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CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01563386-1 em 17/11/2020 15:22:31.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0216058-30.2015.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01563386-1

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Acidente de Transito

Data/Hora :17/11/2020 15:22:31

Partes

Solicitante : Maritima Seguros S/A

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticdo* 1 2766485_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2766485_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-22.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004BLI4&tipoPeticao=Intermediaria
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2014
Carta n°: 5500482

A/C: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS

Sinistro: 2014915638

Vitima: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS
Data Acidente: 18/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2014
Carta n®: 5564879

A/C: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS

Sinistro: 2014915638

Vitima: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS
Data Acidente: 18/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@Uﬁ

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2015

Carta n°: 6680455
A/C: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS

Sinistro: 2014915638

Vitima: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS
Data Acidente: 18/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 00000577906-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



TORIZACAD DE PAGAMENTO *1004038*
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[ N°® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrie da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
mdenlz.aﬁau no bancg.

WNCISCO EONWKWLDO CpOMES DE MuT0S .
PORTADOR{A) DO RG N0 000 US4 bl T4 EXPEDIDOPOR S5 5 ¥- CE em 15 1 O G wgooe
@ (OORDFRERE)-B)O) v OOOOOO00-V000-D0). srorssio
E REMDA MENSALDE RS____ (") MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSD DD
SEGURC DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras 530 obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas ervolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
infermagbes acerca da profissio ¢ da faixa de renda mensal.

e

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixeo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salario efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos. SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termaos: CNPJ, ME, MEIL, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

« Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for o titular;

« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagdo financeira mensal;

» Qualguer conta da CEF se naop for apresentado algum documento do bance indicando que ndo existem quaisquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagio de DPVAT; :

- Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cdpia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do tiular.

- Conta blogueada, inativa ou em proposta;

- CPF do beneficidriodvitima invdlido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receila fazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

- -Conta pag pertencente a vitima/beneficidrio, AN a
AL

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos quee comprovem os dados bancirios com mage.m digitalizada/scanner colorido,
eschitos a8 miao, por meio de extratos bancirios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo mditiplo com informacao
de cidigo de seguranga. . fllq, m_'-,l LUt

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacdo recebida na fase de regulagdo do sinistro DPVAT ¢ responsabilidade d:r agente
regulador (seguradora ou reguladora). — .
s bancos BRADESCO, ITAL @ SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informages sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem dnus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no endereco eletrénico: ﬂﬂ.ﬂﬂﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬂlﬂ[ﬂlﬂ.ﬁﬂnﬂ

-
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) -
N* do BANCO _ N° da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir),
e -

-
PARA CREDITO CQNTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDE ~

N° do BANCO _ e ¥F 3! N° da AGENCIA (com digito, se existir) {5‘ N® da CONTA (com digito, se existir) E%—Lh oG -9
\

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAOD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

| PAVORUN A I3 e OUTUBRO e 2034 yimunc. s Eollonlodsd Goeorale <27

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID
@ ATENCAO - : -

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de abé R513.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

= Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizacho, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO-0221104.

&



in] Bradesco Dia & Noite

80N - BRADESCO DIA E NOITE

EXTRATO CONTA FACIL TERH . 026468
_FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MAT 15:04 HRS
AGEHCIA 0997 CONTA 0577906-5 13/0UT/ 2014
 DISPONIVEL

+ CONTA FAGIL (C/C + POUP) m
= TOTAL DISPONIVEL ........

SALDO TOTAL .v'.vvvvvninnn, (1 0 8

Pemonstrativo para simples conferencia.
Sujeito a alteracoes ate o final do dia.
Fone Facil - 4002 0022/0800 67D 0022,

SAC Alo Bradesco - DBOO 7048383.

Deficiencia Auditiva/Fala OBDOD 7220009,
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.
Ouvidoria - 0800 7279933 das 08h as 18h,

de segunda a sexta-feira, exceto fTeriados.
A declaracao de Quitacao Anual de Tarifas PF

asta disponivel no Autoatendimento e Internet., ———m———
' £ ﬁHUﬁNH

o e
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/03/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE MATOS

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000577906-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC03003201505000000000023700997000000577906168750 PAGO



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL )
POLICTIA CTIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCLA N° 445 - 3954 /2014

Dades da Ocorrénciu
Natureza o Fato: ACTDENTE DE TRANSITO
Duta ; Hora da Comunicagdo: 09/10/2014 17:33:14
Nata s Hora da Ocongncia  : 18/07/2014 08:30:00 )
Endereco da Ocorréneia: ESTR DISTRITO DE ASSIS A HUMAITA
SN
ZONA RLURAL TPAPORANGA /CE
Ponto de Referénuia; BOLETIM O DCORRENCIA *1004076°
nass aa vis [ ANV il lIlII 1] l|l||||
Nome: FRANCISCO EDNALDO GOME
Marcimento : 15031082
RG: 1000098116674 Orgldo Emissor: S8 1[F: CE - CI'F: (0424350340 3 2 OUT 2014
Filizgdo: FDNUARDO GOMFS DFE. MATOS :
RAIMLNDA ARALUJO DE MATOS
Enderego: S1T LOCALIDADE DE HUMAITA SIN
ZONA RURAL 61215000
TAPORANGA CE BRASTL Teloftune:

Histdricn
TNFORMA 0 REGISTRANTE QUL NO DIA T HORA ACTMA MENCIONADD SOFRGI] ACIDENTE DE |
TRANSITO QUANDO SE ENCONTRAVA GULANDO A MOTOCICLETA DE MODELO HONDA/CG 123 FAN
KS. ANO DE FABRICACAOMODELD 20122012, COR PREDOMINANTE VERMELIIA, PLACA DIF 6R0S,
CHASSI 9CUC41 10CR321630, LICENCIADA 1EM NOMLE DI JOAD NILTON REZERRA NA SILVA, VINDO A
DESVIAR DE UMA VACA E PERDEU 0 CONTROLE DA MOTO, YINDD A CAIR NO SDLD, SENDO
SDCORRIMO POR POPULARES PARA O TTOSPITAL MUNICTPAL DE TPAPORANGA TA QUE 0O MUNTCTETO
NAD NDISPOE NDE SAMU, CORMD NDE ROMRBEIROS, ANJOS ASFALTD OUL SIMIilLAR, FICANDD
CONSTATADO BEDEMA FEM PERNA DIREIT A COM PU§_§IVEL LA A ENADA MAITS DISSE

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA R G“UHALL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 1&! :
MANOFI |GEX

RFSPONSAVEL PFELA TNFORMACAD : X/

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOAO PEREIRA GOMES - MAT.: 198827-1-3

e ————

S0uUs© lee
?_ﬂ!".u.(—.,

I g e =

DELEGACIA REGHONAL DE CRATEUS

Pég. 1ds1 -
hpresso ent QOR0IZON4 D336
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

[TO5
Eu, Eﬂﬂﬂ ﬁQQ E DN E QD G-OMEs VE M,Hpﬂrtadnr da carteira de

identidade ne L0000 0711 66 1Y e inscrito no CPF/MF sob o ne _(J04- Q_‘E"ﬂ-ﬁoS*—ffﬁ
residente e domiciliado na L OCHUL[ 1D PE _CHly DosS JORCGES ,
Cidade WUy e Estado _ ((EA RN , déclaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

I)(} Nio had estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 50 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarag¢do
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferic3o do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizago dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

contedde. T .
CERTIDAD DE INEXISTENCIA DE IML

RO Hlll i

Van. _ -

mmhaaé&z@m.«r el AraZoS

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

|PapoRanci-CE 13 DEOUTLRRO DE 204y

-

Local e data
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014915638 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EDNALDO GOMES DE Data do acidente: 18/07/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
MATOS
PARECER

Diagnéstico: Trauma no tornozelo direito. .

Descricdao do exame .Apresenta limitacdo da flexao e rotacao do tornozelo direito.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Dano funcional do tornozelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Kleiber Salvador Caceres Morales
CRM do médico: 12959
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: HELIO LATERMAN
CRM do médico: 52.36046-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, FRMNCISco EVANMALDO G mes DE MATOS
R6 020000 9% 11 4o data de expedicto 45 /09/Zogorgio_S5 0~ CE

CPF ne 004 25 3. 503- 5 %yenho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito segumdn, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro: -

oadou | CRAFA DOS C}aﬂ_ﬂrt‘.g

(Rua/Avenida/Praca) |

Nidmero

Apto / Complemento - . -

Bairro ZDNH CR U A AL 'w}*""‘?*‘ \

Cidade | PH PORMM 15 . ﬁﬁﬂ?ﬁ"‘ ]
g N CEHRMW ) _

= 62.2/6-000

Telefone de Contato 3 8“ _

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

locate bata: | PAPO RUNG 1 -CE 413 DE OUTURBRD DE . Joiu

Assinatura do Declarante: LMLMP"("I ?tc% f‘fcﬁji;.f
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Vitima solicita remarcac¢do de pericia:

(88) 9642-6920



FAVOR REMARCAR PERICIA

(88) 9612-5068



PREFEITURA MUNICIPAL DE IPAPORANGA ‘
Secretaria de Salde do Mumcipi:RDTA | HH FF
IALa.-.--u —Aw HOSPITAL MUNICIPAL DR® FRANCY

soemsmaeis  BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO  Data:d § jQ3 1Q0 24
" 1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Nome: q‘"ﬂm\ﬂ-ﬁh C-:*_é:@i@ GCT'fﬂ s cLl lﬂ_@
" Est. Civil: Sexo:_¢178A  Datado Nasc.2S /03 / Idade:

CPF: RG: Orgao:___________ Data da exp.; / I
Certidao de Nascimento: N® do termo: Livro: Fls:

Mome do Cartorio:
Naturalidade: Prof.:
Procedéncia: Q)Aegemlm\n =0 & - Tel.:
Residéncia; b M s : fa
Filiagaio: &
Cénjuge:
2. QUEIXA PRINCIPAL:

COCUMENTACAD MEDICD HOSPITALAR

5. HISTORIAATUAL T

]
4. PESO KG: 5. PA. 6. TEMPERATURA: ARUAN
7. EXAMES SOLICITADOS: : R
| 2% 0UT Zuie
Ass. Do Paciente ou Responsavel Assinatura do Médico -

Rl 00l - G

RUBRICA~
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--- : . SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO FRARCISCO "ETERRA
ESTADD DO CEARA '1, SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUSICEARA sﬂlﬂlml Saude

--=. ‘ GOVERND MLICIPAL DE
} IPAPORANGA

(P A CenTELA UL UM NOVD TENPG

FICHA DE REFERENCIA

'L\ ohp
Distrito Sanitario:

1. ¥reencher esta loha am s vas

2. Ao terminar 8 consulta ou ratarment, endre-
gar i*via a0 usudio, olenlando-o para me-
TEinAr Com @ 0 vid A Uniglace de Origem

Unidade de Crigem:

Municipio: df X =L W‘&‘-&.

Prontuario N®

Nome: F:;f &{/’V‘“’/‘pé é;%‘ '

Sexo: M[® F [ Dala de Nascimenio 2 f&gfﬂﬂcupaqﬁn:

Bairro: Tel

Endereco:

Enca Jharnento
ccaly Play CEgpewa o M/Z%A

Resuitadd de Exames an 62)

" Mot

Consulta ja Realizada.

/ ,

1 Fi ;
- e foe H/oz/ré
Fungio la Hora
AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimenlo: Ambulatorial [ Hospitalar [ Auxilio Diagnostico [ ]
1 Procedimento: Profissional;

Unidade de Referéncia: Data: f f Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

Unidade de Referéncia: - £

funicipio: __ Prontuario N®

Resumo Clinico/Cirirgico:

Resultado de Exames

Diagnostico: Principal CID:
Secundario 1 B - ClD:-
CiD:

Secundario 2

Proposta de Consulta para Seguimento

O problema juslificou a referéncia? Sim [ ] Nao[]

O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? Sim[) Nao [J

Assinatura do Consullante - N® Registro

Fungio

FEy DR Fgera b A mon s moms s me s ol il
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» 1 . _ RET
SECRETARIA DE SAUDE DO MUMICIPIO FRANCISCO 0 RETERRA
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUSICEARA Secretario de Saude

- ESTADO DD CEARA
GOVERNG MUNICIPAL DE
: IPAPORANGA

ACERTEZA DE d NOWD TEMPD

FICHA DE REFERENCIA P R

F .u.u lermmar & consulla ou iratamanio, shires
! . gar 2*wan a0 usudnio, olentando-o para re.
i

lomar coem @ 1% wid & Uridide de Origen - -]

Unidade de Origem:;

Dislrita Sanitaria: ____ i Municipio: df‘ﬁ?a h-ﬂ"_"%o-

ce :
Mome:; ﬁ"‘ Wﬂé’ 5:’ s 7 e Proniuario N° __

Sexo: M3 F [ Data de Nascimento 25 /_ €3/ #2 Ocupacao:

Enderego: Bairro: Tel

-

¥ - G poacy ﬂ;& 1 RA /é"{""ﬁ 74{

Consulta ja Realizada. /

Impressao Diagw (Coutis | r 5
1 .a’; ﬁ"_
391 Il e o7 -
£ P.ssrnaluri:ﬂf E&Er;’nhanie N® Regisirg Funcio ala Hora

AGENDAMENTO
Encaminhamenlo para atendimenta: Ambulatorial [] Hospitalar [] Auxilio Diagnostico []
Procedimento; : Profissional:
Unidade de Referéncia: Data: __/___{___ Hora: ]

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

Unidade de Releréncia: i -

[, S, pNE L o ..-—-"-'-:"
lunicipio: Prontuario N°__ i ﬁ}.ﬂﬁ_.’ | —

Fesuma Clinico/Cirdrgico: '1'1 T e \

| g aouim

i -~ —

Resullado de Exames

Diagnostica: Principal e . ClD:
Secundario 1 . _CID:

Secundario 2 i e CID

Proposla de Consulta para Seguimento

O problema justificou a referéncia? Sim [J Nao[J O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? SimJ Nao [
. _ " L L

Assinalura do Consultanta - N* Ragistro Fungio Data
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SDCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAO LUCAS
FRAT!EUF; -CE

w aa ow

'Guia de atendimento - EMERGENCIA

Pronludrio: 080780 Atendimento: 0002 CNS: . Guia Aul:

Paciente: FRANCISCO EDNALDO GOM ES DE MATOS Sexo: M

RG - 2000098116674 MNascimenlo: 15/03/1982 Local: CRATEUSICE Idade: 32 Anofs)
Pai: EDUARDO GOMES DE MATOS ' Mae RAIMUNDA ARAUJO DE MATOS

Endereco: CAMPO MAITA, SN Telelone: BA SMSREENE  CEP: 62218-000
Bairro: ZONA RURAL Municipio: IPAPORANGA, UF: CE
Profissdo; SEGURANCA Empresa:

Convénio: SUS e Malricuta:

Cénjuge: 2 Responsavel: MARIA DE FATIMA ALVES

Enderego: CAMPO MAITA, SN Municipio: IPAPORANGA UF: CE
Dala Atendimento: 18/0772014 Hora: 12:43 CiD: ' Sala:

Médico: FERMNANDO MEMDEZ HERRERA CRMIUF; 13126/CE

Tipo Atendimento: CONSULTA ORTUPEDICMTR.&UMATD Funcionario: ANGELINA REGIA MACEDOD DA CUNHF
indicador de Acidenle:  ~ CPF do Responsavel:

Observacao:

Peso: kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (°C): P (bpm): R (mpm): PA (mmHg): x

ARUANA
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