Declaracan de {nexistancia da i

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | i"”l“ 1" ||||| | | ” IIIl

Eu, GM WF.‘)‘.{C m(/?ﬂ'l- . portador da carteira de
identidade ne 96 D1 50359335 e inscrita np CPF/MF sob o ne g¥.09%r. 50345
residente e domiciliado na UJ.JDL ?OM m '
Cidade ., Estado f@’ﬁﬂc}i , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossiﬁiiitadﬂ de aprezantar o laudo do Instltute Medico Legal - INML para os fins de requerimento da
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{/ﬁ Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1} 0O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside no realiza pericias para fins de

preva do Seguro DRVAT; ou

[ ] O estabelecimento do 1ML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir 0 examie do meu pedido de indenizacdo do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez paermanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimenio a andlise da minha documentagdo sem 2 apresentagdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-tML, concardando, desde j8, em me submeter 3 pericla meédica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para s fins do §19 do art. 32 da Lei n®
£.134/74.

Declaro ainda estar ciente de dque a autorizacio para 2 realizacio dessa pericia n3o significa prévia
concardincia com a futura avaliagio médica ov renuncia ac direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo.
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML \ \“m“ m “I“ ‘ ‘ “ ‘“‘

Eu, 6..-!’/141/!/{}{2’ TE‘?__’Z}C: A Doy . portador da carteira de
identidade n# _TEOAL SOI 5535 o inscrito no CPR/ME sob o ne 929, 077, 503 - 15
residente e damiciliada ng ||| LLAACA, '
Cidade Hﬁ«fg?}yz 2l EF eyt Estado e meae . declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilltado de apresentar o laudo do tnstituto Médico Legal - IML para o5 fins de reguerimento de
indenizagiio do Seguro DPVAT [Lei ne 6.194/74), uma ver que;

fJ(} Mo hi estabelecimento do IML no muniripio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento da IML |oealizado no Municipio em que resido rndc realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT: gu

{ } O estabelecimento do IML loralizado ng Municlpic em que resido realiza pericias cam prazo
superior a 90 {noventa) dids do respectivo pedido;

Com & ghjetivo de permitir o exarme do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veicide automoter de via terrestre, soliclto que esta declaracdo
permita o prosseguimento a anafise da minha documentacio sem 3 apresentacda do laudo do institute Médico
Legal-IML, cancardando, desde JA, ent me submeter 3 pericta medica &5 custas da Seguradaora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existénela e aferic8o do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 39 da Lei n¥
6.194/74.

Declars sinda estar clente de que 3 auterizacdo para @ realizacdo dessa pericia nda signiflca prévia
toncordancia com a futurg avaliacdo médica ou rerdnriz an direita de impugnd-la, caso discorde do seu
canteldo.
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Eu, _ﬁm m’ e ﬂ-&m . portador da carteira de
identidade ne2 5ot 5'95'555:3’ & inscrito no CPF/MF sob o ne _§39. 091 . 503 - |5 ,
residente & domiciliado naz : (AL '
Cidage : - ; » Estado L te , declaro, sob as penas da lei, gue
astou impussf!hfiitadu de apresentar ¢ laude do Instituto Médiea Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT flei n® 6.194/74), uma vez gue:

(}(] N3o hi estabelecimente do IML no Municipio da mirha residéncis; ou

{ 10 estabelecimento do IML localizada no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; au

{ ] O estabelecimento do InL localizadn no Municipio em gue reside realiza perfcias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o abjetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito gue 2sta declaracio
permita o prosseguimento z andlise da rinhg documentasdio sem 3 apresentacdo do laudo do Institute Médien
Legal-IML, concordando, desde J4, em me submater 2 perfela médics s tustas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grav da lesdo, ou |esdes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei ne
5.154/74 '

Declaro ainda ester ciente de que a awtorlzac3o parz a realizagio dessa perlcla nic significa prévia
concorddneiz com a futura avaiiagdo madica ou rendnciz ao direito de impugni-la, caso discorde do seu

contelido.
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nesta Cidade de Vigosa do Ceard, Eslado do Ceard, no 1° Oficio, situado na Rua Professora

Ana Maria, n® 775, Centro, compareceu perante mim Tabelifio ¢ Registrador Interine, como
DECLARANTE: GERARDOG TOME DE SQUSA, brasileiro, maior, solteira, como dectarou
sob responsabilidade civil ¢ penal, agricultor, natural de Vigosa do Ceard/CE, portador da
Carteira de [dentidade sob o n® 96015035535 SSPDS/CE, CPF/MF n® 979.097.503-15,
residente e domiciliado no Distrito de Padre Vieira, Zona Rural, desta cidade de Vigosa do
Ceard/CE, impossibilitado de assinar por ndo ser alfabetizado, assinando a rogo dele Paulo
Ricardo de Aradje, brasileiro, maior, solieiro, agriculior, portador da Carteira de ldentidade n®
20072713369 5SP/CE, CPF/MF n® 053.124.583-76, residente ¢ domiciliado na Vila Inharim,
Zona Rural, desla Cidade de Vigosa do Ceard/CE. ficando no final desia a impressdo
datiloscépica do polegar direito do Declarante, como prova de seu consentimento. Parte que s¢
identificou ser & prépria, conforme documnentagio apresentada, cuja capacidade juridica para o
ato, dou fé. Entdo, pela parte comparecente me foi declarade que. por esta eseritura e na melhor
forma de dircilo, estando em seu perfeito juizo € no gozo de suas faculdades intelectuais ¢ Livra
de qualquer induzimento ou coagdo, declara que: “Autorizo a Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT a efetuar o crédito na Conta Corrente n® ani11822-2,
Agéncia n® 0727-7, Banco Bradesco S/A. Declare que a referida conta ¢ de minha
titularidade ¢ uma vez efetuado o pagamento/erédite da indenizaciio, de acordo com as
mformagdes acima descritas, reconhece ¢ recebimento ¢ dou como quitade o valor da
referida indenizagiio. Declaro que reside no Distrito de Padre Vieira, Zona Rural, desta
cidade de Vigosa do Ceara/CE, CEP: 62.300-000, TELEFONE DE CONTATO (8%8)
99927-3954/ 99404-4796. Estoun impossibilitado de apresentar o lande do Institute Médico
Legal — IML, para os fins dc requcrimento de indenizagio do Scguro DPVAT (Lei n°

6.194/74), uma vez que, ndo hd cstabelecimento do IML ne municipioc da minha

e e e T e e R e

residéncin, com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizada
DPVAT, para a cobertura de invalidez permancnte causada diretament ﬁﬁgﬁgﬁu i)

automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o pros cg@iﬂm&ﬁwnﬂ

andlise da minha decumentag¢io sem a apresentacio do laudo do Instituto

IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médien s custas da Segurador
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Lider DPVAT para a correta avaliaciio da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou
lesies, para os fins do §1° do Art. 3° da Lei n® 6.194/74. Declaro ainda estar ciente de que a
autorizaciio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avalicio médica
ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddy”. Obrigande-sc o
Declaranie em todo tempo a fazer esta declaragio boa, (irme e valiosa, para gue produza os
efeitos lepais, atendo-se esirilamente 4 verdade dos fatos e assumindo a responsabilidade civil e
penal pelo quanto aqui declarado. Finalmenie pela parte me foi dito que aceita esta escritura
coma aqui se¢ contém, Emolumentos R$60,69. FERMOQILU R33,69, SKELO R%4,75. ISS
R33,83. FAADEP R3$3,03. FRMP R$3.03. TOTAL R$78.22. Assim o disseram, do que dou
fe, me pediv este instrumento, que lhes lavrei em minhas notas, lendo-o o Qutorgante, e, tendo
achade conforme, outorgou, aceitou e assina. Gu, LOUJISANNA KELLY PEREIRA SiRIG,
Escrevente Substituta a fiz digitar. £u, LOUISANNA KELLY PEREIRA SiR10, Escrevente
Substituta a subscrevo ¢ assino. (aa} PAULO RICARDO DIE ARAUJC a rogo de GERARDO
TOME DE SOUSA. Trasladada em seguida.

Selo n* AD 051.688.

Vigosa do Ceara, 21 deagesto de 2017.
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Ssxe- M )} F{ Y DN ! { ‘RacafCur:
Nome do Pai: e i 3 :
Estado Civil: : ;
Municipio de Origern; (&) Vigesa do Ceara [ | Dutre Municipia:
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| ACOLHIMENTO
Deseja Atendimento Ambulateriat: (. )Sim () N3o
QUEE.'ICE Principal. :

HF quanto tempo:_
Procurﬂu Atendimanto na Atencéo Basica: (- )Sim { _ ) Nao Qual o PSF:
' Ju=+|ﬁcat: vaL )
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TIFO DE AC IDEHTE

) Acidents de Transits  Data: _ﬁjﬁ i g HﬂragL_Qﬁlcunhzada p() Sim{ ) Nén ( } Igncrado
9 Moto - Usando Capacste? __ s[4 ( } Automével — Usanda cinto de Seguranga?
( ) Atropelamento  Locai: ' '

h; y Choque elstrico { ) Queda. De orde?

'{ ) Ingestao Acidental: { ) Corpo Estranho () Produtos quimicos farmacéuticos
i( ) Queimaduras: { ) 1" grau { )2 grau { }3°grau Por | y Agua ( }Dlen{ y Alcool { ) Elétrico
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{ ) Outros: _
Medicagies & tempo de uso: o : ITREGIN ADCKRA ]
Anamnese e Exames Fisicos Inicial: - ) 15 L. 2%
Classificagas da Risco: \ o Crata: . i
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Nome:_(agaasmnelo Vot oAt S oty N
Sexo. M( ) F( } DN:..

Nome do-Pat: Az
Estago Civil, ' o <
Municiplo de Origem: {4 } ‘u’v:;nsa do Ceara { ) Qutro Municipio:
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERARDO TOME DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00727-17
CONTA: 000000011822-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC00610201705000000000023700727000000011822472500 PAGO
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RG ne 460450 5% 2.5 | data de expedicio 22/ 08 / A¢ , Orgio S5 P. (5
cPF n® B34 0B 503.1% |, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possua compraovante de endereco em meu nome, sendo ceria e verdadeira que resido

no endereco abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradolito . '
{Rua/Avenida/Pracal | \J; [a :)‘q nep Ji1E IRA
Midmerg gjmz

Apto f Complemento

Bairro zova_ Rueal

Cidade (/cond po Crard
Estado e a mH'

Cep £2200-000

Telefane de Contato

E-mail

Por ser verdade, firma-me.
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Comprovante ds residencia

_ TV

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU-M cle S

RG ne 94045035535 data de expedicio oo / 08 IHveso SSP-CE
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e —e— Y —e———

\ MJM
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CEP £t F00-000
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¥ EOWM/@@@MW

Por ser verdade, firmo-me.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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Dgclaracan Gireular SUSEP 445/

_ T

Circular Susep n® 44512 — Prevengdc a Lavagem de Dinheira

A Circutar SUSEP? n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que lodas as seguradoras sa&o obrigadas a
constiteir cadastro de todas as pesspas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadasiro deve conter, alem dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo € da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fomecer as informacbes e documentos requisitados neste
formuléric ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT.
contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacio ao COAF>

! Supetinfenvéncia de Seguros Privados — SUSEP drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio e resseguro.

: Consalho de Controle de Alvidades Finenceiras — COAF, argdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar e ldenfifficar as ocormménclas suspeffas oe alividades ificifas previstas na Lef n°
9. 613/98.

Pelo exposto, eu st i hiio o .H , portador(a) do
RG n° 20010990 398415 expedido por_ 5 3F - C£ , em
10 1 0% 44  cpricNPIne 06 897, 923-20

1

na qualidade de procurador{a)intermediarno{a) do beneficiario (a}_@madg_

W At Sousarn do sinistro de DPVAT da natureza i gm&d’ i. g
da vitima GF NVl Lo 20 | W'UE’ 06’ ﬁ?ﬂ(m__ , @ conforme

determinacgio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissan: &ﬁ:gg-- fra 2 PR Renda Mensat R§ W ~prel -

Documentos comprobatarics: W“m

AssmATURA' — PRDCU&AD‘ QR / mTERME%ﬁm

s
ﬁ/Hr?».?EG&J%«IﬁO’C’q

i QJL.W 217
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Declaragfo do Proprietario do Veiculo

EU.M ﬂ/wwf .q/x EDDMm

RG n°_ 4076003150 data de expediciio_{J 7 0g [.J04]

Orgdo S P D Sdzportador do CPF n® Gén209HE 3 ol . com
demicilio na cidade de ’l'ﬁ,b;ma, ._»:f»o g/wm: . no Estado de

iﬁg/.:t.md: . onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
Sifio Sevods - e Runsd. n° ,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima g 2 . cujo 0 condutor era
Cosrapte  Tomp, ot Sowsa . '

Veiculo: A07e-HoobA Bz

Modelo: HoupA F 812 148 €%

Ang: 044 s e

Eﬁ;:gi?cfﬁai?:fmaaﬂamasq

Data do Acidente: 80 &8 £0

Local e Data: L Aanssrinig 20 -f.‘:‘[t",: Q’Hrwsz ,»{'ri S0

* Egﬂéﬁf:m& Zi?ﬁﬂﬂ:! QL{Z %H‘fbﬂ’u-

Assinatura do Geclarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceite gue ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Declaracaa do preprisiario g v
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Declarag&o do Preprietario do Veiculo

eu_Lilipomer, Tomi ole. =t ,

RG n° 84026003 250 data de expedicao {od | 08 102042
Orgao S5 AP~CE | portador do CPF n® 960, 209 .463F - 04 com
demicilio na cidade de ?}m 240 &Mc:-, ., no Estado de

&0(40{ ' onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
S0 SearouclOr ne I/
complemento M , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente acorrido com a

vitima G\EMM ffm’: ole it e o  condutor  era
(2 sovnto T prne ol Soyoce.

Valculo: WOTORETA

Modelg: BoLbA BL 25 £S5

Ano: 2011 /2044

Placa: 0cH 294}

Chassi; chJCHEéDBRmQSE.&

Data do Acid 0. 04- R0 )
L:c:IeData?mﬁ el Evotnems 15 b mnoaeld ol 207 .

If\?uﬁé/f/ﬂa_- JQW‘UZ .r:.:[i? @mﬂﬂr

Assinatura do Declarante




()) 1.2 500 3300 . @4@ @ : Ty

witbisi  Hospital e Maternidade Municipa! de Vigosa do Ceard (B s

’ itul Governo Municipal de Vigosa do Ceara Jﬁ, VIC
Secretaria da Salde o e

ACETR WRFU KA WAL

Nome:_(~ goachs Tomh e S otly S

REGIST.RO DE AT ENDIMENTO \llmﬁllﬂl\ll “ril

Sexor M ) F( ) DN ! !

. Raga/Cor:

Mome do Pait Beap i ts Topw e S

Estado Civil:

Municipio de Origem: (X j Vigosa do Ceara | }Dutr-o mlunicipio:_

Enderego,_foudsli _lf’k.J,A"'L-‘?" Telefone { )

Cartao do SUS: RG:

Pata do Atendimento, _Zo ¢ ©% {15 horar 1 - 99 Recepcao bifinsds
SINAIS VITAIS :
“|Feso: g Temperaturar "z -Pressio Arterlal:—’f—ﬁff——x SY  _mmHg. |
FR: irpm FC. bpm DX mgfdi

Ciassificagdo dador. { )} Sem Oor ! yieve { ) Moderada {  Jintensa | }Igsupunéwel

ACOLHIMENTO
Deseja Alendimente Ambulaterial: y&im [ }Nao
Queixa Principal..

Ha quanto termpo’

Procurcu Atendimento na Atengio Basica: { ) Sim y Mag Quaio PSF:

Jdustificativa;

= oo = ———— T

(1 - e #4071 HE‘D@HH!LHS

TiIPO DE ACIDENTE:!

{ ) Acidente de Transite Data: F Hera, Aleoolizado: { ¥ Sim { YNao( }lg crrado
{ } Moto — Usando Capacete? f pAuUtomavel - Usando sinto de Seguranga? é
( ) Atropelamento  Local: ::
{ ) Acidente por arma branca { ) acidente por arma de fogo () acidente de trabalho { ]Afug@ne[{:m:
[ j Ghogue elétrico { ) Queda. De onde’? M
{ ) Ingestao Acidental: [ ) Corpo Estranho ¢ ) Produics quimicos farmacéuticns E 5
( } Queimaduras. { ) 1° grau [ y2°grau { )3° grau For () y Agua { ) Oles ¢ }Alccoll: }Eiét L_c:
{ ) Mordedura de Animais: | )Dnméstlcns { ) Selvagem T
{ }Oulres: _g-_
Medicagbes & tempo de uso: 3
=
Anamnese ¢ Exames Fisicos Inicial: :"_;
' e
=)

i
X

Classificagas de Risco: D Data: ! f

Assinatura de Profissional:
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MATERIAL DE SALA o | oanne | uant es | MEDICAMENTOS DE SALA TIPO |DOSAG,| QUANT
g
o
T -
!
£
]
E| -
2
I3
i
i
£
g
%
1 )
s OXIGENIC Ass. dofa) Enfarmeiroial
— . '
INICID  HORAS TERM. HORAS |TOTAL OE HORAS Py T
y i = Ass_ da G !
TREOCIENE) - 6] INE/SUAE - VT T TR o =P v ditando DL
A -

e



]
- . 1 | N
| !

R T T ] | ——
RESUMD DD ATG CIRURGICO - locan%qu:m:sl PRINCIPAIS) Anastosishis _i 8 20 .-, I!
A ol : P ]
. £8
52 e
. =@
| , g ! —
: S : | : :
Ay Pl |
e ! | E--
i_,:;l._-r(ﬂ-‘f;‘g ':-';’ ”"’"“’Q E'
3
i | 260 1
I 240 ;
: ! !
FELH H {
) T
- E 200 Y
[ L
| £ !
& iBG
O o i L
- 2 160 * i
R 9 — {
' B < 140 ! 1
3«0 — _,
(LR I :
| E % 120 1 :
: [ | - = - -
/- | < 100 ;
s : KA i i |
" ! /_/ 80 1 I i
/- . = ! 1 T : =
- ' . 60 % 5 |
. | ® T
1 L] 'r a
i 2“ 1 1 [ I |
RAELATAR AT CAMESS CRIR TUSTERGUE & LOKGA DURMSID B4 S URAGAD DEAMESTESLA E IR Fal3n CQuIu0 DE MATFRIAL = Z°F
|
Caia i ’
Clrurglda "E 1% Auxiliar ,
o eatd - | ' :
A1 : _
dq Cirurgldo Ass. a carimbo |
2 Auziliar i 2 Auxlliar !
1
1. :"t - : .. _ Alss_ 2 carimbo | i - Ass, e carimbe o Data Ass. g canmbs do Anasteziste ".E.Rf
I P I PN A d




mrakiee  Hospital e Maternidade Mumctpal de Ul;nsa do Ceara %
’ Ital Governo Municipal de Vigosa do Ceara ' i
Secretaria da Saude " D0
TN WGP T P R ‘ e rire
REGISTRO DE ATENDIMENTO
Nome: (-gionds Teme oa gméd}-
Sexo: M{ } F( ) DN: ! jgﬁ:hﬁ- Raca/Cor:
Nome do Pai Boyrlids Towa di Sowss Nﬁi& da M’ég)
Estade Cwil: :
Municipio de Qrigem: { X ) Vigesa do Ceara ( }Outm Municipio:
Enderego. Poud g LA LA Telefonz { )
Cartao do SUS: RG:
Data do Atendimento:_ 2o <% /1S Hora: 21. . ©9  Recepcio afinsts
SINAIS VITAIS .
Peso. ___ g Temperatura *C  PressacArterial: f( x O¥ mmHg

FR irpm  FCi__ bpm DX __mgfdl
Classificagio da dor )Sem Dor ( )lewve { ) Moderada } Intensa { }Igsuporlévaﬁ

| ACOLHIMENTOQ

Deseja Atendimento Ambulatorial: () Sim () Nao
Cueixa Principal: :

. Ha quanto tampo.
Procurou Atendimento na Atengao Bésica: { ) Sim { _ ) Nao Quaic FSF:
| Justificativa: '

[ -

TIPO PE ACIDENTE:
{x) Acidente de Transito Data: 2 @&y /4 Horagp 00 Alcoolizade: ) Sim { } Nao { } lgnorado
<) Motc ~ Usando Capacete? __ {8 ( ) Automovel — Usando cinto de Seguranga?

{ }Atropelamento  Local: :
{ }Acidente por arma branca { ) acidente par arma de fogo { ) acidente de trabalho ( ) Afogamento
t{ } Choque elétrico { } Queds. De onde?

'( ) Ingestao Acidental: { } Corpo Estranho  { ) Produtos quimicos farmacéuticos

{ ) Queimaduras: ( ) 1°grau { )2°grau { )3°grau Por () Agua { ) Oleo ( ) Alcool { ) Eletrico
{ ) Mordedura de Animais: { ) Domesticos () Selvagem )

{ ) Outros:

Medicagbes ¢ tempo de uso:

Anamnese e Exames Fisicos Inicial:

Classificagdo de Risco: ‘j Data: ! !

Assinatura do Profissional;

SUTIERER) - o AT - [ el 1T RS



Governo Municipal de Vigosa do Cearé

Hﬂﬁ Hospital e Maternidade Municipal de Vigosa do Ceard (g s
= .

»

i
Secretaria da Saude ' = DO

Tl ok

ATENDIMENTO MEDICO

RVALiAQﬂD CLINICA.; @cﬁ ,JM-L,@L ef:__qu,as_«dia_

- EXAME FISICO; - e m o - e o —

HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (8);__ Frniod JL0 ST VU

T

PROCEDIMENTO E CONDUTA: @Wumwffj | APRAZAMENTV
) S EL :
1-_Kel 4oce0..0 &) - ' Sﬂ“ﬂ@/.i'c?ﬁ

| 2. 2\Gelitewae £ auywbe S04 agone . | Q35S

s Colile Qoo e f oo boge Ag. Ap0

~4-

3+ -

5- . .
5- . |

Mitcela Lopes L

|
CRE B5YE
MEDICO
Assinatura e Carimbo

W 2l o5, 30. o5 .

OBSERYACAO DE ENFERMAGEM: _Poreadndl o v Limav A aididbits
i, ﬁmw

2T VYO = Y . VI T Y T G PN O

Shareasie  twen  MAALL L fheos 00T GOnTima _ij‘;awm

SE&E\W -‘i’*-* f\-\:'-""‘-‘“ (LM Adin, Oy N AT

ho 7 \-h — s i (R TUiiine

Fax

23 062 BUR({Z Polirndi . Cravs Cir B, FOERA

" Assinatura do Usuarnio ou Requnsavei

i'{i ol '\.!l.'-'_'f AI-'».._A.. L-'l' L 'r‘ ” P~ AN LA "'-,‘ < w R S ¥
lL:.n..- FA 5”: /ﬁlﬁ-fL. ('_i.ixd.%‘ J.-'k.@r. T'J‘gi ?_.,- 2 ;4-:" MS.—-J
el { ¥ T
DESTING- %ﬁw i { WWr%“?
T _ ‘kmqﬁgﬁqi@y{'{:
{ JAka ( )Observacio ({ ) TRANSFERENCLY PASA: |

L s . —r —— n




i - e e .
e PREFEITURA MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA - © REFEITURA DE
Hospital e Maternidade Municipal de Vigosa do Ciara < ”!. I%COS%
. ” Ao José Floguetra, SM° - Cenlto - Fone: 3632119 - CER:; 62, 300-000 - Vigosa ¢ Caard - CE . . ﬁ__ TRADIG ACEJG RENuolem
BOLETIM DE CIRURGIA E ANESTESIA (Preencher tod s & Cirurgl B kil . CIRURGIA ANESTESIA
(Prosaches 1odos 93 campos gpds a Cirrgla werso e Anverao) " 5:&; 4;3':::;, T e T Toumoe
A ol -1
. REG. 5, GRANOE 8, EJFECIAL ] [T Ielte] 'I'ER'ﬂNCI
NOME DO PACIENTE: T PRING, § SLCLBD HORA MIN HORA N
EUDIGD CID Inliﬂn Yeraire Turagdo
DIAGHOSTICD: COHYERZAD | CATEGORIA | DETALHES . Erm mirmutas o) BCresc, parm 0F £asaa de
Gﬂ'ﬂfﬂﬁm"ﬂ fara o FF&ND fiemial &
dius ndo atals (Fracrichur)
ANESTESIA
OPERAGAG: ' GO0 S8 el | s | Ano | DAL Ml pesiuiniy
- Shid
. . | | I I BNM
CALIBRE
| a1 MATERIAL DE SALA TIPO | oepnssuray | QUANT. WEDICAMENTOS DE SALA Tiro {posac| auant. | via
. OXIGENID Ass. do{a) Enfarmeina{s)
i MICIO' HORAS TERM: HORAS [FOTAL DE HORAS - i ]
JPurggnen_ el sanenlor v s st e o s 8L ! Aok, de Clrur {]}mﬂf[.l i
. e e (ﬁnﬁfﬂ/m‘a L p

GR

ELOBAL SREAFICA EE} 36124377



it ——n wm—— i run

Dcts

REGUMO DO ATC CIRURGICS « i0CORRENGIAS PRINCIFAIS]

WGMLC‘;{
ZJ_W‘?MJ.

Anostosistas EEEE-

' 20
gé | b
%E | )
28 | .
s
|
T
Z
J 1
| 260 T
340
| 220 |
e 1
: 200 1
i—
L 1pa
O§ I 160
o 5 Bl
gaBl’ g
_g(][j R .
g E ‘ s20 v T T :
| b .
. ?é ﬂ 'I[
- 00
£ 3l
| 80
= «d |
60
. 40
20

2 Suxlliine

| " Ass.n carmbo

T g |
Glrurgido b A 19 Auxlllar
BRI i
B /@g : 47
AEE hd de Clrurgifo £&59, ¢ sarlmho
= 3¢ Auillar

Asg. 8 cadmbo

RIBATAR A% EALENS CUL JUSTIFIQUEM A Losn DU A3 04 GPERAGED OE ANESTERIA 2 LI MAOR STRSUM (8 MATERIAL E MEDIDAMENISS

Aga, o carimbeo do Anestgslota - CRIE




[T LI

PR 3

12 D000 5,60 /Q@ @

Governo Municipal de Vigosa do Ceara
-P Secrataria da Satude
L.t ﬁ wm

REGISTRO DE ATENDIMENTO

NDmE: (_:,!Mr_l.:} Tﬂ:{\;ﬂ.. = dgﬁ;éﬁ . s N _ | |II"|II ‘I' I|||”‘

Sexor M{ ) F{'_‘ yODNL |clacls: RagaiCer.

. INome do Pai: |
Estado Civil. : -
Municipie de Origeny. (X ) quusa do Ceara ( } Gutm Mumclpm
Enderago;_fodii L’-«u- 8 - Te!efune ( )
CartAo do SUS:_ . ' _ RGi :
Data do Atendimento: 2 ey NS Hora,_ 44 . ”.:'J Re:epqén Mﬁ«ze

SINAIS VITRIS

Peso: g ‘Temperatira:
FR: pm  FC: ' bpm DX mgfdl” _
Classificagio dador: { ) Sem Dor { ,':La;.ra-{ }Maderada [ }Mtensa{ } igsuponavel

ACOLHIMENTO o R
Deseja Atendimento Ambulatorial; ( ) §im { }Naﬁ"
Queixa Principal: .

Hé-quantﬂ termmds
Procurou htendmento na Atem;ao Bésu:a { ]S_L_m { }Nﬁa IL'.‘aurﬂl 0. PSF
Justiﬂﬁaﬁva 4,_ AT SR

..._:_:._--_-:-. - . .

Rlanhiinkla g e N - vy P

TIFQ DE AGIDEHTE.
(X} Acidente de Transite Data:30/ 08135 Hnré 24 0B Alcoolizado: ( ) Sim { §N&o () lgnorado
{X) Moto — Usando Capacete? _ 35 T { }ﬁutumfwel Usando cinto de Seguranga?

( yAtropelamento  Local:

1{ ) Acidente por arma branea { } acidente’gor arma de rugo {) ac:dente de trabalnho { ) Afogamento

{ ) Chogue elétrico {}Dueﬂa De onde?

{ Y {ngestao Acidental: { ) Corpo Estranhe  { J Produios. quirnicos: farmaceuhcos

f( ) Quelmaduras: ( § 79 grau ( [ 2°grau . | §° grau Pﬁr*( jAgua yCiga{ }Alcodl () ERNICO

{ ¥ Mordedura de ﬁn:ma:ﬁ { }Duméshms ( ) Seivagem

{ }E‘.‘:rutros —
Medicagdes e:.tempo de usoi___ : s Uﬁlfh?'ﬁ oo _
e - T S B s
Anamnese e Exames Fisicos Inicial. _ | VIYUR
O S 2,
Classiﬁcégén da Risco: . ' _ Data: / /

°C  Pressfio Aterial; 4{  x o¥ _mmHg !

K

X

miﬁm Hospﬂal e Maternidade Municipai de Vigosa do Cearé m ﬁ
: :.#"'"

-

Documentacao medico- hospit

i




%

R E ST eW Fo3u - 3 Q-:-w =S mﬁaﬁz ff?ram Lopd

—— b am — -

=
'  pCTRL T I W

|

ATENDIMENTO MEDICO
hUALIAQﬁD CL|NICP\ &ﬁ" lkrww_&@-z—i—‘h

LM_EQG-PS"—‘J’“’

EXAME FiSICO:

L

HIPGTESE (S) DIAGNOSTICA (8):

Bt pfoe oo bo e

PRGG%TDECONDUTA Olrea o e®
1= (‘:?\L d.Cﬂ}(JLL.-'--k, Ea)

5@4} SO0

2- giﬂﬂﬁmeLuu

* gl St cacen . | QU a5

k APRAZ&MENbejf’
|
|

4 - ““ ' - = -
& - wm --a.-i.__h- .
& = 1 Fie
bt 7Y -
Tarcend Lipes T vo&,@ér
CRE 6698 ‘ , ,%7’0(20
MEDICO Sy, i
Assinatura e Carimbo a1
Y Y 30. o (S

OBSER AcADDEENFERMAGEM Poverdndis g famndw i %_:Mb
B 'L:\-M—-ifﬂ St sV

=

AAALL MM Ot a, e BN

an

A ol (.

By e SRty S bt (g

25 O amemsmm*mmu B
A AAde; At Adon) m T &
YN s s ST ) ‘I«:m,. D L RSO . V="l oo
PESTING: 3 ot - A oAl 8
{ Jp.lta { ]Dhsewat;éo { )TRMSFEREMG}APARA "1;3’ quw {:

Assinatura do Ususrio ou Responsavel




o

st

L
SN

Lo,
¥

a"

. - . _
. Anegtesisios z . EERER ] N
00 ATO CIRURTHZO - (OCORRENCIAS PRINCIPAIS) — . m m ., BE . oy .
. 5 4]
.M.m Y
Cohinede B _ i
\.v..n(e.. 3
H 260
240
. 220
&
i 200
] ﬂ. . Y
mnm L5
O O
“d [ .
It m m. 180
m g o
a 140 B -
a L
3]
=
1 T B 120
22 e
1'% %
m. < % 100
Ton o
. . %
- )
' [
L
L] M 3 L.ﬁ. )
. T ,_" . - - 1 1
. RELATRA NS Lu..._.u__ﬁ aue Lnuﬂ%hwiiggﬂ%gncsigjﬂ s.-.ﬂﬂ_....ml.nunﬁ-ﬂz._.on
. e B
\ -~ =
' f =
' —y
! & =
¢ Ly =
. ; & o
i .
h i : & ©
19 Auxlliar ¥ ; : e
LXiiar .." ] . . =
-_ : . l-.ul.-.\...
' !
Ass. e caimbo i
3 Auxliler u
w i M Ass. o carimbo do Anelesista - TRM
Asg, v carimbao ! il . Rata :
_ ; _

i i

L

T [t IR

——— -



EICHA DE REFERENCIA 2= VitHsA

ﬁ TRABICAD REMOVADA

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS / CEARA
Unidade de Origam:

Digtrito Sanitsaro: hLnicipio:

[Nome: C%MJ: i U W WO Promtuario N°.
Sexo: pAM[_]F Deta de Nascimento: / f Ocupaggo:

Enderego:
LEairrc: . Municipic: Fone:

wﬁ EncaEinpamen;u' r:: mwﬁj : "
“&;Lﬂ.ﬂrmJiﬂg

Resuligda do{s) Exarme(s):

T -w _— N
L i e um g ohe Sariei,
Conduta j& Realizada: SanvRtdda e Haut

Impreasfo Diagnostica: E;é;:::—#ﬂt‘ﬁi e e v IR Wnﬂ-a(pj

K | B0, 0% 1.5
T - N* Reglgira Fungio Data Hara
AGENDAMENTO

o w
EncaminhafRénto para Ateggimento: [] Ambulatorial P4} Hospitalar | ] Auxilic Diagnﬁsﬁ'oﬂ
Procedimento:; o Profissional: E

Unidade de Referdncia:

‘\ Asglnatura do Encamirhanta - N* Reglsiro Funcis D Hora
FICHA DE CONTRA-REFERENGIA["

Unidade de Referéncia:
huniclpio: Promtusirio N® _ Drata da Alta: ! f
L

- Resumo Clinico / Cirdrgico:

i i tﬁl— - - ) '
ResUltado dols) Emma{s]i N ﬂ*"’z\ e % G[,r? an O‘{jﬂ{
B & Loup
e ff
Diagndstico: Principal ey B -l
Secundarno 1 s{jnk
Secungaric 2 CH:

Froposta de Consulta para seguimento.

O problema justificou a referéncia? SImJ Naalll O motive da referéncia coincids com o diagnostico? SimlL] Maoi

f r
Assinatura de Consulianke - N Registro Fungan . Data




ECROE BENEFICENTE SAQ CAMILO

soc*
g T 2 MATERMIGALE MADALENA NUNES : ey L -
L manGuA Q g 1;2 c ,/—7%) C
- Guia de atendimento - RECEPGAO PARTICULAR - A, L
DADOSDOPACIENTE | -V
|‘ Fronmdrio | Atendments | Nome do Packents - S [ Guia da futtorZagho
1?2144 00 .| GERARDD TOME DE scus.ﬁ _ 160330464480007 )
Estada AR =
ldenicade: 95015035533 ﬁ GR & | oute Masculing
heta o Hodcimenio [ FEn
2711014975 UIGOG.A Lo GEARNCE L 29 Anofs)
e [
BENEDITO TOME DE SOUSA VITORIA ADALGIZA DOS SANTOS
Emgorego B ' L ] TTOF_ | Taietme
SITO PADRE VIEIRA, SN E ZOAN RUIRAL BZA00-000 VICOSA OO CEARA CE | 86 9802177
Polcsae Empresa Thrgn
AGRICUTOR
i Snapgns gl CFF do Royponsdesl | Enderepd Munkcipfo 173
P TERARDD TOME SITIO PADRE VIEIRA, 3N VICOSA DO CEARA c
DADOS DO ATENDIMENTO
| Mor= lcum-l!n}u_ Wetrcals fm
. b oBsY sus
0 e £ Eamaimunte F Trp Al dimemo
DALY CONSERVA ARRLUDA 1 1640205P ENCAWKHADO PICONSULTA
indlador o8 Ackdents Funchmito
Transito CHARLIANE COSTA DE MOURA
Obraervapio
i'idn T FstaiHorn Liberaghs Tipe do Saida
3 [ as hs, { 1Ats { }intemagio  { ) Obito
Sinals Yitais
[Posa ikg} Aftara fem) T} E F {Fpm] Tmpen} TFA fmmHa) -
! { -

Mutwu do Atenditnento & Suméario de Atendimento {Hmtﬁrlcu Dmgnﬁsﬂcu Exames Solicitados e Conduta)

T e Pony - ‘I"::_MH)-D AU T R
Whom, A ey - *‘m«i@ R T - mvx\al

Vo doan Svon. w—ﬁj"o é_‘,&\mmq
tfﬂa‘gﬁ'zpm e B

S

Sy

"o

& MATERIAIS F MiEDICAMENTOS
[ . : _i .-.aw""' "‘_1.

26\

ol
o
e

_:'b.‘
x-...‘.‘r

aprpn
I RN i T

L) t:a:h&-,:.

%_1 , ‘ " el L
£ T Assinatura Paciente/Responsavel
Respensavel. GERARDD TOME

DAMILLO CONSERVA ARRUDA - CRM: 16408



SACEDADE BENEFICENTE 5A0 CAMILG
HOSPITAL E MATERNIDADE WADALENA NUNES

I ——

1 m.m:un wk

ZAT \__,g:)

Guia de atendimento - RECEPGAC PARTICULAR e i [ L
DADOS DO PACIENTE {
T pronmagie | Atendemants | Home do Pacimtn o P Guda o8 Autorizaght
172444 | 0003 GERARDO TOME DE SOUSA o 160339459494301]? i
'-.' Crocuthehola) T Emmrg S "Baxn -
| identidade: 96015035535 . | Outro Masculing
¢ nmmw [ ' [idede
: zwwﬁs?s . l WVICOSA DO CEARAIGE _ { 38 Anais}
g ] - -
; BENEDITD TOME DE SOUSA ‘| VITORIA ADALGIZA DOS SANTOS
. BaiTe Wireipio gr  TTeidiors
! smc "PADRE VIEIRA, SN ZOAN RUIRAL azammu wccsn DO GEARA CE | 88 9802177
. | Profissdo Ermprena Cmjuen i - - '
L AGR[CUTDR ‘ . . . _
ot e 1mww Fndareco B Muntcipie T i
' GERARDD TOME SITIO PADRE VIEIRA, 5N VICOSA DO CEARA !
DADOS DO ATENDIMENTO
i tasa Acndimenis THor Comrinia [T [E13]
| 04002015 L pri2r | SUS
Frofinnon da Atenderrite CRAHUF Tipo As=cdimenta -
| DANILLO GDNSERUA ARRUDA 16409/SP RETGRNO

| Trdicaaor 08 ACiEnE

E

i

ACHGEArIE
RENARA AGUIAR FONTENELE

!Gwm;tn
i
T S 1wﬂmummib ' Tipn &0 Saidn
| i Y _hs. { JAk: { )intemagdo  { }Obte _
EBinals Vitals ) - . -
i ene (hg} [ e o} T ey R i) W‘ el
i U A

i

Himtieo do Atendimento 8 Sumério de Atendimento (Histérico,

ORICPETAE
CRAMICE 56

Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)

— | . o — L

- | . ~—]

3 :“

:_ g UNI’,_'Z ‘““. ___|__ _:-i
“SUfANoR

____ o etton S

OANILLO GONSERVA ARRUDA - CRM: 16408

Responsavel

seinstura Paciente/Responsave
SERARDO TOME



FOETITAL S MATESMINANT MADALENA NINES . e xg) . O(% f?
- LT /
< T = imhente - AMBULATORIO(BLOCO NOVO) i ?: ' C—————

- ——
DADOS DO PACIENTE
¥ wncndimante | Mama do Proonte ERE [ Guln'de Axmerizacas.
- 0064 | GERARDO TOME DE SCUSA L 160338455400007 A
Frouneniedal - . Estadn Civil Sexo B
e it da: 460 SO36536 Outro Masculing
T R vy - = feare
| z7riBr1975 | VICOSA DO CEARAIGE o 38 Anofs)
. Fai R I . . ]
BEMEDI T TOME DE SOuss - VITORIA 5 JALGEZA DOS SANTOS
"Endvreco e Batmo Jc:'is'ir_'_'_ Bunicipic UF [ Taittone
SITIC PADRE VIEIRA, SN " Z0AN RINRAL ! B2300-000 WICOSA DO CEARA CE | B6 580217
| Froficsda - -~ [Ennpresa Coniuge - - -
AGRICUTOR .. | )
[ Responaavs] o 14:|="|‘= do Reaporshvel | Enderegn ‘_ Wumspis ’
GERARDO TOME L | SO PADRE VIEIRA, SN _ VICOSA DD CEA
- . DADOS DO ATENDIMENTO
[Bata Arendimems Héra Centimin - - Matricds -~ L=
02015 08:04 | SUS - ' ) ] i
Preifl = ionm As Alendiments CRMUF Tipe Atmdinmerta . T
INSERVA ARRUDA . - 16405/5P RETORNGO
s - — : - Funciondria -
- o .t RENARA AGUIAR FONTENELE
T T - DetsMore Literacdo - T Hpe de Hafn
o - i 8. . hs 1 {)Ml=  { )inemagio ) Gbito
flhis WAy . :
3 | ot s iz T 'I_'Iiﬁ'r'a &) i Fy*] P (bpm} R prpeny P {memAy)
L 1i

Motive do Atendimento e Sumério de Atendimenito {Histérico, - Diagnéstico, Exames Solicitados & Conduta)

. renille (OH5%
SRV t-.il:jE 1l

/i J
Uy 28y
DANILLO CONSERVA ARRUDA - CRM: 18400 © Assingtura Paciente/Resporsavel

Responsgvel GERARDO TOME



w8

o ; R ATARLIE

o PROG RAMA DE APCIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAHO1

. Clo 3ECUNDARIG

VERSAC: 12.30 - HOSPITAL E RATURNIDARE MADAL FNA HUMES

EBPELHO DA A PG 7
G.E ' MZai34010% ESFEM PRWA_{}D ’ APRESENTACAD: 1072015 DATA . O1/0301
MNum AlH : 2315107 55586-0 Sl.tuaﬁo E}(PQRTADA Tipe - 014G IAL ] Apresentagio - 1047015 Deta Auborizagio: 14 108 1 2015
Espatialidade : {1 - CIRURGISO Crgao Emlssor: M231340107 . "GRG
Doc autorizador : 2072811 15800008 Do med resp : SEODIS2053065658  Doc dirptor clinleo 1 PDSTOUBSTZO000S  Doc meddico sofit . 980018220326065
CHES : 2680857 - HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA HUNES ] CHS ¢ 1803354 50480007
Paciente : GERARDC TOME DE SOUSA. Prombudria : 172144
Data Meac, © 27 1107 1876 Bexo - MASCLLING Naclomelidade : 410 - BRASIL Tipo Doc @ Meniliade Dotz ; BB0150356535
Reaponsaval pac. : GERARDD TOME :  Nome da M3es : VITORLA ADALGITA FHOS SANTOS
Enderzgo ; SITIO PADRE VIEIRA SM CASA Beimg: ZOAN RUIRAL RagalCor 03-PARDA Etnia: 0000-NAD SE APLICA
Munlelpie 1 231410 - VICORA DO CEARA UF: CE CEP: B230MHIGD Telefone : (BEIDSE0-217F0  Muda Proc.? i M

Procedimernts solichado @ 04.09.02 (431 - TRATAMEN TS CIRURGICO DE FRATURA DIAFISAREA URICA DO RADIC 7 DA ULNA
Procedimanta pringipal :  04.08.02,043-1 - TRATAMENTO CiIRURGIC DE FRATURA DIAFISARD UMICA DO FADIC /DA ULNA

Blag. principal :  SEZ2-FRATURA DA DIAFISE DO GUEIT D {ULMAL . Diag. secundario ;
Camptamentar : . Cause Ohito -
Cargter atendimento : 92 - URGENC|A ) ’ ' : Modahicdade : HOSPITALAR -
Oath internecha - 14 /09 7 2015 U Data‘eaida: 15709 [ s Mot zalda: 12 - ALTA MELHORADO
Liberagho SISAIHG : AlH Anterior - AlH Posteror :
Causay Externas LAtidente au Yialeneiz) ] :
CHPJ do Empregadaor: . - /- : CNAER: -
Vinculo Providoneia : ' CBOR: -

214:153?11?300[34

: e AERD G G A R
H 09:2915 TRATAMENTS CIRURGICO DE FRATURA

Cil  Caractangiics Desericio .
W29 PREEUSTENTE OQUEDA SEM ESPECIFICACAD - LOCAL NAD ESPECIFICADC
Nizmero fe Nascidos NaGmars de Saltas - N* Pri-Natal:
Vivgs @ Mortes : AMas:  Transt: Ohites |
ASSINATURA E CARMBO
e acords com 4 Forfada SASMS W 82 da 22 e agose de 1085 puiltata o Sisdo Oficlsl da Unigo, Foder Cxecuiiv, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasitia, OF, 26,08 1845, Seplo | p. 12085 vma viz desta refldne deve ger uivade m0 pomiuane do pacants”




GOVERNC 00 55TAL. - o CEARA o

Secretariy di Saide dn £t do do Cears s
Coordenadosz de Ragulaglo, Avsiacio e Lontrole Ll
‘sRESUS - Coniral de Beauirnie Eziadual do SUS \\
LAUDD 1 AUTIRIZAGED DE Al ES)
LAURO DE NUMERALAD TE Atk L N
CODIGO DA SOLICITAGA = 13000007259 w s
" NOMERD DA ATH: 2315157535560 e N,

TDEMT!Fn:A(:.E.o o ESTABELEGIMENTO
.'Ff':'ABEL SEIMENTS SOLICTTANTE: SES0RED - HOSP MATERM PARNALEM A WNURE-5
EhESfESTnBELEmMENTO EKEGLLTGR FERNES? « HOSP MATERN Ah0al EMS, NU‘»I: =

IDENTIFICAGAG DO PACIENTE
mRERCIENTE: BEAMRDD TOME DE SCUTA

CIATA DE NASCIMENTS - IDADE: 2THQMETS - 39 anos SENC: MASULID

NOME DA MEE: VITGRIA ADALGIZA DOS SANTOE TELEFONE BE CONTATE-
NORE [0 RESPONSAVEL: GERARDO TOME ' _  TELEFONE DO RESPONSAYEL:
EHDERESO: TTHIC PADRE VIEIRA ) : BAIRRO: ZOMA RUREL
SLNIZIPIO DE RESIDENCIA: 235440 - VICOSA D0 CEARA uF: CF CER:

JUSTIFCATIVA DA INTERNAGAD

SHGNOSTICE INC1ALEE2S - Fasurs do antabmago. pane o aspesficada
MAGHETTICD SECLNDAR D '

MAGHESTICO CALSAS ASSOCIADAS:

PROCTLIMENTO S0L.TITADG: DAIEODENT- TRAL AMENTD CIRURGICO OF SRATURA (24 EMTREMIDADE [ ME ASIGE TIRTAL OIS GEBACE 10 ALITERA
CARATER DA INTERNAGAD: URG_.'EMERGEN{:m AIH EMITIDA ANTES ELA INTERRASA

AROFISSIINAL SOLICITANTE: (M7 11833402 - DALY CONSERYE BERLIDA

L bGA: TR R - ORTOPEDIA TRAUMATOLGE:N .

OATA-HORA SOLICITAGAD: 14082015 - 1352 DATA-HORA INTERMAGAD: T A0%E0" 5 - 1895

CALISAS EXTERNAS
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TIANGLUA, 14 de setembro de 2015,
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Assinatura do pacisente

Respoasdval peka Imprassion NOELLA PINHERD DE SOLSA VIEIRS

s L
Assinatura do responzdvel

—

, pessoa responsavel pelo

DA PLENA AUTORIZACAO aos médicos do
DADE MADALENA NUNES, que o assistirern, para jazerem investigagtes
cucao e tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as
o estabetecimento.OBS; O Hospital s6 se responsabiliza por
hantes, quando guardados na Tesouraria.
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RESPONEAVEL: TE: CLEONICE RODRIGIES BEARALIO - COREN-CE 1032716

— HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES Pagi
s 0 : Dariodo: 140942015 15:00:00 & 15/09/2015 085
Dados Clinicos - Enfermagem
Prontudrio: 172144 " " Paciente: GERARDO TOME DE SOUSA ) " Idade: 38 An
| Oata de Nascimento: 2741011875 Nome da Mae: VITORIA ADALGIZA DOS SANTOS i
iﬂtendimenln: ooRs Aposento: ENFERMARIA ) Quartod eite: 1150
| Data Internac@o: 14/08/2015 - Profissianal Resp.: DANILLO CONSERVA ARRUDA CRM: 16
. Convénio: SUS Setor: POSTO ENF 2 Especialidade: TRAUMA-ORTOPE
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM - 14/08/2015 21:10:18
PA=TZ0XB0MMHAG
T=36.5C
R=18mm . _
P=750pm : - _ )
CLIENTE NO POS-OPERATORIO HORTOPEDICO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERD DIREITO, COM MMESBIREITO
MORILIZADG, SOB EFEITO ANESTESICO SEM QUEIXA SEGLIE ADS CUIRADOS DE ENFERMAGEM.
1oy
_..,_-.______.....___._.fal_-.lﬁi’i‘am .. e
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: EF“A 110XE0 MMHG
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T3B 3 C
CLIENTE FOS CIRURGICO, ORIENTADD LIZANDO, DEAMBULANDO, NORMOTENSO, AFERRIE, EUPNEICO. SEM QUEIXAS NO
MOMENTO, MEDICADO CONFORME PRESCRICAQ MEDICA, SEGUE CUIDAROS DE ENFERNSO B tee,
( L/ | R %‘#r(
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Procedimeanto: Cad. Procedimento:
Paclente: o e - LS e e e i
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N S Qa,
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CBS,; 0 AREENCHIMENTS DO FAONTUARIO E GERIGATGRIC. Anotaches da Midics

PREEMNCHIMENTO EXCLUSIVO 0O CONSULTOR DE VENDAS
Condigdes de Pagamsnto:
Faturar N.F para:
Cod. do consultor: Tatal:
Cad. Instrumentador:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170350204

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Vicosa do Ceara

Data do acidente: 30/08/2015

FRATURA DA DIAFISE DA ULNA DIREITA.

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERIOR DO ANTEBRACO DIREITO, ATROFIA
MUSCULAR DO MSD, DIMINUICAO DE FORGA DO MSD E LIMITACAO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSAO E PRONO-SUPINAGAO DO MSD.

TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUGAO E FIXAGAO METALICA.
SEM COMPLICAGOES.

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MSD.
Com sequela
03/10/2017

Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros superiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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;! NALOD DI JESUS DOS SANTOS e FOLHA 192
" LoUISANNA &Eﬁ:'\' PEREIRA SIRIC i k -}"?—.5.%’ Procuragag
Youn Protassers Anuiz:::.tg"?:;:‘g:::':.mﬂ do Conrd-CE REPUBLICA FF'D ERATIVA DO BRASIL
 CEP: S2300-000 - Fors! [28) 3321308 144} BI04 5042 ESTADO D CEARA
/ [ B ertororcondoceamyshan com bt COMARCA DE VICOSA DO CEARA ‘ l"”l" m l'l” I ” l"l
it PROCURAGCAQ PUBLICA QUE F %ERARDD
: ' Aj;” f D -
TOME DE SOUSA, NA FORMA ABAIXO: 'l‘ 0 SEL'“I.JJ NooR
I
08w 2017

SAIBAM quantos este instrumento publico de procuragio
virem que, aos 15 {quinze} dias do més de maio do ano de 2017 (deis mil e dezessete) nesta
Cidade de Vigosa do Ceara, Estado do Ceard, no 1° Oficio, situado na Rua Professora Ana Maria,
n® 775, Centro, comparecen perante mim Tabelifio e Registrador Interino, como Outorgante:
GERARDO TOME DE S0OUSA. brasileirp, maior, solteiro, come declarou sob
responsabilidade civil e penal, agricultor, natural de Vigosa do Ceard/CE, portador da Carteira
de ldentidade n® 96013035535 SSPDS/CE, CPF/MF n® 979.097,503-135, residente e dormiciliado
no Distrito de Padre Vieira, Zona Rural, desta cidade de Vigosa do Ceard/CE; impossibilitado
de assinar por n#o ser alfabetizado, assinando a rogo dele Maria de Fatima da Silva, brasileira,
maior, solteira, agricultora, portadora da Carteira de ldentidade n® 1889871-89 SSP/CE,
CPE/MF n® 967.123.843-20, residente e domiciliada no Distrito de Padre Vieira, Zona Rural,
desta cidade de Vigesa do Ceara/CE, ficande no final desta a impressdoe datiloscdpica do polepar
direite do Outorgante, como prova de seu consentimento. Parte que se identificou ser a propria.
conformc documentacic aprescntada. cuja capacidade juridica para o ato. dou f& E, pelo
Qutorgante me foi dito que, nomeia e constitul sev Procurador: ANTONIO FABIQ DE
ARAVUJO, brasileito, maior, divorciado. empresario, portador da Carteira de Identidade n®
2001099079843 SSP/CE, CPF/MF n°006.892.523-90, residente e domiciliade na Av, Lamartine
Nogucira, 5/n°. Bairro Sdo José, nesta Cidade de Vigosa do 'Ceard/CE, a quem concede amplos
¢ irrestrilos poderes para o fim especial de receber junto a qualquer seguradora que faca partc
do Consoreio de Seguros Obrigaténos de danos pessoais causados por veiculos antomoteres de
via terrestre — DPVAT, bem como receber a indenizaclo, podendo praticar todos os atos

administratives ¢ judiciais que se fizerem necessdrios na movimentagio e conclusio dos

S D
conforme oficio circular DPVAT/SIN n® §15/2002 datado de 04.03.2002 5 pﬁa ddzainda, gbi

S

BRADESCO $/A, Agéncia 0727-7. Conta Corrente n® 00118222, n J@?g‘.:fii:la@
.ﬂv"-ﬁ;‘)h}‘ f . :-:Jr‘:?"" R
Ceard/CE, ou em qualquer agéncia bancéria do pais, bem co ohm\?ﬁ;’gaf\tmas'a'/ﬁjmqpnnén/c-as
.,.’-\'\L'T\l .-.-' . ? L U 2
devidas ao Outorganie, poderes ainda para representd-lo junto a 'G{Iﬁ(}oi‘rg 19"

com o fim de receber todas as correspondéncias referentes ap mesmo saFgbE:




i

ALDO BE JE2UE BOR Al T8
Taluzhdy = Rnyidtauks Fedeens; )

| veracidade, bem como por yualquer incorregio. Emolumentos R$29,26. FERMOJU R$3,69.

tudo por bom, firme ¢ valioso. vedado o substabelecimento. Os dades ou elementos contidos

neste instrumento foram fornecidos por declaragio, ficando o Outoigante responsavel por sua

SELO RS$4,75. [SS RS1,46. FAADEP RS1,46. FRMP R$1,46. TOTAL R$42,09, Assim o
disse, do :iue dou f¢; me pediu este instru_men:l-_:)‘ que lhes lavrei em minhas notas, lendo-o o
Outorgante, e, tendo achado cenforme, outoi‘éuu, aceitou e assinou. En, LOUISANNA KELLY
PEREIRA SIRIO, Escrevente Substituta a fiz digilar. Eu, LOUISANNA KELLY PEREIRA
SIRIO, Escrevente Substitula a subscrevo ¢ assino. (aa) MARIA DE FATIMA DA SILVA a
roge de GERARDO TOME DE SGUSA. Trasladada em seguida,
Sele n® ADD} 051.411.

—_— j = i
LOUISHRNA KEFLY PEREIRA SIRIO
Escreveﬁte Substituta

VALIDO SOMENTE COM
SELO DE AUTENTICEDADE

™ OFICID DE VICOSRA DO CRARA - &8

L 'EOPVQ
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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017
Cartan®: 11227143

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/06/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017
Carta n®: 11227160

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2017
Cartan®: 11289951

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- carta_03

Pag. 01339/01340

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00070670

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2017
Carta n®: 11424771

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 25/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11598020

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro: 3170350204 ASL-0224059/17
Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2017
Cartan®: 11717897

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro: 3170350204 ASL-0224059/17
Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017

Carta n®: 11787452
A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro: 3170350204 ASL-0224059/17
Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GERARDO TOME DE SOUSA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000011822-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ H° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Esre formulario deve ser preanchide exclusivaments com dados do hensficlirio da indenizagio do Sequra DPYAT, nunca cem dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores Recomenda-se o preenchimento em letra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

inderizacao no bance, -+
£U “TRME D S0USH
PORTADOR(A) DO RG N° DEPASD 255 v g EXPEOIDG POR M 22,048 f_cff?_ E

e (VOO SOB)- (DB aves OO CIDDO {_J(). prorissio_A CrodfToe

E REMD& MENSAL DE RS MHefee &0 { *) NA QUALIDADE DE BEMERICIARICHA) DD YALOR REFERENTE A INDENIZACAOD / REEMBOLSO DO
SEGURE DPVAT DA VITIMA ,&Hzﬂ}tﬂﬂ ]'E"W 16 Spid S A JAUTORIZO A SEGURADORS LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALDES ABAIXO PRESTADAS.

{ " 14 Circular Sussp n® 445,201 2, que gatd da prevensse 3 levagem de dinheirg ne mercado sequrader, determing gue todas 25 seguradamas sao pbrigadas aw
Tonstituir Cadastrn d8 todas a5 pessoas envolvidas no paaaments da indenizacio. Este cadastre deve conter, além dos documentos de idertificagdo pessoal,
informagies acerca de profissda « da faia de renda menssl

L i - .- R —

.

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembra-ce que o5 decumentns abaixo refacionados néo devem, de forma alguma, ser aprese%adus:

+ Canta saldric efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVEDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funci{:%
- Conta Empresaridl — nos dosumentos aparecerm termes tais como: CNPY ou ME, ME {micra empresa) oo LTOWA, %
+ Conta conjunta quando o benefic@riofuftima ndo for titular; o
- Conta tipo FACIL, stengio para o limite de movimentacic financeire mensal; =
- Conta tipa FACIL operagio 623 da CEF (Caixa Ecanémica Federal); g
= Corta POUPANCA operagao 013 da CEF abetta em Unldade LotéHas com [imite de movimentagde financelra mensal de até RS 2.060,00
- Conta bloqueads, inativa ol em proposta (heste moments revags-se 3 aceitagdo de proposta de abertury de conta como decuments =
comprebatdria dos dados bancirias);
- CPF do benefidtlofvitimaz invalkdo o pendente de reguiarizacio ou cancelado frecomendamos a consultz ao site da RECEITA FEDERAL =
www.receite fazenda.gow.birl, bem comno o CPF cadastrads no 5ISOPYAT Sinistras que ndo & o mesmo da conta informada para depis|
+ Cantas wde periencemtes & Yitdmabeneficirlos.
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IMPORTANTE: Também nan deyverm ser apresentados documentos que comprovermn os dados bancdrios com Imagem digitaiizadafscanner%cfld
e£Leitas & maa, por mcio de extratos bancirtos Informando 3 movimentagio financelrz da conta ow copia do verse do cartaa multiplo com infafnag
de cddigo de sequranca.

( PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° o BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existit ©F 23 = N° da CONTA (com digite, se existiy 033§ 22 - &

FARA CREDITD EM COMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL € CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
° do BAMCT M* da AGENCIA [com digito, se existin} N" da CONTA {com digito, se existird

BECLARD GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOSCREDITS DA !NDENIZACA(EE
DE ACDRDO COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOW COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

bl

/:mq otz A ae AntO se70lb_ %G goigilrs ol oy (oteSee

LOCA F DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

ATENCAO

-} Sequens DPYAT garante indenizagss da AH13 500,00 em casn de mang {valsr que serd page 3075 legftimoss benehiciariogs, abedecendo d Legislagao vigemie
na data do acidente), indenizagsn de até R$13.500,00 em 5o de invalidez permznente (valor que varia conforme 2 gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro previska na Lei 119452009 e reembalso de até RS 2.700,00 em caso de daspesas mddico-hospitalares.

- Para acompanhar o processa de andlize do pedide de indenizagdno, acesse wwwdpvatsoquradatrarsitocom.br o ligue para o 3AC DPYAT 0800-022 1204,
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Soquradora
C) LIDER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDEN{ZACAO DO SEGURO DPVAT
N e Aylorizacan 4 pagaments

D oo (NI s o)

' Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dargs do benefitiario da indenizagie do Seguro DPYAT, nunca com dados de tereeiros,
atnda que esses selam procUradores. Recomenda-se o presnchiments em letra de forma e sen rasuras, para svitar atraso no recebimanto da

indenizacan no banoo. —

F. (honoined) TOmd ot Spunce .
PORTADCR{A) DO RG N° OLSP355 3 EXPEDIDO POR _ EM oI5 J 0¥ 1 2000E
or (1 SOIIN013015 e 0 OO T T, ool
E RENDA MENSAL DE RS20 D8 ()} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOW) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAG / REEMBOLSG DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA Otidaed) Zirne oft Stheor  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXC PRESTADAS.

{74 & Clrcular Susep nf 44572013 que rata da prevendo 4 lavegem de dinheire no mercado sequrader, deterraing que todas as sequradoras san phrigadas a
constitubr Cadastro te todas as pesseas envolvidas ne pagamento ba indenizacio. Este cadastra deve comter, alén dos documentas de identificacdo pessoal,
Informacaes zoerca da profissio e da (alxa de renda mensal,

Pata evitar reprogramacao de um pagamente, lembre-se que o5 documentos ghbaleo relacionados nap_dg%g de forma alguma, ser apresentados:
1

T
. Conta aldric efou beneficio — nos documentas aparecerem termoas tais coma: INSS ou PHEUIDENC{!%{@ 511 pu Saldrio s Furcional.
- Conts Emgpresarial — nos decumentos apsrecem termos tats como: TNFI ou ME, WE [micra pmpresa) ou LD "*’{fGé-
« Conta canjunta guanda o beneficldriofvitima naa for ttular J?Jg
- Conta tipe FACIL, atengia para o imite de movimentagaa financelrs mensal; g g 0;?,
- Conta tipo FACIL aperagio U023 da CEF (Caixa Econdmica Federall {.f,p&?
- Conta POUPANCA operagan 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas com limite de movimenta o financelra mensa@e ate R% 2.000,00;
. Conta bipgueada, inatlva ou em proposts (heste momenta revoga-sea aceltacio de proposta de abertura de ¢onta como documenta
- comprobatdrio dos dados bancariog):
. CPF do benefiariofvitima invalido ou pendente de regularizacio oucancelada {recomendames a can culia an site da RECETA FEDERAL
www. receita fazenda qoy,br), hem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmno da conta informada para depdsito;
. Contas nio pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tambem néo devem ser apresentados documentos gque comprovern os dados bancérios com imagem digitallzada/scanner colatlde,
BLEritos & mao, pot meio de extratos bancarios irdomma ndo a movirmentacio financeira da conta ou copla do verso do cartdo multiple com infermagio
de codige de seguranga,

N
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS G5 BANCOS)
M* do BANCO ig § M= da AGENCIA [com digita, se existin) _Qm N° da COMTA (o digito, se exis.tir]__’ﬂ--_'ﬁéﬁ___
oy
J— ] — "1\
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAQ, BANMCO DO BRASIL E CAIXA ECOMNOMICA FEDERAL)
N° do BANCD N° da AGENCHA (com digita, se existir) N* da CONTA (com diglta, se existif]

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO D PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECERIMENTO E DOU COMO OUITADD € VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

ﬂm_&daw de o201 AL avAn 09 A

LOHCAL E DATA ASSIMATURA DO BEMEFHCIARID

&> atencio __ | | _

-0 Sequro DPYAT garamte indetizacio de RE43 500,00 em caso de maree (valor que =erd pago aofs legitimafs beneficiarigds, abedecendn 3 legislagao vigente
na data de acidents), indenlzacie de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanere {valor que varia eonfanime a gravidade das sequelas e de acorde com 2
tabela de seguro prevista na lei 11 945/2009) e reembolso de aué B% 270000 em €asn de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processa de andlise do pedido de indonizagda, acesse waw dpvatsegurgdotransite. com.br ou liglee para o SAC DPVAT 0B0O0-02717Q4,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Gerardo Tome de Sousa
Enderego do(a) Examinado(a): VI Padre Vieira, S/N
Rural Vicosa do Ceara CE CEP: 62300-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 96015035535
Data local do exame: [ 03/10/2017 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FX DA DIAFISE DA ULNA DIREITA.
ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERIOR DO ANTEBRACO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO_MSD,
I?Illgn[l)NUIGAo DE FORCA DO MSD E LIMITACAO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO- EXTENSAO E PRONO- -SUPINACAO DO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
ATENDIDO NO MUNICIPIO DE SOBRAL, ONDE FOI INTERNADO E SUBMETIDO AO TRATAMENTO CIRURGICO. O PACIENTE NAO FEZ
FISIOTERAPIA.
Data da alta: MARCO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUGCAO E FIXAGAO METALICA. ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NA
FACE POSTERIOR DO ANTEBRACO DIREITO ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DIMINUICAO DE FOR(;A DO MSD E LIMITAGAO
LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO E PRONO-SUPINAGAO DO MSD.
Complicacoes: SEM.
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSD, PELA ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR, DIMINUICAO DE FORGA E
BLOQUEIO ARTICULAR DO MSD.

Caso a resposta seja “N&o”, concluir dentre as op¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o0 enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Direito

% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25%leve

( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

\ POl

Dr. Andre de Oliveira Leal

Carimbo com Nome e CRM ' _‘," ! CPF - 029.258.907-76
'.:-E'."_.us EG

CRM/CE - 16566
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SECRETARIA DA SEGLURANGA PHBLICA Y NEFESA SOCIAL -
PoLlciA v LR |
DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA L
e

ROLETIM NE DCORRENCIA N° 570 - 1592/ 2015
Dados da Qcorréncla

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
o Data / Hora da Comunicagao: 29/09/2015 14:10:51
- Data / Hora da Ocariéncla: 30/08/2015 19:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO ASSIMIN
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: VICOSA DO C
Ponto de Referéncia: PX. AO CHICO B3O
Dados dafs) Vitimals]
Nome: GERARDO TOME DE SOUSA
Nascimento: 27/10/1925 CPF; 979.657,503-15
RG: 86075035535 Qrgac EmissonSSPDS HF: CE
Filacho: VITORIA ADALGISA DoOS SANTOS
SENEDITO TOME DE SOLUSA
Endereco: SITIO PADRE VIEIRA
Bairro: ZONA BRURAL CEP: 62.2060-000
Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Pals: BRASHL Telefone:

Mistarieo
] O NOTICIANTE AFIRMA QUE NA DATA E HORARIO SUPRACITADOS. ESTAVA
CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA/BIZ 125 ES, COR VERMELHA,
- 2011/2011, CHASSI 9C2}C4820BRO14364, PLACA OCH-8047/CE E
- REGISTRANDA EM NOME DE LIDUINA TOME DE SOUSA; QUE EM
DETERMINADO MOMENTO DA VIAGEM, UM CACHORRG ATRAVESSOU AVIAE
NO INTUITO DE EVITAR A COLISAO, O NOTICIANTE BATEU EM UM BURACO;
QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE, O CONDUTOR TEVE UM FRATURA NO
BRACO DIREITO E DIVERSAS ESCORIACOES, CONFORME FICHA DE
ATENDIMENTO MEDICO EM ANEXO; QUE ESTE B.O. E PARA FINS DE DPVAT;

QUE NADA MAIS DISSE E NEM LME FOI PERGUNTADO, DANDO-5E ESTE
TERMO POR ENCERRAEO. I

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL UE VICOSA DO CEA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: < in D anim o {

TOSA - MAT.: 404724-1-x
el
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: B

VISTO DO DELEGADO{A} :

(O

s, 1
[T

S MAT
g

UNIA0 SEGURADORA

1 9 JUN 2017

DELEGAC A MUNLIPAL DE VHIOSA 00 CEARA
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML T
Eu, QE‘M-!&EE‘& ‘TGM"E’ be Soti , portador da carteira de

identidade n? 9604SC A5G 3S. e inscrito no CPE/MF sob o n? 4394 pd) 503 {5

residente e dofniciliade na Vila PABEF VIiEI RS Zoant Pl

Cidade V’;'GGE-# DU CFafa |, Estado _ Cd AR , declara, sob as penas da lei, que

astou impossibilitade de apresentar o lsude do nstitute Médica Legal - IML para os fins de requeriments de
indenizagdn do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

,

ip<) NEo ha estabelecimente do IML no municigio da minha residéncia; ou

[ 19O estabelecimente do IML localizado no Municipic em que resido n&o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT,; ou

{ } O astabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;.

Cam o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente caussda diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragao
pefmitz o prosseguimento a analise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde j&, em me submeter  pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesBo, ou lesfes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.184/74.

Declare ainda estar ciente de que a3 autorizacdo para a realizagSo dessa pericia ndo significa prévia

concordénciz com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.
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Assinatura do declarante
canforme documento de identificacia
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