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2756705- C3/ 2020-03779/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE BARBALHA/CE

Processo: 00505875420208060043

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizac¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n? 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 13/05/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 04/12/2019.

Constata-se, pelos documentos acostados a exordial, que o veiculo causador dos danos era de propriedade da
propria vitima reclamante da indenizagdo. Assim, o acidente narrado ndo possui cobertura pelo Seguro
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Obrigatdrio de Veiculos — DPVAT, vez que o autor proprietdrio do veiculo encontrava-se inadimplente com o
pagamento do prémio do seguro obrigatdrio na ocasido do sinistro.

Cumpre esclarecer que apds a devida analise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 3.037,50 (trés mil e trinta e
sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesao sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdao da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢do
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
04/12/2019 apds 6 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 13/05/2019, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tao grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indeniza¢do sem a existéncia de comprovagdo da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, 1, do NCPC/15.

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, imp&e-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢des apenas por amor
ao debate.

3"APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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DA AUSENCIA DE COBERTURA

No caso trazido a baila, conforme se extrai da documentacdo acostada aos autos, a parte autora é proprietaria
do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a indenizagdo pelo Seguro DPVAT, estando a categoria
daquele englobada pelo Consércio DPVAT, a inteligéncia do art. 38 da Resolucdo do CNSP n2 332/2015.

Contudo, é cristalino que a parte autora nao preenche os requisitos necessarios para ser indenizada, em razao
da mora do pagamento do Seguro DPVAT. Assim, ndo ha em que se cogitar cobertura securitaria para o caso
concreto, conforme Resolucdo 332/2015, em seu art. 17, §2°.

Informa a Seguradora Ré Exa., que a parte autora ndo preenche os requisitos necessarios para ser indenizada,
em razdo de mora do pagamento do Seguro DPVAT. Veja, o vencimento para o pagamento do bilhete do
Seguro Obrigatério se deu dia 31/01/2019, entretanto, a parte Autora somente procedeu com o pagamento
no dia 10/07/2019, ou seja, inadimplente a data do alegado sinistro ocorrido no dia 13/05/2019, vejamos:

~

Seguro DPVAT ‘ =T l T
Calendario de pagamento E DT | > N
;ﬁ-\ L e e W

Selecione as opgdes abaixo para acessar ¢ calendaric de pagamento do Seguro DPVAT:

Exercicio UF Finalda Flaca  Categoriaisaiba mais) Pagamento
Categoria: 9

Vencimento

Final da Placa
IPVA [COTA UNICA} Com Desconto? DPVAT Licenciamento

Documentos Despesas Médicas

. 5] 31/01/2019 SI 31/01/2019 10/08/2019
Documentos Invalidez Permanente

Documentos Morte CE: TABELA DE VENCIMENTO DO IPVAE DO SEGURC DPVAT DE 2019

Seguro DPVAT

Consulta a Pagamentos Efetuados

Sua busca por placa: NUX8316 UF: CE CATEGORIA: 09*

25

Lo
eete

MY

Cr ‘\\.‘\\\\ 3ol e,
Exercicio Valor Pago Situagéo Declaragéo de Pagamento

@OO® BuEm . .

= 2019 E$84,58 CQuitado B

Data Pagamento Valor Pago
£ 10/07/2019 R$84,58

COMO PEDIR INDENIZACAD

+ 2018 R%$185,50 Quitado 2
Documentos Despesas Médicas - 5017 R$185,50 Quitado o
Documentos Invalidez Permanente
Documentos Morte + 2016 R%282.01 Quitado [=

Como qualquer outro seguro, o DPVAT é um contrato aleatério, onde a seguradora, mediante uma
contraprestacdo pecunidria, assume a responsabilidade de indenizar o segurado na hipdtese de ocorrido o
sinistro.

Por certo, o inadimplemento por parte dos proprietdrios de veiculos, gera um desequilibrio no provisionamento,
ao passo que a seguradora ndo recebeu o pagamento que lhe era devido. Assim, a auséncia de quitacdo do
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prémio, inviabiliza a manutencdo regular do contrato, ensejando um aumento nos valores do prémio, a fim de
harmonizar o balanco atuarial da seguradora, onerando os demais proprietarios.

Ademais, se deve frisar o carater social do Seguro DPVAT, evidenciado pela destinagdo do prémio pago pelos
proprietdrios de veiculos automotores. Digno de destaque, que o valor pago a titulo de prémio é rateado de
forma que 45% dos valores arrecadados sao direcionados ao Fundo Nacional de Saude — FNS, para custeio de
tratamento de vitimas de acidente na rede publica, no Sistema Unico de Satde-SUS e 5% sdo destinados aos
programas educativos que buscam prevenir a ocorréncia de novos acidentes, através do DENATRAN.

Frisa-se que a auséncia de pagamento pelo proprietdrio gera um prejuizo a toda sociedade, na medida, em caso
de inadimpléncia do seguro, os valores ndo sdo repassados aos programas sociais, programa saude publica e
programas educadores de prevencao de acidentes.

Conforme antedito, o Seguro DPVAT exclui da cobertura o sinistrado, quando este for o proprietario do veiculo e
se encontrar inadimplente em relacdo ao pagamento do prémio, quando da ocorréncia do acidente. Por certo, a
exclusdo da cobertura restringe-se somente ao acidentado-proprietdrio inadimplente, mantendo-se toda a
cobertura no que tange a terceiros.

E exatamente este o entendimento que ensejou a edi¢do do verbete sumular n2 257 do STJ, posto que 0s casos
concretos que foram julgados naquela corte tratavam de situacGes onde a vitima ndo era o proprietario do
veiculo, sendo, portanto, prescindivel a discussdo acerca do pagamento ou ndo do prémio, uma vez que,
indiscutivelmente, aqueles acidentados tinham direito ao recebimento da indenizagao.

Assim, o posicionamento do Superior Tribunal de Justica buscou, tdo somente, resguardar o direito de terceiros
qguando ndo realizado o pagamento do prémio pelo causador do sinistro.

Portanto, feita a devida analise nos precedentes da simula 257, STJ, quais sejam: REsp 200838/GO; REsp
67763/RJ; e REsp 144583/SP, temos que a mesma trata de situag6es juridicas distintas, quando confrontado ao
teor Resolugdo 273/2012 do CNSP, conforme quadro comparativo que segue:

RESOLUGAO 273 /2012 DO CNSP

SUMULA 257, STJ

Exclui da cobertura a vitima, quando esta for proprietdria do
veiculo causador do acidente, estando este inadimplente.

Garante o recebimento do seguro a TERCEIROS vitimas
de sinistro causado por proprietario de veiculg

inadimplente.

Consigne-se, por oportuno, que a interpretacdao que deve ser dada a Sumula 257, STJ, corroborando com a
exegese do art.79, §1° da Lei 6.194/74%, garante a seguradora consorciada o direito de regresso em face do
proprietdrio inadimplente em caso de eventuais valores que se desembolsem com as vitimas de sinistros
guando o evento for causado por proprietarios inadimplentes.

Ora, se o §12 do art. 72 da Lei 6.194/74 prevé o direito de regresso em face do proprietario inadimplente, e
houvesse condenac¢do da Seguradora em indenizar o referido proprietario, a parte autora figuraria tanto como
credora, como devedora dos valores indenizatdrios. Deste modo, forcoso aplicar o instituto da compensacao e
a consequente extingdo das obrigacdes, de acordo com o Art. 368 do Cddigo Civil.

Trazemos a colagdo o entendimento da 82 Camara Civel do Tribunal de Justica do Estado do Parana no
julgamento da apelagao civel N° 1.658.910-1, no qual a Camara entendeu concordou com o i. Relator o
qual ressaltou a importancia dos principios de celeridade e economia processual, no sentido de que nao faz
sentido a Lei prever o direito de regresso a Seguradora quando a ocorréncia de proprietario inadimplente e
condena-la a realizar o pagamento do seguro, vejamos trecho do julgado:

“Tal entendimento também ja tinha sido exposto, mesmo que indiretamente, na Lei
8.441/92, que alterou a Lei 6.194/74, passando a prever o direito de regresso da
seguradora em face do proprietario inadimplente em seu art. 7°, §1°, [...]”
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Ora, se a seguradora possui direito de regresso dos valores despendidos com a
vitima em face do proprietario inadimplente, por

decorréncia légica, quando o proprietario inadimplente também figurar como vitima,
nao ha o que se falar em indenizacdo, caso contrario este seria credor e devedor
da mesma obrigacdo, configurando o instituto da confusdo, devendo a obrigagéo
ser extinta, nos termos do art. 381, CC.

Também nao ha como defender a tese de que a indenizagéo € devida pois caput
do artigo obriga o pagamento, enquanto seu paragrafo primeiro faculta o direito de
regresso, haja vista os principios de celeridade e economia processual, que visam
a obtencdo do maximo rendimento da lei com o minimo de atos processuais, néo
sendo razoavel condenar alguém em face de outra pessoa, a qual detenha o direito
de regresso.

]

Diante do exposto, dou provimento ao apelo, para reformar a sentenga e julgar
improcedente a lide, condenando o autor ao pagamento das custas processuais e
honorarios advocaticios, fixados em 15% sobre o valor da causa.

ACORDAM os Desembargadores da 82 Camara Civel do Tribunal de Justiga do
Estado do Parana, por unanimidade de votos, em dar provimento ao apelo, nos
termos do voto do relator.

Nesta esteira trazemos os seguintes arrestos:

APELACAO CiVEL — ACAO DE COBRANCA — SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT) —SENTENCA
DE PROCEDENCIA — NECESSIDADE DE COMPROVACAO DO PAGAMENTO DO PREMIO —
VITIMA QUE E A PROPRIETARIA DO VEICULO ENVOLVIDO NO SINISTRO -
INADIMPLENCIA VERIFICADA - INDENIZACAO INDEVIDA — INTERPRETACAO DA
SUMULA 257 DO STJ EM CONFORMIDADE COM AS DEMAIS DISPOSICOES VIGENTES
ACERCA DA MATERIA — EXTINCAO DA OBRIGACAO — IMPROCEDENCIA DOS PEDIDOS
INICIAIS — INVERSAO DO ONUS SUCUMBENCIAL. RECURSO DE APELACAO PROVIDO.
SENTENCA REFORMADA.

(TJPR - 82 C.Civel - 0018643-27.2016.8.16.0130 - Paranavai - Rel.: Juiz Alexandre
Barbosa Fabiani - J. 06.09.2018)

Apelacdo civel. Acdo de cobranca. Seguro obrigatdrio DPVAT. Dever de

indenizar. Vitima proprietdria do veiculo. Inadimpléncia do prémio do seguro
obrigatério a época do sinistro. Indeniza¢do indevida. Inaplicabilidade da Simula 257
do STI. Instituto da confusdo configurado. Inteligéncia do art. 381 do Cddigo Civil.
Extingdo da obrigacdo. Onus de sucumbéncia. Readequacdo. Recurso provido.

1. Art. 17. §22 Resolugdo SUSEP 332/2015: “Se o proprietario do veiculo causador do
sinistro ndo estiver com o prémio do Seguro DPVAT pago no préprio exercicio civil, e a
ocorréncia do sinistro for posterior ao vencimento do Seguro DPVAT, ndo tera direito a
indenizacao.”

2. Art. 381 do Cddigo Civil: “Extingue-se a obriga¢do, desde que na mesma pessoa se
confundam as qualidades de credor e devedor.

3. Com o provimento do recurso de apelacdo em relacdo ao mérito, deve ser
readequado o 6nus de sucumbéncia.

(TJPR - 82 C.Civel - 0004500-96.2017.8.16.0130 - Paranavai - Rel.: Desembargador
Hélio Henrique Lopes Fernandes Lima - J. 08.11.2018)
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Pelo exposto, ndo deve ser imputada a Seguradora Ré qualquer dever de indenizar a parte autora pelos
supostos danos, eis que ausentes os elementos ensejadores da obriga¢do indenizatoria.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatéria assine documento de quitagdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitacdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagao outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cddigo Civil.

N3o obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anula¢do do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencao de
quitacdao somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela beneficiaria
legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso I, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 13/05/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
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6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

BN

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Proviséria n® 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, 1l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apods a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 3.037,50 (TRES MIL E
TRINTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Sstumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n? 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente a¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdéximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

“art. 1e . (...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n2 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BARBALHA, 1 de outubro de 2020.

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&os ou de ambos os pés;

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgdo da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior & de um membro inferior

Perda completa da visde em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimente do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; {(d)
comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pélvicos ou refro-petitonegais
cursando com prejuizos funcionais nde compensaveis de
ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

RS 3.375,00

R$ 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA, em curso perante a 22 VARA CiVEL da comarca de BARBALHA, nos autos do
Processo n2 00505875420208060043.

Rio de Janeiro, 1 de outubro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190701635 Vitima: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA

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? 15255013



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701635 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
LUNA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: N3do
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. PG1,21,22,35,41,42
FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO E MANDIBULA-OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGAGAO.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS. . . .
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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Declarn, sob as penas da H“mmmmMnmmimﬂﬂmhﬂ (ML) para os fins de requerimento de indenizagho
oo Seguro DPVAT pof Invalides permanente, urma vez que (assinalar uma das opcles):

Il 30 ha 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Dﬂmum-mﬂmm ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au

DG IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo motho assinalada, solicita o prossegusmento da andlise do meu pedrdo de indenizagldo do Seguro OPVAT, por imvalides permanente, com base na documentaclio
apresentada, concordanco, desde 4, em me submeter 2 avaliacBo madica s custa: da Seguradars Lider para verificaclo da existéneds & quantificaco dad leshes

permanentes decomentes de acidente de trarsito, conforme Les B.194/74, art 3% §19, declarando que esta autorizaglo n3o significa privia concordancia com & futura
rvaliacio midica ou renundia ao direito de contesti-la, ciso decorde do seu conteddo

DECLARAGCAD DE UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima: L) Soneo ] Casacioino O] [T Owordiade ] Separado aficisimente. [] Vidvo E S ek
5 - Grau de Forentesco com avitrma:. | 26 - Witima debou companheino(a): DSIm DH,M | 27 - Se a vhtira desou companheimda), informar o nome completo:

28-wiima [ Sim | 29 Setinha filhos, informar | 2. vemadebou  []Sim | 31-Wiima [ ]Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 Vitima debou [] Sim
“""’Dlﬂn Vivos: Falecidos: umumrnmimm;nm Vivas: Falacidos: . Rt whec? D“'ﬂ
Estou clente de que a Seguracora Lider pagard, caso devids, a indenitaclo do Seguro DFVAT por morte agueles beneficlirios gue se spresentarsm e provarem

esta condicdo, estando clente, sinda, de que gualguer omissdc ou declaraglo nllo veroadeira poderd gerar a obrigacho de rexsarcir o valor recebido, slém da
responsabiliade criminal por infraglo do artign 299 go Cadigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing 3 rogo/s pedids CPF:
Agsinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 39 - 7% | Name:
CPF:
- [* i i did
E700, ) MG I b SRS Syt L Assinatura da leslermunhba
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_ GOVERNO DO ESTADO DO SEARA e X
! SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLIC, = DEFESA SOCIAL i —\
POLICIA CIVIL },I
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA b e
Impresso n® 2019884199 Qg v

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 3022/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacac: 94/12/2019 09:17:11
Data / Hora da Ocorréncia: 213/05/2019 18:15:00(
Endereco da Ocorréncia: SIT SANTA CRUZ, ZONA RURAL - CALDAS
BARBALHA/CE _ .

Ponto de Referéncia: PROX. A IGREJA DE SAO SEBASTIAQ

Noticiante(s)
Nome: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA
Nascimento:20/04/1992 CPF;044.741.943-90
RG: 20070552740 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
(Filiagao: FRANCISCA SARAIVA VENTURA DE SA BARRETO !
. JOSE SARAIVA DE SA BARRETO '
|Endereco: SITIO BELA VISTA |
{Bairro: CALDAS CEP:
‘Municipio:BARBALHA/CE
'Pais:BRASIL

2 = _Telefone: (88) 98138-9734
Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NUX8316 Uf: CE Municipio: BARBALHA Chassi:
9C2JC4220AR400126 Ronavam: 258022264 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Moae.o. HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacdo: 2010
Ano Modelo: 2010 Conbustivel GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:
ALINE SARAIVA DE SA BZRRETO Situacao: NAO INFORMADO .
Envolvimento: NORMAL |

s . Histérico = :
A declarante, advertida das penalidades previstas nos artigos 339, 340, 342 |
do CPB, informou que no dia e hora acima mencionados estava conduzindo
a motocicleta descrita acima, de sua propriedade, com seu afilhado TAYSIO
SARAIVA FERREIRA (residente no Sitio Bela Vista, Caldas, em Barbalha/CE)
na garupa, quando, na pista situada no Sitio Santa Cruz, Caldas, em
Barbalha/CE, um cachorro atravessou na sua frente e, ac desviar, acabou |
perdendo o equilibrio da motocicleta e caindo. Informou que apds o acidente
a declarante perdeu a consciéncia e foi levada ao hospital Regional do
Cariri, em Juazeiro do Norte/CE, pela pessoa identificada como JOSE
EDELMES SANTANA DOS SANTOS. Que seu afilhado sofreu apenas pequenas
escoriaces e também foi levado ao hospital Regional do Cariri para receber
atendimento médico. Que do acidente a declarante teve fratura na
mandibula e no maxilar, hem como no punho além de escoriagdes pelo
corpo. Que possui CNH. (Cve 2 pessoa identificada como DANIEL é seu
agenciador e ira ajuda-la © gar enuada no requerimento de seguro DPVAT.
Foi informada que sera expec'da guia de exame de corpa de delito. Indica
como testemunhas JOSE ELELMES SANTANA DOS SANTOS, residente no
Sitio Santa Cruz, Caldas, nesta cidade, bem comao MARIA SHEILA SARAIVA,

_residente no Sitio Bela Vista, (.aldas, Barbalha/CE. Que foi informada que |

DELEGACIA MUMICIPAL DE BARBALHA Pag. 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL OE BARBALHA

Impresso n® 2019884199

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 3022 / 2019

'sera expedida guia de exame de corpo de delito, E nada mais disse,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : %q‘jm . C:-Lu-

LAYANA CARVALHO LUCAS - MAT.: 300656-1-1

VISTO DO DELEGADO(A) : B B
FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA - MAT.: 133829-1-3

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag. 2 de 2
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sty tages LA
l Esenlha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DesPeEsas D assisTENGA mEpica € suptemenTaRes) [l wvauoez permanente [ monte |
[ 2- 9 do simestro ou ASL: 3-:#&?"\: 4- Nome complets da vitima:
i I s | 7], .ir-'. - .-.__‘ P A ta f ARaprpel C 1..- Ll 9 1.4
REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/SENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 4452007
5 - Nome completo: _ | &-cCPF: .-
— AlIPE S AFA s oA SAPFETC Lt nA Oy <4 1.-94 5-9C
7 - Profissio: " I-Enﬂirt\;n'.r_ e > G - Ndmero: 10 - Complemento:
A et Lt TolPa = =7 elAa iS(A | S
11 - Spirra . | 12-Cidade; _,, | 13-Estado: | 14 -CEP:
fAHETEITD CALUAS Ione (OALHL (enaehd 56T IE0-G0C
15 - E-mail: 16 - TeliDDD):
BT 8- Qads-Sipg
.-:f‘ mmnwmmuﬁulms.wmucmummmnmﬁumummunummwmumcnur.ul.mon
E 17 - Home completo do Representante Legal:
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresentante Legal
L=}
E Declaro, para todos o2 fing de direito, residic no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
=1 — R
E 10 - RENDA MENSAL DO TTTULAR D CONTA:
[ secuso mroaman B 751.00 A RS$1.000,00 [ ns2:501,00 aTE A55.000,00
[ semaenoa [ rs1.001,00 ATE RS52.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-0ADOS BANCARIOS:  [fl] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
-Eﬂﬂﬂmmmmmhﬂm&m“wdm ] cONTA CORRENTE froxtos os turceny
[ vadesco (237) [ i () Norme do BANCO:

FARETHZ

Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B BencodoBeast (001) [ Cabem Econtimica Federal (104)

astnan(/00 ) () conmne(3 2 747 ]@' actncin( ) () cowma( )@

[infrrine o digitn se exisic) [irfesrnae o digns se exitic) {IriorTTae o O S8 et {FileeTiad & dighs e swatls)

Autorizo & Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de ’rlnhi titularidade, o valor da indenizagiofreemboiss do Seguro DFVAT
2 que ed ther direita netnn hecendo & dandao, desde ja & somente apds a efetvagio do cn:d ta, guitaclo lotal du wvalor recebido.

Fat

n- MHMHMMM mmmmumm

Declarn, sob as penas da H“mmmmMnmmimﬂﬂmhﬂ (ML) para os fins de requerimento de indenizagho
oo Seguro DPVAT pof Invalides permanente, urma vez que (assinalar uma das opcles):

Il 30 ha 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Dﬂmum-mﬂmm ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au

DG IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo motho assinalada, solicita o prossegusmento da andlise do meu pedrdo de indenizagldo do Seguro OPVAT, por imvalides permanente, com base na documentaclio
apresentada, concordanco, desde 4, em me submeter 2 avaliacBo madica s custa: da Seguradars Lider para verificaclo da existéneds & quantificaco dad leshes

permanentes decomentes de acidente de trarsito, conforme Les B.194/74, art 3% §19, declarando que esta autorizaglo n3o significa privia concordancia com & futura
rvaliacio midica ou renundia ao direito de contesti-la, ciso decorde do seu conteddo

DECLARAGCAD DE UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima: L) Soneo ] Casacioino O] [T Owordiade ] Separado aficisimente. [] Vidvo E S ek
5 - Grau de Forentesco com avitrma:. | 26 - Witima debou companheino(a): DSIm DH,M | 27 - Se a vhtira desou companheimda), informar o nome completo:

28-wiima [ Sim | 29 Setinha filhos, informar | 2. vemadebou  []Sim | 31-Wiima [ ]Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 Vitima debou [] Sim
“""’Dlﬂn Vivos: Falecidos: umumrnmimm;nm Vivas: Falacidos: . Rt whec? D“'ﬂ
Estou clente de que a Seguracora Lider pagard, caso devids, a indenitaclo do Seguro DFVAT por morte agueles beneficlirios gue se spresentarsm e provarem

esta condicdo, estando clente, sinda, de que gualguer omissdc ou declaraglo nllo veroadeira poderd gerar a obrigacho de rexsarcir o valor recebido, slém da
responsabiliade criminal por infraglo do artign 299 go Cadigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing 3 rogo/s pedids CPF:
Agsinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 39 - 7% | Name:
CPF:
- [* i i did
E700, ) MG I b SRS Syt L Assinatura da leslermunhba

m.m.m.ﬂﬂf’ﬁ-’-‘t-‘ﬂLE ca- 12 2019
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42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Asginatura do Procurador [se houver)
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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: 30/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA

BANCO: 001
AGENCIA: 01024-3
CONTA: 000010033787-2

Nr. da Autenticacdo 66AC9DBO02E500477
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T DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 L_:!PE_R. PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

SAL (para reclarnacies & sugesties, 24 horss por dia) 080002281 89 |  SAC |para deficerites sudithvos « de falal- 0800022 1206 | Central Duvidoria: D800 021 91 35

Para man esclareomenton, aceiie o site www, seguradoralidér.com.br ou #rtre &M contato SEres de wm dot numens abao

Central de Atendimento |para consultas sobre Indenimagbes ¢ prémios, de segunda a sexta-felrs, das Bh as 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras reghlies: (800 022 12 04

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

-

0 preenchimento deste Farmulirio & parte integrante do processa de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Clroular ndmero 445712,
disponivel no endereco sletrinico:

http:/fwweed susep.gov.br /BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=14C0DIGD=29635

A Circular SUSER' n¥ 445/12 que trata da prevencio  lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
# constltulr cadastro das pessoas envolvidas ne pagaments de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
peiacal, informagtes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, aiém da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecar as informagies de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizagSio do Seguro DPVAT, contuda, par
determinacio da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicaclo ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, drai0 RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGUND, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTTALIZACAD E RESSTGEURD, " CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, CrRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MisisTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRINCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N*9.6513,/08

Pelo exposto; eu {1 Py DadEl 0S Sanios Sibua

inscrito alno CPRfCNRI £/ £ F £ 7 £ Y 2y = 2 | naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio () do Beneficidrio

,—?{IIJ,'{' S Aeailia DE SA RAEEETE (s 174 inscrito {a) no CPFsobo NE S WY T Gz GF

: = Z ' - ’
do sinistro de DPVAT cobertura | ) LA £ i (/£ _/BQM ? _davitima AL NE SAPAILAPE €A ParPETOLUMA

inscrito (a] no CPFsabo N2 00/ Y 79/ G5 = Fil'd: , conforme determinaglio da Circular Susep 445/12:
o~ - el
Declaro Profisslo: 47 ( / Renda: .7 4% /7 e apresento os documentos comprobatérios:
e e TPA Ti Ve pe ) 1.3\:__-“_&4 ELT O
D Recuso informar
N r

e

Declaro ainda, sob 25 penas da lel e para fing de prova de residBncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, snexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou clente de que a falsidade da presente declaragiio Implicard na sangia penal prevista
no art. 239 do Cadigo Penal.

i 'F- / ; Nimero: | Complemento:
i Sifiro LAgBEDOE SoS |
Bairro: 'ﬂiiq“l_ : . Estado: CEP;
i'?t"h-hp”r, Af I f4aeBAa Lindh {48 PA FE‘E.-".!-F‘ ces O
E-miail: Tel, [OCD):
. RS 7902 15¢x |

Local e Data: PRar [Aalsg- l';_;_é_ RH =18 - 20/

4@;.&.%&! Vol den Saafon S0t/

Assinatura do Declarante

DLDAL.001 VOO01/2017
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NOME: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO PRONTUARIO: 174877
DATA DE NASCIMENTO: 20/04/1992

SOLICITANTE: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM

SETOR SOLICITANTE: AMBULATORIO

DATA DO EXAME: 12/07/2019 HORA DO EXAME: 08:38
DATA DO LAUDO: 12/07/2019 HORA DO LAUDO: 11:14
EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO E DA FACE
RELATORIO
INDICACAOD:
Trauma.
TECNICA:

Foram obtidos cortes tomogréficos computadorizados no plano axial do crénio e da face,
com reconstru¢do no plano coronal e 3D.

ANALISE:

- Fratura envolvendo a base do processo condilar da mandibula & direita, corrigida

cirurgicamente, apresentando material metélico de osteossintese caracterizado por pinos e
miniplacas.

~ Espessamento do revestimento mucoso do seio maxilar direito, associada a redugio
volumétrica. Notamos ainda rebaixamento do assoalho orbitério ipsilateral.

- Imagem de aspecto polipoide com atenuago de partes moles em assoalho do seio maxilar
esquerdo (polipo/cisto de retengdo).

- Septo nasal levemente tortuoso com desvio para a esquerda, por uma disténcia de 2,9
mm.

- Seios etmoidais com septos intercelulares preservados, seios esfenoidais e frontais
anatémicos e aeragio normal.

- Complexos de drenagem ostiomeatais pérvios com aspecto anatdmico.

- Foveas etmoidais simétricas.

- [Fossas pterigo-palatinas e infratemporais preservadas.

- N&o ha evidéncia de processo expansivo, de calcificagbes patolégicas, de colegdes
liquidas extra-axiais ou de lesdes intraparenquimatosas isquémicas e/ou hemorrégicas
agudas supra ou infratentoriais.

— Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimens&es normais.

- Persisténcia do cavum vergae (variante anatdmica).

— Né&o ha desvios de estruturas da linha média.

- Aspecto anatémico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais,

- Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. Fratura em condilo mandibular direito, corrigida cirurgicamente com material de
osteossintese
2. Sinusopatia inflamatéria crénica maxilar direita, associada a redugdo volumétrica
(seio silencioso).
3. Parénquima encefilico sem alteragdes tomog

Dr. Haroldo Lucena Miranda Filho / £ AL

Médico Radiologista CRM-CE 10485 |
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB .

Pl

i Jusimirn do Norie/CE | C0F; EL041-163

DIGITADOR (A): HELENA
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZACAD S0C1AL saliDE

oy é B i

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Prontudrio: 174677 Admissdo: 21/05/2019
Data Nasc.: 20041332 Idade: 27 ano(s) 1 mes{es) e 1 dia(s) Sexo: Feminino RG:

Mie: FRAMCISCA SARAIVA VENTURA Telefone: (B8)98117-8557
Enderego: SITIO BELA VISTA Bairro: CALDAS CEP:

ATENDIMENTO
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CRO: 4891 N® Atendimento: 485844
Destino Interno: AGENDADO CIRURGIA

HDAJExame Fisico:

RETORNA APOS ALTA HOSPITALAR COM O HD: FT DE MANDIBULA. EVOLUI COM DOR LOCAL E LIMITACAO DE
ABERTURA BUCAL. TC REVELA FT DE MANDIBULA ( SUBCONDILIANA A DIREITA) COM INDICACAO CIRURGICA.
A MESMA NEGA COMORBIDADES. ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENATDO, EUPNEICO, CORADO,
ACIANOTICO,AFEBRIL.APRESNTA FT EM PUNHO DIREITO EM ACOMPANHAMENTO ORTOPEDICO.

l 1. SOLICITO PRE OPERATORIO E AGENDO CIRURGIA PARA 31/05/19

EXAME

| Nome | Data Solicitagio [ Urgente| Situagao |

PRESCRICAD
|Prescricdo Hordrlo: ]

1

Rua Catulo da Paixiio Cearense, S/N, Triingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos o contribuigdes soclais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH -

e B (ovimNom
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 3 et EXTARO wo CLARA
ORGANIZAGAOC SOCIAL DE SAUDE Tl W oocama

RELATORIO MEDICO

Paclente: ALINE SA34\VA DE SA BARRETOD
Enderego: SITIO BELA VIETA Idade: 27 ano(s) 1 Prontudrio: 174677
Balrro: CALDAS UF:CEARA Sexo: Feminino
I CEPs E3183-500 MNum: 0 Cidade:BARBALHA
ccalizasio
Clinfea: CLINICA CIRURGICA | Enfermarla: 01 Leito: 504
Intsrnagdo 31032072 22:58 Alta: * Nao Informado *  * N&o Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Salga; Ala NEo

nesuino Clinica

PACIENTE COM CERCA DE 24 HS DE POS OPERATORIO DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA MANDIBULAR &
DIREITA, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, DIURESE PRESENTE, EVACUACAD AUSENTE NO POS
OPERATORIO (SEM QUEIXAS ABDOMINAIS). EDEMA DE LEVE A MODERADO COMPATIVEL COM TRAUMA
CIRURGICO. SEM DEISCENCIAS OU SINAIS INFECCIOSOS. RADIOGRAFIA POS OPERATORIA NAO REALIZADA ATE
0O MOMENTO DA VISITA. EM CONDIGOES DE ALTA HOSPITALAR COM RETORNO AMBULATORIAL.

 vmes Reallzados

E * ZLINICO + EXAMES DE IMAGEM + EXAMES LABORATORIAIS
Terap@utica Utilizada
OSTEOSSINTESE DE FRATURA MANDIBULAR & DIREITA

Olagnéstico =
S026 - FRATURA DE MANDIBULA \

DIAGNOSTICOS '&
Principal Cédige  Descrigio

Sim  S028 FRATURA DE MANDIBULA S -

Condigdes de Alta

Melhorado Data Programada da Alta: 01/08/2019
Cbservagbes Complementares

RETORNO AQ AMBULATORIO DE CTBMF COM DR DAVID GONDIM CONFORME DISPONIBILIDADE DE VAGA.
7~ TORNAR A EMERGENCIA DO HRC EM CASO DE NECESSIDADE (INTERCORRENCIA)

Responsédvel
Médico: FRANCISCO AURELIO LUCCHESI SANDRINI

Data: 01/06/2019

Agendamento
Data: Data: ata:
Hora: Hora: IHora:
Cédigo Codigo Cédigo

Aua Catulo da Paizxdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP BA041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos; provenientes de seus impostos e contribuighes sociais.




P i d
INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH e,
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC v i EstaDo po CeEARA
S0 CAmN Brirra da baeds
unmm;in SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
Nome: ALINE SARAIVA DS SA BARRETO Prontudrio: 174877 Admiss8o: 18/06/2018
Data Nasc.: 20041822 |dade: 27 ano(s) 1 mes(es) e 28 dia(s) Sexo: Feminino RG:
Maée: FRANCISCA SARAIVA VENTURA Telefone: (88) 28133-1374
Enderego: SITIO BELA VISTA Balrro: CALDAS CEP:
ATENDIMENTO
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CRO: 4891 N® Atendimento: 489671
Destino Interno: AGENDAR RETORNO - 8 dia(s)
HDA/Exame Fisico:
POS OF DE FT DE MANDIBULA HA 18 DIAS, ( CONDILO), EVOLUI COM LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL , DOR
LOCAL. AUSENCIA DE SINAIS FLOGISTICOS.
SEM FISTULA SALIVAR.
AUSENCIA DE LESAO NERVOSA.
CD: INICIO FISIOTERAPIA INTENSA CGOM PALITOS
2. SOLICITO RAIO-X E RETONRO COM 8 DIAS.

EXAME
Nome Data Solicitagio | Urgente |  Situacao
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0208010079) 18/06/201  17:10 |N&o Pandente
TC FACE SEM CONSTRASTE (02068010044) 18/08/201 17:10 [Nlﬁ |Pendenta
PRESCRIGAO

[Prescrigio Hordrio: ]

1

Rua Catulo da Paixfio Cearanse, S/N, Triinguio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH m
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC » oo ) mﬂm

D0 CARIN Fry rriaT F Faweds
ORGANIZAGAD 50C1AL SALDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: ALINE SARAIVA DE SA BARRETD Prontudrio: 174677 Admissdo: | 25/06/2019
Data Nasc.: 20749932 idade: 27 ano(s) 2 mes{es) e 5 dia(s) Sexo: Feminino RG:
Mie: FRANCISCA SARAIVA VENTURA Telefone: (BB) 98133-1374
Enderego: SiTIO BELA VISTA Balrro: CALDAS CEP:
ATENDIMENTO
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CRO: 4891 N? Atendimento; 480601
Destino Interno: AGENDAR RETORNO - 30 dia(s)
HDAJExame Fisico:
POS OP DE FT DE CONDILO MANDIBULAR NO DIA 31.5.19. EVOLUI COM ABERTURA BUCAL SAT SFATORIA (
18PALITOS), LEVE DESVIO PARA A DIREITA.
F.O SEM SINAIS FLOGISTICOS.
RAIO-X SEM ALTERACOES
JR0:1. RETONRO COM 30 DIAS

I Nome | Data Solicitagao | Urgenta

Situagio |

PRESCRIGAO

|Presericao | H

o

.ﬂ"

-]

1

Rua Catulo da Palxéio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus Impostos & contribuigdes soclals.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH - '

i GOovERNO o
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI- HRC p N ESTADO po CEARA
DO Caming Rrirmtenia de Redds
ORGANIZAGAD S0C1AL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: ALINE SASAIVA DE SA BABRETO Prontudrio: 174677 Admissdo: 08/08/2019
Cata Nase.: 20041232 Idade: 27 ano{s) 3 mes(es) & 18 dia(s) Sexo: Feminino RG:
MBe: FRANCISCA SARAIVA VENTURA Telefone: (88) 88133-1374
tEnderego: SITIO BELA VISTA Bairro: CALDAS CEP:
il ATENDIMENTO
Médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CROC: 4891 N® Atendimento: 496178
Destino Interno: AGENDAR RETORNO - 680 dia(s)
HDA/Examae Fisico:
POS OP DE FT DE CONDILO MANDIBULAR HA 2 MESES. EVOLUI COM ABERTURA BUCAL SATISFATORIA
F.O SEM SINAIS FLOGISTICOS. SEM QUEIXAS
TC DE FACE SEM ALTERACOES
FETORNO COM 80 DIAS.
CD:1. RETONRO COM 30 DIAS

EXAME

L Nome | Data Solicitagéo | Urgents [  Situagao |

PRESCRIGAD

|Pre!ErIEln _Horérlo: ]

1

Rua Catulo da Palxio Cearense, S/N, Triingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes socials.
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@ =msoiTAL WATEENIDAD SAD VICENTE DE PAULD Data de Emissdo 27/05/2018 \
Ficha de Atendimento - INTERNACAQO ;
Las~g 5= Sp=—a~te immr;mm: DBMNI i
Szoasna iE535a |dade:; 27 Anos | 1 Més / 7 Dias

tjams == Szze~e  ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Dsta Nascimento ; 200/04/1582

Sars FEMEMNNG Estado Civil : CASADQ Religido

Profssic ASSCULTOR Neturalidads : BARBALHA

Encessgo STV BELA VISTA Namero : 0

Baro  DISTRO DO CALDAS Cidade : BAR

E5 g3v8lETO Telefone . l
Isgnscase 20070552740 CPF: 04474194390 CNS; T00505748395851 ]
Nems o5 Mis  FRANCISCA SARAIVA VENTURA DE SA BARRETO

Nome oo B2 JOSE SARAIVA DE SABARRETOD

Profisséo Declarada : AGRICULTOR

Dados do Responséavel

Name : DAYANA DO NASCIMENTO DA SILVA SAF Parenfesco : AMIGO {A) Fone :

E- i : SITIO BELA VISTA Nimero: 0

Gl 3 CEP: B3180870

Dados do Atendimento | Usudrio do Atendimanio : LJUNIOR |

i Namero: 36086710 W Data : 27/05/2019 Hora : 07:17:14
Origem : INTERNACAO ~ -0 0 Tipo : INTERNACAO CIRURGICA ELET
iUnidadﬂdHn!ﬂma;ﬁo:ELDGDI Leito: APTO 8-3

Médico do Atendimento : 570 CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)

Conselho: CRM -C6002 Especialidads : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOG CPF : 34631348372

Convénio: 1 SUS-INTERNACAD Plana : PLANG UNICD

Carteira : Guia : Dias Autorizados ; Horas Autorizadas ;
I aglo : APARTAMENTO SIMPLES
=

Sarvico : ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA
CID: §526 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]

Procadimento principal ; 0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / M
Local de Procedéncia ! o

Motivos Vi

%MMMMW S0y e~
CASSIO MURILD SILVA )

CRM Ceoo2
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+ SUS Laudo para solicitagdo de autorizagéo de internagao

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO I\J‘% . 12390031 ﬂ = k| |

T T T TR T ;

=OSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULOD 2864211 'f I
3-EETASE FoAMENTo ST TawE . CNES

HOSPITAL MATER SAC'VICENTE DE PAULO 1564211

v [ CA FALI

LPEET T S ¥ WP Proniudrg
ALINE SARRIVE OF 54 BARRETO 3854
T taTT s £ § - Dmis do Masomensy 0. Sesg 10+ RagaCar 1.1 - Einig
TOOSDSTARIRERSY 20/0411902 m m 03 - Parca 0000 - Nbo Se Aplica
to bz Ve 12 - Tessfome oe Conmts
FRANCISCA SARAIVA VENTURA DE SA BARRETO 2881280722

T3 o sl
FRANCISCA SARAIVA VENTURA DE SA BARRETD

TE . Enderwcs Fus N, Ban)
HTIGEELAWETA.G DISTRO DO CALDAS

T4 - Tolefone e Contahs

'i- Ilm:;ﬂ- 17 - IBGE 18- UF 18.CEP
BARSALHA 230160 CE B31806TO0
=F = LAUDD TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

PACIENTE ADMITION PARA E.mnt CHURCICA DE FRATURA EM ANTEBRACD DERITO. VITIMA D2 ACIDENTE DE TRANSITO

@
IO SRR Mothoten » narmagha

- F:tm-uﬂmul‘mﬂlwm;

HOA & X

73 Dagniahes ineia | Cadigs 24 + CID 10 Frincipsd

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA] Py

g . o

e ROCEDIMENTO SOLICITADO — =

TMTAHEHNHR[IRBICDUEFRAWMMIHETEFIEEHSTALM OS3505 DO ANTEBRAGOD 0408020407

nm 30 - Canmmr g2 Mengimann 31 . Decumens A2 - W de Documenio (CNSICH SohcisnimAssiaieaie
CIRURGICD 1 (KGNS | ) CPF

2%« Nome oo Profssiorsl Seciamsliassipnie M- Dols o8 Sokciacho 2%

e CASSIO MURILD DA SiLva 20512018

PREENCHER EM CAS0 DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU

3-( }Ackectede Tilnsic Fi - CNPJ Sagurasgons 40 - MW" Biihele
7| | Acw Traoahe Tigoo
A8-{ Ao Tranaihe Tramio
4f - Wincuio oo Previgibnga

{ ) Empregass [} Empepador

47« TNPJ | Emprass 43 - CHAE | Empresa

ﬁ-iﬁumwmm
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} o 27/05/2019
a ﬁ Data de Emissao
HMBY P Ficha de Anamnese de Internagéo

/nidace Srestadors - HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO SENHA : \

Usudrio oo Cadesino DEANY

Dados do Paclente Usiidvio do Alerdimento © LIUNIOR

Atendimento

Nome : ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Paciente : 3854

Sexo : FEMININD Data Nascimento: 20/04/1992  Idade: 27 Anos /1 Més | 7 Dias IIIIIIIIIIIIII!II |

Noms da Mas - FRANCISCA SARAIVA VENTURA DE SA BARRETO 3606710

Nome do Pal: JOSE SARAIVA DE SA BARRETO

Endersgo: SITIO BELA VISTA Namemo 0

Bairro : DISTRO DO CALDAS Cidade © BARBALHA

CEP : 83180670 Telafone .

i o AR Profisséo Declarada : AGRICULTOR

Data : 27/05/2018 Hora : 071714 Convénio:SUS - INTERNACAD

Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA SAME: 24188

Servige JORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

Unidade BLOCO | 1 - A Eﬁ'ﬂr

Leito :APTO 88 J-A M?‘Wﬁ-&b A0 gﬁ"\ﬁ'

Assinatura do Pacients ou Responsével
RESUMO DE TRATAMENTC
Historia da docenca atual: /
A WV O A1)
7 TR0 VT NV
Antecedsnies: ¢
Exame Flsico..:

0 ¢ delonygons

-$
Hipotese Disgnostice: ZT[@ m E\‘(')D ém}-b ;3@

Disgnastico Sefinitivo:

P pawe N
_%?“,r-i;j‘f?uu \
Alta em....: 2 } 3 lﬁ CondigBes de Alts... p 2 SR /}

e 7

=z

CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)
CRM  C8002

Av. Cel. Jodio Coelho, 299 - Centro - Barbalha - Ce - Cep.. 63,180,000 - Fone (88) 3532-T100

‘-Il




HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULC

Data de Emissdo 27/05/2019 FICHA DE INTERNACAO

Dagdoe do Paignte LUisudrio do Atendimenio - LJUNIOR Usudrio do Cadasto | DEAMY
Noms - ALINE SARAIVA DE SA BARRETO 3
Unidase - BLOCO | Lelto : APTO 8-3 Paciente : 3854 I
identidade | 200TOB52T CFPF : 044741843380 |III[!|5!IE!L||||l :
fzms o3 M2s . FRANCISCA SARAIVA VENTURA DE SA BARRETO 5
Dedos do Responsdvel g
Fome . DAYANA DO NASCIMENTO DA SILVA SAF Pareniesco | AMIGO (A) Fone ;
Enzeeps | SITIO BELA VISTA Nigmero : 0 ‘;

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAIOR E CAPAZ :
1 Disoasighes garals:
3 O presants termo dispde sobre dieitos & deveres reciprocos entre 0 pacienta, o profissional de sadde responsdvel paic ssu tratamento e o
Hasors! Matamidade S8o Vicents da Paulo, isndo como basa o Cadign de Elica Médica & o Cédigo de Defesa do Cansumidar
=) 2 Hospital Matemidede S0 Vicents de Paulo & uma instituico flantrépics de assisténcia socal gus mantém sonvlnio com & Universidads

Federal 2 Caard ¢ com a Universideds Regional do Cariri - URCA pers der apols &5 suas atividades de ensina. O ssu Corpo Clinico & composts pos {
mmnmumumm :

2: Dos deverss & salvaguarda de direitos

g O passents serd tratade por maios adequadas & disponivais, devando a relaglo mitus entre profissicnais da salds & pacisnts sar basasda na

gignidade & no respalto,

b) DM&HMMMIMMMMWWMMHM obsarvadas as priticas

reconhecidamants acadas.

c) Q médico informard ao paciente, de forma clam e em linguagem acessivel sobre ¢ seu estado de sa(de. disgndsfico, fratements & svoluglo

provivel da sus SosNCA.

a) %w&mINMWWMimmdnm,mwmmmm
Guanda houver discordincla quanto @ splicaclo de procedimentos diagndsticos s israpbulicos, esta deverd ser registrads no prontusrio do

fi O pacients tem o direito de revogar o seu consentimants a qualquer tempo, por decisdo lvre, conscients & esclarscids, sem que Ihe ssjsm

imputadas sangdes morais ou legals.

1] Mo caca de revogaglio do consantiments, o paciants s& manifastard por escrito ou ne presencs ds duas 1estamunhas, devendo asts IAmo sar

lq&ﬂnhﬂhumm

prontuéno.
Quando o paciente se recusar & stellar os métodos diagndsticos e terapéuticos proposios e debar o Hospital cessardo para o médico e pare &
w:mumnwmhmbum
Ca incapacdads

l]Hnnuud-u-m durante o tralamento, tornar-se incapaz de lomar decisbes sobre sua sadda, Mjlhrlmpumﬂmm
Wl%ﬂﬂﬂmnﬁmﬂhjmtmvﬁmmm

MNoma:

Endsraga;

Telsfons pars contata:

b) mamlmmm:mnmmmmwmmuummnmnmm

€) Em caso de iminante risco ce vids ou de perds da qualidade de vida, sncontrando-38 o pacients incapacitado de tomar decisdes (e na susénois 7

do seu Rapresantants indicade) o médic sstard autorizedo & adotar as condutas que achar necessariss pars resgusrdar & sus sadde. i

1] Estando ausenie o médics sssistente do pacients @ ocoMendo eventos qua CoIOQUSM &M risco & Sud 3a0de a Instituklo he garantirs a £

‘wn:wmmmmmw“mmm k

) Gonforme preceffusm as nommas &m vigor o Prontulino do paciente secd slaboredo da forma wgival, complats & stualizads. O seu manuseio b

sad parmitido apanas peios profissionais envolvidos no seu stendiments, ressaltandc-se o sigho #tico sobre as informagdes all contidas. E

B) Gmilmummmmmmnmmu b

) O paciante tem o diredts de obter nelstdco contendo informacBes registradas no seu prontudnio, mediants soliciteslo prévia & por escrito so £
Midico & Estatistica;

d) O paciente tsm garantids e respeitada a confidencialidade sobre seus dados pessoals # ciinioos, podsndo serem revelados apenas com sua E

sutorizecho, 3alvo em cascs de imposicho legal,

& Dispesicbes Fingia.

| Apos 1 alta médica ¢ pacients deverd deixar as depandénclas do Hospltal no prazo de até 24 (vinte e quatro horas), epds as quais sardo c

sdotsdas as madidas legais cablvels. i

b) O atendiments alathvo serd nos limites & dentro das regras do convénio & © pacients, fora dos
pors prasiado A reg que partence guats o pacienis & seus

0 PRESENTE TERMO FOI LIDO E ACHADO CONFORME. -
BabaheCE,___/__ | mc.wnﬁaﬂ-:m;mmmmw
Dals da Al ! ! Assinalura \

A R R A T T

HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO Pagina.: D001
WV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico . Data.....: 30/05/2018
Ficha da Cirurgia Descritiva J-j; ¢ I Horma.....: 0937
) |
Aviso de Crurgis - 103370 Saia: 0004  SALAD(CIR mumvmm;ms; - iy
Fasante 3854 ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Atendimento : 3806710 o
Carvdr s Ateng. - 1 SUS - INTERNACAD Cartairg - b
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| HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO Pégina.: 0001 _
' MV 2000 -  Sistema de Centro Cirdrgico e Obstéirico oo Data...: 30/05/2018 §
Fizha de Cirurgia Descritiva mi I
Aviss 52 Crurga 103370 Sala; 0004  SALAD (CIR. TRAUMATOLOGICAS)
Farants 3554 ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Atendimanto : 3608710
Conviris Ateng - 1 SUS - INTERNACAD Carteira ;
Lain ;B3 APTO 141 Ildade 27 Anos 10 Diss & Horas
Ot Imigie | 27/05/2019 10:05 Dt. Fim : 27/05/2018 11:05
Sid Fre-Cparatsno | §528 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]
22 Pos-Cparatdds ;

gl

Procedimanto: 0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS Désus Do

ANTEBRAGO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD ’
Anestesia: 29 BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL
CIRURGIAD 8002 CASSIO MURILO DA SILVA
ANESTESISTA 10084 MOACIR FERREIRA CHAVES JUNIOR
RS : o R R e T 15 S
Descrigio Cirlrgica : o
-PC EM DECUBITO DORSAL
-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

-APOSICAD DE CAMPOS
mmm DO RADIO E VIA RADIOSCOPICA REALIZADO FIXACAD COM 02 FIOS PERCUTANEGS
TIVO

TALA LUVA
Achados Clrirgicos: Descrigio !‘.:nmplml!?lt/._\
G da Siva
! [ ]
|
oap\[-. rmmemsmm
CRM_; 8002 }
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Gronozesterng Liguorriis ’
Desadretado Rancod e eiterteres Enorragie :
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A Skl procuthe Hipertensdo wntrecyrisng mJ
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO

o P e BT L W d FTo fPra-i "{h *%EH' gggo?-fﬂ
Admisslio no centro cirdrgico
DATA: 73 i 13 | HORARIO: Procedéncia: (VIEnfermaria ( JExterns ( JUTI { JApto. | Joutrs
|Prétase dentiria: inlo | Jsim: Adornes: Kinda | Isim:
Jalum: | |ndo (/isim: desde as h Roupa intima: (y}ndo { )Jsim:
IProcedimanto Reallzadoty oo nmpovsin 24 o Lo i ia A S "'t s (0L P AlL_: .}.\ = AN
Evolugdo na Sala Operatdria

Funglo venosa: (dvsia perifirica JELCONa: 2 C{ JAV.C [ |dissecglo venosa LOCAL: ;1. [ ~—

Posicho para cirurgia: _( )Ginecologica ( )Litotomica  (A4D.Dorsal | |D.Ventral () D.Lateral D/E

Sonda Vesical: (fnéo ( jsim Tipo: ( jdemora  ( Jalivio  Numero:  Presenga diurese: { Info { Jsim

Placa Bisturi: _(Judo ( Jsim Local: { jpanturrilha DIE { jdorse ombro D/E  ( jcoxa DIE

Anestesia: (JBloquelo Qual: A /rp . o3 s -4 p ; )Geral | )Sedaglo ( JLocal

[HEMOTRANSFUSAO (4ndo ( )sim  C.H( )  PLASMA FRESCO( )\ PLAQUETAS( )

D1 Eos: (Yndo (jsim Tipe:( )Térax DIE ( Jtubularlaminar { Jpenrouse ( |Kher ( Jsucgdo { Joutros

COMPRESSAS OFERECIDAS: ( Jndo (Jsim: COMPRESSAS CONFERIDAS: ( Jnio (Jsim:
GRANDES: /o © PEOUENAS: [GRANDES: ¢35 T PEQUENAS:
C-HURGM: IH|EI'.": ‘lg :ﬂ h T.E.“I.H‘ﬂ':]‘ i I{: B =
MEDICAGCOES ADMINISTRADAS ViA DOSE HORARID
-2 4% a}.t;f;f”-z:a._ E\J/ [ \\-._
l2s ?J;z“ - I-l.:r.:._ah\n -‘m_'-!. .'.m.‘hl-_' 1y * 15 5.':J —\\-q\'\- 1o . pp
. e b e Lo, ~ 1/ M
. A s e ﬂ_f-..s’.;_ >
o5 :a i E i " L) B ﬂﬁ =

b1
._.,__i__‘L_Lt_a_.‘_‘(s‘ S G _)Q..ag_- -’ L U o0 4, O .//,
8- o
T
5.
i

13-

HGT

Encaminhade pega para exame: ifido [ Jsim:  gqual: F .
INTERCORRENCIAS: . -~ _ 2

P .

Recuperagio Pés - Anestésico - RPA

-jAdmissdo: nivel consciéincia: | Jacordado ( sonclento ( Jacorda quando chama [ }ominde { ) TOT

Queixas: [ |sem guelxas

Respiragdo: ( jndn [ jcom necessidade de suplementaciio O

}w:at elrirgice: ( Indn | jalterado

‘SNG: ( Jndo { )sim  SNE:( nde ( )sim _ Sonda Vesical Demora: { jno ( )sim

i

T

'Recomendagbes do eirurgiio elou anestesista para _ RPA: { jndo ( Jsim  Qual: { Juso Os Umin
|[ESTOMA: { Jndo { Jsim: ASPECTO:

582%4




| HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
| [ﬂﬂ Av. Cel. Jodo Coelho, 299 Fone: (88) 3532 - 7100
| CNPJ:03.284.505/0001 - 13

CONTROLE E REGISTRO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS NO PROCEDIMENTO

Mlend: 24 o1 (S Clente: Alins, s o i ol co Prveche
Idade:_2 9 &t~ ASA: L Data; T } . 25 .74

Clinica: 3 ¢ T Quarto; d . ! Categoria:_["¢ T

Cirurgigo: leeEmar sy o o asas A

Diagnéstico:

Procedimentorealizado: o ., ..~ a“_.._iu-r. Co sl Fod of Bolslin O30 8% Al sk

-
i" 3 CONTROLE DE ESTERILIZAGAO |
g MATERIAL:

! A FL.I-.-; e B pn a3 o E
RESP. PREPARD:; o ()
g.’. [l L S n
DATA ESTERILZAGAO: §
Z3 &5 -/Y

NOMERODOLOTE:- _ _ 8
AloS2305/9 (809 E

anmusuc | HORA: | 50. =

NiKZE ﬂfef‘f)?fi-ﬂf-f’a |40.00 AT ¢5:/0 __D
CIRURGIAD: oBs:
- MJAF_AJ‘C:C i ;’jqu R~
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Hospital Mater, .ade Sdo Vicente de Paulo

it Radiologla - HMSVP
Atendimento: 3597647 Pedido...; 897463
3854 - ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Idade...: 27a Im0Od
Paciente........:
Solicitante....: CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 16/05/2019
Convénio......:. SUS - AMBULATORIO Laundado..: 16/05/2019

Bloco........:  SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

PUNHO DIREITO

- Fratura distal do radio e da base do processo estildide da ulna.

ESAU NICODEMOS DA CRUZ SANTANA
CRM 10682

Av. Cel. Joio Coelho, 299 (PARX) (OxB8) 53532-7100 - Cepe 63,180-000 - Barbalha - Cears - Bras|
E-mail: hmsvpaol.com.br
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- e s i . . e . o T g - = Y L T Wl T
— =235 Ta_ WaTEE S4T VICENTE DEPAULO Paging . 1/1
f=1 ' fV A0 - Fme g T Zerenzamania da Unidade -l'l Emitido Por; CMURILD
i Raauins ge Fraesiic/ Evolugho — Data.... 7520y 0o
13E4253 SASR: 27/05/2019 10:00
s s 1% VIA
SECETIC DT ERSC: 2070471992 (27A IM BD) b
STS - INTERNACAOC
FASIENTE 2255 - ALINE SARAIVA DE SA BARRETO
FEFS o fd ALTTRA: S5UP. CORPOREAR:
=ETERRACAL. ¢ ITFOS/Z01E 07:17 O DIAS(E) INY Ritiee

[ S

Ex TASEIO MURILO DA OSILVA. (AMEVE) SERVICG: ORTOPEDIA £ TRAIMAT CIRiUBGICR
= T =2 I LETTO..: AFTD i1-1 COBERTURA: APARTAMENT) SIMPLES
Z3eraveenat SEIE "FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIC £ DO CIBITO [ULMM] CICIO. .1 4

*RANKR71N*

OIETA

JIETA BRANDA
Obs,.: APds RECUP ANESTESICA

MEDICAMENTOS
2 (D12) SORO FISIOLOGICO SISTEMA FECHADO

FR S00ML
Dba.; LENTD NAS 4 HES

3 iD1/2) CEFAZOLINA SODICA 1G FA
Justificativa.: PROFIZATICS
Obw.; PILOIDO £V [0 ML OF AD

4 D171 DIPIRONA SOOMGAIL ZML INJ. AMPOLA
Obe.: DILUDS Ev 10 ML DT AD

S [DV/2) TRAMADOL. CLORIDRATO SOMGAAL 1ML
(TRAMALDON,

PRESCRIGAO MEDICA
____;._F = 2 M___
Qid Uhl!ﬁ E'N Mgl

T IFRASCOCSOD IV

1FACNG w
1 AMP CIZML n
1 AMPOLA 1

)
Obs.; DILUIDO £W 100 ML DE SF SE DOR INTENSA

PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM

CUDADOS GERAIS )
Obe.: MEMERD OFERADC £M REPOUSO

WWW.SADVICENTE.ORG BR

andl I.‘m- Horknon

12hstizns | [27108]
[28/05) @ S
12mhzns (208 @ 2
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AR, Hospital Maternidade Sio Vicente de Paulo 3705 01

HM )

===/ Evolugio Médicos 1003

CMLURILC

Paciente: VODU3SSSALINE SARAIVA DE SA

BARRETO
viendimento: 03606710 Convénio: SUS -
INTERNACAOD
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO 1, AFT()

1-1

Védico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)  Servige: ORTOPEDIA E
TRAUMAT
CIRURGICA

Evolugdo Medica

g.&f TENTE NO PO IMEDIATO DE SINTESE EM RADIO DISTAL

Av. JoAo Coslho, 2o= - (B8) 3532-7100 CEP 63180-000 - Bartaira {CE)

AN
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Hospital Matermdade Sdo Vicentede . ...

Paulo R o
Evolucdo do Enfermeiro o

Paciente: D0N0ISS4ALINE SARAIVA DE SA BARRETO
Atendimento: U3H06T10 Convinio: SUS - INTERNACAD
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES laito: , BLOCO | AFITO 1-1
Mfedico: CASS1IO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA

Evolugao do Enfermeiro
Evolu¢io Diurna 27/05/2019 . !

Cliente em POI de corregiio de fratura em punho D, evolui consciente, orientada, cupneics,
normotensa e afebril. Aceitou a dieta ofertada. Tem uma fratura de mandibula. Venoclise por
AVP. Pele integra, aplicado protocolo de prevengio de LP. MSD enfaixado. Tem fluroseopia de
controle. Diurese espontinea. Segue aos cuidados de enfermagem.

- -

]
DANIELE DE ALCANTARA TAVARES
COREN - 137485

Av. Jodo Coetho, 298 - (88) 3532-7100 CEP §3180-000 - Barzalha (CE)
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/a0 Hoswital Matsrnidaae Séo Vicente e Pauly

1 g a3
L Anctagtes de Enfénnqgﬂm GIERDT

Pachvnie: CUDDISSIALINE SARAIVA DE SA BARRETO

mdigess IG0nTd Convlnlo: SUR = INTERN ACAT
LEidade: APARTAMENTO SIMPLES bt o BLOOCU L AW -]
Medicw: CASSIOMURILO DA S11.VA (HEMSY ) servigh: ORTOPEDIA E THAL Y

CIRURGICA

Hmﬁpﬁun‘ﬁ;‘nﬁwm

2TIUR [

US:00H. Puciente adimitido no pre operatorio de fratury Je punhio direito | cont e
2essada, veio deambulando acompanbuds por Iamiliares ¢ funclonario du selor o
origem ,exames externo anexo so prontuario, relata ser alergien paracelamaol ¢
buscopam, aguarda S.0.

PA=120X80MMHG T=36.1°C.

09:55H.Encuniinhudu pura 8.0.

VERA LUCIA DUARTE.COREN 485722 '

11:30h, CLIENTE RETORNA 8.0 EM MACA V ENOCLISE PGt AVE, |
ENFAIXAMENTO EM MSD, FLURUSCOPIA ANEXA AU PRONTUARIO, skl |
LIRATAMENTO SEM INTERCORRENCIAS.

PA=110X70MMHG

T=36.4"C.

13:40H.Paciente refere algias medicado e, aeeitou bem o die.
PA=110XSCMMHG I'=36"C.

TOS 558190 '

e e ————




T ’..'r"-{'cr.-ruﬁfi-‘af; if#ﬁrﬁ:‘d&dﬁ Sao Vicente de Pauly | °" 3
“.ml.l) Anotagées de Enﬁnmy#m AV iy

Dicpiice WRETTEGE TTTO0T T S == ey

Pacienie: DOOOIBSIALINE SARAIVA DE SA BARRETO
Aendimento: WAGDETI0
Lnidade: APARTAMENTO SIMPLES
Medive: CASSIO MURILO DASIH VA FHMEVE

Convénju: SUS « INTERNACAQ
Lelte: . BLOCO 1L A1 1.1
servipns QRTOPEDIA £ f5 it
GIRUIREZIC S

} Anotapies ds Enfermagem ]I
127/05/2019 -
| I
22:000-POI-Fralura em Punho-Paciente evolui canscienetenlmuiantendo F.0 em :
MSD com cursiivo/enfaixamento exterqumente timpo e elevadovealelise poe AV com |
1nlg‘m,undn m.c.pyem repouso no leito sob cuidados. |
Afleridos P.A-110x70mmhg  T-36.5% 1

28/us
8

05:00h-Segue sem mauiores gueixas.

Cicern Gerhild Farias de

-COREN-(5369789

-
setesgraran "ﬂm —
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= SIESTAL WATER 822 i SENTE DE PAULO Pagina. 11

-4 W 2020 - Batema 9a Tarensiamento da Unidade Emitido Por  FWLEITE

mAEecErola  AZ8L480 SATA: 28/05/2019 12:00
WEIARSS .. ... THLEIIE

ATTWCDNEETS: AETETLO OT MASC: 20/04/1592 (27TA IM 7D}
SORVENIZ.. . : 5U3 - INTEANACAD

AZIEFTE. .0 3854 - ALINE SARAIVA DE SA BARRETO
SRS, . ! ALTURA: SUP. CORPOREA:

INIERNACAD. 0 IT/08/201% 07:17 1 DIAE(E) INT

- = LT e

HURILO DA EILVA (HMSVP) BERVICO: ORTOFEDIA E TRAUMAT CIRURSICA
2D Flie] Tt LEITO..: APTOD 1-1 COBERTURA: APRRTAMENTO SIMPLES
_ : - =+ £114 FRATURA DA ENTREMIDADE BIETAL DO RADIO E DO CURITO [ULMAj CICLD., . :

4 =

- E e R
=—=RIIFITRCAT OE RIBCO:

*RANR710* PRESCRIGAO MEDICA

PROCEDIMENTO DE ALTA O Unidade SN Aol Fraqubncia Data Horsrios
1 ALTAMEDICA =
Obs.: FETIRAR AVE

WWW.SACVICENTE.ORG BR

fagios 2= Fresonchs - Ewolugla Data ., 28082019 J8:20

1* VIA

Rubtics i
Mgdion

i

4

[
A —
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) :"'- ¥ 3_41 ?{a:pzé:f Mnﬁmi&&a@ Séo Vicents de Pau 28/05/2019

NPT G 08:34:29
" Evolugdo Médicas o

Paciente: 00003854ALINE SARAIVA DE SA

BARRETO
Atendimento: 03606710 Convénio: SUS -
INTERNACAD
Unidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO I, APTO

1-1

Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)  Servigo: ORTOPEDIA E
TRAUMAT
CIRURGICA

Fuvolupio Medsea
EVOLUGAO MEDICA - 28/05/19

{D: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO, 27 ANOS, PROCEDENTE DE BARBALHA-CE
DI

[HPP: REFERE ALERGLA A PARACETAMOL E BUSCOPAM.

27/05; PACIENTE REALIZOU SINTESE EM RADIO DISTAL COM FIO DE KIRCHNER.
[PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS,

FEF:

EGB, ORIENTADA, CONSCIENTE, EUPNEICA, HIDRATADA.
ACV:RCR 2T, BCNF §/8

AR: MV+, S/RA

ABD: PLANO, RHA+, S/VMG

EXT: ANTEBRACO DIREITO COBERTO COM CURATIVOE TALA.

CD: 1. ALTA MEDICA
= ORIENTO MARCACAO DE RETORNO COM A ENFERMEIRA SUELL

Av. Jodio Coslho, 205 - (88) 3532-7100 CEP 63180000 - Barbaiha (CE)
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/ x4 . Hospital Maternidade Sio Vicente | Tk
t,‘.‘_.,_i.f - de Paulo | EFERRE!

Anotacdes de Enfermagem |'

Paciente: 00003854 ALINE SARAIVA DE SA BARRETO

Alrndimento: 03606710 Convénio: SUS - INTERNACAQ
Lnidade: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO 1, APTO 1-1

Meédico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA

. Anotagdes de Enfermagem
28/05/2019

08:00Paciente evolui consciente,calma,mantendo F.O em MSD com curalivofenfaixamento

externamente limpo e elevado,venéclise por AVP,com algias.sendo m.e.p.em repouso no
\:’uitn sab cuidados,

Al10/TOMMHG.,

08:20h, paciente com queixas de fortes algias e incomodo no local du tala, ol encaminhads
para troca de tala na trumatologia.

8.36h,paciente teve visita medica ¢ alta, sguarda transporte.

I5h, retirndo acesso venoso e aguarda transporie.

16h, foi para casa apos chegada do transporte.

ENEDINA OLIVEIRA COREN 929367

= addy




-

ISPTAL MATERNIDAD SAC VICENTE DE PAULO Fagina: 11
dend -BatemeE o Getens s e de Internaglo - Emitido par FWLEITE ,
(EOVETES A3 A%s Masisa so Dacaris Em: 28/05/2018 0838 ’

Atongiments: 3536710

Dt Atangiments: 2TIOS20M8 - O7AT Dt Alta: 28/05/2019 . 08:20
Faclente: 3854 ALINE SARAIVA DE S5A BARRETO
Saregs 15 ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA Convénig: 1 5US - INTERNACAD
Lean B3 APTO 1-1 Plana: 1 PLANO UNICOD
Natvo Alle: 1 ALTA MELHORADA Ususrio:  FWLEITE

£iD- §526 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITD [ULNA]

recedmenio de Alla 0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS O

Slaervopio de Alte

ALINE SARAIVA DOE SA BARRETD, 27 ANOS, PROCEDENTE DE BARBALHA-CE
e

HOA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM 15 DIAS DE EVOLUGAD SOFRENDO FRATURA DISTAL DO RADID ©
CA S4SE DO PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA DE ANTEBRAGO DIREITO.

HPP: REFERE ALERGIA A PARACETAMOL E BUSCOPAM
Z7/05: PACIENTE REALIZOU SINTESE EM RADIO DISTAL COM FID DE KIRCHNER, PROCEDIMENTD SEM INTERCORAREND AL

EVOLUGAD. PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL, ACEITA BEM DIETA LIQUIDA, NAD CONCILIA O CICLD SONO-VIGILIA,
HEFERE PIORA DA DOR EM ANTEBRAGO DIREITO, DIURESE PRESENTE E EVACUACOES AUSENTES.

EF
EGE. ORIENTADA, CONSCIENTE. EUPNEICA, HIDRATADA,
ACV' RCR 2T, BCNF 8IS

AR MY+ SIRA

ABD PLANOD, RHA+, SNVMG

Ll ANTEBRACO DIREITO COBERTO COM CURATIVO E TALA.

o1 ALTA MEDICA
2 OF INTO MARCACAD DE RETORMO COM A ENFERMEIRA SUELIL

Dr.{a) CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)
CRM:  Csoo2

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuiches sociais |

WWW . SAOVICENTE ORG.BR
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IMPRESSAO DE AUTORIZAGAO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
24/05/2019

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
quﬂhﬂlda!mnwldnElududncnmi
coordenadoria de Regulagdo, Avaliagio e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

PACIENTE: 700505748395851 - ALINE SARAIVA DE 5A BARRETO
NOME DA MAE: FRANCISCA SARAIVA VENTURA DE SA BARRETO
CPF:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: BARBALHA

CEP:

NUMERO DO PRONTUARIO:
PROCEDIMENTO: 0408020407 _TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE | METAFISE §
DIAGNOSTICO INICIAL: S526 - Fratura da extremidade distal do radio e do cubito [ulna] :
DATA - HORA: 24/05/2019 - 0B:56

ESTABELECIMENTO SOLIC.: 2564211 - HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICENTE DE PAULOD
PROFISSIONAL SOLIC.: 128388744580001 - CASSIO MURILO DA SILVA

ESTABELECIMENTO EXECUTOR: 2564211 - HOSPITAL MATERNIDADE SAD VICENTE DE PAULD
MUNICIPIO SOLICITANTE: 230180 - BARBALHA

MUNICIPIO EXECUTOR: 230180 - BARBALHA

AUTORIZADOR: ANDRE TAVARES EVANGELISTA
CPF: 88001 8276890044
wemm NO CONSELHO: NAO INFORMADO

[ Mo 27 |os 149 "-‘r'h)

e




Hospital Maternidade S&o Vicente de Paulo

s Radiologla - HMSVP

Atendimento: 3597647

Pedido...: 897468
3854 - ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Idade.......: 27a Im 0d
Paciente........:
Solicitante...: CASSIO MURILO DA SILVA Atendido.: 16/0572019

Convénio.....: SUS- AMBULATORIO

Laudado..: 16052019
Bloco.........:  SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

PUNHO DIREITO

- Fratura distal do radio e da base do processo estildide da ulna.

ESAUNICODEMOS DA CRUZ SANTANA
CRM 10682
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N7 HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICE:TE DE FAULO

PACIENTE: RLOAE  SEVACUE De swW Renwgrd

ere: d=4 arenomento: 360310 Ak 23 A convinie. _Sus
PROCEDIMENTO PROGRAMADD: _ FAT. D€ nAaore | 1

DATA DO ENCAMINHAMENTO A0 Cc: o 05 19 jora po sncasiniamento: 03 185
( JALERGIAS B uscefag _Pans cernmcd

HA RISCO DE GRANDES PERDAS SANGUINES? (Superior a 500 mi)
[ )SiM ( ) NAO

( JRESERVA DE SANGUE DISPONIVEL- CHQuaites? ______ [ )} PLASMA - Qimetis?

r'l"'l

MEDICACOES QUE FAZ USO

. JEJUM A PARTIR DASD 2. CC 1S do DIAZE /05 LG
RESERVADEVAGA EMUTI{ JDATAL__/__/_ VAGAEM SETOR() ____ _DATA- 4 _ 7/
COMORBIDADES: ( ) HIPERTERSO ( JDIABETICO [ )TOSSE [ )FEMRE [ ) Rigibasiae

OUTHAS, e e i
{ I TABAGISTA [ JFERIDAS/ INFECCOES DE PELE- local__

j)@ CONSENTIMENTO CIRURGICO E ANESTESICO [ ] BANHO PRE-OPERATORIO COM CLOREXIDING
{ ) RETIRADADE ORESES,PROTESES E ADDRNOS [ ) TRICOTOMIA
[ S0 CIRUAGICO DEMARCALO [ JAVALIACAD PRE - ANESTESICA
(X CIRURGIA PREVIA .QUAL?_¢ E3AYE 1]
EXAMLS COMPLEMENTARES K IMAGENS: (XJ ECG () RX DETORAX [ ) 115G ( JECo

e [N PARECER CARDIOLOGISTA (risco ciRURGICo) G T { ) USG DoPPLER
ourkos_ 2K _DE PuwmHo “C° e
HEMOGRAMA: HB:,!_Q,_J_Q nt: 26 Souencteros: Qo0AQ rLaguiTas J6o.oc ©
Tar: TeMpo: JLA0 arvivaoy: 94 o0 Tane: ) .0

Na: K Uri Cr Glicemia: .9.&11{3.!4..:.- | ﬂl,
GRUPD SANGUINED: FATOR RIT; OUTROS: __ e .
ACESSO VENOSO:; [ JAVP () AVC JELCON®: __  MEMBRO: e | INAD PESSU] AV

sivaisvitats pa: JUC 130 puiso: e BC (% w

DOCUMENTOS ENCAMINHADOS: () INTERNAMENTO + AlH [ JEXAMES PRE-OPERATORIO
[ )S5AME Ne DHSERVACTES: :
RESPONSAVEL PELO ENCAMINIIAMENTD DO PACIENTE PAILA CENTIRO Clid) RGH L
coren __ 91349 { ) ENFERMEIRD (-‘frEc. DE ENFERMAGEM
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD DO PACIENTE NO €, CIRURGICH: ,__'3.1 Sy




HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICENTE DE PAULO

Termo de Ciéncla e Consentimento para Procedimentos Invasivos e Cirurgias

Paciente Bloco
Laito Atlendimanto

.

oeto presante teemo, £v. Wt d floCmisle Apadia “dndivos
() Paciente ( ) Responséavel peio paciante
Autorizo a realizacéo do(s) seguinte(s) procediments(s) invasivo(s) efou cirurgia(s):

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento efou cirurgia a que serei submetido(a), seus
beneficios, fiscos, complicagbes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que n&o
exista garantia absoluta sobre os resultados a seram obtidos.

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento elou cirurgia, incluindo transfuséo de
sangue @ hemoderivados, em situagdes Imprevistas que possam ocorrer @ naecessitem de
cuidadas diferentes dagueles iniclaimente propostos.

3. Autorizo que qualguer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagnéstico ou tratamento.

4. Para as cirurgias NEUROLOGICAS os possivels riscos s8o: cegueira, surdez, perda da fala
(afasia), paralisias de uma parte ou do corpo todo (paraplegia, hemiplegia, quadriplegia), perda de
sensitilidade, alteragbes da consciéncia, coma @ atd o risco de morta,

/;, Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi & concordo com os itens acima referdos quh

me foi dado a oportunidade para anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras

com os quais niéo concordasse.

Nomie Legivel:

Mnm:_ggﬁwxmia_&ﬂw 0 C~

Grau de Parentesco: RG:

Testemunha 1: RG:

Testemunha 2: RG:
\Barbabha, / / Hora: : /
il -

Deve ser Preenchido pelo médico
Expliquel todo o procedimento, exame, tratamento afou cirurgia a que o paciente acima referido

estd sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas,
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, 0
paciente e/ou seu responsavel, esta em condigbes de compreender o que [hes foi informado
\Muma do Médico: Assinatura: CRM:

-

»

Termo de acompanhante do paclente submetido a procedimentos ambulatorials
Eu, Identidade N°
responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima apds o procedimento clrlrgico ambulatorial
realizado no Hospital Maternidede Sao Vicente de Paulo, até sua residancia.
L\Earb&[hn; I B Hora:___: __ Assinatura:

—_— —
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NOTICE: JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.




NOTICE:JPEG image for reference.

Not for diagnostic use.




NOTICE:JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.




NOTICE: JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.




INSTITUTO OE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH' e » B Conmin ve
. HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e v ESTADO 1 Coana

- Frurrriria da
CROANZACLD sOCiaL salne

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
|Nome: ALMNE SARAIVA DE SA BARRETO

|Pront: 172577 Data Nasc.: 20/04/1992 |dade: 27 ano(s) 0 mes(es) e 23 dia(s) Admissdo: 13/05/2019 19:18
Mis: FRANCISCA SARAIVA VENTURA
Sexo: Femining RG: Municipio: BARBALHA

|CEP £3783-000 Bairro: CALDAS Tel: 88 98117-8557
Enderego: SiTIO BELA VISTA Num: 0

CLASSIFICAGAO DE RISCO

| Risco: LARANJA Classificador: EVELINE NAIARA NUVENS OLIVEIRA Horario: 13/05/2019 19:32
!u"““: PCT COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO, RELATA DOR EM MSD, CEFALEIA, APRESENTA

| Fluxograma; TRAUMA MAIOR

Discriminador: MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO

| Sata02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:

: ATENDIMENTO MEDICO

iHidicu: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ GRM: & N®: 484587  Hordrio 13/05/2019 18:41
|Acidente: Nio Agressdo: Nio Peso: P.A;

| Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS
| Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS

Comorbidade:
| HDA/Exame Fisico:

TRAUMA EM PUNHO E JOELHO DIREITO APOS AGIDENTE DE MOTO
AD EXAME

ESCORIACOES EM MMSS E MMII

NV PRESERVADO

OOR EM PUNHO E JOELHO DIR, DEFORMIDADE NO PUNHO
TRAUMA EM FACE E CEFALEIA

cD
RX E REAVALIAGAO
AV DA CIR GERAL E DA BUCO

EXAME
Nome Data Solicitaciio | Urgente | Situagao
RX PUNHO D AP/P (0204040124) 13/05/2019 19:42  [N@a _ |Pendente
RX JOELHO D AP/P (0204060125) 13/05/20189 19:42 N&o [Pendente
RX JOELHO D AXIAL (0204060133) 13/05/2010 10:42 N&o Pendente
RX CRANIO AP/LATERAL (0204010080) 13/05/2019 18:58 Sim  |Pendente
RX SEIOS DA FACE MN/FN/LATERAL (0204010144) 13/05/2019 19:56 _[Sim ___ |Pendente

$

Rua Catulo da Paix3o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP £3041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais,




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR-ISGH = = =

- :'-.'-:P"T-ﬁw ~ f;{“'l:ﬂ?ﬂhaﬁ
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Ly ik ,}"‘f]:‘fm i_'::--.t EARA
ORGANIZACAD SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAOD PACIENTE/CADASTRO
Nome: ALINE SARAIVA DE sA BARRETD

Pront.: 174677 Data Nase.: 20/04/1
Mde: FRANCISCA SARAIVA VENTURA |
Sexo: Feminino RG: Municipio: BARBALHA r
CEP 63183-000 Bairro: CALDAS

Tel.: 88 B98117.8557
Enderego: SITIO BELA VISTA Num: 0 J

882 Idade: 27 anofs) 0 mes(es) e 23 dia(s) Admissio: 13/05/2019 19:18 ||

PREECRE&G
Médico: ANTONIO OTAVIO LEITE FERNANDES CRM

Prescrigio

TRAMADOL 50MG/ML - A
INTRAVENOSA / 12/12 H
CETOPROFEND 100MG - i
INTRAVENOSA / 12112 H 2a Ao 3%

N° TOTAL DE FASES & <BR></BR>SOLUCAQD FISIOLOGICA 0,9% - FR

ADMINISTRAR NA 18 2*4s 4a FASE(S) 500 ML “BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME =

500.0 ML; VAZAO = 83.3 ML/H =BR></BR> | INTRAVENOSA / 6/6 M w)./ A% A% ue
DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO £

6529 13/05/19 19:59
Hordrio:

ADMINISTRAR 1 AP = T00 ML SF 057
R oo
ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 5557

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL _]
O Aua, Conduta [] Observacao

(] Referéncia para: [ Gbite

-

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041
Unidade mantida Com recursos publicos, provenientes

=162 - Juazeiro do Norte - CE
de seus impostos e contribuicdes socials, .




s TO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH : :
i s g WP

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC W oo cansi Frorenerie e aklr
ORGAMIZACAC SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFI PACIENTE/CADASTRO.

Nome: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Admissdo: 13/052019 19:16
Pront: 174877 Data Nasc.: 20/04/1992 |dade: 27 ano(s) 1 mes(es) & 0 dia(s) Tel.: 88 98117-8557
Mae: FRANCISCA SARAIVA VENTURA

Sexo: Femining RG: Municipio: BARBALHA
CEP 53183-000 Bairro: CALDAS
Enderego: SITIO BELA VISTA
v -
EXAME TR
Nome Data Solicitagio | Urgente Situaglio
RX PUNHOC D AP/P (0204040124) 13/05/2019 19:42  |N&o Realizado
RX JOELHO D AP/P (0204060125) 13/05/2019 19:42 Ndo  |Realizado
RX JOELHO D AXIAL (0204080133) 13/05/2019 19,42 Néo Realizado
RX CRANIO AP/LATERAL {0204010080) 13/05/2019 19:58 Sim |Realizado
RX SEIOS DA FACE MN/FN/LATERAL [EENDTMM} 13/05/2019 19:58 Sim Realizado
RX PA DE MANDIBULA (0204010110) 13/05/2019 20:38 Nao |Realizado
TC FACE SEM CONSTRASTE (0206010044) 13/05/2019 2235 Nao Realizado
EVOLUCAO
Data Cadastro Usudrio Cadastro Descrigio
13/05/2019 22:22 BRENO ABIMAEL MACEDD TO
CRUZ RX COM FRATURA RADIO DISTAL DIR DESVIADA

cD

TALA AXILO

MEDICADA E ORIENTADA

TTO CIRURGICO NO HMSVP EM BARBALHA -

RETORNO PRECOCE SN e

ALTADATO

14/05/2018 10:46 DAVID GOMES DE ALENCAR | PARECER BUCOMAXILOFACIAL
GONDIM PACIENTE EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADA,

EUPNEICA, CORADA, ACIANCTICA, AFEBRIL, EG BOM.
NEGA DOR EM TORAX OU REGIAD ABDOMINAL.
APRESENTA IMOBILIZACAO EM MSD.
FACE: LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL COM DOR PRE
AURICULAR ,
FCC JA SUTURADOS EM FACE.
CD:1. AGUARA RESULTADO DA TC DE FACE PARA
DEFINICAO DE CONDUTA

: |

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridnguio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - GE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus Impostos e contribuigBes soclals.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVIRNO vo
: FROST AL
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e

W oo camms
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/ICADASTRO.

Nome: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO Admissdo: 13/05/2018 19:16
Pront.: 174677 Data Nasc.: 20/04/1992 Idade: 27 ano(s) 1 mes{es) e 0 dia{s) Tel.: 88 898117-8557
Mie: FRANCISCA SARAIVA VENTURA

Sexo: Feminino RG: Municipio: BARBALHA

CEP 63183-000 Bairro: CALDAS

Endereco: SITIO BELA VISTA

e — — — —
CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador EVELINE NAIARA NUVENS OLIVEIRA Horério 13/05/2019 19:32
Quelxa: PCT COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO, RELATA DOR EM MSD, CEFALEIA, APRESENTA

| LESAO SANGRANTE EM FACE E EM QUADRIL ESQUERDO

Lf_[u:nguml: TRAUMA MAIOR

;eriminador: MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO

|5l!.ﬂ02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemla: Régua dor: Pulso/FC:
| ATENDIMENTO MEDICO
| Médico: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM: 13375  N°: 484587 Hordrio 13/05/2019 19:41
| Acidente: MNEo Agressdo: MNao Paso: P.A.
:.Eim:
| PEQUENAS CIRURGIAS
Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS
Comorhidade:

HDA | Exame Fisico:

TRAUMA EM PUNHO E JOELHO DIREIT 0 APQS ACIDENTE DE MOTO
| AQ EXAME

ESCORIAGOES EMMMSSE MM

NV PRESERVADO

DOR EM PUNHO E JOELHO DIR, DEFORMIDADE NO PUNHO
TRAUMA EM FACE E CEFALEIA

.
A E REAVALIAGAO
AV DA CIR GERAL E DA BUCO

ALTA

Data: 14/05/2019 16:44

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
13/05/201 1932 [TRAUMA MAIOR IMECANISMO DO LARAMNJA EVELINE NAIARA NUVENS
TRAUMA OLIVEIRA
SIGNIFICATIVO

1

Rua Catulo da Palx@o Cearense, SIN, Tridngulo - CEP 63041162 - Juazelro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes soclais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH R

L GOVERNO ) ;
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g pE ESTADO oo CeARA
ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE S
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO
Nome: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO
Pront.: 174677 Data Nasc.: 20/04/1992 |dade: 27 ano(s) 0 mes(es) e 23 diafs) Admissio: 13/05/2018 19:18
Mae: FRANCISCA SARAIVA VENTURA

Sexo: Femining RG: Municipio: BARBALHA

CEP 63183-000 Bairro: CALDAS Tel.: 88 98117-8557

Eﬁdnm;n: SITIO BELA VISTA Num: 0
PHESGRJEJ.D

Médico;

[Prescricao | Horério: 2

_E_NC.EHIHHAMENTU - CONDUTA FiNAL
D Alta, Conduta D 'Dh'-ﬁﬂl'h"aﬁiﬂ D H&fﬁrﬁnﬁa para: D ohi[ﬂ




INSTITUTO DE SAUUE E GESTAO HOSPITALAR - (SGH £y PR Govirnowo

o HTAL

‘HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P Ema mﬁ”ﬁ Crana
ORGANIZAGAD soCa. salDe
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
Nome: A_INE SASAINVA DE SA BARRETO

PronL: 74877 Data Nasc.: 20/04/1992 Idade: 27 ano(s) 0 mes(es) e 23 dia(s) Admissdo: 13/05/2019 19:16
Mae: FRANCISCA SARAIVAVENTURA

Sexo: Famining RG: Municipio: BARBALHA

|CEP §3183-000 Bairro: CALDAS Tel: B8 98117-8557
Enderego: SiTIO BELA VISTA Num: O

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador: EVELINE MNAIARA NUVENS OLIVEIRA Horério: 13/05/2019 19:32

Queixa: - coM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO, RELATA DOR EM MSD, CEFALEIA, APRESENTA

Fluxograma: TRAUMA MAIOR

Discriminador; MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO

Sato02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM: 6 N®: 484587 Hordrio 13/05/2019 19:41

Acidente: Mo Agressio: Nao Peso: P.A

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS
Hip&tese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ES PECIFICADOS

Comorbidade: =
HDA/Exame Fisico: '

TRAUMA EM PUNHO E JOELHO DIREITO APOS ACIDENTE DE MOTO
AD EXAME

ESCORIAGOES EM MMSS E MMII

NV PRESERVADO

DOR EM PUNHO E JOELHO DIR, DEFORMIDADE MO PUNHO
TRAUMA EM FACE E CEFALEIA

cb
RX E REAVALIAGAD
AV DA CIR GERAL E DA BUCO

EXAME
Nome Data Solicitagdo | Urgente |  Situagio
RX PUNHO D AP/P (0204040124) 13/05/2018 19:42 Mao Pendente
RX JOELHO D AP/P (0204060125) 13/05/2018 19:42 |Mao Pendenta
RX JOELHO D AXIAL (0204080133) 13/06/2019 19:42 MNao Pendente

1
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 contribuigies sociais.
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
m%; anaiin. s %a 'E.mzt_lumpmwa}.mm: C 8 0 clea
Profisséo; (1 ¢ : portador(a) do RG_ /] orgéo expedidor f;ﬁ[h;f;g

Pl l fo o
e do CPF:MH.QHT-QH%&Qqua} P -
&8 . vemaDibndo Caldas mnicipo: ! | (£

OUTORGADO:

mwimm bresileiro(a), estado civit:_ o[, 2L

Profissdo:_( AN. €. T , portador(a) do RG, 77 . 6rgéo expedidor S5 Pc ¢

e do CPF: 010 YC UG UA 32 residents nofa) <T an
rlS0s, baimo: e R ol municipio: T 3 A o

data do acidents:
-cc, 08 DEZ 200
i ol

mmmmamum

Profisséo; . portador{a) do RG . 6rgéo expedidor
e do CPF: , residente no(a)
n , bairo: . municipio: L
TESTEMUN
Nome: 1* Nome:
CPF: CPF:
Assinatura de quem essina A ROGO TESTEMUNHAS
2* Nome:
CPF:
Assinatura
J




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0453076/19
Vitima: ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA Data do acidente: 13/05/2019
. ) L peg . . ALINE SARAIVA DE SA
CPF: 044.741.943-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARRETO LUNA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ALINE SARAIVA DE SA BARRETO LUNA : 044.741.943-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 782.049.173-68

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE



