DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
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, declaro que
fui vitima de_ATnoseta e rro ocorrido /ﬁéﬂéﬁi’ venho perante a

seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT preventivamente declarar a titulo

e informa ue a vitima fui socorrid r ulares e, ndo uo os ume

abaixo citados:

Atendimento e/ou remocdo pelo Corpo de Bombeiros, Policia Militar,
Policia Civil;

Atendimento e/ou remoc3o pela Policia Rodovidria Federal ou Estadual;
Atendimento e/ou remogio pelos “Anjos do Asfalto”, ou concessionarias
de vias publicas ou similares;

Defesa Civil;

Aviso de Sinistro em Seguradora do Ramo Autos;

Outro documento que evidencie o acidente.

Diante do exposto, como caréncia de provas documentais por parte dos
6rgaos governamentais acima nio podera implicar no ndo recebimento da indenizac¢ao
do seguro DPVAT, apresentei o testemunhas no Boletim de Ocorréncia, servindo como
prova, conforme preceitua o Artigo 212, 1ll, do Cédigo Civil Brasileiro, e, para tanto, me
coloco a inteira disposicio do controle fiscalizador da Seguradora Lider para
averiguacdo da verdade do que ora afirmo.

Cédigo' Civil Brésiléifb;_hr{igo. 212 - Salvo o negdcio a que se impde forrr-ié'ésf;écigl,v o
fato juridico pode ser provado mediante: (...) = Testemunha;

Atenciosamente;

ﬂﬂMlﬁM , 19 de MAngO de 27/8
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DEPARrAMEgTo DE SINISTROS
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
22 WAR 209

Gente Seguradora S/,
Av. Dom Luis, 300 - 13, 14
Fortaleza - G




Dr. Gessenildo Damasceno
CREMEC 19000

Nome: JOSE GONCALVES TORRES

DECLARAGAO MEDICA

Declaro para os fins que se fizerem necessdrios, que o paclente JOSE
GONCALVES TORRES, MMismg!mJSSPfCLBnmmwmmﬂmd:mmn
matociclistico (atropelamento), dia 14/01/2018. Relata procedimento cirirglco realizado,
m:mmudﬂm:ﬁmﬂmwmmmHno.
Rafi com placa e parafusos.

Apmmm:fh,wfoymg,mwdeﬂaﬂmﬁkamﬁmﬁ,
antebrago esquerdo.

Em tempo, fratura consolidada e paciente em alta definitiva.
Conclui-se pela existéncla de lesSo n3o completa em membro superior

mdqmn:tﬂhchhyﬂtphcamﬂuhmmmﬁ
NATUREZA PERMANENTE, ANATOMICAS E/OU FUNCIONAL.

~UNTEUDO MAD VERIFICADD
] A
_— 15 MAl 2009
CIDS.52.5

Gente Bagurnuara afA.

Av, Dom Lys, 3
00 -,
Fortalezs e -

“Alender, ermender ¢ acolher.”



PREFEITURA MUNICIPAL DE MOMBAGA

HOSPITAL E MAT, ANTONINAA, CASTELO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Via Orienlaglio do Paciante

1* Via Relengao da Farmacla ou Drogaria ]
| F
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IDENTIFICACAC DO EMITENTE 2% i Orisntecho do Packnie
Mamn Complele: ]
ol gy b ¥
CRM UF: M, E .}
Endersco Complelo LR . %4,- » ‘t
v ; g’uﬁ;
e . i & ¥
UF: CARMBO E ASSIMATURA B0 MEDICD
T e R N I i e
Endiarsge.

mponie_ 450 (OpA ;

t_ll;" F'..l.aﬂ.ﬁ_,:a ;.;?} ) 3

T s 13/ 7

" /
U}O B3 - e Ad
E'-—:"I——_.____l"
Pﬂ"'{ Gl — -t af

j,‘ A - e RS

o i) 'II "'I
oSt 7
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR | | IDENTIFICAGAD DO FORNECEDOR
Nome :

—_—rt
ASSIATURA DO FARMACELTICO CATA,

DEPARTAMENTD DE SINISTROS
DPVAT
CONTELIDO NAD VERIFICADO

15 WAl 08

Gants Seguradors 3/A.
Av. Dom Luis, 300 - Lj. 147
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Segquradora

LIDER

Adeinistraders do Sequra DPVAT

DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http
(exclusivo para pessoas com deficiéncia a

:/iwww.seg
uditiva)

uradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

—

izagdo e resseguro.

g

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras =

O preenchimento deste Formulario é parte integ
numero 445/12, disponivel no endereco eletro

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda,
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circula

COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda,
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.6

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTE CAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=

' Superintendéncia de Se guros Privados — SUSEP, 6rgie responsivel pelo controle e fiscaliza

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador,
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca
respectiva documentagao comprobatéria.

rante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nico:

1&CODIGO=29636

neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
I, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF>.

¢40 des mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

13/98.

determina que todas as
pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

da profissao e da faixa de renda mensal, além da

Pelo exposto, eu . ( Htgnces AT/ino Ve 4

inscrito (@) ne CPF _g22 /34 423

) PO

na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a) do Beneficidrio _J0SE Gorca LwEt 7 CAanes

(@) no CPF sob o N° {35 Q06 353 3Y___, do sinistro de DPVAT cobertura
Thons Colea vES . = To v aES

determinagao da Circular Susep 445/12:
) Declaro Profissdo: ~ AAVO G- A-AC

_oAB | ceann”

Renda:_ pew Rou —S&E

inscrito

[Mv AT da Vitima

, inscrito (a) no CPFsob o Ne 135 QOB 353 ¢ 34, conforme

€ apresento os documentos comprobatdrios:

) Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego Nimero Complemento )
o TS | ST CAagreELS (2>
Bairro Cidade Estado N CEP
Cerora Mompaca Ceamd” | 63610 .00
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
CHALLE NISUAA AADCACA © & amtin - Conn | (38) FING9426 | (85) 9 9626 2 20 )
o SrogE SN
Mowtbaca 19 de_JunHO de_ C9F CONTEURO NAO VERIFiCADG
Local e Data
(Lm»fu AN 22 WAR 2019
= Bento Seguradorg S/A.
Av. Dom Ly , 300 - 14
Assinatura do Declarante Fortafézgqﬂcgu' 147

DLDRL.001 V001,2017
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| . | CEP 60135 040 | Fortalera GE
- BOMPro QUE GILIM e CONISMD cONGass, | CNP. Mlmmlwu&m
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1ai/2018 u/ /2@1& 20/06/2018 Mo Kar/ 2618 ELSD 31,%
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Base de Choulo (6} | Allqwu i‘kbrdnhwm Mensall Trim. | Anusl | Mensal] Trim. | Anual

T T I T P P Py 2| 6.6
pNIROLBWCAL FC |9 lca 12,9 0,86 LB

I.al..altuli@ Ld.l.mg; mmmpc&hmamafu? Tarita (RSAWH) 9 Valor (R$)

P | lmi (1 185 g0 e 072102 75,78
} | 1 f

| { {
beSca _:’~f f‘%’: i o Mﬂﬁ'"
IAI.OR CONSEMO DO MES 75,70
4ULTA MORATORIA REF @4/2013 1,33
-ORRECAO MONETARIA DO MES 1,18
JUROS DO MES 1,30
[LUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 12,
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CONTEGDO AT
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TOTAL A : 22 MAR 2619
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o
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CONTAS EM ATRASO
ih

G IFERO 1 SS90 0 RRCEINEND IE DERSA EERIOY 8
c-zado Cliente, constals) e ngs30s controles contals) em atraso.
2% detalhasento do Deblto, O rao rasamento & divida imelica
: pesslhillduh de mu & mehmi"dsﬂiia e 15 dias

<

3903 & éntrese deste, conforme wevisto ne -h , Bits,
172 ¢/c 173, bew como o envio das informacoes aos ORGAOS DE PROTECH
* [T0 E CARTORIO DE PROTESTO. Caso ja tenta efeluado o ragamen-

avey desconsicerar o avlso,
onsta dnu \'mﬂ R 312 referente a PIE o COFIIS, Rliulu- PIS:0.74% & COFING:3.0%%

s - oMEEL & lels n. 10.637-02 ¢ 1@

Informancs aue a turifa foi reajustada, om media, em 4,96%, conforme Resolucan

ol ogator ia WEEL n, 2. 3832016, con visencia de 22842018 & 21/84/19. Evtancs &

B3 trt hr:l} com :um de 1,80 real & cada 108uh( aullowati=hora), Informacoes: w
angel .sov

NedoCliente:  §110655-6 Refergnca: Mai/2018

DetadeEmisshe:  18/05/2@18 Totsl a Pagar (RS) 91,78
NedaNotaFiscslk 525038471 N°de Controle: MIMS 00016 39162 09°
83880000000-3 9
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MER4IN" 5p9517427
Data de Emissio 13/01/2018

Rot2 33 14028 05 208000 - 8
JOSE GONCALVES TORRES

ST LAGOA DO SITONIO 00083
NORTE A DIREITA - MOMBACA - 62610000

Medidor 14168793 Posts  @o0R C39N
Classe g4-RURAL MONOFASICO Fatorde Foténcia g ag
RG/CPFICNP  po0oo00000002243068 | oo
tho l?und.- . | Previelo m.wmwﬂmwmt

Apr | Proxims Leftura conjunto &iﬁ,ﬂ

szals 15!01/.3018 11?/02/2015 ke

cu-. m

Leit. Atual cu
T 1.0 186

199 | ] na

VALOR CONSUMO DO '"ES 61,12
HWULTA MORATORIA REF 1072017 0,34

DEPARTAMENTD I?rE SINISTROS
CONTEUDO NAO VERIFIGADO

2 2 MAR 201

Gente Seguradora /A,
Av. Dom Luis, 300 -
Fortaleza - Cg =




2355019

- 280z20154
8  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

? SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
L, POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MOMBACA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 502 - 751/ 2018
Dados da Ocorréncia 459158

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacgao: 19/06/2018 09:23:50

Data / Hora da Ocorréncia: 14/01/2018 22:30:00

Endereco da Ocorréncia: SITIO LAGOA DO SITONHO
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: MOMBACA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE GONCALVES TORRES
Nascimento: 08/04/1939 CPF: 135.006.353-34
RG: 20151719807 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA CANDIDA DE CARVALHO

RAFAEL CONCALVES PAMPLONA
Endereco: SITIO LAGOA DO SITONHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: MOMBACA/CE CEP:63.610-000
Pais: BRASIL Telefone:
) Histérico
Afirma o declarante que no dia, hora e local acima citados, estava andando |
pela estrada no sitio Lagoa do Sitonho, quando uma motocicleta colidiu com
a sua pessoa; QUE com o impacto o declarante caiu no chao; QUE o
motociclista ndo prestou socorro, onde se evadiu do local; QUE entao foi
socorrido por populares para o hospital local; QUE em decorréncia do
acidente o declarante sofreu o que consta nos documentos médicos; QUE
podem servir de testemunhas as pessoas de Rafael Neto Goncalves Lopes
RG 2007028081976 SSPDS/CE e Joaquim Marques Gongalves RG
2000097031225 SSPDC/CE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MOMBACA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o
JOSE MAxDEIFr MINEIRO DE CARVALHO - MAT.: 198314-1-8

/
A B -0 _ ad
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: \X /f“;’f- - %;5 L4 @,-di-/ o)

VISTO DO DELEGADO(A) : %H\/ / o~

DER)BESERRA DOS SANTOS - MAT.: 3008201x
\i

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
~ DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

27 MAR 2018

Gente Seguradora SJ/A.

Av. Dom Luis, 300 - Lj, 147
Fortaleza - CE
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190286963
Nome do(a) Examinado(a): Jose Goncalves Torres
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Lagoa do Sitonio, 83
Zona Rural Mombaca CE CEP: 63610-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 2015171980-7
Data local do acidente: [ 14/01/2018 ]
Data local do exame: [ 20/05/2019 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA ANTEBRACO/PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE RADIO E ULNA.

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

Tratamento: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO COM FIXADOR COM PLACAS E PARAFUSOS.

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 15/04/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFORMIDADE IMPORTANTE DO PUNHO COM DESVIO ANTERIOR, COM CICATRIZ

CIRURGICA POSTERIOR.

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

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFORMIDADES DO PUNHO ESQUERDQ COM PERDA DE FORGCA DE APREENSAO DA MAO ESQUERDA, COM PERDA
DOS MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO.

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

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

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
PUNHO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

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

':"; LAY
gl A%

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

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286963 Vitima: JOSE GONCALVES TORRES

Data do Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ALTINO VIEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14314881
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286963 Vitima: JOSE GONCALVES TORRES

Data do Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHARLES ALTINO VIEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE GONCALVES TORRES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE GONCALVES TORRES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000758-7

Conta: 000010012737-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190286963

Vitima: JOSE GONCALVES TORRES
Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ALTINO VIEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE GONCALVES TORRES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14244845
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190286963 Vitima: JOSE GONCALVES TORRES
Data do Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHARLES ALTINO VIEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GONCALVES TORRES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14224111



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GONCALVES TORRES

BANCO: 001
AGENCIA: 00758-7
CONTA: 000010012737-1

Nr. da Autenticacdo A42EB148158DEF60



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190286963 Cidade: Mombacga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GONCALVES TORRES Data do acidente: 14/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA ANTEBRACO/PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE RADIO E ULNA.
Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE IMPORTANTE DO PUNHO COM DESVIO ANTERIOR, COM CICATRIZ
fisico: CIRURGICA POSTERIOR.
Resultados terapéuticos: VITIMA COM POS-OPERATIVO SEM INTERCORRENCIA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/05/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




0 ey AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s b s Ty

.

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com defidéncia auditiva)

e '
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do T
S8 rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mie, Tutor).
0 formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidria. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal”),

(Numero do Sinistre ou ASL ] CPF daVitima l (Numt cm:plm da vitima ]
I35.006. 383 -34 | | J9s¢ GorngaiveEs Tona=ss

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Profissbo
JosE CooraarvES  Tiownel 135 . ooe. 353 - V1 | AGmiauton
End - " Comel
o Sl Tio LAE-:?A oo _J\S;Tﬂhﬂlﬂ Num?&f} o
Ba Cidad, Estad CEP
__m 2ova Puaac '.MDH 8 acs 'C..EI:\-Mf &} .&lo-o00
Ernadl

[ Razos

Dedlaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
kmpla do comprovante de residéncia do endereco informada

A

.

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RECUISO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE R 1.000,00 [T} RS 1.001,00 ATE R% 3.000,00
1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (1 R% 7.001,00 ATE RS 10.000.00 () ACHMAA DE RS 10.000,00
X/ CONTA POUPANGA (Sormente para os bancos ababio. Assinale uma ooglia) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[BRADESCO (237) [XIBANCO DOBRASIL (001) | 11TAL (241) e Wao
"I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ _H |
AGENCIA CONT CONTA
L] oA Man " o W (5 R By
_OPCF |(>][rz 227 ][ x] [ 1] 1 il
finformar digito se existir] firrfarmar digita se existin] (Irlarmar diggta e existin) {informar digyto s exitir) )

eclaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria

kqguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na IZIE :
Rikos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado. o SINISTROS

sinistro, autorizo a

Mosmsacx Iy ge  pArai? de 2018

\ Local ¢ Data Genia Saguradora S/a,
" Av. Dom g
o Gorodis e
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 7 - Assinatura do Representante Legal

FAPPE.ODY V0012017
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CHARLES VIEIRA

———— ADVOCACIA ———
PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE GONCALVES TORRES, brasileiro, casado, agricultor,
portador da cédula de identidade n°. 2015171980-7 SSP/CE e inscrito no CPF sob n°.
135.006.353-34, residente ¢ domiciliada no Sitio Lagoa do Sitonio, 83, Mombaga,
Ceard, 63.610-000.

OUTORGADO: CHARLES ALTINO VIEIRA, brasileiro, casado, advogado,
inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Se¢do do Estado do Ceara, sob o n°
33.550, email charlesvieiraadvocacia@gmail.com, com escritério profissional situado
na Rua Jodo Fernandes Castelo, 127, Centro, Mombaga, Cearé, 63.610-000.

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT € suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer
documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato, a fim de requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatério-DPVAT para a
vitima JOSE GONCALVES TORRES.

Mombaga, 14 de Margo de 2018 W
Co

NTEUDONAO VeRteicapo |
22 MAR 2019 F{
3
7m Gents Seguradora S/A. E
Av. Dom Luis, 300 - 1. 14 /
. hﬁ, ] Fortaleza - cg > !
\N‘

Em estemunne e e da vorasde,

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

(C] ANTONIO HILTON DA COSTA - OFICIL
[& YAMDRA CAVALCANTE COSTA }('SCK'-‘\;!\I'E-
f [5] 5ONIA REGIA CAVALCANTE COSTA | SUSSiuins
v : & VALDOIA) SOMSATE COM O 2210 DF AUTINNCITADE

Rua Joado Fernandes Castelo, 127, Centro, Mombagca-Ceara, 63.610-000
www.charlesvieira.adv.br | charlesvieiraadvocacia@gmail.com
(85) 9.9624-2205 | (88) 9.9719-9426
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0135719/19
NuUmero do Sinistro: 3190286963

Vitima: JOSE GONCALVES TORRES Data do acidente: 14/01/2018
. i o . . JOSE GONCALVES
CPF: 135.006.353-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: TORRES

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: CHARLES ALTINO VIEIRA Nome: Marilangela Lima Ferreira
CPF: 027.134.423-70 CPF: 810.099.413-72

CHARLES ALTINO VIEIRA Marilangela Lima Ferreira



Dr. Gessenildo Damasceno
CREMEC 19000

Nome: JOSE CONGALVES TORRES

DECLARAGAO MEDICA

Declaro para of fins que se fizerem necessarios, que o padente JOSE
GONCALVES TORRES, RG 2075 717980-7 SSPICE, Bo anos, refere ter sido vitima de acidente
motociciistico (atropelamento), dia 14/012018.

Agresenta boletim atendimento, Hospital de Mombaga, 14/01/2018 3s 22:40h,
gue relata FRATURA EXPOSTA EM ANTEBRACO, PUNHO ESQUERDO e cefaldia.

Apresenta relatdric médico do Hospital Regional do Carir, 23/01/2018, relata
procedimento cinirgico realizado, “submetido a tratamento cinirgico devido & fratura
exposta, tergo distal, ossos antebrago. Rafi com placa o parafusos.™

Apresenta radiografia com sinal de placa metflica parafusada, antebraco
esquerdo.
Em tempo, fratura consolidada e pacente em alta definitiva.

Conciui-se pela sxisténcia de les3o ndo compieta em membro superior

esgueérdo, com dcatriz drirgica e placa metdlica Impiantada, COM SEQUELAS DE
NATUREZA PERMANENTE, ANATOMICAS EJOU FUNCIONAL.

Mombaca, 12 de Abril de 201G

aps.s2
ap s.s1s

“Atender_entender e acolher.”



Dr. Gessenildo Da masceno
CREMEC 19000

GONCALVES TORRES, RG 2015171980-7 SSP/CE, 80 anos, refere ter sido vitima de acidente
motociclistico (atropelamento), dia 14/01/2018.

mm&ammmmmhn Hospital e
Matemidade Antonina Aderaldo Castelo, Mombaca, Ceard, entrada 14/01/2018 4s 12:40h,
quer!!mﬁwmwmmtwmp,pmm:m

esquerdo.

hmw,mcmlm:mmﬂhdeﬂma.

Condui-sepeherfst&achdelusaﬂocomﬂetaemumdosmmbms
mmmmemmmwm,mnqﬁelmdemtm
pmnmm.mmsduuhmdomi.wdaADMehqummmhrmmhce

mdo esquerda.

Mombaga, 05 de Abril de 2019

CID 552
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DEPMTMENTO DE SINISTROS
CONTEUDO NAD VERIFICADO

1.2/ ABR 2019

Gente Seguradora S/A.
Av. Dom Lyjs 300 - L
Fartale'za -CE o




PREFEITURA DE HOMBAGA e
HOSPITALE HATERNIDADE ANTONIAADERALDO CASTELO | 10k 13

[ HORARIO | [NUMERO FICHA

192 40HS |

— ,c}}'é

%é”/ UNIDADE DE EMERGENCIA
=== BOLETIM DE ATENDIMENTO

ADE |SEXO
NOME DO ACIENT%O“CUJ (0 \J@luf, —3_ /
sosrEd Ve 0 @a,(wa do  Sulino e

NATURALIDADE: % CED CIA DOC. IDENTIDADE
lha Ct,-(;'i—-*

NOME DO RESPONSAVEL:

ENDERECO DO RESPONSAVEL:

ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

PACIENTE CHEGOU: HORARIO DE PRESSAO ARTERIAL PULSO TEMPERATURA

[J ANDANDO  [] AMBULANCIA ATENDIMENTO X

(J AuToMOVEL

QUEIXAPRINCIPAL: g ( oé: J\ q(: P \43 ; Wa_(‘_)\ ‘/; o
AL o prnre J‘L&
Bk f‘%f 95557,

L (o~ ]w = / Y2 - S7 & et

LT MEDICO o Lo e Lon 0 e spt S
HISTORICO DA DOENGA ATUAL: AL /U—-A Py = c_n.,/l..» (_&-4. i X N@HA Lk_ie’ e

é«.;..f T
@/oqu.f-:_ /S ’p‘,?.}_.i /,,-, 1€ eSum /,;{ov/uuuﬁ_,\,é,
EXAME FiSICO AC?}% A Lja.«-ru JPA: 16 Uf—’ffu ’Q/( / 60
0hd). 1t 2GR wg*oﬁ/g Woirced
o/ Y A
EXAME (S) COMPLEMENTA () SOLICITADO (S} A ,}' A /" Réstmoos)

3y f[ 1 / e / Bt
[ZX—oTft oo S5 7 prtic e,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

TRATAMENTO | CONDUTA (VIDE ANOTAGOES NO VERSO)

DESTINO DE PACIENTES APOS O ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

(J ResioeNCIA (] SEM ENCAMINHAMENTO [J ENCAMINHAMENTO A
[J INTERNADO [J ENF. DE EMERGENCIA % [] cuch
%‘RANSFERIDO PARA HOSPITAL JUA LA (AL Neo ~ '_
OBITOAS __:  HS HORADOD g EHSDESIN;S DENCAMINHADOAOI
T A —.
&2 MAR 2019

Gente Seguradora S/A.
ASSINATURA DO MEDICO v, Dom Luis, 300 ﬁel}wdo
Fortaleza - CE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MOMBACA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

\ / SUS-SISTEMA UNICO DE SAUDE

A

P

1- Preencher esta ficha em 3 vias

ol HOSPITAL E MATERNIDADE ANTONINA ADERALDO CASTELO] 2- Ao terminar & Consulta ou iratamenlo, mtrug;ar

02 vias a0 usudnio, onentando-o para relomar com
a 3 via a unidade de origem.

FICHA DE REFERENCIA 3

Unidade de Origem: " .
Distrito Sanitario: Ii - u' il Municipio: i\ puAla A
8] R s 2K \."Iut_- 3 —_ =
Nome : ¥ WY - Prontudrio N
Sexo g M () F { Data de Nm-.-:lmentu z 3 TEEE: Ocupagio:
Endereco:  «} ?Lﬂr Gl Yie ~ . Bairro: Fone:
Motivo do Encaminhamento: W & g ) ! o & opnlie w3 [ et ake N A
Podan aomidh s sy . 4 T ' - e 1 T "'l-ﬂ-
Resultado dos Exames: - I ; e S e 'I K
i . PR
al :.' r PRI ~ 3 L |
Conduta jd Realizada § } ;
Impressdo Diagnostica: i'. R J WY i casd ’I L sa %y ;’ jr.— - P {’.5‘./
/ L ] = f - ¥ L .J
\H VAC dicn L) i :
A;r"ﬂls Méﬁe{ N* chlslm Fungiio Data Hora
-
C- AGENDAMENTO
Encaminhamento para Atendimento ( ) Ambulatorial ¢)1 Hospitalar ( ) Auxilio Diagnostico
Procedimento: 'ﬁ: Uf“. l,ﬂ‘ﬁ\_ r,{ - Profissional: R L -'u';.'.J- -t.-c_)_ = ?.'J b {L}?E !
/ 4 Aumtiacar OelN9,
Unidade de Referéncia: Data: - A Hora : .

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA [~

Unidade de Referéncia:

Aldta ' HRTEEEEm_

Municipio: Prontudrio:
RESUMO CLINICO 27
NAR 20m

RESULTADO DE EXAME: - m%‘“—a—m—
DIAGNOSTICO: = o
Principal ID
Secunggrio 1 EID
Secunddrno 2 CiD

PROPOSTA DA CONDUTA PARA SEGMENTO

O Problema Justificou a Transferéncia? ( )Sim ( ) Nio

O Motivo da Referéncia coincide com o Diagnostico? ( )Sim ( ) Nao

J M :
Ass. Do Consultante - n® Registro Fungdo Data Hora




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - ISGH -

LytvimNiyan )
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e R LR R T S Expaimsia Crand
ORGANIZAGCAQ SOCIAL GE SAUDE B s

RELATORIO MEDICO

Pacichite! JOSE GONCALVES TORRES
Enderego: LAGOA DE SITONIO idade:; 78 ano{s) 9 Prantudrio: 155324
Balrro: ZONA RURAL UF:CEARA Sexu: Masculing
CEP: 53618-000 Num: 1 Cidade: MOMBAGA
Localizagdo
Clinlca: TRAUMATO- Enformaria: 04 Lajto: 413
Intarnagaoc 15/01/2018 1812 Alta: * Nao Informado *  * Nao Informado
Relatério Cancelada
Tino de Saida: Alla MEo

Rasumao Clinico
PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URCENCIA DEVIDO A FRATURA EXPOETA TERCO DNSTAL
0S50S ANTEBRACO ESQUERDO -FRATURA DE BAIXA CONMPLEXIDADE - DEVERA DAR SEQU ENCIA D
TRATAMENTO DENTRO DE SUA MICRO REGIAD DE SAUDE (IGUATU).
Exames Rezlizados

RXELAB

Terapautica Utilizada

RAFI COM PLACA E PARAFUSGS
Diagnéstico

S52 - FRATURA DO ANTEBRACO

DIAGNOSTICOS
Piincipal Codige  Doscrigdo
Sim 552 FRATURA DO ANTEERACO

Candigoes de Alla
Methorado Dala Programada da Alta:  23/01/2018

Onhservagoes Complementares

* Nép Informado *

Fesponsdvel

Madico: RODRIGO DE ARAUJO ROBERTO
Data; 23/01/2018

Agendamento

On Hlengen Ao X
Data: K9 i"é' Eﬂ.; Data: 1§} {@f}'g_ Dalta:

Hora: f2- ¢ 0 Hora: k‘_‘] .'}' O Hora:
Codigo 3§ /¢ 3} |Cédiga Codigo

fiua Colulo da Paiio Ceprense, SN, Tridnguin - CEP 5301162 - Junzoéo do More - CE
Unidadis mantida coim rocursos pablicos, proverianios de saus imposias o contribulghes sociais.
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REGIONAL itk
' DO CARIRI (hganlzaf 3o Social mantida com recursos poblices

Pl o g HTRNSTON o conbrilaies wdisi

ATESTADO MEDICO

fs hn :.-i..."}l*'; A
ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE - "M “~ qov w
PERMANECEU INTERNADO NESTE HOSPITAL DO DIA |~ f (A 1]D ATE A DATA ATUAL,
28 ONDE Fg:]l SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICD NECEssrmNDG DE

J 'L __ DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS A PARTIR
DA DATA DO INTERNAMENTO.

uemm% qri SINISTROS
o CONTEUDO NAD VERFICADO

22 NAR 201

Gento Seguradora S/A.

opetin € 10
= : #orrBom Lui =1j.
/ MEDICO - CRM L P gt 1@

JUAZEIRO DO NORTE, /01/2018

re SR o e — e — 2 o m—

Rua da Peinio Cesrense, 1/n | " i Fore: (B8] ¥566.3600 | Fax: |B5] 35663610
O ateis do Nare/cE | cér s3001gs | CNPA/MF: 05.268.526/0002-51 emait: conselhogestorhre @isgh.org br




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH il s
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 5115+ % 4 poseria Esrano mo Ceani
W oo canrs

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

DEMONSTRATIVO DE DESPESAS HOSPITALARES

Emitido em: 24/01/2018 06:28:35

Do(a) Sr(a): JOSE GONCALVES TORRES
PRONTUARIO nr: 156324

ATENDIMENTO nr: 406914

A diregéo do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande salisfagao em atendé-
lofa) nos servigos descriios abaixo, no periodo de: 15/01/2018 a 24/01/2018.

UNIDADE Nr DIARIAS/Horas Vr DIARIA/Horas Valor TOTAL
CENTRO CIRURGICO 03:53 RS 2.739,46 RS 10.957 .84
TRAUMATO-ORTOFPEDIA | 10 dia(s) R3 574,83 R$ 5.749,30

Portanto o seu tratamento e permanéncia hospitalar geraram uma despesa de R$ 16.707,14

Informamos que este valor foi totalmente custeado com recusos publicos
Agradecemos pela confianga e privilégio de té-los atendido.

Alenciosamente,
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais.
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" paniratio miantida som meurssd
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MARCACAO DE RETORNO- NAC

NOME:,_ _..:‘JIL i

MARCAR NO NAC O RETORNO NO AMBULATORIO DA
TRAUMATOLOGIA EM PRIMEIRA DATA DISPONIVEL APOS A ALTA.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
. DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADD
27 WAR 208

Gente Seguradora S/A,
Av. Dom Luis, 300 - 1y,
Fortal _EU 147

JUAZEIRO DO NORTE, 7/01/2018

-

MEDICO

. e . e = -— - - a = s

R Catule da Peoio Casrenae, 1/n | Trdngulo ) g Fore: [B8] 35663600 | Fax (28] 35565.5610
Bt o i gariey | CNPI/MF: 05.268.526/0002:51 | qril conpemnogestorhre@iagh.org.br
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' REGIONAL =~
5 ' DO CARIRI LN gantragan Saial inantida com recurson publicor
prceeisierte de Ueun Mngcaton o OlriDuiOes o el

SERVICO DE ORTOPEDIA DO HRC
"SOLICITACAO DE REDIOGRAFIA PARA RETORNO AO
AMBULATORIO EGRESSO

Pm: "H., M. | il [' [ ALY ,' ,;_;: ) IL__,..

EXAMES: X unng WY o - ASEEeY
= _,{ o4 .I'I',? fj 39

PS: REALIZAR EXAME ANTES DO RETORNO AMBULATORIAL AGENDADO

JUAZEIRO DO NORTE | *) /01/2018

Rodrigo de Aradjo Roberto
%;m.a:.a ¢ Traumatologia

__ CRMCE 14023 TEOT 14714

T melk = e  — T —

Rus Catulo da Faisko Cearense, /0 | Trdngulo : Fone: (58] 35663600 | Fec (B8] 3566.3800
Juaseire do MorieiCE | CEP-G30AT 62 | SMPI/MIF: 05.268.526/0002.53 | (T o arre @isgh.org.be
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HOSFTAL REGIGNAL DO CARIEY e ~ COVERNL o
ORGANTACAS SOCIAL DE SAUDE » Estamo e Crama

(Ll 2]

i fa mar

Paciente: ({ ' iU W el

R

USO ORAL:
¥ Cefalexina 500mg 28 comprimidos
Tomar 01 comggimsido de 6/6h, por 07 dias.
6-'11:1/' _fj",'c:n!rji?!m,' g?ap'g {
2. Cetoprofeno 50mg 01 caixa
Tomar 01 capsula de E!gh - 07 dias
g:0=° ; JCe= § ENcE
3. Paracetamol 750 mg 01 caixa
Tomar 01 comprimido de 6/6hs-se-dar, _ I
Juazeiro do Norte,

CNPJ/MF - 05.268.526/0002-51
Rua Catulo da Paixo Cearense, sin — Tridngulo - Juazeiro do Norle-CE
CEP 63,041-162 - Telefone: (88) 3566-3600
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