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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Ne Sinistro: 3180272885

Vitima: SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180272885.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12977835
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Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Ne Sinistro: 3180272885

Vitima: SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180272885), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/07/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13007271



ﬁ ., AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P R R L

Bars mais weclarecimentos. acesse o site https/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 su DBOD 0227208
‘exclusivo para pessoas com defickéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

| & necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
<&M rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

! Beneficidrio entre 0 a 15 angs (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal ).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistidg por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com as dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menar de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

Fiuimer do Sieistro o ASL CPFdavitma Neme completn da vilima =h
— CEE Y44, 933 12 | SauAaTier B AMLES 0a STl TRSTIHG
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 'i
"Mame completo : CPF titular da conta Profissdn |
L SALATIEL MzmE S DA Snua FEETTRS I Da¥ uug. 93 - 42 | Pecusou-S. |
Enderego umero Complemento
TR uptZe A M CCFE [ TS | SR ‘
Baiera Cidade Estado S | CE2 )
5 ANTR LUTLA | CEary _ teArpA | 322 -Ha
Email Telefone |DDO)

{95 IG5 toHL
Declarp, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 8 Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereca acima. Segue, em anexn,
chpia do omprovante da rasidéncia do enderego infarmadao,

-

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

i FECLSO INFORMAR SEM RENDA " ATE RS$.1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 300100 ATE RS £ 000.00 ~ RS 5.007,00 ATE RS 7,000,00 TORS 700700 ATE RS 1000000 ACIMA DE RS 10.000.00

#l CONTA POUPANGA (Samente para o bancas abaiso. Astingle uma opcaas

 CONTA CORREMTE (todos os bancos)

BRADESCO (2371 | BANCD DO BAASH (0011 71 TAU (341) w L I
B CAlxA ECONOMICA FEDERAL (104;
AGENCIA COMTA AGENCIA CONTA
L] [+ 2] SR ~ - o [T=al - o ot e
CLRY L XDYEETFA b i A | ——
L Hrdgurrar dige b et oF. O3 Tirrfaermer digin w et Hrdkermar digits s et [Andpormar dlg_l'l-ﬂﬂ HEnLifl

Declaro que o5 dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seqguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao de Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

L{M_ﬂim -Il.'-rvr--:\ de l—'JJE
Loeal e Data |
¢ / ! ’ £ f i
Jd&fﬁ/ Yol do b bt B
Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Camao I - Assinatula do Representante Legal

FAPRPF.ODL VEOQLROTY



_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ler \

ipi:  SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICAE DEFESA SODAL !

o S POLICIA Chvil P -;,
: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NDRTE \%::;ﬁ-

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 488 - 5498 | 2018
Dadaos da Ocorréncia
atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ata | Hora da Comunicacao: 15/05/2018 11:03:33
ata / Hora da Qcarrancia: 03/07/2017 08:00:00
nderego da Ocarrencia: RUA SAQ PEDRO
Complementao:
airro: CENTRO Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
anto de Referéncia: PROX A LINHA FERREA
Noliciante(s)
Nome: SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Nasciments: 26/04/1099 CPF: 068.444.933-12
RG: 20088465157 Orgéao Emissor: SSP UF: CE
Fillacan: MARIA APARECIDA SERAFIM DA SILVA
CICERD RICARDO MATIAS DE FREITAS
Endereco: TRAVESSA YARZEA ALEGRE, 19

Bairro: SANTA LUZIA CEP:
Municipio: CRATO/CE .*
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99261-5347 |

__Historico

Advertido (a) das penalidades previstas para os arts, 299, 304, 339 e 340,
todas do CP, noticia que na data. hora e local, acima descrito, ao atravessar
a via foi atropelado por uma mota(HONDA FAN, VERMELHA, pilotada por
uma mulhar, NAO VIU A PLACA): QUE em virtude do sinistro o noticiante
(PEDESTRE) safreu MULTIFLAS ESCORIAGOES PELO CORFO E FRATURA EM
BUNHO DIREITO, conforme ficha de atendimento anexa; QUE apas o acidente
foi socorrida por populares para a UPA24H e depois encaminhado para o
HOSPITAL SAO RAIMUNDO,onde passou por procedimentos cirurgicos;QUE
com relagac ao veiculo causador do acidente, a motorista evadiu-se do local
sem prestar socorro, nem tampouco Identificade: QUE estad fazendo este
boletim apenas para fins de sequro DPVAT, nao representandao, portanto,
pela apuracao am relacdo so crime de lesao corporal culposa nao transite
(art, 303 do CTH);QUE foi perguntado se tem interesse em ser submetido so
exame na PEFOCE, porém a vitima dispensa a Guia de exame de corpo de
delito; QUE fol orlentado que se posterlormente precisar desse documento,
pode procurar esta Delegacia para solicita-lo.Fora clentificade (a) de que
todas as informacoes prestadas neste registro sdo de responsabilidade do
(a) declarante; ANEXA:RG E CPF do CONDUTOR, COMPROVANTE DE
RESIDENCIAFICHA DE ATENDIMENTO DA UPA24H DO DlA 03)/07/2017
N°386470, FICHA DE INTERNACAQ DO HOSPITAL SAO RAIMUNDO DO DIA
p7/08/2017 PRONT.25541 . ANOTACOES TEC DE ENFERMAGEM DO HOSPITAL
SAD RAIMUNDOC DO DIA 07/08/2017 ; Nada mais disse.///[///I]

i

o balatid Hranlly da Sillu Fevfre

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : \,E?n,J
IVANEIDA'BARRETO PESSOA - MAT.: 30081412

DELEGALIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pag. 1 da

imunranis am TLEEEOWR 11 TT Q1



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ﬁ’f 1\
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOGAL L J
v PO ICIA G

DELERACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE

BOLETIM DE OCOR N* 458 - 018 ‘
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ; / 4

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300530-1-3

sy
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0 i:.i#D”ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

.

Bara mais esclarecimentos, aceste o site http/'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0227206
(exclusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavell sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deyera assinar a declaragdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal’);

| Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar), O formulario devera ser assinado pela vitima menor dz idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
| sy Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima CPFoaVitima | Data da Acidente .
SALe ke HZAZ LIRS TR S1lun TRV AS | C6F. U4 - 03’ O%F - 2055

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

[ wome compielo do Representants ll—'éil | CPF do Representante legal ‘
- e e— , |
Ermail | Telefone (DODI

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibliitado de apresentar o laudo do Institute Medica Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abaixo:

' Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regibo do acidente ou da minha residé@ncia ou

| {0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

| ¥ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias
da respectivo pedido.

Com o objative de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT. para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacho 1am a apretentacao do laudo do Instituto Midico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéngia ¢ aferigao do grau da lesho, ou lesbes, para o fins do §1° do art. 39 da Lei n
6.134/74

Peclara ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacio dessa pericia nio significa prévia cancordancia com a futura avaliacio
médica ou renuncia ao direito de contesta-ta, caso discorde do seu conteddo.

(Favo- (o . OS5 de Tumdith de JOUS f
LY}
Local & Data e L 08 0201
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - &ssinatura do Representante Legal

PaLl 007 Y001 2017



UPA 24h Limoeiro 386470
IMEG' Endereco: RUA CAPITAC DOMINGOS, S/N el
Cidade..:JUAZEIRO DO NQRTE CHNPJ:19.622.700/0001-46

‘"‘“'""‘ E-mail..: Telafone: (088) 3512-2373

Data: 03/07/2017  Data de Saida:

rﬁrn I THRTHID Ficha de Atendimento Hora 08:23 Hora de Saida
[ Paciente
MNome: 136527 SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Responsavel. SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS Masc. 26/04/1989 ldade: 19
Mae: MARIA APARECIDA SERAFIN DA SILVA Telefonet ) Celular:( ) -
| Endereco: TR VARZEA ALEGRE 19 SANTA LLIZ14 - CRATO CE CFP-63.000-122 NaturallCRATO
fito

Mat/CNS Doc. ldentidade Guia; Autorizagio:
Trabalho Validade da Carteira: Uitmo Pagto:
—Convénio

ConvinicSUS Cod. de Credenciamento; Tipe de Atendimentc®

Quaixas do Paciente

PEDESTRE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTOCILETA

Antecedentes Médicos

Exame Fisico

MULTIPLAS ESCORIACOES PELO CORPO E FRATURA EM PUNHO DIREITO

Exames Complementares

Conclusdo Diagnastica ciD-10 |S62

FRATURA DE PUNHO

Tratamento

—-\.___-

Ty o

:-”"'Ir'. -

ARTHUR APOLINARIO FEITOSA
CRM: 18260/ CE

Data: 11/05/2018 Horario: 1163
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Fis 19 1100002 030008 - B Dars de Boviemle 25/04/7014
"o WARIA APARECIDA SERAFIM DA SILVA

TR VARZEA ALEGRE 00219
SANTA LUZIA - CRATD - 63122480
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0 s-gu;-ﬁnE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i b w e T TP AL

Para mals asclarecimentos, scesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT QEQO 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiencia auditival

— a

| INFORMACOES IMPORTANTES:

| 0 preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular |
numero 445/12, disponivel no enderego eletrnico:

WEIHHI.WSEWJWIMEWDﬂﬁlmj!ﬂmﬂ=1mnlﬁﬂ=iml

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

| conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da ‘

l respectiva documentacao comprobatoria.

| A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Sequra DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢é passivel de comunicagdo ao COAF’

"Superintendéncla de Sequros Privados — SUSER 6rgdo iesponsavel poko contrale & fiscalizacao dos mercadas de seguro, previdencia privada aberta. capital-

BRGS0 & FesErgUrD

' Cprseiha de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, 4rglo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplings, aplicar penas
‘ scrERISErALvas, recetber exarinar ¢ identificar as ocorrénglas suspeilas de allvidades ilicias pravistas na Lt A*9A13/98

Pelo exposta, eu EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS inscrito (a) no CPF 045.291.864 t 8 )
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidric “SALPM I eL HIAZILES DA “Smice FLrriams inscrito
{al no CPF sob o Ne Oax Y& 33 /42 do sinistro de DPVAT cobertura _aadaLrioez  da Vitima
=ALPTIEL HIB@UESs Do Sguve FEcxUes | inscrito(alno CPFsobo N° CGR. AMY, 3y 1L conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

%* Recuso informar

Daclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixa,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estau ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

{Endmreca Himero | Complemento |
| RUA BEATA MARIA DE ARAUJO 08 | CASA
s oy T E— I e
ROMEIRAD JUAZEIRODONORTE ____CEARA | 63.050-720
Ermadl | Teletone comencial DOD) | Teelefere caluslar (OG0
LORONALDO@YAHOO COM | (88) 3512-4870 | (88) 988070712 .

CLORL 001 V0012057



HOSPITAL q&-@ Controle/Armuivo
EED d :‘ hr T CMP----«‘LF"}
= .:{_1' ,J
haimundo & §’§ FICHA DE INTERNAGAO Rpres.iuv I
'@q > -"‘.?E.r 15
Prontudrio N°.: 2558 &
Internagio N°.: 435397 Impresso: 07/08/2017 13:37
-DADOS DO PACIENTE-
Pacienta.:SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS |Nase.:26/04/1399 Idade:18 Saxo:M
Respons..: SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Matricula:165662143060004
Endereco. : TRAVESSA VARZEA ALEGRE 1% A AP |Bairre..: SAD MIGUEL Cep.:63132070
Cidade...:CRATO |Telafone: 8892615347 92395954 -
Filiagho.:Mie - MARIA APARECIDA SERAFIM DA 5IL |Pai - CICERO RICARDO MATIAS DE FREI
CPF......:068.444,933-12 RG:200884865157 |UF:CE Orgio: S5P Natural: CRATO
Raga,....: FARDD Profissdo: ESTUDANTE |Est.Civil:SOLTEIRC
-DADOS DE ATENDIMENTO- |Cadastro. . :MARINEIDE /Atendente:MARILENE
Médico. .. :ANTONIO FEITOSA NETO |Data/Hora.:07/08/2017 13:24
Clinica..:INTERN. CIRURGICA |Convénio. . :SUS INTERNADOS
Setor....:POSTO CIRURGICO |Carater. . .:URGENCIA
Acomod. . .t ACO9 ITipo Acom,:ENF. CLINICA/CIRURG.
Leite....:AC09.68 Trans.P/leito: Enffipta. i 5 4
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RESUMO DO ATO CIRURGICO - (Ocorréncias Principais)

ANESTESIA - {Ocomréncias Principais)




i
M ITAL

B Phund
hﬁﬂuﬁ.ﬁsﬂ HOSPITAL SAO RAIMUNDO
Fundagao Leandrs Bezaerra de Menezes
Telafona: BB-3523-2600 Fax: 88-3523-2621 "

- EMISSAQ:07/08/2017 14:24
PRESCRICAO ELETRONICA NUM. PRESCRIGAO: 87537
Pacienta: SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS Hum.Atend: 436557 Dt.Internagio: 07/08/72017
Médico..: ANTONIC FEITOSA NETO Betor: POSTD CIRURGICO Laito: ACD9.6
It Cédige Descricido Dose Uni Via Freq Hoclrios QtdTot Sai
o1 |DIETA LIVRE | I I [ [ 1 1l
0200010103] SORD GLICOSADO 500 ML; 5% AMPOLA INJETAVEL I | AMEEV | | e | 11

-
03100010065 DIPIRONA SODICA; SO0MG/ML AMPOLA 2ZML [ |AMPEV | | I 41
: e CILUIDA EM 8ML AD DE 06/0EHS af'c )4
v

04 |CONTROLE DOS SIMAIS VITAIS | I I I | 1 1i
Evolugdo:

Pacionte submetido a reducdo incruenta sem intercorrencia. Conduta: BX de controle

PRESTADOR: FEITOSA ./ FARMACIA
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HOSPITAL SAC RAIMUNDO
ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impresso: 07/08/17 15:58

Paciente:SALATIEL HIARLIES DA SILVA FREITAS Prontuario: 25541
Leito: ACDS.6 Atendimento: 436997 Conv:SUS INTERMADOS

Téonico (a) :ZIQUELMA

Rriotac®es de Enfermagem: - 07/08/2017 15:57

TRROE:

PACTEN™E JOVEM ADMITIDO AS 14:08 HORAS, PARA PROCEDIMENTO CIRORGICO DE REDUCAO DE FUNHO
DIREITO COM DRFEITOSA. TEM 01 RAIO X ANEXD AD PRONTUARIO. ENCONTHA-SE CALMO, CONSCIENTE,
ORIENTADO, EUPHNEICO, AFEBRIL, NORMOTENSO, NORMOCORADQ, VERBALIZANDO SUAS NECESSIDADES, EM
AR AME_ENTE, EM DIETA Z2ERC, NEGA SER ALERGICO A QUALOQUER MEDICAGCAO, MEMBRO AFETADO SEM
IMOBIL ZACAO, SEGUE EM REPOUSO NO LEITO E AOS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.PA:120X80MMhg
T:369C

se*ENCAMINEADD AD CENTRC CIRORGICO AS 14:17 HORAS, RETORNOU AS 15:45HORAS, ACESS0 VENOSO
FERIFEFICO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO PARA TERAPIA MEDICAMENTIOSO E SOROTERAPIA, COM
CURATIVO OCLUSIVO EM FERIDA OPERATORIA.

TEC:2Z1UELMA COREN:105249¢&

A LI PV
Técrnicola) : ZIQUELMA FEITOSA PAIVA
COREN:1052496-CE

HIDSPITAL

Sao
Raimundo

# b S LR

HOSPITAL SAO RAIMUNDO i
ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impresso: 07/08/17 21:50

Pacienta:SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS Prontuario: 25541
Leito: ACO09.6 Atendimento: 436907 Conv:BUS INTERMADDS
Téacnico (a) :DANIELLA

Anotag’=s de Enfermagem: - 07/08/2017 19:46

MOITE:

PRCIENTE JOVEM EFM POS-OPERATORIO DE RETIRADA DE HEDUCAC DE PFUNHO DIREITO COM
DR:FEITOSA, EVOLUL, CONSCIENTE,

ORIENT~D0, EUPNEICO, NORMOTENSC, AFEBRIL, VERBRLIZA SUAS NECESSIDADES. DEAMBULA,EM AR
AMBIENTE,ACEITA DIETA OFERECIDA,MANTEM ACESS0 VENOSD PERIFERICO PARA TERAPIA
MEDICAMETOSA, ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTE, NEGA QUEIXA NO MOMENTO,COM MEMBRDO MSE
IMOBIL ZADC COM TALA GESSADA, REALIZADO RX DE CONTROLE ANEXD AQ PROTUARIO,
MEDICA-O CONFOBME PRESCRICAO HﬁDICﬁ,SEGUE KO LEITO S50B 0S8 CUIDADOS DE EWNFEBRMAGEM.
PA=130X30MMMHG T=36,C

TEC.DARNIELLA COREN:1004408

-'E':L.." sl \.'L‘L;-l'c-'l.
Tacnicofa) :DANIELLA ALVES SILVA
COREM:001004408-CE

NP =gt
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HOSPITAL SAO RAIMUNDO
ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impresso: DB/OB/17 07:24

Faciente:SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS Prontuaric: 25541
Leito: ACO0S9.6 Atendimento: 4369957 Conv:S5US INTERNADCS
Técnico (a) : ZIQUETMA

Anotacdes de Enfermagem: - 08/08/2017 07:24

MANHA :

PACIENTE RECEREU ALTA HOSPITALAR APOS VISITA HEDICA, RETIRADO ACESS0 VENDSO PERIFERICO,
ENTREGUE RECEITA & CARTAD DE RETORNO.

TEC:zIQUELHA;ccnsﬁzluﬁleE.

Zhquelms Feiosa
Tet, Erm Enfermagem
— . f? COREM DO1052406
it ALL2 2R
Tecnicola) :ZIQUELMA FEITOSA PAIVA
CDREH:IGSZIQE-;E
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UPA 24h Limoeiro 386470
IMEG' Endereco: RUA CAPITAC DOMINGOS, S/N el
Cidade..:JUAZEIRO DO NQRTE CHNPJ:19.622.700/0001-46

‘"‘“'""‘ E-mail..: Telafone: (088) 3512-2373

Data: 03/07/2017  Data de Saida:

rﬁrn I THRTHID Ficha de Atendimento Hora 08:23 Hora de Saida
[ Paciente
MNome: 136527 SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS
Responsavel. SALATIEL HIARLLES DA SILVA FREITAS Masc. 26/04/1989 ldade: 19
Mae: MARIA APARECIDA SERAFIN DA SILVA Telefonet ) Celular:( ) -
| Endereco: TR VARZEA ALEGRE 19 SANTA LLIZ14 - CRATO CE CFP-63.000-122 NaturallCRATO
fito

Mat/CNS Doc. ldentidade Guia; Autorizagio:
Trabalho Validade da Carteira: Uitmo Pagto:
—Convénio

ConvinicSUS Cod. de Credenciamento; Tipe de Atendimentc®

Quaixas do Paciente

PEDESTRE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTOCILETA

Antecedentes Médicos

Exame Fisico

MULTIPLAS ESCORIACOES PELO CORPO E FRATURA EM PUNHO DIREITO

Exames Complementares

Conclusdo Diagnastica ciD-10 |S62

FRATURA DE PUNHO

Tratamento

—-\.___-

Ty o

:-”"'Ir'. -

ARTHUR APOLINARIO FEITOSA
CRM: 18260/ CE

Data: 11/05/2018 Horario: 1163




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180272885 Cidade: Ebron Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SALATIEL HIARLLES DA SILVA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO INCRUENTA,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURAGAO PARTICULAR

{Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:
Nome: _SALATTE. HWIARLIES 0A <tivih FESITAS
Nacionalidade: _ Rea<styve i Pwo
Identidade: Joggivesls -+
Estado Civik __ Souteq1 o

CPF. __ Cgg . HM4Yy G2 - LD
Profissao: _ RAutones MO

Endereco: 1€ AR TS AILGRE b SAnmey vl A CEATO - (I
CEP: 63 123 -4Ho0

Telefone: __ (g%) 95 ox oaly

OUTORGADGQC:

Nome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS
Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado civil: SOLTEIRO
Identidade: 99029071681

CPF/CNPJ: 045.291.864-23

Profissdo: CORRETOR

Endereco: R. BEATA M® DE ARAUJO, 09, ROMEIRAQ, JUAZEIRO DO NORTE-CE
CEP: §3.050-720

Telefone: (88) 3512-4870

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me peranie a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao seguro obrigatério DPVAT, Concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios juntos
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericias medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizagao do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a vitima:

SPLRTLEL HIARLLES Da Splups TRCIIZAD

(feTO- (c, 15 MR - 7%

Local e data /\

; g 2 = &
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Assinatura do Outorgante.
(RECONHECER POR AUTENTICIDADE/VERDADEIRO) |

RTORID
NOTASIE REGIS'




