
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200242949 Vítima: MARCELLO RIBEIRO BARROS

Data do Acidente: 02/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELLO RIBEIRO BARROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200242949 Vítima: MARCELLO RIBEIRO BARROS

Data do Acidente: 02/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARCELLO RIBEIRO BARROS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180

(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200242949 Vítima: MARCELLO RIBEIRO BARROS

Data do Acidente: 02/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARCELLO RIBEIRO BARROS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARCELLO RIBEIRO BARROS

Valor: R$ 843,75

Banco: 237

Agência: 000000758-7

Conta: 0000018306-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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• Campo 1 - Assinatura do Benenciario 	• 

Seguradora 

L 
.♦  

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

~ 

.l 

Pari mais esclarecimentos, acesso o site•http://wivw.seguradoralider:com.br ou ligue para c SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusiva para pessoas com deAcrência auditiva) 	 • - 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário c-preenchimento completo de todos os carnps com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
I sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompietds ou incorr,etos impedem o banco de creditar 
1 o pagamento` 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso.' 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a .15  anos (pai, mãe, tutor) ou ó Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido cong os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tetor oú Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (nolcampo 2-
"Assinatura do Representante Legal"), 
Beneficiário entre 16 e I 7•arms - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal"  (Pai; Mãe, Tutor). 
O fcirrrulárlo deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado.pe[p menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"), • 

	 J 
• , 	_. 

Ndme ro do Sinistro cu A51. 	 i'CPF da Vitima 	 ; ïxcn e comp;eto da v'*ima 

045/ /-1161 65 3 — 03 	'. 4-nca.edo, 666e Cfr1,D.6.)a 

DADOS DO RECEBEDOR DA IPaGENiZAç.ÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL ; 	 . 

  

Nome completo 

•  Endereço 'aw 

	Lo1 Pa4c0 
, 1 

Bairro o 	 i Cidade 

~ua,Lotz 11I1 ,e' 	 Ee 

Errais 	 v 	 Telefone 

CGS / 7 0 	7 7 ! v 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de'residéncia dooendereço informado. 

	 i 

FAIXA.ÕE RENDA MENSAL E' DADOS BANCÁRIOS 

/4.+RECüSD INFORSdAR   	•• ] SEM RENDA 	 ATÉ R$ 1.000,00 	 ' R$ 1.001,00 ATÉ RS 5.000,00 • 
~ 	_ 

RS 3.001,00 ALE R$ 5.000,00 . , 	_ RS 5,001,00 ATÉ.R$ 7.000,00 	! ACIMA DE RS 10.000,00 

CPF titular da conta 	 Profissão 

	

° 1-46'•653-, 	✓ZeAh ' 
• í Número 	 Complemento 

Estado 	̀ 	EP 

_ CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 	CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BRADESCO 1237) 	BANCO DO BRASIL (001) 	' 1TAO (341) 	
` BANCO 

Nome 

C.AI cA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGtNCIA 
	

CONTA 
NRO. 	 0/V 	NRO. - 	 ON 

L 	 
(Informar dígito se existir) 
	

(Informar digito se existir) 

404,110 e.(9, 
AGÉNCIA 
NRO. 

NRO 

ON 

Informer digito se existir) 

CONTA 
ON 	NRO.  

(5 0 	• 
(Informar dígito se existirmo 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura sectiritária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar p pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

,Locpi. e Data 

• 

i•APPF.t'O';. VO01/2017 

EBEMOS z » ~ 

03 PUT 2018 

~ `•r.r 	P 	f...t~ 
Campo 2 - Assinatura do ReQsè'se~t~a~~~~iu~ F. I.r_:~e 

Con-exora ub :~,~~;~os Eii iv'i 

CidN:? 1.487:736/v0e71 ••W 

eL. 	, 	de  o~~,lYl`21.49 	de  20/?.  



--04,•'23. 
• 

M/-ii-<C 

EníiGd6 
 

p&p Bancn Blade co SA em 
alia de penla Olr tout*. comunique ànedfalamente 

M 1 ©O1a306 1 
~- AVRiOR2EU; 51GNAlURE 	_ . ^• 

:. (one Ficit Bradescu 4002 
0071 / 080C 570.0022'.. +.. 

aceasddoEiterlor.55W)4002-0022 . 
	' ..  SAC: 0990704.838.310dbitol '; J800 777- 9988 (C}etA40) Oe3kierKiaAildlltvaeude Fida: 08007220099 

Ouridoria:08,30777-9933 • 	• 
bancn b.ad^ic> -• 	.  	.. . 

ArM 

pulse 
DISC-VER 

-C 

03 MIT 2018 

Maria Gecire; F. Nobre 
Corretora Seguros cirel; 
CNPJ:21.487.736i0001-06 - 



fr 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 18/09/2018 08:39:39 
Data / Hora da Ocorrência: 02/07/2018 17:40:00  
Endereço da Ocorrência: AVENIDA AUDIZIO PINHEIRO, 5SÀ:_.= 
Complemento: 
Bairro: HENRIQUE JORGE 	Município: FORTALEZA/CE 
Ponto de Referência: PROX A UNITEXTIL 

Pág. 1 de 2 

Impresso em: 18/09/2018 08:53:29 
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	 GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
= f`' SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

=:ï 	POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

Impresso n2 20188023 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 301 - 4074 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Dados da(s) Vítima(s) 

Nome:MARCELLO RIBEIRO BARROS 	 C~ :~M S 
Nascimento: 27/09/1989 CPF: 037.746.653-0

L~3~ 
5 

RG: 2002010208132 	Orgão Emissor:SSPDS 	
0 3 Ol1T 2018 

UF: CE 
Filiação: MARIA NEUDA RIBEIRO BARROS 

MARCIO SOUZA BARROS 
Endereço: RUA K LOT PARAISO VERDE , 324 4 GedneI I. N bre 
Bairro: CANINDEZINHO 	 Corretora de Seguros EtSli 
Município: FORTALEZA/CE 	 0 N° J:21 7 

7
CEPf360.732-443 

País: BRASIL 	 Telefone: (85) 98686-1767  
Dados do(s) Veículo(s) 

1) Placa: OHJ5326 Uf: AL Município: MACEIO Chassi: 
9C2JC4130DR010733 Renavam: 584223838 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 CARGO KS Ano 
Fabricação: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustível: GASOLINA Cor: 
VERMELHA Proprietário: CBA CIA DE BEB E ALI S FRANCISCO 
Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: COLISAO 

Histórico 
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE 
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA OHJ-5326; QUE TRAFEGAVA PELA AV. 
AUDIZIO PINHEIRO E ACABARA DE SAIR DO TRABALHO E ESTAVA 
RETORNANDO PARA SUA RESIDÊNCIA; QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE 
PLACAS NÃO ANOTADAS, QUE VINHA NO MESMO SENTIDO DA VIA, QUE AO 
TENTAR EFETUAR UM RETORNO NA VIA SEM OBSERVAR O FLUXO DA VIA, 
OCASIONOU A COLISÃO COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; 
QUE, APÓS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O 
CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU DO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA 
PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL ANTONIO 
PRUDENTE. E NADA MAIS DISSE./// 
OBS.:FALSA COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB. 
PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL:6 MESES.  

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 	  

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5 
Registro Gvil das Pessoas Naturais do Distrito de Antônio Bezerra -Estado do Ceará 	• 
Bel.Jaimede Alencar Aranpehinior-Titular I Eel Guilherme Augàstode Alencar Araripe-Substituto 
Av.M'•.r II 	-.I P.J .ur1- cl..  

JAIME ARARIPE 
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pág. 2 de 2 
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~ 

Registro Civil das Pessoas Naturais do Distrito deAntbnio Bezerra- Estado do Ceará 
Bel.làimedeAlenarAraripeJúnior -Titular 	Bel. Guilhénne Augusto de Alencar Aàripe-Substitúto 

Av. Mister Bull, 4965 ;CEP 60356-001- Fortaleza -08181(85)3235-8301-jaimearadpe@agmaiI.com  

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

Impresso nº 20188023 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 301 - 4074 / 2018 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 	 )  

VISTO DO DELEGADO(A) : 
JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9 



f4."' Seguradora 

LI DER  
Adrr.in,-xra,.or, en Seg,i<o °PL'Fi 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

'Data do Acidente 
_---- 	 --- - 	 , 	 --- 

Nome Completo da Vitima 	n 	 ¡ CPF da Vítnm 

sm~ e,c,P,(º' ~l~ bati-eo 	 7-46°. 6 

~ 
(REPRESENTANTE LEGAL DA i/ÌTiF9A 

CPF do Representante legal . 

, 	Telefone (DDD) 

Nome completo do ,Representante Legal • 

Email, 

iNFORtv:AÇÕES PARA PREENCIilMENTO: 

É.necessário o preenchimento cómpleto de todos os tampos çom os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasura. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vítima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaraçâo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, e necessário  que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legai"). ' 

Casos com vítima interditada com curador - Neste caso em específico,. apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

	 J L 	 

Assinalar uma,das opções abaixo: 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.segúradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 0221206 
(exclusivo para pessoas corn deficiência auditiva e de fala) 

• 
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laúdo do Instituto Médico Legal (IML) para,os fins de requerimento de 
indenizaçãó do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 	• 

Não há estabelecimento do iML que atenda a região do acidente ou da .minha residência; ou - 

O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

e" O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido.  

•e 

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 da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do iáudd do Instituto Médico Legai-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às éustas da - 
Seguradora Lider DPVAT para a corréta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os,fins do §1° do art. 3P da Lei n° 
6.194/74. 	 ' 

• • 
Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realizaçãó dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
nédica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discordé do seu conteúdo. 	 BM J 

09  de 	~4LnIN,r9  de 7? 

0 3 0i ÍT 2010 	. 

Ik„W; C~~~~ ~. t4~,~e 

Co-r&at &oguros E~rQe;i 
CiNPJ:21 .07.13,5/00 148 

   

 

Local e Data 

  

ao 	 L2.0y,Ava. 

 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DAL-1'.001 v001/2017 



SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGENCIA - SAMU 

w 
DECLARAÇÃO 

Prefeitura de 

rtaleza 
Secretaria Municipal de Saúde 

REC BEMOS 

0 3 OUT 2018 

Maria Gecineide F. Nre 
Coi-rét6;8 	~áEra
CHPJ:21:48i~_ .°7~.~1=~`°~ 

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, 

prestou atendimento ao Sr. Marcello Ribeiro Barros, no dia 0210712018, às 

18h, na Avenida Audizio Pinheiro, no Bairro Henrique Jorge, vitima de. 

acidente de trânsito. 

Documento requerido por meio do Processo n° P258466/2018. 

FOrtalez : 	de julho 	2018 VI tGÌCiLG, 09 	,{.11ÌÌV de LV IV. 

Atenciosamente, 

Roberto Gomes 

Coord. SAME do SAMU 192 

l Ì
r 	

/ r 	 it 

Reinaldo Silva Machado 

Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza 

RUA PADRE GUERRA, 1350 — PARQUELANDIA — CEP: 60455-360 
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151 
FORTALEZA-CE 
ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br  



DIAGNÓSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. 
TOMOGRAFIA - HAP FORTALEZA 

vida & omaaem .. 	
^ -414 or 	 772 

Data 02/0712018 

Pag. I de 1 

Paciente...: 7382133 MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Nascimento.:27/09/1989 Sexo: M 	RG.: 2002010208132 SSP CE 	CPF.: 03774665303 
Endereco...: R RUA: CURITIBA 542 HENRIQUE JORGE FORTALEZA CE 60542300 	Tel.: 
Convenlo...: HAPVIDA MATRIZ 
Matricula..: 17742009471000018 
Solicitante: Dr(a) PEDRO HENRIQUE BARC 

Queixa Principal: 

FRATU TORNOZELO ESQUERDO 

Exame: 
TC TORNOZELO ESQUERDO IVzRá\ 

5187479951 

TECNJ ' : Exame reali7artn em prolecão axial sem-administraç2o de contraste. 

COMENTÁRIOS: 

- Fratura cominutiva na região metaepifisára distal da tibia, com extensão ao.malëolo medial e à face articular 
tibictaigr, uá riesalinhamentn rins fraámentos ósseos. 

- Adensamento de planos adiposos do tornozelo, compatível com edema/hematoma. 

CONCLUSÃO: 
r n1 ±Tlf . 1pr.RITl\/C 

* Exame documentado em CD. 

RECEBEMOS 

MANUELA CARDOSO DE OLIVEIRA - CRM 21626-BA 03 NIT 2018 

&:-cineide F. ~,,bre 
GrxTeteea S~„~Iros E~ eli 
CNPJ;21.487..73510001-06 

R7944 	Impresso por. PAULOVO 	 Em: 02/07/2018 22:12:48 
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Nome do Responsável 

" 	• 

Mas de 	(Data da 
Referáncia 	Apresentação 

Set/2018 0/09/2018 

Previsão 
Próxima Leitura 

2/10/2018 

178 

EUS0 45,48 

Apuractio Individual 

Rase de Cálculo IRS 

136,62 
DIC 

FIC 
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 -0,36 

Augusta 1 Valor do Imposto 
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Anual 

0,02 

9,00 
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MULTA MORATORIA REF 08/2018 
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3,12 
12,44 

o 

ATarifa Social de Energia Elétrica 
Isi cricds act- t.ci-̂ 4.10.425 

3475311 	
de 28 de attrh de 2002 

Companhia Energetica do Ceari rak, 	rt, 
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CANINDEZINHO - FORTALEZA - 60732443 
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SOLAR"  

DECLARAÇÃO 

PROPRIEDADE DE VEÍCULO — PESSOA JURÍDICA 

A empresa, NORSA REFRIGERANTES S/A (sucessora por incorporação da CBA INDUSTRIA E 

COMERCIO DE BEBIDAS E ALIMENTOS LTDA inscrita no CNPJ no 08.965.289/0001-95), situada na 

cidade de Fortaleza, Estado do Ceará, à Av Washington Soares, no 55, 90  andar, sala 902, Edson 

Queiroz, inscrita no CNRJ no 07.196.033/0001-06, com filial em Maracanaú, Estado do Ceará, inscrita 

no CNI).) no 07.196.033/0021-41, por meio desta, declara, sob as penas da Lei, a propriedade do 

veiculo abaixo descrito na data do acidente ocorrido, cujo o condutor e vitima era o Sr. MARCELL° 

RIBEIRO BARROS, e que este compõe o quadro de empregados da empresa declarante. 

Veiculo: MOTOCICLO 

Modelo: HONDA/CG 125 CARGO  KS  

Ano: 2013/2013 

Placa: 0HJ5326 

Chassi: 9C2JC4130DR010733 

Cor: VERMELHA 

Data do Sinistro: 02/07/2018 

Fortaleza, Ceará, 02 de janeiro de 2019. 

CARTORIO 

J ERE S SAT? 
c o  

3E‘-'ssiz\  
NORSA REFRIGERANTES S/A 

Declarante 

V\tA0S,V. yy& XL  
MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Condutor/Vitima 

, 

:0•Atgiiipc7dADKi  

retaltagro 

ilett
JH  

No -cm 
_ 

Tlrf IECONHECINEKTC 
DEFIK  -4 

';Atu No at 46413 
CI 

CARTÓRIO JEREISSATI — REGISTRO CIVIL DA  r  ZONA DAS PESSOAS NATURAIS — ESTADO DO CEARA 
OFICIAL DO REGISTRO CIVIL - MARIA DE SALETE JEREISSATI DE ARAUJO 

R.  Max  Facundo,70— Centro—Fortaleza/RE —CEP:  ED  025400 —  Tel.:  195) 323I-253—Fax: (85) 3253-3814— cartorio4cartorio5ereissati.om.br  

3,1301 70_ Reccrit'reCO 90-r 
041114-10 VERtifti, IM4J)3 JallS8411 LEGO. Fortaleza, 8 de ar de 40,L. 
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OA 
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DIAGNÓSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. 
RAIOX - HAP FORTALEZA 

vida8iTM!!! .,}Pecliki : 	ºt~  
Data 	03/07/2018 

Fag 1 de 1 

Paciente...: 7382133 MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Nascimento.: 27/09/1989 Sexo: M 	RG.: 2002010208132 SSP CE 	CPF.: 03774665303 
Endereco...: R K 324 SIQUIRA II FORTALEZA CE 60542300 	 Tel.: 989615110 
Convenio...: HAPVIDA MATRIZ 
Matricula..: 	17742009471000018 
Solicitante: Dr(a) BRUNO DE BRITO BOTE 

Queixa Principal: 

FRATURA DE TORNOZELO 

Exame: 
RX ARTICULACAO TIBIO-TARSICA - ESQUERDO !V{aOE 

5188624431 

RELATÓRIO: 

Exame de controle pós-operatório de fixação de fratura em fibula distal com placa metálica e parafusos e em 
maléolo medial com parafusos metálicos. 

Demais aspectos preservados. 

OBS .: Os resultados destes exames não devem ser considerados isoladamente como diagnóstico de qualquer 
situação de saúde pois, como "exames complementares" eles servem somente para auxiliar o raciocínio 
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetição ou prosseguir 
investigação clínica e com novos exames. Estamos a disposição para quaisquer esclarecimentos, realizar 
incidências adicionais ou fazer revisões de laudo após correlação clinico radjologica. 

OBS.: Exame documentado em CD. 

.,,, ,,~a, ~~ 
z; 	r  

COSMO ALVES DE AQUINO - CRM 4252-RN 

RE tBEMOS 

0 3 OUT 2018 

Maria G:-üi1eide F. Nobre 
Corretora de SegJos Etreli 
C;3FJ:21.487.73610001-06 

R/y44 Impresso por. S[MONA Em: 04/07/2018 16-44:52 



DIAGNÓSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. 
RAIOX REÇ TRAI im _ HAP ORT~ EZA 

CLM,« De DI•Gdns=«= N°Pedido: 	26358183 

•; 

Data 	03/08/2018 

Pag 1 de 1 

Paciente...: 7382133 MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Nascimento.:27/09/1989 Sexo:M 	RG.: 2002010208132 SSP CE 	CPF.: 03774665303 
Endereco...: R K 324 SIQUIRA II FORTALEZA CE 60542300 	 T ei. 989615110 
Convenio • u A PV ID . • .. IT 

Matricula..: 17742009471000018 
Solicitante: DO) dAC;TO YURI MELO RA 

Queixa Principal: 

Exame: 
RX ARTICULACAO TIBIO-TARSICA - ESQUERDO 

	 !WA7d€ 
6259206521 

pCl AT/rir..~ 
-_. .. ..., •:v. 

Exame de controle pós-operatório de fixação de fratura em fibula distal com placa metálica e parafusos e em 
maléolo medial com parafusos metálicos. 

^" nn z.::rectos preservados. 

r .% 
,- 

OBS .: Os resultados destes exames não devem ser considerados isoladamente como diagnóstico de qualquer 
situação de saúde pois, como "exames complementares" eles servem somente para auxiliar o raciocínio 
médico, cabendo unicamente a este concordar corra tis s a; .~ _..Ire, solicitar sue repetição ou prosseguir 
.._estig :cão ciln ca e com novos exames. Estamos a disposição para quaisquer esclarecimentos, realizar 
incidências adicionais ou fazer revisões de laudo após correlação clínico radiológica: , • • 

OBS.: Exame documentado em CD. 

COSMO ALVES nF an.:Jwan _ 	N 

.......RECEBEMOS 

Ó 3 

 

OUT 2018 

Maria Ìa G-.=yÍre fde F. Nobre 
Corretora de Seguros a eli 

.,t+>!PJ:21.487.7361000 1-Cb 



EtS 

ANTONIO 
PRUDENTE PRU 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

AV AGUANAMBI, 1827 - FÁTIMA 3269-4001 
60055-540 FORTALEZA - CE 

Médico: BRUNO DE BRITO BOTELHO 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Data do Atendimento: 10/07/2018 

RECEITUÁRIO MÉDICO 
1: %ncoal6 

SCuv`tAl-s 

3300 

~ 

RECEITA 

Novalgina 1 g 
- Tomar 01 comprimido de 6/6 horas, se tiver dor. 

Repouso com a perna elevada para evitar o inchaço e não pisar. 

Curativo se tiver secreção. 

— 	4 iornC)Ze:o. 

01 cx 

RECEBEMOS 

0 3 01.1T 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Segibr0s Eire,li 
CNPJ:21.487.7361000 1-Gç 

.s5oNo.. __ 	BOTE, ì : c•31~ r77_17 



18 Via retenção da Farmácia ou Drogaria 
28 Via orientação ao Paciente 

6ZE~ 

~ oUni® ~EI 

CARIMBO OU ASSINATURA DO MEDICO 

Arrron+& 

~~• 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE  
AV AGUANAMBI, 1827 - FÂTIMA 3269-4001 

60055-540 FORTALEZA - CE 

  

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

Nome Completo: BRUNO DE BRITO BOTELHO 

CRM: 9329 	 UF: CE 

AV AGUANAMBI 1827 FATIMA 60055401 Tel. 
32694001 

Cidade:FORTALEZA 	UF: CE  

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Ender0ço: K 324 SIQUIRA II FORTALEZA CE 60542300 Tel. 989615110 

Prescrição: CEFADROXILA 500MG ----------- 08 CP 
- TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS (4 DIAS) 

FLANCOX 500MG  	 01 CX 
- TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS (7 DIAS) 

NOVALGINA 1G 	 01 CX 
- TOMAR 01 COMPRIMIDO ATE DE 6/6 HORAS SE TIVER DOR 

REPOUSO COM A PERNA ELEVADA E NÃO PISAR. 

ANDAR COM AUXILIO DE MULETAS APOIANDO NA PERNA DIREITA. 

CURATIVO A CADA 2 DIAS, LAVAR COM SORTO FISIOLÓGICO 0,9%, CURATIVO COM GAZE + 
MICROPORE OU ATADURA. 

RETORNO PARA REVISÃO NA EMERGÊNCIA DE TRAUMATOLOGIA COM 1 SEMANA, NA TERÇA PELA 
MANHÃ A PARTIR DE 7HS, 3277-4029 - RETORNAR ANTES SE FOR NECESSÁRIO. dr bruno ou dr 
rafael 	

^ 	P p  

3300 1,,zsi- 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Nome: 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

(dent: Orgão Emissor: 

End: 

Cidade: UF: 

Telefone: 	 Assinatura do Farmacêutico Data: 	/ / 	 

Data : 03/07/2018 	( V 	
- 



ATESTADO MÉDICO  

Atesto para os devidos fins que o (a) MARCELLO RIBEIRO 
BARROS encontra-se em tratamento pós-operatório por patologia 
de CID: S82.8 (fratura do tornozelo esquerdo), devendo ausenta-se 
de suas atividades por um período de noventa (90) dias para 
tratamento traumatológico e fisioterápico de reabilitação. 

À disposição 

Fortaleza, 03 de julho de 2018 	
RECEBEMOS 

03 OUT 2018 

Maria ~~~~t~ F. Niabm 
Correirga de Seguros Ekeii 
CNN:21.487.736 t`0v1-46 



02/07/2018 19:4 

DL Nasc.: 27/09/1989 	Atendimento: 51874799 	Prontuário: 7382133 

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133223/1 

ANTONIO 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 

Profissional(is): 	FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA CRM 12845 [1] 	 NE: 24945385 	02/07/2018 	às 	19:40 

ANAMNESE 

Queixa Principal FRATURA LUXACAO DO TORNOZELO ESQUERDO 
REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZACAO 
SOLICITO PRE OP 

[1] 

Queixa Principal 

Olegetketico-iniciel 99 <C,In10 W-1  
AGRUPADOS;- 

1:4 3 

CID10 S828 PRAT 17,E OiJTR PARTES DA PERNA [1] 

Alergias Não [1] 

Medicação Em Uso Na..) [1] 

Antecedentes Patológicos Familiar Não 	.  
[1] 

EXAME F[SICO 

Dispenser preenchimento de Sinais Vitals? Sim [1] 

DIAGNOSTICO 

CIU10 S828 FHA F DE OUTFI PARTE5 DA PERNA [1] 

CID10 S828 PRAT DEOUTR PARTES DA PERNA [1] 

CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE 

PLANEJAMENTO TERAPÉUTICO 

Aka Apps Medicação E Culdados Afte..áp61Óacips eiou medicraçáo Di 

-ECEBEMOS 

03 OUT 2018 

Maria Geokleicie F Nobre 
Corretora de Segurm Eireli 
CHRJ:21 487 7k/%101-f.X3 

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA:997510E3387, at; ::1!:"4SP:' de 02/07f20,1S 



p 

PRUDENTE FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

  

02/07/2018 19:4 

Dt. Nasc.: 27/09/i989 	Atendimento: 5i 874799 	Pïontuãiio:`738 23 

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133223/1 

Proflssional(is): 	FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA CRM 12845 [1] 	 NE: 24945385 	02/07/2018 	às 19:40 

ANAMNESE 

Queixa Principal FRATURA LUXACAO DO TORNOZELO ESQUERDO 
REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZACAO 
SOLICITO PRE OP 

[1] 

Queixa Principal 

Dizgrzástice 4nietat 99 <CID10 NAU 
AGRUPAUVS- 

[1] 

CID10 S828 FRAT LIE OUTR PARTES DA PERNA 	 - [1] 

Alergias Não 	' [1] 

Medicação Em Uso N:J [1] 

Antecedentes Patológicos Familiar Não Ia 

EXAME FISICO 

Dispensar preenchimento de Sinais Vitals? 'Sim [1] 

DIAGNÓSTICO 

CID1O •5828 FRAT.DE,( (JTP, PARTES DA PERNA [1] 

CID10 S828 FRAT Dìr.OUTR PARTES DA PERNA [1] 

CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE 

PLANEJAMENTO TERAPÊUTICO 

Alta Após Medicação E Cuidados Aitá apóscu! Tàdos e/ou medicação [1] 

~.: RECEBEMOS 

Maria

3 0lIT 2016 

~ 	
Irl 

Co-r~q ~ ~ 
CrrFPJ:21.

4 87.736/0-001-06. i 

.60 

DOCUMENTOASSINADO DIGITALMENTE POR: FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA:99751:e3387, ..: 49N' tle o2fe72olo 



: 

• _ 	- 

ANTONIO 
PRUDENTE • 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 

02107/2018 23:1) 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Dt. Nas1/4 ,.: 27/09/1989 	Atendimento: 51874799-  -- - Prontuário: 7382133 
...  

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI 	Leito: 133227/3 

Profissionagis): 	TAAVIA4Rti. N --DicialEfM-Iteet5T -t74WRIvig§ ivi:tbiltA48-: ---tiv N°: 24950722 	02/07/2018 	is 23:00 

.. 	_ 

PAITIPS,T*0k9S.SA:''.7.:--:: 

Data Da Cirurgia 02./07/2018 [1] 

Cirurgia FRATURA DE TORNOZELO ESQ. [1] 

4N7-#.Ç./gPicAMINIiAll-A9f..PC  

Seter 43..f. A.:11-11i:..a.e Be Paciente -E.-MEP:GEN.:1A ill 

Identidade Do Paciente Sim. [1] 

Autorização Do Paciente Si 	::;,; 	; 	/ ..-..:-, 	,.!: :.. 	,.--5.- '-, 	-: :-,-',...-;; : 	, [1] 

Avaliação Pré-Anestésica Não. ril 

Informação De Lateralidade Pelo MA , SIM. MIE ' - ,4/ 1..è'-' _._ 	. [1] 

Confirmagão De Vaga Em Uti Não. Ill 

It 
Exames Complementares Sin,. 	- 

Exams Radiológicos Sim. [1] 

Retirada De Adornos/Próteses E Guarda Adequada Sim. ,,o; P, [1] 

Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- 
Cirurgia  

Sim:, ; 	:,,',, :';¡- 	;;), : 	,: ,,,_;-_, 	:• 	_ -,7 [1] 

Terma De Consentimento Esclarecido E Concedido- 
Anestesia 

Sim. 	- 
. 	,-.-.-  

[1] 

Confirmagão De Reserva De Sangue 
--- 

Não. ril 

TricOtomia Até 2 Horas Antes Não.; 	- [1] 

Higienizaçâo Sim. [1] 

Higienização 
__ 

r:' 	:"•.-: 

_ 

Se sim, especifique BANHO-211 ANTES' - 	-- 	-- t' - -- -- 
• 

[1] 

1• 

RECEBEMOS 

0 3 11.111-  2018 

Mh Gecineide F. Nobre 
corretora de Sestros &eh 
CNPJ:21. 487.7W0001-W 

a 



ANTONIO 
PRUDENTE Pagina 1 d ,• FORMULÁRIO PER(-OPERATÓR1O 

[1l 

Tabagista [1] 

^MAGA;-;;= Alergia- Descrição R 	es, r% 
%.0 	1...-iita`k.d~ 

riv.7r=~i„̂•~r...— :..._ . .____._._ 	..-  	- -_ - . 	 02107/201823:11 

Profissional(is): PT -~,i,~J ~~EN~;Te_CAC 

i?APiENT W"- 

Escolaridade 

Profissão 

Estado Civil 

Origem Do Paciente 

Dáta De Admissão 

P12É-OPER „ÃTÕRIO'_=_ 

Tipo De Cirurgia 

Data Da Cirurgia 

Procedimento Cirúrgico Proposto 

Pulseira De Identificação 

;es;=a_vt.j.~__  

Data Recebimento Do Paciente Na Unidade 

Avaliação Pré-Anestésica 

Comórbidades 	 ;NEGAC 	 [1] 

Nome, dosagem, frequência  

Etilista 

Internações Anteriores 	 NEGAjw  

Cirurgias Anteriores 	 Não. • = 

Avaliação Das Condições Emocionais 	 Cooperativa 

[1] Rin mia 

[1] Sim H(gienização 

[1] ^.Nãó:•, lntojerãncia Alimentar 

[11 .i.sNaYa.^. 7-aIfiACTt71r:(1 

-01 Flácido:_ 
Ir 

Exãme Abdominal 

Prèáënte. Int(?s,tinais 

[1] Não. Reserva de Hemoderivados 

Reserva de Hemoderivados 

N l},*(G{a0XL-'Í'MtTAi3ÚL4,_ï 

Conservado 	 `Sim 

bìBDQM%td _T 

[11 

ELIMIN;4ÇÓE 

[1] 

0 3 OUT 2018 
	

[1] 

Dt. Nasc.: 27/09/1989 • 	. Atendimento: 51874799 	Prontuário: 7382133 

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/3 

1084,98 N0: 24950788 	02/07/2018 	às 23:04 

2° COMPLETO [1] 

PROMOTOR DE VENDA [1] 

CASADO [11 

Emergência. [1] 

02/07/2018 [1] 

Emergência. [1] 

Ai  - 	0370.71R0--'171'd    11] 

FRATURA DE TORNOZELO ESQ. [1] 

MSD.- - [11 

FNF RAIMUNDO [11 

02/P7/20.111-1-.) •! [11 

Não , ;1? t's>._=:ã ti] 

r; wl'fCdC F. hSobrB 
CC3f7B{(3iá -de &s• '*,~' fC~~ Fir.~li 
Ci-dPJ:21.487.7 ,1T0, -0; 	̀6].. 

[11 

[11 _ 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 



ANTONIO 

PRUDENTE FORMULÁRIO PERI-OPERATÓRIO • Pagina 2 de 2 

tIOSPITAi ANTONIO PRUDENTE 	 02/07/2018 23:11 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS . 	Dt. Nascs''?7/09/1989 	 :. 1Q7g799 	Prontuário: 7382133 	l 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 	 Posto:.POSPTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/3 

SQÁIi7;~:t2ËPitiLl59' 

Concilia'Sono.e Repouse 	 Sim. 

Ç.O91iY4.v235PERçkPTiVó'- :_ y >.i 

  

Em Ouvir 	 Não. 

Compreender Não. 
:JLiii•'. . 

Memorizar Não. [1] 

111 

(1] 

Falar Não. t1l 

PÃ 12TICilPÁÇti0:1.'RE,CP:-9,ION/ãMWI O 

Histórico do Cuidado Familiar 

: 	_',  

. 	~~~.~ i rY :
~1v~1~f{r.;~~~Y ~. ~ •i~i~l.'lY ..lA . 

i1 

RECEBEMOS 

0 3 OUT 2018 

ik:1ada Cetineide F. hob-re 
CorretTa de Sevos Drell 
Ci=an21.437.7331000 1-06 



03/0712018 06:15 

DL Nasc.: 27/09/1989 	Atendimento: 51874799 	Prontuário: 7382133 

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/2 

ANTONIO 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 1 

Proflssionai{is): 	FILIPE SANGHO DE MACEDO CRM 15158[1] ` 	 N2: 24954313 	03/07/2018 	às 06:06 

ANAMNESE 

Queixa Principal PCT CPM FRATURA LUXAÇÃO DE TORNOZELO ESQUERDO 

NECESSIDADE DE TTO CIRURGICO DE URGENCIA 

INTERNO PARA CIRURGIA 

[1] 

Queixa Principal 

Diagnóstico Inicial 99 <CID10 NÃO 
AGRUPADOS> 

[1] 

CID10 S823 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA [1] 

Alergias Não [1] 

Medicação Em Uso Não 	 . - [1] 

Antecedentes Patológicos Familiar Não 11] 

EXAME FÍSICO 

Dispensar preenchimento de Sinais Vitals? Sim 111 

DIAGNOS T ICÚ 

CID10 S823 Ff1AT. DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA [1] 

CID10 S823 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA [1] 

CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE 

,. - 	. _. ~.... 

• 

RECEBENia 

0 3 OUT 2016 

Maria C~., ~ 
~,o~a ~l~ F 
~` , 	

de Seguros F ~ f: ~J:2 s. 437. 
733/C001. 

~,-_N-__._. 	IV 

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: FILIPE SANCHO OE MACEDO:01687507325, ás 08:07BRT de 24107/2018:: 



ANTDNIO 
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

PLANO TERAPÊUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 + 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 	 Dt. Nasc.: 27/09/1989 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 
	

Postou" CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 	Leito: 133410/5 

Profissionai(is): SI~(J~„€I; _t3~BRIT;Q=80~;ELHi,3. ; 	,:Gf2M 9329:.[.11 	 N°: 24963068 03/07/2018 às 10:34 

MARCELLO RIBEIRO BARROS 	 [1] 

Sexo 	 MASCULINO. [1l 

Idade 28 A 9 M 

  

[1] 

      

Data ue Nascimento 27/09/1989 

  

[1l 

    

te Atendimento 51886244 

 

[1l 

DADOS`:DO:Ki~CiEN7E '- 
MÓ.TÌNoSoIIiNt'ERNi4v:¡40 

CìD10 Primário "es T-';',1:1 í`.V úA PERNA [1 

COMÓORBiq4D4S; 
GRAUDE 11 P.ENDENÇIÀ__ 

IDENTIFt~A 

0134P00É '13 GÓS ~ 

Nome 

.n. t. 4s- 

Õ5 RISC„ A5.;- 

Principal tiÇTFÇIÇÇ,INTC̀SE DE co T
ara 

n, . _ 	. _...,  :c, .- - - 
" 	 ~vVivi PLACA E 

PARAFUSOS 	 ~ 
[1] 

QBJETI VOS:0):TipiSCiPANÃ72E5 .'.  
ALT11;I1ÔSP~T'i4l 

Total De Dias 3 Dias [1] 

• 

,_ 	,'.:: t.. 	.,W 	.  

‘ECESEMOS 

03 0í1T2018 

Maria Ceill'ieiÚe F. Nobre 
Corretora de Seguros Eixeli 
CNh 5;2.1:487:7"M/C00 1-uo 



Pagina 1 de 1 

Emissilo: 03/07/2018 10:38 

PacienteldARCELLO RIBEIRO :ARROS 	Dl. Nasc.: 27/09/1989 
ConvenigiAPVIDA MATRIZ 	 N° Pres•lricão: 17657757 	03/07/2018 As 10:35 

Posto: CENTRO CIRURGICO •,HAPFOR 	 Leito: 133410/5 

A tendimento: 51886244 
Prontuário: 7382133 
Peso: 	80.00 	kg 

1.DIETkERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h 	ORAL CRM-9329 

	

2 J-lidratação VenosaFase Única 	Vol. Total: 

	

SORO iISIOLOGICO 0,9% 	20.83 	ml/Kcal/dia 
.1.00 	ml 
5)0 ml 

7.00 gts/min Acesso Periférico r......''"  CRM-9329 

3,CEFA2:OLINA SODICA (1.00g) 	1 g 
(D1/1 ) 	 Agua Desiiiada 

I FRAP(C/1GR) 	1/8h 
12 ml 

EV 
• ''5 •

).

,,,,,,(0,- 
/ 

CRM-9329 

4.PROFE11ID IV (100.00mg) 	 100 mg 
Soro Fisiologico 0,9% 

1 FRAP(C/100MG) 	118h 
100 ml 

EV 

— 
1 

CRM-9329 

5.PLAMET (5.00mg/m1) 	 10 mg 
Agua Destilada 

1?, ML 	(AMPL C/10MG:1,8h 
III ml 

. 

EV 

. ) .4,., 
-. CRM-9329 

6.TRAM2Ç DOL (50.00mg/m1) 	100 mg 
Soro Fisiolog co 0,9% 

A. 	• 	' ,Ancia 

	

2 ML 	(AMPL C/100M4'6h 

	

100 ml 	„ 	. 
EV 

'' ,4,,  ../ 	. 
. 

CRM-9329 

7.DIPIRCNA (500.00mWm1) 	1000 mg 
Agua Des ilada 

'.1'ML 	(AMPL C/500M06h 
18,;m1, 

. 	.. 

EV - 	„ 
•- 	, ) 

' • CRM-9329 

. 	. 	... 	• 
8 SO DA,GEM VESICAL DE ALIVIO • SN 	' . . , 	- 	. • ...— 	- • • • CRM-9329 

PUNCA 0 C/JELCO ' SN 	- ` - 	• - -- - - - • CRM-9329 
1_1()SINAIS VITA IS ' • • •CRM-9329 
Li 1.CURATIVO COM ATADURA If GAZE ACOCHOA . 	• - 	- 	• - 	-,---" - 	• - 	• -- :CRIVI-9329 
I 12COMPRBSSÀO COM ÉTER 	_ • SN - 	- 	- CRM-9329 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

rag;tna 1 de 1 

Profissionais, CRM-9329 BRUNO DE BRITO BOTELHO 
.:Ç 	ç  

o 	do, 
• 

.0 0 

RP 1541 	BRUNO DE .TIIRITO BOTE103,07/20111 10:38 	192.85.4.101 
.„ 	 • 	 4+94.)AbrUlan.40. 

http://ged.sh.srv.br:8888/Corms90/fonns9Otemp/REPPRESC_BRUN0130Tip1541_03072018  103852.html 	 03/0'7/201 R 



D{AGhÏCÏS,F~iIí.i?;,'. . 

Diagnóstico Clínico S828 

Diagnóstico Cirúrgico S828 

DADOS DA CÍE UI GÜ • 
:?~•-":rd  :,~•'~-~.. _w. ~~;• 	' 

9_:3417/2018 

Hora Da Cirurgia 10:41 

Cirurgia +trata cir`. fratdra do tornozelo 
enxerto osseo 
reparo ligamentar 

Dr Bruno Botelho 

1° Auxiliar 	 DrRafaai B.ezerril. 

Anestesista 	 Dr Roney Bevilaqua 

Descrição Cirúrgica Decúbito dorsal 
Assepssia e antissepssia 
. cocsclateral 2..fibula distai 
Divulsão por planos 
Redução dos fragmentos 
Estabilização com placa e parafusos 
Acesso ao maléolo tibial 
Divulsão por planos 
Redução dos fragmentos 
Estabilização com parafusos interfragmentários 
Controle radiográfico 

RU
D T 

PRUDENTE 
\az

PRUDEE NTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1 

03/07/2018 10:44 

Dt. Nast- 27/09/1989 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

i'osto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 	Leito: 133410/5 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Profissionai(is): BF21.) 	'~RtTt?,B.Q,I.I<l.,,HQ,jy};=DÌÇO;,:GRM~~B;[1~ 	 N°: 24963471 03/07/2018 às 10:41 

Reparo ligamentar da sindesmose 
Hemostasia e limpeza 
Sutura .por pianos _ 
Curativo estéril 
Imobilização 

Códigos Dos Procedimentos 30726126 ,.. 

30728142. 
3Uf JLULb 

[1l 

RECE 

0 3 OUT 2018 

Gecileide Ncbre 
Comet= ck; &NUMB 1E l: elI 
CNF'J;21 :467,73~/0001-Có 



Profissional(is): ANTQN~ATÃI4ilI~ES D~ f=REITAS;${LVA,EIJFEi2liAEIRO(A); COREiJ 641150 [1] N': 24964196 03/07/2018 ás 10:53 
	  NTONIA.TAMIRES kiË~FREITA S:SILVA"COR€a641150 [2j-  

[1]  03/07/2018 Data Da Cirurgia 

Hora Da Cirurgia 10:54 	 [1] 

[2]  Lateralidade Do Procedimento 	 Esquerda. 

Sim. [2] 

DADOS-pk#1DMISS7i0_r 

[1]  Equipe Cirúrgica DR BRUNO BOTELHO 

DR RONEY 

TAMiRES, SÓRAIA É NONATA 

[2]  SIM. 

SIM. 

SIM. 

Prontuário Ativo 

TTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO ESQ 

ANTES .DE:ENCANII NHQiR.AO "CC 

Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- 	SIM. 
Anestesia 

ANTES DA10.40OA+IE$T Sa1CA:. 	3~ _ 

121 

Opme Checado 

Checagém Completa Dos Equipamentos 	 SIM. [2] 

Confirmar Identidade Do Paciente 

Alergias'Do Paciente São Conhecidas 	 NÃO. 

Çhnrannm Cmrm-leta naç Medicações Anestésicas  

[2] 

• [2] 

[2l 

[2] 

Membros da Equipe Cirúrgica 

Confirmação De Reserva E Disponibilidade De Sangue NÃO. 
Se Risco De Perda Sanguínea (> 500 MI/Adulto - 7 MI/Kg 
Criança) 

Via Aérea Dificil I Risco De Aspiração 	 NAO. 

r,_nfirmarãn 	Fm tlti 

ANTES DA i_NGtSÃO CIf2ÜGA 

NÃO. 

[2] 

[2] 

[2] 

[2] SIM. Gyrw;~,nntá nor!, 

[2] RECEB=MOS Há Material/instrumental Específico Para O 
Procedimento A Ser Realizado 

Checagem Cuiiiliieta Dos tquipamentw a 
Funcionamento 

0301ff2010 
Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Últimos 60 Minutos SIM. 	 [2] 

rm 

[2] SIM. 

[2] 

Ma-la G,~t ~; ~'.x F. tia5re [2] 
G~"~.'Ì=Ti~,ïp !`.:? S.s.̀,rtur(tt Etfd?!1  
C!'aPJ:21.áII7.745ih~ 1-U6 

Sitio Cirúrgico Identificado 

AN7ECIPAÇÃO.EV04TO01RÍTICOS.`: 

Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento 	SIM. 
Devidamente Realizados 

Í2] 

AO TÉRMINÒ-DO7?ROCEDIMENT.O 

Orientação De Posicionamento De Membros 	 SIM. [21 

Checou materiais e medicamentos necessários a 	SIM. 
anestesia a ser aplicada 

çst°,;~d aromo I n Mafpriai Gnnfrmada E Validada 	SIM. 

Reallzaçao Da Contagem E Conferencia 9a NiatoriaiD, 	SW. r, art,..A zs.~ 

Ore l e+~ 	raumaeclMoyia 
9329 

121 

ANT  
PRUDENTE 

o 
PRUDENTE 

HOSPITAL i+ii i vNiv P;::3[DEr:T... 

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2 

03/07/2018 10:59 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 
	

DL Nasc.: x/09/1989 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 
	

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 	Leito: 133410/5 



03/07/2018 10:8 

Dt., Nasc, 27/09/1989 " 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

Posto: CENTRQ-CIRTJRGICO"- HAPFOR 	Leito: 133410/5 

[2] T---„Sna .C~ 	. 	- - -- --' -- — 	-- ~ Anestesia 

!2] SIM. OpmeG,iiecado 

[2] SIM. 

12] NÃO.. . 

SIM. [2] 
,, ~~,r,•',,~-:ã : 

Checagem Completa Das Medicações Anestésicas 

[2] 
íü•.'. ºì'. ~. 

NAO. Confirmação De Reserva E Disponibilidade De Sangue 
Se Risco De Perda Sanguínea (> 500 MI/Adulto - 7 MI/Kg 
Criança) 

Checagem Completa Dos Equipamentos 

Alergias Do Paciente São Conhecidas 

ANT,ES;ppAINp __QÁÈATESTÉ,StG%_ 

Confirmar Identidade Do Paciente 

Prontuário Ativo 

ANTONIO  
PRUDENTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convénio: HAPVIDA MATRIZ 

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 

Profissional(is) ANVNgt-'T-;p,[sttiRES'D)=Fi~iTÃ\S_SiLt~k; - N5ET3Tvt-E(RO(A) CUf~EN:641150 [1] N°: 24964196 03/07/2018 as 10:53 
	 ANtO$1iA1AMtRES DE EREITiAS SILVA COREN_:641150.~[2]  

L 	 

DADOSOA:KDMi5540 

Data Da Cirurgia 03/07/2018 .[1] 

Hora Da Cirurgia 10:54 • [1] 

Cirurgia 

 

TTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO ESQ 	 [1] 

   

Equipe Cirúrgica DR BRUNO BOTELHO 

DR RONEY 

'Tf1M1RES, St.-RA- IA  E-NONATA' 

[1] 

ANTES DE;FNCA 4114fiAWA 0—P.. Z: 5Ve;,' 

Via Aérea Dificil 1 Risco De Aspiração NAO.
, 
	.- 	' [2] 

Confirmação De Vaga Em Uti  NÃO. [2] 

'TES aAÏNCISAO_CIRURGICÃ 	• : :141-X-57;-.   

Membros da Equipe Cirúrgica Sim: - -- [2] 

Lateralidade Do Procedimento Esqueid'a: [2] 

Paciente Certo SIM.- [2] 

Sitio Cirúrgico Identificado SIM. 	 - [2] 

ANTECIPAÇAO:EYENTOS_pfaiCOS=  

Há Material/Instrumental Específico Para O 
Procedimento A Ser Realizado 

SIM. _ [2] 

Checagem Completa Dos Equipamentos e 
Funcionamento 

SIM. [2] 

Antibioticoprofitaxia Realizada Nos Últimos 60 Minutos SIM. [2] 

Checou materiais e medicamentos necessários a 
anestesia a ser aplicada 

I;Â; [2] 

Esterilização Do Material Confirmada E Validada SIM. _ [2] 

AO TÉRMÌN(TDO PROCEDIMENTO 	_ 	_ _...... :=~"' 

Orientação De Posicionamento De Membros SIM. - 	, [2] 
r. 

Todos, Os Registros Relativos Ao Procedimento 
Devidamente Realizados 

L) s:,. 
SIM. 	_ 	_ 

- 
[2] 

Realização Da Contagem E Conferência De Materiais, SIM, 	 - 	- 	- 	- - 



A,vroNio 
PRUDENTE 

CHECKLIST CIRURGIA SEGUkA Pagina 2 de 2 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE nnrnTronlg ln-ga 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Dt;  Nasç.: 27/09/1989 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 	Leito: 133410/5 

Instrumentais, Compressas E/Ou Agulhas De Sutura 

Identificação E AMondiç nnamento Carreto De Meteria! A NÃO.  
Ser Encaminhado Para A Análise Laboratorial E/Ou 
Anatomia Patológica 

r21 

Preenchimento De Guias E/Ou Relatórios Pelo Médico 	SIM. 
Cirurgião 

[2] 

Manter Cabeceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus 	NAO. [2] 

^ 	z, 	, 	-va 	- 	-_----.._.-..___S_....... 	....:... [2] 



0 Pagina 2 

03/07/2018 ' 

a' AN
PRU

T 

DE

ONI 

	
~ NTE 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA 

ti/ ... 	ç.:.f 

resi~i, r~,.!i".' f.i> 	. í` {'.. •:. 

NA;` 

• 

A.. 	-..,en.o: G1586244 	'r•rontuãrio: 7381133 

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 	Leito: 133410/5 

NAO. 

SIM. [2. 

NAO. [2: 

NÃO. 12 

Paciente: MAR CFI I O RIRFIRn BAR-?OS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Instrumentais, Compressas E/Ou Agulhas De Sutura 

Identificação E Acondicionamento Correto Do Material A 
Ser Encaminhado Para A Análise Laboratorial E/Ou 
nota..,°a 9at i`-- 

Preenchimento De Guias E/Ou Relatórios Pelo Médico 
Cirurgião 

Manter Cabeceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus 

Orientação De Cuidados Com Drenos E Sondas 



. 
C§n exyn4VAo pLsíz  

s—co 	A 211,10 

[1] 
, • 	, 

Sim Atco8i 

Eter 	 Sim [1] 

Material 

[1] Fornecedor ORTOGENESE ORTOGENESE 

El] Condições Da Pele Ao Término Da Cirurgia 	 SUTtiRAE CURATIVO 

[1] PA 	 126Xtili 

[1] SRPA; 

[1] LIMPA. 

Responsável Pelo Recebimento LEILANE 	 [1] 

Ii] Pulseira De Identificação 	 MSD. 

FORMULÁRIO PERI-OPERATÓRIO PRUDENTE Pagina-f de 2 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

„Dt. Nasc:: 27/09/1989 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

Posto; CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 	Leito: 133410/5 

PRÉ:;PF!glzAts5 tfek--  

Procedimento Cirúrgico Proposto 	 TTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO DIREITO Ell 

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 	 03/07/201811:15 

Profissional(is): ANTORIX:TAMIRESI)E713EITAS,S1WkENFERKilEIRO(A),.COREN 64:1110 03 NO: 24964861 03/07/2018 As 11:06 
	 ANTONIW.TAMIRES_DE FgEITASSILVAC,OREN 641150 [2] 	 ' 	  

Nome, dosagem, frequência 	 NÃO 

Alergia- Descrição 	 NÃO 

CONFORTO 	, 

[1] 

Hora 	 10H30- 2. 

02 CC 
 

Sala [1] 

Condições Da Pele ao inicio da cirurgia 	 EDEMAOIADA' 

[1] Início Da Anestesia -L 	10H30., _ 	4Ø,& 

[1] DORSAL. 
fl 

Posição do paciente durante o ato operatório 

20 UD [1] 

Inicio Da Cirurgia 	 1050 	 t
•
Lk., so:, 

Instrumentador 	 SORAIA E NONATA 

[1] 

La 

Circulante 	 TAMIRES El] 

Quantidade De Compressas Utilizadas No inicio 

[1] 

:It:anti:tad:. 	Compraszas Utilizadas No Têiniiiiu 

Mediações/hora 	 KEFAZOL 

Exanies De Imagem 	 Sim _ 

Grau De Contaminação 

ir 
Itnoaminnamento Do Paciente 

Clorexedine Alcoólico 	 Sim — 

Clorexedine Degermante 

[1] 

Sim 

A  [I] 

Ell 

1i] 

SINAIS VITAIS 

Pulso 	 93 bpm [1] 

FC 	 86 bpm 	 [1] 

• 



Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

Dt.'.Naso.: 27/09/1989 

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 

:Atendimanto: 51886244 	Prontuário: 7382133 

Leito: 133410/5 

PRUDENT 
PRUDENTE 

HOSPITALANTONIO PRUDENTE 

FORNilkÁRIO PEl?I-C? FEiATÓRIO Pagina: de 2 

03/07/2018 11:18 

     

     

FR 	 12 mrpm 

 

[1] 

      

[ll iTRfl$7F1'pM5RE''á`INAIS%=`~~~~^~_~,.. 

   

      

      

Sat 02 
	

98 % 
	

El] 

DATl1(flÕ~DAr.GÓLËTEI DÕSyDÀD:Õk'l 
• 

Data 
	

03\07\2018 
	

[1] 

Hora 11H [1] 

OBSERVAÇOEI3EINTERçOÍ?RÉNCIAS :; ._ -.. . 	. 	. : 

  

Observação _> PACIENTE ADIMtT?: O ""r CC PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO 
FRATURA TORNOZEL^ _ .!UERDO, 

COM DR BRUNO B^TELHO (CIRURGIÃO) 

=> NÃO HIPERTENSO, Nf-O DIABÉTICO E ESTA DE JEJUM 

=51PACIENTE VI'NDO nq F '•FP,GEN'GIA DE MACA. 

_> SUBMETIDO ANES'E -.in RAQUE E SEDAÇÃO 

_? PqR DR RONEY 

=>.PROCEDIMENTr !' ^! "n DO COM SUCESSO . 

=>APOS PROCEDNMF"TO "ACIENTE ENCAMINHADO PARA SRNA 
COM AVP E•CURATR'• C.' i RESSIVO 

_> SEGUE SOB OBSEVAC 1O DE-ENFERMAGEM. 

_> REALIZADO RX F•! : '':+.SALA. 

[1]  

Elétrodos 	 TORAX 

Incisão Cirúrgica 	 TORNOZELO ESQ 

Punções Venosas NASD " [2]  

PÓS-OPÉRAT.ÚRI.Õ •_ ' i ,_ 

~:c 

.. 	 ín• ..L:._. _ ...1 - 

r• 	 ...z•ü 

[2] 

[2] 

• - ~ 



EVULUÇAO DE ENFERMAGEM INTERNAÇAU U pU111a 

IOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 03107/2011 

	

Dt. Nasc.; 27/09/1989 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

	

Posto: POSTO 1A 	 Leito: 1000/2 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 

- - - — - 	 ~._. 
Profissional(is): MÀRIAtiCI;EDÌI~TA PiN1~EtRO' MF2T-WS, ENFEI3ME--22(A),'CQRE~J,42672 {1J..' N°: 24992500 03/07/2018 às 23:11 

EV QLUg-i40=D BtÈFi l nOMÌAGEM: 

Evolução de enfermagem CLIENTE M.R.B.ADMITIDO NESTE SETOR PROVENIENTE DA RPA NO 
i Oi vi., i KA URA DE TORNOZELO, EVOLUI CONSCIENTE, 
ORIENTADO, VERBALIZANDO AS NHBS, ACEITANDO BEM A DIETA, 
DIURESE PRESENTE, AVP NO MSD PARA HV, SEGUE EM OBS DE 
ENFERMAGEM. 

PROGEDINIEN,TO$ IN~kA$IYOS , « :~ . ~..~.-.,;•t 

Acesso Periférico Sim 

• 
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An>foNIo 
PRUDENTE 

 

NOTA DE SALA 
~ / .t.y 

y u z i .04:0 
Atendimento: 51886244 Prontuário: 	7382133 	M.9ARCELLO RIBEIRO BARROS 	 HAPVIDA MATRIZ 

irurgia(s) : 30728126 	FRATURAS E/OU LUXACOES A• ` NiVE/_•C, , TORNOZELO ã ;po Anastasia: RAQUE 

SSala Cirúrgica; SALA CC 05 	 Setor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Apto,; 1000 

Equipe Médica: CIRURGICO 903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO CRM 329 

.• 	 j 

.,PRIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 260 

ANESTESISTA 36422738RONNEY BEVILAQUA DE AZEVEDO CRM 12257 

CIRCULANTE 3113078 ANTONIA TAMIRES DE FREITAS SILVA COREN 641150 	• 

INSTRUMENTADORA 3113094 SORAIA VENTURA DE UMA COREN 983959 

Código jEspecificapão 	 I Qtde jCódigo RS ecificação  ~ Qtder} 
t  - priais iVMeciino-i-IOsniralareS ~ #VIP.rlinamenTÓS 

91720 • GUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 50 34290 AGUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML  
51373 • GULHA DE INSULINA DESCARTAVEL13X4.5 - 1 UD 1 35181 ATROPINA 0,25 MG AMPL 1 ML 4 	, 
$4948 • GULHA DESC.DE  RAQUE N.27 - 1 UD 1 36811 DECADRON 4 MG FR 2.5 ML AMPL 2.5 ML 1 
77855 • GULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD 5 124102 DIMORF 0,2MG/ML(1M1) AMPL 1 ML 1 
02450 • GULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 5 39985 DOLANTINA AMPL 2 ML 1 
01739 • LCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 56 = 40037 DORMONID.15 MG-AMPL 3 ML 1 
51747 • LCOOL IODADO FRAS 1000 ML 100 48674 IRIJXOL BISN 30 GR- ' 10 " 
51063 • LGODAO HIDROFILO - 500 GR Rn 42013 IKEFAZOL 1 GR FRAP 1 UD 2 	j  

1 86762 ARRUELA P/ PARAFUSO - 1 UD 1- 48194 tV1ARCAINA PESADA 0,5% AMPL 1 UD 
27944 ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1 UD 5 	"142676 - OMEPRAZOL'40NIG FRAP 1 UD 1 	: 
352352 CAMPO IMPERMEAVEL 1,30X1,60 - 1 UD : -' 1 	1120106, ONDANSETRnNA 8MG AMP AMPL 4 ML 1 
30163 CATETER DE OXIGENIO - 1 UD 1 59609 PROFENIQ 100MG IV FRAP 1 UD 1 	̀ 
30201 CATETER INTRA VENOSO 20 (JELCO) - 1 UD 1 	' 43290 ` RINGER•C/LACTATO"500ML TUBO 500 ML 4 
135865 CLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 2 00 36447 , SO). ;CORTEF 500:1VTG.FRAP 1 UD U 1 	' 
335866 CLOREXEDINA 0.5% ALCOOUCA FRAS 1000 ML 200- 43788 SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000 ML TUBO 1000 ML 5 
112712 CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML ' 250 143303 SORO- FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 100 ML 2 
,1C.3•a„3~v0 rMuM •. C.vilin+nESSA 011inc~TORL-A 2v3~Vu wu, 	. 	13110 - 1 a1•3 	-  .. 

n.-. 	Q {: .7iQ_i•. ..... i _•,=lái:.5i;•:iv 	~~ ~L 	- 	3.30 	. 	 - -, 
27138 EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD , 	.1  4525Q. ..~XYLOÇAINA S/AD 2%.ESTERIL AMPL 20 ML 1 
50997 ESPARADRAPO TUBO 450 CM `100 •  
51771 ÉTER FRAS 1000 ML =50 -_  
130523 EXTENSOR 40CM C/2 VIAS - 1 UD 1 
25771 FAIXA DE SMARCH 12CM ROLO 1 UD 2 
31984 FIO J&J MONONYLON (11711) - ETHILON'BLACK3-0 - 1 UD 2 Gases I ADarethos  
361606 ~10 Q J&J MONONYLON (NM110X) - NYLON BLACK 4- ENV 1 UD 2.. 19 	• 	- TAXA DE SALA 	 Início: 10:30 Fim: 11:30 
165563 -10 Q-PG124X V1CRYL 2-0 ENV 1 UD 1 4 TREPANO 	 InIcio: 10:30 Fim: 11:30  
,000va „uc wA,v ca,cRa rCi 1/4.410 rt,, i Ub 3 N .t_ìXKitN1U 	- 	 . Início: 10:30 	Fim: 11:30 
50857 ORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 5 15 	• - BISTURI ELÉTRICO r ~~• 	Inicio: 10:30 Fim: 11:30  
50938 MINA DE BISTURI 21 - 1 UD 1 	

.. 
22 . OXIMETRO DEPULSO 	 Inlcio: 10:30 Fim: 11:30 

30635 UVA:DE PROCEDIM ENTO M CX 50 PA 8 
30651 UVA•DESC.ESTERIL N-7,0 - 1 PA 2 
30660 UVA(DESC.ESTERIL N-7,5 - 1 PA 2 ' 3•=,; 	; 	 ~; : - <6 '" 
30678 UVADESC.ESTERIL N-8,0 - 1 PA 2 r, • ^_ 	: • 	:• 
50822 ASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CIfIRAS PCT 50 UD - 

__ 
~5  

_:_ 

51004 IÇROPORE 25X10 T 	10(10 r M ZnA • -, 	_. 	- 	 , 
27340 PARAFUSO

11R!) 
 CORTICAL 4.5MM - 1 UD 7 ° - •! 	1 

27383 PARAFUSO ESPONJOSO 4.0MM - 1 UD .. 	3. .  
340448 PLACA 1/3 TUBULAR CONCLUI - 1 UD 1 
50849 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD r 	5 ' 
50848 SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML r 1 : ,• 	y: c 	, 	

4 50856 SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML V -- y 
p0864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 4 '  
hnªl~ SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 3 	. 

--. -_.,. --:.:.-3:. ..S 	. 	..t-I 1 .~. 

)47256 TRANSOFIX 	1 UD ;.1-_. 
1 

~ 	~ 	~__ 	• 
76430 ULTRA GEL GL 5000 GR 30, ~ 

J. - 

Z 
_ 1.; 

i.• 
;:it-:. 

._ 	. 

` 
i- 

_; 	:+ 

Data: 03/07/2018 	Cirurgião: BRUNO DE BRITO BOTELHO . lnestesista: RONNEY BEVILAQUA DE AZEVED Pá9• 1 . de 1 
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Telefone Residencial Telefone Trabalho 

Carteira Validade 

Convenio 

22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP CIUTI ENFERMARIA - 	COLETIVO 

17742009471000018 

Setor 

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG 

Data Hora Matricule 	; 	;,:_ 	,..  Tipo Atendimento 

10/07/2018 ' 07:12 4 CONSULTA RETORNO 

Médico Atendente Clinica 

903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO 6—TRAUMATOLOGICA 

Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C) 
_.. 	.,_:,-, 	:_,,tis. 	,.k 

i- 

CARIMBO /ASSINATURA MÉDICO 
'.  
I'ií~ .i. t i~ :•i t~;WsY ri. 

u 

ANTONIO 
PRUDENTE 

FICHA REGISTRO DE ATENDIE EN-: ,i 
DADOS PESSOAIS 

Atendimento 	,
r1í 

~ ! 
32034114 v 	(~ 

ESTE PRONTUÁRIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 11 

01/08/2018 13:49:54 

                

                

Prontuário Nome do Paciente 

      

Sexo 

F M 

Nascimento 

27/09/1989 

Idade  

28 

      

 

7382133 MARCELLO RIBEIRO BARROS 

      

            

                

                

RG 

  

CPF 

 

Carteira Prof ssional 

 

Estado Civil 

  

    

27747S'46303   

        

T=IRO 

  

              

              

              

                

                

Endereço 

R K,324 — SIQUIRA II, FORTALEZA(CE) CEP 60542300 

.AR:M111Z 	 • 

DADOS DO CONVÉNIO:  

DADOS DO ATENDIMENTO- - 

R4310RA- LEANDRO GOMES FORTE 
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Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 
	

Dt. Nasc.: 27/09/1989 	Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

Convênio: HAPVIDA MATRIZ 
	

17665:3g7 	03/07I2018 às 23:17 

Posto: POSTO 1A 
	

Leito: 1000/2 

Avaliação:. DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM - Ch;ÚRG1CO 

  

Profissionais: 

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA 
Relacionado a: TRATAMENTO • 

DOR 
RESTRIÇÃO DE MOVIMENTO IMPOSTA 

POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE 04/07 Manhã 04/07 Tarde 04/07 Noite 
MANTER LEITO EM POSIÇÃO ADEQUADA/ 

	
04/07 Manhã 04/07 Tarde 04/07 Noite 

GRADES LATERAIS LEVANTADAS 
2 - CONFORTO PREJUDICADO 

Relacionado a: DOR 

LOCAL/CARACTERISTICA DA DOR 
	

04/07 Manhã 04/07 Tarde 04/07 Noite 
MANTER POSIÇÃO CONFORTÁVEL 	 04/07 Manhã 04/07 Tarde 04/07 Nolte  
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PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM ANTONIO 

\\~ 
PRUDENTE 

Paciente: MARCELLO RIBEIRO BARROS 	 DL Nasc.: 27/09/1989 

Convénio: HAPVIDA MATRIZ 	 N° Prescrição: 17665389 

Posto: POSTO 1A 	 Leito: 1000/2 

Atendimento: 51886244 	Prontuário: 7382133 

03/07/2018 às 	23;15 

Avaliação: PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM DIÁRIA 

Profissionais: 	MAMA CLEDINÁ PINI1E1RO MARTINS (COR N,42672  

1 - OBSERVAR 

NIVEL DE ORIENTACAO 	 04/07 Manhã nnrn7 Tara v4/7 N--<< 

Nível de Consciência 	 04/07 Manhã 	04/07 Tarde 04/07 Nolte 
6 - SUPERVISIONAR 

ACEITAÇÃO DA DIETA 	 04/07 Mánhã 	04/07 Tarde 04/07 Noite 
8 - COMUNICAR 

INTERCORRÊNCIAS 	 434167 ,,.,.,,,,o 	1)41U7 T arch 04107 Noite 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

~ 



~vrr N~~~iii~n~~rtvn,l tio éansct  dEPART iVÍ~ 	 (lAS LitlppES 
~ Rfi7c' IK~1 ~~~~ Al.r1;N11i of - .TR 	. . 2 ú~rf~rl A , c  

cm 	—_ 

037.7C 6.653-03 mu 
27/09/198y1 

{ áé Co 
~ GV o  

RIBEIRO 

º0aano. 
t51~ 

~ OB3$RVA 

~  ~--.:. 
x.a 	«~^*,~ . 

Tku..Eijk 'cm  

Ministério da Fazenda 

Receita Federal 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Nome 
MARCELLO RIBEIRO BARROS 

REGES MOS 

0 3 PE 2018 

Maria Ce cirteide F. Nobre 

.Corretora de Seguros Eireli 
Ci+JPJ:21.487. 7 35!M01-(}6 



USADOS PORavEi 
CARGA, A PES 

AO DP VAT 

Arips I ESSOAIS 
RESTRE:pti,P0i3; 
DAS DUN 	SEG 

PUBEICA qi1ERATl1bi 0 BRASH. 
MINIS RhE1tiAS CIO  

'SEGÚR • OBRIGATORIO DE 
AUTO OTOREDE VIA T 

• TRANSPORT 

DETRAN - AL 	 N? O1356643626  9 _ 
)CERTIFICADO DE IlEGISTRO E LICERCIANIENTO DE VEICULO 
VIA 	COD. REMAVAM, •   ogliCfC1 

bi 	00,584•4:rje 3    '2018°1 
	NOME 	  

BA e 	 CI SCO 

0135664q3626 BILHErE DE SEGURO DPVAT 

ESTE EO. SEU DILHETE DO sElluno DPVAT 
0 	PARA MAIS.  IINVORNIA961ES, LEIA NO VERSO 
O 	AS cortioiçtrEs GERAIS DE 00BERTURIA 

VI/WW,Sell orad oral ider,c orro.br 
SAC IIPVAT 0800 022 204 

0896526.:9174 195 . 	. 	. 
-  PLACA ANT ; UI- 

NOVO AM 
ESpgCle rpo  

'IENfJMA  
MARCA / bDECO 

NOMA ite:G .125 CARGO KS 
CAP / P07,' CII -- 	• CAlEGORIA • i4  

E.Epocip 
1733/2•018 

CPF CNPJ 	 - PLACA 

O890204000195 	OFIJ56,- 

	 CHASSI 

$:f2j(7.1 :300Etal b733.  

COMSUSTIVIL---- 

ANO pm 	;MOO. 

Lii C1. 
- 'DOR PREDOMIN ¡rag 

TERME LUA 

VENC , calks 

2*.** 
14? *;*  

DATA DE MGM EMT° 

28/02/1.t.  

mAscr, MODELO -  

, 
...1f)NDA/CG 125 CARGO K 

NP caAssi 	  
23C41:1)DR0.10133- iRTtC 

	void: CiTACI74CA 	 

—CUSTO co SEGUROR$)-  .-DENATRAN (RS) 

0 

FAIXA 	l'ARCELAMENTO I COTA5 
*rit)r3r:trk**i*****.. 

.10f 	PRNIO TOTAL (R$) 

0;  70  , 16.5 
 	..OBSERVAÇÕES 

f3Eif AESERVA OE DOMINIG 
• *-*ItA-$4:4*****-kik********4;tp:*.*:•** . 

**-it*••• ,***it14.*:ticktt..***,.**4t*****.-* 

-Harm 
O 

	• FN40:til 	 
	 .81,29  

qusTtkpoSiLuErs -- 

4 ,15 

PARCELADO 

SIEGUINtiiiDOPIA 	DPVIAT: ,  
09.248.648AI 	mi 
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MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCELLO RIBEIRO BARROS ARUANA SEGURADORA S/A

3200242949 Fortaleza Invalidez Permanente

02/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA LUXAÇÃO DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO- OSTEOSSÍNTESE(PLACA E PARAFUSOS)(P.3,5,8)
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

@5

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCELLO RIBEIRO BARROS ARUANA SEGURADORA S/A

3200242949 Fortaleza Invalidez Permanente

02/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA LUXAÇÃO DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO- OSTEOSSÍNTESE(PLACA E PARAFUSOS)(P.3,5,8)
ALTA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

@(5)CONFORME DOCUMENTO MÉDICO( PÁGINA 5), COM DATA DE 25/09/2018 EMITIDA PELO DR.BRUNO BRITO
BOTELHO CRM/CE 9329  DO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE, INFORMANDO EVOLUÇÃO SEM ALTERAÇÕES
ANATOMO FUNCIONAIS E ALTA MÉDICA.
EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Evolução Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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

Total 0 % R$ 0,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCELLO RIBEIRO
BARROS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/07/2018Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

3180463819Número do Sinistro:

037.746.653-03

MARCELLO RIBEIRO BARROS

ASL-0363564/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 06/02/2019
Nome: MARCELLO RIBEIRO BARROS

Data do cadastramento: 06/02/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 037.746.653-03

MARCELLO RIBEIRO BARROS MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCELLO RIBEIRO
BARROS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/07/2018Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

037.746.653-03

MARCELLO RIBEIRO BARROS

ASL-0190239/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

MARCELLO RIBEIRO BARROS : 037.746.653-03

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 08/07/2020
Nome: MARCELLO RIBEIRO BARROS

Data do cadastramento: 08/07/2020
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA

CPF: 657.763.053-49CPF: 037.746.653-03

MARCELLO RIBEIRO BARROS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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