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# Tribunal de Justica do Estado do Ceard

CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> 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 WEB1.20.01367869-8 em 05/08/2020 11:34:16.
« 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 1 0238719-27.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01367869-8

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 05/08/2020 11:34:16

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 2740655_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2740655_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=010000045QC0&tipoPeticao=Intermediaria 11


http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
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: 27/ 04/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.893, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: RAFAEL LUI'S DA SILVA SARAI VA

BANCO 033
AGENCI A: 03132
CONTA: 000001068705- 4

Nr. da Autenticagcao FC749C542386E861



L R et SR R4 U O Yt S O T 1 O O VS S L |
LI M e TR A I R T T TS 1 0
LA A S R Vi L RIRm I e N IR S R R Y i i e

LIt Lo L R S AL U 0 O U B A YEERD 41 ve Aq

DOC.IOTNTIDADH / ORG SMS02 1P
2008010066558 agp ;

048 217, 413—7?]13!05}1990]

[-FHHHGIEIIG BENTO
RODRIGUES. DA CRUZ
MARIA DE FATIMA e

YALIUA EW TODO
O TERRITORIO NACIONAL

1545ﬂ39$40

~— PERMISIAC — ACC —— — CATHAR
s | [ | [ A= ]
"_‘[""3'5'5'5..555?35.-._ [usnwzuzz ][ 17/09/2010

. " - . st mat
e T I R T " ¥ |

| ¢ OMENVAGOES — —
1
[EAR; -

“ :
e : :
i
.-'-;
3
ot o
i

Uocander Bodoorn da Gap—

é oA — P
= 2
reany mamalo - :
i g Emn, CE Tknwzuﬂ__‘_:_
p : Mry
. 59905
; E /:m ggg;gnuam 2
-H RO B
? ' S CEARA RSl

*ﬂﬁ@ﬁ@ﬁﬁanbﬂnﬁami3h§€ﬂ5@>5¥i

Scanned by CamScanner

A



POV A1
) g A

— DOC. IDENTIDADE | ORG. EMISSON UF
2003009010519 ssp

E\
£

— crF DATA NASCRENTO - [
020.158.863-38 [29/04/1986) |
— FLAGCLD -

'ROZELI DA SILVA
SARATVA

(S TR

i 0 TERAITORID NACIONAL

— PERMBERLG —

e | | | [ Ao |

03748905404 | [18/08/2021 |[ 1571272008

LE T ]

11351200997

i L:xzacn ATIV REMUNERADA; g

AZEIMATURA DO PORTADDH
e~ DAL ELASSAO
B
3 g’g m-:nmm, CE ][ 22/08/2016
b=
2 O v~ U;._f- Zﬁj 23518455811
3 o aan CE155037730
; o] ABSIMATURA DO ENISS0R
g L0
E £
=

Scanned by CamScanner




Declarac&o do Proprietéario do Veiculo

Eu Py 2ACPElA DA Sionr SaeMUA- ,

RG o (B/ 5235845  data de  expedicao 0F/03 /14
Orgo LETRAN ~CE portador do CPF ne _B6AF32343304 . com

domicilioc na cidade de eea e 29~ , no Estado de
C.-':-W/ 2 onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lon cBUADOR_ N USSPt o SIIF

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Yoerel Lo YR Silwd SpetiVd-gujo o condutor  era
© ENMMO .

Veiculo: O™ oy L& Tm—

Modelo: Aot | Ndg_ (6O Bral €3¥PP
Ano: 2=15" [ Loje

Placa: PN E G F 20

Chassi 9Ca KDo ¥ 10g R4 1399 L

Data do Acidente: Rc/12/ i ¥+ 3

Local e Data: F= exprcha- - (=CPnw O%[05 [ (¥

& And Lalar/a Ao f14G, Soievon -
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |
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G LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e e st Bepe SR

Para mais esdarecimentos, acesse o site iipy//wwwseguradoraiidar.combr ou ligue para o SAC DFYAT 0000 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defidénda auditiva)

| INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

g/

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indentragBes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faba de renda mensal além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fomecer as informacgGes de profissio @ renda, neste formulério, nio impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinaco da referida Circular, asta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF.

™

' Superintandéncia de Seguros Privados - SUSER, drglo rasponsdvel pelo controle & fiscalizacio dos mencados de seguro, previdéncts privads sberts, capital-
kzachio e resseguro,

* Conseiho de Controle de Atividades Rinanceiras - COAF, drgio integrante da estrutiura do Ministério da Fazenda, tem por finslidade discpinar, aplicar penas
administratives, recebey, examinar e identificr s ocomindas suspeiias de atvidades Bicites previstas na Lel n#9.613/98,

N

Pelo exposto, eu _A/crenoee Bngeosn a Leva Inscrito (a) no CPF sobo Ne 240 243 443 j 73

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio_Karsee. Juis 1 SiivA Spldivh Inscrito
() no CPFsobo NeOZo 1SE.962 / 3€ |, do sinistro de DPVAT cobertura (Sell2/43)TPA da Vitima
EnFAcl _Jf.r-'n; [ol:] fi't v Cagatb 2§ conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:
& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénda junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residénda do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente dedaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal

e Numem Complsmentn h
TPua 9@1—'&5&03 CaBlaL C36 Funos
Batrro T Cdade Estado [e=3
(pﬂ‘i?ﬂﬂﬂ E;nurn Q_*:'r;n I:;,P_,.,-T‘J’n,wf_ﬂ GOFE7zFI
Emall Telsfnne comenclaiDDD) Tekefone cetular (DDD)
ATENDIHEN T, Alex ANDLE U L oM [(B5)qgezq - 6130 Gs)qqazs-33 1, |
. 2 OLEX ANDEE seeupce O GHA &
&
@559
&« o

Toetnepp 29 d._.:fhm-am de 22 AL N $@
,% ;



IDUUBISIUE) AQ PAUUEDS

£ 30 L YNISYd

il e ] - = L %] H.E..ﬁwu

CHCEE
i amamitws E VoS TaEa oA O5F

ond ciarse [5=]

LT E [ i T o R :EnmE
o e T R — AP0 O S0 | e PERSTYD N SOOG L
RN Y DAY gy LIMIIDY 00 FUY e ngnune
AT O W *
At =l

TN
NN

nnioe o Y aLL MY 30 SAYHD aLns oJIauUer #0 BNEF LR
ECOEPAPRBOSOEE088 180E0PRYEPP Lo, J0YaOIDILNILNY 30 SAVHI giL0g oJalE FEILNG

vIg 00 Z07 J0FOYNINNT
TYIONITISTY V20N
WO8 :0dW3L

00 S3021aND0D '€

SHYd0934yuL 30 IT0HINCD
¥O5S 1Sid YO I]H3dNS
ZnMD 'OLNIWVZNED 30 Odil

V3071

0 sopipeAd 0 isoURg g £ ‘sopmayjueg

:SOOINTIOANT SOTN2I3A 30 3AVAILNYND

g oMo EaRsapad g :souop sojobessed 0 :souo saioanpuod
0 :Soplad SsaAsapad 0 :sopped sosabessed Z I50pLd SIIOINPLOD
p :sosoj) sensapad 0 iwosej saabossed 0 :Sosa| Saj0Inpuos

:SVWILIA 30 30VOLLNYND

OYAVOIAI03 WOIONILY 30VOIRIdOYd / OINIWI 13 TYSEFASNVHL 0YSi100 :31N3019V 30 OdiL

g
& vO@:viSid va S305aN0D

OaVISIWOE  CIVIILM3A OYSVZIIVNIS
YH OYN “IVANOZINOH OYAVZITYNIS Z  :OGINIS Jd ¥XIVS
YHOYN  CIVHLINED OYAvHY4Is %5 yHOYN 318V 30 SWHE0
OWAISHILNI IVANOZIMOH OLNIWYHNITY STIINIS ‘wiSid 30 OdIL
ONVId  FIVOLLMEA OANIWYHNITY VHOYN  iviSid YN SYHE0

¥OE  wavdvD vad s3ohanod
0240031 odd WY T YA

CLTYSSY OLNIWINYG 30 OdIL

OOVLISIWOE  IWOLLMEA OYdVZITYNIS vOE :ViSid vO S3041aON0D
Oav.LST WOE IWLNOZINOH OVIVZITYNIS b DQILNTS id wXIvd
WHMALLNIL FIVHLINGD OYdVHYdas YH OYN ‘31dY 30 SvHE0
0L3H TIVINOZIHOH OLNIWYHNMY SITdiS W1SId 30 0diL

ONVTd  IYDIIE3A OLNIWYHNITY ¥H OFN W1Sid ¥N SvH80

YOE vavdIv va S305aN02
WigndE WY YNd L YA

OLTV4SY -OLNIWIAVYd 30 OdIL

80¥E€208 N

00'S0 WIONIHHOI0 V¥ YHOH m\ 1 mmﬁmtﬁ..& ‘wiva

SIVH30 soava 'L

OLIENYHL 30 BILINIOIDY 30 VIONFHHOI0 30 WLLI108 EE -E
VINYOYOID 3 QLISNYUL 30 TYLIDINNA VINDHYLAY - SNV @ »

opEgRS WYNVWIS Ya Vi

VZIVLHO4 30 TvdidiNnk veni@iaue O EAN}iajald



I2UUEISUWET) AQ pauuedy

£30ZYNIDYd

o)

0933HIVd VISIHOLOW 3 OINIE0H O1H3d - 020414 - ISNIHOL VIDIHId

OXN1< O OONVZNED
NOVITVIY YHEONYA

OONVINoMD
WAVITVIH YHBONYN

S0rEZOH

HIIAYY 3 VSOroN - SELLA - DWNY

SOOYNOIDV. SOYOHO 'S

GEDEbAPEa0UaEales 1aGE0PROERR 96

=

SOL1HOW N0 S00I¥34 SOYIZDYSSYd | 53415303d / SONJI3A SOA SFHOLNANDD 'S

BE-€98'BEE 020 4dD /‘

avQISIINILNY 30 3A

LZ0ZE0EL THND 30YaITYA
SODEELSE  THND WHISWIHL

J¥  HND YIHODIALYD
POFSOGEFLIED "HND DHLSIDIH «N

GZIFdNd vV 1d 30 O WOEA 00 90LNONGT

3AIT OYINNLIS

- - -

HOLNOKOD s YAYHYS YAIS YO SIN0 1dvdva

HYIN2ILY VS MEHODIALVYD
HIOZ OYIVOINEYd ONY
NEZIHEA HOL DWW HYWA D1300NYIHYN

SLS0LOG0CE00E  3AVALLNIAN
SEBIAGES  TOSWNLO
L COiATOANT

OHIFOVSSYd ‘2103483
VLIIOR0L0N ‘Ddil
YHISNHIA “HOD

Z ONNIEA

HYINOLLEYS
gioe -
0Js3 SO 09 HXNYONOH

OHIFOVSSY 3103453
YIFIOID0O10N J0dlL
Vigyd  HOJ

OZiEaNS DY d L ON3A

SOINDI3A SO0 SAHYL3A F



JauuedSuwie)) AQ pauuedg

B2 BIRd - GEOEVEPER08000093/2082PPOEPPLE6L FOVAIDLINALNY 30 3AYHD
BLOZ odjauel ¢0 Bllal-BjuING

95288

YIONIHHO0O0 ¥a OLNIWIONILY O13d TIAYSNOJSIH OO VINIIHLYW '8

e | vOgeAryaowe " gemoqug aol so ezajeuoj yoabdyy essede ojuawindop op SpEPRIUSINE B JE|NSU

€30 ¢ ¥YNIOYd

a0FEZ :
80#£Z08 31N30ioY 00 SOL04 L




FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

o TONIO PRUDENYE BA/DAI2018 11:45
lante: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA DL Nase.: 20004/1986 Atandimenta: 47718130 Promtulrio: 6158455 —[

AR e,

Convinla: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cj’m
Profisslonal{ls): DEGINALDD I'EAHEI. CHAVES CRM 13202 [1] He*: 1"52?’%_ 22017 )h 0639
—— -
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE _,,/'__-:i_ A&\
Quelxs Principsd (\ RELATA ACIDENTE DE MOTO, GOM DOR LOMBAR £ EM MAD E PE /} )
D ——
Quslzn P i \‘_ i _,—.//
cioio T009 TRAUM SUPERF MULT NE !
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_% GOVERNO DO o | '
ESTADO DO CEARA ‘ _ .
\ Secretaria das Cidades RV t ' op

1% Departamenio Estadual de Trnsito '

. Viprocrn23420302018 .- . .. - o .

. CERTIDAO N® 0604/ 2018/ UNICER / NUREG

M a raquenmahtu da parte mteressada para 0s devldua B
fins. e efeitos legais, que. o - vewulu de- Placa PNF4'?2[J_
: Tipn MUTOCIELETA, Cor: PRETA, Marca/Modelo Hu&mmmn BROS ESDD,
fabricagao/modelo.* 2015 / 2016, Chassi 9C2KDO810GRA413892,

) Renarvam 10'?221[!565, _esteve, rag:strado neste departamenta em nome de'
ﬁNA R&FﬁELA DA SILVA SARAIVA, GPF 647.323. 473-04, até a .data de

- Dﬁ'ﬂw{}lﬂ sendu 0 mesmo fora hmxadn para o eatadu de _IIIIIEII.II;ED de 8&0 PAUID -

verdade e dcru fé. Fnrtaleza 27 . de Marqa de 2018;
_JOSE - LUC‘IAND RODRIGUES BARE{}SA,P

{.pértiﬁcda’hssinu. R

.PN'.mﬂﬁﬂl,m—m-ﬁm-mmpgm.lml.ﬁ-“mm{ﬂ]mm .
' . et ) T | .

Scanned bv CamScanner



o Nota F-s:..';_;l Conta de Energia Elotrica Grupo B | Sorie B4 | N" 51SBR1566
: . Companhia Energética do Ceard A Tatity Socw! da Energa EWtngs

P Rua Padre Valdewna, 180 | CEP §0135 048 | Fortaheza CE o cnada pela L n® 10,438 de

! _— CNPJ 0204725 1/0001-70 | CGF 06,105 8483 26 dhe anil e 2002

Rota 03 026001 11 081800 Madidor Poste

Esta é

asegundavitde o @ o Rasas LUIS DA SILVA SARAIVA 1717093 000D 0
HAR}'I{".B Enderego Postal

Utilize o n" abaixo sempre
que onlrar am contals conosen

End. da Unidade gy aNTOoNIO ANGELO 00164 PAJUCARA MARACANAL 61910000

Consumidora

[=.7]

7816269 o | RG/CPF/CNPJ  020.158.863-38 CGF

VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

Lasituara Atual I.-I:mAmwurQEmmnu Consuma (KWh) Cangumo lngl, Consumao Faturado
TOTAL A PAGAR (RS) [
FP 27502 27388 i 114 o 114
IDESCRICAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  [BATAS OE LEITURA
Data de Emissdo’ | Prrw. Proasrma
Aprasentacio | Levdura
06/03/2018 | 04/04/2018

/AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL

BDO7.496F.12AR. D065, 2DER. 8636 D908.0F7D

ioms:
OUTROS PAGAMENTOS Base do Calouln (A%E | Aliquota | Valer do imposto
CORRECAQ MONETARIA DO MES 0,72 78,75 | 2% 21,26
JUROS DO MES 1,03
MR NORAT IR 156 [GOMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
TLUMINACAD PUBLICA MUMICIRAL-TNT 16,82

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vaja o legenda no verso desta conta. — CM: 27,68
Conjunto DISTRITO INDUSTRIAL [

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (ka/kWh) Mes  JAN/ 2018

Compensn suas smissies polo consumao de energun tlatric. Padrao Individual | Aputagan Indivedual|
Emitido kg 100} | Compensado kg (CO} | Conscibnela Ecalagical®o0,) Menasl Trim, | Anus | Trirm, | Anmael

O S —— CIC(hi | 10,44) 20,88 41,760,00 |0,00 | 0,00

FIC fun) ?,52[15, 30,09 0,00 ﬂ,ﬂn;u,uﬂ

INFORMACOES IMPQRTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO owaic | 5,58 | 0,00
mmm laktimos 12 mesos)
158 1,5[
¥ iy TR
TR ‘HI l e g
!'I-nl..- . l I l[ll. I
= E ¥ F B & ¥ =
L= H
——— Butenircacac macanics ciiente
N® do Cliente: 7816269-6 N"da MNota Fiscal: 515881566  Total a Pagar (RS): gp 98
Data de Emissdn; 25/03/2018 Roferéncia:  MaR/2018 N de Controlo:

FATURA PAGA, NAO RECEBER




'NDO CLIENTE i sl o 108
'| e T da ubed e 003 l
759‘4250'3 Comganbla Ensryéilca du Caard '.:‘i 5
M#iﬁ_ﬂ._lr-h | mmmg Ie

| sampen . | CHPFOTDETTOEO0TE | CEF DR 106 B48-F
e MCA GRUPO B | SERIE 8.4 | 510255863
Rota 15 lm?-a 3& 155393 -3 Dota de Emissio  23/81/2818

Moms 4| EXANDRE BARBOSA DA CRLE
End Postal RU PRO CABRAL BARTE C5 FLNDOS
PARQUE SANTA ROSA - FORTALEZA - 68762 e

Modidar  GHO1IGG Posta 000G X975

Classs  B1-RESIDENCIAL MONOFASICD BALEA REMIMor do Potinca  ©, 00

AG/CPEICHNRS  BEB21T413-77 CoF

Mﬂﬂnupm-hll

m---' ".n--.u r-u-u- Lw—-u--ﬂ-mm

Jan/2018 23/01/2018 21/02/2018 ,_," M T E.E."Lﬁ
= . DicRl=0.BAP |

‘IcMs Paged nciidual ,mn;«l-w

“ﬁmﬂ I-I-II-II | valur 2 lepestn oy P
T | | 0% 2! 1 w o

m||:.ﬁt 1u|w e
|I!ﬂ| |

,5.15

AREARESERVADA AD CONTROLE FISCAL  FIC an
r:&m:mmnwmmamﬂ umc|"9~

mmlﬁﬂn ’ﬁ| 15&]’“‘""% ?“% ?u

ﬂ-‘ﬂmﬂ | EIE l"' | ﬂllliﬁi # l ‘ .42

40 DO HES Ll 7
PIS-COFING COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 8,69
CASA SEGURA PLUS @800 600 8560 17,38
€O, SALDD FATURA ANTERIOR 19,27

PR I R LA O i3z LT
B NOPERD B CLIEWTE m‘1mmmhim'ﬁifw
i i @ amlaw b abee o CinlAle 3 :w:ulh. o 218400

deroue, Ttk ¢ chlkunesaa, Ninisterio da Saude. G, Foderal I
|

ey, W Baa. 1RO VY = LA

Consta desta fabua 2 B Y 4'|- rafumm F15 l‘_ﬂﬂﬁ A [astast PlE: I & COFLIENGR '
?\ﬂl o pes 3¢ Jarelro-1 2 bardeira SerE '.':‘.RI:: s puztn adielona] sars o consumidarys, &s i.
|

!

&
:--__-.—p-..-n-&.-b,___.:..l.--_--r e

e R " S

he dis Cliomter 23/01/7018 Referbncin B8
mum 510255863 'Ihtl-l':lw (sl M?mzm pe0ls 39182 B4

3 PR1E301E2A3-5

e L T _
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@ WER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

At s DPYVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fals)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Cazos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

C{m com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“*Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Witima } CPF da Vitima ) 1 Data do Acidente

RAFAet Lvis pn Srivd Saeaiva @.m.gﬁa*sg [alf.uuq

i ot
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome complato do Representante Legal CPF da Representante legal

Email S Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Institute Midico Legal (IML) para o fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgSes abalxo:
[ N&o hd estabeleciments do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabeleciments do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a reghio do acidente ou da minha residéncia realiza perldas com prazo supérior & 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o ohjetive de permitir o exame do meu pedido de Indenlzagio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarago permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagho do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordands, desde J4, em me submeter & pericia médica &s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a comreta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordincla com a futura avaliagao
médica ou rentinia ao direito de comesti-la, caso discorde do seu conteddo,

L

%ﬁ_m.ﬂr’?ﬂ X £3 de 4k eifo de 24
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tampo 1 - Assi do Beneficiirio Campo 1 - Assinatura do Representante
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Sequradera
( E I "DER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ —- ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0DO 0221204 ou D800 221206
{exdusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

E necessario o preenchimento completo de todos as campos com os dados do BENEFICIARID ou do REP

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titulatidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
! idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidria”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

P

L

Nimero do Sinistro ou ASL ] [E‘FF da Vitima [Hoenu complete da vitima i

D2o. \SC.862- 3 ﬁw,q-_{., f.fu.l'_g o8 Siius 5;:;?;1101'1

r

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome campleta CPF titular da conta Profissio
Rurace Lus oa Geor fj?gmua ceo. (s£. £63- B8 | Mororisia
Endereco A merg Complemento
| Pua Anrevio Auecig 64 -
ime Cidade Estado -
H‘i‘lpnﬁu Gogp Ma£A e o b Cea 24 4910900
Ermail Telefone (DDD)
ATeNenMenTo . Me v ANDRECEGuESYODE AL . cort

Declare, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexa,

Lcép{a do comprovanie de residéncia do endereco informado. }

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B4 AECUSO INFORMAR [C] SEM RENDA [T ATE RS 1,000,00 (| RS 1.001,00 ATE R4 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ) RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 ) ACIMA DE RS 10.060,00

(| CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgic) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(I BRADESCO (237)  (C)RANCO DOBRASILI0DT)  Clral (341) HAD

BANCO
Nome
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ SauThnpel (€32 ]

AGENCIA AGENCIA CONTA
WD, .

on HRD. o o [l I!:W'
| I 1 JL ] (232 ] [otosios )[4 ]
| finfermar digie se existir] finformar digito se existi] {indorrnar digita se Exstin fnformar digno s existir) )

Declaro que os dados bancédrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o slnist‘m, aujerizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agé -ﬁ‘h:n!&
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

ForrdeeZp  Z7 de Tir-eiis

& &Jugw

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Lagal
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% GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA
> £

EOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 764 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 09/02/2018 11:14:55
Data / Hora da Ocorréncia: 30/12/2017 05:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA ALMIRANTE RUBIM
Complemento: C/RUA; PROFESSORTEODORICO

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98600-3309
Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: OCF8364 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE1520B0055722 Renavam: 335753701 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietdrio: FRANCINILTON LIMA DE ARAUJO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: PNF4720 Uf: SP Municipio: SAO PAULO Chassi:
9C2KD0810GR413892 Renavam: 1072210565 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio: PORTO SEGURO COMPANHIA DE SEGUROS
GERAIS Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
QUE O DECLARANTE VINHA SOZINHO PILOTANDO A MOTO DE PLACAS |
PNF4720 DE PROPRIEDADE DE ANA RAFAELA DA SILVA SARAIVA, QUE
TRANSITAVA SENTIDO/PRAIA QUANDO UMA MOTO DE PLACAS OCF8364
AVANCOU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM O DECLARANTE QUE CAIU E SE

ANTONIO PRUDENTE ONDE A VITIMA RECEBEU OS PRIMEIROS
ATENDIMENTOS.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRAHS_ITI'J'

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i’y
"ESCRIVAO AD HOC" - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ' | /.. . oo )i/ —h
r T

ol
ﬁ{htﬁmﬁ ?‘ Iﬂq& de 2

Iwﬁas@m.-ﬂﬁmamﬂ_ 113623
=7

=

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Bairro: MONTESE Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: e
Dados da(s) Vitima(s) N,

Nome:RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA O,?f”"i?f/v
Nascimento: 29/04/1986 CPF: 020.158.863-38 Gt 70
CNH: 03748905404 Orgdo Emissor:DETRAN UF: Al
Filiagdo: ROSELI DA SILVA SARAIVA

JOSE AFONSO SARAIVA
Endereco: RUA ANTONIO ANGELO, 160
Bairro: PAJUCARA
Municipio: MARACANAU/CE CEP: 61.910-000

LESIONOU, QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL



. SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 764 / 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Imprasso am: 00272018 11:30:23
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Sinistro: 3180157645

Vitima: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180157645 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12685528



{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Carta n®: 12749101
A/C: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA

N2 Sinistro: 3180157645

Vitima: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Valor: RS 4.893,75

Banco: 033

Agéncia: 000003132

Conta: 000001068705-4

Tipo: CONTA CORRENTE

- carta_15R - INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.893,75

o
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: 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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

00020990

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Ne Sinistro: 3180157645

Vitima: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180157645.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12666342



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.893,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL LUIS DA SILVA SARATIVA

BANCO: 033
AGENCIA: 03132
CONTA: 000001068705-4

Nr. da Autenticacdo FC749C542386E861



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180157645 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NA MAO E NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180157645 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO E NA MAO ESQUERDA, COM FRATURA NO 4° E 50 METACARPOS. TRAUMA NO PE ESQUERDO,
COM FRATURA DE OSSOS DO TARSO, CUBOIDE E CUNEIFORME LATERAL. TRAUMA DE COLUNA VERTEBRAL COM
FRATURA DE L1.

Descrigdo do exame A VITIMA REFERE DOR EM QUEIMACAO NA FACE POSTERIOR DA COXA ESQUERDA. AO EXAME FISICO A VITIMA
médico pericial: APRESENTA BLOQUEIO DE MOVIMENTOS NO QUARTO E QUINTO QUIRODACTILOS ESQUERDQS, HIPOTROFIA
MUSCULAR COM REDUGAO DA FORCA E PREJUIZO DA PREENSAO. LOMBOCIATALGIA CRONICA POS FRATURA COM
RETIFICAGAO DA LORDOSE LOMBAR. BLOQUEIO PARA INVERSAO E EVERSAO DO PE COM MARCHA CLAUDICANTE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COM FIXACAO CIRURGICA NA MAO COM USO DE FIOS METALICOS E IMOBILIZACAO TRATAMENTO
CONSERVADOR PARA FRATURAS DO PE E DA COLUNA LOMBAR. EM USO DE IMOBILIZAGAO E SESSOES DE
FISIOTERAPIA, LIBERADA COM DANOS LEVES.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da coluna lombar, Limitagdo funcional do pé esquerdo, Limitacdo funcional da mdo esquerda
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

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 completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
lombar da coluna vertebral
Total 36,25 % R$ 4.893,75
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Mome: fﬂrﬁr_t_ L,_,-.'g DA aiivA q&:’-ﬂiun .
brasileiro(a), estado civil: _So(1¢.£p Profisséo;_/Moro &4 . portador(a) do RG
0314 905404 , Grgao expedidor DeTFAN e do CPFOZo- 50 .FE3-3¢
residente no(a) FuA Avrouio ﬁmrﬁém

n® 44, baimo ALY CACH , municipio;_A{4dga cAb AV ] CE
OUTORGADO:

Nome:_A cexappec E#EEUSA o (eve , brasileiro(a), estado civil: _Sor 7o/ 2
Profissfo;_AuTonio e , portador(a) do RG_DS02456& 135 | 6rgao expedidor TeTear)
e do CPF: 042. 20442- V3, residente no(a) Pua Troressor Cagnal

n°_C36 , bairo; Tdeew Santa Ciss municlpio;_TeoerAle LA J_cE .

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéio, nomeio e constituo meu bastants
procurador @ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado d& entrada em meu pedido de indenizagiio do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizacio de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagBo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessdrio for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos os
atos de direito, pemmitindo para perfeito cumprimente deste mandato, da
viima nrael Lvic o SiLuvA Saeava :

Local e Data: Foeralezalce, 2% d Jovuiro d ZOK,

RO

| Assinatura do outorgante

(Reconhecer firma por autenticidade)
®
£ LiMA - REGISTHO ENIL DAS PEASOAS NATURAIS 0 DIST, FAJUCARA £ c}&-
ESTADG 0O Gm‘mﬂrl;uﬂ:?afnr,; FAGTA DA :%mem&tm.u %;/A% Q&,
. ¢ @1.1
: : Recenheco (POR AUTENTICIDADE) & £i ai FAFAEL LUIS OA e %“K
X SARAIVA, ONFERIDO | |, ‘bow F -
by T el B Ao

de2 OmiS

Ganfira os dadss to ato am.
walodigital.tjce jus. briportal




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180157645

Nome do(a) Examinado(a): RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA ANTONIO ANGELO, 164 - PAJUCARA - Maracanau - CE - CEP 61910-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 2003000010519

Data e local do acidente: [ 30/12/2017] MONTESE - FORTALEZA - CE.

Data e local do exame: [ 23/04/2018 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMA NO PUNHO E NA MAO ESQUERDA, COM FRATURA NO 42 E 5° METACARPOS. TRAUMA NO PE ESQUERDO,
COM FRATURA DE OSSOS DO TARSO, CUBOIDE E CUNEIFORME LATERAL. TRAUMA DE COLUNA VERTEBRAL COM
FRATURA DE L1.

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

TRATAMENTO COM FIXACAO CIRURGICA NA MAO COM USO DE FIOS METALICOS E IMOBILIZACAO. TRATAMENTO
CONSERVADOR PARA FRATURAS DO PE E DA COLUNA LOMBAR. EM USO DE IMOBILIZACAO E SESSOES DE
FISIOTERAPIA, LIBERADA COM DANOS LEVES.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

A VITIMA REFERE DOR EM QUEIMACAO NA FACE POSTERIOR DA COXA ESQUERDA. AO EXAME FISICO A VITIVA
APRESENTA BLOQUEIO DE MOVIMENTOS NO QUARTO E QUINTO QUIRODACTILOS ESQUERDOS, HIPOTROFIA
MUSCULAR COM REDUGCAO DA FORCA E PREJUIZO DA PREENSAO. LOMBOCIATALGIA CRONICA POS FRATURA
COM RETIFICACAO DA LORDOSE LOMBAR. BLOQUEIO PARA INVERSAO E EVERSAO DO PE COM MARCHA
CLAUDICANTE.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional da coluna lombar, Limitagao funcional do pé esquerdo, Limitacdo funcional da mao esquerda

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Mao esquerda

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Pé esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Coluna lombar

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE
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CLASSIFICACAD DO PACIENTE
AMAMMNESE
Queixs Principal RELATA ACIDENTE DE MOTO, COM DOR LOMBAR E EM MAD E PE i1
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Qusles Prineipal
cipig TO0S TRALM SUPERF MULT ME m

Scanned by CamScanner



4

F\_ ]
S FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE D401/2018 11:45

;. HAPVIDA MATRIZ

Paelepta: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAI

Dt Hase.: 20/04/ 1586 Atondimenta: 47718130 rie; 6159465
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C1 Leitat 1332231

==

Profissionalfis):  LIVI

COSTA CRM 18389 |1

CLASSIFICAGAD DD PACIENTE

N wmawn hs 08:97
—
—— <
\

CONFERE §f FRONTUARIO

Scanned by CamScanner

ANAMNESE Il
Qualxa Principal pARIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO 0
GA DOR CERVICAL NEGA TCE (GLASGOW 15)
TRAUMA EM MAQ ESQUERDA COM FRATURA DO 4°E 5°
METACARPOS
DOR TORACOLOMBAR (SOLICITO TC DE COLUNA
REMIDADES
Qualea Principal /"' e i \
— / 552 FRAT AD NIVEL DO PUNHD E DA MAD m
—_— J”
CIne / 502 FRAT AD NIVEL 0O PUNHT E DA MAD jﬂ i
e $62 FRAT AD NIVEL DO PUNHO E DA MAD / U]
FLANEJAMENTO TERAPEUTICD /
Alta Apds Medicaglo E Cuidadas \ Alta apds culdados alou medicagho // (L]
oo
N
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//'o DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
TOMOGRAFIA - HAP FORTALEZA Data  30M2/2017

Vida & Imagem 3

i v N’P-dldn-/_’/zﬂﬁﬂj’-’—__\ Pag 1 de 1
Paciente...: 61 RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Nascimento.:29/04/1986 Sexo: RG.: 19 CPF.: 02015886338

Endereco.... R BARBOSA DE FREITAS 1653 MEIRELES FORTALEZA CE 60170020  Tel.:

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ
Matricula..: 57708000226005019
Solicitante: Dr(a) GILNEY SOARES DE OL

Queixa Principal:
SOLICITO TC DE COLUNA TOROCOLOMBAR DO PACIENTE . PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
POLITRAUMATI INDO COM DOR TOROCOLOMBARSUSPEITO DE FRATURA DE VERTEBRA

IRjtAV"

TC COLUNA DORSAL E LOMBAR

\'\_— 4771813051

TECNICA: Exame realizado em projegdo axial sem administragdo de contraste.

COMENTARIOS:

Fratura do segmento superior do corpo vertebral de L1, sem recuo do muro poslerior.
- Aspecto normal dos demais corpos vertebrais, pediculos, laminas, processos articulares, recessos laterais &

apdfises espinhosas e transversas,

- Os espacos discais estudados tém altura normal.
- Os discos intervertebrais estudados tém morfolegia, contornos e coeficientes de atenuagao normais.
- O canal espinhal tem morfologia e calibre normal em toda extensac analisada.

- As estruturas das partes moles paravertebrais t&m morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

* Exame documentado em CD.

CLAUDIA FONTENELE BRUNO - CRM 6211-CE

RTB44 Impresso por,  SIMONA Em: 02/01/2018 10:41:40

Scanned bv CamScanner



o DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
vite s .., RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data 301212017
Vida & imagem popodido: 23119 Pl 1 d8 4
G

Paclente...: a1sa¢sq;mnﬂ. LUIS DA SILVA SARAIVA /T:ﬁ
Nascimento.: 28/04/19 2003009010519 F.: 02015886338

Endereco.... R BARBOSA DE FREITAS 1553 MEIRELES FORTALEZA CE 60170020  Tel.:
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula..: 57708000226005019
Solicitante: Dr(a) DEGINALDO HOLANDA C

Queixa Principal;

SOLICITO TC DE COLUNA TOROCOLOMBAR DO PACIENTE , PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
POLITRAUMA OLOMBARSUSPEITO DE FRATURA DE VERTEBRA

IRJtAE"

4771813034

RX COLUNA CERVICAL:A.P.-LAT-T.O0. OU FLEXAD

e
~ Queixa Principal——

LAUDO .

Visualizado de C1 a C4, somente em perfil.
Corpos vertebrais com ostedfilos marginais.
Elementos posteriores sem alteragtes.

Discos intervertebrais conservados.

EXAME DOCUMENTADO EM CD.
OBS .. Os resullados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagndstico de qualquer

sitluacdo de salde pois, como "exames complemeantares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticio ou prosseguir
investigagdo clinica e com novos exames. Estamos a disposigdo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apds correlagio clinico radiolégica.

/émuﬁi_’)

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-RN

ﬁ%ﬁﬁ“ d

. 1n-'4-‘:":'ﬁ!lﬂ;‘m‘h N
QS

R7ga4 Impresso por SIMONA Em Q202018 10:4232

Scanned bv CamScanner



o DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data  30/12/2017

Yida & Imagem .

iRy AaRRA R NWNldwm PEIH 1 ﬂg 1
Paclente...: 6159465 RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA d
Nascimento.: 20/04/1 ::a‘s—sm-m*—'m ~ 2003009010519 CPF.: 020158686338

Endereco... R BARBOSA DE FREITAS 1653 MEIRELES FORTALEZA CE 601 70020 Tel:
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula... 57708000226005019
Solicitante: Dr{a) DEGINALDO HOLANDA C

Queixa Princlpal:

SOLICITO TC DE COLUNA TOROCOLOMBAR DO PACIENTE . PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
POLITRAUMATIZADO EVOLUINDO COM DOR TOROCOLOMBARSUSPEITO DE FRATURA DE VERTEBRA

o kst IRjtAF"

— et 4771813035

T

"

Fratura com discreto acunhamento anterior do corpo de L1, com perda de aproximadamente 20% da aitjy

desta vértebra. A coluna posterior esla aparentemente preservada

_._'_..-'—' _-_-_-_-___-_._-—'—'_'_
Elemenlos posteriores sem alleragbes. —

Discos inlervertebrais conservados.

EXAME DOCUMENTADO EM CD.

0BS .: Os resultados destes exames nao devem ser considerados isoladamente como diagnostico de qualquer
situagdo de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciccinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticao ou prosseguir
investigagio clinica e com novos exames. Estamos a disposicao para guaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisbes de laudo apds correlagdo clinico radicldgica.

Wﬁ)

COSMOD ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN

RTeed Impresso por: SBAONA Em 02012018 104237

Scanned by CamScanner
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° DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data  30M2/2017

b drfomr. o WPHIdW Pag 1 de 1
Paclente.... mm@g:;l.rms DA SILVA w/
Nascimento.; 29/04/1986 : RG.: 2003 10519 CPF.: 02015886328

Endereco.... R BARBOSA DE FREITAS 1653 MEIRELES FORTALEZA CE 60170020  Tel:

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula... 57708000226005019
Solicitante: Dr(a) DEGINALDO HOLANDA C

Queixa Principal:
SOLICITO TC DE COLUNA TOROCOLOMBAR DO PACIENTE . PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
POLITRAUMA COM DOR TOROCOLOMBARSUSPEITO DE FRATURA DE VERTEBRA

e
RX PUNHO: A.P - LAT - OBLIQUAS - ESQUERDO

IRjtAH’

4771813037

ISE:

Presenca de fraturas em metacarpos do quarto e quinto dedos.

_\_‘_\_‘_-_ ——
Demais aspecios inalterados.

OBS . Os resultados desles exames nao devem ser considerados isoladamente como diagnoslico de qualquer
situagiio de satide pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com 0 resultados, solicitar sua repeticao ou prosseguir
investigagao clinica & com novos exames. Estamos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apés correlagao clinico radiologica.

Jiri3

COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN

o
Lﬁ%%ﬁu%“ﬁﬁ
e

ATB44 Imprasso por SIMONA Em 02012018 1043 46
Scanned by CamScanner



° DIAGNGSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

e & RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Dala  30M22017
. -

FilhFa & mﬂl N*ﬂ“u‘ Fan 1 dﬂ 1

Paciente...: 615 RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA )
Mascimento.. 29/04/198 ™M RG.: 200300901 .. 02015886338

Endereco...: R BARBOSA DE FREITAS 1653 MEIRELES FORTALEZA CE 80170020 Tel.:
Convenio...: HAPVIDA MATRIZ

Matricula..: 57708000226005018
Solicitante: Dr(a) DEGINALDO HOLANDA C

Queixa Principal:

SOLICITO TC DE COLUNA TOROCOLOMBAR DO PACIENTE . PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
POLITRAUMATIZADO EVOLUINDO COM DOR TOROCOLOMBARSUSPEITO DE FRATURA DE VERTEBRA

Exame: " n
RX MAO OU QUIRODACTILOS - ESQUERDO ' RJtA D
-

4771813033

Presenca de fraturas desalinhadas em metacarpos do quarto e quinto dedos.

Upe a lares inlegros.

Demais aspectos inalterados.

OBS - Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagndstico de qualquer
situacao de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com 0s resullados, solicitar sua repeticao ou prosseguir
investigagdo clinica e com novos exames. Eslamos a disposicao para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos comrelagao clinico radiologica.

W&

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-AN

RTi44 impresso por. SIMONA Em: 020172018 10:42:30

Scanned by CamScanner
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° DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data  30/12/2017

Vida &
b o N'W Pag 1 de 1

Paciente..: 6159485 RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Mascimento.: 29/04/1986 " RG.. 2003008010519 CPF.; 02015885338

Endereco.... R BARBOSA DE FREITAS 1653 MEIRELES FORTALEZA CE 60170020  Tel.

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula... 57708000228005019
Solicitante: Dr(a) DEGINALDO HOLANDA C

Queixa Principal:

SOLICITO TC DE COLUNA TOROCOLOMBAR DO PACIENTE . PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
POLIT DOR TOROCOLOMBEARSUSPEITO DE FRATURA DE VERTEBRA

reou pooonaccs. £ IRjtAC"

4771813032

LAUDO :

Presenga de fratura em cubdide e cuneiforme lateral, mal vistas nas imagens dis
e L el

M —

clos preservados,

EXAME DOCUMENTADO EM CD
OBS - Os resultados destes exames nio devem ser considerados iscladamente como diagnostico de qualquer

situagdo de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concardar com os resultades, solicitar sua repeticao ou prosseguir
investigagao clinica e com novos exames. Estamos a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisées de laudo apds correlagao clinico radioldgica.

Wﬁ

COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN

ATB44 Impressa por: SIMOMNA Emr. 02012018 1004220

Scanned bv CamScanner



DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. .
° TOMOGRAFIA - HOSP ALDEOTA Data  08/03/201

Vida 8 lmagem wopodido: 24096337 Pag 1 de 1
Paclente.... 6159465 RAFAEL LUIS DA SILVA 5‘*“"‘(’;’},/)
; ) CPF.: 02015886338
Mascimento.:29/04/1986  Sexo:M RG.: 2003009010518 SSP CE ;
Endereco.... R ANTONIO ANGELO 164 PAJUSSARA MARACANAU CE 60170020 Tel.: 986003309

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ
Matricula..: 57708000226005019
Solicitante: Dr{a) RODRYGO TAVARES

Gueixa Princlpal:
PACIENTE COM LESAD DA COLUNA,

TC DA PELVE

IT6Gg.’

4912366811
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE

TECNICA:
AquisicBo em projecao axial, sem o uso de contraste endovenoso,

ANALISE:

Bexiga com replegdo moderada, contelido normal, paredes regulares.
Pristala de aspacto tomografico habitual.

Demais drgdos pélvicos sem particularidades tomogréficas.

Nao hd linfonodomegalias.

Auséncia de liquido livre ou colegbes.

Achado adiciondl: Fratura transversa do a&mk.m@
e I e

*Exame dmumenta{;l;ern CD.

e

NICOLE ALMEIDA DE ALENCAR ARALUO - CAM 13332-CE

AToe4 P——. Em 1802018 1111325

Scanned bv CamScanner
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D Prupente IA008 PRESOANS 47718130

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

— Q40172018 11:46:38
Prontiiario | Nome do Paciente Sexo | Nascimento | Idade
§158465 | RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA M 2010411986 I Y
RG CPF Carteira Profissional ~_ Estado Civil
2003009010518 S5P CE 2015886338 2-SOLTEIRD
Endereco
R BARBOSA DE FREITAS, 1653 - MEIRELES, FORTALEZA(CE) CEP 60170020
Telefone Residencial Telefone Trabalho
DADOS DO CONVENIO
Convenio
21 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP CIUTI ENFERMARLS - COLETIVO
Carteira Validade
STT08000226005015
DADDS DO ATENDIMENTO
Setor
116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Matricula Tipo Alendimento
30M 2017 08:385 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente Clinica
2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES E-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante Pesa (Kg) Temperatura (*C)
CARIMBO | ASSINATURA MEDICD
—,.--""
Al
Gl
RATIORA - MARLENE ARALIO W ']ﬂ'&i
wh o~
_-'-F'.-ﬂ'
.

CONFERZ C PR.IWTUARID

Scanned bv CamScanner
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 01/02/2018 08:43
Paclente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA DL Mase.: 20/04/1986 Atendimente: 48401319  Prontudrio: 6150465
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Posto: Lalto: |
Profissional(is): RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CAM 8260 1] _ N 18858434 01022018 s (08:42
ANAMMESE ) = . .
Quaixa Principal 22 DIAS DE POS OP DE FRATURA DE MAO ESQ |
Queixa Principal
cioio S826 FRAT DE QUTR DEDOS m
DIAGNOSTICO
ciDio S626 FAAT DE OUTR DEDOS M
Cibio 5626 FRAT DE OUTR DEDOS m
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

mmwmﬁm RAFAEL BEFFRAIL MOGUEIRA: TEI0038 1372, &s 10-088AT ds CLameagia

Scanned by CamScanner



@ ANTONIO  FICHAREGISTRODE ATENDIMENTO o, , S 'h f"
' L]
)

&= PRUDENTE DADOS PESSOAIS 48246967

STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

070212018 11:18:54
Prontuaria | Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
6158465 | RAFAEL LUIS DA SILVA SARANA M 28004/1988 1]
RG CFF Carleira Profissional Estado Civil
2003009010519 55P CE 2015886338 2-S0LTEIRO
Enderego

R ANTOMNIO ANGELO, 164 - PAJUSSARA, MARACANAU(CE) CEP 60170420

Telefone Residencial Telefone Trabalho

S86003309
DADOS DO CONVENIO
Canvenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP CIUTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
STT0B0DD226005010

DADOS DO ATENDIMENTO -

Setor ]
116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

250172018 08:10 4 CONSULTA RETORNO

Meédico Atendente Clinica

734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA E-TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante Peso (Kg)_ Temperatura (°C)

CARIMBO § ASSIMATURA MEDICO

RAVMORA - LEANDRO GOMES FORTE

Scanned by CamScanner
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== FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagina1det
HOSPITAL ANTONIO PAUDENTE 25012018 1:36
Paclante: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA D Mase.: 2800471805 Atondimanle: 48240047 Prontudde: 8150485
Convlrle: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI Ledlo: 13322504
Profissionaljis): EOILMAR FERAEILA LESSA CAM 7300 [1] 7 % 10628538 2501/2018 38 1134
ANAMNESE
Qunisn Prinsipal AX FRATURA DE MTC COM ALINHAMENTO E COMPRIEMENTD il
DENTRO DO ACEITAVEL
Cuslxa Principal
ciomo 5523 FRAT OE OUTR OSS0S DO METACARPO U]
DIAGNOSTICO
cipip 8673 FRAT DE OUTR 0SS05 DO METACARPD L]
Cig 8523 FAAT OE OUTA 05505 DO METACARPO [
PLANEJAMENTD TERAPEUTICO
Ritn Apés Medicagio E Culdados Alta mpés cuitados elou medicaslo I

BOCULIENTE AR OO DHEETALMEWTE POA: EILMAR FERRERA LESSL TATIS0N1I00 in tRIS0AT de TROLTE10

Scanned by CamScanner
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de1
HOSPITAL ANTONID PRUDENTE 25/01/2018 08:16
Paclente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA DL Masc.: 28/04/1988 Alendimento: 482480967 Prontudrio: 6159465
Conviinla: HAPVIDA MATRIZ Pasto: Lalta: |
Profisslonalils): RAFAEL BEZERAIL NOGUEIRA CRM 8260 (1] : . .- N 1BE20417  25/01/2018 A8 08:18
—
“"nll"“ E v " ES " ™ A - . LE "_' : .
Queixa Principal PACIENTE COM 15 DIAS DE POS OP DE FRATRA DE MAD m
Cuelxa Princlpal
ciDo ) 5623 FRAT DE OUTR 05505 DO METACARFO ' (1]
DIAGNOSTICO : . : . :
cioo 5873 FRAT DE OUTR 0S50S DO METACARPO m
oo $623 FRAT DE OUTR 08S0S DO METACARPO' [
Vs
§°
= ot
,..r‘ R ‘ﬁ‘:&
I\ l
W

DOCUMENTO ASSMADD CIHTALMENTE POR: RAFAEL BEZERAL NOGUERATAINGM1ITZ, ds 00.01BRT ce 22910010

Scanned bv CamScanner
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EVOLUGAG DE ENFERMAGEM Pagina 1 do 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 0702018 10:42
Paclonta: ) Dt Hasc,: 2000411986 Atondimento: 48246967 Prontudrio:
Convinlo: HAPVIDA MATRIZ - Posls: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Lefto: 13322504
Prafisslonaliis): N% 18621747 2500172018 4s 08:54

wmmmm

Ammmﬂunzﬁunm EMEDIDAS DE CURATIVO MEDIO JUSTIFICADO AS 08:01, EM 25/01/2018 RESP.
FRAKCISCA LUCIA NOGUEIRA L[DH'J COHEI'J:I:E 1087873, MOTNVD:
REALIZADO

Scanned by CamScanner
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NS EVOLUGAG DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 0710212018 10:43
Pactanto: D1 Mase.: 29/04/19868 .  Alondimento: 482460687 Prontudrio:
Convenlo: HAPVIDA MATRIZ Poste: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI Lekto: 13322411
[Profissionaliis): N 18631263 25/01/2018 & 12:43
— —— ==
CUIDADODS DE ENFERMAGEM .

SUPORTE

ADMINISTRAGAOD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  CURATIVO GRANDE - REALIZADO AS 12:43, EM 25/01/2018 RESP.

JOSE RAIMUNDO DIOGENES PEIXOTO, CORENICE 236208,

" MEMBRO SUPERIOR 1 "REALIZADO AS 12:43, EM 25[1/2018 RESP,
JOSE RAIMUNDO DIOGENES PEIXOTO, CORENICE 236206.

Scanned bv CamScanner



@ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento ' S — P "
J ! g

N PRUDENTE DADOS PESSOAIS 48092645
STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 07/02/2018 11:17-58
Prontuario | Nome do Paciente Sexo | Nascimento | Idade
§150465 | RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA M 29/04/1986 ‘ 7
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
2003003010519 SSP CE 2016886338 2-SOLTEIRO
Enderego

R ANTONIO ANGELO,164 - PAJUSSARA, MARACANAU(CE) CEP £0170020
Telefone Residencial Telefone Trabalho

985003309
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
57708000226005018

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor
116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Malricula Tipo Atendimento
1810112018 0741 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente Clinica
1630440 MARCIO CARVALHO CASTELO BRANCO E-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)
G
CARIMBO | ASSINATURA MEDICO _ ‘@\?‘ ﬁ "lﬁﬂ
%q/ -
% /

R4310FA - LEANDRO GOMES FORTE

Scanned bv CamScanner
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 da 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 18/01/2018 09:24
Paclente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA DL Nasc.: 29/04/1986 Atondimento: 48082645 Prontudrio: 6159485
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Poslo: Lelte: /
Profissional{ls): EDILMAR FERREIRA LESSA CRM 7308 [1] . W' 18365645 18/01/2018 bBe (g2
ANAMNESE : R . .
Quelxa Principal ﬁnuﬁumpmmuemwntmnmmmm !
Quelxa Principal
cioio $62 FRAT AQ NIVEL DO PUNHO E DA MAD m
DIAGNGSTICO . )
cib1o $62 FRAT AQ NIVEL DO PUNHO E DA MAO m
cibio 562 FRAT AO NIVEL DO PUNHO E DA MAD m
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO _ E _ .
Alia Apés Medicaglo E Culdados Alla apds cuidades alou madicagin )

mmmmm ETHLMAR FEARERA, LEERA: TATASOSU301, by 050 1BAT oa TBT/Z0ER

Scanned by CamScanner
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P
Hen FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 do 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 1801/2018 0747
Pacleme: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA DL Nase.: 29/04/1988 Atendimento: 48082645 Prantuddo: 6150465
Conviinle: HAPVIDA MATRIZ Poslo: Lelte: /
Fmﬁumnl{h}; MARCIO CARVALHO CASTELD BRANCO CRM 15?00[1] ; H% 18384715 18/01/2018 &3 Q747
ANAMNESE )
Queixa Principal Irafura m3o m
Queixa Principal
CIDo 582 FRAT AD NIVEL DO PUNHO E DA MAD m
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE
S
.@_‘aﬁ

mmmmmmeh pap—

Scanned bv CamScanner



% Astome @ '
N EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1do 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 07/02/2018 10:38
Paclanta: Dt. Nasc.: 20/04/1986 Atondimanto: 48092845 Prentudrio:

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAECI Leito: 13322511

(Profissionatlis): N*: 18386887 180172018 4% 08:56

CUIDADOS DE ENFERMAGEM - - e LTt kN

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  MEMBRO SUPERIOR 1 REALIZADO AS 08:56, EM 18/01/2018 RESP,
SUPORTE ) FRANCISCO ALEXANDRE ARAUJO DE SOUZA, CORENICE 010101,

CURATVO GRANDE REALIZADO AS 08:56, EM 180172018 RESP.
FRANCISCO ALEXANDRE ARALJO DE SOUZA, CORENICE 010101,

Scanned by CamScanner



@ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO . -0 ’ S K 0 6 n

Q\., PRUDENTE DADOS PESSQAIS 48401319
ISTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA O7/02/2018 11:17:19
Prontuario | Mome do Paciente Sexo Mascimento Idade
6159465 | RAFAEL LUIS DA SILVA SARANA M 29/04/1986 kY
RG CFF Carteira Profissional Estado Civil
2003009010519 58P CE 20156886338 2-50LTEIRD
Endereco
R ANTONIO ANGELD, 164 - PAJUSSARA, MARACANAU(CE) CEP 60170020
Telefone Residencial | Telefone Trabalho
SBE003309
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ - 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade .
STT0B000228005019
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Malricula Tipo Atendimento
010212018 0d:28 & CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente Clinica
734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 6-TRAUMATOLOGICA
Medi
ico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO W@ |

2
RAJORA - LEANDRO GOMES FORTE

\

Scanned by CamScanner
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EVOLUGA® DE.ENFERMAGEM Pagina 1 do 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 07022018 10:44
Pacionta: DL Mase.: 29/04/1986 Atendimento; 48401319 Prontudrio:
Convinla: HAPVIDA MATRIZ Poste: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Lelto: 13322655
Profisstonaljis): W’ 18860573 0170272018 & 03:30
e —— == —_———————
CUIDADOS DE ENFERMAGEM ) R ) T P ’
ADMINISTRAGAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE CURATIVO EXTRA GRANDE REALIZADO AS 09:30, EM 01022018
SUPORTE RESP. FRANCISCA LUCIA NOGUEIRA LIDIO, CORENICE 1097873,
l MEMBRO SUPERIOR 1 REALIZADO AS 09:30, EM 01/02/2018 RESP,

FRANCISCA LUCIA HOGUEIRA LIDID, COREM/CE 1097873,

Scanned bv CamScanner




@ e L'&W chm. DE REGISTRO INTERNAGAO  Atendimento ﬂnmﬁm

I‘\':}‘ DADOS PESSDAIS 47911527
ESTE PRONTUARIO £ PROPRIEDADE DL HOSPITAL PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 10/01/2018 05:26:16
(P tuado | Nome do Paclente e Smw' “Nascimenio Idade
6153465 | RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA - Mo | owsss A a1
RG CPK _ _Carteira Profissional Estado Civil | )
2003003010519 SSP CE 2015886338 ' _ 2SOLTEIRD -‘M
Endereco _ . N 7
R ANTONIO ANGELO 164 PAJUSSARA/MARACANAU.CE CEP-50170020 ' 4
Telefone Residencial Telefpne Trabalho Nome da Mae
SEEQD3309 . ROSELI DA SILVA SARAIVA

DADOS ‘DO ATENDIMENTO

Sator
116300-RECEPCAO EMG ADULTO
Data Hora Matricula . Tipo Documento
1" 12018 ofi:04
Médico Atendenle Clinica
3391809 LIVIO DE SOUZA COSTA 4-CIRURGICA
Médico Acompanhante Tipo Atendimento
3391809 LIVIO DE SOUZA COSTA /"" 0 INTERNACAO .
B 1

— = g

dplos ¥

\ DADOS DO CONVENIO
Convenio \ann TERRA LUZ TRANSRPORTES S/A

22.HAPVIDA MATRIZ 14-»fnssu PLANO EHFEW _ COLETVO

Carteira \?BMU

STTOB000226005019
 — DADOS DA INTERNAGAO .

Posto | Jcbimqdagio Leito

POSTD 1A 'IJ'W FERMARIA ' a1
[N.Guia _[Procedimento Senha Descrigao - |

25358014 99996666 57318918 INTERNACAD

25158014 30722411 C57318919 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPLANDS - TRATAMENTO

CIRURGICO C/ FIXACAD
25358014 JT22462 C57318976 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS DA MAD - REPARACAD CIRURGICA
25358014 30TI2026 C5T318031 EMNXERTO OSSEQ ,

\§s) S
'-Eim‘ﬁ' J \‘@W -l_s_sﬂi

D)

AJICRI - MARIA MONICA GIRAQ BRITOD

Scanned by CamScanner
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BOLETIM DE CIRURGIA: . -, Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENE _ : S 10/01/2018 08:05
] Paciente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA Dt. Nasc.: wjﬂﬂ. Alendimento: AT911827 Prontudrie: 6159465
Convnio: HAPVIDA MATRIZ | Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Lsito: 219/1
Profissional(is): EDILMARFEERREIRN WP Lt T N 1B111875 100002018 e cf‘.-':m ]
DIAGNOSTICG: |\ * 3 A T E [ R R A i s i SRl e i Bl L Lt
Diagnéstico Clinico 5623 ' _ m
Diagndstice Clrirgice ) 8623 ) ’ 1
DADOSDACIRURGIA  °- " ] &= et . PRIy | TS .‘.‘;'P{'éz:r-- i e
Dala Da Cirurpla o208 . o . 1
Hora Da Cirurgia o710 ) ICET T L]
3 L
Cirurgia . o OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE METACARPD * 1
Cirurgido . | EDWMARLESSA S i
19 Auxiliar o LIVIO COSTA m
Anestesista DRA CAMILA MAROUES ' _ m
Descrigho Cinirgica PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA; ASSEPSSIA, M
ANTISSEPSS|A E CAMPEAMENTO; REDUCAD DAS FRATURAS DO
QUARTO E QUINTO METACARPO SOB RADIOSCOPIA; FI
COM FIOS K 1,5 MM; CONTROLE RADIOGRAFICO, CURATIVIO; TALA
GESSADA.,
i P Imenite 0722411,
Caédigos Dos Procedimentos L m
30732028

Scanned bv CamScanner
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& PrpeTe CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE - 1010172018 07:40
Paciento: RAFAEL LUIS DA SILVA' A DL Nasc.: 20/04/1986 Atondimonto: 47911527  Prontudrio: 6159465

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

3 nel Al

Posta: RPA - RECUPERACAD POS ANESTE Leito: 21971

m’ﬂﬁmgﬂﬂﬁﬁ (W% 18112408 10/01/2018 b 07:36

= A vmm: =it
Profissional{is) __W?iﬁ?-:iﬂﬂ; -?EF!,

Anatomia Patoldgica

Ser Encaminhado Para A Andlise Laboratorial EDu

mﬂmmm I PP [ o wpd L '!'-_{_'1'-,,&1'_ Pl l 1 .
Data Da Clrurgla 1012018 . ) “]
= . ¥
Hora Da Clrurgla ; - 069 L : I:'Il
Cirurgia ! FRAT. DE METACARPO ]
Equipa Clrdrgica DR EDILMAR . ]
DR f
ANEST DRA CAMILA .
INSTR GISLENE ) :
: CIRC ALINE+ AMA CAROLINA - -
+ ; T . T
ANTES DA INDUGAO'ANESTESICA. | &ty .. 0 v ¢ " " . - R #a S
Confirmar identidade Do Paciente SiM. i
1
Prontuirio Aive SIM. i
Opme Checado SiM. (L]
1
Checagem Completa Dos Equ tos SIM. ]
Alerglas Do Paciente S50 cmlm N30, )]
Checagem Completa Das I.lrdlr.iihl Angsthsicas. S, . 1
Confirmagio Da Reserva E Dispogibilidade De Sangue  Mio. n
Se Risco Do Perda Sanguinea (> 500 MUAdulto - 7 MifKa
Crianga) . _
Via Adrea Dificil | Risco De Aspiragio Haa. e 1
Confirmagdo De Vaga Em Ul . NBo s aplica. T 1
ANTES DA INCISAO CIRURGICA . PN C T :
Membros da Equlpe Girdrgica Sim. 1]
Lateralidade Do Procedimanio ESQUERDA. h Ul
Pacienta Cerlo SiM. m
Sitio Cirdrglco Identificada SiMm., 1
ANTECIPAGAD EVENTOSCRIMCOS| . . - . . | U Hh :
Ha Materialfingtrumental Especifico Para O Sim. 0
Procedimento A Ser Realizado
Checagem Completa Dos Equl.pu'fw-nm ] SIM, . ]
Funclonamento -‘
Antibloticoprofilaxia Realizada Ngs Ulimos 60 Minutos  S5IM. KEFAZOL 26 06:30 ' m
Checou materiais & medicameniol necesshrios a Sim, . 1]
anestesia a ser aplicada : &
Exterilizagio Do Matarial J:unqm-ha E Validada 5IM. '-§'5" k]|
AO TERMINO DO PROCEDIMENTOM |+ -, ., _ &% - 40, ., - . - Sy v Reamb - @ é lﬁ
Orientagie Do Posicionaments D Membros SIM. . ' 4:;{. . 11
Todos Os Reglsiros Relatives Ao Proced!mento S , %ﬁ.':
Devidamente Realizados . .
Realizagdo Da Contagem E Confdréncia Do Matorials, . SIM, /N / 855, _,///// i
Instrumentais, Compressas EiOu Agulhas De Sutura 1
Identificagio E Acondicionamenth Correto Do Materisl A Naose spiica. =~ = " ;

Scanned bv CamScanner
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA j Pagina 2 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDEN _ ' 1 10/01/2018 07:40
1 Paciente: RAFAEL LUIS DA SILYA SARAIVA * DLMasc.: 20/04/1986 Atendimento: 47911527 Prontusrio: 6159465
Convinio: HAPVIDA MATRIZ ) Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE “Lelto: 2490
Clrurgito ] :
Manter Cabeceira Db Leito Eléado I0.A 45 Graus SM. B ' (]
Orientaglo De Culdados Com Prenos E Sondss  Niosesplca U]

Scanned by CamScanner



N A

\ * PRUDENTE

[ Paciente: §

nmnWom_ﬁ.o MEDICA

\

Emissio /wﬁ

Paglna -, \\1

5@.&;

K RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
onvenio: HAPVIDA MATRIZ

1 DIETA GERAL-ADULTO | PARA A IDADE

N® Prescrigiio: 15572975
Posta: RPA - RECUPERAGAD POS ANESTESICA

Dt. Nase.: 29/04/1986 Atendimento: 47311527
10/01/2018 as 07.09
Peso: 80.00 |_E

Leito: 21911

Prontudrio: 6159465 2 ﬁ-

o

33h  ORAL 1 %
- PLANGNUTRICIONAL W
u_z_alrﬂuf:n.- Fase Unica Vol. Total: 500 mi . 7.00° gts/min Acesso Periférico
|__SORO FISI0L0GICO 0,9% 560 i _ —
3.PLAMET (5.00mglini) 0mg 2ML  (AMPL CMOMG' 8/8h EV 7 .
. - .. Aqua Deslilada _ 18.mi - % m@ @ . -
4.DIPIRONA (500,00mg/mi) 100 mg 2ML  (AMPL CIS00MC 6%8h  EV - .
~ Aqua Destilada . 18 mi A4
5-TRAMAL (50.00mg/mi) ~ . Umg ML (AMPLCISONMG -@Bh EV—-T 5N —
 Soro Fisiologico 0,9%  100m | Jeo
6.PROFENID IV (100.00mg) T img 0D (CHOOMG)  alah BV =
.- SoroFisiologico 0.9% 100 mi . . Q\Wv .
7.SINAIS VITAIS . . —
8. MANTER MEMBRO OPERADO ELEVADO
-1 L] J1H§
: | C 77w
- T oropedd BT ST ¢ .
R 1 _
RP1541 EDILMAR FERRERA LESSA 10012018 O7.08 102 85 4,101

Scanned bv CamScanner



b PRUBINTE - - N -
EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAOQ Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 10/01/2018 01:29
| Pacients: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA | 'DtNasc: 20/04/1986°  Atendimonto: 47911527  Prontudric: 5159465
nvinio: HAPVIDAMATRIZ ' . Poste: POSTO 1A - - Lelto: 1010/
Profissionailis):  FLAVINHASTIMER _ : ENDEREATE: N 16109626 101012018 8s 01:24
EVOLUGAQ DE'ENFERRAGEN ; : RN g st Ta T L P
Evolugdo do anfarmagem E et ' i
PACIENTE. RLL5, 31 ANOS, SEXO MASCULINO. HD: PRE

OPERATORIO DE CORREGAD DE FRATURA DE METATARSO EM
MAO EQUERDA ' -

ADMITIDO NO POSTO 1A PROVENIENTE DA SUA RESIDENCIA.
NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS E COMORBIDADES.

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO, EM REPOUSO
NO LEITO.

EUPNEICO EM AR AMBIENTE, NORMOCORADO, S3VV ESTAVEIS.
EM DIETA ZERO. DIURESE ESPONTANEA.

ELIMINAGOES AUSENTES NO PERIODO.

EM USO DE COLETE DE IMOBILIZAGAO DA COLUNA VERTEBRAL.
RELATA FRATURA EM L1. -

NAQ REFERE QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO. SEGUE EM
OBSERVAGAD E ADS CLIDADOS DA EQUIPE.

- REALIZO ORIENTACOES PRE OPERATORIA,
- CONFIRMADO PROCEDIMENTYO PARA 05:30.

e

PROCEDIMENTOS INVASIVOS 2003 il

Sem Dispositvos Invasives

b, iR ohEe

Scanned by CamScanner
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
1001/Z018 10:27
faciente: RAFAEL LUIS DA S[LVA SARAIVA DL Masc.: 20/04/1986 -~ Atendimento: 47911527 Prontudrio: 6159465
Convinlo: HAPVIDA MATRIZ ~ Pesto: POSTO 14 o : Laito: 101071 '

Profissionzifis):
k]

i}

s N
%k: 18118412 100072018 &s 1028

e Dha e

— - —— L

EVOLUGAD DE ENE

i1
1
A
376.648
at'*‘"w

\ﬁ*@ﬁiv:ﬂ
-

Scanned by CamScanner
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== EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 do
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE Y 10/01/2018 081
Paciente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA Dt. Nasc.: 29/04/1988 Atendimento: 4?91_15%: Prontibrio: 6159485
| convénie: HAPVIDA MATRI : , Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE  Leita: 21811

CHECRERCREHDS L TR N% 18113188 10/01/2018. _ds 08:08
REGISTROS MEDICOSDABVARISROMeitde, yoiduy &0 e o v, o te Sl fi
Evolugde Oa Paclente . PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO m

QUINTO E QUARTO METACARPO ESQUERDO. SEM
INTERCORRENCIAS, SINAIS VITAIS DENTRO DA NORMALIDADE AQ
SAIR DA SALA DE CIRURGIA

CID 10 - ) o $623 FRAT DE OUTR OS50S DOMETACARPO . 1

A

Scanned bv CamScanner



RECEITUARIO DE MEDICAMENTOS
CONTROLADOS PELA PDRTARIA
 344/98

HDSPITkL ANTDHID PRUDEI'I’I'E - F{}RTALEZ@L

Atendimento: 47911527 Prescriuiu: 15572975 Item; 3 Receil:.a Hum: 3&15015“!
Home do Paciente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA '

Unidade: RPA - CAO POS ANESTESICA

Medicamento: TRAMAL 50 '

Apresentacao: AMPOLA
Via de administracio:
Posologia: 8/8h

M SINATURA DO MEDICO

Dr. ‘EDILNAR FEARETRA DESSA CRX - 7399 '. tagrasso poc
ICAMENTO PODE CAUSAR DEPENDENGIA FISIGA E/OU nm‘m ESTLMAR PERANIAL LEHA

Ems LO/01S3008 OTaDRsAT
5

LFLSAN_N
193,054,000

Scanned bv CamScanner



-

[ !

% :lnl.l“I:I _— F : :

s FORMULARIO PERI-OPERATORIQ © - Pagina 2 de 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE . » 10/0172018 08:03

Paclonte: RAFAEL LUIS DA SILYA SARAIVA DE: Nasc.: 20/04/1988 Alendimanio; 47811527 Prontudrio: 6159465

| convenio: HAPVIDA MATRIZ Pasto: RPA - RECUPERAEAO POS ANESTE Lslto: 219/1

Clorexedine Degermante sim o - ' ("
Alcool Sim : s (1
Erer . Sim e m
Materinl FIO DE KIRCHENR " 1

Condigdes Da Pele Ao Térming Ba Clryrgla . COMTALAGESSADA -~ - -, 4. (1]
Grau De Contaminaglo LiMPA, 1

Encaminhamenta Do Paclente SRPA. . m

Encaminhamento Do Paclents '

Hariirio De Saida Da 5.0 08:15 1
| SNMSVITAIE -, T 1 .*'\-;—ﬁ,{ﬁ;é.‘u-“i-, PR e T - I Y ek g[{l‘ﬁﬂ,‘.ﬂ;':s rodl f S

T 8C . . [

Pulso 115 bpm Lo I i

PA 134582 : i

Fe - 115bpm , ]

FR 20 mrpm , :'; , 0

Dor NENHUMA. Pt m

OUTROS DADOSESINAIF - - ["5iiind (o b = Lok 'y el LU AAR. L .

Sat 02 B8 % . ) . L]

DATA/HORA DA COLETA DOS 5 LR ] RN RPN ST IR
Data 10012018 ) . ' 1
Hora o0& . m
OBSERVAGOES | INTERCORRENCIAS! Ty e o ih ) . R T, 4
—|  Observaca PCTE ADMITIDO NO CC PARA SUB A PROCEDIMENTO CIRURGICO U

DE FRAT. DE METCARPO COM DR EDILMAR LESSAANETESIA M
SEDAGAC + BLOQUE| DE PLEXO COM £ DRA, CARIILA , PCTE VEIO
PROCEDENTE DO POSTO OE ENF CONSCIENTE , ORIENTADO \
VERBALIZANDO , DEAMBULANDO , PUNCIO VP EM MSD
PARA HV EM CURSO , REALIZADO R EM-SALA. PCTE
ENCAMINHADO PARA SRPA COM TALA" :

Intercorrbncias MENHLMA r CLE I
Eletrodos TORAX < 1
Incisdo Cinkrgica MAD [l
Pungbes Venosas MED _J'H"

memnlu: ¥ LT ul.‘.':-'_: ?' ‘..1',' -'1:5;':-’;-35- ‘:'-: !: i'lll LT .: i 1 ! 1 I.' .- |. i1 ih‘.*-u"‘ r. .. 5 /;!:_j
' D :.f-h/
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% Antonio HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

M PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a)  RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA as 12:05 hs,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30 ( TRINTA ) dias,
a partir de 30/12/2017,  tendo como causa do atendimento o codigo abaixo:

562

Cédigo da Doenga

Local e Data

Assinatura do Médico
LIVIO DE SOUZA COSTA

Dr. Cesta
CRM 18389 Waa
S TEQY 15T

Aceito a Colocagéo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BGFME27H5SNSKO
Solicitacao da Senha : 30/12/2017 06:36:05

i
*

; -
! LVID DE SOUZA COSTA 3027017 1203 192.85.4.11
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_ }Q?H‘?Eﬂ' ANIONIO PRUDENTE |
e . .#" AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001 5
> 60055-540 PORTALEZA . cp ;

T

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAC DO EMITENTE 1° Via retengsio da Farmacia ou Drogaria
Nome Completo: LIVIO DE SOUZA COSTA 2* Via orientacso ao Paciente
CRM: 18389 UF: CE
AV AGUANAMBI 1827 FATIMA 60055401 Tel.
32694001
CARIMBO OU ASSINATURA DO MEDICO
Cidade:FORTALEZA UF: CE

Paciente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Enderego: BARBOSA DE FREITAS 1663 AP 1236 MEIRELES FORTALEZA CE 60170020 Tel.

Prescrigd@o: 1) PACO —- 02 CX
TOMAR 01 COM, VIA ORAL, 6/6 H, SE DOR INTENSA.

Data : 30M2/2017

) IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:

Ident: Orgéo Emissor: q@}@"“
End: Q3

- il

— @1@ f\_ﬁ%
H '1\_.,@- }@.
Cidade: UF: . '
ITBIEfnne: Assinatura do Farmacéutico Data: _.-' /

Scanned by CamScanner
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[ — HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
| AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
60055-540 FORTALEZA - CE
RECEITUARIO MEDICO
lédico: LIVIO DE SOUZA COSTA

\aciente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA

Jata do Atendimento:  30M12/2017

RECEITA
SRESCREVO COLETE DE JEWETT. FAZER USO 23 H POR DIA.

ZBN

E Teaumatohogtd

b
; _|i
/Jr-"’ 7 aaaa 1E01 1873

i, o 257

LIVIO DE SOUZA COSTA 3012/2017 12:08 108004901
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PRQ PARQUE COMERCIAL, 0 - PAJUCARA
61939-915 MARACANAU - CE

@WL!MA ATENDIMED - SERVICOS MEDICOS LTDA - HAL i

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 1* Via retengfio ¢¥ Farmécia ou Drogaria
Nome Completo: PAULO ANGELO DE SOUZA 2° Via orieniag8y°ao Paciente -
CRM: 10152 UF: CE (%: ;
PRQ PARQUE COMERCIAL 0 PAJUCARA 61939150 “qi:" -

Tel. \'9 '
Q’h‘?" - )
CARIMBO OU ASSINATURA DO MEDICO

Cidade:MARACANAU UF: CE

Paciente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA
Enderego: BARBOSA DE FREITAS 1653 AP 1236 MEIRE LES FORTALEZA CE 60170020 Tel.

Prescrigdo: 1) TRAMAL 50mg 01Cx Z
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 8;8h, SE DOR IMPORTANTE. 2
—.
500 ¢
S50 °
Data : 05/01/2018
IDENTIFICAGRO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR \

Nome:

Ident Orgdo Emissor: @}

End: | ..__. @Nﬁ /

Cidade: UF:
felefone: Assinatura do Farmacéutico Data: [ 7
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i HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE |

4 Antonio
" "~ PRUDENTE

AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

60055-540 FORTALEZA - CE

RECEITUARIO MEDICO

Médico: LIVIO DE SOUZA COSTA
Paciente: RAFAEL LUIS DA SILVA SARAIVA

Data do Atendimento:  30/12/2017

RECEITA
USO: INTERNO

N
1) FLANCOX 500 MG - 01 CX 7(

TOMAR 01 COM, VIA ORAL, 12/12 H, DURANTE 7 DIAS,

2) MIOSAN CAF 5 MG -—- 02 CX
TOMAR 01 COM, VIA ORAL, 12/12 H, DURANTE 15 DIAS. £

IP300ON

LIVIO DE SOUZA COSTA 2207 1201

192.85 4,101
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