
Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10357347

A/C: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170027818 ASL-0008300/17

Vitima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10367451

A/C: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Sinistro: 3170027818 ASL-0008300/17

Vítima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10477732

A/C: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Sinistro: 3170027818 ASL-0008300/17
Vitima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA
Data Acidente: 26/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SABRINA PINHEIRO DA SILVA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 237
Agência: 000001781-7
Conta: 0000012923-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

TRAUMATISMO DO PUNHO ESQUERDO COM FRATURA SEM DESVIO DO RÁDIO DISTAL E FRATURA COMINUTIVA DO ESCAFÓIDE ESQUERDO

TRAUMATISMO COM FRATURA DO RÁDIO DISTAL SEM DESVIO E FRATURA COMINUTIVA DO ESCAFÓIDE ESQUERDO TRATADAS CONSERVADORAMENTE 
COM GESSO AXILOPALMAR POR 30 DIAS, SEGUIDO DE LUVA GESSADA POR 60 DIAS. EVOLUINDO POSTERIORMENTE COM DOR, LIMITAÇÃO DA 
MOBILIDADE E DIMINUIÇÃO DA FORÇA DA MÃO E PUNHO ESQUERDOS. FRATURA DO ESCAFÓIDE CONSOLIDADA VICIOSAMENTE

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

DOR À MOVIMENTAÇÃO DO PUNHO E MÃO ESQUERDOS E Á PALPAÇÃO DA ÁREA DA TABAQUEIRA ANATÔMICA COM LIMITAÇÃO DA MOBILIDADE E DA 
FORÇA DA MÃO E PUNHO ESQUERDOS, LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSÃO NO MESMO E CONSENSO - 

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - ARACATI, 24/01/2017

RG 20081034363 - SSP

24/01/2017 ARACATI/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170027818 - 1

SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Médico Perito: FRANCISCO FROTA PINTO JUNIOR CRM:5300/CE

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA CORONEL ALEXANDRINO  nº 2098 - SITIO TABULEIRO ALTO - LIMOEIRO DO NORTE/CE

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



O Seguradora 

LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

I N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,  
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da  
indenização no banco. / /  

yifí>hn EU 

PORTADOR(A) DO RG N° r 3 o O < H O . ^ t - / 3 < o - 7, 

-fi/nL//^^ pL ^/L. 
EXPEDIDO POR b í b P - C/t . E M _ 0 , 2 ^ ^ ^ ^ E 

QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

iPÀwüvStHiB )3lc\ A , ' La .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

(õ)(B©©©©®(õm-G][S /CNPJ o o o o o o o o - o o o o - o o . PROFISSÃO: 
E RENDA MENSAL DE R$ | C O , O c ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFJCIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO  

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ^ c x b - n . v ^ c x -

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alniima. ser apresentados: 
DEPARTAMENTO OE SINISTROS 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIASOCIAIoPVfiSalárioou Furjcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empres i eecÍTÍSWw NAO VERIFICADO 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; g g j ^ ^ 2017 

� Conta t ipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fin|knceLr^ iç^ns^l^^||^t^^R^2.^(iO,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abe ' ^ 4 f t Ç i f Çflf? '^9íd° ^ 8 ^ v W (° 

comprobatório dos dados bancários); Aii lrui. i - Foft.ili.v.i CE^ 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

L 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO dLÒ'^ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) i iSi' 1- N" da CONTA (com dígito, se existir) I& 9(^.1> - â-

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDEFO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCREFAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUETADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

MniDii^^ TA> TímÉt OH de 

LOCALE 

r|CkVV&Xjk 

DATA 

_de_s9DÜ ' 7 " ^ ^ /^^A^eyyz><W> ^ ^ x ^ ^ 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<J> ATENÇÃO A 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

V / 



Crédito - Débito 
Crediário 

# 

07/19--1781.7 0»2'923 2 01 00 0 \ ^ 
- : y - ^ - r A l ^ í . c ^ cro- .* s U.C . . . 1=0 " 

SABRINA PIN HE IR Í rD A SILVA 

:1 DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

O 6 JAN 2017 

Ge.ite Seijuraciora S/A 
Av. Uom Liiis..:<00 - Lo|:i 1-17 

Alíli'Ot.'i - F t,ili '/:i - CC 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBUCA E DE^SA SOCIAL 
POLlCIA OVIL 

DEIEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE 

üa CXonènaa :AO 

4 . 3 ^ 

^V^TS* 

BW«!l%!!vk<: t f ' ^ ' t ^ ' -
O l l s é - f " ' ,r . J - ' ' " 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA t f 491 - 3539 / 2016 

Oados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 2 1 / 1 1 / 2 0 1 6 0 9 : 2 4 : 3 7 
Data / Hora da Ocorrência: 2 6 / 0 6 / 2 0 1 6 0 0 : 0 0 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: SITIO CÓRREGO DE AREIA 
Complementa: 
Bairro: ZONA RURAL Município: U M O E I R O DO NORTE/CE 
Ponto de Referência: 

Dados dafsi Vitimafsi 
Nome: SABRINA PINHEIRO DA SILVA 
Nasdmento: 1 4 / 0 7 / 1 9 9 7 CPF: 
RG: 2 0 0 8 1 0 3 4 3 6 - 3 Orgâo Emissor:SSPDS 
Filiação: MARIA DAS DORES PINHEIRO 

MAIO CEUO NOGUEIRA DA SILVA 
Endereço: RUA CEL. CLOVIS ALEXANDRINO, 2 0 9 8 
Bairro: CENTRO 
Munidpio: LIMOEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: 

UF: CE 

CEti 

NotíciantBfs} 
Nome: WANDERSON CESAR DA SILVA 
Nascimento: 2 0 / 0 1 / 1 9 9 2 CPF: 
CNH: 1 0 0 4 3 2 1 5 1 5 Orgâo Emissor: DETRAN 
Filiação: I LMA TEIXEIRA D A SILVA 

JOSE CARLITO D A SILVA 
Endereço: RUA ESTEVÃO REMIGIO, 2 1 4 9 
Bairro: SANTA LUZIA CEP: 
iMuníCÍpío: LIMOEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEÚDO NflO VERIFIC 

O B JAN 201? 

DO 

Ge.:te Seguradora 
Av. Dom LuÊ. 3MpLoi.-

AI(l,.ot,-HÇôrtVtF7,-i 

!1/A 
1-17 
L 

Histórico 
Que o declarante informa que no dia, local e hora acima específcado, era o 
condutor do veiculo t ipo motoc ic le ta HONDA CG 160 FAN ESDI. ANO/MOD 
2015/2016, COR VERMELHA. PLACA PMP0702. REQISTFtADA NO DETRAN CE 
EM NOME DE WANDERSON CESAR DA SiLVA. e t razendo em sua garupa 
a pessoa de SABRINA PINHEIRO DA SILVA; Que o declarante Informa que a 
via estava com mui tos buracos e para desviar de alguns, tentou fazer uma 
manobra, no en tan to , v ie ram a se desequi l ib rar e cair: Que na queda o 
declarante sofreu apenas escoriações e SABRINA se queixa de dores na 
mão esquerda: Que a levou ao Hospital Regional de Limoeiro do Norte-Ce. 
mas como lá não t i nha m u i t o s recursos, acha ram por bem Irem para a 
cidade de Russas-Ce no dia seguinte: Que lá foi constatada fratura no Braço 
e na mão esquerda de SABRINA; Que nao foi necessário fazer cirúrgica, mas 
o m e m b r o f icou i m o b i l i z a d o com gesso por cerca de 3 meses; Que o 
declarante é habil i tado 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE UMOEIRO DO NORTE rAg^^^ f^^ 

RESPONSÁVEL PELO REGl&TRO 1 
é 

a;/%cLc? 



uci_CW4k,iM i M u m w i m i - u c u i ^ n w c i f w u u ivurv. c 

tmpnjaso «SRI:2I/I1O016 0*34:02 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÜBUCA E DEFESA SOCIAL 
PCM.ÍCIA CIVIL 
DELEGAQA MI^ICIPAL LIMOEIRO DO NORTE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 491 � 3539 / 2016 

LUCINILDA DEMOURA - HAT.: 404567-1-6 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: pi^^/^ãÒlx^^A. ícJ^ A.. .sJ iO yi 

VISTO DO DELEGADOÍA) : 
BRUNO ANT VARELA . MAT.: 18837318 

/ 

) 
y ^ ' ' 

X x ^ V i - t í " ^í^' .-r; /cc 

CARTÓRIO DO 2° 0FlC!O 
A U T E N T I C A Ç Ã O 

A presente fotocópia confere com o 
original exibido nestas notas. Dou (é^ 
Limoeiro dQ,Norte-CE. 2 3 "' %18 

Avani Femandes Maia - Tabeliã 
6e/. Cláutlio José Femandes Maia - Substituto 
BeP Oaudete Maria Femandes Maia - Substií'.;.-! 
Blybeiiénia Magathàas Gomes - Esc. Cofr.íir.-.;,y-.r-
16éc/f> Fernandes .Ws/s � Esc COM, r,;.ft;s;-„-'.: � 
V/l Lll u l̂O-Vióv £ C-0-k'U i i L ü b A L i Í L . l l i L l . . ' - ; 

DEPARTAMENTO DE SINIbTIiC:-
DPVAT 

CONTEÚDO NAQ VERiriCADo] 

o 6 JAN Z017 

Ge.ite Seguradora S/A 
Av. Dom Lins. 300 � Lo).i |.|7 

Altli-ol.i - Fort.ili./.i CC 



Eu, 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(4]-] Á/ha -P/Ai/jj/hB- /njit ^/La 

cennrao ae tnemtenaa oe IML 

portador da carteira de 

identidade n? r 3 0 0 9 H r ) 3 M " ^ f e - e insólito no CPF/MF sob o n9 ^ 3 0 % . ^ ^ Q * ^ - J ^ " ^ . 

residente, e domiciliado n a ^ ^ ^ n , A / ; ^ ^ / . ^ ^ / / ^ ^ ^ . 

Cidade ̂ r ^ D ^ / U 9 Pifi Estado R / J ^ D J C ^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ^ Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^ ^ 2 % ^ 

/Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

DEPARTAMENTO DE SINISTROb 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

O 6 JAN 2017 

Gc.:tc Seguradora S/A 
Av. O.mi L U I S . :illO L o | . i | . í 7 

^/rr/jv/O.Q ^ )lAn'A^CAEj 0^- (Ô . ã/?^ 7 ' — 

Local e data 



PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE 
HOSPITAL REGIONAL DR. DEOCLÉCIO LIMA VERDE 

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO DIGITADO 
N° Atendimento: 5047 CNS: 898003000791347 

Nome do Paciente: SABRINA PINHEIRO DA SILVA 

Endereço: CORONEL CLOVIS ALEXANDRINO 2098 

Convênio: SUS PSF: CENTRO 

Sexo: F Idade: 18a11m12d Estado Civil: 

Data do Atend.: 26/06/2016 as 00:43:37 

Data de Nasc.: 14/07/1997 

LIMOEIRO DO NORTE Op: SAMARA 

Tipo Atend.: /AMBULATORIAL - INDIVIDU 

Profissão: Escolaridade: 3 

Peso:( 

Sinais Vitais: 
)kg 

P.A.: Sist ( ) Diast ( ) FC:( )bpm FR:( )irpm Temp:( )°C 

Proc: 0301060061 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA 

Motivo do atendimento (Queixa principal + Anamnese) 

Y O W A ^ i p ^ ^ ^ A i l ^ ^ — f lM,.éU. C Í - V U ^ - A A > -

Hipótese Diagnóstica Provável / Atendimento Data 1° Sintomas 

Procedimentos complementares solicitados: 

f k / ^ ' á i ^ -f J>><V)f>r't«í^ ^ 

( ) Patologia Clinica ( ) Radiologia ( ) Exame Prevenção 
{ ) Ultrasom Obstétrico ( ) Outros 

Demais Procedimentos Realizados Ass. Executor 

Se o paciente ficou em observação MARQUE AQUI ( ) 

Conselho Classe 

Encaminhamentos / Destino do Paciente: ( ) Urgência Emergência ( ) Internação domiciliar 
(oS Atend. Especializado ( ) Intemaçâo Hospitalar ( ) Observação 12h ( ) PSF 
( �) Alta ̂  t> f-'*^ ^ � ( ) Adm. Medicamentos ( ) Observação 6h ( ) Outros procedimentos 
( ) Transf. de emergência ( ) Abertura de partograma ( ) Indicação de Cesariana 

Parceria com Departamento Municipal de Transito: 
FOI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinale o tipo de condução da vitima: 
. (X) SIIVI ( ) NAO p^MOTO ( ) CARRO ( ) BICICLETA ( ) PEDE&TRE ( ) OUTROS 

Assinatura do Paciente ou Resp. A ^ s m a e » . ^ ^ Executor 

a^'A -> 

Clan 

^ - f p : \ v < ^ - CORH 

^ < ^ z ^ Z l O . ^ ^ 

Tv-x /^ c ^ ^ ' ^ ^ ' ' ^ " ^ 

OEPA/írAMCNro oc SINISTKÕ-. 
,________0PVAr 

-^S^^üíõW™^ 
O 6 JAN 20)7 

'SSS Í̂ 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/02/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 01781-7

CONTA: 000000012923-2

Nr. Autenticação
BRADESCO0302201705000000000023701781000000012923236250  PAGO



f �SW».? «««fínoa 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu X.^/v>in XAIA/OI 

RG ne ÁLooi . data de expedição 05L/DÓL/r3PU. Órgão U . 

CPF nG 0 ( 2 ^ - Ç^OK.'^Q'^-^ '^. venho perante a este instrumento declarar que nao 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) -̂ .2% ^./^ /^^^Mr/Lnt^ 
Número 6LDG)% 
Apto / Complemento GcxAou 
Bairro Gf- T̂loAn&JL\\A aOtev 
Cidade 

-ÍOv'vY\rip\Kc» A r > T \ 3 > \ f e 

Estado 
D S nòA T ^ -

CEP 6 ^ 2 ) 5 0 - 0 0 0 
Telefone de Contato m (,4oiQ W5G)H ::^o i^s 
E-mail — 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: Jof /y/níh.nA^ çá) Y l t n È ^ . 0<(. ^^T, 

Assinatura do Declarante: @r C^^^á^Vggi x^^^^g^ jgJLa C = ^ 3 ^ : < L 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS , 
DPVAT 

CONTEUOO NAO VERIFICADO 

o 6 JAN 2017 

Gc.;te Sogurodorn S/A| 
Av. Dom L i i i s . 300 Loj. i 1J7 

Al i lco l . i - F o r t . l l l / . I . E 



1409630-7 
Paraagfcarsgu �tgfiJiiajittxutJKzeo n° jdrea 
sn'i%J>e QUt entra/ ern contato oanosoo. 

A Tanfa Sodal de Enet^ EláMca 
foi atada pda W n° 10.438. 

de26deabrilde20az 

Rua PaiteVâldevInx 150 
CB>6013SO«) FomabzaCE 

CNPJ07.0Í7.2S1/00O1-70OGF06.105AW-3 

í ÍP© 'e t SÉRIE M l N» 
452745498 

08/11/2016 
0 3 2 5 0 6 0 0 3 3 8 5 0 0 0 - 0 Data de Emissão 

Nome 

End Posáf"" DORES PINHEIRO 

RUA CEL ALEXANDRINO 02098 

Medidor TABULEIRO ALTO - LIM. DO NORTE - 62930000 

- gs« 
R G / C P F / % p / " ° ^ ' * " * ' - MONOFASICO BAIXA R E I ^ ' " ^ ' ^ ^ 0 00 
RG/CPF/CNPJ 
Nome do Reponsável 

tA-A ,. 
I Data da 
[Apnsenta(io 

951130103-91 COT 

Pmido 
A6àzna Ltííura 

^ g ^ ^ j ^ j ^ ^ ^ 2 0 1 6 _09/12/2016 

BasedeCüaloOS) lAüqinta VMprdo In^xBtD 

115.16 127.8* I 31,69 DIC 

Ve>d a legenda no verío desta ojma. 

' ^ " ^ LIK€IE K k 5 I 

iBQrp 

m 22.20 
PaúiMSiSviimí- C/VpuaçaolndMdual 

THm. I Anial luaisll Tiim. (AIUBI �Usnal 

5.31 

5,-58 
I0,6S 21,29 8,93 0,íí 

!3,2 8,8ãl 
' 

Cbns.f«t .OTai i£ jnBniV«0 3 VatorflO) 

# # 5 1 ^ 'ü-ütè'-

M.O 

1 
ÕÍJ.?;'. 
a.à-!.T:l 

. 3 .45 

VR. CONSUMO DO MES PREÇO NORMAL 
DESCONTO TARIFA SOCIAL-BAIXA RENDA 
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 079 
MULTA MORATÓRIA REF 10/2016 
ILüMItlACftO PUBLICA MLWICIPAL 

—PIS-COFINS OMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 
ADICIONAL BA-CeiRA AMARELA MES C R$ » 60 

i-J/AliOR R(iq&'^ 

115,16 
-37,85 
10,22 
1.64 

20.21 
2,27 

mm_ 
^«/K>OSIÇÃO DO VALOR DE CONSUMO 

Ene/aia ... 
Transmissão 
Dislfibuicâo 

St Ü2 ' 

MEP Uz: Out rr^l J , ! 

. _ _ - . : 
CampenK5uasmT6$aapeloaxgumodeeneqb«létrka«tra«6doEa)elaL 
Emilidok9(CO,) ; Compensado kglCOJ 1 Coradínda Ecoiâglai | » COJ 

íl 
^ - l - t - -Tí. J r , t ^ 2 

70^88 0,00 

CONTAS EM ATRASO 
Prévio rviso 
tpTiFicm* DE aspB&D w fomcimo CE smk umií^i 
trezsdo Ci isntç, corelatai sa nossos ccnlroles «mlâl;', sm ítra^o. 

-Rísrjê o a^w-ixinin ..j t/stito. O nao pasaiento A oi-v. t 1̂ ,:]!,-̂  
r; lüBiir-uhiiii fs !'J;FÍ<-KO 6 f.v^sf^crio á r-rs'- 1̂  o*ã̂  

° " ' ' - r f 'a Hí5. «lEè. 414 13. k i , ; 
!.'<! .:/c 173, bar CT: : ;r,;io das in;Q,ra:c« fMi :%g L- IF^mw 
AO miTO E CÂTORIO DE MiQTEFm. Caso « lenha «áãí-7r 
t'D, fâVil' àSKíí.V.iirai O 3VI5C. 

Consta teia fatu/a B 6,89 referente a MS ç «Flffi. 
. . S F.?i. IBQ 1005 - „ f l £H. v t w l i ,.. 10 .õr? (,:- 3 IÜ,wC-J £.1. 

[EEIKS«'/JÍE;':.=£S_ 
I;Í: n.',: .aior 
ID 2816 

Toiai 
10177 
ie3,7f 

DEPARTAMENTO DE SINISTKOS 
OPVAT 

CONTEUOO NiO VERIFICADO 

o 6 JAN 2017 

Ge.;to Seguradorn S/A; 
Av. O o m L U I S . : iO0 Lo | . i I J " ! 

, M i l i - o l . i � F o i t . i l i - z . i c r . I 

N» do a len te : Referênda: 
DatadeEmteâo: 1 4 0 9 6 3 0 - 7 Total a Pagar (RS): N o v / 2 0 1 6 
WdaNotaFIsca l : 0 8 / 1 1 / 2 0 1 6 N» de Controle: 1 1 1 , 6 5 

452745498 0001409630 00507 39442 04 

83870000001-0 11650031000-1 00014096300-6 05073944263-1 



loi o j * * peta l » " * " - * ^ 

;KZS(b*adazoaz 
(»Bte<Wi>a* i *a í 

rs> 0<S01 F^ocsic^^.--
CWJOJWISl iBOW^O^CGFOai f f iS^ 

^ene i 

Roe 10 25060 07 005000 -

fAxne pEURo EVANDRO AMANCIO GOMES 

End-PoSBl ^ VALDEREZ GURGEL 00932 

CENTRO - LIM. 00 NORTE -

(Msdidor 2538939 

Ctass» ei-RESIDENCIAL MONOFASICO 

RG/CPF/CNPJ 000538743-40 

[î qtne tto Responsável 

62930000 

f ^ ú á P ó t B o a s 

C6F 
0 i00 

^ Z ã L l o a W T Â B q u s t t l v 5 í ã o t a p o B D 

162.11 U M \ «.« 

I M J @W / 

itoxal i a a AosI 

OIC 5.31 \U 21.2 
RC 6.69 13,2 
DMtC 3.83 

E i s w 
JE'&% '̂%:'̂  

162,71 
3.21 
0.38 
2.83 

27.46 
65.15 

limMyHR íf 

niiiiii 

VENCIMENTO 

Tranatoao 9̂  

SSiéi;;: k» 
m.. 

. C ^ ^ c c w 

97.25 I 0.00 

1 

T O T A L A 
PAGAR (RS! 

ZITI^iü^I^OES ...PORTANTES E AVISOS OEVeNC.r.-ENTO 



" o o a o -

fprr-̂ ^ 

DECUVRAÇÂO 
Clrcul9r Susep ns 445/12 - Prevenção à lavggem de Dinheiro 

A Circular SUSEP̂  ne 445/12, que tr8t8 d8 prevenção à l8V8gem de dinheiro no 

mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 

indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 

pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 

formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo, 

por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao 

COAF\ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos 
mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. ^ Conselho de Controle de 
Atividades Financeiras-COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem porfínalidade 
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de 
atividades ilícitas previstas na Lei ns 9.613/98. Pelo exposto. 

Pelo exposto eu_ '^AÁ? Sann^9 â?. ^r^nnrAo 01%%^ portadoria) do 

_, expedido por 5 ^ p - , em RG ng rJVDÍOÍ qno6?of 

/ 0 1 / a o o i . CPF/CNPJ n9 % 0 0 . 5 ^ % . 1 4 7 , - 4 0 

na qualidade de procur8dor(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) A/jjJiy/íyixy.  

~f^'7jL/i.^ r i í K^jJ/rX do sinistro de DPVAT da natureza ^vyUvJL' 

da vítima ^raLlvi.-v Çx M ^ Y ^ r v fAYVVVSi^x '^ JT JTIX-V 

^ 

, e conforme 

determinação da Circular SUSEP nS 445/12, declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ME RECUSO INFORMAR . Renda Mensal: R$ ME RECUSO INFORMAR 

Documentos comprobatórios: RG e CPF 

/^nyyiÁ^^ . Ol J^/yyKyi3 

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

DEPARFAMCNTO OESINISTROS 
OPVAT 

- i 6 JÂN 2017 

''�o..fp Secjiir.Triorn S/A 
ümii Liiis. ;ÍÜO � Lü|.i 1-4 

" ' l . - i - l i j . l � r O l l . l l i . y . i ' ; ( 



Declaração do Proprietário do Veículo 

lu, '1^7/i/Á/u97^ í?Áil/7 J-/a \^/ÉJ/1Í 

RG n" ^ W ^ D 4 c V ) ^ 2 Q O . data de expedição C);Z/0<^ l ^ i \ . 

Órgão 44?- fy? . portador do CPF n» QSP). /rj:Q.H� J 5 - 3)1- . com 

domicílio na cidade de S , 'fy/nm.c, A ^ P . Q T ^ no Estado de 

Psa / in " , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

�/íxj.a f}/ /é^/f7^ fííymú^'^ .n° ç j fvq . 

complemento Çríh/c^ , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima ^-Jy/ ir /a '^nÁjühjB jr/n K^/ÀJO. cujo o condutor era 

^U^/^^//í/>/9rí fí'/inr\ JTÂ A ' Ú / / \ . 

Veículo: MOTo 

Modelo: MONDA CG - itO FAN Eá^i 
Ano: ^oAS / Õ^Oib 
Placa: ?KP- oloSL- ce 
Chassi: &c auY; c 9J5L0O G 63-006 A 
Data do Acidente: 3-6 / ob / ó^cj 6 / _ 
Local e Data: -^/yr/x^pAmo ^ra^ /7j?i7^^ry£, 

\ii)nme!j_^l/y\/) (}D^^ JJX A^A^<^ 
Assinatura do Declarante 

.A^níyiGÍj}Jh}y,cAI/i fe^A J o X ^ l n ^ j y i  

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

g!ÍI O l j f i r » 

Bili 
BM? 

i i 
SJls 

CARTÓRIO DO y OFÍCIO 
O ^ r r ^ ^ f m ^ ^ i l ^ l p T > f 4 n n 

Pfii^nn Ac»^fuí)va-r .n . . te 
N —irr-
^ UmoeTOitoNwteíCEW k 
S Cm tofam..nh/v-<^l\/.g= 

w.im 
í_(Je verttete 

- f ^ ^W^^^VAp 
AvanI Femantfea Mais � Tebcii» 

Bet. Qàudio Josd Femand»* Ws/a - S Jbátuuto 
Baf. dsoMa Ulta Famenáw Mela � ^uSOBtW.a 
a»*aÃ&AM:g«#i*»Qamw-Ese.Cw«mmisaiis 
Laéiío Farrtandat Uata - Bsc Ckmyjmrnlssmlo 

VÁUOO soMeoT --TW o sao OE n}rBiv.asf-Dí. 

^ 

aEPARFAMENTO DE SINISTRO^ 
DPVAT 

CONTEÚDO HAO VERIFICADo| 

O 6 JAN 2017 

Oc.:tc Seguradora S/A 
-W. Üi.m LiMs. .100 Lo,.-, 1.)7 

Al f i i .at . i - roM;i l . -z. i CL 



Documentaç&o mMico Hospitolat 

PREFEITURA MUNICIPAL DE UMOEIRO DO NORTE 
HOSPITAL REGIONAL DR. DEOCLÉCIO LIMA VERDE 

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO DIGITADO 
N" Atendimento: 5047 CNS: 898003000791347 

Nome do Paciente: SABRINA PINHEIRO DA SILVA 

Endereço: CORONEL CLOVIS ALEXANDRINO 2098 

Convênio: SUS PSF: CENTRO 

Sexo: F Idade: 18a l l m 12d EstadoCivil: 

Data do Atend.: 26/06/2016 as 00:43:37 

Data de Nasc.: 14/07/1997 

UMOEIRO DO NORTE Op: SAMARA 

Tipo Atend.: AMBULATORIAL - INDIVIDU 

Profissão: Escolaridade: 3 

Peso:( 

Sinais Vitais: 

)kg 

P.A.: S is t ( ) Diast ( ) FC:( )bpm FR:( )irpm Temp:( )''C 

Proc.: 0301060061 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENCAO ESPECIAUZADA 

Motivo do atendimento (Quebca principal �*� Anamnese) 

yaft*>vv«ot § í J^AL.4.du o U ^ u ^ -AA>— 

Hipótese Diagnóstica Provável / Atendimento Data 1* Sintomas 

Procedimentos complementares solidtados: 

f k . / i^í iC^ -f 

( ) Patologia Clinica ( ) Radiologia ( ) Exame Prevenção 
( ) Ultrasom Obstétrico ( ) Outros 

Demais Procedimentos Realizados Ass. Executor 

Se o paciente ficou em observação MARQUE AQUI ( ) 

Conselho Classe 

Encaminhamentos / Destino do Paciente: ( ) Urgência Emergência ( ) Internação domiciliar 
(c/4 Atend. Especializado ( ) Intemaçâo Hospitalar ( ) Observarão 12h ( ) PSF 
( -) A l t a ^ . ( ) Adm. Medicamentos ( ) Observai.âo 6h ( ) Outrc» procedimentos 
( ) Transf. de emergência ( ) Abertura de partograma ( ) Indicação de Cesariana 

Parceria com Departamento Municipal de Transito: 
FOI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinale o tipo de condução da vitima: 

(XJSIM ( ) NAO p f jMOTO ( ) CARRO ( ) BICICLETA ( ) PEDESTRE ( ) OUTROS 

Ssinatura do Paciente ou Resp. 

adoty^-A :t i^"''^^^^^ 

AssinaÉÜ^^tiaÜ Executor 

PT; fJ^^AH^v -

^ ^ f p - ^ 7 - m ^ ' ^ 

^ ^ ' - ' ^ ^ 

DEPARTAMENTO OESINISTROS, 
DPVAT 

Hmupo .NAqv^^ j ^ j ^ 

O 6 JAN 2017 

Ge.jte Seguradora S/A 



HOSPPTAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS 
Dr. Jo*6 RamaDio, 1436 - Centro 

Russas/Ceará �liir 160 0 " 1 S « 6 7 2 

GUIA DE: ( ) ATENDIMENTO Ü YQBSBHVAÇKÕ T O < J _ ) 0 E 
líaçrente: 00100372- SABRINA PINHEIRO DA SILVA dNrR/07/1997 - 18 A 11 M 12 D S«xó: F - Est Civil: Soltelro(ã)' 
ident ldad .20081034363 - SSPCE - Raça/Cor Parda- CPF: Oiaipaçao: ESTUDANTE ' 
Éhdereço: RUA-14 - 7 Í7 - LAGOA DO TOCO - RUSSAS - CE CEP: 62.900-000 Nit:LlMOEÍRO DO NORTE -CE 
Õohtato: (88) 97427 762 Mãe: MARIA DAS DORES PINHEIRO Pai : MARIO CEUO NOGUEIRA DA SÍLVÁ 

28/0B/Z016 -t1<43!24 ií1600í1«4672 DIURNO 12 

Convênio: SUS-SUS 
Autorização: 
Motivo: URGEN.GIÃ/ EMER 

Carteira: 
SIsprenatal: 

Especialidade: CLINICA MEDICA 

Validade: 
CNS: Caráter Atend.: URGêNCIA 

Profiss. Atend.: D R A MARIA JO Setor. EMERGÊNCIA . 
OUTRAS ANOTAÇÕES (Enfermagem) 

Peso: - KG. Temp.: »C. 

ClassIficação.dB Risco: CZ]VERMELHO 

Pressão: _mmHg. D. X.; 

� A M A R E L O C^VERDE CZI AZUL 

C i l j j ^ l p ^ X v ( _ ^ ( )TC ( V SANGUE ' ) URINA ( lECG ( lOUTRÕS 
< W E 2 & » & % ^ ^ ^ ^ % 

CONDUTA: 
( J Z j y ^ T A POR DECISÃO MÉDICA 
( L J OBSERVAÇÃO (Ató 24 Horas) 
( ) tRÃNèFERÊNCIA PARA: 

( ) AMBULATÓRIO ( ) ALTA A PEDIDO 
( ) ALTA A REVELIA ( ) INTERNAÇÃO y\/C r\ r k 

DATA E HORA DA S A I D A / A L T A O * < 0 / Q / j . 

ÓBITO 
Antes do 1= Atendiniento? SlM NÃO Destino: ( )Fainmã ( _ J I M L ( lAnatomIa Patológica. 

j^^^OáíxMí nn . Á?/T\&v\c 
3Eí'AKrAMCNT0 DE SINISTRO^ 

OPVAT 

AssInaUira do Paciente ou Responsável 

o 6 JAN 2017 

po te Seguradora S/A 
:'0» Lo,n 1,7 22Ll_For!.i|,./,-| 

Carimbo e Assin; 

Atendimento 

do Médico^-

to pon lenlc«.fonseca 



s 
s u s 

s Unidade de Origem:. 

Distrito Sanitário: — 

Sistema Único de Saúde - SUS / Ceará 
FICHA DE REFERÊNCIA 

Município: 

M^n.o- Cr^í-vW P/ U ^ u . - ^ 

Sexo: l \ i l [ ] FE I Idade: 
Endereço: _ — 

Prontuário N°_ 

Ocupado: 
Bainro: 

Motivo do Encaminhamento: ^ 
X y ^ y t y ^ y y ^ ^ ^ y y ® ' y v J ^ - ^ ^ - h ? 

Resultado de Exames: 

Consultas já realizadas: 

4 r 
Impressão DÍá^Eíçstipa: V-.^ yt/77c^t^ c/^nJ^ Sh<-^'(^^ (W 

Assinatura 6$ g#^nhamento - N° registro Função 

CID :_ 

^ÍÂIIÁ. 
Data Hora 

O^-^C- AUt lMUAWCr i 1 u ^ . . 

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial � Hospitalar^^L Auxílio Diagnóst ico^ 
PopoH=>iiHariA- pCaí/Y^—' Pfofissional: 

AGENDAMENTO 

Unidade de Saúde:. Data:. / / H o r a : _ : _ 

FICHA DE CGNTRA-REFERENClAn" 

Mr>mea" Sexo: F D Iriarifi: 

1 ln i r l<aHo M a R o f o r ô n n i f l " 

Miipir^ípin- Prontnárin- Alta- / / 

Resumo Clínico/Cirúrgico: 

Resultado de Exames: 
OU',»l,,,,[Nro DE SINISTROU 

p-_______DPVA7^ 

tÇONrnJB^W^;?^^ 

n i a n n n Q t i r . n ' 
u b JAN 2017 1 CID: 

Conduta Realizada: 2Zf,!:»"2''°"s/Aj 
- % * J _ F o r L U ^ 

Proposta e Conduta para Segmento: 

o Problema justificou a referência? 
O motivo da referência conindde com o diagnóstico? 

� SlM � NÃO 
� SlM � NÃO 

/ L 
Assinatura do consultante - N° registro Função Data 



s 
s u s 

s 
Unidade de Origem: 
Distrito Sanitário: 

Sistema Único de Saúde - SUS / Ceará 
FICHA DE REFERÊNCIA 

Município: 

M-^r-' fhJ/^^^ ^ /^^^ Prontuário N°. 

Sexo: M D F H Idade: 
Endereço: 

Ocupado: 

Motivo do Encaminhamento: ^ 
y>v^Xo- @ <=T*J^t/Uu. ^ t ^ - h ? 

Bairro: 

Resultado de Exames: 

Consultas já realizadas: 

% 

Impressão^Dia^ 
o;.' 

jiL yxA^Ayty^ (My<f>e/L JU Sh<-^^i^ C I D : 
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CAFrreiRA DE IDENTIDADE 

^ 

MINISTÉRIO DA F.AZENDA 

Receita Federal 

CPF 
CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

Número de Inscrição 

053.628.523-37 
Nome 

�vV.ANDER-SOM CESAR DA SILVA 

Nascimento 

20/01/1992 

Caitão de uso pessoal e intransferível 
Deve ser apresentado {unto cotn um documento de identidade 

Emissão 
MAÍI200S 

DEPARTAMENTO DE SINISTKOlí 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

O 6 JAN 2017 

Gc.:tc Sccjiirndorn S/A 
Av. Oo:il L i i i ^ . .100 Loj.i 1-17 

A l i l f i i t . i F i u t . i l r / . i f | 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SABRINA PINHEIRO DA SILVA Companhia de Seguros
Previdência do Sul

3170027818 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

26/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO

TRATAMENTO CONSERVADOR

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE MEMBRO AFETADO PELO TRAUMA NO SINISTRO

Com sequela

PUNHO ESQUERDO 50%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

JOSÉ TEÓFILO SARAIVA

52.32504-2

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SABRINA PINHEIRO DA SILVA Companhia de Seguros
Previdência do Sul

3170027818 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

26/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO DO PUNHO ESQUERDO COM FRATURA SEM DESVIO DO RÁDIO DISTAL E FRATURA COMINUTIVA
DO ESCAFÓIDE ESQUERDO

TRAUMATISMO COM FRATURA DO RÁDIO DISTAL SEM DESVIO E FRATURA COMINUTIVA DO ESCAFÓIDE
ESQUERDO TRATADAS CONSERVADORAMENTE COM GESSO AXILOPALMAR POR 30 DIAS, SEGUIDO DE LUVA
GESSADA POR 60 DIAS. EVOLUINDO POSTERIORMENTE COM DOR, LIMITAÇÃO DA MOBILIDADE E DIMINUIÇÃO DA
FORÇA DA MÃO E PUNHO ESQUERDOS. FRATURA DO ESCAFÓIDE CONSOLIDADA VICIOSAMENTE

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

24/01/2017

Observações: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSÃO NO MESMO E CONSENSO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DOR À MOVIMENTAÇÃO DO PUNHO E MÃO ESQUERDOS E Á PALPAÇÃO DA ÁREA DA TABAQUEIRA ANATÔMICA
COM LIMITAÇÃO DA MOBILIDADE E DA FORÇA DA MÃO E PUNHO ESQUERDOS, LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Médico examinador: FRANCISCO FROTA PINTO JUNIOR

CRM do médico: 5300

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

Outorgaote: Sgbriog Pioheíro da Silv9, brasileira, solteira, portadora da 

identidade RG n^ 2008103436-3 - SSP-CE, CPF: nS 0065.908.803-79, 

residente e domiciliada na Rua Cel Alexandrino, 2098, Sítio Tabuleiro Alto, 

Limoeiro do Norte, Estado do Ceará, Cep: 62.930-000 

Outorgado: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES, brasileiro, casado, 

autônomo, portador da identidade RG n^ 2001019006704 - SSP - CE, CPF 

n9 000.538.743-40, residente e domiciliado na Rua Valderez Gurgel, 932, 

Bairro Brotolandia, Limoeiro do Norte - CE, CEP: 62. 930-000. Pelo presente 

instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio para representar-

me perante a SEGURADORA LÍDER, referente ao Seguro Obriggtório 

DPVAT, podendo assinar quaisquer documentos, receber e passar recibos, 

dar quitações, requerer e assinar o que for necessário. 
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