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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190590010 Vitima: DORA CANDIDA DA SILVA
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DORA CANDIDA DA SILVA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 14985131
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190590010 Vitima: DORA CANDIDA DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DORA CANDIDA DA SILVA

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 dos cotovelos

25%

Graduacéao: 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: DORA CANDIDA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 0000067401-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Dbty adens de Segars DFVAT

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE l
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("2 Mo do cinetro ou ASL: 3-CPFdaviima: 4 ~Noma-complatodayvitima:
l KUK. NS RO»- 2| OoFA GanNDIDa 0D STuua J

1 REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W® 445/2012

5 - Nome completo: 6-CPF: i
(—J TOEA (AN OTOA O <aLvp FUR. WS N03- AL
7 - Profissao: 8 - Enderego: 9- Ndmero: ‘ 10 - Complemento:
e oScw =% LSTVIO R BVETMADG ANt €212
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
DITLO savsry Jonce o DO NOITE (=en ©3040- oD
15 - E-mail: 66 Tel.(DDD):
S [T O

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

44

<

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

@

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

(5]

'6 Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=]

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] Recuso INFORMAR [] R$1.00 A R$1.000,00 [[] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
] SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMA DE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

3] CONTA POUPANCGA (soments para os bancos abaixo. Assinale uma opgso) [C] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[ Bradesco (237) [] tai (341) Nome do BANCO:
) [ BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:MO CONTA:[ 6rY o4 ] AGENClA:(:JO CONTA:( )O

(Informar o digito se mslgr_} ‘D‘ (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lidera tredllar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apas a efetivagdo do credito, quitagao total do valor recebido. by

f 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gque atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anallse do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por inualidez permanente, com base na documentagao medica

-4

INVALIDEZ
PERMANENT

da Seguradora L:der para venflcagao da ex{stencia e quantlﬂca;ao das Iesées permanenres decorrentes de ac!dEnte de trdnssto causado pcr uelculo

automotor, conforme o disposta na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagao nao significa prévia concordéncia com 3 futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteudo.
—_“

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado Dmim DCasado[mCMl] DDM:’dacb I:Sepmdohxﬁdam\te DWuvo ! Eimnz?-?;.a

P T oy ..,....... .
D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Wi ke WinAL

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima deixou DSirn 31-Vitima [JSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - yitima delxou DSim
teve filhos? D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragao ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

L responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. )
34 38 - 12 | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~d
S
& Assinatura da testemunha
: [ I 36 - CPF legivel de gquem assina a pedido |a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
JL Assinatura da testemunha
5 = P ~CJ
40-localeData, _F 00 [NVowie Gy OF 40-%p4q
o nea. comnndade. gl S.ALUVA

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019
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Dados da Ocorréncia
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Data / Hora da Comunicagao: 08/10/2019 09:58:48
Data / Hora da Ocorréncia: 19/05/2019 15:43:00 [
Endereco da Ocorréncia: ESTR DO SiTIO QUEIMADO - JUAZEIRO DO |
NORTE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:DORA CANDIDA DA SILVA

Nascimento: 04/11/1978 CPF:

RG: 98018004270 Orgao Emissor:SSP UF:

Filiacdo: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

SABASTIAO GALDINO DA SILVA

Endereco: SITIO BREJO QUEIMADO, 147

Bairro: SITIO BREJO QUEIMADO

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 9871-2371
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POM0646 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC7000GR015303 Renavam: 1125521462 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modeio: HONDA/BIZ 110i Ano Fabricagao: 2016
Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:
MARIA EDVANIA DE SOUZA Situaciao: NAO INFORMADO

Envolvimento: ENVOLVIDO

, Historico

Comunica que quando trafegava na Moto de dados acima indicados, veio a |
cair de aludida Moto em razdo de ter perdido o controle do veiculo,
causando-lhe fratura no braco esquerdo; Sua vizinha MARIA EDILANIA DE
SOUSA, residente no Sitio Brejo Queimado, levou-a inicialmente para a
Umdade de Pronto Atendtmento ( UPA ), depois recebeu atendimento nos

L)~ T DilhAaira laraice~ i DAamiAam~ l A~ Cariri A AAa Cen An M
I'U-‘JPILQID FODJU I\IUCFI\J JCI CJDJGLI. I\LUIUIIQI \JU (o)) Ill; - uc IULUIUJ UU \.-uun,

todos nesta cidade de Juazeiro do Norte/CE, onde recebeu os tratamentos
médicos pertinentes; A vitima nao possui CNH e foi advertida de que
poderia responder pelo crime previsto no artigo 309 do CTB. E nada mais
disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA ﬁEGIONAL DE JUAZEIRO DQ,NORT_E

RESPONSAVEL PELO REG!STRO ; ) o ' g / e [l
~DANILO TAVARES DE MEDEIROS MAT.: 167851- 1 3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

1 £5 8

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA REGIONAL DE JIAZEIRO DO MORTE Pég. 1 de?

Consolidado em: 08/10/2019 10:12:58 Impresso em: 08/10/2019 10:12:58
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Dados da Ocorréncia
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Data / Hora da Comunicagao: 08/10/2019 09:58:48
Data / Hora da Ocorréncia: 19/05/2019 15:43:00 [
Endereco da Ocorréncia: ESTR DO SiTIO QUEIMADO - JUAZEIRO DO |
NORTE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:DORA CANDIDA DA SILVA

Nascimento: 04/11/1978 CPF:

RG: 98018004270 Orgao Emissor:SSP UF:

Filiacdo: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

SABASTIAO GALDINO DA SILVA

Endereco: SITIO BREJO QUEIMADO, 147

Bairro: SITIO BREJO QUEIMADO

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 9871-2371
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POM0646 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC7000GR015303 Renavam: 1125521462 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modeio: HONDA/BIZ 110i Ano Fabricagao: 2016
Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:
MARIA EDVANIA DE SOUZA Situaciao: NAO INFORMADO

Envolvimento: ENVOLVIDO

, Historico

Comunica que quando trafegava na Moto de dados acima indicados, veio a |
cair de aludida Moto em razdo de ter perdido o controle do veiculo,
causando-lhe fratura no braco esquerdo; Sua vizinha MARIA EDILANIA DE
SOUSA, residente no Sitio Brejo Queimado, levou-a inicialmente para a
Umdade de Pronto Atendtmento ( UPA ), depois recebeu atendimento nos

L)~ T DilhAaira laraice~ i DAamiAam~ l A~ Cariri A AAa Cen An M
I'U-‘JPILQID FODJU I\IUCFI\J JCI CJDJGLI. I\LUIUIIQI \JU (o)) Ill; - uc IULUIUJ UU \.-uun,

todos nesta cidade de Juazeiro do Norte/CE, onde recebeu os tratamentos
médicos pertinentes; A vitima nao possui CNH e foi advertida de que
poderia responder pelo crime previsto no artigo 309 do CTB. E nada mais
disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA ﬁEGIONAL DE JUAZEIRO DQ,NORT_E

RESPONSAVEL PELO REG!STRO ; ) o ' g / e [l
~DANILO TAVARES DE MEDEIROS MAT.: 167851- 1 3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

1 £5 8

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA REGIONAL DE JIAZEIRO DO MORTE Pég. 1 de?

Consolidado em: 08/10/2019 10:12:58 Impresso em: 08/10/2019 10:12:58
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Dbty adens de Segars DFVAT

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE l

b

("2 Mo do cinetro ou ASL: 3-CPFdaviima: 4 ~Noma-complatodayvitima:
l KUK. NS RO»- 2| OoFA GanNDIDa 0D STuua J

1 REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W® 445/2012

5 - Nome completo: 6-CPF: i
(—J TOEA (AN OTOA O <aLvp FUR. WS N03- AL
7 - Profissao: 8 - Enderego: 9- Ndmero: ‘ 10 - Complemento:
e oScw =% LSTVIO R BVETMADG ANt €212
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
DITLO savsry Jonce o DO NOITE (=en ©3040- oD
15 - E-mail: 66 Tel.(DDD):
S [T O

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

44

<

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

@

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

(5]

'6 Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=]

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] Recuso INFORMAR [] R$1.00 A R$1.000,00 [[] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
] SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMA DE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

3] CONTA POUPANCGA (soments para os bancos abaixo. Assinale uma opgso) [C] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[ Bradesco (237) [] tai (341) Nome do BANCO:
) [ BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:MO CONTA:[ 6rY o4 ] AGENClA:(:JO CONTA:( )O

(Informar o digito se mslgr_} ‘D‘ (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lidera tredllar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apas a efetivagdo do credito, quitagao total do valor recebido. by

f 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gque atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anallse do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por inualidez permanente, com base na documentagao medica

-4

INVALIDEZ
PERMANENT

da Seguradora L:der para venflcagao da ex{stencia e quantlﬂca;ao das Iesées permanenres decorrentes de ac!dEnte de trdnssto causado pcr uelculo

automotor, conforme o disposta na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagao nao significa prévia concordéncia com 3 futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteudo.
—_“

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado Dmim DCasado[mCMl] DDM:’dacb I:Sepmdohxﬁdam\te DWuvo ! Eimnz?-?;.a

P T oy ..,....... .
D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Wi ke WinAL

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima deixou DSirn 31-Vitima [JSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - yitima delxou DSim
teve filhos? D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragao ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

L responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. )
34 38 - 12 | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~d
S
& Assinatura da testemunha
: [ I 36 - CPF legivel de gquem assina a pedido |a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
JL Assinatura da testemunha
5 = P ~CJ
40-localeData, _F 00 [NVowie Gy OF 40-%p4q
o nea. comnndade. gl S.ALUVA

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019






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: 29/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DORA CANDIDA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000067401-6

Nr. da Autenticacdo 4494EA90411775CC
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Bars ng za0 seu sendimento, uullnnnln:lmu ol ;

~p0e GUS BNTTEF M CONATD CONOSCO. C‘i’ :" 1261 "“"“ C5F 08 10584863
m&_ﬂmmm![“MlN’ 004403441
Rota  JN911R51 Referéncia @8/2019

Nomea DABA CANDTDA DA STIVUA

Endereco ST BREJO QUEIMADO, ©0147 - @@147, ST SABIA,
63010-000, Juazsrﬁo DO NORTE
assificacdo  Residencial Plen
Mudaﬂdada'l’aﬂfirh Bl RESIDENCIM_ Emissdo 19/08/2019
u Medidor _ 4994272-ELE-626

~ VACOMPANMAMENTO DE CONSUMO (kWh)

— ik L.

s “Tmas B SEIEIEIE

PED AGU JUL JUNMAT ABR MAR FEV Jub

'DADOS DAMEDIGAO
Posto | Leit. @ Leit @ Const. © C 9 Co &c D Tarfa S Valor
Awal Anterior | Més (kWh) | Incl. (MWh) | Fet liAm) | msm; RSl
P 8.131 8.629 ' 1,08 1oz & e | &5 CER

ADICIO L ; ©,00853 0,87
ADICTO Eﬁ%ﬁ VERNE CAa 2.03716 3.79
CONSUMO 2,80784 82,40
MULTA - 1,49

848.915 . 80372

Ecala #:0,) ‘Ta“'* sy

PREVIO AVISO NOTIFICACAO DE SUSPENSAQ DE FORNECIMENTO DE
ENERGIA ELETRICA Voce possu! conta(s) em atraso (Ref:2019/@7
Vulur l\.pfu- 43 J A \flmlnplﬂnﬂﬂ pusswnlw 0 suspensao do
‘For‘nectmento de energia (Res. ANEEL 414/18 Arts. 171 c/c
a e o envio aos ORGAOS DE PROTECAO AO CREDITO e CARTORIO
! ROTESTO. Podera ser faturado custo de dispenibilidade no
! c'l.c 0 que ocorrer a suspensdo do fornecimento ou a religagdo
da UC. Res ANEEL 414/18 Art.173. Ao lado, detalhe do debito
para pa nto. Caso ja tenha efetuado o pagamento, favor
desconsiderar este aviso. N° Cliente: 0000@9950903.

. Periodos: Band. Tarif.: Amarela : 20/07 - 31/07 Vermelha :
. 81/08 - 19/08




i':rﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- o B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

1 nd

Para mais esclarecimentos, acesse o site www. ;4 com.br ou entre em contato através de um dos numeros abamo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugestiies, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

P
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo o brigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag..
pessoal, informagGes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informag8es de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, coniudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA ~#IVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTE 0 DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIV DADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N%9.613/98.

r 3
Pelo exposto, eu _EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

inscrito (a) no CPF/CNPJ 045.291.864 /23 , naqualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Ber«ficidrio
DoeA (ANDTEDs Oy STeva inscrito {a) no CPF sob o N° %L\ EEHS @ _:‘12—

do sinistro de DPVAT cobertura __ T NY A Lt [X,Z-'/ TALMS davitima L OEA (ANDI DA OA SaLud

inscrito (a) no CPF sob o N® JUX. waf) RCZ) / 12, conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprob atorios:

[X] Recuso informar

o S
-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando & copia 1
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdio implicard na sancéo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco: ' - | Numero: ;Cumplemento-. '
RUA BEATA MARIADEARAWJO 09 | PISO
Bairro: _ | Cidade: Estado: | CEP:
_ ROMEIRAO | _ JUAZEIRO DO NORTE 1 _CE | 63050-720
E-mail: | Tel.(DDDY): ~
LORDNALDO@YAHOO.COM (88) 3512/4870 5
\

Local e Data: J oo NWoewe- ce, 4402089

DLDRL.001 V001/2017
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UPA 24h Limoeiro & 56171—;H:

. = \‘“x.\_\____‘_______,_..-'“
|MEG| Endereco: RUA CAPITAO DOMINGOS, S/N ~
Cidade..: JUAZEIRO DO NCORTE CNPJ:19.622.700/0001-46 )
E-mail..: Telefone: (088) 2156-2188

; . Data: 19/05/2019  Data de Saida: =
U 4h Ficha de Atendimento Hora: 15:43 Hora de Saida:

TES 8% SATL TR Y IND

~ Paciente - Sodil
Nome: 188614 DORA CANDIDA DA SILVA
Responsavel DORA CANDIDA DA SILVA Nasc: 04/11/1978 Idade: 40
Mae: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA Telefone(88) 99871-2371  Celular:() -
Endereco:AVENIDA PREFEITO CARLOS CRUZ 147, FATIMA - CEP: €3.0134112 Natural:JUAZEIRO DO |
- Documento - = ———t S R e
| Mat/CNS: 206232006720007 Doc. Identidade 98018004270 Guia: Autorizagédo
| Trabalho: Validade da Carteira Ultlmo Pagto
 Convénio ——— — == e s S beals
;Convémo SUS Cod, de Credenciamento Tipo de Atendimento2

Queixas do Paciente
DOR EM BRACO ESQ APOS QUEDA DE MOTO HOJE

Observagdo

SOL RX

Exame Fisico

EDEMA EM COTOVELO ESQ

Classificagao de Risco

Classificagdo.: AMARELO
Queixa.:QUEDA DE MOTO, DOR INTENSA EM MSE. NEGA ALERGIAS

Conclusdo Diagnéstica '| CiD-10 | M7986

Evolugdo/Anotagdo de Enfermagem

:Wég o,
o o‘n’éﬁﬁﬁgﬁ%

MARIA NOEME CRUZ LANDIM SAMPAIO
CRM: 8857 / CE

GA Informatica - www.syshasp.com.br = = S
Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS ~ Data: 14/06/2019 Hordrio: 13:59

Diretor Médico




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH o T GOVERNG s

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Es pry SF Estano o Ceari
096ANIZA(;AO§OCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: DORA CANDIDA DA SILVA

Pront.: 175304 Data Nasc.: 04/11/1978 Idade: 40 ano(s) 6 mes(es) e 24 dia(s) Admissdo: 28/05/2019 12:08
Mae: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

Sexo: Feminino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63100-000 Bairro: ZONA RURAL Tel.: 88 98821-5540
Enderego:  SITIO BREJO QUEIMADO Num: S/N
CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: BRANCO Classificador: _.AMANDA SOUZA DE ALMEIDA Horario: 28/05/201912:16
Queixa: = s .
PACIENTE ENCAMINHADA DO ESTEFANIA (DR. SAMIR) PARA AVALIAGCAO . PACIENTE COM HD: TRIADE
Fluxograma: NAO INFORMADO
Discriminador: ¢
~Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: BRENOQO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM: 6 N2: 486755 Hordrio 28/05/2019 12:30
Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: P.A:A

)

Eixo: OBSERVACAQ INTERMEDIARIA II
Hipdtese Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:

PACIENTE ENCAMINHADA DO ESTEFANIA (DR. SAMIR) PARA AVALIACAO . PACIENTE COM HD: FRATURA
CABECA DO RADIO HA 10 DIAS. MEMBRO IMOBILIZADO. SEM QUEIXAS NO MOMENTO
NV PRESERVADO

CD ks
TC COTOVELO = /2 g,
REAVALIACAO
~1
EXAME

Nome Data Solicitagdo Urgente | Situagao
CREATININA = SANGUE >REX (0202010317) 28/05/2019 12:32 Sim Perdente
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380) _ 28/05/2019 12:32 Sim Peridente
POTASSIO => SANGUE REX (0202010600) 28/05/2019 12:32 Sim Perdente
SODIO => SANGUE REX (0202010635) 28/05/2019 12:32 Sim Pendente
TAP - TEMPO DE PROTROMBINA =>REX (0202020487) 28/05/2019 12:32 Sim Perdente
TTPA - TEMPO DE TROMBOPLASTINA =>REX (0202020134) 28/05/2019 12:32 Sim |Pendente
UREIA => SANGUE REX (0202010694) 28/05/2019 12:32 Sim Peridente
ECG - ELETROCARDIOGRAMA (0211020036) 28/05/2019 12:32 Nao Perdente

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos ptiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH S

w%‘.-_' L iy Cdi\‘l:.i{hﬁﬂm: )
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Sy g ESTADO no CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE . Fhenir. e il
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: DCRA CANDIDA DA SILVA

Pront.: 175304 Data Nasc.: 04/11/1978 Idade: 40 ano(s) 6 mes(es) e 24 dia(s) Admissao: 28/05/2019 12:08
Mae: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

Sexo: Feminino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63100-000 Bairro: ZONA RURAL Tel.: 88 98821-5540
Enderego: SITIO BREJO QUEIMADO Num: S/N
EXAME
[ ' Nome Data Solicitagao | Urgente [ Situacao
~ TOMOGRATIA DE COTOVELO 28/05/2019 12:32  |Sim Pendente
PRESCRICAO
Médico: ERENO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM 13375 28/05/19 12:32
Prescricio Horério:

CUIDADO COM ESCARAS
MUDANCA DE DECUBITO 2/2H
FISIOTERAPIA 1 VEZ(ES) AO DIA

TRAMADOL 50MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA
/8/8 H | SE DOR

OMEPRAZO.. 20MG - CAP ADMINISTRAR 1 CAP / ORAL / 24/24 H | EM JEJUM
METOCLOPRAMIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENC SA / 8/8 H | SE NAUSEA/VOMITO

DIPIRONA 500MG/ML - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / INTRAVENOSA /6/6 H |
SE DOR

>APTOPRIL 25MG- COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL | SE PA>= 180 X 110 MMHG
N2 TOTAL DE FASES: 2 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2: VOLUME = 500.0 ML;
|VAZAQ = 14 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 12/12H

DIETA ORAL - DIETA BRANDA

P i

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[J Atta. conduta [[] Observagéao [] Referéncia para: ] Obito

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR -ISGH
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC E :
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ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE W oo canms
RELATORIO MEDICO

Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA

|Enderego: SITIO BREJO QUEIMADO Idade: 40 ano(s) 7 Prontudrio: 175304

Bairro: ZONA RURAL UF:CEARA Sexo: Feminino

CEP: 63100-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Localizagdo

Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 02 Leito: 407

Internagdo 03/06/2019 10:41 Alta: * Nao Informado * * Ndo Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Néao

Resumo Clinico
PACIENTE COM FRATURA LUXACAO DO COTOVELO (TRIADE TERRIVEL DO COTOVELO)

Exames Realizados
RX E TOMOGRAFIA

Terapéutica Utilizada
TALA, ANALGESIAM IRA AGUARDAR COMPRA DE MATERIAL (PROTESE DE CABECA DE RADIO) EM NIVEL
~AMBULATORIAL JA FEITO ClI
.agnostico
S424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO

DIAGNOSTICOS
Principal Cddigo Descrigdo
Sim S424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO
Condigoes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 05/06/2012
Observagdes Complementares
* Nao Informado * i :Q,___— N
Responsavel /&;b o
Meédico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR /rf; e O
: 05/06/201 QO Ongh 51
Data: 0 9 |z /\, |
— \ ’;’ \' AL (: I‘ '_JI
. ,\‘l’ .f/ 7
Agendamento
Data: |Data: [Data:
Hora: {Hora: P-Iora:
Cédigo Codigo ICédigo

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - C.!E
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e conltribuigdes sociais.
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NOME: DORA CANDIDA DA SILVA PRONTUARIO: 175304
DATA DE NASCIMENTO: 04/11/1978
SOLICITANTE: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ

SETOR SOLICITANTE: INTERMEDIARIA 11 ENFERMARIA/LEITO: EXTO05
DATA DO EXAME: 28/05/2019 HORA DO EXAME: 14:00

DATA DO LAUDO: 28/05/2019 HORA DO LAUDO: 15:49

DATA DE RETIFICAGAO: 29.05.2019 HORA DA RETIFICAGAO: 11:22

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO COTOVELO ESQUERDO

RELATORIO DE RETIFICACAO

TECNICA:
Foram realizados cortes tomograficos do cotovelo direito, em aparelho multidetector, com
reconstrugdes bi e tridimensionais, de acordo com a radiografia digital marcada.

INDICACAO:
Fratura cabeca do radio.

ANALISE:

— Fratura de aspecto levemente cominutiva envolvendo z por¢do marginal do epicondilo
lateral umeral, sem extens&o ao capitulo, com pequenos fragmentos 6sseos livres, o maior
medindo 0,5 cm,

— Fratura cominutiva envolvendo a cabega do radio com extensio para a superficie articular,
observando-se avulsfo de fragmento ésseo, que mede 1,6 cm, deslocado antero-
medialmente, por uma disténcia de até 1,8 cm.

— Demais estruturas 6sseas regionais integras. Textura éssea normal.

— Moderada quantidade de liquido em cavidade articular.

— Demais superficies articulares visibilizadas lisas. Espacos articulares conservados.

— Aumento de volume e da densidade de partes moles regionais. Auséncia de lesdes
expansivas regionais. _

- As reconstrucgdes bi e tri-dimensionais confirmam os achados supra descritos.

~ IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. Fratura cominutiva do epicondilo lateral do imero.
2. Fratura da cabega do radio tipo Il da classificagao de Mason.
3. Moderado derrame articular.
4. Infiltragdo edematosa peri-articular.

' b
(.. S 7
TP e il o B 3

~José Célio Couto Vasco
Médico Radiologista CRM-CE 13064
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

L Bt

e — SR .
- i i ‘ % E 3 3566.3800 | Fax: [E2] 3865 3810
fua Catulo da Paivdo Cearente, sin | Triingulo AF- 05 268 S26/70002-51 Fore: (28]

luazeira do MNorte/CL | CEP: 63041262 ] C_Nam o 5.526/000 ! . emait conselhngsstarhredisgh org br

DIGITADOR: HELENA



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

GOVERNO 1y
ESTADO o CEARA

darlaria Sa08

RELATORIO MEDICO
Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Enderego: SITIO BREJO QUEIMADO Idade: 40 ano(s) 7 Prontuario: 175304
Bairro: ZONA RURAL UF:CEARA Sexo: Feminino
CEP: 63100-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 02 Leito: 407
Internagao 03/06/2019 10:41 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico
PACIENTE COM FRATURA LUXACAO DO COTOVELO (TRIADE TERRIVEL DO COTOVELOQ)

Exames Realizados
RX E TOMOGRAFIA

Terapéutica Utilizada

TALA, ANALGESIAM IRA AGUARDAR COMPRA DE MATERIAL (PROTESE DE CABECA DE RADIO) EM NIVEL
**IBULATORIAL JA FEITO ClI

..nragnostico

S424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO

DIAGNOSTICOS
Principal Céddigo Descrigao
Sim S424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO

Condigoes de Alta _
Melhorado Data Programada da Alta: 05/06/2019

Observagoes Complementares
* Nao Informado *

Responsavel
Médico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

Data: 05/06/2018

Agendamento
Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora:
Cédigo Cadigo Codigo

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicoes sociais.



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

[ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE < s ————

HOSPITAL < g
DAS CLiNICAS Carimbo do Médico ]
E FRATURAS
DO CARIRI

Av. Padre Cicero, Km 02, S/N, Triangulo - Juazeiro do Norte - CE
CEP: 63041-145 - atendimento@hcfc.com.br
Fone' (88) 2101.3150 % (8e) 9 9332 4489

| ;Dameme ﬂ_ 2 L N — Q l"\st'/%‘ é‘_ gﬁ#—

Enderego: Al LL

Prescrlgao/ 49 f/?‘%f'&} Sﬁﬂfy; L{i@

ZJ T B T —— ey
B e £

L
// \/(/,7 cﬁQ/ /Z//)M %

7
4

Dalapé fé f.%/}

£~ pssinatura do Médico

IDENTIFICACﬂO DO COMPRADOR IDENT!FICAC&O DO FORNECEDOR
Nome: \
Ident. Org. Emissor:
Enderego
Cidade. OF . .
Data / /
Telefone. A tura do Farmacéutico J

Allns.lmwaraglsuu[SAMIanu;.Rulslni’m.m-cm-(mm?lu-WMWE<WJI!433M1-OS-I Mun. 1110639 . 208is 5002
*



HOSPITAL
DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

ATESTADO MEDICO

mestoque__ AL prhde— A
< Ae

necessita de /5 ( %ZLML-\ 4?) ) dias de
afastamento de suas atividades , a partir desta

data, por motivo de doenca

ap-S- §2-0

Juazeiro do Norte, ﬂé_ 176 /Zﬂ/}

Av. Padre Cicero, Km 02 - Triingulo - Fone: (88) 2101-3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Ceard
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POLICLINICA TASSO RIBEIRO JEREISSA'TI

- ATESTADO

ATVESTO que o (a) paciente QQ&O\ Q@UQMC[Q C—b’ éﬁ LMQ T
Devera afastar-se do trabatho por um periodo de __ (W
dias, a partir de hoje. Por motivo de sadde.

e 352 ~(rod cetloe pes roide (€

DATA:
e D1, Fkicbamann
® 7?.’._'_--___ :
Fo . TR
Sa w e i 9.5 . + ! -oﬁpu"q
[())rnopedta T3 atolOG‘a Ll (43
CRM-CE 1634 §346-8 oot Sthor a3 T

25 Oﬁ' iol/\wn atura do nie dlrn N - RM



HOSPITAL
DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

Av. Padre Cicero, Km 02 - Tridngulo - Fone: (88) 2101-3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Cearé



HOSPITAL
DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

Av. Padre Cicero, Km 02 - Tridngulo - Fone: (88) 2101 -3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Ceara
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ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDUS FINS QUE'/

A P

/N
IO T M Al HUR.

FOI ATENDIDO(A) NESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO POR [ (ﬁ&‘m{s]

DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

CiD: S S_ 2' -

JUAZEIRDQONOR_TE[CE], OY D: 0 {\ DE /;)

Assmmu@éo Meépico com CRM

| Hosriral Resomas Nomre | Av, 1505-8

| SosmasfCE | CEP:62.000340 | CNPJ: 05.268.526.0007-66 |
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO:
CRM: UF: CEARA

ENDERECO: RUA CATULO DA PAIXAO CEARENSE, S/N — TRIANGULO — JUAZEIRO DO NORTE
TELEFONE: [88] 3566.3600

1% VIA — RETENCAP), DA FARMACIA OU DROGAR! j 2:VIA /omem(ép,o,m PACIENTE
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ENDERECO:
PRESCRICAO
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DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
IDENTIFICACEO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
IDENTIDADE: EMISSOR:
ENDEREGO:
CIDADE: UF: f /
TELEFONE: ASS. FARMACEUTICO DATA

|Hospital Regional do Cariri | Rua Catule da Paixio Cearense, s/n - Bairro: Tridngulo | Juazeiro do Norte/CE | CEP: 63.041-162 | CNPJ:
05.268,526.0002-51|
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Prontudrio: 66717 | Registro: 8433

Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Mie: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

BOLETIM DE ADMISSAO - INTERNACAO

ataﬂioa: 06/06/201910:41

Nasc: 04/11/1978 RG: 98018004270 CPF:848.915.803-72 Sexo: Feminino

Idade: 40 anos, 7 meses e 2

Endere¢o: AV CARLOS CRUZ N° 147
Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Bairro: ST BREJO QUEIMADO

UF: CE
Convénio: PREF. DE JUAZEIRO Carteira:
Fone: 88998712371 )
Profissio: NENHUM CBO Atendente: WESLEY
Tipo de Acomod.: Enfermaria Bloco:POSTO |l Quarto: 09 Leito:!
Médico Responsavel: 009048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

Hjstoanhmca 0 resumo

Diagnostico : /:" J A &Z// //, LZ

( ) Agudo

Prev1 | e Alta: / /

Curado ( )
Trat. Ambulatorial ( )

. A
Qg £
Obito: s e Causa:

‘g&h&-

4 00y candide. do sclve-

Paciente/Responsével

( ) Crénico () Tempo de Evolugdo

( )Meses ( ) Anos

Hora:

Melhorado ( ) Transferido ( )
Indisciplina ( )

Datat [/

— e

Médico Solicitante

AV Padre Cicerco KM 02, S/N - Tridngulo Fone/Fax: (088) 2101

-3150/3571-4517- Juazeiro do Norte - Ceara CEP: 63041140
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HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI
Paclente@om wm&um dm SFlUQ Convénio: Pr?e;] W%M
Cirurgia: I+O me d.x Qru*ﬂ_ Ujbuﬂ (‘ﬂln}:{aMata06 /{i@rzo’q
Anestesia; Inicw:AU]a Hs Fim: !5 JC'.] hs Médico: LCH CUQUO{/DE?’TI

Material Taxa de Sala Sol./Medicam./ Anestésicos {500
Acido Peracético Gr Porte 0 - Ambulatorial Adrenalina AMP Soro Fisiol. Infusao(.' Lavar } TB
Alcool 70% ML Porte 1 - Até 01 hora Agua Destilada 10mi AMP| ) | soroFisiol. 100mi ~—" B
Agulha Desc. 13x4,5 UN Porte 2 - Até 02 horas Agua Destilada 1000m| B Soro Fisiol. 250ml TB
Aguiha Desc. 25x07 UN ik Porte 3 - Até 03 horas Agua Oxigenada ML Soro Fisiol. 500ml| B l
Agulha Desc. 30x08 UN L_]. Porte 4 - Ate 04 horas Alcool lodado ML ‘-}O Soro Glic. 250m| AMP
Aguiha Desc. 40x12 UN [\ |Porte 5 - Acima 05 horas Aminofilina AMP Soro Glic. 500m! AMP
Agulha Peridural 180G UN Aramim AMP Sol. Glico-Fisiologico §00ml AMP
Agulha Raqui 26 e 27 UN Fios Sutura Atropina 0,25mg AMP Sol. Ringer Lactato 500m| AMP
Agulha Stimuplex UN Aciflex N° UN Bicarbonato de Sédio AMP Sulfenta AMP
Atrauclip UN Ethibond N° UN Brevibloc AMP Tenoxen 20mg UN
Azul Metileno UN Monocryl N UN Clonidin 150mcg AMP Tilatil 20mg AMP
Atadura de Crepon ISL_] NUN L__ Monocryl N° UN Decadron 4mg (Dexametasona) | AMP Tracrium 10mg/mi AMP
Bola de algodao UN ‘ Monocryl N° UN Difenidrin AMP Tramal 60mg AMP
Band-Aid UN Mononylon N* Z—~(") |UN L__ |Dimorfo2e 1mg AMP Trofodermin Gr
Canula Endotraqueal UN Mononylon N° UN Dolosal 100mg AMP Valium 10mg AMP
Cateter Jelco | & UN || [Mononyion N° UN Dormonid 15mg - - |amp] | Vaselina pomoda . Gr.
Cateter Oxigénio UN ‘ Policot N° UN Droperidol : AMP Voltaren 75 AMP
Clamp Umbilical UN Prolene N° UN Efedrina 50mg ' AMP Xylestesin CV 2% ampe | |
Coletor Urina Fechado UN Prolene N° UN Efortil 10mg AMP Xylestesin GEL G|
Compressa Grande UN |2 | sertix Catgut Cromado N° | UN Esmeron 10mg/ml ) AMP| | Xylestesin Spray ML
Cotonete UN Sertix Catgut Simples N° | UN Eter AMP -50 Xylestesin SV 2% AMP
Capa p/ Video UN Vieryl N° UN Fenergan AMP .
Dreno Penrose UN Vicryl N° UN Fentanest FA
Dreno Torax Biokit UN Fraxiparina 0,3 ou 0,6 AMP
Eletrodos ECG UN Glicose 25% ou 50% AMP
Equipo Artroscopia UN Equipamentos / Gases Glutaron M
Equipo Sangue UN| - Ar Comprimido Hr Haemmacel 8
Equipo Soro UN Bisturi Elétrico UN Heparina 5000/1mi| AMP
Esparadrapo UM |F() | Bomba Infusao UN Hidrocortisona FA
Escova PVP UN [{_l |Capnografia UN Hypague 50% FA
Faixa Smarch ;S ¢ | UN [ |Desfibrilador/Cardioversor | UN Inoval AMP
Formal liquido mi Fotografia UN Isoflurano FR
Gaze Alcochoada UN Intensificador Imagens | UN_ Kanakion AMP
Gaze Seca (7,5x7,5) UN [ (5() | Monitor Multiparamétrico { Hr Ketalar 50mgiml FA
Gaze Vaselinada UN Oxigénio (RT Lanexat0,5mg - AMP.
Gel Condutor Gr Oxido Nitroso Hr Lasix 40mg (Furosemida) AMP .
Gorro desc. UN Aspirador Hr Methergin AMP i;” il *
Hemodreno N° UN Aparelho de video Nalorfina AMP e
Intracath UN Narcan 0,4mg AMP 4 ﬁﬂ'
Irrigafix UN Naropin AMP 1 R _
Lamina Bisturl 2, L4 UN Antibidtico Nausedron 4mg Amp| [ o, _ o
Luvas Cirurgicas ‘:|. 1 S UN u Cefazolina 1g FA Neocaina CV 0,5% AMP o »
Luvas de procedimento | UN | [7A | Cipro 200 IV FA Neocaina Pesada 0,5% AMP
Mascara desc. UN | 1] |Fiagyl 0,69 IV (Metronidazol) | FA Neocaina SV 0,5% AMP
Micropore UN Garamicina 80mg AMP Novabupi CV 0,5% AMP '
Povidine UN Keflin 1g (Cefalotina) FA [ ] Novabupi SV 0,5% AMP
Propes desc. UN | [A Novabupi 0,75 CV AMP
Prestorbarba UN Novabupi 0,75 SV AMP
Scalp n* UN Equipe Novalgina 500mg/ml (Dipirona) | AMP [ l
Seringas desc. 03 m| UN 01 - Cirurgido: Yy . o 'u‘d‘-ﬁ bain 10mg AMP
Seringas desc. 05 ml UN ) 02 - Auxilio I; Oleo de Canola M
Seringas desc. 10 ml UN U 03 - Auxilio II: Omeprazol 40mg FA
Seringas desc, 20 ml UN || _ |05-instrumentador: {3115 | Orastina AMP
Seringas desc. 60 m| UN 06 - Anestesista: | )r‘\. I\ﬂJ “ 3 -fancuron AMP
Seringa Peridural - Perifix | UN 07 - Pediatra. Pavulon AMP
Sonda Folley 2V N° UN 00 - Clrculaﬂte‘(-.h AT Plasil 10mg AMP
Sonda Folley 3V N° UN Propofol 1% e 2% AMP
Sonda Nasogdstrica UN Prostigmine 0,5mg AmpP
Sonda Uretral N° UN Quelicin 100mg AMP
Torneira 3V UN Sevoflurano FR

Transofix

Tala Gessada MS

Tala Gessada MI

QOrtesa / Protese
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i "HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

N° Registro Data: 06/06/2019
Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Convénio:PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

1-EVOLUCAQ
1.1 - DESCRICAO

10:40

CLEINTE DE 40ANOS ADMITIDO NESTA UNIDADE HOSPITALAR COM FRATURA DE COTOVELO
ESQUERDO,PROCEDENTE DE SUA RESIDENCIA,VEIO

DEAM BULANDO,CONSCIENTE , ORIENTADA, VERBALIZANDO, RESPIRANDO AR
AMBIENTE,EUPNEICA AFEBRIL, ACIANOTICA,BOA PERFUSAO CAPILAR,EM DIETA ZERO,HIGIENIZACAO
CORPORAL SATISFATORIO,SONO+REPQUSO PRESERVDAOS, FUNCOES FISIOLOGICAS
PRESENTES, AFIRMA SER TABAGISTA NEGA:ETILISMO, HIPERTENSAO E ALERGIAS,EXAMES NO
PRONTUARIO,AFERIDO OS SSVV:

PA:130X80mmhg,FC:73bpm, FR: 18rpm, T:36,2C

REALIZADO AVP COM JELCO 20,INFILTRACAO,NOVA TENTATIVA COM JELCO 22 EM SOROTERAPIA
AGUARDA O CHAMADO DO S.0

15:20

CLIENTE ENCAMINHADA NA MACA PARA S.0,ACOMPANHADA PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

16:30

CLIENTE RETORNOU DO S.0.,REALIZADO RX DE CONTROLE,COLOCADO TALA, ENCAMINHADA AO LEITO
SEM INTERCORRENCIAS.




HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

N° Registro:; Data: 06/06/2019
Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Convénio:PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

ibadio Wi E B
1- EVOLUCAO
1.1 - DESCRICAO
21HS CLIENTE NO P.O DE COTOVELO EVOLUI BEM, CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, AFEBRIL,
NORMOTENSA, NORMOCORADA, RESPIRANDO AR AMBIENTE, VERBALIZANDO, EM REPOUSO NO LEITO
ACOMPANHADA, MEDICADA CONFORME PRESCRICAO MEDICA, HIDRATADA, HIGIENE CORPORL
SATISFATORIA, ACEITA A DIETA OFERECIDA, SSVV AFERIDOS, SEM QUEIXAS.
PA=1101X80mmHg
T=36,2°C
P=78bpm
R=19rpm

06hs CLIENTE PASSOU A NOITE BEM, REALIZADO HIGIENIZAGAO, SEGUE AOS CUIDADOS DA
ENFERMAGEM.

MARIA APARECIDA VIEIRA FEITOSA
COREN-CE-1016552
07/06/2019 06:15:12

WP Apafecida Jia F. Queiroz
&c. amk agem
ORENCE: 1018552



HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

N° Registro: : Data: 06/06/2018
paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Convénio:PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

AR

1 - EVOLUCAQO
1.1 - DESCRICAO
AS 07:30 CLIENTE EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADA,CALMA, RECEBEU VISITA MEDICA+ALTA
HOSPITALAR EM SEGUIDA RETIRADO AVP SAIU DEAMBULANDO ACOMPANHADA POR FAMILIARES

PA= 110X60MMhG
T=36,2°C

P =78 BPM

R =19RPM

u : é{,&ir;\P‘.
W0
\©
®
s
o

ROSA MARIA FERREIRA DE LIMA MELO
COREN-CE-432169
07/06/2019 07:07:04
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UPA 24h Limoeiro & 56171—;H:

. = \‘“x.\_\____‘_______,_..-'“
|MEG| Endereco: RUA CAPITAO DOMINGOS, S/N ~
Cidade..: JUAZEIRO DO NCORTE CNPJ:19.622.700/0001-46 )
E-mail..: Telefone: (088) 2156-2188

; . Data: 19/05/2019  Data de Saida: =
U 4h Ficha de Atendimento Hora: 15:43 Hora de Saida:

TES 8% SATL TR Y IND

~ Paciente - Sodil
Nome: 188614 DORA CANDIDA DA SILVA
Responsavel DORA CANDIDA DA SILVA Nasc: 04/11/1978 Idade: 40
Mae: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA Telefone(88) 99871-2371  Celular:() -
Endereco:AVENIDA PREFEITO CARLOS CRUZ 147, FATIMA - CEP: €3.0134112 Natural:JUAZEIRO DO |
- Documento - = ———t S R e
| Mat/CNS: 206232006720007 Doc. Identidade 98018004270 Guia: Autorizagédo
| Trabalho: Validade da Carteira Ultlmo Pagto
 Convénio ——— — == e s S beals
;Convémo SUS Cod, de Credenciamento Tipo de Atendimento2

Queixas do Paciente
DOR EM BRACO ESQ APOS QUEDA DE MOTO HOJE

Observagdo

SOL RX

Exame Fisico

EDEMA EM COTOVELO ESQ

Classificagao de Risco

Classificagdo.: AMARELO
Queixa.:QUEDA DE MOTO, DOR INTENSA EM MSE. NEGA ALERGIAS

Conclusdo Diagnéstica '| CiD-10 | M7986

Evolugdo/Anotagdo de Enfermagem

:Wég o,
o o‘n’éﬁﬁﬁgﬁ%

MARIA NOEME CRUZ LANDIM SAMPAIO
CRM: 8857 / CE

GA Informatica - www.syshasp.com.br = = S
Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS ~ Data: 14/06/2019 Hordrio: 13:59

Diretor Médico




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH o T GOVERNG s

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Es pry SF Estano o Ceari
096ANIZA(;AO§OCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: DORA CANDIDA DA SILVA

Pront.: 175304 Data Nasc.: 04/11/1978 Idade: 40 ano(s) 6 mes(es) e 24 dia(s) Admissdo: 28/05/2019 12:08
Mae: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

Sexo: Feminino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63100-000 Bairro: ZONA RURAL Tel.: 88 98821-5540
Enderego:  SITIO BREJO QUEIMADO Num: S/N
CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: BRANCO Classificador: _.AMANDA SOUZA DE ALMEIDA Horario: 28/05/201912:16
Queixa: = s .
PACIENTE ENCAMINHADA DO ESTEFANIA (DR. SAMIR) PARA AVALIAGCAO . PACIENTE COM HD: TRIADE
Fluxograma: NAO INFORMADO
Discriminador: ¢
~Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: BRENOQO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM: 6 N2: 486755 Hordrio 28/05/2019 12:30
Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: P.A:A

)

Eixo: OBSERVACAQ INTERMEDIARIA II
Hipdtese Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:

PACIENTE ENCAMINHADA DO ESTEFANIA (DR. SAMIR) PARA AVALIACAO . PACIENTE COM HD: FRATURA
CABECA DO RADIO HA 10 DIAS. MEMBRO IMOBILIZADO. SEM QUEIXAS NO MOMENTO
NV PRESERVADO

CD ks
TC COTOVELO = /2 g,
REAVALIACAO
~1
EXAME

Nome Data Solicitagdo Urgente | Situagao
CREATININA = SANGUE >REX (0202010317) 28/05/2019 12:32 Sim Perdente
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380) _ 28/05/2019 12:32 Sim Peridente
POTASSIO => SANGUE REX (0202010600) 28/05/2019 12:32 Sim Perdente
SODIO => SANGUE REX (0202010635) 28/05/2019 12:32 Sim Pendente
TAP - TEMPO DE PROTROMBINA =>REX (0202020487) 28/05/2019 12:32 Sim Perdente
TTPA - TEMPO DE TROMBOPLASTINA =>REX (0202020134) 28/05/2019 12:32 Sim |Pendente
UREIA => SANGUE REX (0202010694) 28/05/2019 12:32 Sim Peridente
ECG - ELETROCARDIOGRAMA (0211020036) 28/05/2019 12:32 Nao Perdente

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos ptiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH S

w%‘.-_' L iy Cdi\‘l:.i{hﬁﬂm: )
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Sy g ESTADO no CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE . Fhenir. e il
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: DCRA CANDIDA DA SILVA

Pront.: 175304 Data Nasc.: 04/11/1978 Idade: 40 ano(s) 6 mes(es) e 24 dia(s) Admissao: 28/05/2019 12:08
Mae: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

Sexo: Feminino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63100-000 Bairro: ZONA RURAL Tel.: 88 98821-5540
Enderego: SITIO BREJO QUEIMADO Num: S/N
EXAME
[ ' Nome Data Solicitagao | Urgente [ Situacao
~ TOMOGRATIA DE COTOVELO 28/05/2019 12:32  |Sim Pendente
PRESCRICAO
Médico: ERENO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM 13375 28/05/19 12:32
Prescricio Horério:

CUIDADO COM ESCARAS
MUDANCA DE DECUBITO 2/2H
FISIOTERAPIA 1 VEZ(ES) AO DIA

TRAMADOL 50MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA
/8/8 H | SE DOR

OMEPRAZO.. 20MG - CAP ADMINISTRAR 1 CAP / ORAL / 24/24 H | EM JEJUM
METOCLOPRAMIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENC SA / 8/8 H | SE NAUSEA/VOMITO

DIPIRONA 500MG/ML - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / INTRAVENOSA /6/6 H |
SE DOR

>APTOPRIL 25MG- COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL | SE PA>= 180 X 110 MMHG
N2 TOTAL DE FASES: 2 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2: VOLUME = 500.0 ML;
|VAZAQ = 14 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 12/12H

DIETA ORAL - DIETA BRANDA

P i

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[J Atta. conduta [[] Observagéao [] Referéncia para: ] Obito

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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RELATORIO MEDICO

Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA

|Enderego: SITIO BREJO QUEIMADO Idade: 40 ano(s) 7 Prontudrio: 175304

Bairro: ZONA RURAL UF:CEARA Sexo: Feminino

CEP: 63100-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Localizagdo

Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 02 Leito: 407

Internagdo 03/06/2019 10:41 Alta: * Nao Informado * * Ndo Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Néao

Resumo Clinico
PACIENTE COM FRATURA LUXACAO DO COTOVELO (TRIADE TERRIVEL DO COTOVELO)

Exames Realizados
RX E TOMOGRAFIA

Terapéutica Utilizada
TALA, ANALGESIAM IRA AGUARDAR COMPRA DE MATERIAL (PROTESE DE CABECA DE RADIO) EM NIVEL
~AMBULATORIAL JA FEITO ClI
.agnostico
S424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO

DIAGNOSTICOS
Principal Cddigo Descrigdo
Sim S424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO
Condigoes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 05/06/2012
Observagdes Complementares
* Nao Informado * i :Q,___— N
Responsavel /&;b o
Meédico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR /rf; e O
: 05/06/201 QO Ongh 51
Data: 0 9 |z /\, |
— \ ’;’ \' AL (: I‘ '_JI
. ,\‘l’ .f/ 7
Agendamento
Data: |Data: [Data:
Hora: {Hora: P-Iora:
Cédigo Codigo ICédigo

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - C.!E
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e conltribuigdes sociais.



i HOSPITAL - 2: = P TR0 ew LR

REGIONAL - “s;c“?ﬂm;: i =
POy CARE Organizagdo Soclal mantida com secursas pabilic s
W & g{&‘ ProveTientes de seus INposios € comribeiclios soctin

NOME: DORA CANDIDA DA SILVA PRONTUARIO: 175304
DATA DE NASCIMENTO: 04/11/1978
SOLICITANTE: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ

SETOR SOLICITANTE: INTERMEDIARIA 11 ENFERMARIA/LEITO: EXTO05
DATA DO EXAME: 28/05/2019 HORA DO EXAME: 14:00

DATA DO LAUDO: 28/05/2019 HORA DO LAUDO: 15:49

DATA DE RETIFICAGAO: 29.05.2019 HORA DA RETIFICAGAO: 11:22

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO COTOVELO ESQUERDO

RELATORIO DE RETIFICACAO

TECNICA:
Foram realizados cortes tomograficos do cotovelo direito, em aparelho multidetector, com
reconstrugdes bi e tridimensionais, de acordo com a radiografia digital marcada.

INDICACAO:
Fratura cabeca do radio.

ANALISE:

— Fratura de aspecto levemente cominutiva envolvendo z por¢do marginal do epicondilo
lateral umeral, sem extens&o ao capitulo, com pequenos fragmentos 6sseos livres, o maior
medindo 0,5 cm,

— Fratura cominutiva envolvendo a cabega do radio com extensio para a superficie articular,
observando-se avulsfo de fragmento ésseo, que mede 1,6 cm, deslocado antero-
medialmente, por uma disténcia de até 1,8 cm.

— Demais estruturas 6sseas regionais integras. Textura éssea normal.

— Moderada quantidade de liquido em cavidade articular.

— Demais superficies articulares visibilizadas lisas. Espacos articulares conservados.

— Aumento de volume e da densidade de partes moles regionais. Auséncia de lesdes
expansivas regionais. _

- As reconstrucgdes bi e tri-dimensionais confirmam os achados supra descritos.

~ IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. Fratura cominutiva do epicondilo lateral do imero.
2. Fratura da cabega do radio tipo Il da classificagao de Mason.
3. Moderado derrame articular.
4. Infiltragdo edematosa peri-articular.

' b
(.. S 7
TP e il o B 3

~José Célio Couto Vasco
Médico Radiologista CRM-CE 13064
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

GOVERNO 1y
ESTADO o CEARA

darlaria Sa08

RELATORIO MEDICO
Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Enderego: SITIO BREJO QUEIMADO Idade: 40 ano(s) 7 Prontuario: 175304
Bairro: ZONA RURAL UF:CEARA Sexo: Feminino
CEP: 63100-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 02 Leito: 407
Internagao 03/06/2019 10:41 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico
PACIENTE COM FRATURA LUXACAO DO COTOVELO (TRIADE TERRIVEL DO COTOVELOQ)

Exames Realizados
RX E TOMOGRAFIA

Terapéutica Utilizada

TALA, ANALGESIAM IRA AGUARDAR COMPRA DE MATERIAL (PROTESE DE CABECA DE RADIO) EM NIVEL
**IBULATORIAL JA FEITO ClI

..nragnostico

S424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO

DIAGNOSTICOS
Principal Céddigo Descrigao
Sim S424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO

Condigoes de Alta _
Melhorado Data Programada da Alta: 05/06/2019

Observagoes Complementares
* Nao Informado *

Responsavel
Médico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

Data: 05/06/2018

Agendamento
Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora:
Cédigo Cadigo Codigo

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicoes sociais.



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

[ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE < s ————

HOSPITAL < g
DAS CLiNICAS Carimbo do Médico ]
E FRATURAS
DO CARIRI

Av. Padre Cicero, Km 02, S/N, Triangulo - Juazeiro do Norte - CE
CEP: 63041-145 - atendimento@hcfc.com.br
Fone' (88) 2101.3150 % (8e) 9 9332 4489
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£~ pssinatura do Médico

IDENTIFICACﬂO DO COMPRADOR IDENT!FICAC&O DO FORNECEDOR
Nome: \
Ident. Org. Emissor:
Enderego
Cidade. OF . .
Data / /
Telefone. A tura do Farmacéutico J

Allns.lmwaraglsuu[SAMIanu;.Rulslni’m.m-cm-(mm?lu-WMWE<WJI!433M1-OS-I Mun. 1110639 . 208is 5002
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HOSPITAL
DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

ATESTADO MEDICO

mestoque__ AL prhde— A
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necessita de /5 ( %ZLML-\ 4?) ) dias de
afastamento de suas atividades , a partir desta

data, por motivo de doenca

ap-S- §2-0

Juazeiro do Norte, ﬂé_ 176 /Zﬂ/}

Av. Padre Cicero, Km 02 - Triingulo - Fone: (88) 2101-3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Ceard
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POLICLINICA TASSO RIBEIRO JEREISSA'TI

- ATESTADO

ATVESTO que o (a) paciente QQ&O\ Q@UQMC[Q C—b’ éﬁ LMQ T
Devera afastar-se do trabatho por um periodo de __ (W
dias, a partir de hoje. Por motivo de sadde.
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HOSPITAL
DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

Av. Padre Cicero, Km 02 - Tridngulo - Fone: (88) 2101-3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Cearé



HOSPITAL
DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

Av. Padre Cicero, Km 02 - Tridngulo - Fone: (88) 2101 -3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Ceara
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ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDUS FINS QUE'/

A P

/N
IO T M Al HUR.

FOI ATENDIDO(A) NESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO POR [ (ﬁ&‘m{s]

DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

CiD: S S_ 2' -

JUAZEIRDQONOR_TE[CE], OY D: 0 {\ DE /;)

Assmmu@éo Meépico com CRM

| Hosriral Resomas Nomre | Av, 1505-8

| SosmasfCE | CEP:62.000340 | CNPJ: 05.268.526.0007-66 |
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO:
CRM: UF: CEARA

ENDERECO: RUA CATULO DA PAIXAO CEARENSE, S/N — TRIANGULO — JUAZEIRO DO NORTE
TELEFONE: [88] 3566.3600

1% VIA — RETENCAP), DA FARMACIA OU DROGAR! j 2:VIA /omem(ép,o,m PACIENTE

A IJ"I! L l'\fa‘la"(}

R o ) 5 ¥, A~ S 7LV A

PACIENTE:
ENDERECO:
PRESCRICAO
'*) At ) ? b
= e u . e NS
1/ o~ Lt { 2 (__/"I
| "“/'{ﬁﬂ/J 3 &t F 4] 'O X,
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DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
IDENTIFICACEO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
IDENTIDADE: EMISSOR:
ENDEREGO:
CIDADE: UF: f /
TELEFONE: ASS. FARMACEUTICO DATA

|Hospital Regional do Cariri | Rua Catule da Paixio Cearense, s/n - Bairro: Tridngulo | Juazeiro do Norte/CE | CEP: 63.041-162 | CNPJ:
05.268,526.0002-51|
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Av. Padre Cicero, Km 02 - Triingulo - Fone: (88) 2101-3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Ceara
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Prontudrio: 66717 | Registro: 8433

Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Mie: FRANCISCA CANDIDA DA SILVA

HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

BOLETIM DE ADMISSAO - INTERNACAO

ataﬂioa: 06/06/201910:41

Nasc: 04/11/1978 RG: 98018004270 CPF:848.915.803-72 Sexo: Feminino

Idade: 40 anos, 7 meses e 2

Endere¢o: AV CARLOS CRUZ N° 147
Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Bairro: ST BREJO QUEIMADO

UF: CE
Convénio: PREF. DE JUAZEIRO Carteira:
Fone: 88998712371 )
Profissio: NENHUM CBO Atendente: WESLEY
Tipo de Acomod.: Enfermaria Bloco:POSTO |l Quarto: 09 Leito:!
Médico Responsavel: 009048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

Hjstoanhmca 0 resumo

Diagnostico : /:" J A &Z// //, LZ

( ) Agudo

Prev1 | e Alta: / /

Curado ( )
Trat. Ambulatorial ( )

. A
Qg £
Obito: s e Causa:

‘g&h&-

4 00y candide. do sclve-

Paciente/Responsével

( ) Crénico () Tempo de Evolugdo

( )Meses ( ) Anos

Hora:

Melhorado ( ) Transferido ( )
Indisciplina ( )

Datat [/

— e

Médico Solicitante

AV Padre Cicerco KM 02, S/N - Tridngulo Fone/Fax: (088) 2101

-3150/3571-4517- Juazeiro do Norte - Ceara CEP: 63041140
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FICHA DE ANESTESIA
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N° do Registro: 4425

dade: (/o

Convénio: £ g/ *73435:4\00

Leito:

Cirurgiéo:/l),_.‘ . th

_[Datep fpb/y

Sﬂ?"-’\\

Aneslesista: {‘)“7

ou/s Loce

! Pré-Medicagao-Dose-Hoé-Efeito:

=10z /‘/-‘309

Frens /sS4y

[
B,

C /)(* O/t—-—,q2 f

10 15 30 a5 [E 15 30 a5 12 15 30 13 15 30 a5 14 15 30
A N20 il A
6 | £ T N1/ s
E (K ;
N [
T
=
]
Liquid 5]
V:rrosz: : ;F.;Oo
PA  [c| 240
v Ib. é ‘(3{ - >
o Aol ool 44T 1A LAY
-PULSO
o |36] 200
ANES |34 180
X
32| 160 >
0P, 5 ;
o L I EEAY =
MUY P 4
TEMP. o T T [V ] A+ 3
\ v 3 B
100, 7 B
ASPIR. il i I 3
Al If ! I/ L -
RESP. 60 { :
0
40
20
Al A A
Expont. LT WX L | ANV [N
Assist. ]
Conlra.
SiMBOLOS
TECNIC ANOTACOES
A nda-—--—-o..-e‘r)/;? Moo € f ¢

)AL TR 5:‘/0‘7&: —f*.éfm_.__-.' (r S v
{4 7

D. (9"”@/*5& Zm/«_?

—Z70 /~/— oroko 75

CIR}I;W? MVW‘./;&J’

E. o7 L e a  a a A
s 7O OTT T 257 TS
G.
LiQuipos CANULA=NASO/OROFARINGEA— | — — e
NASO/CROTRAQUEAL - CEGA B
BAL. - TAMP - CALIBRE DO TUBO N
SOB - MASCARA
DIFICULDADE TECNICA
TEMPO DE ANESTESIA -
- ToTAL R T
A = fpabiis EArasn ST -Arditmias___ |
G o )‘? 0/ é;‘/ newm - Hipéxla :::"::::m:‘ Choaue
ﬁ; o o “ 4 .
ANESTESISTA gi:gtmﬂ

SEMIR grafics. FIS0S.TEN



HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI
Paclente@om wm&um dm SFlUQ Convénio: Pr?e;] W%M
Cirurgia: I+O me d.x Qru*ﬂ_ Ujbuﬂ (‘ﬂln}:{aMata06 /{i@rzo’q
Anestesia; Inicw:AU]a Hs Fim: !5 JC'.] hs Médico: LCH CUQUO{/DE?’TI

Material Taxa de Sala Sol./Medicam./ Anestésicos {500
Acido Peracético Gr Porte 0 - Ambulatorial Adrenalina AMP Soro Fisiol. Infusao(.' Lavar } TB
Alcool 70% ML Porte 1 - Até 01 hora Agua Destilada 10mi AMP| ) | soroFisiol. 100mi ~—" B
Agulha Desc. 13x4,5 UN Porte 2 - Até 02 horas Agua Destilada 1000m| B Soro Fisiol. 250ml TB
Aguiha Desc. 25x07 UN ik Porte 3 - Até 03 horas Agua Oxigenada ML Soro Fisiol. 500ml| B l
Agulha Desc. 30x08 UN L_]. Porte 4 - Ate 04 horas Alcool lodado ML ‘-}O Soro Glic. 250m| AMP
Aguiha Desc. 40x12 UN [\ |Porte 5 - Acima 05 horas Aminofilina AMP Soro Glic. 500m! AMP
Agulha Peridural 180G UN Aramim AMP Sol. Glico-Fisiologico §00ml AMP
Agulha Raqui 26 e 27 UN Fios Sutura Atropina 0,25mg AMP Sol. Ringer Lactato 500m| AMP
Agulha Stimuplex UN Aciflex N° UN Bicarbonato de Sédio AMP Sulfenta AMP
Atrauclip UN Ethibond N° UN Brevibloc AMP Tenoxen 20mg UN
Azul Metileno UN Monocryl N UN Clonidin 150mcg AMP Tilatil 20mg AMP
Atadura de Crepon ISL_] NUN L__ Monocryl N° UN Decadron 4mg (Dexametasona) | AMP Tracrium 10mg/mi AMP
Bola de algodao UN ‘ Monocryl N° UN Difenidrin AMP Tramal 60mg AMP
Band-Aid UN Mononylon N* Z—~(") |UN L__ |Dimorfo2e 1mg AMP Trofodermin Gr
Canula Endotraqueal UN Mononylon N° UN Dolosal 100mg AMP Valium 10mg AMP
Cateter Jelco | & UN || [Mononyion N° UN Dormonid 15mg - - |amp] | Vaselina pomoda . Gr.
Cateter Oxigénio UN ‘ Policot N° UN Droperidol : AMP Voltaren 75 AMP
Clamp Umbilical UN Prolene N° UN Efedrina 50mg ' AMP Xylestesin CV 2% ampe | |
Coletor Urina Fechado UN Prolene N° UN Efortil 10mg AMP Xylestesin GEL G|
Compressa Grande UN |2 | sertix Catgut Cromado N° | UN Esmeron 10mg/ml ) AMP| | Xylestesin Spray ML
Cotonete UN Sertix Catgut Simples N° | UN Eter AMP -50 Xylestesin SV 2% AMP
Capa p/ Video UN Vieryl N° UN Fenergan AMP .
Dreno Penrose UN Vicryl N° UN Fentanest FA
Dreno Torax Biokit UN Fraxiparina 0,3 ou 0,6 AMP
Eletrodos ECG UN Glicose 25% ou 50% AMP
Equipo Artroscopia UN Equipamentos / Gases Glutaron M
Equipo Sangue UN| - Ar Comprimido Hr Haemmacel 8
Equipo Soro UN Bisturi Elétrico UN Heparina 5000/1mi| AMP
Esparadrapo UM |F() | Bomba Infusao UN Hidrocortisona FA
Escova PVP UN [{_l |Capnografia UN Hypague 50% FA
Faixa Smarch ;S ¢ | UN [ |Desfibrilador/Cardioversor | UN Inoval AMP
Formal liquido mi Fotografia UN Isoflurano FR
Gaze Alcochoada UN Intensificador Imagens | UN_ Kanakion AMP
Gaze Seca (7,5x7,5) UN [ (5() | Monitor Multiparamétrico { Hr Ketalar 50mgiml FA
Gaze Vaselinada UN Oxigénio (RT Lanexat0,5mg - AMP.
Gel Condutor Gr Oxido Nitroso Hr Lasix 40mg (Furosemida) AMP .
Gorro desc. UN Aspirador Hr Methergin AMP i;” il *
Hemodreno N° UN Aparelho de video Nalorfina AMP e
Intracath UN Narcan 0,4mg AMP 4 ﬁﬂ'
Irrigafix UN Naropin AMP 1 R _
Lamina Bisturl 2, L4 UN Antibidtico Nausedron 4mg Amp| [ o, _ o
Luvas Cirurgicas ‘:|. 1 S UN u Cefazolina 1g FA Neocaina CV 0,5% AMP o »
Luvas de procedimento | UN | [7A | Cipro 200 IV FA Neocaina Pesada 0,5% AMP
Mascara desc. UN | 1] |Fiagyl 0,69 IV (Metronidazol) | FA Neocaina SV 0,5% AMP
Micropore UN Garamicina 80mg AMP Novabupi CV 0,5% AMP '
Povidine UN Keflin 1g (Cefalotina) FA [ ] Novabupi SV 0,5% AMP
Propes desc. UN | [A Novabupi 0,75 CV AMP
Prestorbarba UN Novabupi 0,75 SV AMP
Scalp n* UN Equipe Novalgina 500mg/ml (Dipirona) | AMP [ l
Seringas desc. 03 m| UN 01 - Cirurgido: Yy . o 'u‘d‘-ﬁ bain 10mg AMP
Seringas desc. 05 ml UN ) 02 - Auxilio I; Oleo de Canola M
Seringas desc. 10 ml UN U 03 - Auxilio II: Omeprazol 40mg FA
Seringas desc, 20 ml UN || _ |05-instrumentador: {3115 | Orastina AMP
Seringas desc. 60 m| UN 06 - Anestesista: | )r‘\. I\ﬂJ “ 3 -fancuron AMP
Seringa Peridural - Perifix | UN 07 - Pediatra. Pavulon AMP
Sonda Folley 2V N° UN 00 - Clrculaﬂte‘(-.h AT Plasil 10mg AMP
Sonda Folley 3V N° UN Propofol 1% e 2% AMP
Sonda Nasogdstrica UN Prostigmine 0,5mg AmpP
Sonda Uretral N° UN Quelicin 100mg AMP
Torneira 3V UN Sevoflurano FR

Transofix

Tala Gessada MS

Tala Gessada MI

QOrtesa / Protese
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i "HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

N° Registro Data: 06/06/2019
Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Convénio:PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

1-EVOLUCAQ
1.1 - DESCRICAO

10:40

CLEINTE DE 40ANOS ADMITIDO NESTA UNIDADE HOSPITALAR COM FRATURA DE COTOVELO
ESQUERDO,PROCEDENTE DE SUA RESIDENCIA,VEIO

DEAM BULANDO,CONSCIENTE , ORIENTADA, VERBALIZANDO, RESPIRANDO AR
AMBIENTE,EUPNEICA AFEBRIL, ACIANOTICA,BOA PERFUSAO CAPILAR,EM DIETA ZERO,HIGIENIZACAO
CORPORAL SATISFATORIO,SONO+REPQUSO PRESERVDAOS, FUNCOES FISIOLOGICAS
PRESENTES, AFIRMA SER TABAGISTA NEGA:ETILISMO, HIPERTENSAO E ALERGIAS,EXAMES NO
PRONTUARIO,AFERIDO OS SSVV:

PA:130X80mmhg,FC:73bpm, FR: 18rpm, T:36,2C

REALIZADO AVP COM JELCO 20,INFILTRACAO,NOVA TENTATIVA COM JELCO 22 EM SOROTERAPIA
AGUARDA O CHAMADO DO S.0

15:20

CLIENTE ENCAMINHADA NA MACA PARA S.0,ACOMPANHADA PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

16:30

CLIENTE RETORNOU DO S.0.,REALIZADO RX DE CONTROLE,COLOCADO TALA, ENCAMINHADA AO LEITO
SEM INTERCORRENCIAS.




HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

N° Registro:; Data: 06/06/2019
Paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Convénio:PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

ibadio Wi E B
1- EVOLUCAO
1.1 - DESCRICAO
21HS CLIENTE NO P.O DE COTOVELO EVOLUI BEM, CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, AFEBRIL,
NORMOTENSA, NORMOCORADA, RESPIRANDO AR AMBIENTE, VERBALIZANDO, EM REPOUSO NO LEITO
ACOMPANHADA, MEDICADA CONFORME PRESCRICAO MEDICA, HIDRATADA, HIGIENE CORPORL
SATISFATORIA, ACEITA A DIETA OFERECIDA, SSVV AFERIDOS, SEM QUEIXAS.
PA=1101X80mmHg
T=36,2°C
P=78bpm
R=19rpm

06hs CLIENTE PASSOU A NOITE BEM, REALIZADO HIGIENIZAGAO, SEGUE AOS CUIDADOS DA
ENFERMAGEM.

MARIA APARECIDA VIEIRA FEITOSA
COREN-CE-1016552
07/06/2019 06:15:12

WP Apafecida Jia F. Queiroz
&c. amk agem
ORENCE: 1018552



HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

N° Registro: : Data: 06/06/2018
paciente: DORA CANDIDA DA SILVA
Convénio:PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

AR

1 - EVOLUCAQO
1.1 - DESCRICAO
AS 07:30 CLIENTE EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADA,CALMA, RECEBEU VISITA MEDICA+ALTA
HOSPITALAR EM SEGUIDA RETIRADO AVP SAIU DEAMBULANDO ACOMPANHADA POR FAMILIARES

PA= 110X60MMhG
T=36,2°C

P =78 BPM

R =19RPM

u : é{,&ir;\P‘.
W0
\©
®
s
o

ROSA MARIA FERREIRA DE LIMA MELO
COREN-CE-432169
07/06/2019 07:07:04
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190590010 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DORA CANDIDA DA SILVA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: ERATURA-LUXA(;AO DE CABEGA DE RADIO(MASON III) E FRATURA COMINUTIVA DE EPICONDILO LATERAL DE
UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.18.19.20_CIRURGIA

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




, , Sequradora
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE
NOME COMPLETO:
DoRA  (APDEDA ™A St Lul
CPF: RG: ORGAO EMISSOR:
4R S, o3~ Gy olgoa4aito Ssr- ¢z
ENDEREGO: Ne
SO Beclo \keeLrmAaoo B 103
BAIRRO: CEP: COMPLEMENTO
STETFO SABTA 3 alo- OO (AsA
CIDADE/UF: Tel.(DDD)
jUﬂCe:'L;fq3 D w;iTC — = (8‘5 l! q%}j_. 2.2)'*'1_
OUTORGADO
NOME COMPLETO:

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

" 045.291.864-23 RS 99029071681 s I
FNPERECY" RUA BEATA MARIA DE ARAUJO " 09

BARRO: L CMEIRAG P 63050-720 COMPLEMENTO 520X, A DELEGACIA CIVIL
e =P 70001 ag) 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 perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacgdo referente ao seguro obrigatério DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessdrios junto ds seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes
sobre pericia médica 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 indenizagdo do
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:

ViTimMA: DorA  (ANIINa DA SIlun [cPr: shg QUS. 3 -32
NATUREZA:3 1o Ui up DE2 | AMS [ACIDENTE OCORRIDO DIA: 4= - OS5 - p £
7

._‘_DC’,,'\_ & Candu c.{t_:r« do <~ Fu’o
Assinatura do Outorgante
(Reconhecer por Autenticidade)

T- D0 wwoPE -~ <)
Local e Data

o1 /10 /204

y Coeftrio BH_DMGDETMGHM BELC’CEFQ&GMHCMDO|EL)Q’.OGH.\CHADO
MNMATHATY Taeion Suatiiutes
MW P 58a Francisca, 246 | Centrs | Jooreta do Norte | CE| CEP £3010-2 15 | inpauioguciconbr
2" Oficie  Fones (B8] 3512.1313 / (B8] 3, 21518/ (88) 33124261
{ Reconhego POR AUTENTICIDADE & firma de DORA CANDIDA D3
SILVA. Feito por 2. Dou fe. Juazeiro =
08/10/2019. 2. Z
FegP o 3 0 N\
) e Oa - ,‘.‘:-"_ b\
Paulo de Tarso Gondim Machade  // /" w8 2 %‘» :
5% %283 195
N Peap 4 g7 b 2.0 4=
1M 78) FEQGSE 1 10JFAD 14IFRO 14185 (6114411 8% > 05’7
MPmdDleomt‘-!ndch) 'J‘.[Em ]E An Muggxm RO T =, |
. ST 3 ‘u(\) /)



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362605/19
Vitima: DORA CANDIDA DA SILVA
CPF: 848.915.803-72 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

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

DORA CANDIDA DA SILVA : 848.915.803-72

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 19/05/2019
Titular do CPF: DORA CANDIDA DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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: 17/10/2019
Nome: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
CPF: 045.291.864-23

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 063.066.023-99

Antonia Daniella Ferreira da Silva



