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

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190276623 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14201372
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190276623

Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE
Data do Acidente: 24/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGIANE MARIA MENDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

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

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14201409
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276623 Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

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

Procurador: REGIANE MARIA MENDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14256169
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276623 Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: REGIANE MARIA MENDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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%

Graduagéo: 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: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001957

Conta: 0000011532-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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N? da siniser ou ASL: CPF i vitma: Kiome cornplets dr vl
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E eclaro, para todos of fins de direito, residir no endereco acima ‘nformada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
:—: RENDA MENSAL: .
< PR RECUSO INFORMAR [ e 351.000,00 [] n$3.001,00 ATF 255.000,00 [ R$7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semRenpa [ R$1.001,00 ATE A%2.000,00 [[] rés.001,00 A1E RSY 000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
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[ ermdeso 237 [ i f243) Nome de 2ANCO:
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mm@O conta: | J { 532 L@ AGENEM:GO conta: ]O

finformar o digite s= edstir) {Indonmar o digha se estir) (imformar o digito se existir] {imfarmar o digits 1= msi]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infortnada, de niinha titilzridade, o velor da indenlzagdo/reambalso do Seguro DPVET
# que eu tiver direite, reconhecende = riandn desde ]& E Somente ar..:ui & efetivacio do crédito, guitacdo tatal do valor recebido.

DECLARACHAO DE M.Iﬁ?iﬂh DE I.-HHDCI DO ifil - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob a5 penas da lel, que estou impossibiliade de apresents, i 1do do Instituts fdédico Legal [ ML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanenie, uma vez que {essinaler uma dns opobes):

] Nsio hé IML que atends 3 regiSo do adidente ou da minha 1 ssidéncia; ou
D O IML que atende a regido do atidente ou da minke resldéncla néa realiza pericias poia ting do Seguro DPVAT: ou
3 Bl 0 1ML que atende a regide do acidents ou da minha residénsia realiza periciza om prazo superior 2 80 {novents) dias do pedido

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimeanto da andlise do meu pedido de indenizag2o do Seguso DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagdo
N apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & svaliagio medica 43 custas da Seguradora Uider para verificacio da existéncia e guantificacso das lesBes

4 permanentes decorrentes de acidentr de transito, conforme Lal 0.194/74, art, 38, 519, declarando que esta autorizac3o ndo significa prévia concardincia com 2 futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direfio de contesta-a, caso discorde do 320 contaddo.

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [ Sokteiro [ Cassdona i) [ ] Ohorciada [ Separadaliudicaiments ] Viivo ‘ Bata do dits da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: mmdnhmummmnhﬂrn{al'mm !jn.'m 5 a vitima deiwou companheirala), informar o nome completa:

Vikima teve filhos? Sim Nio | Se tinha fithas, Informar guanios: Vithma debou Sim N3z | Vitime deixou Sim MEo
O~ 0 | Vivos: Falecidos: nasiure [vai rascer)? Osm 0 1 pals/avas vivos? O 0

Estou derste de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 2 Indenizecdo do Ssguro DFVAT por morte 3gqueles beneficidrios que se apresentarem = provarem
esta condicio, estando clente, alnZa, de que qualguer omissio ou decaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigacio de reszarcir o vabor recehide, ziém da
responsabilidade criminal par infragSo do artigo 239 do Codigo Penal, S

TESTEMUNHAS

Local e Data,_JRBRRIMG = DO (U3 Lofg | u|nome: R
Mome: ; CPF. .
CPF;

(*} pssinaturs de g asring A ROGO i 7t | Nome:
'-?f'uCLu-L e ﬂu.-)..{.aﬂ.ﬁ- ﬁ CPF:
Assinatura da witima heneficidrio {dcﬂamntﬂ

Sy Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se hatver) ngturs do Procurador {se houver)

="

{*) A vitima,/ beneficirio ndo slfabetiado deverd escofher outrs pessaa sifabetizada, misior ¢ capaz, pare Lrecncher e assinar o presente formuldna, A SEUROGT,
™o Droserpn oo 2 Hmn}mnhln-hr-ﬂm.u, mmnwm do intel’o teor do contslido, antes do preenchimento o assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDALY, CFF £ CCMFROVANTE CE RESIDENCIA DE TODOS.
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Hoi:
L. ® SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ._
| POLICIA CIVIL \_..
" DELEGACIA MUNIGIPAL DE BARBALHA ;

Impresso n? 2019200848
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 805 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO _aephO®
Data / Hora da Comunicacao: 27/03/2019 11:50:28 RECED
Data / Hora da Ocorréncia: 24/09/2017 19:20:00 «/ -
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA LEAO SAMPAIO 15 MR L
Complemento: R
Bairro: Municipio: BARBALHA/CE o G J:v:-wb u,m.
Ponto de Referéncia: BARRO VERMELHO WO, ea tn SETNSh 0
Noticiante(s) ““".‘1;1.1* RETTE

e —

Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE -«
Nascimento:28/07/1989 CPF:040.715.243-16
RG: 2005029116521 Orgdo Emissor: SSPDS UF: CE
Fillacao: TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE

ANTONIO JOSéé LEITE
Endereco: SITIO BARRO VERMELHO

Bairro:ZONA RURAL-BARRO VERMELHO CEP:63.180-000
Municipio:BARBALHA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 98150-3297

e Dados do(s) Veiculo(s) e

| 1)Placa: HXZ4104 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JA04208R095056 Renavam: 968764452 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacao: 2008 |
Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: MARIA THAIS SILVA DE OLIVEIRA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

AFIRMA A NOTICIANTE ADVERTIDA NAS PENALIDADES DOS ARTS 340 E 342
DO CP QUE SOFREU ACIDENTE NO DIA E HORARIO MENCIONADOS; QUE NO
DIA DO FATO ESTAVA RETORNANDO DE JUAZEIRO DO NORTE-CE PARA SUA
RESIDENCIA; QUE HAVIA AREIA NO LOCAL E POR ISSO AO FAZER A
PASSAGEM COM O VEICULO ACABOU DERRAPANDO; QUE NESSE MOMENTC
EM CONTRAMAO VINHA UM VEICULO QUE ASCENDEU LUZ ALTA E POR IS50
A NOTICIANTE VEIO A CAIR NO CHAQ; QUE O VEICULO MENCIONADC
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 NAO ESTAVA ALCOOLIZADA; QUE O VEICULO QUE
SOFREU O 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 DAMIAO JUAZEIRO DO NORTE-CE; QUE NESSE
DIA ESTAVA NA CASA DE SUA PRIMA DONA DO VEICULO; QUE SUA PRIMA
EMPRESTOU O VEICULO PARA QUE A NOTICIANTE RETORNASSE PARA SUA
RESIDENCIA EM BARBALHA-CE; QUE EM CONSEQUENCIA DO ACIDENTE A
| NOTICIANTE SOFREU FRATURA DE UMERQO ESQUERDO, ESCORIACOES E

DELEGACIA MUNICIFAL DE BARBALHA Pag. 1 de2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

Impresso n® 2019200848
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 805 / 2019

DOCUMENTOS CABIVEIS NESTA DELEGACIA; QUE REGISTRA A OCORRENC!

‘T:'D’FITE DO PE ESQUERDO QUE LEVOU 10 PONTOS; QUE APRESENTA CS
PRA FINS DE SEGURO DPVAT: E NADA MAIS DISSE.//HIHIIITIIIIII

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUM]CIPA;@PBAHBALHA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : |
ANA PAULA GONCALVES AVELINO - MAT.: 301119-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Y oz i e Qbittina ools

VISTO DO DELEGADO(A) :
FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA - MAT.: 133829-1-3

RECEBEMO”
15 hER gL

e Gw"“ﬁ”q:mi'm Enel
Cormeior® "-'*E::'-;f,;:mhtﬁ

ChP 324 AT 0

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag. 2de 2
Consolidado am: 27032019 12:08:44 Imprasso om: 27032015 12:08:44




QUIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el ri vty e T o DFAT

Escolha ols) fipofs) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUSLEMENTARES) Elwmmmm ] morTe

N? da siniser ou ASL: CPF i vitma: Kiome cornplets dr vl
0 HSZUI ~N6 | ziwe o6 ot Lee
mnﬁmw E FADUA DE RENDA MEMSAL DA PESSTA FISICA (VITINGA BENERICIARIO) - CRCULAR SUSEP N2 4452002
completo: i 4
g sz?mf&" DE QOUVEA LEITE PloT €247 -14

e TS0 SH _Domo Uemmetise ey [
; Cidade: E :

Do Lenpeto | PReiLop = wzéﬁwm

I B3erary? 05

E eclaro, para todos of fins de direito, residir no endereco acima ‘nformada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
:—: RENDA MENSAL: .
< PR RECUSO INFORMAR [ e 351.000,00 [] n$3.001,00 ATF 255.000,00 [ R$7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semRenpa [ R$1.001,00 ATE A%2.000,00 [[] rés.001,00 A1E RSY 000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IMDENTZACKD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
< K] CONTA POUPANGA {Soments pars s barsos stisho. Assinale uma oovdc] [] CONTA CORRENTE (Todos os sancos]
[ ermdeso 237 [ i f243) Nome de 2ANCO:

[l BenmdoBmsiinol) [ Cabe Eeondimica Fedaral {104)

mm@O conta: | J { 532 L@ AGENEM:GO conta: ]O

finformar o digite s= edstir) {Indonmar o digha se estir) (imformar o digito se existir] {imfarmar o digits 1= msi]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infortnada, de niinha titilzridade, o velor da indenlzagdo/reambalso do Seguro DPVET
# que eu tiver direite, reconhecende = riandn desde ]& E Somente ar..:ui & efetivacio do crédito, guitacdo tatal do valor recebido.

DECLARACHAO DE M.Iﬁ?iﬂh DE I.-HHDCI DO ifil - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob a5 penas da lel, que estou impossibiliade de apresents, i 1do do Instituts fdédico Legal [ ML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanenie, uma vez que {essinaler uma dns opobes):

] Nsio hé IML que atends 3 regiSo do adidente ou da minha 1 ssidéncia; ou
D O IML que atende a regido do atidente ou da minke resldéncla néa realiza pericias poia ting do Seguro DPVAT: ou
3 Bl 0 1ML que atende a regide do acidents ou da minha residénsia realiza periciza om prazo superior 2 80 {novents) dias do pedido

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimeanto da andlise do meu pedido de indenizag2o do Seguso DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagdo
N apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & svaliagio medica 43 custas da Seguradora Uider para verificacio da existéncia e guantificacso das lesBes

4 permanentes decorrentes de acidentr de transito, conforme Lal 0.194/74, art, 38, 519, declarando que esta autorizac3o ndo significa prévia concardincia com 2 futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direfio de contesta-a, caso discorde do 320 contaddo.

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [ Sokteiro [ Cassdona i) [ ] Ohorciada [ Separadaliudicaiments ] Viivo ‘ Bata do dits da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: mmdnhmummmnhﬂrn{al'mm !jn.'m 5 a vitima deiwou companheirala), informar o nome completa:

Vikima teve filhos? Sim Nio | Se tinha fithas, Informar guanios: Vithma debou Sim N3z | Vitime deixou Sim MEo
O~ 0 | Vivos: Falecidos: nasiure [vai rascer)? Osm 0 1 pals/avas vivos? O 0

Estou derste de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 2 Indenizecdo do Ssguro DFVAT por morte 3gqueles beneficidrios que se apresentarem = provarem
esta condicio, estando clente, alnZa, de que qualguer omissio ou decaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigacio de reszarcir o vabor recehide, ziém da
responsabilidade criminal par infragSo do artigo 239 do Codigo Penal, S

TESTEMUNHAS

Local e Data,_JRBRRIMG = DO (U3 Lofg | u|nome: R
Mome: ; CPF. .
CPF;

(*} pssinaturs de g asring A ROGO i 7t | Nome:
'-?f'uCLu-L e ﬂu.-)..{.aﬂ.ﬁ- ﬁ CPF:
Assinatura da witima heneficidrio {dcﬂamntﬂ

Sy Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se hatver) ngturs do Procurador {se houver)

="

{*) A vitima,/ beneficirio ndo slfabetiado deverd escofher outrs pessaa sifabetizada, misior ¢ capaz, pare Lrecncher e assinar o presente formuldna, A SEUROGT,
™o Droserpn oo 2 Hmn}mnhln-hr-ﬂm.u, mmnwm do intel’o teor do contslido, antes do preenchimento o assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDALY, CFF £ CCMFROVANTE CE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



—~ = {gﬂ‘fﬂlm L ,-*"ﬁ"'_- LAY
L R
CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei e,
tendo em vista requerimento por escrito da parte imeressada, que o SAMYU 192 CEARA
realizou stendimento pré-hospitalar 2 Sra. LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE, portadora do
RG n.° 2005029116521, SSP-CE inscrita no CPF n.” (40.715.243-16, no dia 24/09/2017, &s
19h51, no Mumcipic de Juazeiro do Norte/CE, na Avenida Ledio Sampaio, Bairre Barro
Vermetho. préximse a 1B, vitima de acidente de trfiipsito com motociclets, sendo removide
para 0 HSVP — Hospital ¢ Materaidade S3o Vicente de Paulo em Barbalha-CE. E pars
constar eu, D Eliete Gomes Percire Loiola, Assessora
Técnica, lavrei a presente Certidso, 2 qual vai datada ¢ assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 11 de fevereiro de 2019.
ﬁ“"l.

!"L 1 .fif v fa-a-*f--—"'"_: Y lj
“arig das Grag.u Torres Marco Antdnio Bzzerra Rulim
ARSESSORIA EXECUTIVA fﬁ“‘l Direcao Medicz Adm.

jo4 Base Juazeiro do Nore

RECEBE“G?’
y R 200

3 Iljﬁ o 4
Wi C2 e auros EXEL
2 0e AR i001-08
21 aeT T80
SARM 183 CEARA

Fuys o= /2r ot 26 = 30 - Cénto Busdbin - CE
Foqmas (B8] 2433 7432



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LIZTIANE DE OLIVEIRA LEITE

BANCO: 104
AGENCIA: 01957
CONTA: 000000011532-9

Nr. da Autenticacdo D9090C2EDB288708



Mota Fiscal - Conta de Energia Eldtrica Grupo B | Série B4 | N" S85204629

- Companhia Energética do Ceara ) A Tar fin Bl de Enengu Sethiss
" B Fua Pocre Veloavng, T80 | CEP 807135 040 | Fortulega CE fon criatdn peta LEd o 304035 de
CNAJ GTOAT 251000570 | CGF 06, 105 Ba8-3 26 des &bl e 2002
- DADOS DO CLIENTE
Rota 27 013013 01 0234000 Meadidor Poste
Esta é a se
asegunda viade .| AUZIDETE DE OLIVEIRA LEITE 12574728 0000 0

MAR/2019 Endereco Postal

Utilize @ 0" abalwo sompra
QUO ONLrar ¢m Coniaie Conosco

End. da Unidade s gARRO VERMELHO 00000 BARRO VERMELHO BARBALHA
6001 Consumidora 631B0000
RG/CPF/CNPJ  B96.449.993-04 CGF
VENCIMENTO Classe B2 - (M-RURAL, TRIFASICA Fator de Poténcla 0
INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Levitterin Atui Lefturs Aniuror €3 l::wmnnme Consuma 1h'|l'il'h|ﬂ Consuma Inal. & Consumo Foturado

TOTAL & PAGAR (RS
706 0 i 706 0 706

DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA

Dt de Emissio’ Praw. Préndima
Aprasontugao Laritwra
12/03/2019 09/04,/2019
JAREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL
5150, 79AE.BGE2. ABOD.976B.A103,D858.1C21
ems
CUTROS PAGAMENTOS Ense de Caleulo [RS) | Aliquota | Valor do Imposia
DOACAD FUMDACAQ TERRA (B5) 3294 - 3600 5,00 |
DOACAD SANTA CASA FORT - TEL-85-3302-0301 10,00
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 45,58 COMPOSICAD DO VALDOR DE CONSUMO
DO FORNECIMENTO
Vioja a luunnda no verso dusta conta., CM: 48,76
Conpunto CRATO
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE €O, (kg/kWh) mies  JANS 2019
Gampeniie sUas omissbes polo consuma de andmla sloica, Padrag tndividus! | Apuricin individual)
Emitido hu ICQ] | Compensaoa ky (00, | Conscéncie Ecabgion "% C0,] }mnd 'Iﬂmljnu_d Trim, _n_nw|
_ : . Bicw 10,44 20, 60,00 10,00 | 0,00
S - FIC lunb | 752 | 15 ] 0,00 0,00 | 0,00
. 3 g - - h 1* L) i
INFORMACOES IMPORTANTES E AVIS0S DE VENCIMENTO omic | 5,58 I | 0,00 .
HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses}
TE
[
m 5 e 30 ﬂ'.!!l 23 573
g oA FER MDD ;‘.u- -t.l"l
o = E
N Corsara
— FFETTIACHe MmEantos ollante |
N do Cliente: 5406001-0 M l:la Mota Flacal 565204620  Total o Pagar (RS): 312,63 CEE.E@
Data de Emissan: a0/03/2019 Referénciac  MAR/2019 N de Controle: RE

FATURA PAGA, NAO RECEBER e £ 102



ke v b e peem, L |

[ {3LiDER DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwia.seguradorallder.com.br ou entre em contato através de urm dos ndmerns abalum:
Central de Atendimento (para consultas sobre indeniragbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Eh s 20h)

SAC [para reclamagBes e sugestiies, 24 horas por diak 0800022 8189 |  SAC|para deficientes auditivos o de fala): CBO0 022 1206 | Central Quvidoria; 0800 021 91 35

Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 f Dutras regides: 0300 022 12 g4

Eu, ke ane

jf’-ﬂﬁa JMeriyC DS SVR

RG n22000() ?‘-—!CI@E’T}AKC' , data de expedicdo Jé 13 15214
Orgéo =P+ {m&' , CPFne Q4503 143 Smp

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego
em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido no endereco abaixo descrito -

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

=

Logradouro —
(Rua/Avenida/Praga) | '/ 4 E ERTa  Maytwide
Nimero L
Apto/Complemento ASA
Bairro Ll M0 & o
Cidade INZcine  Bo MeRT
Estado o
cep 43 100,00
Tel. de contato S QQLUfY 20 — 35 9y D3
| E-mail WESECRPARITA 0L - 1.0 1 E

Por ser verdade, firmo-me

Assinatura do Declarante

2
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vio ¥ 2

{.-" {‘q-.F-'
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CADDS D LLENTE

tome ARIFTHA FETIA 590705 51143

Bnd. Lo U BEA MOC10EA. 12, L SH0EIRT
B DFCEIE . P1IE0 DO
Erwal, Bebpsgon
Cidudiet S . ax
tessy OFY Bazay oo5 Cuawem E: Lewm o= Coma ooa

o LR L £, aan M1 Sganpagn =

T kol =y YN T i

Reidencisty 00T e MO0 induatat T a— 0
PRDRMCORS GOR REBDACRD
Feivige | Moddor Lefimin Anteddr | Ladmurs Aoig) g ma wt Mgulin Lot o
RV RIZFTemegs L we - T
iTas fe )
u.'..'.'l.\ll:l.lrf:lE "ﬁ‘ SR | Emimsier | :T.l r“:' | E¥S TR ki)
v v e P Laitee ¢ ! '_I.lrr-hn_:_-z —
GLALBAGEE AMM DETFOUDATIFET A - o
I'J"I!lql'n'\mm W Tu:*ﬂf‘hl "Frr Eu‘é"na'rﬁl‘ﬂ:ll Wﬂnﬂ
Exigates il i LA 1 il
 Lrvgsie-oe 53 Vi g VIt

LT TS, o5 |

I s F EUEINAACES COM L BT, —
Laro ciiente, enconinamn-me o tadas az faturss oe sud
titular igaoe, para esta un n?memldnra vapcidas

em 2010, conforme & Lel n. 1o G0/ csila deciaracas
substitul outras ouitecoes o0 perivdo @ de anDs anteriores.

- cmm e

her sua pontual idade. Agus tratada e ssude,
ﬁ&aﬁﬁnn:&mmﬁ 1-::ﬂmre5;|.1 in wﬂﬂﬂlﬁﬂhw'i_
ESLON W vy, A | Sy | g
HMiLTh OF 7 123 DET 15 s 4
JURDS O 0. %5 AU DGR 4. 88 J8h 18 o il
REL 1oy Lif v s 14+ oG
]
i |
TEBUTIF 502 O FATURANESTD wWerng T
prgtie | Wi, g0 va.nz BB oo Veiorgh 1 4
COF: NS 2z, 5 VALLR DD MH‘NL‘- 3 17
I WE AR TOTR, A MR A9 803
MRS/ 0 VERCEIENTO TOTAL A PAGAR (RS]
u/ame 11, PR P 1 £, 44

N F- S } LiohiE
R T T e ara GeonaeF Foy
I : CHgD de i mnrE [SETFAY i Cl'ril sggjﬂw 1'&
[P .3 o o A MR o e -

o T T e T G Y | Conian at 19900
Y o SR L, el il
T EZ6Z0000007 & 5434000930077




ey DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER s

Ay i e e e BFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niamearo 445/12, disponivel no endereco eletronico;

hitpe/www 2. SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DDCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGD=29636

-

A Circular SUSEP' ne 445/12, que irata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacties. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informaches acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contude, par determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

" Superintendéncia de Seguros Frivados — SUSER, drgéo responsivel peio controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
lzalio & ressegurn.

* Consefho de Contrale de Athddades Financeiras - CONF, arglo integrants da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas.
administrativas, receber, saaminas o identificar oy coorrdncias suspeitas de athvidades illcitas previstas na Lei 0 161 398,

5 o

Palo exposto, eu %{' .ﬂ:‘uﬁ‘é"ﬂqﬁﬂﬂ: a‘_’fﬁrh'gfj @'% rlltu {a) no CPF sob o H'QMJ & IE i
; ‘{E ,:Q“_{E Q’ fzuﬂﬂﬂ LETE inscrito

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
(3) no CPF sob o Ne (L 3 € . do sinistro de DPVAT cobertura ___yGih/s 027 - da Vitima
g"?rﬂ*‘“‘ﬁ r PLVEIR 41 ,inscrito (a) no CPFsobo Ne)[/ =) [ SAUT /oh  conforme
determinacao da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicars na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Complemento
. {L-...-. St
ety Cid
_ZNCEHD /rm 20 DI perte |C:: __HIE,EIWQJ .
Ermaif | Tetefone comercialDOD) Telefone celular (DGO}

(BEsqanopailBewil - w“/h |5

(02 po A de ;3’&! 2 q & ﬁﬁm
A

Local e Data
o . Nt
".a '-'3'5 con EAEL
Assinatura do Declarante C-HF #35 -

DLDRL OO YOI 217




{3LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

oy ey g iy Y DFERT

Para mans esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br ou entre em contato atraves de um dos sdmenos abaivo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagtes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitals e regies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras reglGes: 0800 022 12 04

SAL [para reclamaches & sugestées, 24 horas por dia): 0B00022 8183 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Centrad Ouvidoria: 0800 021 91 35

- .
eu, Macie Nows Shun dve ONineuced :

RGn2_COOHONMM 64 AT , data de Expedigﬁnﬁ:.‘)_f&fg;_lj,
Orgdo__SSP Q¢ , portador do CPFn? _DLSS\E3H43 ;
com domicilio na cidade de Eu-\:ﬁum MO BN , no Estado de
_Ceock , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Vooowcds s DSlus Sondens ne 6 FF ’

complemento § (e O SvEn , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

“L-?‘-l'-ilﬁ{l‘. Sr Ohaticn oo , cujo o condutor era
S
A2 vomme Oy OlMounitor N ahe
o
Veiculo: Mg ko Modelo: Y ownde Hix \Ts €3 Ano: Too%

Placa: A Z MAQH  Chassi: SL0AT Mo OSSR 0SSk

Data do Acidente: 34 /TN /203

Local & Data: ‘\:SU ”{BQ,_LU_,_l}p Mocle . A 1TH)) TO\R REGEBEMO

1o
OFIC!O(,\.. W " o 15 MR 08
3 \_._t_a-\ Shus i\M— et e b
Assinatura do Declarante - Az (GRTEnGE :
ks c s vty
ffﬂ ro ke \.i’".!i),i‘.{ef e Cip 21 4B

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

L

ariE - L1

L

]

: i Ink, T 0 EC?
fEQh Dorte-cE, z {Eﬂ.fi
i 1 - ¥



i 24/0872017
hééﬂ S o

Data de Emissan
et Fichz de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia

Unidade Prestadora : HOSPITAL MATERNIDAD SA0 VICENTE pE pa ULG SENHA : —“\,
Usuéro do Cadastrn ¥ CEAMY
Dados do Paciente Ususrio do Atendimeng - ISILVA
Nome : LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Paciente : 22096 Asitie
Nome da Mae : TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE ' ”MM Mﬁ"” lmr
Sexo : FEMINING Data Nascimento: 23/07/1888  Igade: 28 finos | 1 Més / 27 Dias
Endersgo ! SITIO BARRO VERMELHQ Nimero - 0 |
Bairro : AREA RURAL Cidar's . BARBALHA |
CEP ; 63180000 Telefone : ggomgy 3421
_ 5
Dados do Atendimenta Profisséo Daclarads : £ TUDANTE
Data: 240812017 Hora: 20:24:50 CONVENIO: SUS - AMBULATORIO
@fu‘amda ¢ CIRURGI GERAL Servigo CIRURGIA GERAL
- - \
Queixas : T: _]Ijﬁl : P
L | _]L | |
FARMACOVIGILANCIA Aléigico : { )Sim { )Nso & que? ___ \
Hera médica .

| RECEBEMOS |
—

AL NN R TR :
.. Cacineics F. .
r.t:nab* 05 Exel
~ G121 47 730001
etaes ity T 0 N sk T AN, e coon T[]
e '\\ ,;:].-__.. . \.--. 'A_ =
ﬂ}\q?\-{“\‘i‘kﬁq 2 NS e e ‘h-—_n_ \:r":‘.:.f:ilf\f‘?\_
AN D | — Nl ¥ %
Iﬂﬁg SASD ‘ET\:&\&;I% o e Y Rxhﬁai\z-
- . T
EO il o .
L ‘-ﬂ:ﬁua‘:ﬁ i : F; '“i\r.h\_} i
/ — ]
. 5 Y
". .
- Conduts
;\\ S J\ RS T\"i'\»”\fT 1“%\\"‘\1 "“-
J‘%x =y ﬁ\m (L= f‘*&m \Qﬁm *“”
. R oA wmwx%)
o = kLu’g:_‘L — h&_k’} e ‘-l_ﬁxl_" e v e i -:‘:l.
«“ﬁ»ﬂfr L 2 _,,»;- ,-:::,., ffnf*r L , ﬂ\f”
Assi Faciente Ou Rasnnnzdvef

Xrcre ' CARIOS Psbﬁoans LENCAR (HMS VF)
"”“"‘E&:’*‘Nﬂnﬂ\ "CRM | © carr:
Rarf




Hospital Maternidade S3o0 Vicente de Paulo

gzl Radiclogla - HMSVP
Atendimento: 3101370 Pedido.......s : 783091
Paciente........: 220065 - LIZIANE DE OLTVEIRA LEITE Idade.........; 782 3Im 0d
Solicitante...: CARLOS PEDRO 0 DE ALENCAR (HMSVP) Atendido....: 24/09/2017
Convénig.....: SU%- AMBULATORIO Lando.........: 24/00/2017
Bloco...ui PRONTO SOCORRO ADULTO

BRACO EM AP E PERFIL

- Fratura completa desalinhada no terco distal do Gimero.

!
Dra, Evefrg Sortaa
E%-ﬁ-&)é\wu

Av. Cel. Jogo Coelho, 299 (PASX; {088} 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Cesra - Erasil
Ernalls hmevp@ol.com.br




240872017

o A —— X
FM—[ S H Data de Emissao
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Usudrio do Cadastimo : DEAMY
Dados do Paciente Usuério do &tendimento ! ISILVA
Noms : LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Paciente : 220965 JUNBES
Neme da M&e : TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE [H'IHMM“HHNHHNNW
Sexo : FEMINING Data Nascimento: 28/07/1888  Idade: 22 Anos /1 Més / 27 Dias 3101370 |
Enderego : SITIO BARRD VERMELHO Ngmero : 0
Bairmo ! AREA RURAL Cidade : BARBALHA
CEP : B3180000 Telefone . BROGDY 3421
Badioa o5 ABdieat Profissdo Declarada : ESTUDANTE
Data: 24/08/2017 Hora: 20:24:50 CONVENIO: SUS - AMBULATORIO
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Dedos do Paciente Usuidro do Atendimento LJUNIOR
; Atendimento |
Nome : LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Paciente : 220965 i .
Sexo : FEMINING Data Nascimento: 26/07H989  Idade: 28 Anes / 2 Messe / 19 Dias LT
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Nome do Peir ANTONIO JOSE LEITE
| Endersgo: SITIO BARRO VERMELHO Nimera -0
| Bairmo . AREA RURAL Cidede - BARBALHA
| cee: e3tso000 Telefons . QOAN13421
Daidics do Atsndinsents Profissdio Daclarada : ESTUDANTE !
Daie; 17HOENT Hora : D3:44:45 Canvnio-SUS - INTERNACAD
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Servigo ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA :I
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HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULC

ickegindes Data de Emissao 17/10/2017 FICHA DE INTERNACAO
Dados do Paciente Usudrio do Atendimania LJUMIOR Lizudrio do Caosstro DEAMY
Nome ; LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE . Atandimente ]
Unidade ; BLOCO | Leito : APTO 6-4 Paciente : 220965
ldentidade : 2005028116521 CPE : DADT1524316 mn“gﬂglﬂﬂgﬁ"m”m J
Nome da M&e : TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE =
Dados do Responsédvel
Nome : VERA LUCIA DUARTE Parentesco - PRIMO {A) Fone 886013421
Enderego ; SITIO BARRO VERMELHO Nimero: 0

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAICR E CAPAZ

1= DisposiBes gerais: )
B} O presenia iermo dispbe sobre direlios e deveres reclprocos entre o pacienie, o profissns! de salde maponsdvel pelo seu tretamanto e o
Heapital Matemidade Sho Vicente de Pauio, tendo come base o Codign de Etice Médica & o Cogigo de Defesa do Consumidar,
B} O Hospital Mataraidade Sho YVicana de Paulo & uma Instiviclo Tamropica de assictbnela sacial gus mandm convinio com a Universideds

Federal do Ceard & com & Universidade Regional do Caritl - URCA pela dar apoio 88 suse ativid sdes de ensino, O seu Corpo Clinizo & composls pos
Médicas, Profezcorgs de Medicing & seus sprimorandos.,

2- Dos deveres e salveguarda de dirsitos:

al 0 pacienis sera tratado por melog sdequados e disponivess, devendo & relecio mutus enire profissiongiz da sakde & paciente ser baseada na

dignidade & no respeito.

B} O profissional de sacde tem garantida a sua aulonomia ao indicar o crocedimeanto adenusdo ao paciente, coservadas a5 praticas

reconhecidamente acelias.

6} 0 meédico informard ag paciente, de forma clare & em linguagem acessivel, sobre o seu estado de saldde, diagndstico, tratamanto & evolucia

provavel de sua doancs.

a O procadimentos disgnosticos e larapéulicos serdo axecutados com & prévie conodfdancia do nasiente, apds ter side esclarecido guenio aas
“fiacos @ beneficios,

2] Quendo houver discordinea quanto & apilcacho de procedimentos Stagnasticos & lerapduticos, asta devers ser ragistrads no prontudsia do

pacients.

f) 0 pacients tert o direito de revogar o s8u consantimanio & qualquer WwMpo. por dacislo ivie, consciants & esciaracisa, sam qua [he sejam

Imputedes sengies moram ou legais.

gl Mo caos de revogagas do consantimanto, o paciente 38 manifesiard por escito ou na presencs de duas testemunhas, devendo sste larmo ser

arquivade junto a0 seu respeciive prentuaris, ;

h} Quende ¢ peciente 32 recysar @ acelter os métpdos disgndstions e terapiuticos propostes & deixer o Hospltal cessardo pars o medico e para a

instituicio quanto &s conseqléncias que este faio trouxsr.

3- Da incapacidade:

@} No caso do pacienta, durants o tratamento, tomar-se incapaz de tomar decisdes sobre sua satde, desce [d ficard responsavel como seu
REPRESENTANTE INDICADO para represent-io unio & Insttuicde & Corpo Clinlee:

Mome:
Endareca:
Tebsfons para contelo:

b} C Representante Indicade se=ra & pessca de confienca do paciente, podends ser s2u 2erente ou ndo, cabendo ao paciente & sua noiificaglo
gobre asta indizacho.

c) Em case de iminenta fsco de vida ou de perda da gqualidads de vida, encontrando-sa o pacienis incasaciiado de tomar decistes (e ng austncis
do sey Representanie Indicado) o médico estard autorizado a edclar as condutas que achar recessarias pars resguerdsar @ sug 3sude.

d) Estandy ausente o médico assisients do pacienie e ocomendo evenios que cologuadm em risco a sua saide a Instituicio lhe garanticé a
essiEidncia emargancial necessdria alravés dos seus médicos plantonistes,

&, Do Prontudrio:

a) Conforme precaituam a5 normas em viger o Prontuario do pacianta serd elsborado do forma egivel, complets @ stualizeda, O ssu manusaic
sara parmilido apenes pelos profissioneis envolvidos no seu etendimento, ressaitendo-se 0 sigilo &fico sobre 88 iInformagdes all contidas.

bl Cabe & Instituig®o a guarda do prontiedrio pelo tempo previsto em lel

/s O pacients tem o direito de obter relatteio contendo informegdes registredes no seu prontulirio, mediante soficitaclo prévia & por escrilo &0
Setor da Arquive Médico 2 Estatistica;

d] O paciente tem garantida e respritada a confidencialidade sobre seus dados pessoais e clinicos, podendo sersm revelados apenas oM SUS
aulorizagao, salve am casos de imposicio legal.

8- Disposiclias Finais,

&) Apas a alta médica o paciante deverd daixsr as dependéncias do Hospie| no orazo de até 24 (vinie e quatre horas), apds as guals serko
adotadae s madidas iagake cabivels,

4) O stendimente eletive serd prestado nos limites & dentro das regrae oo convinio 2 que partenca o paciente, fora dos quals o pecisnte e seus

familiares ficarfio respansdveis palo ressarcimanto ao Hospital,

O PRESENTE TERMO FOI LIDD E AGHADO CONFORME. \ 4 / "é/
N Z " # A
Barbalha-CE, ! i PAC. OU RESRE: ; e a ) Attt ft‘,'-?tfﬁ"? -

Data da Alta; ! ! Aszinatura
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO

ATENDIMENTO:

iﬂacnmenﬁaqau do cirurgiao elou anestesista para  RPAI{ jn3o { Jsim  Quali [ juse Os Ifmin

|ESTOMA: { )néio ( Jsim: ASPECTO:
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FETATIN. v e

I'M'l Hospital Maternidade S30 Vicente de Paulo

MR L Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3121397 Pedido.... 737555
220965 - LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Idade........ 2% 3m 1d

Paciente......:

Splicitante..... CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 17/10/2017 .

Convénio,....: SUS-INTERNACAO Laudado..; 17/10/2017

BI“ED-.-----MJ‘ BI-DCDT w, CLN CE.L]-R.GIC.I!'I

BRACO ESQUERDO

- Exame para controle de tratamento cirtrgico.

Dra, Eveli ntana
C 248

RECEBE%O
15 MR YL
e e el
PR =
o g SEON o
ﬁ?ﬂﬁﬁ'iﬂ anl 256 00 oo

Av, Cel, JoBao Coalho, 289 (PABY) (0B8] 3532-7100 - Cepa 52.180-000 - Barbizlha - Ceard - Brasil
E-mzl; hmavp@oi.com.or
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PM‘| ?fmpffa??vfnﬁmfdéd& Sio Vicente de Paulo 17102017
c==vr /| Fyolupio Médicos : 13:40:37

CMURILO
Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA
LEITE
Atendimento: (3121397 Convénio: SUS-
INTERNACAQ
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO L, APTO
6-4
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)  Servico: ORTOPEDIA E
TRAUMAT
CIRURGICA
Evolugio Medisa
. paciente no po imediato de osteossintese em (rero ‘
L 1
QECEBEM
y5 R 28
ida . HODE
‘hgﬁ GEE:‘:& a0 E{HE‘“
otz 48T 1800

CRSSI0 MURILD D4 SilLVA
CRM - BOUZ

-
=

Av. JoZ o Coeino, 289 - (8F) 2042-7100 CEI 53180-D00 - Barbaiha (CE)
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17:30:02]

( A ?fﬂfﬁﬁif Maternidade Sio Vicents de Pauly B

[\gwevr Anotagdes de Enﬁnn@fﬂm - LI MAII

Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA Lg1TE
Atendimento: (3121397 Convénio; SUS - INTERNACAQ
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO 1, APTO 6.4
Médico: CASSIO MURILO DA Si11 v 4 GIMSVPY Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA,
TRy Anotagier do E‘nﬁnﬂ@em
17/10/2017

13:40h-Encaminhada 4 5.0 en maca para intervencao ciry rgicasegue prontusirio /
completao, . :
Cicera Gerhild Farias de SnuﬁaZCDRﬂEQE-ESSEQ'F_S:‘} (
Cagdlet {“*’**HLJQM \ B (

LT e S &

Ilﬁ:]ﬂh,clitnt& retorna da So em p.0.i,de correcio de fratura de dimero E Mantém o
~esmo enfaixado e com uso de dreno sucior.em uso de AVP €.em venoclise segue os |
~didados,agnarda Ry de controle com PA =110x70m mhg, t = 35.7°¢,

/)
José drﬁ/nd -
745,571 €OREN.
i
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?fmpfﬁﬁf Maternidade Sia Vicente de Pauls ‘ 1871072017

05:37:21]
Anotagies de Enfermagem JSSANTOS
|
Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE )
Atendimento: 03121337 Convénia: 5US - INTERNACAD
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, APTO 6-4
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA £ TRAUMAT
CIRURGICA
: Anofagtes de Enfermagem ]
17/10/2017
20:00 evolui bem ,em repouso no leito segue sob cuidados,matem curativo e DH .
PA110/7TOMMHG T36.5°C.
%Lm-v%'ﬁ--—-mhsicieide silva COREN 852465
S
RECEBEMC
15 AR W08
aria Gecineice © ?é%?:
Cﬁ[ma o % ;;;‘Q.ﬁ _I:"F-.
CHPd21 ULINES g
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HOSPITAL MATERNIDADE SAC VICENTE Dz PAULO

Termo de Ciéncia e Consentlimento para Procedimentos Invasivos e Cirurgias

Paciente Bloco

Leito Atendimanto

- 77 7

- / o
Pelo presente termo, Eu, —<dM6  ¢olles & 0L N
() Paciente [ ; Responsavel peio pacienta

Autorizo a realizagao do(s) seguintz(s) procedimento(s) invasivo(s) elou cirurgia(s):

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que serei submetido(a), ssus
beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive &

cportunidade de fazer perguntas, gue foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que néc
exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obfidos.

Fie
S

2. Autorizo quaiquer outro procedimentc, exame, tratamento elou cirurgia, incluindo transfuséo de
sangue e hemoderivados, em situa¢bes imprevistas que possam ocorrer e necessilem de
cuidados diferentes daqueles inicialmaiite propostes.

3. Autorizo que gqualguer drgdo ou tecido removida cirurgicamenie seja encaminhado para exames
complementares, desde que necassario nara o esclarecimento diagnéstico ou tratamento.

4. Para as cirurgias NEUROLOGICAS os possivais risces s8o: cegueira, surdez, perda da fala
(afasig), paralisias de uma parte ou do corpo todo (pa-aplegia, hemiplegia, quadriplegia), perda de
sensibilidade, alteragBes da consaiéncia, coma e até o risco de morte.

/5. Confirmo que recebi explicacBes, li, compreandi e concordo com os itens acima referidos e que\\
me foi dado a oportunidade para anular qualsquer espacos em branco, paragrafos ou palavras
corros quais Ao concordasse.

Nome Legivel: / - z i E&EBEMQG
Assinatura: LA Kiu o o- O - ~

ﬁf_ Grau de Parentesco: - R@: : AR gﬂﬂ
a1 Testemunha 1: RG:

uestemunha 2 RG: _ i T MODIE

Lrg . - L 1{.05 :HB'I.'-II
Barbalha, Ui / Huie H WTME ﬂ-&_ﬁ%‘ : 1,-'[}&

8 ~

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento efou cirurgia a gue o paciente acima referido
estd sujeito, ao proprio paciente &/ou seu responsaval, sobre os I}éneffclu
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com-o
paciente e/ov seu responsével, estd em condigdes de cumpra_anqgjﬁ;f{}uellﬁ" s, fgi,informado
Nome do Médico: Assinat ﬂ_r_a.'!_l_.-g" e e ! CRV:

N ',

Termo de acompanhante do paciente submetido 2 procedimenios a
Eu, |degtidade
responsabilizo-me por acompanhar ¢ pacients acima apos ¢ procedimento cirtrgico ambulatorial
realizado no Hospital Maternidade 530 Yicente da Paulo, até sua residéncia.
Barbalha, /| Hora: __ :  Assinatura:
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Q=57 HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO

; . 1 . " _
PACIENTE: ‘éﬁf LA -{2.{5 f/’j}/{q{/ﬁff’é‘f’ :.{’gﬂ A'ZI

LElTﬂrg"— ATEHD[MENTU'-M IDADE: A8 CONVENID: D& S

PROCEDIMENTO PROGRAMADO: _J= H?T . (f77 i

DATA DO ENCAMINHAMENTOAOCC: ____ {ORA DO ENCAMINHAMENTO:
( ) ALERGIAS: /L OO

HA RISCO DE GRANDES PERDAS SANGUINES? (Superior a 500 mi)
( )SIM ( INAO

( ) RESERVA DE SANGUE DISPONIVEL- C H CQuantos?

[ )} PLASMA -Quantos?

MEDICACOES QUE FAZ USO ﬂim’;,m

JEJUM A PARTIR DASCS CCs do Dia i lo 3
RESERVA DE VAGAEM UTI( )DATA:___/__/___ VAGAEM SETOR( ). DATA: /|

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

OUTRAS
{ ) TABAGISTA ( ) FERIDAS/ INFECCOES DE PELE- Local

{ ) CONSENTIMENTO CIRURGICO EANESTESICO () BANHO PRE-OPERATORIO COM CLOREXIDINA
( ) RETIRADA DE GRESES,PROTESES EADORNOS { JTRICOTOMIA
( ) SITIO CIRURGICO DEMARCADO ( JAVALIACAO PRE - ANESTESICA

{ ) CIRURGIA PREVIA .QUAL? Lx%&w

EXAMES COMPLEMENTARES E IMAGENS: (%) ECG [ JRX DETURAX [ )USG ({ JECO

() PARECER CARDIOLOGISTA (RISCO CIRURGICO) J’fﬂ,ﬁg; 20 y SG DOPPLER

!
OUTROS_A&A -
nemocrama: He:/ 4, O ur. 37, S0eucoaros: L F70 praquetas Qﬂyg EB'E-%OS
: ¥ EC
TAP: TEMPO: ATIVIDADE: INR: 0
15 IR
Na: K: Ur: Cr Glicemia: : T Wobre
ppees Gmtfﬂ“("”l Exeh
GRUPO SANGUINEOQ: FATOR RH: OUTROS: " o (e SBQHOS = p
a1
Cupy2 A9
ACESSO VENOSO: [ JAVP () AVC JELCON __ MEMBRO: -( ) NAD POSSUI AV
P €5
sinats vitass: pa: L 20C50  suiso:. Temp:_ 7€ e

DOCUMENTOS ENCAMINHADOS: [ ) INTERNAMENTO + AlH ( jEXAMES PRE-OPERATORIO

[ )SAMEN® OBSERVACOES
RESPONSAVEL PELCG ENCAMINHAMENTS DO PACIENTE PARA CENTRO CIRURGICO:
COREN ( ) ENFERMEIRO [ )TEC DE ENFERMAGEM

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO D0 PACIENTE NO C. CIRURGICD:




|_M_| Hospita! Maternidade S3o Vicente de Paulo

i il Radioicgia - HMSVP
Atendimento: 3101370 Pedido....u. ; 783091
Paclente........ : 220965 - LIZIANE DE SLIVEIRA LEITE Idade.cww.t 282 3m 0d
Solicitante..... CARLOS PEDRO G DE ALENCAR (HMSVP) Atendido.....: 24/09/2017
Convénio.....: SUS - AMBULATORIO Laudo. s 24/09/2017
2 11T | — : PRONTO SOCORRO ADULTO

BRACO EM AP E PERFIL

- Fratura completa desalinhada no tergo distal do Umero.

Av. Cel. JoSo Cosiho, 299 (PABX) (Oxx88) 3532-7107 - Cepe 63.180-000 - Barbaiha - Ceara - Brasil
E-mail: hmsvpedoi.com.br



e i PROCEDIMENTC' E DE PROCELIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS)
~——identificagio do Estabelecimento de Satide.

.-—1 HORE DO ESTABBLECYENTD BOUCITANTE

EH“EH:HI Maternidade Sic Vicente de Faula l |E EEE L i k
= NCME 0O EETABELECINENTD EMECUTANTE-

[Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo | 2.5 84,211

2 |
|

_|]-..a mpgpMﬂM—,]
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S |

—2# - DESCRIGAD DD PROCEDIMENTD FRINSIFAL | |
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! I i i 3 ¥ P!
A N T

31 - SOLIGITACAD DE DUARLA DE UT) E0U DIARSA DE ASCUPARHANTE
D DUARIA OE UTI TR |:_E DRI OE UT TIRO D DIARLS BE LT TIPS &

[ﬂ - DESCRIGAS DO PROCEDMENTD EERECIAL =33 - G0, DO PROCEDIISNTD A -OTRE

CI0 - U4 Srmm €T -02F | [ 1 1 1 L1 1 11}
ﬁmﬁnmmmﬂm -i r—-H mmwmwmﬂa—-—ﬁ

oo Condecal e 3 O, AN O
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NS | "umr'rr-m:mﬁ—* | - -MOS
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HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE DE PAULD

oS P

Ficha de Atendimento - INTERNACAO

Jados do Paciente

Data de Emissdo 171072017

| wsusmo o0 Caoasio DBAMY |

Facients : 220885
Neome do Pacignte : LIZIANE DE OLWEIRA LEITE

Idade: 28 Anos / 2 Meses / 19 Dias
Data Nascimento : 281071988

Sexo | FEMINING Estado Civil : SOLTEIRQ Religio :

Profissdo : ESTUDANTE Maturalidade | BARBALHA

Endereco : SITIO BARRO VERMELHO Nimero : 0
Bairro | AREA RURAL Cidade ' BARBALHA

CEP *B3180000
identidade : 2005029116521 CPF : 04074524318
Mome da Mae : TERESINHA DE OLIVEIRA LEITE

Nome do Pal; ANTONIO JOSE LEITE
Profissdo Declarada : ESTUDANTE

Dados do Responsave/

Talefone . 896013421

CNS: T05405447580792

I‘u’,:-{'.'ge : WVERA LUCIA DUARTE
Eriusreco © SITIO BARRQ VERMELHO

Parentesco : PRIMO (A)

Fone : 996013421
Nomera: 0

Complemento : CEP: 63180000
Dados do Atendimento [Usuério do Atendimento LIUNIOR]
Nimero: 3121397 i I Data : 17/10/2017 Hora : 09:44:45

¥ 1L 3 i i
o4 T AR TS TR |
il TN N e e T TR 1

Origem : INTERNAGAQ 12157

Unidade de Internagda - BLOCO |

Tipo : INTERNACAQ CIRURGICA ELET
Leffo: APTO 84

Medico do Afendimento !
Consetho: CRM -C6002

E70 CASSIOMURILO DA SILVA (HMSVP)
Espscialidads : ORTOPECIATRAUMATOLOG

CPF . 34631348372

Convénio : 1 SUS- INTERNACAQ
Fuig .

etairg |
%nadagaa: APARTAMENTC SIMPLES

Plano : PLAND UNICO

Dias Autorizados Horas Autonizadas

Servico : ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA
CID© 5423 FRATURA DA DIAFISE DO UMERQ
Procedimento principal ; 0406020393

Local de Procedéncia :

TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMER(

Motivos

=k

o~ ) e F, NS
\\_ f’-ﬁ;f/kﬁ-\é’mﬂt“ /E?M'ﬁ pren2 GeoOAs oo el

CASSIO MURIND DA SILVA (MMSY
CRM c
M

53“}:.-*" il
Bﬂ,ﬁt“f-'sz G;E-I "r“:ﬂr*..'.-’ce

SV IARLS

407
Paciente/Responsavei
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l?—:’a. ;Ifﬁ{ Watamidade S50 Vieente dz Caule | 16:G3, 2009

: 33151239
“uair ‘ﬁﬁﬂfﬁﬂﬂ&i‘é@ Eﬂﬁﬁnﬂj#. I5sli *--"*i
frpe g es PHEZZEIGR P AN B a5 P irA kD
Viemdigenta: 1312139 LnnyEnfor SUS - INTERNACAL
Unpldade: APARTAMENTO SIMPLES Lefto: , 8LOCO L APTO -4
Mgdico: CASSIO MURIE O A SHLVA [HMSVE) Servipn: ORTOPEDIA F TRAUMAY
CHIURGICA
Anotagies de Edfmjﬂm

-
U 411 -
AT

|

lGHH CLIENTE MANTEM MSE ENFAINXADO ELEVADC EM TIPOLA, DAL AVP,
;""n GHE SOB CULBADOS,

ll“!--. xRToMMLEG

- A TIPS U

:l! LR ETHOUHD AYVE, DRENG SUCCAD BEINABD CORERTURA SECA NG
_[.{i{ AL, LBEAASD L LIENTE PARA ALTA HOSPITALAR INUO PARA CASA
APON CHEGADA DETRANSPORTE,

ERANTUS SA8 1YY
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SROCEDIMENTOS ENFERMAGEM
HETIRAR DREND BUCTOR

FROCEDIMENTO DE ALTA
2 ALTAMEDICA

HOSMTAL MATER SA0 VICENTE UE FAULD
WiV 2000 - Sisterna de Gerenciamanto da i tede

i
By B

; 17/10/201% 09:44 Z DIRS{S) b

R R Lpatid]

55

Paging. 11
Emitido Por  JVLUNA

Data AN WINT D643

1971043087 12:00

48
R T bl B [
M e ey

Wis

290965 - LIEIANME DE QOLIVEIRA LETTE

Rubnca do
Baddicn
1 SEAVICD: LETUFEDIR
PNATTEETIR S o RONETRNETTO BTP
e Lghlr P

PRESCRIGAC MEDICA

Q4. Unidade SH. Apl  Freguénca

Agora

Dtz Horarios “@C
nsio) - 2 ’;5""'

Otd Unidade Sn Aol  Freguén

~7
..; l'J.—."".'I: .
! Wt 5 R
f y LE
[ RN S REARTE

WAV SADVICENTE GRG.ER



2 N Hossital Maternidade Sio Vicente de Palo Sl

Fyolugio Médicos 08:54:37
JVLUNA

| Y :-l..r.v'::jfj

1

Paclenie: B022096531L12IANE DE OLAVEIRA
LEITYE
Mendimento: 031213487 Conavénio: SUS -

INTERNACAC

Pinddude: APARTAMENTO SIMPLYES Leite: ,BLOCO I, AFTQ
G-4

viédivn: Casy i MURILG DA SELY A NSV D) Servige: ORTOPLEDIA &

TRAUMAT
CIRURGICA

| Fualupio Medion
12" PG de psleossintese em tinero esquendo com placa e parafusos

|
pueiente evolul estdvel no pos-operalério. conscienie ¢ orientada. sem queixas de dor e exume

fisive newrologico do membro operado preservado.

S

i
i By = i
. e Jrong suelar
T Al medicn

[FE,

ALUND ACADEMICO
CR%i - 000000

Ay Jths Soping 289 . 188) 3537 100 CL P 63100-000 - Sarbaha (CE)



A .\ Hospital Maternidade Sao Vicente de

18/1Q72017
wwsve / Pailo 17:10:27
= : CMMACEDRO
Evolugao do Enfermeiro
Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE
Atendimento: 03121397 Convenio: SUS - INTERNACADO
Unidade: APARTAMENTO SIMPLEF Leita: , BLOCO I, APTO 6-4
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMAT

CIRURGICA

Evolucdo do Enfermeiro

Evoluciio Diurna 18/10/2017

{Cliente em 1° DPO de correcfio de fratura de imero esauerdo. Evolui consciente, orientada,
eupnéica, afebril e normotensa. Possui AVP em MSD. Segue com enfaixamento em MSE e dreno
hemovac sob tipéia. Dieta via oral com boa aceitagdo, Diurese espontinea. Deambula com ajuda.
Pele livre de LP. Sono vigilia preservados. Realizou RX de controle.

i
{1
"'ﬁ-'n

4 - A
,{ ){{,{ gxd 8 ':;1{-1 ] o
CLARA MELIJNE DE SA& BARRETO G MACEDD
COREN - 2579583

Av. Jodo Coelho, 292 - (B2) 3532-7100 CEP 83180-00C - Barbalha {CE)



?’fﬁfﬁ:’f@f Maternicade Sio Vicente de Paulo 197102017

(15:31:44

Anotagdes de .'Enﬁ—:rm:yam . MVIANA

Paciente: 00220963LIZIANE DE GLIVEIRA LEITE

Atendimento; 03121397 Convénio: SUS - INTERNACAQ

Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, APTO 6-4
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA
Anotagies ds Enfermagem
18/10/17 |

#12h,cliente, sem queixas no momento,mzntém M.5.E enfaixado elevado em tipdia com I;
dreno incisional,sob cuidados da Enfermagem,medicada conforme prescricio medica,

PA=100/60mmHg T=37.3° |

19/10/17
|#05h,dormiu bem sem queixas no momente,

o i Ve e )
“fﬂﬁ-m-‘?\ h“‘ra”‘:ﬁ* Maria Tolanda Viana COREN 940918




?—(axﬁfmf Maternidade Sin Vicente de Paulo ' 18:10/2017|

11:44:09
Anotagies de Enfermacem SPEIXOTO
Paciente: 00220965LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE
Atendimento: 03121397 ConvEnip: SUS - INTERNACAD
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO 1, APTO 64
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMEVP) Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA
Anolagier de Enﬁmq_gem
18/10/17

08H,CLIENTE EM 1°DPO,MANTEM MSE ENFAIXADO ELEVADO EM
TIPOIA,DH,AVP PARA MEDICACOES PRESCRITAS.AFERIDO SSVV.SEGUE SOB
|CUIDADOS.PA=100/70MMHG '
T=35.0°C

e i ¢ " Pl
GiBaiaa  PUKCAT  GETULIANA PEIXOTO COREN 852419




= N | Hospital Maternidade Siéo Vieents de Paulo i

-

e 1 .‘I il s ¥ .i: TR
=\ Evolyeio WMédicos e
~Bied _ JIVLUNA|

Pacientie: 220965 LIZIANE DU QLIVEIRA
| LK 8
Adentimoeats: 83121397 Convénio: SUS -

INFERNACAG

Unidude: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, APTC
fi-d

Muwiear Caadit MURLLG DA SILYA (HMSVP) Servigo: ORTOPENA K

TRAUMAT
CIRURGICA

v 1 1
i Fuolupio Mediea
AP0 e osteassinese em amero esguerdn com nlaca e paratusos
|
[T H - £ 3 - i M i
(Miviente evelul estivel no pas-operatorio, consiente ¢ orieniadam. sem queivas de dore ECHE TG
g . Py

i isien neuroldgico do imemibro epersdo presenvade.

Akt
2
FLU
LA T T BRI Dy T i,
" SHR LSt NPT s
= ' 4 M
= Adieamanhd
|
b

Al UNC ALBOEMICE o
Cird 200000

Pv Joao Coelno, 255 - (88) 35477700 CEP 63190000 - 557053 (CE]



Hospital Maternidade S&o Vicente de

17/10/2017
HMSYE Paulﬂ 17:46:1 |
Evolucao do Enfermeiro
Paciente: 00220265LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE
Atendimento: 03121397 Convénio: SUS - INTERNACAO
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leitor , BLOCO I, APTO 6-4
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVYP) Servicot ORTOPEDIA E TRALMAT

CIRURGICA

Evolucdo do Enfermeiro

Evolugdo Diurna 17/16/2017

Cliente admitida neste setor para tratamento cirurgico de fratura de imero esquerdo. Chega
consciente, orientada, eupnéica, afebril e narmotensa. Realizado chek-list pré-operatério, exames

anexados ao prontudrio. Cliente veio com tala gessada em MSE. Dieta zero para cirurgia. Aguarda
chamado do CC.

13:40h - Clients encaminhada a SO

ok

16:10h - Retorna da SO com AVP em MSD, FO em M SE com enfaixamento ¢ dreno hemovac. Pele
livre de LP. Aguarda RX de controle. Sem gueixas no momento.

i

- x ol
/C%.-efa () .-‘{1’,&'{ = C./&‘
CLARA MEINE DE SA BARRETO G MAZEDO
COREN - 257983

Av. JoSo Coelho, 283 - (B8) 3532-7100 CEF £3180-000 - Barbalha (CE)
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CRn.NIAGDES SOBRE BETLAND ; |

et sae AT TR ST
}J Corpopedia ¢ traumalologie
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276623

Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

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

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Barbalha
24/09/2017

FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO
APRESENTA LIMITAGAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSAO E DE PRONO-SUPINAGAO DO
COTOVELO ESQUERDO DEVIDO A BLOQUEIO ARTICULAR.

TRATAMENTO CIRl’JRGICOICOM OSTEOSSINTESE E FISIOTERAPIA.
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA DESDE FEVEREIRO DE 2019

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM COTOVELO ESQUERDO
Com sequela
10/05/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM COTOVELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190276623

Nome do(a) Examinado(a): LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE

Enderec¢o do(a) Examinado(a): SITIO BARRO VERMELHO , SN -
BARBALHA/CE - CEP 63180-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 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 Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO

RELATA DOR EM COTOVELO ESQUERDO AO MOBILIZA-LO E AO
SEGURAR OBJETOS PESADOS

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

TRATAMENTO CIRURGICQ COM OSTEOSSINTESE E FISIOTERAPIA.
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA DESDE FEVEREIRO DE 2019.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

APRESENTA LIMITACAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSAO E DE PRONO-SUPINACAO DO COTOVELO ESQEURDO
DEVIDO A BLOQUEIO ARTICULAR.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
COTOVELO ESQUERDO
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM : 12076 / UF :CE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276623 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Data do acidente: 24/09/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO
Descrigdo do exame APRESENTA LIMITAGAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSAO E DE PRONO-SUPINAGAO DO
fisico: COTOVELO ESQUERDO DEVIDO A BLOQUEIO ARTICULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRL'JRGICO,COM OSTEOSSINTESE E FISIOTERAPIA.
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA DESDE FEVEREIRO DE 2019

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM COTOVELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/05/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM COTOVELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276623 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Data do acidente: 24/09/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE TERGCO DISTAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: P.1,6 @29 SINISTRO OCORRIDO EM 24/09/2017. ]
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 9% R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276623 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Data do acidente: 24/09/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE TERGCO DISTAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAC PARTICULAR

OUTORGANTE: |

Neme: 1 4'%;';;3315; oI LQL ULIAL &; 'fiz , brasileiro(a), estado rwii-_ﬁu“ﬁ"ﬂ
Profissgo;_, ol Ao, , portador(a) do RG_J(CS50 mgsjg! orgdo expedidor _ S5V "S'P

e do CPF:_Odo F5 943 .f*i* residents no(a) _5, f;.r‘,n Braus JMEJKE.,

w0 5l . baire Zomne Pused | municipio Roulo -ﬁ*l..ﬂ— LCE

OUTORGADD:

Nome:ﬁ%&nﬂz_.mmm_‘mwm. brasileirc(a), estado clvilk Copadlo.

Profissdo,_ Ry ivin , portador(a) do RGLOC0034 049340 drodo expedidor S0 ¢

e do CPF: 94U 5493. 123~ %3, residente no(a) Ruws  Pwlonio Semor i lanch
r" 364, bairofig chonuon . munibfﬁiﬁiég%lﬂgﬁ\\_wﬂz;ﬂ 4

PODERES: -pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio & constituo meu bastanie
orocursdor @ outorgado acima qualificads, a guem confic poderes especiais para representar-me
ceranie 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DG SEGURO DPVAT, a fim de que ¢
oulorgado dé entrada em meu padido de indenizagdo do seguro DPVAT & poderas para acompanhar
wodzs & tramitagEc do referido processo junte 2 esta seguradora, podendo para ianto "=squerer o Qus
necessario for, apresentar, firmar docurentos. declaragdes = assinar o formuldric Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enﬁm todos os a de direitc, permitindo para perfeiic cumprimento
deste  mandato, vitima y 5

oy ey

cPr_94 3s 52":1’ 3 -{& daiadoacidente: D4 /cq/ 1T Coberturs:

gRec...m ecar firma por autenticidade
| uresale digiel

rl fo/eixna du: LIZTIANE © ;
J . DOU FE. Juszeiro doy

n?muﬂ Do 1° or

=
| E‘gi
; 4,41 3H
0ADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):
Nome._~ . , brasileiro{a), estado civil.
Proiissao: , portador{a) do FG . Orgéo expedidor
e doc CPF: , residents no(a) -
o , bairmo: . municitin BE“OS
| | TESTEMUNHAS
| Nome: 1* Nome: 15 MR me
| CPF: CPF: N
: L'i-n" {ZogH Fem |2
= Assinatura ~ Cormelcin 02 Eﬂ%lﬂ
' Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS CRp 21 46T 15
'- 2% Nome:
! CPF;
I Assimatura




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127943/19
Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Data do acidente: 24/09/2017
CPF: 040.715.243-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: II:IEZI'II'/-I\ENE DE OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

REGIANE MARIA MENDES : 944.593.123-87

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

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE : 040.715.243-16

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: REGIANE MARIA MENDES Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 944.593.123-87 CPF: 890.278.843-15

REGIANE MARIA MENDES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127943/19
Nimero do Sinistro: 3190276623
Vitima: LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE Data do acidente: 24/09/2017
CPF: 040.715.243-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: II:IEZI'II'/-I\ENE DE OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LIZIANE DE OLIVEIRA LEITE : 040.715.243-16
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

- A indenizagao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/04/2019 Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: REGIANE MARIA MENDES Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 944.593.123-87 CPF: 890.278.843-15

REGIANE MARIA MENDES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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