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DADOS CADASTRAIS

[Irfarmar o digito se exstic) finformar o digito se suict| {indorrmar o digeo s i) [nformar o digha 1z exigtic)
H—_‘ — " el
Autorizo a Seguradora Lider & creditsr na conta banciria informada, de minha titularidade, & valor da Indenizagda/resmbolio do Segura DPVAT
a que eu liver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apsés a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido
(= Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal [IML) pars es fins de requeriments de indeniragin
ol <l Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opghes):
< Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
— OIMLqmm-ﬂ:|rqmduxﬂmmmmmreﬂﬂmﬂnmﬂhap:n‘dummhmsmmm;m
i D O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=
el Felo motivo assnalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invabidez pefmanante, com bases na documentagie
El apresentada, concordande, desde [, sm me submeter & avakacSo mddhea A5 custas da Seguradora Lider para verificacio da svstdncla » quantificacio das lesfies
Cl  permanentss decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6 154/74, art 39, §1°, dedarando que mta sutorizagio no sgnifica prévia concardincia com a futurs

MORTE

e TR I P S P 3o 158.293-6¢

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ,mmumrmam ] monrTe

a3t QL i Yeider dey Sl
(ViTIMA/BENEFICIARIO)

PF da witima

0R*. <54

ST e TR T P " =

Endereqo: A i . i) Nug?ﬂ) CW_Q‘_
Cidade: L Eslﬂ;: :EPB._Q.qZ{{J'm

i I Tel{DOD}:

E-mmyail:

R S

Declaro, para todos os fins de direite, residir no end erego acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),

RENDA MENSAL:
(X recuso inFormAR [J AvE rs1.000,00 [J s3.001,00 AT€ 245.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ #rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pE RS10.000,00

INGA [Somente para o hancos abaive. Assinsle uma apcha) Dm;dTAmtEENTEnnummj
[] Bradesca (237 [ e (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasd (001) [ Calbn Econémica Federal {104)

setnc (076 3) (X) conm(TG20 @) | actven( ) () conmn( O

avaliagho médica ou reninca ao direito de contesti-la, ciso discorde do seu contedda

Syt o s e p il

ovi) [ ] Divordado h;nmm__ _|jmm Deta do dbito'da viine:

|21

Grau de Parentesco com a vitima: mmdm:ummmﬂm{a]:um Dua.q haﬂmdﬂmmmamﬂn{;mmnmmﬂm;

vﬂimlcweﬂhm?DShnD Mio | Setinha fithos, mformar quantos: Vitima deisou Dsm Dhun Vitima detou Dsin-. [Jnse
Vivos Falecidos: naseituo (vai nascer}? pals/aves vivos?

Estou ciente de que *Txd'xl-lfldm Lider pagard, caso devida, & indenizsgio do Seguro DPVAT por morte aqueles Beneficlings que & ApresEntalem o provarem

esia condiclo, estando chente, ainda, de que quaiquer omissio ou derlaracio nBo verdadeira poderd fetar & obrigaclo de ressardr ovalor recetmdo, slém da

responsabilidade criminad por infragio do artign 299 do Codigo Penal

w0 |wouteven, M L 70000, -0C 4 [U[]q | TS

Hgital oa MNome: CPF:

Tl Gkl {'_Pf;
(R L = ]
o ks st g Assinaiura
(*] Assinatura de quem aisina A ROGD 24 | Nome:
CPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

7 we R v 5ok e
Assinatura do Representante {5& howver) Assimatura do Procurador {se houver)

[*) A witimabeneficidrio ndo sfshetimdo devers escolher outra peasos alfabatizada, Maios & capaz, para preencher & asdnar o presente formaldnio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-lhe eibneia do inteiro teor do conteids, anies do preenchimento @ assinaturs.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

1 POLICIA CIVIL
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AUBRICA o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 504 - 1997 / 2019
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL D ORADA NOVA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANGELO WAW POMNTES DE PAULA - MAT.: 198246-1-6
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

I' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
|\ POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA

Impresso n® 2019654351

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 504 - 1997 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 17/09/2019 10:04:54

Data / Hora da Ocorréncia: 24/05/2019 10:40:00

Endereco da Ocorréncia; SIT ESTRADA DA LAGOA GRANDE, LAGOA
GRANDE - MORADA NOVA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS
Nascimento: 22/05/2004 CPF: 087.554.433-97
RG: 20171419086 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacado: MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS
FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS
Endereco: SITIO JUAZEIRO DE BAIXO, 40
Bairro: LAGOA GRANDE
Municipio: MORADA NOVA/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone:(88) 98819-8360
Noticiante(s)
ENDTHE: FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS
|Nascimento: 28/07/1970 CPF:
RG: 347991531 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: TEREZINHA MARIA DE JESUS DOS SANTOS
FRANCISCO DO NASCIMENTO DOS SANTOS
Endereco:SITIO JUAZEIRO DE BAIXO LAGOA GRANDE

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio: MORADA NOVA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 8819-8360

_ Historico

Certificado do teor dos artigos. 339 (denunciacao caluniosa) e 340 |
(comunicacao falsa de crime ou contravencao), ambos do Cédigo Penail, |
afirma o noticiante qualificado que no dia 24/05/2019, por volta dasi
10h40min, seguia conduzindo sua motocicleta CG 125 Fan, ano 2007/207,

cor preta, placa HYN8784; que levava na garupa, sua filha Rita Noceloe

Freitas dos Santos, de 15 anos de idade; que seguiam na estrada que liga a

CE 371 a localidade Lagoa Grande; que na localidade de Juazeiro de Baixo, o

noticiante passou por um guebra molas e perdeu o controle da motocicleta,

findando por cair na estrada; que a motocicleta caiu por cima da perna |
direita de Nicole, vindo a causa uma fratura no fémur; que o noticiante

socorreu sua filha ao hospital local, Fundacao Sao Lucas, onde ela deu

entrada apresentando curtamento em membro inferior direito, rotacao

externa, deformidade fisica e dor, fratura de fémur, lesdo corto contuso na

regido frontal, que sao testemunha do fato ora narrado, as pessoas de

ng undo Nival Rabelo de Assis e Manoel Aureliano Freitas. Nada mais |

dise. /I
[ 1\ A

/
D 0 UNICIPAL DE MORADS NOVA, Pag. 1de 2
nsalidado em. 17092098 10.17:03
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INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

L

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

raderma bnsdma dn e g T

Escolha ofs} tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ﬁmmnm PERMANENTE ] monrte

oct <54 4zt WL icde Yeileo oy Soretor

Morme completo: '

Y Y SO T T e 458.232- 68|
irro: z | dade: |, st:a.g.' cEPB,_-Q-qZ{U'QJO

E-rnail: Tel.{DOD):
= N —_—
E Declaro, para tm:l-ns os fins de direito, residir ne enderego acima Informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
= (X recuso inFoRmAR [] ave rs1.000,00 [J ~s%3.001,90 aT¢ r$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semReNDA [ m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
S [K] cONTA POUPANGA (somente pars os bancos sbates. Assinele uma apgi) [] CONTA CORRENTE fodos os sancos)
] Bradesco (237) [ i (341) MNome do BANCO:
[} Bancodosrasi (001) [ Caivea Econéemica Federal (104)
m!um: conta: ( G G 20 ) AEENEIA:D () commae( ]O
s [tnfarmar o digita s exsti) {indormar o digito sk axictic] {Inteernar o digito se existic] [nformar o gighs se et}

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta Bancaria infarmada, de minha titularidade, & valar da indeniza tla/reembolse do Seguro DPVAT
ague eu liver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apdsa efetlvagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIN PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML] parz o fins de requerimento de indeniracia
da Segura DPVAT por invalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opghas):

g N3a ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; au

QIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurn DPVAT, por imvalide? permanenta, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter 3 avaliag3n médica 5 custas da Seguradora Lider para verificacio da evistdncia & quantificacio das leses
permanentes decormentes de acidents de trinsito, conforme L 619474, art. 3%, 519, dedarando gue esta autorizacde nlio significa préviz tancordineia com a future

avaliaglio medica ou renincia ao direito de contesti-l, caso discorde do seu contedide |

Il s Lo =) LTk i =

EED G S0

Estado l:nr:l.lﬂq;a ;n.r.itima; f___| Solteirn D ca:fad:;ir-u;ﬁ:uil] D m:madn ] Sepal-'ammimm D Viivo | Data do &;da vitima:

Grau de Parentesto com a vitima: | Vitima deixou companheiraja): D Sim D Mio | S& a vitima delxou companheino(a), informar o nome completa;
Vitima teve filhos? Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim MNEo | Vitima deiou Sirn H;
D D Vivos; Falecidas: nascituro (vai nascer}? D D | paksfavis vrms'«‘_E] D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard; caso devids, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles bensficidnos [UE 52 APTesERtatem & provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebidn, lém da
respansabilidade criminal por Infrac3o do artige 299 do Codigo Penal

muenm,"ﬂ?ﬂodp,f% M/”/?q |mﬂ:ﬁ

figital MNome: CPF:

iLirria ol
o CPF; '
leeficiirin
ol alfabitiiaele Assinatura
(*} Assinatura de quem assina A ROGD 22 | Name:
M-ﬁ:]m CPE:

Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarante)

S L) = a\ _#ﬂ_&:rnim Assinatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assimatura do Procurador [se howver)

[*} A vitimabeneficirio ndo alfabetizado deverd escolher oulra petsoa alfabetizada, maior & Capat, pare preenchier @ assinar o presente formuldne, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (disas) testemaunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteire teor da conteido, antes do preenchiments & 3ssingtum.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1/2018
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190681982 Vitima: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15226564
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190681982 Vitima: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000000863-X

Conta: 000010009930-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190681982 Vitima: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15206220



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: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00863-X
CONTA: 000010009930-0

Nr. da Autenticacdo AAF6F36FEI1FEFC70



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190681982
Nome do(a) Examinado(a): Rita Nicole Freitas dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Juazeiro de Baixo, S/N 00
Centro Morada Nova CE CEP: 62940-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20171419086
Data local do acidente: [ 24/05/2019 ]
Data local do exame: [ 16/12/2019 ] JAGUARIBE [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA DIAFIISE DO FEMUR DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATADO COM OSTEOSSINTESE DEFINITIVA COM COLOCAGAO DE PLACA DE PLATINA E PARAFUSOS.
Complicacées: APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENGCA DE DIMINUIGAO DA
FORCA MUSCULAR DO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENCA DE MARCHA CLAUDICANTE.

Data da Alta: 10/10/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENCA DE DIMINUICAO DA FORCA

MUSCULAR DO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENCA DE MARCHA CLAUDICANTE.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENCA DE DIMINUICAO DA FORGA
MUSCULAR DO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENCA DE MARCHA CLAUDICANTE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

e -
- /
il -

o —

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) _,;./ e
Carimbo com Nome e CRM —t bV, Matos

dom
£ bbdice | CRM - 32 16

Dr. Jose Gerardo Vale Matos CFF: O73.7T82.363-53
CPF - 073.762.353-53
CRM/CE - 3216



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437004/19
Vitima: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS Data do acidente: 24/05/2019
. ) L peg . . RITA NICOLE FREITAS
CPF: 087.554.433-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS : 388.758.373-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 087.554.433-97 CPF: 054.782.373-88

RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS ANDERSSON COSTA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190681982 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS Data do acidente: 24/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO 0SSO FRONTAL, )
FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: *DOC PAG. 05 12 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 10 // VITIMA DE 15 ANOS //
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190681982

Vitima: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Morada Nova

24/05/2019

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.
APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENGA DE DIMINUIGAO DA FORGA
MUSCULAR DO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENCA DE MARCHA CLAUDICANTE.

TRATADO COM OSTEOSSINTESE DEFINITIVA COM COLOCAGAO DE PLACA DE PLATINA E PARAFUSOS. ALTA
MEDICA.

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
16/12/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MID, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 7 % R$ 945,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190681982

Vitima: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Morada Nova

24/05/2019

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.
APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENGA DE DIMINUIGAO DA FORGA
MUSCULAR DO MEMBRO INFERIOR DIREITO . PRESENCA DE MARCHA CLAUDICANTE.

TRATADO COM OSTEOSSINTESE DEFINITIVA COM COLOCAGAO DE PLACA DE PLATINA E PARAFUSOS. ALTA
MEDICA.

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
16/12/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MID, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 2% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 7 % R$ 945,00




. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

: 4 Sacretaria da Sadde do Estado do Caard

' Coordenadoria de Regulagio, Avaliagio e Controle
CRESUS - Central de Regulagio E:'ltaduntldn sus

LAUDO DE AUTORIZAGAD DE AlH
LAUDO DE NUMERAGAQ DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAC: 12600108502
NUMERQ DA AlH: 2319102443779

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529149 - LIF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: 3980800 - INSTITUTD PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
CNSIPACIENTE: 701 200095831113 - RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 22/08/2004 - 15 anoa SEXO: FEMINING

HOME DA MAE: MAREA LUCICLEIDE DE FREITAS TELEFOME DE CONTATO:85-33152425
NOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES TELEFONE DO RESPONSAVEL: 85 - 33152435
ENDEREGO: JUAZEIRO DE BAIXD, N° 40 BAIRRO: LAGOA GRANDE

MUNICIPIC DE RESIDENGIA: 230870 - MORADA NOVA UF: CE CEP: . £2040000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
DIAGNOSTICO INICLAL: 5727 - Frafura subtrocantarics
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTIED CAUSAS ASS0CIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADD: (408060632- TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA
PROCEDIMENTO REALIZADD; -

CARATER DA INTERNAGAD: URGIEMERGENCIA AIH EMITIDA ARDS INTERMAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 67792855368 - FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE MENEZES

ELINICA; CIRURGICD - ORTOPEDIATRAUMATOLOGHA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 25/05/2015 - 14:40  DATA-HORA INTERNAGAO:2505/2018 - 21:31

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: NAC SE APLICA
CHPJ DA SEGURADORA:

NUMERQ DO BILHETE:

SERIE DO BILHETE:

CMPJ DA EMPRESA:

CBO NA EMPRESA:

NATUREZA DA LESAD:

AUTORIZACAD
AUTORIZADOR:
PARECER

DATA AUTORIZACAD:

ursLSWab, oo br
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unPsus

Operagio:
Acompanhar Solicitagie de
Internagio

5iga os passos abaivg:
Selecao de situacio

Saelecdo da solicitacan
Visualizagao da solicitagho
Lista de ocorméncia

Inclusio de ocorréncia
Visuslizacio de ocorréncia
Confirmagie de cancelamento
Registro de transferéncia
Canfirmacas de transferdneia

Operagao finalizada com sucesso

Atalheo
Acesso | Dasconectar
Operagdes

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Salide do Estado do

Ceara
Coordenadoria de Regulagso,
Avaliagdo e Controle

EsTADO o CEARA

CRESUS - Central de Regulagio

Estadual do SUS

JTO R =Y. ACITR CENTR.

VISUALIZAGAD DA SOLICITACAD

Fara retornar a lista de solicitagBes clique em Voltar,

Identificagde do pacients
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFOME DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENGIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVACOES IMPORTANTES

Solicitagéio

NUMERD

SITUACAD

CENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA
CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER DA INTERNAGAD
GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagio

DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

wnisus saude ce gov.brfassistencialurpencia/F5S Ifsl_operacao.php?

T01200085831113 - RITA NICOLE FREITAS DOS
=

SANTOS
MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS
5618287

22/05/2004 - 15 anos

FEMINING

FAMILIARES

{85) 33152425

JUAZEIRD DE BAIXD, N° 40
LAGOA GRANDE

CEARA

MORADA NOVA

67792855368 - FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE
MENEZES

(85} 32555000

PACIENTE SERA TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL
DE APDIO : INSTITUTO PRAYIS, AGUARDA
REMOGAD,

12600108502

SOLICITACAD AGUARDANDO REGULACAD
23044021 - FORTALEZA

25/05/2019 - 14:40

E7TTHZAS5368 - FRANCISCO JULIMAR CORREIS DE
MENEZES

D40BD50632- - TRATAMENTC CIRURGICO DE
FRATURA TRANSTROCANTERIANA

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRALIMATOLOGIA

5- URGJ'E'-’I_ERGENC 14 AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

S722 - Fratura subtmcantérica

12
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INSTITUTO Or. }OSE FROTA
“27 horas oe proteclo & vida™

B rortaleza®

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelecimentn de Sadde

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITA

NTE:

2 - CNES:
2|5|2]9]1|4|9

| 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE *

INSTITUTO PRAXIS

4 - CNES:
0 A O 10

5 - Nome Do paciente: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS

701200095931113

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS):

Identificacio do Paciente
6 - N° PRONTUARIO:
5618287
8 - DATA MASCIMENTO: /9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA |
22/05/2004 OMasc OFem |

11 - NOME DA MAE/ Pal
MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS

967161427

12 - TELEFONE DE CONTATO:

13 - NOME DO RESPONSAVEL
N.I

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO:
JUAZEIRO DE BAIXO 40 LAGOA GRANDE

14 - TELEFONE DE CONTATO:

MORADA NOVA

l 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF;

19 - CEP: |

__-USTIFICATIVA N INTERNACAQ

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR, NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICGES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAG:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - FRINCIPAIS RESULTA DOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 25 - CID 10 CaliSAS ASSOCIADAS:
FX FEMUR S722
PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO: I

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR. 0408050632
| 29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAQ: | 31 - DOCUMENTO: 32-N° nacummﬁﬂnq&oucmme:

TRAUMA EMERGENCIA ( JCNS ( )cPF Cr, 3 O |
$3- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE- 34 - DATA SOLICITACAQ: | 35 - ASSINATURA E CARIMBO( *&?&gﬁ b
25/05/2019 Roe M ;3‘!2’9“.1.».,; |
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) &l |
36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP] DA SEGURADORA: 40 - N° DO BILHETE: 41 - SERIE |
37 - { ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO I
38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ 42 - CNPJ DA EMPRESA. 43- CNAE DA EMPRESA: | 44 - CBOR !

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:

{ JEMPREGADO ( )JEMPREGADOR | }AI.AT&

%»72 ( JDESEMPREGADO ( )JAPOSENTADO ( JNAD SEGURADO

A &R i

AUTORIZACAO

46 - NOME DO PROFISSIONAL Aummz](dg

b

7]
47 - COD. ORGAQ EMISSOR:

48 - DOCUMENTO:

( JCMES ( )CPF

49 - N° mncu_m?ujr

CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

50 - DATA DA AUTORIZACAD:
L /

“th

IMATURA E CARIMBO (N® REGISTRO CONSELH

52 - N° DA AUTORIZACAC
DE INTERMACAD HOSPITALAR:

Preencher de forma legivel e sem abrevi

turas: 1° via- SMS e 23 via - Prontuario do paciente

Fi,000.002 Wersha 3 - 00/SETF11 = 2 Vias - Formata A4 (2300397},



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.884/0601-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNACGCAOD
===[ ADMISSAO ] Seel =

Numero Data Hora Convénio Classificacéo

201921002643 25/85/2019 19:19 PRAXIS SEM CLASSIFIEACﬂD

Carater de Atendimento SISREG AIH

URGENCIA

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Meédico Responsavel

5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

Procedimento Solicitado Dias

8488850632 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA 4

Nome Sexo

RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS FEMININO

Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religido

22/85/2884 15 Anos PARDA SOLTEIRO(A) CATOLICO (A)

Mae Pai

MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS FRANCISCO ROGERIO DOS SANTOS

Conjuge Responsavel Prontudrio
MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS 2451268

CNS Registro Documento Informado

781200095931113 201902570002260 RG: 28171419688

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL MORADA NOVA/CE 62940 -088

Municipio de Residéncia Logradouro

MORADA NOVA/CE RUA JUAZEIRD DE BAIXO

Nimere  Complemento Bairro

48 LAGOA GRANDE]

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(88)9861.98360 (88)9883.24913
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissao(CB0O)
DESEMPREGADO / ESTUDANTE

=== CONTATO/ACOMODACAO ] i,

1I

Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leito
MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS 225/2

Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRORGICA POSTO DE ENFERMAGEM 83
Atendente: maria.nataly Data: 25/05/2019 Hora: 19:25:02 Tempo: 00:05:34
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE === ==== BRI

MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacbes julgadas necessadrias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda. a respeitar todas as disposicies contidas
nos regulamentos do estabelecimento de safide.

FORTALEZA(CE), 25 de maio de 2019

RESPONSAVEL

| : : e iFe _?é?LiAJEEJL’j
TESTEMUNHAS }K:).J{{ASLHHL{JJ’ TSE%*AIP“{’éiixJ




H o 8 P I T A L .
FERNANDES TAVORA

QLD

www hospitalfernandestave

RE}JATORIO DE OP

Instituto Clinico de Fortalesa §/C Lida.
CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisco 84, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
CEF 50.310-002 - - Fane/Fax: (R5) 32762555
e E-mail: hn:p:uﬂemdu,nm—aggmml com

GJEO Datai 24 /9 g//ﬂ

Nome do paciente: | F\fﬁ?ﬁ J V| & L{l{a‘? M 05‘9:"—"2 / gé%
. | N Prontugpist ™ AWAN P —— | Catﬁ ria

i [[Clinfea: [ - ] TR e o Y O SR Leitd:
“Cirurgidic: . | v-""“., G ¢ \ ey 1":--—-)7’——1 ,
Anestesista: f )",,;é: v 7 : u"'-{m U‘%
Tipo de Anestesley”/ |, [Z cﬁ@f'ﬁu’;ﬂ LA By B
1 Auxiliar: “ e 7~ R G P
2 Auxiliar: - / i

= Fd
| 3 Auxiliar: -

' Instrumentadora; / i -
Circulante: / 4 ,f / —7 .(r nj A
Diagnéstico Pré-Operatério: W ﬂ{ﬁ , oty T
Tipo de Operacdol Codigo: | Pﬁ' 27 = <.
/ BFEn s
_Eiagndstico Pos-Operatério: ‘ﬁﬂ) v K{:{_,L /:’ "ﬁ'_‘- L’r} AP IF \
Relatério Imediato do Patologista: =7/ BAAA, A1 ./
Exame Radiolégice no ato: - ]’)" )
(T4

Acidente e Incidentes:

Contagem de Compressas:

Inicio da Cirurgia

Témino da Cirurgia

Duragdo do Cirurgia

Inicio do Oxigénio

Témino do Oxigénio

Duragao do Oxigénio

l

Duragdo da Anestesia (Total de Minutos)

- Minutos ¢/ Acréscimo .

-

| Classificagdo da Cirurgia:

&

Anestesia Ocorréncias Principais
LIMPA;
POT. CONTAMIMADA:
|- CONTAMINADA:
[ NPECTADA:
e i) #.._ II_J“:: I F )
.ﬂ" U ADe o  LMI Hgﬂ,w Xﬁ‘gﬁs&‘\&é %@Q
ik Assi tura da Enfarmmra{o} \’-;J = 1\ \.ﬂsll"\a inestumta
f "
I-. {p.ll{'-‘,_ ln_, | Cé ~_r'- 3 _..'. R {_-Q '_,f
: et R 1*1_“_3-. 0% E Z/ 1

KGDELD BO



HHBPIT&L

Alvaro W
CEP £41.310-002 - Fone/Fax: (851 3228.2
www huspitalfernandestavara com.br  E-mail: hnsp!talf:nm

Av. Francisco Sa, 5445 .

]

D-uta

Inetitute Clinico de Fortalezs 8/C Lida.
‘e - Fortaleza-CE
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_ f'i H/W-v&; Tempo de Sa o F O A~ Tempo de dxigénhfﬁ ‘fé
i ¥ 4 ',-"".j
| ! ' PRSD, s TEMP o R PR, ART.
P [ R | B (o0 | 75 | mm
| TIPOSANGUINED 14 A5 m&. “HEMATOCRITO | GLICEMIA 1A - -
| 05552 | 7 m P of BB o E
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HOSPITAL DISTRITAL )R FERN*Y JES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - Al JARD W YNE - FORTALEZA(CE)

CNPJ: 87.275.884/80¢ 1-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA
=== INTERNACJEL[] ] e Tmems === ==
Nimerao Data Hora Convénio/Plano

201921002643 25/85/2019 19:19 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAOD S

Médico Solicitanta

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Medico Responsavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Procedimento Solicitado

8488656632 - TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA

=== AEUHUDAI;-&.G ] ==== == —— — ======
Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
225/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTOD DE ENFERMAGEM @
===[ FQEIEHTE ]“—*--==— = e T T ettt ]
Nome Sexo

RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS FEMININD
Nascimento Idade Religian Prontudrio Registro
22/85/2084 15 Anos CATOLICO (A) 24512608 201982570802260
===[ DAD&S Bﬁ ALTA ] e e e ———— e e e e o e———

Diagnéstico Principal

Procedimento Realizadg

84080850632 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA

Data Hora Motivo
38/05/2019 14:38 ALTA MELHORADD

=== DECL#RHC&U ] === == == =

O(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsdvel e representante
legal do paciente RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS, DECLARA que foi
devidamente informado(a) gue o estado de salde do paciente apresentava
condicdes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido{a) e orientado(a) sobre os cuidados com 3 salide do paciente e a

conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 3@ de maio de 2019

Vi hansiory. o ivnitbtda, - da
Responsavel/ -:fé;f@dJ?@éz_faﬁaAaCLiixiLté-ng

---------------------------

Represantante Legal NnmeJLegivel

Enfermeira[uj ....... M_,Mj --------------------------------

Responsével Nome Legivel
pela Liberac3e

________________________________________________________________________________

Usuario responsavel: kilvia.cavalcante Data: 3B/085/2019 Hora: 14:38:35
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Institute Clinkco de Fortalzza 5/C Lida.

H o B P I T A L CNHJ:EI??T&DE‘}OEE:JS-CGF' ISENTD
Av. Francisco Sa, 5445 - Alvare Weyne - Fortaleza-CE
FERNANDESTAVORA CEP 60.310-002 - Fone /Fax: (85) 3228.2555

www hospitalfernandestavora com br  E-madl: hu:pa‘ul!‘rmandnm'nrx@mﬂ.m
PRE - REQUISICAO - ANESTESIA

coD MEDICAMENTOS agedel qUANT| | c6D MEDICAMENTOS Medida| QUANT
3131 | ADRENALINA AMP & SOROS )
B505 | AGUA DESTILADA 1000ML_ UND | 553-3 | Solucao frutoss S00ML Tube
350-6 | AMINOFILINA AMP 553-3 | Solugao de Manitol 260ML Tubo o
260-7 | ATROPINA AMP 558-2 | Solugfic de Ringer lactato 500ML Tube W' )
383-2  [AMPICILINA 16 FRAMP 55746 | Soro fisioldgico 0.9% 250m| Tubg
2788 |BICARBONATO DE SODIO AP 5568 | Sovo fsiologico 0.9% 500mI Tubo ']
| 281-0 |CL. POTASSIO - 10% ame | . 1801-1 | Soro fisiclogico 1.000m| Tube
370-0 | DIAZEPAM 10MG AMP 5584 | Soro glicosado 5% S00ML Tubo
21415 | MORFINA SULFATO 0, 2mg/mi AMP e
J83-T | PETIDINA 100mg/2mi AMP 1 MATERIAIS ) '
3659 | MIDAZOLAN 15 mg/ml aMe | ] CATETER INTRAVENOSO [ [ 1 — . {57
244-8 | ETILEFRINA AMP AGULHA DESC. PERIDURAL Jd/
387-2 | ENFURANO 100mi ML AGULHA DESC. PIRAQUE =
3:0-9 | PROMETAZINA 50mg AMP EQUIPQ P/ SORO Lo
355-7 | HIDROCORTIZONA500mg | FRAMP SONDAASP. TRAQUEAL
| 369-9 |HALOTANO 100ML ML _ SONDA ENDOTRAQUEAL
396-0 | FENTANILA + DROPERIDOL AMP SONDA NASOGASTRICA
3964 | CETAMINA S FRAMP| g
386-7 | CEFALOTING ') A =) FrRame] . GASES MEDICINAIS
3568 |FURDSEMIDAZML —  ~ C] AMP b AR COMPRIMIDO . :
367.0 | FENTANILA CITRATO 0,05mg/ml | ERAMP| GAS CARBONICO W Ir Vi
283-1 | GENTAMICINA ' : OXIGENIO o {V— g S
2984 |HEPARINA, OXIDO NITROSO
4014 |BUPIVACAINA 0,5%
403-0  [BUPIVACAINA « EPINEFRINA § SANGUE - HEMODERIVADOS
| 2305 |BUPIVACAINA PESADA O, Gf |04 SANGUE T
8632-5 |NALBUFINA g PLASMA
350-0 | PANCURONED ALBUMINA
7640 |METOCLOPRAMIDA ) PAPAHEMACIAS
361-1 |NEOSTIGMINE ) r
360-3 | SEXAMETONIO 100mg FRaWP
| 4006 | THIOPENTAL ' ]
3581 | ATRACURIUM USO DE APARELHO W i
3530 |DICLOFENADO DE SODIO CAPNOGRAFO h [ ¥,
406-5 |LICOCAINACOM VASOCONST MONITOR h fta 17/
408-1 [LIDOCAINA+ GLICOSE OXIMETRO _ h VT
407-3 | LIDOCAINA SEM ADRENALINA
BE1= | CISATRACURIO 10MG
8811-1 |PROPOFOL JUSTIFICATIVA
3624 |NALAXONA ] MEDIDA '
§811-3 [ISOFLURANO . '
SUFENTANIL
HYPNOMIDATE
o= -
L

MODEO 2



1, DESCRICAO DA OPERAGAO
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260512019 UNISUS WEB
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
FRINCIPAIS SINAIS E

SINTOMAS CLINICOS FRATURA DE FEMUR

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM

A INTERNAGAGQ RISCO DE COMPLICAGOES E
AGRAVDS NECESSITANDO DE TRATAMENTO
CIRURGICO,

PRINCIPAIS RESULTADOS DE

PROVAS DIAGNOSTICAS ANAMNESE + EXAMES FISICO.CLINICO E
RADIOGRAFICO

Causas externas

DEFINICAD DO ACIDENTE 1- MAQ SE APLICA

Caso dessje cancelar a solicitagio de Internagio voca pode:

Cancalar solicitagio
Caso deseje acessar as ocarréncias da solicitagle vocé pode:

Acassar poorméncias

unisus saude.ce.gov.briassistencial/urgencia/FS1fsi_operacao.cho?



%, FUNDACAO SAO LUCAS
: ol SANTA (CASA DE MORADA NOVA GUTA DE REFERENCIA

gq.h f"“ SUS-SISTEMA UNICO DE SAUDE AEDHEELA

FiCHA DE REFERENCIA

| TINIDADE DE ORIG I

& S s faweas Neugcln CUaW -

ia L‘U,r@.ﬁ«‘-f meld td&'J Skl

% u% ﬁm,
sexo- M YF (%) mgasesﬁp:grérgq T J;',f‘

ENDERFGU; BATRROY TONE »
| 1 At 3819536

MOTI¥O DOERCAMINAMENTO; | ) H S : n -

LHLIC KTT L My L — b3 ey Dptompn i€ (i-u{t Y

['.16 MBHD L (o, And  ELCISBBO . ceam PeNo | PAGRPL

e A, (RERDCO6Y Cad  Ming  aEmHR - CORTE
RERITUTALN DE FXAMES: * p ;

CLlROSSD  En Peoy B FACALRL v B CwioiPCpe  FRE) LR
o0 Fkenil, Juunl  nocogudl e Fosoilep ¢CATe §

CONDTTA REALIZAD X, - A
HOWATRChg & oABLGAID
IMPRESSAO DIAGNOSTICA: i = i ‘
ERORMD  Jé  Femon (R6 U
v Fi ﬁmjm DE Fr;-\...c.ﬁ"‘“t {osgc )
o nr paulo ' UEN L FdH108 1 1Y 1 :30
i ASSINATURA DO mc.a.;ﬁau-'.wm'm N*RECESTRO FUNGAD PATA ' HORA

A o—

UNIDADE DE REFERENCLA: Sir

"~ __FICHA DE CONTRA-REFERENCIA

INIDADE 1M REFERENCLA-

| MENICIPIC): PRONTLARID: ALTA

BETETVE) DO ENCAMMDNEAMEN 1

MOTTVO DO ENCAMINIEAMESTO"

DEACGROSTION PRINGIPAL - S e ———— N -
SECUNDARI 1 . _ Cim
SECUNDARIO 22 - > _ CiD:

PROPOSTA DE CONDETA PARA SEGUIMENTO:

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCLATSIM | ) NAO( )
OMOTIVG DO BLAGNOSTICH CONCIHE 00 O RIAGNOSTICOTSIM . ) NAO( 3

ASSINATURA DO ENCAMINHAMENTO- N° REGISTRO FUNC Ao DATA HE;IR;'L




-DATALS PROGRAMA DE EMTRADA DE DADOS DE AIH - SISATHEL

VERSAQD i IMSTITUTD PRAXIS DE SDLCACAD CULTURA E AGAD SOUTAL PéG.: -
ESPELHD LA ATH
9.E: M238440961 URG. /EMERG: B% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: ©7/2819 DATA: 28/86/231%
Num AIH: 231918244377-0 /' Situaclo: APURADA Tipo: B1-INICTAL apresentacdo; B7/2619 Data ge Emissdor 25/85/3312
Especialidade: B - CIRURGIA GERAL Orgho Emissor: M238148601 Lote: Enfermaria; 8235 /Leito: 8E2
Doc autorizador: PBGE16G83261132 Doc med resp: 182215030548818 Doc diretor elin.: 218158859320088 Doc medico solicy 182215833549018
CHES: 3060808 - INSTITUTD PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACKD SOCIAL CNS1 TEI200095931113
Paciente: RITA NICOLE FREITAS DOS SANTOS v Prontusrio: 2451296 - Lauda: w
Data Nasc.: 22/05/2004 Sexo: FEMININD o Nacicnalidade: 16 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 2817141828
fiesponsdvel pac.: MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS Mome da Mee: MARIA LUCICLEIDE DE FREITAS 4
Fnderego: JUAZEIRD DE BAIXO, 48 - LAGOA GRANDE RagasCor: PARDA
Municiple: 238870 - MORADA NOVA - UF: CE CEP: 62349-908 Telefone: [B8)9883.24313

Procedimentn solicitado: ©4,08.05.863-2 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERTANA
Muds Proc.?: Sim
Procedimento realizado: B4.08.05.851-0 TRATAMENTO CTRURGICO OE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

bisg. primcipal: S7Z3-FRATURA DA DIAFISE 00 FEMUR Diag. Secunddrio: VZB9-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE
giag, complementar: = Causa Obito: L4
Carater atendimento: @5 - DUTROS TIPD DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR
pata internacao: 25/05/2819 Date safda: 30/85/2019 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADD
Liberacas SISAIHEL: - v o
===| CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) | oy
CNPI do Empregader: CMAER: -
Vinculo com -a previgéncia: - CBO:
=== PROCEDIMENTOS REALIZADCS |
Linna Ato/Proced PF 1E C80 CNES/CNPI Apurir Valor p/ Qtde Cmpt Descricao
1 s-t.aa.as.asf{g 182215030548618 1 275276 182215030540018 3964800 1 B57819 TRATAMENTD CIRURGICD DE FRATURA D& Duss.
3 64.06.05.85120 218157410158618 6 225151 210157019150618 3969800 1 65261% TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA QA DIAFI
3 67.82.83.851-0-00060550004158 @ £O06E04500080158 30950888 S 052819 PLACA DE COMPRESSAD DTNAMICA 4.5 MM LASC
4 08.02,081.892-4 _/" 8 pelatel b el 3869868 5 53019 DIARTA DE ACOMPANHANTE CAIANCA/ADC_ESCIN
5 §4.81.01.881-5 ;,éznsaagsaems @ P25278 182215039540015 3060820 '{ESJHIB CURATIVO GRAU IT C/ DU S/ DEBRIDAMERTU
6 B2.82.52.638-8 b@mas;rﬁ 8 6913326 30698480 -1 852019 HEMDGRAMA COMPLETO .-
7 B2.02.91.069-4 BO13326 L 5913376 3969860 1 B52819 DOSAGEM DE UREIA -
8 §2.82.01.031-7.6913326 g 6913326 960808 "ri B52819 DOSAGEM DE CREATININA <"
g §2.082.01.963-5 §913325 i 6913326 30R9805 2} B52818 DOSAGEM DE s0pID 7 F
16 @2.02.01.050-6¥6013326 :] 6913326 ILELEEY "1 @52812 DOSAGEM DE POTASSIO #
11 92.02.82.013-4 6913326 1] B913326 JoE0Eea L4 852015 DETERMIMACAD DE TEMPD DE TROMBOPLALZT NG
12 02.82.02,014-2 0913326 1] 6913326 39898688 1 @52610 DETERMINACAD DE TEMPO E ATIVEOADT D& Pau
13 EZ.B#.GE.EH-?U{:HNé & 3960800 1969826 I 852810 RADIOGRAFTA DE COXA
===] VALORES DA PREVIA | iz
+-Sery, Hospitalars +------- Servico Profissionsl --------s deevo-oo-os
Fae-e DArEte ----- # w==ae Diret --=-= + 4---- Rateadd ----4 $-ccssec-c=
Forma ge Organizacao | Préprio Terceiro | Proprio Terceira | Prépric Terceirm +- Total --
B4.81.81 PEQUENAS CIRURGIAS &7,24 8,80 6,88 6,06 8,68 8,88 &7, 38
@4, 88.05 MEMBROS INFERIOAES 125,17 @, 08 0,88 @, 6a 247,88 a,8e &va. a7
@?.82.063 OPM EM ORTOPEDTA ‘_/1136.13 g,98 [N 1] 8,68 8,88 0, &8 286,13
B2_82.81 DIARIAS 40,88 .88 9,88 o,ea 0,68 a,@3 5,88
1.158,58 B, 64 8,88 B,ae 247 .88 @68 1.986,3%
===[ NADOS DAS ORTESES/PROTESES I
Linna Mota Fiscal CNF]. Fornecedor Xl.n Seérie Registro ANVISA CNPY Fabricants

-~

09.869.959/0881-58 1~

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3 38687

Mamero de Nascidos Nimero de Saidas N. Pre-Natal



