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CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01307606-0 em 03/07/2020 09:44:56.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo : 0234097-02.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01307606-0

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 03/07/2020 09:44:56

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2731896_CONTESTACAO_O01 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2731896_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000043X9J&tipoPeticao=Intermediaria 11
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 01/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  LEILA KARLA MACI EL DE SOUZA

BANCO 001
AGENCI A: 02701-4
CONTA: 000010015608- 8

Nr. da Autenticagcao A84CODD2C967AAAD
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Maota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® 537922209
Cﬂmpﬂnhil E“ﬂrﬂi“ﬁa do Ceara & Tanta Social de Energin Elétncs
r Fua Padre Veldevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE It erinds pols Lai n® 10438 da
! EHF.I UHM e'EHl.ﬁ:]ﬂDI 70 | CGF 06,105.6848-3 26 de abwil da 2002

Rota 12 025110 01 092500 Meadidar Poste

Estaéasegundaviade . "0 0 06000 DE ARALIO 1375973 0000 0
AGO/ 2018 cende reco Postal

Litilize o n" abaixo sempre
que antrar @m contato conosco

End, da Unidade Ry VER JOSE PINTO FILHO 00040 OITO DE SETEMBR TABULEIRO
Consumidara DO NORTE 62960000

9355409 |5

| | ] RG / CPF/ CNPJ 055.025.294-01 CGF
VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
Laitura Al:ual L-mrura Anlunﬂr Constane R Consumo (kWhig Consumao Incl Caonsumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
14568 14347 1 221 0 221

Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  [DATAS DE LEITURA

Data de Emissao’ Prev. Proxima
ENERGIA Apresentacio Leitura
CONSUMO 221 0,77283 170,79 20/08/2018 19/09/2018
/AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

DCE2.887A.D7E7.35CB.61A3.2263.8DAB.44E9

icmMs

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS)
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 28,64 170,79
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 15,73 )

Valor do Imposto
46,11

Aliquota
27%

[COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 65,54
TRANSMISSAO 6,99
DISTRIBUIGAO 37,35
ENCARGOS SETORIAIS 10,01
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 50,90
DO FORNECIMENTO
Vajs a legends no verso desta conta, CM: 0,00
Conjunio
i SCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mes  JUN/ 2018
Cumpensa Suat Bmissdes puln consumo de enargia elétrica. Padrao Individual | Apuragao individual
Emitide kg (C0,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecalogical%C0,) Mensal Trim. | Anual IMensal] Trim. | Anusl

mic hh | 0,00 | 0,00/ 0,00/ 0,00 | 0,00 | 0,00
FIC {un} | 0,00 | 0,00| 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00

1 [ —
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTOD

DMIC (R | 0,00 | 0,00
HISTORICO DE CONSUMO (itimos 12 mases)
A ENEL AGRADECE E PARABENIZA PELA PONTUALIDADE NOS SEUS PAGAMENTOS.
"PARA CADASTRAR SUA CONTA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZE
4248 s e 252
SEU NUMERO DO CLIENTE SEM O DIGITO VERIFICADOR." 231 2"‘3 3y
Chame os vizinhos e amigos e entre no combate ao mosquito transmissor a3
Da dengue, zika e chikungunya. Ministerio da saude. Gov. Federal l I I I I I I I I
M3 OC SE A3 L
"l’ q q MELTT P B

N Consuma

l_ autenticacao macénica cliente

N do Cliente: 9355409-5 N" da Mota Fiscal: 537922209 Total a Pagar (RS): 199,43
Data de Emissao: 14/08/2019 FReferéncia:  AGO/2018 M* de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER



0 tiﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com br ou enire sm contato atraveés de um dos ndmerss abai;
Central de Atendimento (pars consultas sobre indenizagdes # prémios, de segunda a sexta-feirs, dus Bh &s 20h)
Capitais @ regide: matropolitanas: 4020- 1596 | Cutras regi8es: 0800 072 17 04
SAC (para reclamagtes & tugesttes, 24 homs por dia): 0800 022 B1 89 | SAL (para defidentes suditivos @ de fals): 0800022 1206 | Centrsl Ouvidoria: DBO0 021 91 35

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagls de sinfstra, conforme estabelece a Circular nimero 44512,
dispanivel no enderego eletrénico:

httpc/ fwrwwd susep.gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGD=29636
A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mereado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagles. Ecte cadastro deve conter, além dos documentss de identificaclo
pessoal, informagdes acerca da profiss3e e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo & renda, neste formuldrio, nio impede o pagamenta da indenizagho do Seguro DPVAT, contudo, par
determinagio da referida Circular, esta recusza 6 passivel de comunicagio so COAFL

' SUPERINTENDENCIA BE SESURDS PRIVADOS — SUSEP, GRSA0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEQURD. | CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, orako INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IICITAS PREVISTAS MA LEI NT9.613/94.

h J

seloexponte, s NORD _WACLO De  AnAu 30

inscrito (a) no CPF/CNP D ﬁrj ), 2 ‘1-.?_":1 M ! O 5, ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
LE11H KARL @ DR £ ) DE OUZA inscrito ) no cpF sob o ne (03394533 ; O3
do sinistro de DPVAT cobertura VAL y NS da vitima _LE [ LA kﬂ""Lﬁ MMeCieEl e ‘-'Jqﬂ.-’lﬁ

inscrito {a) no CPF sob o NE M} O 3, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento as documentos comprobatérios:

memqa informar
k.,
r A
Declaro ainda, 2ob a5 penas da lei & para fins de prova de residéncia junts a Seguradara Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, snexanda a copia

do compravante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a talsidade da presents declaragho implicard na sanglo penal prevista
na art. 198 do Cadigo Penal.

Erld!f!:n: Nimerg: Cample g
o Pivtg  FILIHO % CROE.
Bairro: Cidade: . i
e & Yets . e | ¢e  |"69G 60 - Quo
E-mail;

L (€9 4OPECO L0 |

ateoa: 1 ABULEIRD DO NoRrTe 20102-19

89‘-_)? e d. Avewo

Assinatura do Declarant

DLDAL.0O1 VODL1/2017
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ST e

el mmm - 144500 Safarincle 11/2019.
EndarachE ILA_ KARLA MACIEL DE SOUZA
R0 QUITERTA MARIA, 04363 - 94363, CENTRO,
-000, T{.a.u.iinu 00 NORTE
14
Modidade THRMFIC L0l JoE R TAL

Emisslo
Medidor Lo 1172018
rd =304 _

ST IBDIIIIHIDH

TP | L T L-, __l .ill'l __{l R (T T s I TL P i gl O [ 0
Posia | Let Lo Gl BG o o OTets 3 Viler
|MI-I | Anterior : | M (e | inel BeWh) | Fan0AM) | (REAWRD | RS

23 % WE LN e B BMoOonTE 2408

CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 48,23
JURDS MORATORIDS - @,23
ADICIOMAL BAMD. AMARELA @,01306 3,84
ADTCIOMAL BAMD. VERMELHA @,82a78 6,11
CONSLMO @, 72850 214,18

L T

VENCINENTO

Periodos: Bond, Tarif.: émorelo : 11710 - 31718 Vermelha :
2L/11 - 12411

51:‘ VOCE RECEBEL DUAS CONTAS MESMO VENC NO MES TEM

_ | PARCELAR EM ATE 20X SEM JURDS, PELOD -B029940 OU FALE COM
=L A-FNFL NO CONSLMIDOR. GOV, BR A5-CONTAS S0 DEVIDAS REFERENTE

A r.mnm DE PERIODO DIFERENTES. PEDIMODS IJE!CU'I.P&S PELOD
TRANSTORNG

-




DADDS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpo(s) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [Z] wvaubez PERMANENTE [ more

4 - Mome completo da vitima:

J - . e - ' U ;
mmumﬂam:mmmmmmmmmw”mm-mmm W¥ 4452012
5 . Nome completo: d 6- G‘_F: )
LEILA KArLA TYWCIE] pe S0UZA 0032394 53303
7 - Profissio: = = Enderagoc = o 9- Nuirnl_n:r 10- W?:l-iﬂ'l-!ﬂtﬂ:
PEENTE D6 SAUDE ATE IR YRR Uied CRSR ]
11 - Bairro: 12 - Cidade: . 13 - Estada: 14 - CEP:
ENT RO TRAGULEIRO DO MMnTée Ce £2960-°060O
15« E-mail: 16 - Tel (DDD):
; a) S0 5029
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA /BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima Informada, conforme comprovante aneko [ANEXAR COPIA).

" 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: )
K] RECUSQ INFORMAR [ rs100A831.00000 [ Rs2 501,00 ATE R$S.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acoma pe r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericiArio ba INDENIZACAD [[] rePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Em.ﬂmc&mrmﬁm_.m-*wm I DMT.&CDHR‘EHTE“mmum
[ ardescotaan) [ itaan) | Nome do BANCO: ;
[A fanmdobrasd{001)  [] Cabe Econdemica Federal {104)
retvan G700 o (35608 @) rtnen( IO come 0
(indorrnar o degin s eaedir| an-uml : |mmumnuﬁd. {informar o (gl we et

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
5 que e tiver diraito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apda a efetivagdo do crédite, quitaglo total do valor recebida

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

Deciaro, sub ss penas da bei, que estuu impussbililsdo de s esenion o ledo du istiulo Médeo Legel (INL] pads ws lins de regquierimeniu ce indernaag iU
dr Segurn DPVAT per irvalidez perrmanente, uma vei que (sssinalar uma das opglet):

3 150 hé 104t que atenda 3 regidic do acidente ou da minha residinda; ou

] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[J © 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pele mictive assinatado, solicito o prossaguimentn da andfise do meu pedido de indenizacio do Seguno DFVAT, por invalide? permanente, Com Dase na documentagio
spresentada, concordando, desde (3, em me submeter 3 avaliacio medica s custas da Seguradora Lider pana verificagdo da existéncia ¢ quantificacio das lesbes

permanentes decorrentes de aodente de trinuta, conforme Lei 5. 194/74, art. 39, §19, declarands que esta autonilacio nio Sgnifics prévia concordéncia com a futura
waaliagio médica ou renlingia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAQ DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

23 Estads . =4 Dot do
i o [Jsonsim [ casadojnocil [ Dhvorciado ] separado judicisimente [ ] Viivo mﬁmm:

E-ﬁm&mmaﬁm: | 26 - vitima deixou companheira(s] Dshn Dus.u : 27 - 5e avitima detmou companheirolal, informar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sim | 29- 5e tinha filhas, informar | 30-Vimadebey ] 5im | 31-Vitma [_JSim | 32- Se tinha irmios, informar | 33. yitima detsou [] Sim |
mmmiD NEg | Vwos: Falecidos: l mhm"DNh Hlm-ﬁus'rum Vivos: Falecidas: P e vivos? D Nio
Extou clents de gue 3 Seguradors Lider pagard, cawo dewda, a indenizac 3o do Segurn DFVAT por Torts aqueles benafici3rios que 58 Apresentarem @ provarem
sta condigin, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragda ndo verdadeira padera gerar 2 pbrigagio de ressarcit o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal

35 . Nome legivel de guem assina a roga/a pedida

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39- 21 | Nome:

TESTEMLIMNHAS

37 - |*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

A Asziratura da testemunha

40+ Local e Data, 1 1) : Lt Jo42 Al

47- Assinatura do Repressntants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se |

41 Assinatura da vitimabeneficiano (dedarante)

FPS.001 V0022019



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B POLICIA CIVIL
B DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2118/ 2018
Dados da Ocorréncia

ﬁatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/08/2018 11:05:36

Data / Hora da Ocorréncia: 15/05/2018 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: CE QUE LIGA LIMOEIRO A TABULEIRO
Complemento:

Bairro: Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: MOTEL MILLENIUM

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA
Nascimento: 25/07/1983 CPF: 003.394.533-03
RG: 2001025053656 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: JACILVA MACIEL BRASIL DE SOUZA
LUIZ GOMES DE SOUZA
Endereco: RUA QUITERIA MARIA, 4363
Bairro: CENTRO
Municipio: TABULEIRO DO NORTE/CE CEP: ;
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99929-5996

Nome:LUIZ GOMES DE SOUZA
Nascimento: 18/10/1957 CPF: 380.569.333-87
RG: 2002025033740 Orgao Emissor: UF: CE
Filiacao: FRANCISCA ROSA DOS SANTOS
ANTONIO GOMES DOS SANTOS
Endereco: RUA QUITERIA MARIA, 4344
Bairro: CENTRO
Municipio: TABULEIRO DO NORTE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (88) 9926-3122

Dados do(s) Veiculo(s)

i)Placa: OSE1577 Uf: CE Municipio: TABULEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC4820ER538809 Renavam: 993493173 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacao: 2014
Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: ROSA
Proprietario: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

Informa a vitima que é pessoa habilitada e vinha trazendo seu pai Luiz
Gomes de Souza, do municipio de Tabuleiro em diregdo a Limoeiro, na Biz
(placa OSE1577/CE), quando na Ce que liga os dois municipios, préximo ao
motel Millenium, colidiu numa ovelha que passava no meio da pista; que
nao foi possivel evitar o acidente, tendo em vista, a surpresa que teve ao
ver o animal saindo na lateral da pista; que enquanto o pai da vitima ficou
no local do acidente, a vitima foi atrds de socorro, ocasiao em que um
homem que ia passando de carro, ofereceu ajuda e a trouxe para o Hospital
| Sao Camilo, dando entrada as 08h:13min; que seu pai foi socorrido por um |
' homem conhecido por Toinho, pessoa que passava pelo local, e Ihe ajudou,
‘ levando seu pai para o hospital numa moto; que a Biz, pilotada pela vitima

ficou guardada numa casa no Sitio Maria Dias, peis uma pessoa conhecidal

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE Pag. Tdel

Imipressn am, DEOAP0IE 11:22:44




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A

B SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
(Wl POLICIA CIVIL
® DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2118/ 2018

levou o veiculo para ficar guardado; que seu pai deu entrada no Hospital i
530 Raimundo as 08h:30min; que a vitima e seu pai sofreram lesdes em
| decorréncia do acidente.

f_ ALBAICA o

i

S

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i
JOSE MARCOS MOURA DE OLIVEIRA - MAT.: 30100719

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO ANTONIO DE SOUZA VARELA - MAT.: 19837319



DADDS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpo(s) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [Z] wvaubez PERMANENTE [ more

4 - Mome completo da vitima:

J - . e - ' U ;
mmumﬂam:mmmmmmmmmw”mm-mmm W¥ 4452012
5 . Nome completo: d 6- G‘_F: )
LEILA KArLA TYWCIE] pe S0UZA 0032394 53303
7 - Profissio: = = Enderagoc = o 9- Nuirnl_n:r 10- W?:l-iﬂ'l-!ﬂtﬂ:
PEENTE D6 SAUDE ATE IR YRR Uied CRSR ]
11 - Bairro: 12 - Cidade: . 13 - Estada: 14 - CEP:
ENT RO TRAGULEIRO DO MMnTée Ce £2960-°060O
15« E-mail: 16 - Tel (DDD):
; a) S0 5029
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA /BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima Informada, conforme comprovante aneko [ANEXAR COPIA).

" 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: )
K] RECUSQ INFORMAR [ rs100A831.00000 [ Rs2 501,00 ATE R$S.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acoma pe r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericiArio ba INDENIZACAD [[] rePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Em.ﬂmc&mrmﬁm_.m-*wm I DMT.&CDHR‘EHTE“mmum
[ ardescotaan) [ itaan) | Nome do BANCO: ;
[A fanmdobrasd{001)  [] Cabe Econdemica Federal {104)
retvan G700 o (35608 @) rtnen( IO come 0
(indorrnar o degin s eaedir| an-uml : |mmumnuﬁd. {informar o (gl we et

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
5 que e tiver diraito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apda a efetivagdo do crédite, quitaglo total do valor recebida

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

Deciaro, sub ss penas da bei, que estuu impussbililsdo de s esenion o ledo du istiulo Médeo Legel (INL] pads ws lins de regquierimeniu ce indernaag iU
dr Segurn DPVAT per irvalidez perrmanente, uma vei que (sssinalar uma das opglet):

3 150 hé 104t que atenda 3 regidic do acidente ou da minha residinda; ou

] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[J © 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pele mictive assinatado, solicito o prossaguimentn da andfise do meu pedido de indenizacio do Seguno DFVAT, por invalide? permanente, Com Dase na documentagio
spresentada, concordando, desde (3, em me submeter 3 avaliacio medica s custas da Seguradora Lider pana verificagdo da existéncia ¢ quantificacio das lesbes

permanentes decorrentes de aodente de trinuta, conforme Lei 5. 194/74, art. 39, §19, declarands que esta autonilacio nio Sgnifics prévia concordéncia com a futura
waaliagio médica ou renlingia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAQ DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

23 Estads . =4 Dot do
i o [Jsonsim [ casadojnocil [ Dhvorciado ] separado judicisimente [ ] Viivo mﬁmm:

E-ﬁm&mmaﬁm: | 26 - vitima deixou companheira(s] Dshn Dus.u : 27 - 5e avitima detmou companheirolal, informar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sim | 29- 5e tinha filhas, informar | 30-Vimadebey ] 5im | 31-Vitma [_JSim | 32- Se tinha irmios, informar | 33. yitima detsou [] Sim |
mmmiD NEg | Vwos: Falecidos: l mhm"DNh Hlm-ﬁus'rum Vivos: Falecidas: P e vivos? D Nio
Extou clents de gue 3 Seguradors Lider pagard, cawo dewda, a indenizac 3o do Segurn DFVAT por Torts aqueles benafici3rios que 58 Apresentarem @ provarem
sta condigin, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragda ndo verdadeira padera gerar 2 pbrigagio de ressarcit o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal

35 . Nome legivel de guem assina a roga/a pedida

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39- 21 | Nome:

TESTEMLIMNHAS

37 - |*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

A Asziratura da testemunha

40+ Local e Data, 1 1) : Lt Jo42 Al

47- Assinatura do Repressntants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se |

41 Assinatura da vitimabeneficiano (dedarante)

FPS.001 V0022019
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721067 Vitima: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

Data do Acidente: 15/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO DE ARAUJO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15444966
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721067 Vitima: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

Data do Acidente: 15/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO PAULO DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

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%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002701-4

Conta: 000010015608-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721067 Vitima: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA
Data do Acidente: 15/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO DE ARAUJO
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15314115



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 02701-4
CONTA: 000010015608-8

Nr. da Autenticacdo A84C9DD2C967AAAD



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190721067 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Data do acidente: 15/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ. P.9,21
FRATURA EXPOSTA DE COTOVELO DIREITO. P.1,11

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM COTOVELO DIREITO), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P.18,20

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 15/05/2018 0813
HO=PITAL SAC RAIMUNDO Pagina 1
Suia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA e "
DADOS DO PACIENTE

Projusnio | Atendiments | Nome da Paciente — TEME | Gulsds Butonzaghe

078487 n_rnq-l | LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA | 705008623814350

[ e irhed ' e C e —— T | Emtann Ciwil RS- T

'umudaua zumgzgqﬁasatﬁ C‘P'—' 003.394 533.03 : | Solteirofa) | Feminino

[lata B0 Nascemento Idate

25:07/1983 TAH:LILE!RG DO NORTE/CE | % Anofs)

Fim

LUIZ GOMES DE SOUZA _ "WARIA JACILVA MACIEL BRASIL DE SOUZA

Endarege = Bairrc. —Sre  Municipio TTUE [ Teistone

RUA QUITERIA MARIA, 4363 A §2060-000 | TABULEIRODONORTE | CE | BB982059966
Rigoisn : | 62080-000 | TABULEIRODONORTE | A& | R e
T == e Rt = e i

.UIZ GOMES DE SOUZA (il "RUA uunenm MARIA, 4363 TABULEIRO DO NORTE CE

S DADOS DO ATENDIMENTO

— e - A e e

15/05/2018 08:12 | SUS

Profmsenal do Atendimanio = - e | CRWMAF ___'lﬂpuw_ o

CABRIELA GARVALHO LAGE DANTAS | 18072/CE | CONSULTA CLINICA

iidicader e Aridere Fumcionbrio 2 ==

MARIA FLAVIANE SILVA QUEIROZ
Ctapryanan ) . T e e s -
Sain  DaiaHara Liberagho [Tipode Saida
T Y ASESEEE | JNN, ( JAta  ( )intemagho ( )Oito

Sinais Vitais : i

fong (kg T Blerm fem| TE) Fibpm| T TRime = PR [mmHg)

Motive da Aundimantn & Sumario de Atendimento (Historico, Diagndstico, Examu Solicitados e !:unl:lutl}
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Sistema Unico de Saiide - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem: JSUdco) 7804
Distrito Sanitario: Municipio:
Nome: _“* tt’:.._ kf'ﬂﬂﬂ_ "!":-4__(,(; Lr'—- R Prontuario N9
sexo: M[ | F[¥ Idade: 4 ¢ Ocupagéo:
Endereco: Bairro:
Motivo do Encaminhameanto:
'.1-".«- o baPoe g :'."."— A A —"-"JI(.J i _'. : et de s 3 ey P o s
e B o 1 ; I
Fir # o | f - ;_ai’fu..d’-‘- _-n.-_.«.e_..b‘G‘ 2 i&ﬁ&:gﬂ
Resultado de Exames: [ fes> < okl e oy w,-'u—-:.-diﬂ' T Snaa PR )
A gt gdtea  a  toxe diagT=
Corduta ja Realizada:
: - f= ’ =~ ¥ | i
-v'*-?)""m-_." 2 1= -‘._ L = “r""'l -3 ". B ""‘?'I'-ln-'l- ;\ﬁi‘an.-ﬂ. |r‘:';. ﬁ [ T L
-H'.lg' T
merassaa Diagnéstica: f‘:«w—ﬂﬁu-* LK pge A s s Lo 1 Faster S¥oin
ro Maciel 1 jes [ 13 o
&-wlrnn - N" Ragistno Fungde Duta Hor
CRM - CE 18799 it |
Encaminhamento para atendimento: Ambulaterial [ ] Hospitalar ,@ Auxilio Diagnéstic
Especialidade: _ i J"J;xﬂ dof Trpa st g o Profissional:
Unidade de Sauda: Data ! / Hora
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (7)
NOME: sexoo. M[] F[] |Idade: __
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuéario N Alta ! '
Resumo Clinico:
Resultado de Exames:
Diagnostico: CID:
Conduta Realizada:
Proposta de Conduta para Seguimento:
O problema justificou a referéncia? (] sim [] NAO
O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? ] sim (] nAO




.u-"""—'—‘
UNPsus
web
Operagio:

acompanhar Solicitacao de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecao da situagdo

Selagao da solicitagao
Visualizago da solicitagao
Lista de ocomancia

Inclusde de ocarréncia
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmaglo de cancelamanto
Registro de fransferéncia
Confirmagio de transferéncia
Operacao finalizada com sucesso

Atalho
Acesso | Dascanactar
Operagoes

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Salude do Estado do

Ceara ‘
Coordenadoria de Regulagao, i Crani
Avaliagio e Controle -

CRESUS - Central de Regulagao
Estadual do SUS

VISUALIZAGCAO DE OCORRENCIA

N er
o LA EAL (s

Para retornar a lista de ocorréncias clique em Voltar.
LOGIN natalia matias
NOME NATALLA MATIAS DE OLIVEIRA
DATA/HORA 15/08/2018 1116
UNIDADE CENTRAL MACRO DE FORTALEZA
DESCRIGAD Dr Lazaro do |JF autorizou receber a paciente

Debora do HO cienta



+
i

INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 hora de protecao a vida"

{«#; Fortaleza

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Paciente: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

ID Paciente: 5562930

Data de Nascimento:

Idade: null

Sexo: F

Médico Solicitante:

{Sem nome)

Data do Exame: 14/06/2018

LAUDO

TECNICA: Exame realizado com transdutor linear multifrequencial.

RELATORIO:

ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES

COXA DIREITA

Colecdo liquida heterogénea em subcutineo da regido lateral da coxa direita com volume de 30 mL.
Provavel natureza hemdtica. H4 ténue movimentacdo do contetido no interior da colegio durante o
exame (comunicagio com veia superficial?),

g >
Ll %

CAMILO DE ALENCAR DIOGENES
CRM CE 9506
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Paciente: /U Ln Efﬁ WD

BE / Prontudrio:

MA GO0 007 - Viarsdo 2 - 0t DEZAT = 1 v » Farmais AS (1487210},
* Rua Barfio do Rio Branco, 1816 « Centro = CEP 60 025-061 - Fortaleza, C -3
(B85) 3255.5000



ID do estudo: 10449

Philips Healthcare

Nome: LUIZ GOMES DE SOUSA, 80A Data do estudo: 20/06/2018 12:41
Registro hospitalar: 18-08-20-124141 1
DON:
idade:
Sexo: Cutro

Rssumo da interpretacdo

Comentarios sobre a interpretacdo

i=terpretado por:




Paciente {5562930): LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Sexo: FEMININO Data: 14/06/2018

22
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Paciente (5562930): LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Sexo: FEMININO Data: 14/06/2018




RETORNO AMBULATORIAL
Instituto Dr. José Frota

Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Paciente: Leila Karla Maciel de Sousa

RETORNO AO SPA
DATA DE RETORNO: 14/06/18 as 08:00h (quinta-feira)

PROFISSIONAL: Dr. Afonso
DIAGNOSTICO: Fratura de OPN

CONDUTA: AVALIACAO PGS Op |
Dr. Vimelus R, Gernes

CirurgaeTr iumatolonla

Buco-Maxilo-Faoa

Reodepma Fono L3

Data: 06/06/2018 S,

}

Assinatura e carimbo



INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

: HOSPITALAR
de

Partaliti Registro de Atendimento Emergencial R AR
For-KATILEME DA SLVA GOIS

DATAMOCRA  14/06/2018 0823 58
e

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

705008623814350 TNOME  LEILA KARLA m:',| OE soUZA B hnm 5562930

cPe. 00239453303 = 2001028083 o wASC: 251071963 |esmano e BB F [RAGACOR: Pwm
HOMEDAMAE  MARIA JACILVA MAGIEL BRASIL DE SOUZA NOMEDOPA:  LUIZ GOMES DE SOUZA

TIPO DE LOGRADOURG:  Rus [enosregooorcene  oumermmars Ne 4363 [swRm0 Laa
COMPLEMENTO: TELEFONE  GO20508066, MUMICIDE  TASULEIRD DO NORTE uF: CE |CER B2980000
MOME: LEdL & WARLA MACIEL DE SOUZA PARENTESCO: TELEFOME  SE00500906

TIPO DE VINGULD: CBD DD EMPREGADD: CHFPJ DO EMPREGADOR: COSIM0 DO CHAER:

MOTND DEATENDIMENTD:

PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:

i

M AN mudfdgo] COX0, dlruEAF“P
senerie adauda py ando v, LoxAY Ak b

 Sehiu b pows, do,  US 4051/1,4{6/3 el

TEMPD NECESSARIC PARA OBSERVACAD:

EXAMES COMPLEMENTARES BOUCITADOS:

ENCAMINHAMENTD DO PACIENTE

o
DATA E HORA DO ATENDMENTD CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA: i E.':hw
e ]
e

wrpel (s

EMR Emergency Aftention Pagina 1 de 1



Prefeitura de

Fortabza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Sadde

ATESTADO MEDICO

NOME: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

ATESTO PARA QS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO ENCONTRA-SE
EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO UF POR
FRATURA DE TERCO PROXIMAL ULNA DIREITA SUBMETIDA A TRATAMENTO
CIRURGICO.

NO MOMENTO, PACIENTE APRESENTA FRATURA CONSOLIDADA COM DOR
RESIDUAL E LIMITACAC DE ADM EM COTOVELO DIREITO.

AQ SETOR DE PERICIAS MEDICAS

CID :5520

FORTALEZA, 12 DE SETEMBRO DE 2018
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LAUDO Mémcn o
- nggr&np DE wm?m / RELATORIO DE ALTA ,‘— 2 G.37
Paciente: --{-'3 Prontudrio: 22 © & =Y
Data de Nascimento: ,.I’ / Data da Internacdo: / /
Motivo da Internacdo:
RESUMO CLINICO SETORIAL-UNIDADE: / LEF:T j-.terna;io Unidade: __/__/__
Diagnostico Principal: At > e g
Diagnasticos Secundarios: ,
Procedimentos Cirdrgicos: ( )Nao im '
' Cirurgia(s) realizada(s): ﬁ '
Resumo de }ha j Trarjsferéncia: Y f |
/,.F'-“ |
gl A Pl Toomss =1 r_‘_ﬂ" 55 /05 |
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Comorbidades apresentadas:
Transferéncia:

! |:| uTl EI Unidade I:lCTQ D Risco DTransferéncia Externa Déhitn

Orientagdes de Alta (Setorial):

Retornar ao Ambulatério: () Nao { )Sim Ambuiatorio: 5 - Data: / /
Data: Zb / }O )J’Q ["‘ ;
) =~ Assimafura do Médico / CRM
' RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO: _ Internagdo Unidade: __/_ /

Diagndstico Principal: ,
Diagndsticos Secundarios: |
Procedimentos Cirdrgicos: ( ) Nao ( )Sim |
Cirurgia(s) realizada(s): ' i
Resumo de Alta / Transferéncia:

' Comorbidades apresentadas:

Transferéncia:

[ Jum EI Unidade |:| cTa I:[ Risco [:l Transferéncia Externa D Obito

Orientagdes de Alta (Setorial):

| Retornar ao Ambulatodrio: ( ) Nao () Sim Ambulatério: Data: / /

| Data: / /

Assinatura do Médico / CRM

DM 000,801 - Versdo 2 - 10/JAN./18 - 2 vias - Formato A4 (210/297) _
g~ Rua Bardo do Rio Branco, 1816 + Centro + CEP B0.025-061 Fortaleza, Ceara, Brasil.
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) INSTITUTO Dr. JOSE FROTA :
’”’f Servi¢o de Ortopedia e Traumatologia @ Prateitura e
|

ATESTADO MEDICO

Paciente: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO E
ACOMPANHADO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO INSTITUTO DR
JOSE FROTA DEVIDO A FRATURA DO COTOVELO DIREITO, ESTANDO EM
CONSULTA MARCADA PARA O DIA DE HOJE, SEM PREVISAO DE ALTA

CID-10: S424

FORTALEZA, 13 DE MARCO DE 20189.




Prefeitura de
Fﬂrtall?E"ﬂ Irvatituto D, joss Frote

- B ]

LAUDO MEDICO
RELATORIO DE ALTA
Nome: Leila Karla Maciel de Sousa
Idade:
Prontuario: 5562930 unidade: Leito:
| RESUMO cLiNICO

Evolugio/Intercorréncias/Medicagdes relevantes:

Paciente, foi submetido & redugdo de fratura dos ossos proprios do nariz. Evolui orientado,
eupneico, afebril. Ao exame, ndo apresenta sangramento ativo, sem sinais de infecgdo ou outras
complicacBes.

Diagnéstico Principal: Fratura de OPN

Diagnésticos Secundarios: Ndo

Sequelas apresentadas: Nao

—

Procedimentos Cirdargicos:
1- Cirurgia realizada: Redugdo de Fratura de OPN Cirurgiao: Dr. Afonso
Tipo de anestesia/Sedacdo: Geral Data: 06/06/18

Condicdes de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado (x) Inalterado ( ) Obito [ )
Destino: Residéncia (x) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
Retornar: (x) Ambulatério em: 14/06/18 as 08:00hrs Dr. Afonso
ObservagBes: Dieta Branda fria ou gelada

Data: 06 /06/18 & gL Restisiia-CRO 153
Cirurgido Dentista CRO/Carimbo

D000 B0 - Yerslo 1 = 04 /MOV /13 - 2 Wies - Formato A4 [ 210 X 297 mm}

Revisho: Data Elaboragio: |
Jul /2015 10/07/2013 _J
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE WBRONTUARI ol
UNIDADE DESAUDE C- -2 ‘

105008 ¢ 238Y4350] 5 de, Feltme T |1 doedlen
B FICHA DE AVALIAGAQ FISIOTERAPICA

AR ESTADOCWVIL: A offecnO .

WOME DA MA: <. Jaclva, Mawel, Band |

N‘GHL DU rﬁu

ENDERECO: . Qe ns m‘.:_:ﬂ e E[ A@ed. PROFISSAC: AC S
DN.:®R5 /g% | .3 IDADE: SEXO: ) TELEFONE: § Qo225 - 99 66

. ! . _ ANAMNESE

1 num FHiHﬂFAL EAD {4) RESTRICAD DE MOVIMENTO
' mﬁwﬂ 1 ¢ ehe 'i-t.utu e, (e Ug Loweler D
jl'_z. HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

Gl julods ,_Ex, g cume 15 de maie &'M@)&%
L A AL { Lté'ft‘a'irﬂt:a—- «wm Tnctotclebon  celplay wv ceecllict.) on
. = D . e f'b'L-Ld-CJ\._i 2 MWMH y

“4. CONDIGOES SOCIO-ECONOMICO-CULTURAIS:

| { ) HABITA EM LOCAL INGREME () FAZ MOVIMENTO DE REPETIGAD () SOBE ESCADA
| { ) TRABALMA EM LOCALICONDIGOES QUE CFEREGAM RISCOS A ASAlDE

ﬂﬂ'ﬁl‘r‘i‘ﬁ'ﬂ VBT

ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES:

| ) ASMA ( ) CARDIOPATIA ( )OBESIDADE { ) EPILEPSIA
[\~ ) TUBERCULOSE () DIABETES () ALERGIA | { ) DEPRESSAD
() iAZAGERO | JAmcmA | yvemsaslase  ()psT -
() ALCOOLISMO { ) HEMORRAGIA { ) FERRE REUMATICA | ( )AIDS
{ ) USO DE DROGAS ( ) ULCERA PEPTICA ( ) DOENGA MENTAL
{ ) HIPERTENSAO { A NEOPLASIA () DISTURBIO PSlQUICO

OUTROS: B oowe  fowe. g de LA pRGO 2 INCeER

6. MEDICAMENTOS | CIRURGIAS | IMPLANTES / EXAMES COMPLEMENTARES
= Eﬂwﬁgi’ﬁ:- .
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DR. GEORGE W. H. PEDROSA e
5134 Data: 10/10/2018 Usuério:RE

Diagnhdsticopor g

A MAGNETICA DO QUADRIL DIREITO

TECNICA: ;

. Exame realizado com seqiiéncias FSE e gradiente eco ponderadas em 11, DP e T2, em planos de cortes miltiplos,
ﬂgmsmmmmmﬁnﬂdugnrdma.m o uso de contraste endovenoso.

RELATORIO:
- Estruturas dsseas de morfologia e sinal conservados.

-JCEW articular do quadril conservado.

- Auséncia de derrame articular significativo ou sinais de sinovite no quadril.

- Lébio aceta sem lesdes definidas. . gid
Wi
-Wm&nﬁud:wmmhesinalnml. t 4,

. - Te Iﬁ dﬂ + ¥ o' S R Sl ach GSillﬂ] al, ;;

- Alteragiio de sinal e espessamento das fibras dos tenddes gliteos médio e minimo, inferindo tendinopatia.
- Espessamento / liquido nas bolsas trocantérica e subglitea minima, caracterizando bursite.

- Grupamentos musculares integros.

- Auséncia de massas solidas ou cisticas.

- Niio se define realce andmalo significativo apés injegdio de contraste paramagnético.
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INSTITUTO Dr, JOS# FROTA
-amunﬁnu'

RELATORIO CIRURGICO

||

ome; 2 Reg/ 20 .
N s _lé_ o h'ﬁ"unm e, Lem%’%’&'grﬁm

Data da Cirurgla’ 34‘ 14; g Internacdo:

Cirurgidio: 20 Auxiliar:

Ve 1mpaL
3° Auxlliar:

g i bes 0
b4 @nmim: I%mm&nudur

Tipo de Clrurgia: L,a --_TL‘L:. Mﬂ-u:/l%ﬂh. & Frﬁam e Fratey,

Tipo de Anestesia:

Diagnéstico Pés-Operatério:

Diagnéstico Pré-Operatério: Cintare o ,,! ke Lo 06 cncaers
[is) P e

Laudo Histopatolégico Imediato-

Exame Radiolégico no Ato Cirdrgico:

Normal........ccoeurrenerecnrnnnenn., 0 (3 ) l{s
Via de acesso - Técnica - Ligaduras - Drenagens - Suturas - Aspectos das Estruturas Anatdmicas %

L - T - - — U
Acidente Durante o Ato Cirdrgico: /7 5 | /1 ,} A
Préteses/Orteses/Mat. Especiais? [1Sim [INgo Tipo: -
esf pec o iw/”__
Transfusdo de Hemoderivados? Tipo:
0OSim ON&o Volume: l
Contagem de Compressas? (Jsim [INgo Instrumental Conferido? (Jsim CINSo f
Hora Inicio da Cirurgia: h min. Hora Término Cirurgia: h min.
Potencial Contaminacéo A .S A
Cirurgia Limpa................... 003 I - Paciente Higido... w 05D
Potencialmente Contaminada 0 [] IT - Alteracdo Slstémica Ievefmnderuda .00
Cirurgia Contaminada ......... 1 [} III - Alteracdio Sist. Grave ¢/limitacio atwldade. 10
Cirurgia Infectada .............. 10 IV - Alteracdo Sist. Incapac. ¢/ameaca a Vida... 1 [}
V - Risco Iminente de Morte........................... 1 [J
VI - Morte Encefélica.........c..c.c.eceverrnnrenninnns 1 1
Tempo de Cirurgia ILRIC.
Maior que o Esperado.............. 1 [J - | pC + ASA+TC= Ozere 01 32 O3

ﬁ& ff@‘h:& 4 Mﬂuéﬂdﬁ "‘I-“-'/a

4;&..:—_ ﬁ-'-—h c‘-('ﬂﬁc.’-'d’- &4‘ 'flﬂd-r dal Ly— d.é{f:&{-
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

HOSPITALAR

Foriale :: Registro de Atendimento Emergencial Emiticc am: CA/0&/2018 8:38:26
For:MA RILENE RODRIGUES DE ANDRADE

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

CHE TOSD0BETIA 14350 WOME: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA

cer.  nodsmastIgy R 20010280538 i:a. NASC:  25/07/1983 |esTao0 o |st-::n F o |racacon pus
NOMEDAMAE:  WMARIA JACILVA WACIEL BRASIL DE SOUZA ’lmmm; LUIZ OMES DE S0UZA |
TIPC DE LOGRADOURD:  Fua ]Ennms;u DOPACIENTE: CUMMERIA MARI ]u"-. 433 |mn LA

COMPLEMENTD: TELEFONE:  0O2050088, MUNICIR:  TABULEIRO DO NORTE UFR CE |cer 82080000

MR LELA MARLA MACIEL OE SOUZA PARENTESCO: TELEFONE: [ i

TIPO D ViNCULD: CBO DO EMPREGADCE CNPJ DO BMPREGADOR: COSIDD OG CNAER:

MOTIVO DE ATENDIMENTD: |

Eacals de Do PRIORIDADE DE ATENDIMENTD:

Imummnmwm CIRURGIAD PLASTICA .
Anamnase:

SYALVL GATACY

Exama Fisico:

SR N\o av werg SO Plcd

2 C.Cs

TEMPQ NECESSARID FARA DRSERVAC AT

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICTADOS:

ENCAMINHAMENT( Do PACENTE:
DATA E HORA DO ATEMDIMENTD:

CARIMED E ASSINATURA DO MEDICO IALISTA:
[ eoe 8 — gy .H%QKT
elipe G. Xavier
Cirddeia e Traumatologia

Buco - Maxilo - Facial
CRO - CE 5087

BEMP_ErergencyAttention
g Pégina 1 de 1
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. / LATORIO CIRUORGICO

Nome: QL Amih \ L % Suz4 Ra/m qae
Data d‘CIrurgii:@fwf lg . [‘Unid. Internacdo: Leito:

Cirurgido: pr A fonso .l%%uﬂlia s ixei izﬂ Auxiliar: o

39 Auxiliar: Anestesista: | Instrumentador

Tipo de Cirurgia:  Redugéo de fratura de OPN (04.04.02.054-2)

Tipo de Anestesia: Geral

Diagnostico Pré-Operatério: Fratura de OPN (CID: S022)

Diagnéstico Pés-Operatério: Fratura de OPN (CID: S022)

Laudo Histopatolégico Imediato:

Exame Radiol6gico no Ato Clrdrgico:

Acidente Durante o Ato Cirdrgico:

ok

Préteses/Orteses/Mat. Especiais? [JSim KIN&o i-ﬂpn: e /1 A /) 7Y

Transfusdo de Hemoderivados? Tipo: ¥ fvﬁwf"/
OSim MN&o Volume: - .

Contagem de Compressas? (Jsim CINo Instrumental Conferide? [JSim LIN&o

Hora Inicio da Cirurgia: h  min. Hora Término Cirurgia: h  min.

al ¢ A.S. A

Cirurgia Limpa................... 0 1 - Paciente Higido............... 0D

Potenciaimente Euntam#had 0@ II - Alteracso Sistémlca wa‘maderaﬁa w003

Cirurgla Contaminada ......... 10 III - Alteragdio Sist. Grave c/limitagio auwdade. 10

Cirurgia Infectada .............. 10 IV - AlteracHo Sist. Incapac. ¢/ameaca a Vida... 1 [J
V - Risco Iminente de Morte................sveveerens 1 [
VI - Morte Encefdlica.........cc.ooouemnicnisinensisnenns 1 [

Tempo de Cirurgia IL.R.IC.

Malor que o Esperado............. 1] | PC + ASA + TC = Ozere 01 O2 O3

WOPMM, oo cssivisressinivonsimnaniciiioe. 0

Uladcanesm-‘fémfm—ng-dwu-Dmmm—Sthm-mduEmumﬂsmtﬁmlm

. Paciente em DDH, sob anestesia geral

Antissepsia de face I 0 ? =
/

. _Redugdo de fratura de OPN

. Aposigio de fala gessada o CREMEC 3.

1
2,
' 3. Aposigiio de campos cirtrgicos M
4
5
6

|
|
. Limpeza com SF 0,9% ]

“m“'lﬂlll-mm-hm—m-—um;



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

SAUDE

QSPITALAR

izl Registro de Atendimento Emergencial

REGISTRD DE ATEHDIIEHTO EIERGEHGIAL

HDIE I.EII.A MLA HM:IEL OE S50UZA

CPF:  DO33E4EI303 e 0010250538 |n..um:; 250711583 |nm\mm
NOMEDAMAE  MARIA JACILVA MACIEL BRASIL DE SOUZA [unuemm LUIZ GOMES DE SOUZA
ITIPO DELOGRADOURD:  Rua [enoeregopopacenTe  uITERIAMARA v wes  eashg Lo

MOTIVO DEATENDIMENTD:  Acidenie com molociclsta, Calislo com um padresta ou um animal
QUEDIAS: AUTORIZADO POR DR LAZARO

::lnfemcdomﬁﬁ:. cunmbc mdmub- m_,q'e,ﬁ"qw
Sune o, CANS Ve BUNPRS VIS oo OF Shoions D -
*memr,c- ol Johuaa . wepodos di dioond o dintoo -

ko oL P olipl pmcmum

ALATRLUGS .

TEMPO NECESSARID PARA DRSERVACAC

EMAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: —

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:
DATA E HORA DO ATEMDIMENTC:

EMA_Emergency Attention
Pégina 1 de 1
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E, -+ .. HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA  [RAXIS
= RECEITUARIO SIMPLES '.r.ll:l
> 7 M
\H__: 5 \ e PACIENTE
1O o rmomintu
Nome: rm_r____, KARLA MACIEL DE SOUZA Idade: 34 ano(s)
Endereco: R RUA QUITERIA MARIA , 4363 - LULA - TABULEIRO DO NORTE/CE
K
USO ORAL
1) NIMESULIDA 100MG 01 CAIXA
TOMAR 01 COMP. VIA ORAL, 12/12 HORAS,
FORTALEZA/CE, 22 de Maio de 2018 ANTONIC crn._.mmﬁw NOGUEIRA
“@_Mmm.mﬁ
/ ,,
i ___ _ ] i ]
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Avenida Francisco 54, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 60310/BUF" © 2015 SARAH vr 3518
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PRAXIS s o
n. -+« .. HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA gt
Frasies Tavins d
RECEITUARIO SIMPLES 4
PACIENTE

Nome: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Idade: 34 ano(s)
Enderego: R RUA QUITERIA MARIA , 4363 - LULA - TABULEIRO DO NORTE/CE
R
USO ORAL
1) NIMESULIDA 100MG
TOMAR 01 COMP. VIA ORAL, 12112 HORAS.

01 CAIXA

_FZADZ_D VALTERNO NOGUEIRA
PINHEIRO

CRMI/CE 6193

FORTALEZA/CE, 22 de Maio de 2018

__.”_.:Er__,._h_ . S _maéu___._h_a:ﬁu
fortr A an Covs |50

poe

Avenida Francisco Sa, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 60314-00F" © 2015 SARAH Vr 3518
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u; ... HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA _ FUXS
— RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL e

1* Via - Farmacia

Nome: Dr ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA | ., .
PINHEIRO CRM: CRM/ICE

Ende . AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE
Cidade: FORTALEZA/CE Fone: (B5) 32287350

N 6193

PACIENTE

Nome: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Idade: 34 ano(s)
Endereco: R RUA QUITERIA MARIA . 4363 - LULA - TABULEIRO DO NORTE/CE
R

UsSO ORAL

1) CEFALEXINA 500MG 40
COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMP. VIA ORAL, 6/6 HORAS, DURANTE 10 DIAS,

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA
FORTALEZAICE, 22 de Maio de 2018 PINHEIRO ;'
y 3 CRM/CE 6193 ™ /
/ r b ) o
AL lII U w0 il L .Ilf
.|'I 3 ~ [ ,.I' 1. |
[_h1 -"_ﬁhJ If f[ A { k |
iU ga prominex
{6 ho1aM)

Orglio Emisser

UF

Assinatura do
Data: 22/05/2018 Farmacéutico

Nexcon © 2015 SARAH vr 3518



Instituto Dr. José Frota

Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Paciente: Leila Karla Maciel de Sousa

Uso interno:

1) Ibuprofeno 600 mg 09 comprimidos

E—
Tomar um ( 01) comprimido de 08/08 horas por trés (03 )
dias.

Or. Vineius R. Gene
Ciruraia a Tr IMELCHT
I : VLaifn=F

Data: 06 /06 /2018 Re s=

Lobh

e -:'— =

Assinatura e carimbo
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BE / Prontudrio:

Ass./Carimbo do Médico

MA 000.003 - Versdo 2 - 01DEZ./17 ~ 1 via - Formato AS (148/210)
¥ Rua Bardo do Rio Branca, 1816 « Centro » CEP 60.025-D61 » Forlaleza, Cea g
(BS) 3255-5000.
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Paciente: fl)f ‘(ﬂ {é)ﬁéﬁ [/lo, ,.z/ . Qjé’

BE / Prontuario:
(0 JQ/
ek
o6l (V5 250
= & fj:;;"” v Uad
%
VAT e,
ASS.,r’l:alﬁ?ﬁEE‘an Médicn

MA 000,003 - Versdo 2~ 01/DEZIT - 1 via - Formaio A5 {1487210).
* Rua Bardo do Rio Branco, 1816 « Centro - CEP 60.025-061 » Fortaleza, 5
(&5) 3255-5000.



Paciente:
BE / Prontuario:

/

Data: / e

Ass. /Carimbo dg Médies

MA 000.003 - Veesiio 2 ~ 01/DEZNT — 1 via - Formato AS (148210
" Rua Bardio do Rio Branco, 1816 « Centro » CEP 60.025-061 - Fortaleza, Cea -y
(85) 3255-5000,
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0469660/19
Nuamero do Sinistro: 3190721067
Vitima: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA Data do acidente: 15/05/2018
CPF: 003.394.533-03 CPF de: Préprio Titular do cPF: -EILA KARLA MACIEL DE

SOUZA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagées e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: JOAO PAULO DE ARAUJO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 055.025.294-01 CPF: 035.841.423-77

JOAO PAULO DE ARAUJO ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0469660/19
Vitima: LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA
CPF: 003.394.533-03

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

JOAO PAULO DE ARAUJO : 055.025.294-01

Comprovante de residéncia
Declaracgao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

LEILA KARLA MACIEL DE SOUZA : 003.394.533-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 15/05/2018

Titular do CPF: LEILA KARLA MACIEL DE

CPF de: Proprio SOUZA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdao, 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 sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo 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

Data da apresentacao: 26/12/2019
Nome: JOAO PAULO DE ARAUJO
CPF: 055.025.294-01

JOAO PAULO DE ARAUJO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 033.812.743-76

ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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