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& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01480061-6 em 01/10/2020 19:17:42.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de

Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo : 0251706-95.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01480061-6

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 01/10/2020 19:17:42
Partes
Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2754793_CONTESTACAO_O1 - 1-10.pdf

Documentagao : 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-10.pdf

Documentagao 1 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 11-19.pdf

Documentagdo 1 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 20-28.pdf

Documentagao 1 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 29-30.pdf

Documentagao : 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

Documentagao : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-2.pdf

Documentagdo : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 3-4.pdf

Documentagdo : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

Documentagdo H PROCURACZ\O_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-2.pdf
Documentagao : PROCURAGCAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 3-4.pdf
Documentagao : PROCURAGAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 5-6.pdf
Downloads

Anexar documentos

Recibo

: Realizar download dos documentos da petigdo

: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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Pag. 01805/01806

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

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266301 Vitima: EDINETE DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINETE DE SOUZA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14164862
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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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266301 Vitima: EDINETE DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDINETE DE SOUZA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
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%

Graduacéao: 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: EDINETE DE SOUZA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001047

Conta: 0000014903-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: EDINETE DE SOUZA SILVA
N2 Sinistro: 3190266301

EDINETE DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 25/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190266301.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14324850
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA pi

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA EDEFESASOCIAL | | - R
| POLICIA CIVIL W X i3

: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n2 2019206933

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1005/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO \“%6‘
Data / Hora da Comunicacdo: 29/03/2019 12:52:53 g 2.
Data / Hora da Ocorréncia: 25/10/2018 17:20:00 ‘13?245?; /
Endereco da Ocorréncia: RUA BARAO DE SOBRAL F. /
Complemento: e S
Balrro: DAMAS Municiplo: FORTALEZA/CE “osid /
\Ponto de Referéncia: PROXIMO A AVENIDA JOAD PESSOA b

. Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EDINETE DE SOUZA SILVA ' |
Nascimento: 25/07/1986 CPF: 025.782.653-05 =
RG: 2002097043831 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiac3o: ELENIR SOUZA SILVA

JOSE SARAIVA DA SILVA :

'Endereco: RUA TUPI, 1565 ALTOS

|Bairro: JOAO XXIII

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:

= i Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HZA3325 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Cnassi:

' 9C2)JC30708RO79635 Renavam: 943950759 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricacio:
2007 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietdrio;: MARIA NAYANE CAMPOS SEMEAO Situacido: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

1 Histérico

| Afirma que no horério e data acima mencionados trafegava sozinha na
‘motacicleta de placa HZA-3325, licenciada em nome de Maria Nayane
Campos Semeado, que dobrou na Rua Bardo de Sobral, e estacionou no
semaforo, quando avistou um veiculo de placas ndo anotadas, que vinha em
sua direcao, assustou-se e caiu da motocicleta, sendo que o veiculo desviou
e foi embora; QUE, com a queda ficou lesionada; QUE foi socarrida por
pessoas que presenciaram o acidente e depois levada para o IJF Centro
onde recebeu atendimento, E nada mais disse//l//I11HHITTHTTIH

| OBS:A falsa comunicacao é prevista no Art 340 do CPB e o prazo para

| representacao é de seis meses a partir da data do fato.

DELEGAC|A DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO meﬂ Las .
MARIA DO SOCORRO FURTADO SILVA - MAT.: 133997

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: Ful nite gle  Sovga. SO0 wol

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég. 1 de2

Goranlidedo e 2W0RZ0N0 13:30:43 limprosas s FROAR0T0 1330043
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

SAUDE

Py % HOSPITALAR
il e Registro de Atendimento Emergencial D otz OBENI010 0440
PorEDUARDO MORERA

REG IETR\D DE ATEHDIMENTD EHEHGEHGIAL

ChE mmmmms m;ma EDIMETE OE swza. SiLva
o 025 72 5304 G

DATAMORA:  25MO/2018 182827

2002087043831 I'n.um 280071988 |mmncmu

NOWE DAMAE | ELENIR SOUZA SiLVA

FOME DO Pad: JOSE SARAIVA DA SILVA
TIPO DE LOARABOURE:

|enveneco bomciente:  Tum [ne

585 |a.uub-_ JoAD X

MO Dﬂ'rqll:lluﬁlﬂ:l. Acldents com mnlut:ln:ll:- Asidards de IrenEpans sem colada, Incigl: capotementn, queds ou poq-p.hu uma molocicles

HUIEAR. QUEDA DE MOTO APRESENTANDO DEFCRMOADE GROSSEIRA» DO MODERAD A
BEERVACOES.) orOBLEMAS EM EXTREMDADES! DOR MODERADA

LOCA DA ﬂ:nﬂfﬂu:lt Areg Fuu.:-
ESPECIALCIACE BO ATENDIMENTD:

ERE s =0

Anamrase

Exama Fisien:

Canduia

TEMPG WESERSAR K PARA CBSERVACAD

EMAMES COMPLEMENTARES BOLC TADGS
ENCAM INFAMENTO D0 PAC IENTE:
DIATA EHOSA O ATENDIMENTD;

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICD ESPECIALISTA:

E-.-R_.Emugun:q:yﬁmm




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINETE DE SOUZA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01047
CONTA: 000000014903-0

Nr. da Autenticacdo F55AA72DA74BB6EFS8
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Fortaleza

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Registro de Atendimento Emergencial

SAUDE

HOSPITALAR
Emitido mm: D803 201E 8:44.39

Por:EDUARDO MORERA,

S

DIATAMORA: n.ruumu 152637

mzaa!:zmum NOME  EDIMETE DE SOUZA SILVA Rt 55mau
fope  D267AR 65305 RG: EO02DRTIMAAH In_nm 20T 1004 [mmqm. sEdo;  F Emun-.
WOMEDAMAE | ELENIR SOUZA SILVA ]uuu!u-: PAl JOSE SARAIVA DA BILVA
T DE LOGRAIOURD: ENDEREGO DEPACENTE  Tum e ses [sumre  ug oo
COMPLEMENTT TELEFOME |, BS GOTER180 MUNCIAG:  FORTALEZA uF CE |cEr e0A252%0
s EDMETE OE SOUZA S VA PANENTRSCO TELEFONE WSE0 100
Yo E‘IE".-M'(-J;} CB0 DO B PREGADOE CHPS 0O EwlR ERADDR: COSIDD D0 CHAER:

WOV G ATENDIMENTD.  Acsdents com moloccists. Acidesis de Irenspane sem colslo. inciur copotamanta, queda ou projegho de ume molocislats

DUENAS  GUEDA DE MOTO APAESENTANDD DEF ORMIDADE GROSSE(RA= DOR MODERADA

LOGAL s a:aunh-cuu Area Publcs

CBSERVACCES  pROBLEMAS EM EXTREMDADES! DOR MODERADA

ESPECALIDADE D0 ATENDMENTD:

Anamisse

T s ST

Exame Fluds

Conduln:

TEMPD MECESSATID PARA DESERVACAD!

ERAMES COMPLEMENTARES SOLIC TADOS:

ERCAMINHAMENTD DO PACIENTE.

AT & E HORA DO ATENDMENTD

CARIMBO E ASSIMATURA DD MEDICO EBPECIALISTA.
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FERNANDES TAVORA
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Instituto Clinico de Fortaleza 5/C Lida.

Av, Francisco Sd, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310- 0oz,
Fone/Fax: IBS] 3228,2555
www.hospitalfernandestavora.com, br
E-mauil: hunpﬂall’e‘mnndcalavnrw;:g,!nmr.cum




FERNANDES TAVORA
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Instituto Clinico de Forigleza 5/C Lida.
Av. Francisco 54, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002,
Fone/Fax: [85) 3228.2555
www . hospitalfernandestévera com. br

F.muil- hienitalformandeaci senratimmail com
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S gmeere. wTTTr DR FERKANDES TAVORA
B TREWTTSIT SA, 3443 - ALVARD WEYHE - FORTALEZRICEY
R W TR RRAGRRNLAR, RS, EERRY

LIBERACAO DE ALTA

===| INTERNACAD l==== ——z===== mmemmmae day L T e
ANumero Daza Hara ConvéniosPlanc

EEJEZIEESIIE 87/11/2018 268:51 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRD - 6193

Médico Respensavel

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193

Pracedimente Solicrtadn

848868208431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA

=== #.CQHUEM;.E.B ] —Emmmme——— — T ———————— T P
Acamodagdo/Leito Tipe de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
235/2 APARTAMENTD SIMPLES CLINICA CIRURGICA  POSTOD DE ENFERMAGEM 0
=== PACIENTE ) = —==sommse=——=oac =~ = — .
Nome Sexo

EDINETE DE SOUZA SILVA FEMININO
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
25/87/1986 32 Anos  CATOLICO (A) 2448475 2818625700094804

=== DADOS DA ALTA ]
Diagndstico Principal

S523 - FRATURA DA DIAFISE DO RADID

Procedimento Realizado

0408620431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DD RADIO / DA ULNA
Data Hora Motivo

18/11/2818 15:52 ALTA MELHORADD

———— —rEmEm=—— —— i ———— ==

=== DEC L.ARAI.';;.D e b TS e e Ry

0(a) abaixo assinado(a), na gualidade de responsdvel e representante
legal do paciente EDINETE DE SOUZA SILVA, DECLARA que foi devidamente
informado(a) gue o estado de salde do paciente apresentava condicdes
‘favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecidof(a)

e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do paciente e a conduta ;Uixhq.
‘terapéutica a ser seguida. _ “,”?;}THQ“ﬁﬁnhk
B 7o
FORTALEZA{CE), 180 de novembro de 2018 L Age,
e

Responsavel/ nggfﬂ{ﬁ.dﬁ_m;{aﬁgﬂﬁ A{-_ﬁj.m..--_.--

Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
Enfermeira(o) - éf&}v’mmd%.»
Responsavel Nome Legivel

pela Liberagdo

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

Usuario responsavel: rayssa.cavalcante Data: 10/11/2018 Hora: 15:53:09




HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
, AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
' CNP1: 87.275.084/60001-15 CNES: 252884-3

o e
n::—::lnn:“m==mz._._- e e s s s m—mEsmo—=TEE
|

FICHA DE INTERNACAD

=== ADMISSAD ]= Szsm=—==z= = L
Nimero| Data Hora Convénio Classificacao
201821005288 07/11/2018 28:51 PRAXIS SEM CLASSIFICAGAO

Carater de Atendimento SISREG ATH

ELETIVO 12600696716

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

IIF | CLINICA CIRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI 6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI
Procedimento Solicitade Dias

084086028431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA i

Nome Sexo
EDINETE DE SOUZA SILVA FEMININD
Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religiao
25/07/1986 32 Anos PARDA SOLTEIRO(A) CATOLICO (A)
Mae Pai
ELENIR SOUZA SILVA JOSE SARAIVA DA SILVA
Conjuge Responsavel Prontuario

ELENIR SOUZA SILVA 2448475
CHS Registro Documento Informado
762189721740195 201802576604884 RG: 2002097043831
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL CAPISTRANO/CE 68525-120
Hun%cipin de Residéncia Logradouro R s
FORTALEZA/CE RUA TUPIL [ E RS
Nimero  Complemento Bairro Fpe J~§EEBEB~M
1557 JOAQ XXIII /g s
Fone Méavel Fone Fixo Ponto de Referéncia 4 *94&? “}ﬂ
(85)9966. 82555 e S B
SituacSo no Mercado de Trabalho/Profissao(CEBO) s “E““muj/}
EMPREGADO FORMAL / OPERADOR DE CAIXA .
|| [DHTATU;"AEU‘"UD’GCIU‘ | == mey ==E=:@ I,X
Em caso de urgéncia avisar Acomodacgao/Leito
ELENIR 235/2
Tipo de Acomodagdo Clinica Posto de Enfermagem
APARTAMENTO SIMPLES CLINICA CIRORGICA POSTO DE ENFERMAGEM @3
Atendente: maria Data: 67/11/2018 Hora: 21:10:31 Tempo: £8:19:17
=== TERMO DE RESPONSABILIDADE |======s==== . e

ELENIR SOUZA SILVA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente EDINETE DE
EQUZA SILVA, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos
médicos do{a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as
investigagdes julgadas necessdrias ao diagndstico do referido pacientef bem
como @ executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar
todas as disposigdes contidas nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE}, 07 de novembro de 2018
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

b diti de Seuza Siu




CARATER DA INTERNAGAC

GRAU DE PRIORIZAGAD

Justificativa da Internagio
DHAGNOSTICO INICIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARID
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNACAD

PRINCIPAIS RESULTADQS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Causas exlernas
DEFINICAD DO ACIDENTE

5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APGS
INTERNACAD

4 - URGENCIA

$523 - Fratura da didfisa do rédio

PACIENTE COM FRATURA DE
RADIO,NECESSITANDO DE TRATAMENTD
CIRURGICO

RISCO DE COMPLICAGAD

ANAMNESE+EXAME FISICO+RX

1-NAD SE APLICA

Caso deeeje cancelar & solicitaglio de internagio vocsd pode:

Cancelar solicitagia

Caso deseje acossar as ocorrdnclas da solicitacio vocd pode:

Acessar ocomdncias




= B Fortalcza @

: '
INSTITUTE O, J7sh FROTA
T34 nprae da profecho b bids"

:.quna*mu SOLICITACAQ DE AUTORIZACAQ DE INTERN; e T AR |
b s 1 3 -. ;':'. ntificaclio do. helecimento de Sadda B R T ]
- NOME DO EETABELECIM ENTO SOLICITANTE: | 2 - CNES
INST:I.'I‘IJ"I‘OD!. JOSE FROTA 1 2i5i2i9/1'a:9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - ONES

W amts W, R,

5 - NOME DO PACIENTE: EDIHETE DE SOUZA SILVA ;gg;;;—;ﬂm .
I
7 - CARTAQ NACIONAL OF SAUDE: i B - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXD 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA |
T T LANAEBNALRESAI0E:, |, 25/07/1986 QM OF
11 - NOME DA MAE/PAT: 12 - TELEFONE:

| ELENIR SOUZA SILVA

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 - ENDERECO DO PACIENTE [RUA, N*®, BAIRRO):
TURL 565 JCIAD XXl

16 - HLINICIP]ﬂ 17 - COD. IBGE MUNICIPID: 18 - UF; 19 - CEP:
FORTALEZA

| PACIENTE EOI"j FRATURA DE RADIO NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD:

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - mmnﬁs;‘rco INTCLAL; 24 - CID 10 - | 25- cID10 SECUNDARD:
FX .RADIO 5523

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

R T T
27 - DEECFH 1e} DCI FR‘.’JCED‘HENTD SOLICITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA RADIO

| 29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAO: | 31 - DOCUMENTO: : @ DO SOLICITANTE:
TRALUMA | EMERGENCIA { JENS ({ )CPF !
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAD;
07 /1172018
~[ _FREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLE! m B o s
(36-1) Ac:nqme DE TRANSITO | 39 - CNP) DA SEGURADORA: 40 - N* DO BILHETE; 41 - SERIE:
37 -{ ) ACIDENTE TRABALHO Tipico
48 -{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE oa EMPRESA; | 44 - CBOR:
| 45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA: e
( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR { :.Aumﬂcmu ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO | ) SEGURADO
[ __“' R g~ LA T (b “ B _u#‘p'\ =T "
Ut - COD. ORGAQ EMISSOR.: =N IDA: .wrcm;.lu
56 - NOME m:s Pmnss:ﬂmu ﬁmzmon 47 R 550 g!?{m“ Y

i
[ 48 - DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL ALTORIZADOR:

[_l:_JCNES { JCPF
E 50 - DATA DA AUTORIZAGAD: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO CONSELHO):-
{ ||/

Preencher de forma legivel @ sem abreviaturas: 13 via-SMS e 2% via - Prontufirio do paciente

FE. 000,000 Versla D= 01 /8FT/ 10 = 3 Vies = Pormatn &4 { J00XI87),
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_ SONEEBC DO SITASC DO CEARL
s ol Smsere S Seste 5o Sem e oo Caars

‘ Looraecptra i Seguoacha Aradacic s Comrom
TEEEUS - Te=v e Tacumcic Estadua oo SUS

&1

|

J LALDO DE NUMERAGAD DE AIH

| SCOAGO DA SOLICITACAD: 126000087 16

| NUMERO DA AMH: 2318103427222
IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
CNESEITASELECMENTO SOUICITANTE:2523145 - lJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNESESTASELECMENTD EXECULTOR: INSTITUTO PRANIS

IDENTIFICACAD DO PACIENTE
CHNSPACIENTE: T02109721742155 . EDINETE DE SOUZA SiLVA

DATA OE NASCIMENTD - IDADE: 25/07/1988 - 32 anas SEXO: FEMINING

NCME DA MAE: ELENIR SOUZA SLVA TELEFONE DE CONTATD:
WOME DO RESPONSAVEL: A MESMA TELEFOME DO RESPONSAVEL:
ENDEREGO: TUPL W° 1547 . A& BAIRRO: JOACKXIN

MUNICH IO DE nssnlf_mn; 230440 - FORTALEZA uF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA/INTERNAGAD

DIAGHOSTICO IN II‘.'I.I.Ir.:ESEE - Frelura da didfise do radia
DIAGMOSTICO SECU IMRI&:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO MLLCH‘A DO: 040802043 1-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLIRA DIAFESARIA LNICA DO RADIO | DA LILNA
CARATER DA INTERNAGAD: URGEMEIGENCIA AN EMITIDA APAS INTERNAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 980016003704808 - CARLCS EMANUEL VASCONCELDS

CLINICA: CIRURGICT - DRTOPEDATRAUMATSL OGS

DATAHORA SOLICITACAD: D71 Y2218 - 17:27  DATA-HORA INTESNACAD: 221 1/2018 - 15:43

CAUSAS EXTERMAS

CESCRICAD DD ACIDENTE: MAQ SE APLICA

unisusweb.com.br
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LAUDO EISIOTERAPEUTICO
Fortaleza, a5 de abril de 2019.

Declaro gue Sr (a) EDINETE DE SOUZA SILVA, CPF 025.782.653-05,
admitido {a) para avaliacao fisioterap@utica, com diagnéstico médico de pos
gperatério de fratura de radio direito, sendo submetido (a) @ girurgia para
colocagho de artefatos metalicos em novembro de 2018, realizou a avaliagao
cindtico funcional onde apresentou queixas de dor a0 movimento prolongado €
bloqueio articular & parestesia.

De acordo COM o quadro clinico, ohservou-se que 3 regiao afetada
apresenta queloide, edema @ aderéncia na cicatriz com desconforto @ palpagao.
Ap exame fisico apresentou: diminuigao da amplitude de rovimento para desvio
ulnar, extenséo e flexao de punho avaliadas pela goniometria, apresenta quadro
algico ao realizar grandes psforcos e @ palpagao com E=scala \isual Analégica B.

Apresenta como diagnostico funcional: Disfungao osteomuscular com
diminuigo da amplitude de movimento @ parestesia com quadro algico a
grandes esforgos.

Dra. Cherbiane M. Monte
Fisioterapeuta
CREFITO 281.866-F

e ———————
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266301

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDINETE DE SOUZA SILVA

12/04/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza

Data do acidente: 25/10/2018

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. PAG 4,6,
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS gwwﬂh
Comséicios do Sequro DPVAT

ASL-D120467/19
Vitima: EDINETE DE SOUZA SILVA Data do acidente: 25/10/2018
$025.782.653-05 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EDINETE DE SOUZA SILVA

Seguradora: Sabemi Segquradora S/A

Boletim de cia

Comprovacdo de ato deciaratdrio
Declaragdo de Ingxisténcia de IML
Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentacao médim*hnspﬂahr
Documentos de identificacdo

ouT 1

Outros |

EDINETE DE SO SILVA : D25,782.653-05

Autorizaclo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 08/04/2019 Data do cadastramento: 08/04/2019
Wome: EDINETE DE SOUZA SILVA Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 025.782 653-05 CPF: 048.755.333-06

EDiINE'I'E DE SOUZA SILVA LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120467/19
Numero do Sinistro: 3190266301
Vitima: EDINETE DE SOUZA SILVA Data do acidente: 25/10/2018
CPF: 025.782.653-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDINETE DE SOUZA SILVA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: EDINETE DE SOUZA SILVA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 025.782.653-05 CPF: 041.838.663-32

EDINETE DE SOUZA SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120467/19
Nimero do Sinistro: 3190266301
Vitima: EDINETE DE SOUZA SILVA Data do acidente: 25/10/2018
CPF: 025.782.653-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDINETE DE SOUZA SILVA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: EDINETE DE SOUZA SILVA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 025.782.653-05 CPF: 041.838.663-32

EDINETE DE SOUZA SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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