Gory;  
- 

Fhj °if  urgia  Descrit.h.iaa 
Hora. .•  9236  

Ficha de Ciruraia Descritiva 
88859 Sala : 0904 SALA D (CIR. TRAUMATOLOGICAS) 

- 220965 LIDANE DE OLIVLii',1A LOTE Atendimenio :3121397 

SUS - iNTERNACAO Cadeira:  
e.iid 102 APT  0 6-4 idade :28 Anos 25 Dias 7 Horas  

Di.  inicio. 17/10/291 / 13:35  Di.  Fim :17/10/2017 15.40 

HiLS- 1...)par.111OfiCi 

Pmcedimentos 
040902050 TRATAMEN7 0 Cif-RU(31C° DE FRATURA DA DIAF ISE DO ÚMERO (PRINCIPAL) 

SUS - )NTERNACAO 

23 BLOQUEIO DO PLEXO BRACUIAL 

GIAC, 

AL:LI T.L7--I FSISTA 

06002 CASSIO MURILO DA SILVA 

09238 FRANCISU:0 DAS CHAGAS LURA D.- NTAS (HMSVP) 

Descricao 

- 

InEiliRDA5Eiin,-ILA7ERAL  SRI,  BRAÇO ESQUERDO 
•DISSE.CCAO POR PLANOS COM ISOLA.MENTO CUIDADOSO DO NERVO RADIAL EVITANDO TRAÇÃO 

AsiA 

fis. Do FOCC CO Ri'nRi\DA DE FiBROSE 
Fi• I (5 ESTREiTA  DC  07 FUROS 

R CEBEMOS 

s g3R 

f'12 L.,. 
F. 

C;64-ftWad SItÇFJO; EiTeAi 

0HPJ21 AV .7n ,1-D8 

I)VICENTE C51; 35 



ATENDIMENTO: 

i 
0'6'14 PRESSAS OFERECIDAS: ( )não ( )sim: ICOMPRESSAS 

GRANDES: PEQUENAS; I 

CONFERIDAS: ( )não ( )sim: 

GRANDES: PEQUENAS: 

CIRURGIA: INICIO: h TÉRMINO: h 

MEDICAÇÕES ADMINISTRADAS VIA DOSE HORÁRIO 

1- C (-_-_,--,,,s  7-,--,27 "\ ,,-, 7, -7 c _. • 

2- õ /A-,  ,r).A A--/-_->,----- -7" r•L t2 '- H 41( , -.2 -.1. (..-_, 

3- --- A AP t.C—I' A, S :)---\-1 / / /:.:;• /2,-1, (f__:,. ,,,... ---;7-----4 

( •L.,  ,_:.)•,-„,, ( 

6- 

7- 

- 

9- • 

10- 
- 

r 
I HC.el - 

Encaminhado pega para exame: G. -)não ( )sim: dual: , 

INTERCORRENCIAS: 

- -- - 

Alta da sala operatória as: _ h Destino: ( )RPA ( )UTI A. ( ) OTINE0 ( ) UTIPED ( )E.rifermaria ( )Apto. ( )Necrotério 

/r r • . --- • --, ---1 ,. _.../ 

---7, . 
' CIRCULANTE DA SAL.A - ASSJCOREN iNi.3TRumENTADOR - ÁSS.IcoRzN 

RECE1.51 i 
Recuperação Pós - Anestésico - RPA 

Admissão: nível consciência: ( )acordado ( )sonolento ( )acorda quando chama ( )dormindo ( )  TOT 
 

Queixas: ( ) sem queixas 

Respiração: ( )ndn ( )com necessidade de suplementação 02 . ,..,. , 

Local cirúrgico: ( )ndn ( )alterado (' -,,-T,Aor.z ci+ 
I 
SNG: ( )não ( )sim SNE: ( )não ( )sim Sonda Vresicai Demora: ( )n5o ( )sim  

Recomendageses do cirurgião etou anestesista para RPA: ( )não ( )sim Qual: ( )uso 02 I/min 

=C7nRit A • I Irs'6,-. I Icirn • A CLiCnTrl• 
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• .1\7—k\ HOSPITAL MATERNIDADE  SAO  VICENTE DE PAULO 
y•• 't; 1 AV.  CEL. jOA-0 COELHO, 299 - FONE: (0XX)(88) 3532-7100 

03.284.5Ç5.0001-13 
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cuidado 
humanizado 

 

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRÚRGICO 

¡NOME: , 
OC P 

Admissão no centro cirúrgloo 

DATA: r.--/.  /dill  ] "),--- IHORÁRIO: 
-1-- 

Procadência: (AEnfermaria ( )Externo ( )1171 ( )Apto. ( )outro 
t 

Prótese dentaria: (ifrrão ( )sim: Adornos:-.)não ( )sim; 

Jejum: ( )não rn ': deSde as h Roupa intima:  Ringo  ( .3sirn: • 1 

Procedimento Realizado: -.F(7),. -,--,_, ,,_ oc, A ._)-i-r--. P. ÍZA C.A.... 
of-  .Ç.- 

Evolução na Sala.Operatóna 

Punção venosa: 1.4}yeia periférica JELCO ( ) A.V.0 ( )dissecção venosa LOCAL: ,rn • S' • r--)  
Posição para cirurgia: ( )Ginecológica ( )Litotomica (  )D.Ventral ( ) D.Lateral  DIE  

Sonda Vesical: *kr-não ( )sim Tipo: ( )demora ( )alivio Número: Presença diurese: ( )não ( )sim 

Placa Bisturi: ( )não Kt.sim Local:,(Nanturriiha D/E ( )dorso ombro D/E ( )coxa  DIE  

l

Anestesia: ( Bloqueio .Qual: f4.ÉT-=,),-s--,-, ( )Geral ( )Sedação ( )Local 

IHEMOTRANSFUSÃO  (71ão  ( )sim C.H ( ) PLASMA FRESCO('  ) PLAQUETAS ( ) 

8 ZÓ'4 
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fiet-INLAII,ACJEL ''' A ---  -' . 1, - r: 7.-..r;' '''' 1.74-"''.1m.'t 
ATENDIMENTO'' / 

-1-- 
---  

Paciente 1
._ 

 ,  a \ v--e, I R,A 1.-c i, —C -E.%  

Wade  
Z.... 4g 6,,,...." 

Sexo 1 Peso (kg) ,._.- / ; 

0 Masc. ;  
Altura (cm) 

Data Q. 
Diagnostic?  

r (i uR1--)  
Medicamentos em Uso 

ECTDSCOPIA E ffiTERWATORIO.  SIMPATICO - - -  

Temperature  (-c) PA  (mmHg) 
 r 1-_ 

j. ---, FC (bpm) q p FR (IMO SpOz (amb, %) 
(X 0 -̀'1 i 

Alergias  
.."-'---; 

Complicag5es em Anestesias Anteriores 

Jejum 
-,: 

ASA 
.
1 

Mallampat Estemomento Tireomentornano 

j > 10GM 0 <10CM 0 >5cm II-5G7I it  1 
Extenséo Atlantooccipital Interincisivos  Dent*  ' 

- 0 Complete I El  Incomplete  0 > 3crrí r < 3crn :1 Bom esdo i 11  Proem  

ECTOSCOPIA AR CARDIOVASCULAR AR RESPIRATORIO 
.,,,.,.., /- 

SNC ENDOCRINO I  MET  i' 
RENAL 

0 Estado  Gerd  Ruim 0 Hemodindmica instável O Dispneico 1/.,n4(  •  corded°  e oriendo  CI  Dial...Moo 

0 Estado Geral Precário 0 Arritmia 0 Tabegista I 0 Torporoso El HiperfireOideo . 
0 Cianótim 0 Choque 0 Asrra 0 Agitagto psicomotora 0 Hipottreetideo 

0 ictérico 0 Insuficiência cardíaca 0 DPOC 0 Coma 0 Obesidade 

0 Febril 0 IAM prévio 0 Hipertensão mArnonar 0 Trauma Cranioenceálloo 0  Gestapo  

D Desidratado D Liso de antiagnegantes pqt 0 Broncoespesmo 13 Liquorréia 0 Desnubigão 

0 Descorado Ouso de anikmagtgantes 0 Ronma e %-tertores D Otorragia 0 Atraso menstrual 

O Sudoroo 0 Revasculariza* prévia rPrieurra n Lesão medular ORA 

0 Hipertenso 0  TOW:.  prodblIva 0 Hipertsrsto intracraniana 0 IRC 

0 insuficlexicia-cororratiana 0 Dermíne  pleural  ODecit motor focalizaria -7? 0 Hemettria I 
0 Valvopatia 0 Pnannothrax / Heinotórax  DAVE  prévio o MU i 

-4 
0 Meurisma de aorta ID  Lnsloiência re.siratória _  0 C--5:1saci / epilepsia i 

, ,,SW.Tx01.26125-NP1S1.12110. 3441.C.1981.111•01.0211,111MI CE. 

0.00 4400.01:4RES 
 

Hb Hb ; 
i f 

r='....7 Pq i  Glicem3 1 Cidatirtina Uréia 

Na K 1 :  
I ' 

CI M'rTr7--IT.:' a  A- , 
TP Atv 1 1NR  

1 
TWA I  Alb.  

I 
RX Tórax 

i 

i - 
\.\..,c , cit.,,-,L, ,,q...-1,6,t,,....f—vi...- --L,...,„,„,_.-; RE.CE5  

ECG  , 
i 

AVALIAÇÃO CARD1OVASCOLAR  

OUTRAS OBSERVAÇÕES N. --r  
ti=1,=.••• l'-' 

, 
ANEST ROPOSTA /7 -- 1:--) I 

!.,•
,.....

;,;
....s. 

 
,
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,
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t_.,;•••1 .' J • 

,,•-• PROCEDIMEFO REALEADOS i 1 1 : 
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• '- .r-  '. 
'- t 
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• - 

. , / , ..- ^ r_......-- __ ... 
Lii_ " 1.-,.-: 

ANESTESIOLO/GMek --:•-•'"' r 
: 

IRURG 0 PRINCIPAL I 

r-- _,- — 
i.',1\  (AA''  1'42 1  j j: , i  

PRIMEIRO AVILIAR 
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0$ 

F 

Sso' efo 
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7 t\ HOSPITAL MATERNIDADE  SAO Vie  E rd .! E 2,i'-'E PAULO 

..m...xp. Av, Cel. João Coelho, 299 Fone: (88), 3532 - 7100; 
04PJ03.284.505/0001 - 13 i , , 

CONTROLE E REGISTRO DOS 1VATERIAIS ESTERILMADOS NO PRoCEMMENTO- 

I Atend: 3/ 2. ( 3 3 -4 Cli€,,nte: Li , - . 1 ,-, f\-i E f) 6-- (-)1,.t u 6:-  ( 12-r\ 1-- c(  7-ti 
._---- 

1 idade: 2 ..s. r\ ASA: J__ Data; i -; -- (o -- ( -1— 

I Clinica: p_. t_,, ( - - ..,- --, ,f .. Quarto; - (-r Cateooria: (,} ç--- 
, 

‘ •7  

: Cirurgião: 11),-, ,. i.:4 5--  S ( c.) 1,11  

I 
1 Diagnóstico: 
i 

1 Procedimento realizado. 5' c- 1.-,..,  T i:-= s- C--- 0 
i 
i 

A S 0  

Gs6,161.  
co  6.011 

, 
C't-IP 312A 4—  

CONTRO37  rST=P7.   -    
MATERIAL: 

RESP. PREPARO: 

DATA ESTERILIZAÇÃO: _. _ 

-- ;R
A

D
O

R
 

- 

.1,  
-,'-..- - 

i 

-.,, • ‘1,,,, 

......Ntz-e NOMERO DO LOTE.:— _ _ ....._ 
Lil.r.  
ism=  4 

¡ 
, DATA DO USO: HORA: 1  SO.  Z 1 

A- • 41 CIRURGIÃO:  
e 1.! . 

66.S37 

1._ -...,  z......?... -- 
I..", . 



(O.  

6_5 • 

(No. ) 
(No. ) 

•-• --•-..^ 

( Aramada) 
(No, ) 
(No. ) 

(No: (*.,S ) 
(NP. )  

.T• 
(No. ) 

• (No. ) 
/ 101- 

_ 

(No. ) Aparelho p/ Stimuloplex 
(No: ) Ap. Videolaparocopico  

Aspirador Cirurgico 
BornbTa-Tn-iiisão/ Seringa 
Berço Aquercido  

No. Bisturi elétrico 
Capnógrafo  
lot,  de Imagem/ Arco Cir urg. 
K4oriii-or ffultipararnétric-o— 
Gas Carbonico 
Ar Comprimido 1/mio 
Oxigênio - Ihnin 

xido Nitioso 1/mio 

ILOSPII AL MATERNIDADE  SAO  VICENTE DE PAULO  
AV.  CEL 10:40 COO HO, 299 •  EONS:  (88) 3532 1100  
(NM  03184,505/0003 13 : • -- —,... --... ,— 

'N 
,„„_„:„_,—, 
OME DO PACIENTE: ) i  7 1 . i!.. r...--12.—., C CA - -- -- 

DATA: /(-57-1"4 IIN1C10: . • za,-, 7/, DURAgAO: -- 
CIRURGIA: „5.( :7C U'? c CODIGO CIRURGIA PRINCIPAL: 

MATERIAIS TiJNID E QUANT. MATERIAIS tfli6T QUANT 
ML 

UNIU 
UNID 
UNI O 
UNID 
UNID  
ML 

Gorro Descartável 
1r rtracath 

ig-oplas  (Equipo 4 vias 
Lamina p/ Enxerto 
Lamina bisturi----  --
Ligaclip  (Clip  de  Video)  
LuVas Descartáveis 
Luvas Procedimentos 
Mascara Descartável 
Perfusor  Set  
Plestik4 
PWa-de-i3Juribe-s-C.a-ria-v-ei 
Propes/BoLls Descartáveis  
Scalp  
Seringa Perifix.  
Seringa DescariaQ'Tm-1 - 
Seringa Descartável 3m1 
Seringa  Descartável 5m1 • 
Seringa Descartável 10ml 
Seringa Descartável 20m1 

Entrada:  r'3• 

Saida: / 5  
caixa.: (r".' Atend.1 T3( E3 -- 

CUS TO DE SALA P aC: "e- 2 C`.) 

UNID 
UNID 
UNID 
UNID 
UNID 
UNID 
PAR 
UNIU 
UNID 
UNID 
UNID 
UNID 

SALA: 
§OLUÇOES UNID 

Agua Destilada 
(No. ) Agua Destilada 

Soro Fisiológico  
Soro Fisiológico 

0 (No.2 ) Clorexidine Alcoólica 
aorexidirie Degermanie 

C2I 7 Eter 
Formol 10%  

6- Povidine-v . 
Vaselina Liquida/Pomada 

3Aft Xyidcalna  Spray  
Xylocaina Gêléia 

tubo 
tubo 
tubo 
tubo 

r--- 

ort 

—CZ 
‘.'eç 

Agua Oxigenada  
Agulha Descartavel 
Agulha Desciartávelio 
Agulha Pi;riclural  
Agulha p/ Raqui 
Kg-66-a-  Stimuloptex 
Álcool Etilico 
Algodão Hidráfilo 
Algoclao Ortopedico UNID 
Arruela de Monit/Eletrodo 
Atadura de Crépon--- 
•Áidura Jéi's-a-da 
Bofsa de crkist;.•erria UNID  

' Cânula Endotraqueal UNID 
Cânula  Enclotraqueal UNID 
Cateter Duplo J UNIT)  
Cateter p/ Oxigênio UNID 
Caiater Jeloo UNID . •  

_Caterer  Peridural ' / UNID , 
Cateter Duplo/Mono  Lumen  :.,,] p_NIID 

Wc'pa de vl,.. ,-, . f.' • . ..VNID 
Caneia de Bisturi Descartévi 'UNID 
Compressa Cirúrgyequen .-iifirt-)-
ë-dri'lpresSi'Ciiiiig, Grande ' UNIU 
T.;'olo-n-reTe-/-Coionoide- UNIU 
Oo-rcTcla.mp  ... . UNID 
'.-z;rlator de Urina Simples UNID 
Coletor Urina S. Fechado UNID  
'Curativo IV-.FIX  -- UNID  
Extensor Fix  (60/120 crni. LINO  
Dreno de Tórax UNID 
Dreno Sucção /  Penrose UNID . 
Equipo Simples/Inj. lateral UNIU' 
Equipo p /Sangue UNID 
Esparadrapo , CM 
Esparadrapo e Micropor CM 
Escova Descartável UNID 
Gazes 7,5x7,6 UNID 
Geofoam UNID 

CIRURGIA0 (A): 1 1, ) ... 
I°  AUXILIAR: 72,  
2° AUXILIAR 

C) (.1 (  

• EQUIPE CIRUROICA 
ANESTESISTA: (-)--\ (. (e.;,) 
PEDIATRA: 
INSTRUMENTADOR (A): C` (-) 

CONVÊNIO: 

UNID 
UNID 
AID 

Seringa Desçar
l
ável 60m1  

Sonda Gásca 
Sondá..p/  Gash  r+stornia 
Sonda Uretraf - ----- 
Sonda Naso-enteral 
Sonda  Foley  2 vias.  
Sonda  Foley  3 vias  
Surgical  
Transfuso bomba de infusao 
Transofix 
Traqueóstomo  
Tree--way  / Dupla via 

pziren 
74. L7/3!.722 

UNID 
UNID 
UNID 
UNID 
UNID 
UNID 
UNIU 
UNID 
UNID 
UNIU 
UNID 
UNID 
UNID 
UNID  
UNID  

19;,
9 

 31
1
0.:(10. 

1 
 

UNID 20
i UNID G 

PAR 

FiOS CIRURGICOS 
Catgut (Simples/Cromado) UNID 
Ethilon (Nylon UNID 
Foiicot 
Policot UNID 
Prolene UNID 
Prolene --LINID-- __________  
PDS UNID • 
MopoiWlon Ci) UNID Ley al LQ:3- 

(NSE ) Monor,:y1 UNID  
(Ne:  .) yietyLaill-f3777: UNID  

ml 
ml 
ml  
inl  
ml 

ml/grama 
Grama 
Gr ama 
UNID 

9 

Q- 

QUANT 

• UNID 
APARELHOS/G. MEDICINAI UNID QUANT 

1.180 .--....-- 

uso

USO  

USO 



's Hospital Matern dade São Vicente de Paulo 

Radiologia - HMSVP 

Atendimento: 

Paciente  
Solicitante 
Convênio  
Bloco  

3121397 
220965 - LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE  

CAS  SIO MURILO DA S11—VA 
SUS - 11\I-TERNACAO 
BLOCO 1- CLLNI CIRURGICA  

Pedido...: 787555 
Idade • 28a 3m 1 d 

Atendido.: 17/10/2017 . 
Laudado..: 17/10/2017 

BR/kW ESQUERDO  

- Exame para controle de tratamento cirúrgico. 

Da Evelirr antana 
CRM-T2 

RECEB ÇA0 

A 0 59 

• Ge64 
GorTern 

E0,1:1 

C:r-T 2A 4,t'37 re-367
,0)'‘  

Av. Cel. João C:-;t-:-lho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Oepe C'):3.180-000 - Barbalha - Ceará - Brasil 
hmsvp@oi.corn.or 



_ 

7-fortaf -Maternihare Viceníe YtuIa  

Tvoftipio Mai:cos  

1 7/ 1 0/2017 

13:40:37 
CMURILO  

Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA 
LEITE 

Atendimento: 03121397 

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES 

Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 

Convénio: SUS - 

INTERNACAO 

Leito: , BLOCO I, APTO 

6-4 

Serviço: ORTOPEDIA E 
TRAUMAT 

C1RURGICA 

Medica 

paciente no po imediato de osteossintese em úmero 

1 S g3R 70\9 

Ge6-ne;&- F. 40bi
-t 

Plet0f; d• 
EtTO 

C,te S.21 AV Y;6300 -06 

C SSIO MURILO OA/SILVA 
ORA -607 

Av. JoED Colho, 299- (88) 36.32-7100 CEP 03180-000 - Barbalha (CE) 



7-fos Maternidai ,,S":40 17:rf'enfe de-  'Pau o 
Xnotações alfirrn(;qem 

1 7/ 1 0,2017 
17:30:02 
JLIMA1  

Paciente: 
Atendimento: 

Unidade: 
Médico: 

17/10/2017 

00220965LIZI4NE DE OLIVEIRA LEITE 
03121397 

APARTAMENTO SIMPLES 
CASSIO MURILO DA SILVA (I-!MSVP) 

• Xnotap:cies Znferrewen,:, 

Conveio: SUS - INTERNACAO 

Leito: , BLOCO I. APTO 6-4 
Serviço: ORTOPEDIA E TRAUMAT 

Cf RURGI CA 

' r- / z_ • r-Li
t
,  

. / ' ' - 

16:1011,cliente retorna da  So 
 em p.o.i,de correc,5n de fratura de úmero E ,mantém o 

mesmo enfaixadc, e com uso de dreno suctor,ern uso de AVI) e,ern venoclise segue os 
..—iidados,aguarda Rx de controle com PA =-119x70rntnhg, 

 

José drando= 

REC;u- r.:504°  

S "1  
f. 

041 

E.,i 

0T-1? 3.
2i .437 .7'34Zrvi:SiO 

completo. 

13:40h-
Encarninhada A S.0 em maca para intervençiin cirurgica,segue prontuArio 

Cicera Gerhild Farias de SOSa--COREN-05369789 

I 



7-fospitm(Nta fernidade S.à.9 -Wcente d awrg  

Anotações Znfermayen-, 

  

18/10/20171 
05:37:211 

JS SANTOS  

Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE 
Atendimento: 03121397 

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES 
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (FIMSVP) 

ConvenL: SUS - INTERNACAO 
Leito: BLOCO I, APTO 6-4 

Serviço: ORTOPEDIA E TRAUMAT 
CIRURGICA 

Xnotagees avrerrnagem 
17/10/2017 

20:00 evolui bem ,em repouso no leito segue sob cuidados,matem curativo e  DH  . 
PA110/70MMHG T36.5°C. 

Josicleide silva COREN 852465 

REGE B 

1 S 
1019 

M;v‘ 3,--0:t-Przi 14<.b.o 

GOVICIT, 
E 

Clin.21.457 72.W..*4‘ 



Paciente    Bloco  

Leito 

 

Atendimento 

 

    

Eu, Id tidade 
Termo de acompanhante do paciente submetido e procedimentos ilatoriaís  

responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima após o procedimento cirúrgicó ambulatorial 
realizado no Hospital Maternidade São Vicente de Paulo, até sua residência. 
Barbalha, Hora: :  Assinatura:  

am 

41_No (O.EREDICIA
N
> 

RISCO 
iMSVP HOSPITAL MATERNIDADE  SAO  VICENTE DE PAULO *V 

Termo de Ciência e Consentimento para Procedimentos Invasivos e Cirurglas 

, 
Pelo presente termo, Eu, //if  taC)/1  

( ) Paciente ( ) Responsável peio paciente 

Autorizo a realização do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s): 

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que serei submetido(a), seus 
benefícios, riscos, complicações potenciais e  alternatives  me foram -explicadas claramente. Tive a 
oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que não 
exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos. 

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de 
sangue e hemoderivados, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de 
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos. 

3. Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado pare exames 
complementares, desde que necessário aara o esclarecimento diagnóstico ou tratamento. 

4. Para as cirurgias NEUROLOG1CAS os possíveis r;scos são: cegueira, surdez, perda da fala 
(afasia), paralisias de uma parte ou do corpo todo (pa,aplegia, hemiplegia, quadriplegia), perda de 
sensibilidade, alterações da consciência, coma e ate o risco de morte. 

(-5. Confirmo que recebi explicações, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que 
me foi dado a oportunidade pare anular quaisquer espaços em branco, parágrafos ou palavras 
com-o-s-quais-não-con-cord-a-ss-e. 
Nome Legível:  
Assinatura: 
Grau de de Parentesco: -  RG: 
Testemunha 1: RG: 
Testemunha 2: RG: 

1-'earee  

Deve  set-  Preenchido pelo médico 
Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a , Lie o 
esta sujeito, ao próprio paciente eiou seu responsável, sobre os bkneficio 
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo  q9two 
paciente e/ou seu responsável, esta em condições de compreentrcqUe.IKe 
Nome do Médico: Ass  i n atiitlr‘a 

RECUE‘  

A 5 le 211A 

Barbalha,  
. F.  • 

0:11T05  
Coffei0f2: "  

aciente acima referido 
riscos, e  alternatives,  

ett,  
46ígentendimento, o 
fpi-iinformado 

CRM: 
/  

rt 

•\ -06  



tigERÊNCIAlk 
DE 

¡SC:0 "A‘  

HOSPITAL MATERNIDADE  SAO  VICENTE DE PAULO 

PACIENTE: s-6/S7-.W.  Y.'1/..Z (1.1 1  

LEITO:  ATENDIMENTO:  3 0.1 IDADE:  CONVÊNIO: 51 

PROCEDIMENTO PROGRAMADO:  /- /C/37-  Z472-L1-/:,:  

DATA DO ENCAMINHAMENTO AO  CC:  HORA DO ENCAMINHAMENTO:  

( ) ALERGIAS:  9\110  

HA RISCO DE GRANDES PERDAS SANGUINES? (Superior a 500 ml) 

( ) SIM ( ) NAO 

( ) RESERVA DE SANGUE DISPONÍVEL- C H C..luantos? ( ) PLASMA -Quantos?  

MEDICAÇÕES QUE FAZ USO  

JEJUM A PARTIR OCHS  do DIA 

RESERVA DE VAGA EM  UT!  ) DATA: / /  VAGA EM SETOR ( ) DATA: / / 

COMORBIDADES: ( ) HIPERTENSO ( ) DIABÉTICO ( ) TOSSE ( ) FEBRE ( ) NEOPLASIAS 

OUTRAS  

( ) TABAGISTA ( ) FERIDAS/ INFECÇÕES DE PELE- Local  

( ) CONSENTIMENTO CIRÚRGICO E ANESTESICO ( ) BANHO PRÉ-OPERATÓRIO COM CLOREXIDINA 

( ) RETIRADA DE ÓRESES,PROTESES E ADORNOS .( ) TRICOTOMIA 

( ) SITIO CIRURGICO DEMARCADO ( ) AVALIAÇÃO  PRE  - ANESTESICA 

( ) CIRURGIA PRÉVIA .QUAL?  

EXAMES COMPLEMENTARES E IMAGENS: (Y!)  ECG  ( ) RX DE TORAX ( )  USG  ( ) ECO 

DO PARECER CARDIOLOGISTA (RISCO CIRURGICO) J.)-ft,  /-:-4(2T  )  USG DOPPLER  

OUTROS 

RECE5°A°S  
HEMOGRAMA: NB:»  '37-(3  HT:  ..3271)5--T  EUCOCITOS: PLAQUETAS:  6--/  

1¶1 1\1  
Na:  K:  Ur:  Cr  Glicemia:  

GRUPO SANGUINEO: FATOR RH: OUTROS: 
(.441 0-.1st 

EW 

CHT)12A -°6  

     

ACESSO VENOSO: ( ) AVP ( ) AVC JELCO N2-  MEMBRO: - ( ) NA- 0 POSSUI  AV  

SINAIS VITAIS: PA:  Af-C PULSO:  TEMP:  

DOCUMENTOS ENCAMINHADOS: ( ) INTERNAMENTO +  AIM  ( 3EXAMES PRÉ-OPERATÓRIO 

( )  SAME  1\12 OBSERVAÇÕES.  

RESPONSÁVEL PELO ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA CENTRO CIRÚRGICO:  

COREN ( ) ENFERMEIRO ( 3  TEC. DE ENFERMAGEM L. 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO iO PACIENTE NO C. CIRÚRGICO:  

TAP: TEMPO:  ATIVIDADE: INR:  



Hospita Maternidade São Vicente de Paulo 

Radiologia - HMSVP 

Atendimento: 3101370 
Paciente • 220965 - LIZ1ANE DE OLIVEIRA LEITE 
Solicitante  CARLOS PEDRO GnE ALENCAR ailVIS-VP) 

Convênio  SUS - AMBULATORTO 

Bloco..........: PRONTO SOCORRO ADULTO 

Pedido.........: 783091 
Idade •  28a 3m Od 
Atendido •  24/09/2017 
Laudo ° 24/09/2017 

1311...AÇO EM AP E PERFIL  

- Fratura completa desalinhada no terço  distal  do úmero. 

EcE osa 
s ov" 

G-5-!C'•••< c• 
• 

:•••• Sr:f140Ifi t-IfE71,• 

CNPJ:2•1.  

Av. Cal. João Coelho, 299 (PABX) (0(88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil  
E-mail:  hrnsvper-Npi.com.br  



r---- . 
smema "list6ri° 1  LA  LIDO PARA SOUCITAPÃO/ALITORIZAÇÃO DE MUDANÇA-1—Dril Folha W'' Cialco de da 

. Sad SaCide 1 PROCEDIMENT4;4: E DEPROCEDIMENTO(S. .) ESPECiAL(AtS) 1 112 1.  
1 
i do Estabelemimento de  Salad  „---4dentilieWo 

I NOME DO AB-ELM/MEW° SOLICITANTr. .,z.i 2 CINIES 
1 I - - 1-PhospEt 1 P.11 t rrsidslae_ 8:6L 16,4/Fegt, ills  Peitsti, ¡ 12;516141211111

1 

3 NOME DO ESTABELECIMENTO ECUTANTE ,-4 CNES------- 
! Hospital Maternidade  Sao  Vicente de Paulo i 12 151 61 41 21 11 1 j 

ntificasto do Paeient 
6 NOME DO PACIENTE-- 

tijA./ CX.41_1_, Caf, Oet--/Q&L>LON-- Jzo.c,4:: 11  i ! 

r-5 N. DO PRONTUÁRIO  

7 CARTAo NACIONAL DE SAODE DATA DE NAsCIMENTO, (CMS) r5- 2 SEXO 11-10 - RAÇACOR---1 
I ! 1 ! I ; I ! ` M as^. F-17 Pen  Frili !I i i • , . : 

TEFONE 1 - NOME DA  MAC 12 DE 
! I oDs 

CA, -Q., d.--)  (A; 
I 

EL 

...P 

C 

11 i 1 1 1 
13 NOME DO RESPONSÁVEL . 14 TELEFONE DE CONTATO  

! I 000 i 
'V truo,.. „to ukz,L;cx, I)tAAJ-'J1Z  

sa  la4DERECO N., SAIRRO)— (RUA, 

6 azD --,-, i-v-fito '\_)-2-f-k-ni 1 -, - -?_,(,,,,L).-- W.  wiz  Gec+ , 
1$ - MUNICIPI0 DE RESIDENVA 17-  COD.  MOE M UNICIP1018 -  UP  

130V1j6011h- 
I ! i  

1 1 (11,1PJ-211  
20 NÚMERO DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALA

•

R (Al 

, . , ... 
PODAMzP, D€_ PROCEDift.  ITT()  . , k - 

, 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO m...,crrAao F-21- -ANTERIOR 22-  COD.  DO PROCEDIMENTO - ANTGRIOR---7  

1 1 li 1 1 I 1  
—23 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO MUDANÇA 24  COD.  DO PROCEDIMENTO- - ! MUDANÇA----1 

1111"1111!¡ 1 
25 - atAaNtlanco INICIEI. .":5  CID  10 PRINCIPAL 27-  CID  10 sacutapAalo—r-28-  CID  10 cAUSAS AgACCIADAS7 

! ! r i 
..1  

Ill SdLlg:I.D.V-,;AO DE F' C OW EN  0(5) ESPECIA..(kr-S),  
29- DesceigÃO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 30 CáO. DO PROCEDIMENTO PRINCE:AL—, 

! ' 
i I 

—31 -aorIcrrApAo DE MARIA DE 1311 EJOU DiAatA DE ACOMPANHANTE 
I 

MARIA DE ACOMPANNANTE i I MARIA DE Ull T/PO I I 1 DIARIA 1)5 171) TIPO II ! . I D'AR  LA  DEU))  TWO in 1  

--32 amfacks DO PROCEDIMENTO P,:r_DIAL C60..00 PROCEDIMENTO - 
! 
I 

/-` 
fr)LC%-e--0,... C /C — Li , 5 r1̂V?^N — E- 5 -r — uq-f- 1 1  

r--33 - ESPECIAL 

1 iiii 1 [ 

,-34-01-DE1  
I 
i 1 , 

_ RFRCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL COD.  DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 37-QTDE-1  , r-35 - , 

PCV1.,CA..- kLA-40 COn_.-: C,C4_,L, 1 1 ii 1 i li 1 1 I I 1 
—38- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL DO ç 39-  COD. PROCEDIMENTO ESPECIAL t  40-Q1DE1 

I !1  
1 i I 1 1 1 13 ‘.. 

JUSTIFICAIIVA DA SOUCITAO0 r 1 ,
41 

2ck-c..,:_e-rdif IA,Q.,acri_.,-/- 

/ 

,.1 

r 4 
P,,AW>,2  . 

j - 
.- ., 0

• 
a ROF!'NALSPLICITSINTE 

NOME DO PROFISSIONAL SMICITANTE ' r-42-  10" 
7c 5  • a 't ° 

43 D TA DA soucn-AÇAa-1\  

—44 - DOCUMENTO-7--45 No DOCUMENTO (QNSICPF) DO PROFIS1IONAL suorANTE 45 ASSI ts 

( )  DNS ( ) OPP 1 I 1 I 1 1 
1 i • 

RA E (N. DO DO CONSELNO) 1 
V 

_ 

r  ALIT  R 
0-.SCOQ, —47 -  NONE  DO PROF1SE4ONAL AUTORIZADOR 149-DATA DA AUTORIZAa0-) 

-II 
REA j---- 

II / 1 / 7 1 

1

.

( 

 50-  

1 
) CNs ) CPF 

f U 

( 

i  iv *  DOcksmiElTO (CNSOPF) DO PROFISSIONAL  SO  CITANTC  
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Sexo :FEMININO 

Profissão : ESTUDANTE 

Endereço : SITIO BARRO VERMELHO 

Bairro :  AREA  RURAL 

CEP: 63180000 

Identidade : 2005029116521 

Religião: 

Naturalidade: BARBALHA 

Número: 

Cidade: BARBALHA 

Telefone: 996013421 

CPF : 04071524316 CNS: 705405447589292 

Estado Civil :SOLTEIRO 

Dados do Atendimento Usuário do Atendimento: LJUNIOR 

               

Número: 3121397 

             

Data: 17/10/2017  Hora :09:44:45 

               

               

31213 9"/ 
Tipo: INTERNACAO CIRURGICA ELET 

Leito: APTO 6-4 

Origem: INTERNACAO 

Unidade de Internação: BLOCO 

HOSPITAL MATERNIDAD SAO  VICENTE  DE PAULO  

Ficha de Atendimento - INTERNACAO 

Data de Emissão 17/10/2017 

    

     

Dados do Paciente l usuano ao Cadastro . DBAMV 

Paciente: 220965 Idade: 28 Anos / 2 Meses / 19 Dias 

Nome do Paciente: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Data Nascimento: 28/07/1989 

Nome da Mãe : TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE 

Nome do Pai:  ANTONIO JOSE  LEITE 

Profissão Declarada ESTUDANTE 

Dados do Responsável 

Ne: VERA  LUCIA  DUARTE Parentesco: PRIMO (A) Fone: 996013421 

Eikierego : SITIO BARRO VERMELHO Número: 

Complemento: CEP: 63180000 

Médico do Atendimento: 570 CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 

Conselho: CRM -C6002 Especialidade: ORTOPEDINTRAUMATOLOG CPF-  : 34631348372 

Convénio: 1 SUS - INTERNACAO Plano : PLANO UNICO 

eira: Guia: Dias Autorizados: Horas Autorizadas: 

'A'-'ek5modagão : APARTAMENTO SIMPLES 

Serviço : ORTOPEDIA E TRAUrvlAT CIRURGICA  

CID:  S423 FRATURA DA DIAFISE DO ÚMERO 

Procedimento principal: 0403020393 TRATAMENTO CIROGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO OMER( 

Local de Procedência : 

Motivos 

 

 

Paciente/Responsável 
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CASSIO MURILO DA SILVA ( MSV 
CRM C 02 
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002)(19050..1/.1NiA. 

tcntlinlento: (1312139' 
t'nit1e: AP A RTAIAIENTO SIMPLES 

1!1.4.11 () DA SILVA (° IIVISVP) 

SUS - INTERNACAO 

Leito: ,  BLOC()  1, APTO 6-4 
ServiA;G: ORTOPEDI A E TRAIIMAT 

CIRURGICA 

Anotagaes dfE4fermaym 

.H/Ii}/17 

01111. CLIENTE MA.NTEM MSE ENFAIXADO ELEVADO EM TIPÓIA, 9.11, AVP, 

SEGUE SOB CUIDADOS. 

1 OR()  StIti,:(,'1 0 DEIXADO COBER.T1iRA SECA NO 

“... A kiF; , PAIZAiA 10SPI'VALAR !ND() PARA CASA 

:Y05 (iETC.DA  DI,:  'I' N SP() R.I.' E.. 

411  

i• !"% \L4, 
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3C-0°9  

CAle,Tt-V-4 
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Rubrica do 
MOO! CO 

Sr2P.VICO: E TFTI:MT--.T 

T-.PAP=E'YT -  SIMF'LES 

:  

HOSPITAL  MATER SAO  VICENTE DE PAULO 

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da UnIdade 

Relglõrio de Presoução I Evolução 

Pagina: 111 

Emitido Por: JVLUNA 

Data  19/10/2017 08 48 

PRESCRIÇÃO.: 1082127 ..,ATA: 19/10/2017  12:00 

.... : ,T.77uNp, 
212:21-27 

017:fnT.T. . : SUS - INTEFNI:CAO 
PACIENTE . : 220965 - LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE 

PESO ALTURA: SUP.  CORPOREA: 

INTERNAÇÃO.: 17/10/2017 09:44 2 DIAS(S) 
 IT 

!fl  

91  e 
 

_ 

, 7* f  PRESCRIÇÃO MÉDICA  

PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM 

RETIRAR DRENO SUCTOR 

OW  Unidade SN Agi Frequência Data Horários 

Agora [19/101 . 

PROCEDIMENTO DE ALTA Qtd Unidade SN Agi Frequêngia---5-á12 Hor os 

2 ALTA MEDICA 

- 

t 
CEM: 000000 

VVVVVV.SAOVICENTE ORG.BR  



rr- l:.1" 
fit1r0(30 _ 

F f- vwenre ae /a(410 
r'• 19/102017 

08:54:37  

./ 1. a termaaae 

;; ilMidcos 

ZlQfugà-o Metfica 

WO dc  ostcossintese em 'tinero esquerdo com placa e parafusos 

Paciene: 002209651,IZIANE DE OLIVEIRA 
1,E1'1'E 

Atendimento: 03121397 

U( LI APAR"1..ANI • ENT°  SIM  Pf..if,S 

lJicu: _ü ki.URILO DA_ SILVA kliNISVP) 

Convênio: SUS - 
I NTE RNACAO 

Leito: BLOCO 1., APTO 
6-4 

Scrviyu: ORTOPEDI A 1‘1 
TRAUMAT 

CIRURGICA  

e-  olui esftivel no pós-operatrio. cons=nte e orientada, sem queixas de dor e ex:Irrie 
sico neurológico do membro operado preservado. 

. Retirar suctos- 
i2. meda 
• 

• 'tft: 

,ALUNO ACADEMICO 
CRM - 000000 

isv c': 'eeU'ii 29 88) 3532- 00 Ci...T) 5.1150-000 - 13arbatha (CE) 



Hospital Maternidade são Vicente de 
Paulo 
Evolução do Enfermeiro 

18/10/2017 
17:10:27 

CNIMACEDO  

Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE 
Atendimento: 03121397 

Unidade: APARTAMENTO  SIMPLE?  
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 

Convênio: SUS - INTERNACAO 
Leito: , BLOCO I, APTO 6-4 

Serviço: ORTOPEDIA E TRAUMAT 
CIRUR(;ICA 

Evolução do Enfermeiro 
Evolução Diurna 18/10/2017 

Cliente em 1° DPO de correção de fratura de úmero esquerdo. Evolui consciente, orientada, 
eupnéica, afebril e normotensa. Possui Ala') em MSD. Segue com enfaixamento em MSE e dreno 
hemovac sob tipóia. Dieta via oral  corn  boa aceitação. Diurese espontiinea. Deambula com ajuda. 
Pele livre de  LP.  Sono vigília preservados..R.alizou R_X de controle. 

- -  

CLARA  MEL1NE DE SA BAV,RETO 
1  COREN - 257963  

Av. ioão Coelho. 299- (88) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbalhe ,.CE) 



Anotações :Enfermagem 

18/10/17 

#22h,cliente, sem queixas no momento,m2ntérn M.S.E enfaixado eievado em tipóia com 
dreno incisional,sob cuidados da Enferrnagem,rnedicada conforme prescri0o medica, 
PA=100/60mmHg T=37.3'c 

19/10/17 
#05h,dormiu bem sem queixas no momento. 

Maria Io!anda Viana COREN 940918 (71,211.:k_OK rt.  

7-fospitarMaterniarah &o VicenfP, de tP€wIo  

Ano*des Ic Znfraqcni  

 

q/ 0/2017] 
05:31:44 

MV LANA 

    

Paciente: 00220965LI1IA1NE DE OLIVEIRA LEITE 
Atendimento: 03121397 

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES 
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 

Convênio: SUS - INTERNACAO 
Leito: , BLOCO I, APTO 6-4 

Serviço: ORTOPEDIA E TRAUMAT 
CIRURGICA 



Anotacaesde Znfermaym 

18/1017 

081-19CLIENTE EM 1°DPO,MANTEM MSE ENFAIXA FIFA  ADO  EM 
TIPOIA,D11,AVP PARA MEDICAÇÕES PRESCRITAS.AFERIDO SSVV,SEGUE SOB 
CUIDADOSTA=100/70MATHG 
T=35.0°C 

GETULIANA. PEIXOTO COREN 852419 

  

.rgos gat Materniarade &o 'v7ci:n6? d Vatdo 

Ano*des h En ermatern  

I 8/10/7)017 
1 I 44:09 

-GPEIXOTO  

Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA. LUTE 
Atendimento: 03121397 

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES 
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (FIMSVP) 

Convênio: SUS - INTERNACAO 
Leito: • BLOCO I, APTO 6-4 

Serviço: ORTOPEDIA E TRAUMAT 
CIRURGICA 



it3;-'24 

LiNc.‘ 

cilm 000000 

00"'a  

.4- (i4 4 .4 ''''t 2.-, r ,..• I --..• i •• • -,::',--i i----:-.4.• .r• . -4 /I; -4-:-.61-4.- -4- f ,• •N r-, • I 1 i-D--- "C ' '' ' 1 -.- • 1 ? , ..• ,,.., a• trt," 1.,  f 4, .0. f 
: \ ! 2-1 CO gr., :, tr,"n .). Yi? LI re:i .,- riW,44-i••t;% ',.,.••cill  Li P ' t ••• V' ,4` fiL' P 1-.1t.yr 

i•- • - 
1 ! • .r 

1 
; - ir • :-'..o, ''-' .1 ef --lqa.„  el  r' 

1 V t I.76'fit.fLi.) _4--- 

L 

 

8/10201:71 

08:15:)01 

\filr•N;i\:_j 

   

002209651,1ZiANE. DE OLIVEIRA 
I 

Aft:ttiirritio: 03121397 Convênio: SUS -  

[Yu  ERNACAO 
APARTAMENTO SIMPLES ,eito: , B1.01-0 1, APTO 

6-4 
( AN-1 /4.6:0 Lki1,( DA .:‘: ii,Nill,(}:1A4SVP) Serviço: ORTOPEDi A E 

U  MAT  

ORURGICA 

f 
EtiOlUdid nivrectica 

_ 
!)1)( L • 14!'" 'S;1'10-!' •'111 nero ,'•IliCrc") rem nkne Dar'HQ2s 

H1,2icrde estivel. no pús-openitório. consciente e orie.ntadam_ sem queixas de dor c? 
„.7. 0  new-016km do membro oben.!.:•do preservado. 

:o 5OOik Iii 

Av joi-,-'30 C.:c).11-10, 299 - (88) 353?-7 -!0() CEP 63180-000 (CE) 
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aterndade  ão Vicente 

4yã . !. 
0 do  cnkermelro  

1 7/1 0/2017 
17:46:11 

CM MACEDO 

Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE 
Atendimento: 03121397 

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES 
Medico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) 

Convênio: SUS - INTERNACAO 
Leito: , BLOCO I, APTO 6-4 

Serviço: ORTOPEDIA E TRAUMAT 
CIRURGICA 

Evolução do Enfermeiro 
Evolução Diurna 17/10/2017 

Cliente admitida neste setor para tratamento cirurgico de fratura de úmero esquerdo. Chega 
consciente, orientada, eupnéica, afebril e normotensa. Realizado chek-list  pre-operatório, exames 
anexados ao prontuário. Cliente veio com tala gessada  ern  MSE. Dieta zero para cirurgia. Aguarda 
chamado do  CC.  

13:40h - Cliente encaminhada a  SO  

16:10h - Retorna da  SO coin  AVP em MSD,  FO  em MSE com enfaixamento e dreno hemovae. Pele 
livre de  LP.  Aguarda RX de controle. Sem queixas no momento. 

r")  

CLARA ME VINE DE  SA  B RETO G MACEDO 
COREN - 257963  

Av. João Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbalha (CE) 



DSPITAL ',..1,A.TERNI DAD SAO  VICENTE  DE PAULO 

- &steiTia de Cerence,--ito de intemaoão  

da  All„-=.1I.',./eCicE co Pacienie 

 

vagina: 111 

Emitido por: JVLUNA 
Em: 19/10/2017 08- 50 

    

    

Atendimento: 3121397 

Dt Atendimento: 1711012017 - 09:44 Dt Alta: 1011012017 - 00:50 

i",:iiciente: 220965 LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE 

bi-êi:viço. 15 ORTOPEDIA E TRAUMAT C1RURGICA Convênio: 1 sus - INTERNACAO 

Leito: 102 APTO 6-4 
1 PLANO UNIDO 

: 
Motoio Alta: 1 ALTA MELHORADA 

Usuerio JVLUNA  

co  6423 
FRATURA DA DIAFISE DO ÚMERO 

de Alia 
.3406020303 - TRATAMEN1 0 CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO ÚMERO 

de Aiia 
['PD DE OSTEOSSINTESE EM UMERO ESQUERDO COM PLACA E PARAFUSOS 

PACIENTE 

EVOLUI ESefAVEL, CONSCIEN1 E B ORIENTADA, SEM QUEIXAS DE DOR E EXAME FISICO 
 NEUROLOGIC°  DO MEMBRO 

BEBE ALTAC,-
.)M REMEDIOS DE USO DOMICILIAR, ORIENTAÇÕES SOBRE CUI'DADO COM MEMBRO OPERÍV3U L 

SOBRE RETORNO 

traurn.7..toR691. 
C - e, 00 2 • 

D CfASSIO MURILO DA -$L\i'A (HMSVP) 

CM: 06002 

Esta conta foi paga  corn 
 recursos púLOcos provenientes de seus impostos e contribuições sociais 

 

\YAW  SAOVICENTE.ORG.BR  



HOSPITAL  MATERNIDADE  
SAO  VICENTE  DE PAULO 
AV. Cel. Job Coelho, 299 Barbathe -Cur* 

doc. 



[LOr..Á.Lvg DE OLIVEIRA LITE 
pocriopillOADE / ORG.EMISSOR  UP  

2005029116521. SSP CE 
_ 

CPF _ PATA NASCIMENTO . 

1-040.718.20t16 28/07/19891 : 

' iiiiik0 -- - --, - 

rT 

 

ANTONIO JOSE  LEITE 

ERESINRA DE OLIVEIRA 
ittim 

r— CAT.HAB 

, 1-E   

r  VAUOADE I 8itmo4i0  

66 01607p68 )1 9/09/20.20 00/0-5/2010 

011SERVAÇOES 

e•-.7 6,-12 ,--00  

PERMWO 

ASS NATURA DO  PORTADOR  

IU 
(P r  LOCA  

C,\1  [JUAZEIRO DO NORTE, CE 
- 

0  MR VASE S ATE  

O 

DATAEMOSÃÕ -- 

i 2006/2017j 

CO 
CEARA bbigtia  

'ASSINATURA DO EMISSOR ' 

09582601170 
CE159870836'  

, 

  

   

a 



• 

DATADENWMIENTO 

0110111976 

OMQ 

REGIME MARIA ENOES DOS SANTOS 
II IA00  

LUIS  PEDRO MENDES 

MARIA PERCILIANA DA CONCEIÇÃO 

NATURAMAM 

MOREILANDIA - PE 

r9r9S. '4791'116Vir "»14 W 2021 

115VHD 00 VALLVH3C1 .V01900cT1,1 jj 

'134ZOTIECTSK, avoiNalat d0 ̀ 01131UVO-YO,  *.:',";i4:7 •4".  

akEr.aiCar VAIJDA EM TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL  Iar?„104:*:W  
REGIS  rRo DAUM 
MRAL 20000340461740 a EXPEDIDA0 18/09/2014 

DOC.ORICEM 

ERT. CASAMENTO • CARTURIO:PONTA  OA  SERRA TERM0:2414 F0LHA:236 
LIVROU 07 CRATO • CE 

944.593.123.87 

,j1.1.".4,resup., 116Wddia 
ASSINATURA 00 DIRETOR 

El NI 7 116  DE 29/08:8ILIMANS. 

P.: 98 

' 



W ;ea 
Go. etefil 

CM)J21' 

CNFU 
3 045581 

A RA LiDER DPVAT 
CNN, 09.248.600'0001.04 

4E28095056 

1111111E1 

07711 

1111 1110 III 

REPUBLICA FEDERATIVA DO  BRAS%  
IVIINISTERID DAS CIDADES 

0 DETRAN-CE N° 14140408843  
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 
VIA CÕD. RENAVAM RNTR O.  

NOME 

MARIA THAIS SILVA DE • 

******************************** 
******************************** 
JUAZEIRO DO NORTE /CE  

CPF CNRI  PLACA  
06558183323 IHXZ4104/C 

PLAGA  ANT / UP  CHASSI  
ICE i 9C2JA04208R09.5056 

PREDOMINANTE -7 

ELHA 
COTA ONIC.A------7—VENC. COTA tiNfCA---r-- VENC / COTAS 

**/**/** 14* !PI  
FAINALp.v.A. PAACELM,4ENTrj !COTAS 

******** Ai * 130. 
PRÉMIO  TOTAL (RS) DATA DE PAGAMENT 
85. SO 11/06/201  

OBSERVAÇÕES 
************* * * 

************ - ****** 

*********************  

DATA 

/07/20181 _ 

SEGURO OBRIGATÓRIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VE.ICUI-
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE. OU POR SUA CARGA, A PESSOA -

TRANSPORTADAS OU  'MAO  - SEGURO DPVAT 

41 4De HEM OE  SEGURO  DRVA 

06558183323 HXZ4104/CI 
0.-suR L;Tt O  SEU  amuxiim 00  SEGURA  &PM 

P.U.DeilmvounItAçdfio, fLam NO VERSO a5cotlpgge-DtAz earAgz DE OCCEIERTURA 
VzitnV.SegkValdOVEARdial?.40Mobv' 

SAC OPVAT ©WO 02.2 1204 
14140408943 917183S6461  

EXERCiCIO — DATA EMISSÁO 

2018 04/07/201E 
PLACA  

1 HX Z4104 

NDA/ 
FAS. f" tkr. re:,   CHASI , 08 1PART ' 9C2JA04208R095056 11  

 PRÉMIO TARIFÁRIO 

Po 
DENATBAN (RS) r--CLISTO DO SEGURO (FISY--11 

 1 9. 03 11 190. 3:3 II  
--cu E IOF f,RS)  

0. 70 185. 50 , 

COTA ÚNICA 

01 '968764452 1;9000000000 
irEpcic[01  
e_018 

.1= 

CAP / POT y CIL r--  CATEGORIA  - - 
1 2P/OCV/124CC iPAR.TIC  

f-  MEMO  TARIFÁRIO (RS) i LOF (PS) 
1B0. 65 40. 70 

LO 

ESPE.  C;E TWO  

1  

IPAS/MOTONETA/NAO APL1C *;pASOLINA 
, commis-1-Na r VIA 

MARCA, MODELO  
' ioNDA/B I z 125 ES :,i,‘,0

,,,,;A
e,
-.. AN° MOD. 

008 -1- L___  
REMAVAM  

68764452 

•  
PAGAMENTO 

MARCA MODELO 
!Z 125 ES 

i PARCELADO I 111/06/2018 
DATA DE OLIFTACAO--.  

REcE 

II 
2.n 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190276623 Barbalha Invalidez Permanente

24/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DISTAL DO ÚMERO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM OSTEOSSÍNTESE E FISIOTERAPIA.
ENCONTRA-SE DE ALTA MÉDICA DESDE FEVEREIRO DE 2019
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM COTOVELO ESQUERDO

Com sequela

10/05/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM COTOVELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

APRESENTA LIMITAÇÃO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSÃO E DE PRONO-SUPINAÇÃO DO
COTOVELO ESQUERDO DEVIDO A BLOQUEIO ARTICULAR.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190276623
Nome do(a) Examinado(a): LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE
Endereço do(a) Examinado(a): SITIO BARRO VERMELHO , SN  - 
BARBALHA/CE - CEP 63180-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2005029116521 - SSPCE - 
20/06/2018
Data e Local do Acidente : 24/09/2017 - BARBALHA - CE
Data e Local do Exame : 10/05/2019 RUA MANOEL CASSIMIRO, 34b - 
JUAZEIRO DO NORTE/CE - CEP 63024-550

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DISTAL DO ÚMERO ESQUERDO
 
 
 
 
 
 
 
RELATA DOR EM COTOVELO ESQUERDO AO MOBILIZA-LO E AO 
SEGURAR OBJETOS PESADOS

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
TRATAMENTO CIRÚRGICO COM OSTEOSSÍNTESE E FISIOTERAPIA. 
ENCONTRA-SE DE ALTA MÉDICA DESDE FEVEREIRO DE 2019.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
APRESENTA LIMITAÇÃO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSÃO E DE PRONO-SUPINAÇÃO DO COTOVELO ESQEURDO 
DEVIDO A BLOQUEIO ARTICULAR.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não



VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
COTOVELO ESQUERDO

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

COTOVELO ESQUERDO _________________________________

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

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

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

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190276623 Barbalha Invalidez Permanente

24/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DISTAL DO ÚMERO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM OSTEOSSÍNTESE E FISIOTERAPIA.
ENCONTRA-SE DE ALTA MÉDICA DESDE FEVEREIRO DE 2019
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM COTOVELO ESQUERDO

Com sequela

10/05/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM COTOVELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

APRESENTA LIMITAÇÃO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSÃO E DE PRONO-SUPINAÇÃO DO
COTOVELO ESQUERDO DEVIDO A BLOQUEIO ARTICULAR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190276623 Barbalha Invalidez Permanente

24/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TERÇO DISTAL DE ÚMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

P.1,6 @29 SINISTRO OCORRIDO EM 24/09/2017.
SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190276623 Barbalha Invalidez Permanente

24/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TERÇO DISTAL DE ÚMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



DPVAT, e praticar, enfim, todos os 27. _de direito, permitindo 
deste mandato, da vitima   cige C  
OFF   OZIO 1,15" 024 3 .._J data o acidente:  JA   11 R- 

para perfeito 
ef-3  

Cobertura: 

 

Oficio-de Notas e Registro  Cool  de Juazeiro do  Node':  bE 

 

conheço (POR AUTEFTICIOADEShiMAI 40) LIZIANE. ptiA 
TVEIRA LEITE. FEITO  OR , DOU  Ft,  luazwiro dcir  
rte-CE, 27/03/201° 

ARTÕRIO DO I°O jLl  
-ell Fatiz 4 0 ! ;í. 

 

EPA:2, 79liFE:0 

144 
ONHECI 
Dt ROJO 

•,,% No CN 1784'0 

Escrevente AutorizIi 
JUAZEIRO DO NOWIT

r
"g,- 

[ISS,: OEITT:4 411  ff  ii  
A ,TENTICIDADE,  ' — ` . z• 

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): 

Nome: "  

A 5 ATIR 2O1 

As s i natUrai''''';',.61trG,T7-;:S4:11.06,A4  
TESTEMUNHAS ; A-VV,  

C:riV),) .4 1 f-11:.;! . 

2a Nome  

CPF: 

Assinatura 

TESTEMUNHAS  
la Nome: 
CPF: 

PROCURAÇÃO PARliCULAR 

OUTORGANTE: 

Nome:  brasileiro(a), estado  

Profissão:  pyvti.)-rno-::  , portador(a) do RG   02504.9  orgão expedidor   :5547  

e do CPF:   060 715.  .243 -16   residente no(a)  tjeA-frel  

n°   .5A.)  . bairro:   Zo—r. ew,1   . município: 1.  cf.: 

OUTORGADO: 

Nomare<nAnne, skon Lientio-3 -1z1Lob 50,C.A0   , brasileiro(a), estado civil:   C.dottudo-
v 

Profissão:  el  It_on  , portador(a) do  RGO-OCC03,q0,41-1417)  órgão expedidor   3 p 

e do  CPF:-.3. 3- -csq-   , residente no(a)  ;.)\ivtAl)fitv o13J.Una rirl_  

n°   3611   .  bairro:frui ,x)kantiFto  . I-co Jo  Nol1te_1.  

PODERES:- pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado acima 'qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 
perante a SEGURADORA LiDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 
outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT e poderes para acompanhar 
toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que 
necessário for, apresentar, firmar documentos, declarações e assinar o formulário Pedido do Seguro 

cumprimento 

Localedata:a: C(. ,2,  iviztto  

N.,  Assinatura do outorgante 
(Reconhecer firma  por autenticidade 

!mpress5o digital 

brasileiro(a), estado estado civil:   

Profissão: , portador(a) do RG , órgão expedidor 

e  dc OFF:  residente no(e) . 

no , bairro:  municHo:  
EBEM°  

Nome: 
CPF:  

Assinatura de quem assina A ROGO 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LIZIANE DE OLIVEIRA
LEITE

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/09/2017Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

040.715.243-16

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

ASL-0127943/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

REGIANE MARIA MENDES : 944.593.123-87

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE : 040.715.243-16

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/04/2019
Nome: REGIANE MARIA MENDES

Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 944.593.123-87

REGIANE MARIA MENDES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LIZIANE DE OLIVEIRA
LEITE

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/09/2017Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190276623Número do Sinistro:

040.715.243-16

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

ASL-0127943/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE : 040.715.243-16

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/04/2019
Nome: REGIANE MARIA MENDES

Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 944.593.123-87

REGIANE MARIA MENDES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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