
Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3170631143

Vitima: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170631143.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:  ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170631143

Vítima: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170631143 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12160601

A/C: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3170631143
Vitima: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Valor: R$ 8.100,00
Banco: 001
Agência: 000003960-8
Conta: 0000013910-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 8.100,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com impedimento do senso de orientação
espacial e/ou do livre deslocamento corporal 100%
Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE
OLIVEIRA

UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3170631143 Itapiúna Invalidez Permanente

30/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA TRANSTROCANTÉRICA DO FÊMUR DIREITO.
TCE. TC: HEDA FRONTAL DIREITO, EXPLOSÃO TEMPORAL ESQUERDA.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO COM NEUROCIRURGIA POR
HEDA. REDUÇÃO E FIXAÇÃO INTERNA DE FRATURA DO FÊMUR. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, FISIOTERAPIA.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO MID.
DÉFICIT NEUROLÓGICO LEVE DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL.
Com sequela

14/12/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ROMBERG POSITIVO, LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE
SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO.

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com
impedimento do senso de orientação
espacial e/ou do livre deslocamento

corporal

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 60 % R$ 8.100,00



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE
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VALOR * 
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'ANTÔNIO S SILVA OLIVEIRA 
" '̂-̂  3960-̂8 
y - r 13-910̂ 6 

^ \ ' - Í . " ' 2.00 
i 2 216 793-048 

INVESTPReV 
SEGURADORA S/A 

2 4 NOV. 2017 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Suevando da Silva de Oliveira
Endereço do(a) Examinado(a): Faz Garrote, S/N   

Zona Rural   Itapiuna   CE   CEP: 62740-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 283478694
Data local do exame: [ 14/12/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FX TRANSTROCANTÉRICA DO FÊMUR DIREITO
TCE. TC: HEDA FRONTAL DIREITO, EXPLOSÃO TEMPORAL ESQUERDA
ROMBERG POSITIVO, LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO
COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO TCE, DOR E EDEMA NA COXA. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA
DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO, CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTÍNUO DE MEDICAÇÃO
CONTROLADA, DISTÚRBIO DE EQUILÍBRIO
Data da alta: DEZ/2017
REALIZADA NEUROCIRURGIA POR HEDA. REDUÇÃO E FIXAÇÃO INTERNA DE FX DO FÊMUR. FEZ FISIOTERAPIA(40SS). EVOLUIU COM
LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA
MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO, CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTÍNUO DE MEDICAÇÃO CONTROLADA, DISTÚRBIO DE EQUILÍBRIO
Complicações: SEM

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA
MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO, CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTÍNUO DE MEDICAÇÃO CONTROLADA, DISTÚRBIO DE EQUILÍBRIO

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

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

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO INFERIOR - Direito LESÕES NEUROLÓGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGUIRANÇA PÚBLICA E DEFESA,SOCIAL 
fOLlCIA\GIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE ARAGOIABA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 413 - 11599 f 2017 
Dados da Oeorrêneiá 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Datá / Hora da Comunicação: 14/11/2017 12:24:00 
Data / Hora da Ocorrência: 30/07/2017 03:00:00 M . . . 
Endereço da Ocorrência:, ESTRADA PREGUIÇA 
Complemento: ^ 
Bairro: Múni(:Ípio:MÂ^^ 
l^onto de Referência: . , , , . . , . . 

Disdos d^ 
Nome ANTONiO SUEVANDQ DA SILVA DE C^#EIRA 
Nascimentü: Í6/04/19Í77 C^ri^eiSSlí.ééÉPlM^m:» ^ ZIX � � .� 
RG: 2834786 94 Orgâc) Emissor: UF: 
Fiii%ão:^ÍÈ^ÍMÜWDA?GÜS^ ^ 

FRANCisdò PINHEIRG DE OLIVEIRA 
Endereço % m # # # E f ^ T À M ^ É 
Bairro: ZONA RÜRÂL 
Município: ÍTAPltÍNÃ/GE 
País: BRASIL _ Telefone: f85) 99932 6513 

Notiçiante(s) 
Nome: OSCAR VIEIRA DE MENEZES FILHO 
Nascimento:06/07/1985 CPF: 027.572.403-40 
CNH: 05387195755 Orgâo Emissor: DETRAN UF: GE 
Filiação: MARIA VALDETE CORÉIA MENEZES 

OSCAR VIEIRA DE MENEZES 
Endereço: SITIO BARRA SANTO ANTÔNIO 
Bairro:ZONA RURAL CEP: 
Município: ITAPIUNA/CE 
País:BRASIL Telêfone: (8$) 99657-4325 

Dados do(s) Veículó(s) 
í ) PíãCá: ÕSG5639 yf: CE Município: ITAPIUNA Chassi: 

9C2JC4120CR574353 Renavam: 500229597 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano 
Fabricação: . 2012 Ano Modelo: 2012 GombustíVêí: GASOLINA Cor: 
PRETA Proprietário: OSCAR VIEIRA DE MENEZES FILHO Situação 
NÃO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
O noticiante informa que conduzia o veícuild H#iyDA#G 125: FAN ES. de 
pia ca OS(55639/CE, chassi 9C%|C4120CR57#53, de sua propriedade, corn a 
pessoa de Antônio Suevando da Silva de Oliveira, ma garupa' qiuándo ao 
passar por um quebra moías, o garupeiro, p qual se ençqntjráya alçpõlizado 
é sem capacete, caiu e perdeu.a consciência. O noticiante informa que a 
vítima foi socorrida pela ambulância do Hospital de Itapiúna e conduzida 
para o mesmo, onde foi transferida para o IJF Centro em Fortaleza, ficando 
internada até a data de 28/09/2017. O noticiante informa que sofreu apenas 
escoriações leves pelo corpo. 
A vítima confirma todas as informações prestadas pelo noticiante. 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E'DEFESA SOCIAL 
POLiCIA CIVIL 

DELEGACIAíMUNIGIRALíDE'ARAGÔlABA. 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 413 ^ 1599 / 2017 

VÍTIMA: ! ( 

£ú M l 
SvyC/vA/Mkfk 

ANTÔNIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA 

1 t > íu. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIP 

RESPONSÁVEL ;PELO REGISTRO 

RESPONSÁVEL PELA 

O 

ARACOIABA 

CLÁUDIO GALL - MAT.: 106210-1-1 

INFORMAÇAO:x%r i ^ . yW^^^ ^ 
. . ] k-* ' ' ' ^ 

VISTO DO DELEGADOCA) :v ; : r i -1 
ANNA CRISTHINA MARCATTI LEONCIO MATx 30078411 

i , 1 

r i 
r 1 

f% 

' 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARÀCÓIABA Pág: 2 de 2 

Impresso em-14/11/2017 Í2:49:d twvistpfttv 
SEGURADORAS/̂  

? ^ HOV. 2017 

ENTRADA 
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^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ?3sn?ts?5Ê rr- ^ f ^ w ^ j - n "^^í , ' -Ĵ ' :̂ <'-i=»-'"=y '->�'� '/",< V !.� I >i w. - >r - M.-^— " r i '  
-rèsidente e domidiiádò há f^^^^^V^r^^g^^ S / W , J ^ A ^ - N ^ ^ 

Q A á e . A t c L O u C i HAJEX ""LtA*, ; ; g J L Í j - f e v i ^ ;^áedam.5áb aa 

>«síoa impossiMiiaáQ de ̂ preseat3rr«.iJaúdard LegaT- íML;para'os Sns ; ^ reQuiK 

i indenWdãõ:dõSègürW#At,(W 

4 p i ^ # o W ; « 5 t 3 W « á ^ 

( i a esiahettWttnçrtte! da{#L ttjttattjeafe namuniap:o#n qua rl̂ îda ra^^ fir» as 
prórs do Ssgüro DPVAT; ou -

( ) o AKtnhAlMmehtn Hm iMí (nralizaHm nh Mrmínnín pm mim r t^r i t} rt-sHba n<»ririã-: rhrri nfá7n 

superior a 9Õ (noventa) dias do respectivo pedido; 

i .eoffivpobyerivbde pemi^ ipara a^cabertu^íde 

invaiidez permanente causadaidiretam 

pérmifeò próssegujmfiritõã ánâíisè da minha documentação sem a apresentação'áo laudo dò Instituto Médico 

'.iíÊêáWMU cccu^^ 

.cpn-èta avâliaçãa dá existência:^ aferição #.graü# Igsãb, 6D We$, ,pará os fins do §10 do art. 3* dà .Lei? nC 

3..J34ifl74. 

Declaro ainda estar Ciente d? Que a autorizaílo para a realização dessai perícia nãp significa; prévia 

côncoi-dância com a futura áváiiá^ãò médica oü rmúmg aõ direito de impügná-ía, caso discorde! do seu 

conteúdo., 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ii^âtura^^ 

:^i^oi^^^d^^i^^^t^^^^ 

B^^.^^^^ 

i^o^ãi^data 



.B ^ ^ ^^^^://^^^^lig^^^ld^^^^ 

^^^^^^^T^^^^^^^ 
A^^^Õ^^ ^ ^ B ^^^^ 

^^op^^^^ ^ 

Attstp paia fins ã è m M i p f m trahàltío, qüe ds dàdos ab^iio sáo a 
verdade e servem Üe ihítormaéâp sobre as çoüdicpes é r internação neste 
Hospital ém relação ão Se , 

NOME: ANtONiO^siJÉmi^o cíA siL\%^^DE óLi\miRA ' : . j ^ / 

' LEITO: 

� :.- '. ̂  - :� 
DATA DE 

INTERNAÇÃO: 
30. 07 2017 . EiAtA;i3A ALTA: 2S/d9#ií" ' 

BE/PRQNT: 5520713' �-' - � : 
' .CIDADEDE 

. -ORIÇJEM-
ITAprUííA ' 

: : ' ' IDADE:: 4Q.;i\. ' - ' ; r ' r ' : ( ' ' - ' 

DÍAÇNÒSPGOS^ FIlATUm m FEmm - TW^^STROÇANTERICA DIR (OPERADA) 

CONDUTA 
DECIDIDA PARA 

. CADA LESAO: 

í-MARCAR RETOMO PAM AMBm MINÁ EM 15 
DIAS NÃO flSÃR. ATÉiRktDKNTO;3- A M L G E $ I Ã PARA (2ASA SE 
NECE^SÂMO 4T MÒN^MNTÁR Q JÓELHQE TORNOZELO 
DÉtEITOS 5-MARCAR RETORNO 
NEmOCIRURGIAC DR íi^iÜjQ TRAZER ESTE RELATÓRIO 
EM TODOS OS RETORNOS . 

. STAFFQTJE 
QÍJEROyNA 

.EMERGÊNCIA: ; '.Z , / � : 
STAFF DO EEÍTO; DANIELMINA . ; " i ' . ' / ' ' , 

RESIDENTEDO 
. .LEITO: ERNANE,BRlíNO / ' / / ' 

s'iGiJ|btüldnB:iVaeiM ' 
' ';r.U940IS9W;3!p9M ' 

-.. : / - � �::í 
Retomar dia:: ' / " 7 , Horá: ' paraDr. 
- . - ' í . " 

Data : A . Dispenaa & trãW : ' . ^ 0 WRlĈ g ^ f rv#&f3)G(.. r̂ &%? 

Ijmplil^ � [�� '��,'' . ii -'-

OrtóGestor - Proj eto Ortopedia na \yeb 

SEGURADORAS/A 

2017 

;ttps://wv\ívy:hgresidencÍá.com.b'r/ijf/cij3^̂  

ENTRADA^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 8.100,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 03960-8

CONTA: 000000013910-6

Nr. da Autenticação DE0F2BAE373FF840
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

tçígtêídouro 
(nu3/Ãvenlg!ô/Praç5 

.ílúrnero 

M——-
I Bairro ! : & 9 % ^ 

Cidade c n a : ̂  m -L<L^ 
Eàtãdò 

CEP üâ:yMmmQ 
t=!efbn= #GontDW f g # ) 

lE f̂fiàil " ~ ~ j C W i W % ^ 

Por? ser vcfdâdé, f irmoKfoe. 

Í^^Aata: , & p l i i l ^ f í L , m Â t ^ í M j M r k m 

Assinatura; do Beciarante; 4 ê ^ m / , ^ o ^ ^ ^ 
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54232-0 
tindiiTHflU. intüs o n* ttím* 

jr wn contato conoMo. 

ATarifa Social da Energia ElôUlca 
lol alada pela La) n* 10.438 

dois de abril <ls 2002 
CompenMa Eneroétlca de Cearé 

Rua PedraWdevIno'150 
CEP.e0135 0401 FonUaza CE'-

CNPJ 07.0472S1/0aav7a| CGF 0e.1Q5.S4»3<̂  
ÇPÍNWÍ»"' 

^ ^ ^ ^ g ^ T ^ ^ ^ ^ È ^ ^ " ,500Wes: 

Rota Z7050 53 189500 - i 10/11/2017^''\' 

"^"""^ MARIA PEDRINA DE OLIVEIRA FELIX^ ^ ' ' Y*"/^ 

End Poetai PZ CARROTE 08000 l >^ ̂  Z " 

- ITAPIUNA - 62740000- ^.^ 

Medidor, 11009204 Poste n!0000^0000,,^Kit../ 3 

� Claase 01-.RESIDENCIAt: MONOFASIC0"BAIXA REríÈ»*"'"'»PotSne» ' 0,00' í 

RG/.CPF /CNPJ 547023053''-87 - CGF f 

Nome do Responsávei .. r. -r-r-

| ^ ^ 3 F 5 5 2 ^ ^ ^ ^ i ^ r / ' > ^ i i ^ ^ ^P»^õõ ' ^ ^p«^JS , ' ' 
y.-.fMAad*?. ::^*7lData dafXti7:V 3 

�íi^Bjhrtnda ^ AprotontBçtô  í̂lWxIma laltura '̂'coMunm'̂  MURITE-íj^..^^ ^ 

Nov/2017 Í0 / l l /2017j l l /12 /2017^ MÍ.T ̂  ò»t'25!V \ EISD 14,1)6 . 
ÎÇÇJBíT^ ^ I, < » o. 

. Basa da Cálculo (RS|/.pAlíquota 4 Valor do Impolto:--
I " í" � "". .� "'.«�KÍV-il i-í 

i:;Niv ^ ! OIC 
^^^RESERVAO^OCONTSÕ^ FIC 

"̂ DMIC s3-3 a ,1 

Paditl 
üt it 
Mamai 

!v."í 

: l y ' t : 

) } , ' ' 
! :mm.< ( Anual >ÍMaraal. 

t i . ' �{ ^ i U 

jApuratlo Individual:* 

;liíi:.7S!íi£EEEiffi5(:.3íS'- ^ 

riNFORMACOiSiSOBWÊibrFATUiVUMENTODO^COiW^ 

Trim. lAmnt > 
a. L ° " 

t.nri.xi 

ÍCi 
l <,<, 

f 

I' U,i 

Lait. Atual e$ lalAntarlor mCon»t.'@Con5imo|IAVht 0Cona.lnd.QCona.'Fal m l M a IRMWh) & VhlorMt 

) 'T '1 , � l . t j i i 

il 

o 03 f 

� 
U 

D̂ESCRIÇÃO, _ , ̂ ^ 

VR CONSUMO 00 HES-̂ RESIOENCIAL NORMAL o 

DESCONTO TARIFA^SOCIAL - BAIXA RENDA] ( 

MULTA MORATÓRIA'. REF 10/20171 

COffRECAO :I10NETAR1A'.00-MES 

JUROS DO MES 

_ PIS-COFINS COIIPLEMENTAP-TARIFA BAIXA RENDA 

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,89 ) 

� ' / Ê 23,91 

u 
46,37 

-22,46 
0,48 

�� 0,14 
0,48 
0,79 

fCOMPÕSS^BOWLtWOeCONSUMO ^ W C O N S U M O l « , | m . : i í m ^ , J 

� ' i f j . ' i " " ! ! ' " ^ ! 3-. a^af rr/T- s SÇ rfj «T íi-, 

. i ; ' f # f r f % ^ ^ 
. . . . ^ . . . « . r . ^ -

íCOrtSUMO ÇONSCIEMTE?-eAJSSÂO OEOO^iOtg^kVV^ 
Compense8Ú«etnSsoe8pe!oconK]nwtl«eiw^^ _ 
EmIüdokBiCO,) iCompensadol(a(CO,)-;:--.^:fCs«aíriaaEcoIogicaiy<iy 

38.47 0,00 11 
# f 

I _ " CONTAS EM ATRASO 

SiVsvlo Hvlso " ' ^ 
IffiliFh-fiCMjDE m i m DÕ fWElMEtm DE ENERGIA ELErPÎH 
§hiuL '''i4r'»î ''i:n;(9i|i* w-íruíso» conliolís cortais) m ali 
í.?je í �'5' \>i>-rk 1̂  Dçtito O MO Písaittflto dl divida luplica 

. , r * - * « y % ^ A T ? W 
V i 1 / : ' y , 
ü/iãi? ' � i l M | . 

Ĉonsta dhta latuia M I,b4 ruíwmi a HÈ e COFIliS Hllwias Fl£ O b4'i t '¥116 2.9* 
B Ar , 1 B« UO JÜBÇ . J ) l i l o l o i i IU r I a l u O 1 U l " ÍT l N 

# r - T . ^ ^ r » . 

L...^ 
N» do alenta: 2 5 5 4 2 3 2 - 0 Referenda: N o v / 2 0 1 7 
Data de Emissão: 1 0 / 1 1 / 2 0 1 7 Total a Pagar (R$): . 2 5 , 8 0 
N« da Nota Fiscal: 500196065 H» da Controle:,. 0002554232: 00182,. 

83820000000^2 25800031000r4:00025542320r9 
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DECLARAÇÃO 
Circular gusep 445/12 rgPreyençió â l ^ dé Drnheirò 

A Cirbular SÜSÈP^ 445/112, que trata da prevenção á Igvagem; de dinheiro np 
rnercadò #gufador. determina qúe tòdaís âs î egMî dòraé são óbrigadãs a 
ponstituir cadastro de todas as pessoas ^Vpiyiída^^^ pagamentõ de 
indiénizações. Este çadàstro deve conter, alérn dos documentos de 
identificação pessoál, infõimaçQes acerca da profissão e dã faixa de fenda 
smensal, alèrrr dã rospèçtiva^̂  

A recusa em fornecer as informações é documentos requisitados nééte 
formulário não impede ò pagamento dai indenizaiçáò do Seguro DPN/AíFi 
contudo, por determinação da referida Circular,, ésta recusa é passível de 
comunicação ao COAF .̂ 

f iV I i i i i 

^ Süpérintehdôncia de Seguros Priyadiós �-. SiUSÈP, órgão responsável peiío cõhtrõíé é 
físçaíizaçãó díos mercados de seguro,i prevtdênóià privadà aberta, capHaraaíão:e\r0Sãgui^. 
^ Cprisélho de. Cõn#õ/e de /tWdadèg F/nance/ms GPAFí órgão integrante dà èstnhura da 
MJnistàrip da Fazenda, fem pôr Áia/;dácfe d/sç/jc^naf; apíicar penas ádrhínistrativas, receber, 
examinar e identifícar as oco/tênc/as suspeitas de atividades ílícitaé previstas na Lei n? 
9.613/98. '�" ' 

Pelo exposto, eu. '^(ÍteB^éffDOrtador(á)ido 

RG n° J 4 0 A ^ " b o expedido por 5 5 P ^ , em 

1 0 3 /oíOJirCPF/CNPJ n° f 9 ^ . 5 Q ' ^ . ^ . ^ : Ò - 0 0 

na qualidâde de prOcurãdpc(a)yintermediáno(a) do ibenefiçiãrio (a). 

UmcdodaiêiiiJO: de (^^áo^nlstro de DPVAT da natureza 

mo 

dà Vítimá mo a 
e confonme 

determinação da Circular SUSEP t\° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

ProfÍ6Sã(3^ ^ M f g m ^ / ^ W m ; : Reridã Mensal: iR$ 

O 
Documentos comprobatórios: , , J^^i:^^^^ 

iU-
ASSÍNATURA-PROGI^RADGR/INITERWEDIARIO 



Declaração do Pmphetáno do Veícuio 

^..a<rPiti irv\.^ryF-zr/ FUh'^ 

RG n » _ 2 _ E f i Ç ( . M M Í ^^3d3tó ds e x p e d : - ç 5 o l ! l / d 2 £ / ^ , O L i 

órgão ^ J P _ _ _ _ � portador do _CPR f ? ^ ^ r " : ^ ^ . L| O3-C/D com 

dsmífiúio fia ddjde de / f p P l A X tJ «e Estada de 

^ ^ B P ) í ^ j R , onde resido na' (Ruá/Av&n(dav'£strada) 

nhnvií̂  ŷĝ t̂ov î̂TT̂ v̂ r̂Q /̂/u, 
nomelemento . declaro, sob as penas da L«L QU? Q veiculo abaixo 

mencionado e(ers] dc mír.hs propriedsde ns tiata do-^ctdcnts ocorrido cem s 

vítima y-VnloMtO ^ I X i - m j o condutor era 
(Qò^q/v OAiA-g irUyuLy^ .^uMvO 

Declarai 

f # r 
#o: # io # 

' Placa: G- 3 B 

:%%m##*##f^. 
:Lâêã: ô Dâíã: . jTQ|n tLf^ , ( % N î / ^ ( ^ --̂ —^ - -

Assi n a r á dõ Declarante 

^ . ^ ^ 0 ^ J4^-^^^ ^ ^ " ^ ' ^ 
A . a » a t i , M v L ^ f Á A d u t « ; ( f a & A ^ ! 4 « B : & ^ ^ 

Reconheço a firma por: . : f , ^ . 

nvi r̂  in,M^r,^ < i-ff !,-;-

:%fr^^^-3^^^^ 
# A W 
íflitestei 

-(taplun3<EM^^2sa-
' testemufihq 

DanielláQueirpzX 
FranciscaGartíaneíl 
NotanaSubslitútíjí 

..da verdade; 
^toáSi Ifitsriná 

pBsdeArauJo-

�io íOraenLc '.�oJi solo do.et,r,re(ç|i!,,jo 

INVESTPREV 
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[ 28/09/2017 � � � HospGestor- Sistemaíde Gestão de'Servicos e Residencia Medica 

INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 
HÚtlÁS DE PROTEÇÃO A VIDA Laudo Médicò/Tlesumo de Alta- Servico de Trauniatologia-Ortopêdia, 

No:HGSPGES,T.OR: 
LEITO: 

,� - :rNOME: 
DATA DE INTERNAÇÃO: 

, BE/PRONT: 
. NASCIMENTO; 
DIAGNÓSTICOS: 

CONDUTAS E CUIDADOS POS-
. OPERATORIOS 

34119 

ANTÔNIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA . 
�30/07/2017 � DATArDA ALTA: 28/09/2017 

552Ó713 CIDADE DE ORIGEM: ITAPIUNA 

16041977 . . ' � ' IDADE:;40 -
FRATURA DE FEMUR- TRANSTROCANTÉRICA DIR (OPERADA) � 
1- MARCAR RETORNO PARA"AMBULATÓRIO DO DR DANIEL MINA; 
EM 15 DIAS 2-NAo PISAR ATÉ RETORNO 3-ANALGESIAf ARA .. 
CASA SE NECESSÁRIO 4- MOVIMENTAR QUADRIL, JOELHO E 
TORNOZELO DIREITOS 5-MARCAR RETORNO: PARA 
AMBULATÓRIO DA NEUROCIRURGIAC DR CARLOS VINÍCIUS) 6-
TRAZERESTE RELATÓRIO EM^TODOS OS RETORNOS " -

TELEFONE: 
CELULAR 

STAFF QUE OPEROU NA EMERGÊNCIA: 
� STAFF DO LEITO: 

RESIDENTE DO LEITO: 

DANIEL MINA . 
ERNANEBRUNO 

Màpá de Cirurgias 
� Ir-t. rr 'HCfE! L iJí ic Cfrurylão Residente Matoriel Observação 

MAPA DO DIA 26/0mQ17;^#i#;F#irai 

60 �SEGUIR 1321 DANIEL MINA ERNANE 
BRUNO 

+ cx BASICA-TO PARA MMII +;CX 
PARAFUSOS CANÜiyiDOS 3.5 MM;+ CX 
PARAFUSOS CANULADOS 7.6 MMí+ Kit ' 
BÁSICO: CX .. . ' � " ^ J" ' 
OSTE0T0MOS.MAR'tEL0,GURÈT/\S E -
SAGABOCADO:+tREPANO:f»NEUMATICO 
MACON -� ' ' "� ' 

Status :da 
márcaínd 

MARCADA 

�íí£IÍàTPBí!iPgífMUR.ÍIROCANTEf^miORB£:5520^^ 

.i:i£-áÀàj^ 

'.Marcado por '� . ' -
ERNÁNE BRÜNO OS em: 
21-03-201:7 20:51:32 . 

iSHL 

Dáta : ; U ^ ' ^ -
ilmprimltl 

Retomar dia: " v /' :. / : j -..'.c Hora:: _ pará br,. 

HòspGestor T Sistema de Gestão! de Residências Médicãs 

|ttps;//wwW;hgresidBncia.corn.br/l]f/cip 



neuisonusia 

Serviço de Neurocirurgia 
� Instituto José Erota 

\ �'� Rua Barão do Rio Branco 1816 
Fortaleza - Ceará 

RESUMO DE ALTA NEUROCIRÚR^GICA/ ATESTADO MÉDICO 

Nome: ANTÔNIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA 

Sexo: M Internação: 30/07/2017 Alta Neurocirúrgica: 05/08/2017 
Diagnóstico: HEMAT< IMA EPIDURAL AGUDO ' * " ' 
Prontuário: . ; 
5520713 

GOS-E: 8 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE HEDA 

i,:,-.'. ^ : i - f :(Í;J.'-Í;- '''r . ' -j, - � ---��:��' . �' .: 

Evolução Clínica: . 
Paciente, 40' anòs, vítima dè acidente de moto no dia 29/D7/17 com TCE e, fratura de 
fêmur D. TG de' crânio da admissão evidenciou .HEDA frontal, .Dr Realizado 
procedimento cirúrgico no dia 30/07/17 pelo Dr. Gilnard. Encaminhado para 
ènfèrmária da-neurocirurgia após alta da SR. Encaminhada para enfermaria da 
neurocirurgia após alta da SR. Exame de imagem de controle pós-operatório 
satisfatório. Caso discutido com STAFF (Dr. João Antônio) que orientou alta da 
neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial. � �� " - � : _ : 
Resultado de Exames:, 
TC de crânio (30/07/17): HEDA frontal D + explosão temporal E, 
TC de crânio (03/08/17): coritrole pós-operatório satisfatório. : 

Paciente encontra-se bem clinicamente. Ao exame fisico: GCS 14, poucodesorlentadq, RJFR, 
MOE; normal, sem déficits. motores,.FO em bom aspecto, sem sinais flogísçitos, sem febre. 
Encaminhado para TO. . ���:..�� �� �-�� � - -

Orientações: , ' , -
- Alta da neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial, 
- Retomo ambulatorial Dr. Carlos Vinícius- terças e quintas. , � 
- Retirar pontos de sutura no dia 11/08/17. 
-30 dias de afastâmentodeisuasiatividades laborais,: . 
- Observação domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO à emergência se 
INTERCORRÊNCIAS;' . 
- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENÇÃO 
POSTO DE SAÚDE. 
- Sugerimos afastàmentó de suas atividades, laborais conforme pericia médica. 

PRIMÁRIA -

Forialèza, '05 de Agosto de 2 # 

wm 
�̂�'.Resideir 

' .(%EMEÇ;Í8270 

andeirá SantoS: 
eurqcimrgia - IJF 
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: Prefeitura de . 

Fortaleza 
SecretarlaiMunlcrpal <le Saude ./ 

INSTITUTO DOUTOR JOSÉ FROTA 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/ AUTORIZAÇÃO DE PROCEDIMENTO 

AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE (APAC) 
lEDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

1 -� NOMEÍDO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE: 

INSTITUTO DOUTOR JOSÉ FROTA � 

2-CNES: 
2529149 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
; 3 - NOME DO PACIENTE: 
: ANTÔNIO SUEVANDO PA SILVA OUVEIRA 

5 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS); 

8 - NOME DA MÃE OUiRESPONSÁVEL: 

6 - DATA DO NASCIMENTO! 

4 -N« ; PRONTUÁRIO;  

5520713 .. ; � 
7-SEXO -
(X-)MASGULINO ( ) FEMININO 
9-TELEFONE DE CONTATO:; 

10 - ENDEREÇO {RUA,.Nt, BAIRRO): 

1 1 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNGIA:r 1 2 - CÓDIGO MUNICÍPIO: 

PROCEDIIVIENTO PRINCIPAL SOLICrrADO 

13 ^UF: 
CE 

14-CEP 

;i5!-:CÓ0G. PROCEDIMENTO PRINCIPAL: 16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:! 
TC DE CRÂNIO SEM CONTRASTE: 

IS -r COD. PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

21 - COD. PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

PROCEDIMENTOÇS) SECUNDÁRIOS SOLICITADOS 

17-QUANTIDADE: 

01 

�24 -GOD; PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

2 7 - COO: PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

30-COD.iPROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

.':i9 -!N0ME;D0 PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

2 2 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

2 5 - NOMEADO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

�28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO: 

3 1 - NOME DO PROGEDIMENTO SEGUNDÁRIO: 

JUSTIFICATIVADO(S) PROCEDIMENTOS SOLICITADOS(S) 

20-QUANTIDADE: 

23-QUANTIDADE: 

26-QUANTIDADE: 

29-QUANTIDADE: 

32-QUANTIDADE: 

33 ^ DESCRIÇÃO DO DIAGNÓSTICO: 

TCE . 

34 -CID 10 PRINCIPAL 

'S-06;9 

35-CID lO 
SECUNDÁRIO: 

36 ̂  CID 10 CAUSAS 

ASSOCIADAS: 

37 - OBSERVAÇÕES: ; ,, \: 

CONTROLE RÓS-OPERATÓRIO) ; 
PROFISSIÒNAL;SOLI#AN#^^ 

3 8 - NOME DpíPROFISSIONÁtSOLleiTANTE: s " �' 
GUSTAVO BANDEIRA SANTOS ; � ' 

4Ó-DOCUMENTO:' 

�( )CNES ( X )CPF 

39 - DATA DA SOLICITAÇÃO  

:d5708/ÍÒÍ7 
41 - ; N « D O DÕGUMÈNTÕ 

(CNS/CPF), DOSpLÍCitÀNTÈ 

Í012;037.88l777. " ' ' 

. Sàniòs 
irpcirurgia'� IJF 

'i%mmMeG:i827G' ° 

43 - NOME DO^ROFISSIONAL 

AUTORIZADOR: 

44 7̂  CÓDIGO DO ÓRGÃO íEMISSOR: ' 49...N:AUT0R!ZAÇÃ0J(APAC): 

45 -iDOCUMENTO: ' \ ' j 

'(:;)ÇNES;:(. )CPF � ' � . . �;� 

46'r̂ NKPQ^pOCUME^ ' 

SOÚcitANTÉ:''�' ; 

49...N:AUT0R!ZAÇÃ0J(APAC): 

47-DATA DA AUTORIZAÇÃO: v � ^ v, 484 ASSINATURA/CARIMBO (N» ' 

RÈÍŜ TRÓ DÕtdltóELHty: -

5 0 - f ERiODO DEVALlDAOEDfiAPAC: 

'. -'À' �-/�� � 
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