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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190718604 Vitima: DARIO RIBEIRO MAIA
Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DARIO RIBEIRO MAIA

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? 15291746
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190718604 Vitima: DARIO RIBEIRO MAIA

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DARIO RIBEIRO MAIA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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 tornozelo 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: DARIO RIBEIRO MAIA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000750

Conta: 00000045573-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

impresso n® 2019828796
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 3339 / 2019

Dados d'a_ Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO

[Data | Hora da Comunicacao: 19/12/2019 08:13:36

Data / Hora da Ocorréncia: 01/10/2019 09:00:00
Endereco da Ocorréncia: AV DOM AURELIANO MATOS CEP: 62.930-000,

CENTRO - LIMOEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: COLUNA DA HORA

Dados da(s) Vitima(s) -
Nome:DARIO RIBEIRO MAIA

Nascimento: 25/10/1956 CPF: 550.785.917-53

RG: 0567336582 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiagao: RAIMUNDA RIBEIRO MAIA
AMBROSIO RIBEIRO MAIA

Endereco: AVENIDA DOM AURELIANO MATOS , 2969
Bairro: CENTRO
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:62.930-000
Pais: BRASIL C Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORTO871 Uf: CE Municfpio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
C2KDO0540DR117933 Renavam: 509602045 Tipo do Veiculo:

% 4 & OTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
:“51 > 13 bricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
o £ 14| |2 Qof:iVERDE Proprietario: DARIO RIBEIRO MAIA Situacdo: NAO
= ‘?g o [l ORMADO Envolvimento: COLISAO
Jg2. 2843 Historico
;f 7 |O°NQTICIANTE INFORMOU QUE NA DATA E HORARIO ACIMA CITADOS,
GRES PTAVA A MOTO HONDA/NXR150 BROS ESD DE PLACA ORT 0871/CE NA
: , POM AURELIANO MATOS, EM DIRECAO AO COLEGIO PATRONATO,

‘O UM AUTOMOVEL COLIDIU NO PNEU TRASEIRO DE SUA MOTO, LHE
ANDO NO SOLO; QUE O MOTORISTA DAQUELE AUTOMOVEL FUGIU
AL SEM PRESTAR SOCORRO, POR ISSO NAO SABE INFORMAR A
ICACAO DO MESMO E NEM:DO VEICULO; QUE FOI SOCORRIDO PELO
ARA O HOSPITAL SAQ RAIMUNDO (ANTIGO HOSPITAL REGIONAL DR.
ECIO LIMA VERDE); QUE FOI LIBERADO NO MESMO NO MESMO DIA,
! COU AGUARDANDO UMA VAGA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO
O CENTRAL, POIS DEVIDO AQO ACIDENTE SOFREU FRATURA NO
£ TORNOZELO DIREITO; QUE DEPOIS DE ALGUNS DIAS, DEU ENTRADA NO
E CITADO HOSPITAL, ONDE SE SUBMETEU A PROCEDIMENTO CIRURGICO. _
a

AUT

mnmm:u DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /i/’i’;:a Meeee Ay % Vo

[ VALERIA MAIA DE CASTRO - MAT.: 13 97-1-1
#

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRD DO NORTE ( ag. 1
Impresso em 22016 0BRSS 38

« Corsolidadgo em 1922019 08 25 38




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
PoLiciA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
Impresso n® 2019929796

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 3

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:(x]) ]

VISTO DO DELEGADO(A) :
BRUNO ANTONIO\

9/2019

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

Consobdacdo em 1M 22019 082538

Pag. 2 de 2
impreasa em 191 22010 082538
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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: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DARIO RIBEIRO MATA

BANCO: 104
AGENCIA: 00750
CONTA: 000000045573-3

Nr. da Autenticacdo 85AA6D2A7DF5F8BE
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0 hTHER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LID PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimenios, acesse o wte wahi segursdoralider coem.bi ou Bntie em covrtato através de um dos ndmerot abaiko

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h i1 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: DB0D 022 12 04
SAC {para reclamaqhes e sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8185 |  SAC (para defidentes auditivos ¢ de fola): (B00022 1206 | Central Ounddoria: 0800 021 91 35

S e s L

INFORMAGOES IMPORTANTES
0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de Hquidagho de sinlatro, conforme estabelece a Circular ndmens 445712,

disponivel no enderego eletrdnico:
hitp: ) fwwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, gue trata da prevengdo i lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
possoal, infarmagbes acerca da profissio e da falva de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

A rocusa em formecer as informagBes de profissio e frenda, neste formuldric, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da relerida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF®

VSUPERINTENDENE 1A DE SEGURDS PRIVADOS - SUSEP, SaGA0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACRD £ RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, DXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIWVIDADES
iLicITas PREVISTAS NA LEN N®9.613/98.

' Pelo exposto, eu Ly R TE Tt 2 Zafrid )
inscrito (a) no CPF/CNPI £2% 314 IT2-73 4 . naqgualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
_ilﬂf_;‘:‘; fxBergr ~fdcd _inscrito (a) no CPEsobo N T . TIoT/F | &5
do sinistro de DPVAT cobertura_TNUAL TOe 2 davitima_DAEre [FF Be T e 57
inserito (a) no CPE sobo Nt 998 J85. /7 -53 ¢ _. conforme determinagiio da Circular Susep 44512
Declaro Profissio: Fecus ey Renda: _ feC U5y e apresento os documentos comprobatdrios:

m Recuso infarmar

e
.

" =N
Declaro ainda, sob as ponas da lei & pars fins de provas de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a chpla

do comprovante de residéncia do endereo infarmado. Estou clente de que a faliidade da presente declaraglo Implicard na sangio penal prevista
no art. 199 do Cédigo Penal. B =

Enderegn: Nﬁmani'. | Com l:_rr;cmn:

v Juide iz pd sSizsA Zx i (aallV22
Bairro: Cidade: Estado: CEP: -
LTl o frwtle (TR i O gonrie |Cener | 792000
E-miail: Telippp)
- ) 9-9990-056C

Local e Data: LIVEELR  Og  glekrs &, 14 DfZe et Bute Ery

PSS e  forAiT B Lige  pe  pr i
Assinatura do Declarante

DLDRL.ODL VDO01/2017
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HOSPITAL SA0 RAIMUNDO Pagine

:1ia rie atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5-URGENCIA .
DADOS DO PACIENTE

ponssang m |gm'n RlﬂEIHﬂ 1 88 Emﬁﬁm |
E??i-",__ 0004 | MAA s 5 ﬂﬂm TS | e ——
Zarade: 058713652 CPF: 550 785.917-53 ) . Soleirola) Mascuiing

*Jih on Hascevanio Tﬁﬁz ol

2511211958 "LIMOEIRO DO NURTE/CE . _ 5}

AMBROSIO RIBEIRO MAIA | RAIMUNDA RIBEIRO MAIA B -

Bano GiP (e =ty
LUFNIDA DOM AURELIANO MATOS, 2969 ZONA RURAL 82930000 | LIMOEIRODONQRTE | CE | 88966277924 |
Catwsdn | Cmpwis Bl Canjuge
e : EFF daTampomkl | Enderogs kel =T |
VEARIA JAKELINE PINHEIRO | AVENIDA DOM AURELIANO MATOS, 2969 | UMOEIRODONORTE | CE |
DADOS DO ATENDIMENTO Sa—

~ota Evendiante  THaa | Canvénia !m TEm

"1:10.4319 Ce:32 | 5US | = -

¥ clissional 06 AlRn@rnin | CRMAF

JOAD BATISTA AQUING 19707/CE CONSULTA CLINICA
i canor de RSO ' ; “Funcmnads

| NAGILA KELLY DE FREITAS SILVA
Clmareagso
e i i ' : EWT, Tipo Ge Bakia -
- _mn [Toate_(iemagho (1000

Yinais Vitals =
Sz el R (o] |rm ""_TM e % ' e u-a‘ﬂn:_ui-n ﬁm"‘_i

.ati\mdn Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

.’.:' [+ i - o ‘{_:3}*‘,?__'1 _ L,LA" :

5 %'.-,-.,'f e L2 _st;ﬁ’!f,’ Ceaa / y C‘/f’-‘f‘ff/f’
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:::: £ ARouine - CRM: 18707 Assinatura Paciente/Responsavel

A \lg,'f. Responsdvel. MARLA JAKELINE PINHEIR
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC HOSPITAL ‘ Betubo oo Ceak
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE » 85

FOLHA DE REGISTRO DE INTERNAGAD

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente instrumento MARIA JAKELINE PINHEIRO, declaro pera os devidos fins, ficar responsével pelo pacienta
DARIO RIBEIRO MAIA, enquanto ests estiver internado, dando plena autorizagio aos médicos do LogoHRSC.gif que o
assistirem para fazer investigegdes |ulgadas necessdrias ao diagnostico e para execuglo do tratamento, incluindo exames
com utilizagfio de cantrastes lodades como tomografias, uroprafias e arteriografias, e caso necessario Acess0s Yenosos
cenlrals efou de longa permanéncia.

23/10/2019 2,40 PM Assinatura do B dvel

Pégina 2 de D 23/10/2018 14.40.53
Rod. CE KM 188, S/N, Estrada do Algod8o - Quixeramobim - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAC HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAQ CENTRAL - HRSC

E%a tmﬂh

ORGANIZAGAQ SOCIAL SAUDE

FOLHA DE REGISTRO DE INTERNAGAO
DADOS DO PACIENTE Prontudrio: 18283 Data da 23/10/2018
Saciantn:  DARIC RIBEIRO MALS,
Do 25101958 Neturafidada:LIMOEIRD DO NORTE Cédign Intemagio 52068
ldade: G2 a Sexn: Masculing Cor-Branca
identidade: 056733652 CPF:540.785 917-63 Maclonaldace: Brasdels
Fona 01: (85 J99627-7954 Fone 02: (B8 )00T97-8630 OcupapicAGRICULTOR{A)
Encereso  AVENIDA DOM AURELIANO MATOS Mum:20969 Comp
Bairm CENTRO Cidada LIMDEIRC DO NORTE Estado:CEARA CEP:58T80-000
ShuazBe Familar: Canvive com companhelre(a), com lages conjugals Religito: CATOLICO
Pai: AMBROSIC RIBEIRO MALS Mio: RAIMUNDA RIBEIRD MAIA
Diagndatics Inicial CID10 Primcipal CID10 Secundario CID10 Cauaas Associadus
* Ko Informade * * Mo Informado * * Mo Informado * * Méo Informado *

Admitide por: LUIZ VALDO PINHEIRD

—

i

DADOS DO RESPONSAVEL PELA INTERNACAO

Promi: MARIA JAKELINE PINHEIRO Parentesco: Espoza(a)

Endorecs  AVENIDA DOM AURELIAND MATOS Comglamanto:

Bulro:  CENTRO Cidade; LIMOEIRO DO NORTE CEP: 58730-000 Estado CEARA

Telelone 1; (85 ) 996277954 Telefore 2. (88 )09707-8536 Municlpig: LIMOEIRO DD NORTE
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente instrumento MARIA JAKELINE PINHEIRO, declaro para os devidos fins, ficar responsével pelo paciente
DARIO RIBEIRC MAIA, enquanto este estiver intarade, dando plena autorizagio aos médicos do HOSPITAL REGIONAL
DO SERTAQ CENTRAL - HRSC que o assistirem para fazer investigagbes |ulgadas necessarias ao diagnéstico e para
execugéo do tratamento, Incluinde exames com utilizagdo de conirastes lodados como tomografias, urografias e
arteriografias, e caso necessario acessos venosos contrais e/ou de longa permanéncia.

S

i

Kot xt.

231072019 2.40 PM naflure do R A "

Pagina 1 cm 1 23/10/2019 14.40.53
Red. CE KM 198, SIN, Estrada do Algoddc - Quixeramaobim - CE
Unidade manlida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e coniribuigdes socials.




‘[Paclente DARIO RIBEIRO MAIA
Idade 63 ano(s) 0 mes(es) e 2 dia(s) Sexo Masculing Pront. 18283
Endorago AVENIDA DOM AURELIAND MATOS CENTRO
um: 2960 CEP: 53780-000 UF: CEARA Cidad LIMOEIRO DO NORTE
callzaci
Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermard 08 Leito 421
Internagd 23/10/2019 14:40  Alta: * Néo Informado*  * Néo Informado
Agendament
Data: Data: ata:
Hora: [Hora: |Hm:
Cadig chu:lnn Fé:ﬂn
Or. Rasmundo Otveie
Trmpatg ¢ Dope
CRENEC YA TR0 TEOT 1 00

—

Rod. CE KM 188, 5N, Estrade do Algadiio - Qubkesramabim - GE
umwmmmmmm"dlmhmunmudin



L]

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH "
= B a3

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC

P
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
Relatério de Cirurgia Outa do Conclusho: 26/10118 13:02
Paderta:  DARIO RIBEIRD MALA
Prantudrio: 18283 4, Nagckmento: 261101856
Ciinlea; CENTRD CIRURGICTD GERAL Enfermarnta: CENTRO CIRURGICO Lama 01
Clrurgibo: FRANCISCO RCBSON DA SILVA COBTA Anestesiolog & MELISSA ALMEIDA ANDRADE
1* Al RAIMUNDO NOGUEIRA OLIVEIRA NETO 2* Auxiar
Enfarmairo: ZALYA LIANDE CAVALCANTE DE DEUS Cicuiante:  KAYRON VINICIOS CANDIDO PRINCIPE
Ingwrumantaoon DANIELE DE SOUZA GOMES
Procedimentos Propastos
Cédigo Descrigo Principal
Q4080504587 TRATAMENTO CIRURGICD DE EHATURA BIMALEOLAR | TRIMALEQLAR | DA FRATURA-LLUXACAD g
Procedimentos Realizados
Codige Doscrigio Principal
D4DBOS0EET TRATAMCNTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEQLAR | TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAD s
Diagnostico pré-aperaldria: Relaldric Imadiato do Patologista:
_ Examp Radiologlea: Contagam Compressas @ Instrumantal:

" identes e Incldentes:

Arnesiosta | Ocoménolas Principais:

Rolatar as Caususg gue Jusiiiguem a Longa Duragdo da Clrurgin:

Grau de Contaminagdo:  Lmps Tino do Anesiesia.___ Blequelo
DESCRIGAO DA OPERAGAO

1A DE ACESS0 -TECNICA -TATIGA LIGADURAS -DAEMAGEM -BUTLRAS MATERIAL CMPREGADD -ASPECTDS DAB VISCERAS

DECUBITO DORSAL S08 RACUIANESTESIA E BLOQUEIO

ANTISEPELA + ASSEPSIA » CAMPOS

EXSANGUINAGAO DO MEMBRO + APOSICAO DE FAIXA DE SMARCH

ACESSO LATERAL AO MALEOLO

ICENTIFICAGAD DO FOCO DE FRATURA ¢ CRUENTIZAGAD

REDUCAO DO FOCO DE FRATURA

FIXAGAD COM PLACA 1/3 DE CANO E PARAFUSOS + PARAFUSO INTERFRAGMENTARIC EETW

CONTROLE RADIOSCOPICO
|DENTIFICADA REDUGAOD ACEITAVEL 0O MALEOLD MEDIAL

E'JTU%EUR PLANOS /

Gw E TALA s Tl

.. A SR EM BOM ESTADO GERAL o bt _Hf’“ﬂﬂ S. Cosla

Procedimantos Propostos Sl aat Tdmtioge.
“Tidigo Descrigio :‘I.- Or 1873 :-JE;:T-F'*_ 143¢ Princlpal
. WA0S048T TRATAMENTO GIRURGICO DE FRATURA BIMALEOUAR /T DLAR / DA memﬁmo 5
Procedimentos Reallzados
Cédigo Descrigho Principal
0408050487 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR | TRIMALEOLAR | DA FRATURA-LUXKACAD &
Diagnéstico pré-operatdrio: Relatéric imediato do Palologista.
Exame Radioldgice! Gontagem Compressas @ Instrumental:

hcidantos e Incldentas:

Anesiesia | Ocorrincias Principais:

Relatar as Causas que Justifiquem & Longa Durggdo da Cirurgia:

Grau de Conlaminaglo: Limpa Tipo de Anestesia: Bloquelo
DESCRIGAO DA OPERAGAC
WA EJLACEH-DJEM#AH:AWMMH -EH.IT'LM:@M‘I‘%_ -ASPECTOS DAS VISCERAS
DECUSITO DORSAL SO8 RAQUIANESTESIA E BLOQUELD 73904 3 8 e g

9 TREETR Tl

FE = e 1

ANTISEPSIA + ASSEPSIA + CAMPOS

EXSANGUINAGAO DO MEMBRO + APOSIGAG DE FAIXA DE SMARCH
ACESSO LATERAL AD MALEOLO

IDENTIFICAGAD DO FOCO DE FRATURA + CRUENTIZAGAD
REDUGAO DO FOCO DE FRATURA



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 1SGH GOVERNO 10
.% Estapo no CeARA

HOSPITAL REGIONAL DO sERTAO CENTRAL - HRSC o
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE
Relatério de Cirurgia Deta oa ConclusBo:_26/1018 1302
Pacionie:  DARIO RIBEIRD MAIA
Progiudria: 18283 D, Masclmanto: 28/ 01856
Clinics: CENTRO CIRURGICO GERAL Enfemmaria CENTRO CRORGICO  Lelict (V]
Cirurgifla: FRANCISCO ROBSON DA SILVACOSTA Ansstesiologla MELISSA ALMEIDA AMODHADE
1° Ayxifar: RAIMUNDO NOGUEIRA OLIVEIRA NETO 2* Auliiar:
Enfermairo; ZALYA LIANDE CAVALCANTE DE CEUS Choslania:  KAYRON VINICIOS CANDIDO PRINCIPE

[natrumenEdar DMIELEDESGUZAGDHEE
mummmaemwmmus ﬁPMmmﬂthaEmﬂm

CURATIVO E TALA
A sr EM BOM ESTADD GERAL

.

Data I [

Assinatura Cirurgido | CREMEC
Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodéo - Quixeramobim - CE
Unldade mantida com recursos publicos, provenlentes de seus impostes o contribulgbes soclais.
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HOSPITAL REGIONAL DO SERTAOQ CENTRAL - HRSC

' INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH r ‘ —
% EsTADO po CEAzL
| ] ﬁm

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO

Paclente DARIO RIBEIRO MAIA

dade 63 ano(s) 0 mes(es)o 2 dia{s) Saxo Masculino Pront. 18283
Enderego AVENIDA DOM AURELIANO MATOS CENTRO
Num: 2869 CEP: 58790-000 UF: CEARA Cldad LIMOEIRO DO NORTE
Locallzagd

linica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 08 Leito 421

nternagd 23/10/2019 14:40  Alta: * N&o Informado *  * Néo Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Salda: Alta NEo
Resumao

acidents moto-carro com trauma de tormozelo direlto
Diagnaosticado com fratura fechada de tomozelo dirello
Exames

radiografia evidencla fretura de tomozelo trimaleclar

k__Ie“rlpautlca
sossintese de tomozelo direlto

Sequelas Apresentadas

Diagnéstic
8932 - RUPTURA DE LIGAMENTOS AQ NIVEL DO TORNOZELO E DO PE

DIAGNOSTICOS

Princlp Cédigo  Descrigio
Sim $832 RUPTURA DE LIGAMENTOS AQ NIVEL DO TORNOZELO E DO PE
Nao 582 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO

Condigoes de
Melhorado Date Programada da 27/10/2019

Observagdes Complementares
Seguir prascrigio de;
“sntagbes comportamentals pos-operatdrias;
-hlﬂdiﬁﬁﬂ:
Atenlar para a data de retorno.
Responsave
Médico RAIMUNDO NOGUEIRA OLIVEIRA NETO

Data 27/10/2019

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigio Profissional
0408050487 Procedimento  26/10/2018 413:35 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRANCISCO ROBSON DA
Elslivo FRATURA BIMALEOLAR / SILVA COSTA
TRIMALEOLAR | DA FRATURA-
LUXACAO DO TORNOZELO

ﬂod.ﬂEKHtﬂ.mmmduﬁwh-W—CE
mmmmmmm d-mnmtwmﬂﬂm&



Sistema Unico de Saide - SUS / Ceara

FICHA DE REFERENCIA
Unidada de Origem: W‘Df} C'\ .v) j:""‘ O u-

Distrito Sa nttﬁrio Municipio:

| Mome: J'!'éh'- IJE- '1 1 l"ﬁ]?_o Uﬁ\‘rﬂ“‘\ S Prontuario N°

| Sexe: M E F[] Idade: & Ocupagao:
! Endereco: Bairro:

i Mothvoe do Enq:nr?hnmenln ; —
! C’\IA-L Ur ‘v~z 'Cct. (ﬂc'{\k PR

""ﬂ' o ¢ 7 {_‘ NN = Al O,

..

mesultado de Exames: \
F -

M-

P2 / . Lot
TN - o, Zwe oo Uo o+ A (&

. e e T TR T Pl
Conduta j4 Raallr.?\aa: X/ #7 N r(f“f-'@" - VAL H 4

i i =SS0 . 2T, X _ - ciD:
xS elco B40 19
Fungdo Data

[/
1 ¢4 Qheamiriants - N Ragato B
; Agendamento
‘- Encaminhamento para atandjmento: mbuiumriul Hospitalar [:i Auxllio Diagnoéstico |
| Especialidade: /Wr? "C f{"é' Profissional;
! Linidade de Satde: Data f '} Hera

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

| NOME: Sexo: MD F[] Idade:

|
| Unicade de Refergncia:
; Municipio: Prontuario N® Alta ! !

Resumo Clinico:

| Resultado de Exames: W: M

Diagnostico: Cio:

Conduta Reallzada:

Proposta de Conduta para Seguimeanto:

I O probloma justificou a referéncia? [] sim ] NAD
O meotivo da referéncia colncide com o diagnéstico? [] sm O nAo
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~ JUSTIFICATIVA DA

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - . Goveo w: AR E NS
O Exrann oo Crama!
HOSRITAL REGIONAL DO SERTAO GENTRAL - HRSC E RELIONAL e i LAUDO MEDICO PARA EMISSAOD

unﬁmmcin SOCIAL SAUDE DE AIH
ESTAB E E
= 1 -Name da Estnb. Solcltunin: 2 = CNEE:
HOSPITAL REGIONAL DD BERTAD CENTRAL - HREC 7081021
1 - Noma da Ssiabalecimanic ——4 - CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAD CENTRAL - HRSC 701021

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

5 = Nomeo do Faglente
DARIO RIBEIRD MAIA

fi - N* do Prontudria 7 - Cartic Nacionsl de Salde 8 - Da'a do Nescimen'o & - Saxg

182083 |mmmmwsa l [_25-‘10-“-35'! Masculing
— T 3 [ : 11 - Telaione de Contato
RAMUNDA RIBEIRD MALA (85) 99B27-7854

12 - Prierogn {Rus, Dalma) MNimemo
AVENIDA DOM AURELIAND MATOS | 2089
14 - C4d. IBGE 18- UF 18 - CEP

13 - Municiplo de Residénca 3
LIMOEIRO DO NORTE CEARA 587e0-000

* ——17 - Principais sinals o sintomas cinlcos
FIENTE VITIMA BE COLSAD MOTOCKARD COM FRATUMA THIMALEGUAR DE TORKOZLLC

—16 - Congighes que justfcam a Intemegdo
Rizeo de complicagao.
16 - Principais resulindos do proves dlagndaticas (resultndos de oxames reglizados)
Ansmness & exame (lslco.

——20 - Diegndelico inlclal "’"I CIDi0 Principal —122 - CID10 Secundario - CID10 Causas Assoctadas
PROCEDIMENTO WMU
I—N - Dascrigha go 25 - Cﬂﬁpdo procedmento

."‘—Zﬁ—ﬂllﬁﬂ _1 rzr-mmdnlm@G-”—a-mmmmujrﬂ-mmnwmmm ol

. uNica

———17 - Nome da profissional salicitants | assistente im— —31 - Data da Solicitaglo —32 - Assl
FEDRD PALLD GOMES VIANA FILHO 2AMOIZ010 14:40:00
—PRECNCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS] 3
308 - CNPJ dn seguradors [-ﬂLH':ln h_l—davm

33 ) Acidenta do tinsio TR | ]
34 - | ) Ackdanta da trabaiho Uplea 38 - CNPJ da empress - CNAE 1.
56.( yotensndowmbabarwon [ 1 ) | [ 1 L [ 1111111 C |
=42 - Vinculy com s
_ { ) Empregado ( } Empragador { ) Aundnoma [ } Desompregaco { | Mo segurado
] « Morrie do profissions] aulorzmdor ———d4 - Cod, drgdo —4!-#“Wdlww- 2%
CRISTIAND OLIWVEIRA RABELD ToA1021 7
S [ T, E T 7 —

CPF
— AT - Dala da

232018 14:

Rod. CE KM 186, S/, Eatnde do AlgodBa - Qubxeramoblm - CE

Unideds manida com recarecs publicos, provenientss de seus impostos e contribulcles soclals.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC r % ‘ m&‘&u
i »

ORGANIZAGAQ SOCIAL SAUDE
FOLHA DE REGISTRO DE INTERNAGAO

TERMC DE RESPONSABILIDADE

Palo presenta instrumento MARIA JAKELINE PINHEIRO, declaro para os devidos fins, ficar responsével pelo paclente
DARIO RIBEIRO MAIA, enquanto este estiver Internado, dando plena autorizag8o aos médicos do LogoHRSC.gif que o
assistirem para fazer investigagdes ulgadas necessérias ao diagndstico e para execuglio do tratamento, incluindo exames
com utllizaglio de contrastes iodados como tomografias, urografias e arteriografias, e caso necessario acessos venosos
cantrals efou de longa permanéncia.

231072019 240 PM Assinatura do Responsével

T

Paginn 2 de 0 23/10/2019 14.40.53

Rod. CE KM 198, 5/N, Esirads do Algodéo - Quixeramobim - CE
Uridade mantida com recursos pablicos, provanientes de seus impostos e contribuichas socials.




clente DARIO RIBEIRO MAIA

dade 63 ano(s) 0 mes{es) e 2 dia(s) Sexo Masculino

erego AVENIDA DOM AURELIANG MATOS

Pront. 18283
CENTRO

Num: 2968 CEP: 58750-000 UF: CEARA Cidad LIMOEIRO DO NORTE
Locallizagh
Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermarl 08 Lelto 421
nternagd  23/10/2019 14:40  Alta: * Ndo Informado* * Nfo Informado
Bul
Data: Data: |Data:
Hora: Hora: ora:
Cédig Cédig odig
. Rukmundo Ofvwbe
'I‘l“‘“
CREMEL YLT28 TROT 6 2

Riod. GO KM 188, SN, Estrade do Algodiio - Oulxeramshim - CE
|mmmmmmummamm




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC % BetAD0 po Crakk
ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE »

FOLHA DE REGISTRO DE INTERNAGAQ
DADOS DO PACIENTE Prontugério:  1B2B3 Data da 23/10/2018
Paciante: DARIO RIBEIRD MALA
Data 25/10/1858 Maluralldade:LIMCEIRD DO NORTE Cadigo Intenacho:52068
ldade: 62a Sexe: Masculing CorBranca
Idenfidade: 05673662 CPF:550.7T85.917-53 Naclonaldade: Brasileia
Fone 01. (a5 J99G2T-TA54 Fone 02: (88 )0UTET-8538 OrupacAsAGRIGULTOR{A)
Endursgn  AVENIDA DOM AURELLAND MATDS Num:2989 Comp
Balno CENTRO Cidate LIMDEIRD DO NORTE Estado:CEARA CEP:59700-000
Situagho Famlliar:  Gonvive com companheirs(a), com lagos conjugals Raligidio: CATOLICD
Fal. AMBROSIO RIBEIRD MAIA Mile:RAIMUNDA RIBEIRD MALA
Dingndstica nicisl CID1D Principal CID10 Secundéria ClD10 Causas Associdas
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Admlco por LUIZ VALDO PINHEIRD
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DADOS DO RESPONSAVEL PELA INTERNACAO

Nome:  MARIA JAKELINE PINHEIRO Parenlasco: Esposola)

Enderogc  AVENIDA DOM AURELIANG MATOS Complomanta:

Beimo  CENTRO Cidade:  LIMOEIRQ DO NORTE CEP: 59790-000 Eelado CEARA

Telslone 1: (85 )9062T-T054 Telofone 2: (88 ) 09797-6538 Municipio. LIMOEIRO DO NORTE
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente instrumento MARIA JAKELINE PINHEIRO, declaro pera os devidos fins, ficar responsével pelo paciente
DARIO RIBEIRO MAIA, enquanto este estiver intemado, dando plena aulorizagho aos médicos do HOSPITAL REGIONAL
DO SERTAQ CENTRAL - HRSC que o assistirem para fazer Invesligagbes Julgadas necessdrias ao diagndstico e para
exscuglo do tratamento, incluindo exames com utillzag@o de contrastes lodados como tomograflas, urografias e

artariografias, e caso necessdrio acessos vanasos centrals efou de longa permanéncia.
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Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramoblm - CE
Unidods manilda com recursos pablicos, provenlontes de seus Impostos e contribulgbas soclals.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAD CENTRAL - HRSC » ﬁ ESTADO 100

ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE M

Relatério de Cirurgia Duts &6 Gonclusbe: 26M0/9 13.02
Pacients: DARIO RIBEIRD MAIA
Prontudrior 182083 Di. Nasclmanta: 251011858
Clinica:  CENTRO CIRURGICO GERAL Enfermariac  CENTROCIRURGICO  Leio: o0
Cirurgliie: FRANCISGO ROBSON DA SILVA COSTA Aneslesiologa: MELISSA ALMEIDA ANDRADE
1° Auxiliar: RAIMUNDO NOGUEIRA OLIVEIRA NETO 2* hutiin
Endarmelto; ZALYA LIANDE CAVALCANTE DE DEUS Circslanta:  KAYRON VINICIOS CANDIDO PRINCIPE

Inplrumentador DANIELE DE SOUZA GOMES

Data | |

Assinatura Clrurglio | CREMEC
Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodiio - Quixeramobim - CE
Unlidade mantida com recursos plblices, provenientes de saus impostos o contribulgdes soclals.
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ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
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BRASIL Socvetaria de Suskhe

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei ¢, tendo
em vista rwqunimmmwﬁcﬁmdapnﬂchmmda,qu:uSAMUlﬂMmdimu
atendimento pré-hospitalar ao Sr. DARIO RIBEIRO MAIA, portador do RG n.* 056733652, SSP-
CE. inscrito no CPF n.° 550.785.917-53, dia 01/10/2019, is 0%h15, Municipio de Limoeiro do
Norte-CE, na Avenida Dom Aureliano Malos, Bairro Centro, proximo a Coluna da Hora, vitima de
acidente de trinsito, colisfio entre carro ¢ motocicleta, vido para o Hospital Regional
Doutor Deoclécio Lima Verde. E para constar eu, Eliete Gomes Percira
Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 10 de outubro de 2019,

Ao

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rus g3 Paz n® 29 ¢ 30 - Centro Eusébio - CE
Fora: (BS) 3433 7424




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190718604 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DARIO RIBEIRO MAIA Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA BIMALEOLAR ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P7)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAQ PARTICULAR
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TESTEMUNHAS
Nome: 1* Nome:
CPF:__ CPF:
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Assinatura de quam Sssina A ROGO TESTEMUNHAS
2* Nome, e
CPF:
Assinaturg




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0467413/19
Vitima: DARIO RIBEIRO MAIA Data do acidente: 01/10/2019
CPF: 550.785.917-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DARIO RIBEIRO MAIA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA : 028.714.183-73

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DARIO RIBEIRO MAIA : 550.785.917-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA Nome: MARIA JUSSIVANIA DA SILVA
CPF: 028.714.183-73 CPF: 016.067.853-62

FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA MARIA JUSSIVANIA DA SILVA



