
Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10333360

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10347094

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro: 3170023461 ASL-0007907/17

Vítima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10406467

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro: 3170023461 ASL-0007907/17

Vítima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta nº 10564806

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170023461 ASL-0007907/17
Vitima:  DANIEL DE ANDRADE SILVA
Data Acidente: 01/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à CAPEMISA

SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora Líder - DPVAT — -� AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
A y t o n M ^ d e { , . ' « m = n k ; _ . . 

N° DO SINISTRO / CAMPO PREENCHIDO PELA Sl 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefidário da indenização do Seguro DPVAl, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fonna e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

'"°,fgjr,rr d, ^ri.\(^^^^}^^^^^^^^^^^^ 
^OOOOOJO-OÕi 

k & l A S ^ U ^ Í ' ) NA OUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

lvrjÍA\.úiI dí/^dhaok èixtht^ 

EU 

PORTADOR(A) DO RG 

CPFQ) ( 

E RENDA MENSAL DE R � n r , / / - ' / ) , 

SEGURO n P V A T n A V f T l M ^ ^ / r x l í > ü r i í l í ^ í i i ^ n / n { l fvb^UTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/o,pj OOC)OOC]00-CXJ[%]- (%J PROFISSÃO hOP^KA! 

— — - - ; \ 
(�) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, deteimins que todas as seguradoras são obrigadas a i 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL j 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOQAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostais como: CNPJ ou ME, iWE (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; C A P ^ " * 

� Conta tipo FÁaU atenção para o limite de movimentação financeira mensal; - g j j ^ j j ̂ Q^Y 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federai); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

wvw.feceita.fazenda.oov.br). bem como o CPF cadastrado no SlSDPVATSinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir). _ N' da CONTA (com dígito, se existir)_ 

PARA CREDITO E, 
N° do BANCO 

I COMTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCOJTWJ,  
' ' >1° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) {jT-31 

M COMTA POU 

A n u N° 
PANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEI 

. N° da CONTA (com dígito, se existir) mio^^-oi 

DECLARO QUE A CONTA AÜMA MENCIONADA É DE MINHA TTTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDfTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIfVIENTO E DOU COMO QUrTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

í^xxno/n^ 
\ / l f ] n ) \ JA i de O Q Q A V . ^ ' ^ h t i ^ J ü í cÃl . L ^ J L n ^ i X 'SL^^S&L. 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r 
ATENÇÃO 

O Seguro DPVAT garante indenização de RS13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneüciária/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do addente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de anáUse do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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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): Daniel de Andrade Silva
Endereço do(a) Examinado(a): R Sete de Setembro, 163   

Centro   Maranguape   CE   CEP: 61940-100
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ DETRAN / CE ] 04670534438
Data local do exame: [ 26/01/2017 ] 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)

FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA
APRESENTA DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM LIMITAÇÃO DE ROTAÇÃO, ELEVAÇÃO E ABDUÇÃO DO
OMBRO

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 DOR E EDEMA NO OMBRO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM LIMITAÇÃO DE
ROTAÇÃO, ELEVAÇÃO E ABDUÇÃO DO OMBRO
Data da alta: DEZ/2016
OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO,
REPOUSO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM LIMITAÇÃO DE ROTAÇÃO,
ELEVAÇÃO E ABDUÇÃO DO OMBRO
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.

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO PELA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS E DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO
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 superior - Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 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)

Carimbo com Nome e CRM
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Em E&TMSO DO C ^ ^ A 
SECRETARIA I3A SEGURANÇA PÜBLICA E CffFESA SOC3AL 
POjJaAClVflL 
DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE 

BOLETIM DE OCffitRÊNOA N" 205 - 5040 / 2016 

Dãdos da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 0 1 / 1 2 / 2 0 1 6 1 4 : 5 1 : 3 7 
Data / Hora da Ocorrência: 0 1 / 0 8 ^ 0 1 6 2 2 : 2 5 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: A V E N I D A SENADOR A L M I R P INTO 
Complemento: 
Bairro: N O V O MARANGUAPE Município: MARANGUAPE/CE 
Ponto de Referência: MCmE MOTOS 

. LJf^j' 

' % 
«. ' 

Pactos da(s) Vftfenafe) 
Nmne: DANIEL DE ANDRADE S iLVA 
Nascimento: 2 8 / 0 2 / 1 9 8 7 CPF: 0 2 0 . 0 2 4 . 1 4 3 - 5 1 
CNH: 0 4 6 7 0 5 3 4 4 3 8 Orgão Emissor:DETRAN UF: CE 
Filiação: A N A LUCIA DE ANDRADE SILVA 

FRANCINEUOO DIONISIO D A S ILVA 
Endereço: R U A 7 DE SETEMBRO , 1 6 3 
Bairro: CENTRO CEP: . 
Município: MARANGUAPE/CE 
Pais: BRASIL Telefone: ( 8 5 ) 9 8 8 7 5 - 2 0 3 2 

Dados tkt ís i Vfefealpfej 
1 ) Placa: P M I 3 5 5 2 Uf: CE Município: MARANGUAPE Chassi: 

9 C 6 K G 0 5 7 f K i 0 0 0 4 5 8 a Renavam: 1 0 8 2 4 4 4 2 7 5 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: Y A M A H A / X T Z 2 5 0 TENERE Ano 
Fabricação: 2 0 1 5 Ano Modelo: 2 0 1 6 Combustível : GASOLINA/ALCOOL 
Cor: BRANCA Proprietário: DANIEL DE ANDRADE S ILVA Situação: 
N Ã O INFORMADO Envolv imento: COLISÃO 

Histórico 
Af i rma a v í t ima que possuí Carteira Nacional de Habi l i tação cadastrada sdb 
o número :0467053443S; Que na da ta , hora e local ac ima c i tado fo i v í t ima 
de ac iden te de t râns i to ; Que p i lo tava sen t ido Forta leza/Maranguape-CE a 
MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ250 TENERE, d e PLACA-PMI3552 , d e sua 
propr iedade, quando e m dado m o m e n t o acabou co l id indo e m u m an ima l 
(cachor ro) q u e e n t r o u na v ia r e p e n t i n a m e n t e , ocas ião e m q u e pe rdeu o 
c o n t r o l e da m o t o c i c l e t a v i n d o ca i r a o so lo : Que e m deco r rênc ia des ta 
queda, sofreu fratura de clavícula; Que foi socorr ido por uma ambulância do 
SAMU p a r a o HOSPITAL DR. ARGEU GURGEL BRAGA HERBSTER d e 
Maranguape-CE, onde fo i a tend ido, med icado, e e m seguida fo i t rans fer ido 
para o HCAPITAL IJF de Fortaleza-CE, onde real izou exames,e l iberado; Que 
no d i a 0 3 / 0 8 / 1 6 r e t o r n o u a o HOSPITAL DR. ARGEU GURGEL BRAGA 
HERBSTER. onde fo i in ternado, sendo submet ido à in tervenção c i rúrgica. E, 
nada mais disse,/ 

«ELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOUTANA DE MARAMGUAM 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
AWftm m a o DA SILVA - NAT.i 

RESPONSÃVEL PELA INFORMAÇÃO: . fi&^:li d(ft ^>MJA^-J^ S^/^ÜXi^ 

DELEGACIA METROPOLITANA DE ttóRANGUAFt Ma.1d=2 
toç»BSs»em.01rt2a01B 15.25.27 

Q 6 



..'« A L GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLÍCIA CIVH. 

DELEGACIA METRWOUTANA DE MARANGUAPE 

BOLETIM DE 
VISTO DO DELEGADOfA): 

^ 1 2M-5O4O/20ÍG 

FRAMtJSCU JuaTFCTRElRA RRAUNA - MAT.: 133828-1-6 

.Awjf cí»- ÍV«»^ ^^-^ ^ 

DELEGACIA (METTÍOPCÍJTANA DE KIARANGUAPE Pág.3dB3 

ImpBKO am:0im2mi61S.2S.Z7 

CAPEWlíSA 

O 6 JAN 2017 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNOA DE LAUDO DO IML 

B i . ^ i n / m U l . (G^Jj A v i ^ n / ^ ^ ^ ^ J l l U P l . . portador da carteira de 

identidade nS^fX^^g^A^Ç)^Ue inscrito no CPF/MF sob o Q j j Q Q r ã ^ . A j J j ^ ^ S L . 

residente e domiciliado na MLXX & # m A t n ANüCÀQA^iJQf^^ 

Cidade f & t i A S l L g f > \ , Estado ^ g j L t C X K t C ^ . declaro, sob aToenas da lei, gue 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minlia residência; ou 

^ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^ ^ m ^ / / A J . . Á / v J i r ^ J 9 L ^ / ? / ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

pdnrO.^n,^ 
Local e data 

^^peW\SA 

fl 6 MVl^f 



(/̂ TÕ,xx(W2A.ã6/''U) 

" S S ^ GOVERNO.. 

P Á T R I A E D U C A D O R A 
^ ^ : ^ ^ . ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e a 
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA, 
prestou atendimerito a o ^ DANIEL DE ANDRADE SILVA, portador do RG No 
2004024010204 e inscrito no CPF sob o No 020.024.143-51, no dia 
01/08/2016, às 22h42min, no município de MARANGUAPE - CE, na CE 065 no 
KM 14. Paciente vítima de queda de moto, onde o mesmo foi encaminhado 
para o Hosp i tg l Mun ic ipg l Dr. A r g u e u . Gurge l Br<ig9 H e r s b s t e r ^ E para 
constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva \ j W ^ i KMA/ktrw. ^ d u X x y i M a X i . 
Assessoria Técnica, lavrei a presente certidão. 

Eusébio, 10 de outubro de 2016 

A t e n c i o s 9 m e n t e , 

y i / V L 
MARIA DAS GRAÇAS TORRES 

Assessoria Executiva 
SAMU 192 CEARA 

(^PEMISA 

fl 6 JANIOM 

SAMU 192 CEARA 
Rua da Paz, no 29 e 30, Centro-Euséblo-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061 

E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br 
Ouvidoria do SAMU: ouvidoria.samupololCSsamu.ce.qov.br, Fone : (85) 3260-3797 



Comprovante de residôncia 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

r} '̂ ^ z m . Eu 

RG nS.9 / )ny /9 .y iQ9C?^data de expedição _ ^ Q Í A M ^ r g ã o 5 S P . / & < -

CPF n5 / 9 , ^ . : : 1 ^ 3 - 5 ^ ^ venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ j W r ^ / ^ c D 
Número 

Apto / Complemento 

Bairro r & k g ^ ; 
Cidade C i O f A / M ^ 
Estado 

f � ^ TiãK-.xa ^ / " J f 

(PQjOO-xXXA 

CEP 

Telefone de Contato rm m^̂ m X"?/?̂  \ i 
E-mail 

1 
2jcAv^Py:itjDcd:^^^^nnr\C!ix\ Ox< r̂KA\ _ 

Por ser verdade, firmo-me. 

A ^ x w o m ^ ^ _ 
= ̂ W | j < % ; ^.^ cA:^:^ Locale Data 

Assinaturà do Declarante : ^ g \ i L v w / f^; . L j i / x r J ^ Su-^-s/kY. 

C A P ^ W Í ' ^ 



637887-0 
P8TS agüóar seu atetrftnianto, utiH» o n° actma 
sempre qua entrar em coniato conosco. 

foi criada pee Ifii ir lUA» 
de 26 de abril ds 2092 . 

OompanhlaBiarBétieadoCeaiá ^ | © n © t 
Rua Radre Valdevino. 150 

CEP 60135 MO I Fortaleza CE 
CNPJ 07047251AM01-701 CGF 06 .105A»3 ^ „ ^ . , , 

1 COMTA DEaiBff i tA ELÉTRICA GRUPÇ^I 

20 26020 03 043500 - 0 

M I W 

Data de Emissão 
455984230 

29/11/2016 

'̂ °'"?FRANCISC0 DE ASSIS LOPES DOS SANTOS 

End.Pdsial RUA 7 DE SETEMBRO 00163 

CENTRO - MARANGUAPE -

*Wkk. 2737206 Z d . m f « ^ 

Classe 01.RESIDENCIAL MONOFÁSICO 
RG/CPF/CNPJ 0^000167499 
Nome do Responsável _ 

l oms — 

CGF 
0,00 

MSs de 
Referência 

^Datada 
'.Apresentação 

P̂revisão 
X Próxima Leitura 

Nov4201£j29/11420W^^ 
flòWS.': ' . . l _ l I i - Í l U t l i : g ' 
Base de Cálculo 1R$) í Alíquota j \felor do Imposto 

W.m I 71.95 

mE&mim2m.Lcm.w.B9a.m 

I iMpfe D E ( # l ü p A I % B C ® M # W 9 n O ' 
a legenda no verso desta conta. 

Conjunto |,^UAPE 
«*� S5t,-201b EUSD 66,15 

| l%dii iPM8lâiP I Apurado IndMdusl 

iwansall trim. | Anual {MensalI Trim. ^Anual 

DIC 

RC 

DMICl 

i;5,55 ; 11.18) 22.21- 0. 

1,3.30 

"3.28 

6,68 13,281 8,8611 8,981 8,1 

^ ^ ^ ^ ^ w ^ ^ m m 
'rz;ci:í;̂ ;=:$c«m«qw#c;«ŵ  

14358 1 i m ; 3651 " " " ' ^ " " " " 

it-BlAS 

VALOR CONSUMO DO MES 

MULTA MORATÓRIA REF 10/2016 

JUROS DO MES 

ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 7,63 ) 

muxaij 
ü:51 

266,51 

4,44 

1.73 

39,30 

,COÍ i ÍM#ap OÕWLOH OE CONajMO jgjÚBICOPECOHStffillOCúmn^ 

s 

Ensrgia 
Transmissão 
Distribuição 
Encargos Setoriais 
Tributos (ICMS PlS./COFItÊ)... 

. 
Comperisêâuâs ânisaòes pelo consumo de eneigia elftrica. , „ _ _ , 
EmitidókglCO,) {jCompenaodokglCO,) íi Consdênoa EcológlcelXCO,) 

115,3? 

4Í:% 
28,18 

87,9! 
^ 

\S> 

Í-1ED Nov Ou* Sftl Aiao Jun Ho í Hb, Mft» Fev Jan Paz 

CONTAS EM ATRASO _ . 
Mes/Aiíd " Vâlgi" 
18/2816 

Total 

NOTIFIWWDE m m m DO FORtKECKNTO DE ENERGIA ELÉTRICA 
Prezado ClIsnte, conslâW st nossos controles contais) em atraso, 
Segue o detalhamento do Debito. O nao pagamento ss divida WPlica 
na possibilidade de suspensão do fornecimento da energia em 15 dias 

yĝ &î iA l a 
AO CREDITO E CAlfTORlO DE PROTBTO. Caso ia tent-a efetuado o pasamen-
to, favor desconsiderar o aviso. 

Consta desta fatui-a R$ 15,96 referente a PIS e COFIIB, 
( f l , - l - 9 R i s . 108. 2305 - AKEEL í l u l i .1 . 10.637.8:» ,í 10.H33 Oü' 

A bandeira para o mes de novembro e amarela, com cuslo de R$ 1,58 a cada 188 kWh 
(quilowatt-horal consunidos. Mais infonnações em WW.ANEEl,GOV,BR 

265,3: 

265,3̂  

N° do alente: Referência: 
Data de Emissão: 637887-0 TotalaP8gar{R$): Nov/2016 
N» da Nota Fiscal: 29 /11/2016 N"de Controle: 311,98 

455984230 0000637887 00507 39402 90 

83860000003-4 11980031000-1 00006378870-5 050^9^253-2 

r.^^'^^ . 



�J 

Comprovante de residfinda 

ma 

HgBNB 

M^gBgaB 

ga» 

Km 

4X110 6384 BM.ULUH: 'CFOpaTSSB' 

* I 
j 

t 
H 

- h — K 

^&M-^^^^^^^^^^^ * ^^ ' ' ' ^ ° ^ " ^— ' ' " 

|,H,,ll,HH,hJnlH"'H"'^"l""""''" 
CTCE fORTALSZA CE PLl _ 

FRANQSCA EDNiSYA DAMASGENG B 
D0MINGÓSÒLIMPIQ,1951 
BENACA \ 
6004CK)81 FORTALEZA CE 

i i l i 
g : i % ^ ^ ^ ^ * ^ 3 ? ^ « T A « POSfASEH: »/q6/2«. 

aepsBeque . D 
(*oUs áp«pznpoiww™ 

opanMJdoçH-90 
bpcsmsys n 

^ p s ^ a ^ o r v Q 

ItjsoileSiAiM ocopziBsiupa; 

r r % # 4 w m g ; q 

^ Ŝ ^̂ ^̂ ^ 
sopuógsppoaieied 

«B 

BB 

ggg 

Hgg 
gg» gg« 

XJ OSZ-OIOO? 







Declaração Circular SUSEP 445/12 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n** 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão msponsável pelo contmie e 
físcalizaçâo dos mamados de segum, pmvidência privada aberta, capitalização e mssegum. 
" Conselho de Contmie de Atividades Financeims - COAF, órgão integmnte da estrutum do 
M/ry/síérío da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administmtivas, mceber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas pmvistas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, e u f e n y ^ ÍAÁ ~$í>hy jy^ . A^3tyr2r^U:f&Al^ / pq^ãdor(a) do 

RG n" o ^ b O ^ ] # ) ^ ^ . expedido por ^ ' A ^ p A £ ^ ^ . em 

/ (Og/c^aoj^CPF/CNPJ n° . ^ l ^ . ^ ^ ^ Q ^ . 

na qualidade de procurador(a)/intemiediário(a) do beneficiário (a)^D3/rU 

Anplv inc l j? f > ^ t ^ A j d o sinistro de DPVAT da natureza j A Ú l M k d í g " 

da vítima%^;/rLÚ]^ A f l T & l O / Á & ' i l j L C \ . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n" 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: Y[ 0_P/P -̂yO/( Renda Mensal: R$ / U j S o ^ Q i t f 

Documentos comprobatórios: t \^p jLA/>^^ _ .oC 

îCi/f\PJ/)PiOi ^È tohawp i . ^íyrmOi/=^QjiA/^ f ^ 0 y ? b O ^ 
ASSINATURA - PROCÜfRADOR / INTERMEDIÁRIO ^ 

<->oPM»S<^ 

D 6 JAN 2017 



,4 ^ 
M B&K. 

m 
^ r 

PREFEITURA M U N I C I P A L DE M A R A N G U A P E 

HMÃBH 
)r. A r g e u B r a g a H e r b s t e r 

Fone: (05) 3369 .9170 - M a r a n g u a p e - Ce . 

RECEITUÁRIO MÉDICO 

Ú'̂  \ (/^y^'óWi ..(!)ŷ ^ 
y 

./A O V- c / lA / j f Aviol{^(jl^ 

5Í}V̂  ^ 

^ j ^ ^ 

$4Y-C\AcA0 ^ 

kv. 

^^i^^/Dk?4g, 

d ^ 
o-jw^ 

AJ ^ ^̂ W/ajoiG ; oLv.̂ ^ 
^f?^.^^ ^ 

^9wY^i:) oa l #5") 

1") i fl " S o 
i. 

Dr.ArlstldesSaboia de Andrade 
Traánatologla-Ortòpedla 

Médico - CREMEp3.427 

í 

CAPEMISA 

O 6 JAN 2017 



éiii iSM 

á 
K # 

N I ^ A B H I Hospital Municipal Dr. Argeu Braga HerI osx-ar 

ESTADO MED.B( 

ATESTO que o seguradoJZ (ĥ LLuA 

-A. .portadorda Carteira Profissional 

..Série : necessita ds 6 0 / ^ 'Afí\.y(W. 
(Por estenso) � 

- ) 

dias de afastamento de traballio, a partir desta d^ía^^or motivo de doença 

' <? 1 O . O / / : ' 
' 

IA i 

nospiíai ou Ambulatório 

^.A\A-^<p 
Localidade e Data 

NOTA - Esfe a t# t adõ é váMdo para,.as finalidades previstáá' 
no Art. 86 do RGPS. aprovado pelo Decreto N° 60501, 
14/03/67 e será expedido para justificativa de 1 a 15 dias de -
afastamento do trabalho. . 

cAPew*'' 



^ K 
M . 

HRf �M Hospital Municipal Dr. Argeu Braga Herbster 

ATESTO que o segurado. 
UL 

U^JU 

.portador.da Carteira Profissional 

.Série. necessita dejA—{^ 
(Por estenso) ; 

dias de afastamento de trabalho, a partir desta d ^ p o r motivo de doença. 

' /O^ ( ' -

âAlG^A 

NOTA - Esfe atestado é váMdo para..as finalidades previstàS" 

no � Art. 86 do RGPS. aprovado pelo Decreto N= 60501. 

14/03/67 e será expedido para justificativa de 1 a 15 dias de 

afastamento do t rabalho. 

C^PP-MISA 

flBJAHíOW 



r í c : ^ c n UAKtO CONTROLE ESPECIAL 

- IdfentIficaÇão do Emitente 

Nome Completo. 

Pr. Aristte.Salioía de Andrade 
CRM-

Traumatologla-Ortopedia 
Módico'#EMEC13.'̂ 7-

Endereço Completo eTelefone. 

Cidade. -UF. 

1^ \ ' i a " . - F a m i á c i a - � 
7? Via - Paciente 

Or.ArjstídesSaboíãae Andrade 
Traumatologia - íMopédia 

Médico-CREMO: 13.427 

Paciente: 

Endereço: 

Prescrição: 

HOSf»l1ALMlJH;Urt.AKBEU 
BRAGA HERBSTER 

Rue.&>ntracn Nascimento, S/N 
OMtra Banda-MaranguaperCE 

Carimbo e Asslnitki do Médico 

/^Wc ĵc ' -
/i^W 4 (ÁA Sĵ A</vL. 

0%/»^' . 

^'y-Vb|CppV9ai^ 

'Õ[e^'i, -ajrA 

-�--'//' 
Go, 'L. 

f5 

49 % 

- f ' ' IdentificaçacFão Cõm^fádór 

Nome Completo. 

Ident . Órg. Emissor. 

Endereço Completo e Telefona. 

Cidade. .UF. 

Identificação dÔ Fornecedor 

Assinatura do FannaceuGco 
A L 

Dala 

; N 

OAP€M»SA 

flGJANiW 



PREFE 

Fone: 

RECEITUARIO MÉDICO 

DE Wl 

geu Braèa Herbster 
Wlaranguape - Ce. 

W 

ÕÜLÁ̂lX-LG) 

V 

i; 

Ik^v&A-fo 

Jr.Aristides Sabá de Andrade 
Traumatologia/- Ortopedia 

Médico-CRHWEC 13.427 

O^HA 

cP-' 
>RVS*" 

#1%^ 



1 - Tandrílax 01 CX./15 Comprimidos 

Tomar 01 comp. via oral de 8/8hs. Durante 05 dias. 

DATA: A'̂  ,m , 4̂  

aaristidaSaboiaàAndajlt 
Traumatologia-Ofopedia 
Médico-CREMEC 13.427 

Médico (a) -CRNÍJ 

Mo AUTORIZO A TRÕHA, 
DEBSÊ mEDiíAmm\ 

CAPS%*^^ 

AG^l^^"* ' 



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

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

1 - Tandrílax. 01 Cx./15 Comprimidos 

Tomar 01 comp. via oral de 8/8hs. Durante 05 dias. 

DATA ,49 ,49% ,4 

ür.WidesSaboiaMnWe 
Traumatologia-Oiopedla 
Médico-CREMEO 13.427 

Médico (a) - CF 

NAO AUTORIZO A.TROCA 
MSSBMDICAMENTO 

CAPEMISA 

O 6 JAN 2017 



m i . ' í « « « * » a * ( 

r Sistema Ministério 

HOSPITAL MUmClAL 
mÊmí onAmamGAHEmsTER ""'""f 

I I I M t l i l t ! » I I t : Saúde / Saúde 

� -�.�--^.�ír-'*Js-?íc-í.».«Çf-v!-rir t- A ^ ^ i t ^ 

— ^^-^- i^^-^í-saFsrt^ l^fcaííBt^oW*»;^^^^ 

LAUOO PAgaaawsamsB 
AUTORIZAÇÃOjNIEaW^;^ 

^ Ident i f i cação dõ Estabelecimento de Saúde 
rr 1"- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

' > ; ^ » ^ ^ W « « ^ t v r ' . ' ' i ^ ! » ! « ? n i j H W ^ J W * ' > - » ^ ^ 

HOSPITAL MUNICIPAL DR ARGEU GURGEL BRAGA HERBESTER 

r s f ^ ^ E S , ^ 

:--3-!sípísB5tt«« � @»2554789##m#W#m*# í i» 
^.^.-^.-^weígifM****** i -�wMwatMwii itiii«ü.'iijwi,ük 1 ^ 

r 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

HOSPITAL MUNICIPAL DR ARGEU GURGEL BRAGA HERBESTER 

# ) * G N ^ M R g # 

%554789f . . , ___ 
gtemftatfOBMjWtifiwwSílHil 

Identificação do Paciente 
r 5 - NOME DO PACIENTE 

DANIEL DE ANDRADE SILVA 

r.'N:ar3K«s$BM»*«mBai!*K3WaMMiM*«;i I Ml iiw;*$iu*weeA 

mamm^m^^^^^^^ 
^ r'f-U'í"í3fftíítí9^M»?«»í 

: j twmwè###*w 
.. ,L# 

- 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) -

l l l l 1_J I I I L 
�e- DATA DE NASCIMENTOP^RpmgCSEXO*»» 

2 a A » / i 9 8 r j : ^ ^ B marnsí 
-10 - NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL -

ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA nftsisifut^pt^Sfêtm 
' rr;S !*ftí^S»ÍW?*t««! 

:222£sa5tóSR»rÉÈEF!DK 

T ^ ^ " h ^ ( M » ' * M W ; w m « * Í 
-12-ENDEREÇO 

RUA 7 DE SETEMBRO N" ! 63 
�>T53TSVN ' !aÇ !Ç? f t ' 

: . � - ^ S T t P í í T í i ^ í i l i W ^ Í ^ Í Í Í S S W r t ^ ^ 

-13 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 

MARANGUAPE 
r 14- CÓD. IBGE MUNICIPIO.T -.1S,r.UJ-

CE-W. 

r 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO -

&a(<uLMA. (k.-J)Ci)A, ÍÍÇ_ MÔTNOCÍI i^i-t-V». ^ 

-2i ^ í A i CI T<vvo,vvs, f j p <^\PAD . Á f ' ' ^ W - l i . 

, .yk»; A j ^ ^ g Q ; e,lA,v\£ov»'-^ 

e.í Dü^u % -.TMS-oA-itA-C^ fv).-^ LlO,^;').;^ 

\m 
. .r. ' , ' - ' . ' -r.f � « � M « W e * ! í d ( í f + í . ; , ^ . (. 

,:. t<;vaBWig<»^wwmíi^iiimB»>á^^ 
' t ' ' "«i»t ' í»mt(«*<i|*M4í»»H|i«P«^í«(BI^^ * W 

> ) < t a ^ t g a t f f i » i g i t j B # a w 3 j W ^ t l i i i M W ^ 
t i . ü : K y ! m * * * * W # W « # * # # # # m t « l # # t | | r ^ ^ 
í;ii>f"r;«rtJ»* 

1 .It *a»»iagt>awww«w«WBi«!iiWî ^ 
' 
, .t̂ :f.tiimeikwt&H*n«inif*«f.wviim 

-: as nt wNdmWq 
1 7 ..jiBjTrtTTtija^aiiJaiWW/flBM»!»*»^ 

!r:r«-;5í«!*Mí?ç>iSí5! 
i?-t?fr^WLi-ííii« 
. . . . : . . - . t t . . t . - . . ^ . . . - -<M^ I !»» iW*»>H«W( i l 4« to ta^ 

) i m 

« P B » 

� 18 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO � 

� ^ � C ) . W.W4J(.it_0 

-rr'^rry'J^t!!i:nr'ti!tnrot?im'tr-:.'rtt.rK 
)J' A1X 

süawKia»» 
mi-m^^Mmmfiiimmií^m^fm^mm^imt»fii^ 

' ««"ffm^m^v^m^iiwwi^^ 
.wiW«!Ww##*tW«i*4M*i»W«Ww»M* 

a 

j 

iWi 
- 1 9 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) � ;ij?prtt.'' 

Jk.-J?k;.V'i f w L , f l U t ü -Ár A-j^ 
i i@M 

23nCII%10jGAUSAS'ASSOCbM3ASirf-(s^ 
:m*mB*íam!#K«#i«#agM!iMiMg*B*'i« 

« M « m 4 # # ^ í 4 < « « » | W ) W I » < ' W M I » ) # « « » f f % 

r 20 - DIAGNÓSTICO INICIAL 

" f iVA,TT-?^ çwxvi i, ; " " W 
r 22 - CID .10 SEGUNDARIO 

I -wcíeflaíiiMrí 
' r * l . : . < * ' ^ f M ? f P r » * K 4 1 T W j g i y $ 

[- 24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

"irrb. ^.tW-^VCVLo y<VV.TO.^ SyLwJI lüiA, 

PROCEDIMENTO SOLICITADO � 

�26-CÜNICA i m s a y 
V -�.�;rF«W»««wW.Mf»!Í.^(í.í^aSt^ 

«SV** 
feis 

INICA IP 27 - CARfTER DAJNTERNAÇÂO - | n 28 - TIPO DOC. — r i p 29 - N" DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL S0UCrrANTE/ASSISTEN%S5r;r-

V , I I < ^^' 'NUII OI Ou K 
ÍhilE= n n D D O C i C C i r t M A i o m i i r * r r A K r r c f A c m . m - M ^ . M r r - «... » r . / Z í . . . . , . . _ _ _ f z Z L ' ™ L _ . L[' ' _ . . _ ' . ' 1 ' ' 

p 3 0 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICPTANTE/ASSISTENTE 

Dr. P/ax WsnaellB. Lopas 
a"�.ainkym 

f-31 - DATA DA SOUCITAÇÃO - , 

'̂ Ẑ / 4 
32-/kiSl 

u f í B S É Ô I i ^ ^ ^ ^ t t ^ E M C Ã s ^ 
^ ^ r - ^ 7 ^ B I U ^ E T ^ r ^ ^ ^ ^ ! ^ 

33- ( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

34- ( ) ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO 

35- ( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

r 3 6 - CNPJ DA SEGURADORA 

l l l l l l l l ' 
— ^ � % ? c % F t o r ^ 7 ^ B I U ^ E T ^ y ^ | g J p ^ 
I 5 I K fWBf í^^ 
I � - L . . A . . | ; . e . . . . f . | . . . . . . . | | ^ . . t A w M * . ^ * , . . . , t . , . W ^ I | . . f . . ^ M k * ^ 

r 39-CNPJ EMPRESA « « � � � « � t f l - I W W M Í f J B f l a í W 
„ 

�sm 

l l l l l l l l 
- 42 - VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA 
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HOSPITAL MUNiCIAL 
DR. ARGEL BRAGA HERBSTER 

f n l l l i l %tt tem litl. 
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LAC EMA - Laboratório Central de Maranguape 
Rua Gotràn Nascimento s/n Outra Banda Maranguaoe CE 
CEP.: 61940-000 ÇNPJ.: 05.825.637/0001-30 
Fone.: (85)3669-9173/ (85)3341-1276 

Paciente....: 235-01 . PANIEL DE ANDRADE SILVA. 
Convênio...: SUS 
Médico : MAX WEf\IDELL 
Imp.: 03/08/2016 15:?4:01 

HEMOGRAMA COMPLETO 

M a t e r i a l : SANGUE TOTAL 
C o l e t a . . : 03/08/2016 12:10:00 
M é t o d o . . : Automatizado - Advia 120 

'Ath«Mi#*m#MwmmMWWw#W»WMw##iM^̂  
; V í - T r 3 f » i j F W ^ « i j « i í a « i * B « í ^ ^ 

A f o n r l i m o n W ' ft4y_n 1 i*"WWt»*»«,K ' . taaM»j t3S»»^ 
M i e n U I I I i B l I l U . . D f / W " a w ^ K w . . . . « « . ^ A . - « w í N . 

Posto :JNTERNOS - «"v^K 
^- i ; r ? i I Í . - ! . * t -* ; - f ' ! #»** . t f 3 í**^*^ - í , - í í ^^ í.- . �� i ; .^f . . - i>i5ai«^.<*4l^-- .>.w4í^É4r/ í»- . . 

, ( . . . . f A ^ í V J í i . ^ . . ^ .4 

� i<-'.r.í-is-f'-'5M*<'«««««4ws«^,t>->.iti.«ít»«f!«^^ 

c M . ^ ; , f M 3 M M M W w ? i l P ^ ( l ! . a t * # » # m « # l i m ! M ^ 

. . » " - a « K E t H « < * » « » S W W S W S ^ ^ 

� : . K ' a 3 ^ 3 » l t # M A # a i * m » 

� � .:-JOTffl::srtW^«g1í|IBawjSW^^ 

Dt Atendimento(íít03/08/2016! 

ERITROGRAMA 

, Hemácias...: 4,94 milhões/mm^ 
Hemoglobina: 13,1 g/dL 
Hematócrito: 38,6 % 
VCM : 78,1 ' f i , 
HCM : 26,5 pg 
CHCM. . . . : 33,9 g/dL 
RDW : 15,3 % 

LEUCOGRAMA 

Leucócitos : 10.980 
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�Linfóçitos Atípicos j 
'Linfócitos .'. ." .:. ,tp.,^ 
, Mqnócitios .'�'' ^ , 1 
'íBlãsÉos, ,�: á 

VALÒRES DE REFERÊNCIA' 

4,6 
14,0 
40,0 
82,0 

,27.V. 
32. ü 
�11,0 

/mm^ 

6,2 

A, o 
54,0 
98,0 
32,0 
37,0 
15, O 

O 
O 
7453 
41 
30 
O 
2129 
627 
O 

� /mm' 
/mm' 

/mm^ 

/mm^ 
/mm^ 
/mm' 
/mm' 
/mm' 
/mm' 
/mm' 
/mm' 
./mm' 

m i l h õ e s / m m ' 
g/dL 
% 

pg 
g/dL 

� h l * l « W * 

í^ i iB í ia «�«»« 
r f - f ís !»" 
^wkwMU*i##i*wmw**#mmiWi###wW@^^ 

1 -t . : . , U ) 4 l a W « W m M I # W w W # R # * m * l « t H W M « # W ^ ^ 
' , ! 1 -, ._í5.t < � 

M H f W f M t i l f r M a i m a l l l ^ S f f M " �««HHl«t»!l«*v»o^Íja«<S!'í 

_ -; 11 ;'^i^í'.^ííiíítí'?çr'ít(^--jmíí*s*^ 

vaTnRF<; np c m r c e M r T n h.^mmHWWiimMwmMMf 
VAL,UKJ!.b KtíJiKÜWÜiA , , l -WWWVlWtw L -WMWMMIMWMMMmV 
5000 a 10000/mm'v..'>í"<i5iííí»»tíi»»»M««tor*̂ ^ 

w*m#M4m#m#ww##wm#**tM»N$iwm#^ 

iWW#WW##m%!l^m#!#*W##g 
" " # ' 

1-1 ' 1VWW*WI ÍM Í# Í## 
! i m M ) « M W M M M # * 

�j M « « ! r * # * # ^ M 
) f f « j i " * d m # M W # i 

<fj>»lSNrtf 

I I f«W 

0= a" 100/mrri"'' 
100 a . ,400/m4^" 

2700 a 6200/ 
50 a 

n -
� ; .- : 'U � aLK í j f 

- í« i«-ínsít!» «i 
1100 a'3"3Õ'õymm^ 

, „ a ' » i a íj-i-st» 
150.a%,7:00/] 

�; SíWi.*?1iaí 
<1 MMMl 

' f f í W S - ' 
� ' t í t l 

500/mm 
�í'í,'í?'/i' 

4 0 0 . - 0 0 0 ' / b ^ CONTAGEM DE PLAO'i/^TAS: ,2^0.000 /mm' 140.000 a 

OBS:Hemacias a u s i o c i t i c a s 

Hemacias m j c r o c i t i c a s I 
.. ' ' ' . , W ^ ^ f K y H W W M W W I W t'^iu»*M«fv*Wmi#**mi#*wv 

Plaquetas morf ologicamente i^ormais ./í«!-aeí¥»!í9«i!#í9í«tói«^^ 
" �}.:^:y-. -' - �.�-'<i-.:-'.:.H-.:::ys:^iií-it\^^^¥^ 
í , 1 f W # ) * « * l # W # i m M I I # # * " r 
: . , . � ' i h M W M W M M W M M W imWNWM^mi-Mk-wMW^W)-

NOTA: Exame a u t o m a t i z a d õ , ícòffi c o n f i r m a ç ã o das contagens e a n á l i s e morfol6gitoa-w2:eaj#^zadas*,pa]Zi#imi#wi4$BWm», 
m i c r o s c o p i á , 'quando � a p l i c á v e l . ^ * *4MMM#mMimM«wmmm#«#«*#l#*#^^ 

fwMw4MMMlW#M#mlW*l«#M*ll####MNI^^ 
- ��--A 

..jf.i^ «-wm«!##i#w$ *̂##@MwW#Mmtm«*»m^ 
Dr{a). por gentileza, o feetor de Epidemiologia da Secretaria d e ^ a u d e % e ; M a ^ 
pede que, em caso de suspeita de Dengue, Chikungunya ou Zil<a: nao se esqueça <iQ-m''»«<*^>s»ii>^ 
� � ' , , , � . � ����-'-'««Wsmi^^ 

solicitar a minha soroloqia. ' *»- "�«miiw«ãs{»t*mw*«9íw«H#is 
- �."".'.'-''-��'KM;.Mmma#%#im#*W 
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-tt* í{S*tí'*f***W< 

rt. 

- * í i ' i n " n t t i 
» ��»*íjfrt»«j! 

I 

* 
mi 
mu 

' t - i - # » t 

(;HS.' . ttfíMSt.— 
P A N M l # M # # # m m M M I M W 4 W r | M # W m M ^ ^ 



LACEMA - Laboratório Centrai de Maranguape 
Rua Gótran Nascimento s/n Outra Banda Maranguaoe CE 
CEP.: 61940-000 CNPJ.: 05.825.637/0001-30 
Fone.: (85)3669-9173 / (85)3341-1276 

Paciente....: 235-01 - DANIEL DE ANDRADE SiLVA. 
Convênio...: SUS 
Médico : MAX WENDELL 
Imp.: 03/08/2016 15:24:01 

TEMPO DE ATIVAÇÃO DA PROTROMBINA 

TAP : 11,0 
INR : 0,97 
ATIVIDADE: 100 

Valor de Referência: 10 a 14s 
Valór de Referência: 1 a 1,4 �'̂ ���̂ .! 
Valor de Referência: maior ou''igual a 70% 

M a t e r i a l : PLASMA CÍTRATADO 

Método: Semi automático 

Liberado por: FRANCISCO MILTON PINTO VENTURA 
14:49:53 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA: 30,0 

CONTROLE:31,0 
RELAÇAO:!,O 

M a t e r i a l : PLASMA CITRATADO 

Método: Semi automático 

Liberado por: FRANCISCO MILTON PINTO VENTURA 
14:49:53 

^^^^^^^^^^ ^̂̂�̂̂̂̂̂̂̂̂̂^ 
�^l^^^l l^ l l^ l^^^^^^^^^^ 

^ ^ B ^ t é í ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^Posto.^^^^^l^lN^ERNOS^ 

^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

i ^ ^ i ^ ^ ^ i ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ i . ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . í ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ í̂B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

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

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
DtAtendimento^03/08/2016^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

. � � ^ ^ . ^ B i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 
I . ^ l . - � I ^ . ^ l . ^ . ^ l . ^ ^ ^ ^ ^ ^ . l . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i . . ! ^ ^ ^ ^ ^ 

i ^ . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 

� ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ 1 

� i ^ ^ i l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

l . - ^ i ^ ^ ^ . ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂̂�̂̂̂̂̂�̂̂̂  
^̂^̂^̂^̂  

^ ^ ^̂^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ü̂̂^ 
^ 1 . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.^^^�^^^^^^^^^^^^^^^^i^^^i^^^^^^ 
iî ^̂ ^̂ iî í̂î î̂ îî îî iiiiiiî ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ iî í̂ iî  

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ 1 . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^— 

� . ^ ^ � ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ . 1 1 1 

. ^ ^ l . ^ . ! ^ ^ . . ^ ^ . ^ ^ ^ . ^ . . . . . ^ ^ ^ ^ - ^ 

. � ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ 1 ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Data coleta : 03-/fi&/i2s0t3t&fiASits^!Ôf»' 
� ! �! �;;. !-,n'Mjat»> 

;:��' � ��.'.��.'.t.iy.iKltSf'^: 

nifimmomiinim 

i":--;'í'.:,-Mri;çM;5S; 
m a w t m q w 

pata:gg;;;g!6g 
"» i * m m # 

' � '*» rt*tíjí 
���� � � '-IJ 

' '-tn*)rtfH3«Si 
valor de,Refer@nciar;;;% 

��!»'-(|!!«âS 
I lí»i* 

I ' ír 

s$mim.. 

��''��ti^mmm^mmsmms^mémm^ipfi^mmmiaamti 

i WWMMWW «#W*mM#WW«*lmm#Wimmi«#MWMW#» 
' 

Da t a c o l e t a . O 3 / i O 8i/i20.1.6%&2''kl O;i 
.Í..1 .�m#»;m**iWtM«»w»i#mM#«*#,^. f. mmt»^mtiimmta4mmin-

' -: � �-�! � � «-'J^PÍSSWÍíiy«I*>M<0B1WSW3Î  
�li .'»ç-M>t»ÍS««*)i!»j»waa(»«S|sj»»f^K,.-it..-..M^^ 

--'í''«*!'-WrW'!«i«#i»^SH««Nij!«w 
' -�': "-^-ttMrttíflafiw^aWlBeimí^Hv^sN^^ 

� .�.�,;!M*<i.«Ji<.T3WiSa»(< 

Data de j L ^ ^ g 
' :H.<amttmmait——' 

. # # l # # . , , , l . l . . l . - . . , . , l . _ l , . . . . , . , . , 

im^ism^i^^0^0mmí^^»i$^^ 

GLICEMIA DE JEJUM: 

M a t e r i a l : SORO 

101 m g / d l 

L i b e r a d o p o r : 

1 4 : 4 9 : 5 3 
FRANCISCO MILTON PINTO VENTURA 

�~í .i;-!.-:??iMí>„ft!tt* 

< -f-f 

v a l o r de R e f e r ê n c i a : 10 . ' ^ ! ? ' á ^ 9 g C : 
: -��.'.pivtíi.ntmnimt^n 

°=t<=6::̂ ammutwg%MV!vu 
« — f t j t f i>mi 
1- —wni.Mi.Mn 

"�h"' "MM n̂wMmw* 
-f V (��«>trt(j«tíí«i 
D a t ^ a " ' * ^ ' 

' � � ü j í - t a j í s ^ t t t ! 
� � r ! ! 3 - i - ! # * 

' - ' r . - T m t 4 # M # # 
M : . ' 3 í , ' S » t j ! 

! (> i» f s i=3a«< 

MWWWi 
-nn.-.-.síiitfiimii' 
�.�.�:.-.'StiirtiiMf^ 

: �%/ 
n r / ^ \ ««K „ - . _ . _ *'^**=*'W*Ww»m««M«Mwwvmw#,w##^ 
ur(a). por gentileza, o setor de Epidemiologia da Secretaria de Saudè"de'Maranguape"****«"**»«^ 
pede que, em caso de suspeita de Dengue, Chikungunya ou Zika. na í se esquece d e ' * ^ " " " " ' 

_ . _ _ .�̂ .ffl ,4.;--,A--,.I,T\.-I.,T' � �.*»,...., 

solicitar a minha sorologia. 
MNvrsa 
vsiwadvo 

-^g#MW#«Kí^í#K$fAr'l! 

,W*«»M»« . .$ íaW 'ü . ^ . \ 

'8< ijfti3>r'<w»s*%i.tt,nw"ii 
� . � . » V l i f í e 1 : . « M « J Í t a « J « W M e , M r S » * ^ 

" 4mim^w«mmwm«NMiM*Mim*Mwwww*#F 
t .#»fp,mmw#mNwm*#*«(w|;««WMm##»mm*i'̂  

; . : . { l l t t - | .g i t j j j3?9f8Mri l$ fMftW*MI" ' ' ' ' * ' l ' i ^*^*^^ '^ ' *»* . .***^^*-^^ . 
^^��!l.51'itS 

'íí£ 

ff.rtusmmM ĵWíístoí-

L, . AA'll^^^^3^T^^^^^^^^  
lllI 'mjuSRwlar I M III» " ! ' I " ! ! 

-̂ Ĝ SíSãSKj',, :;Fi 
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LACEMA - Laboratório Centrai de Maranguape 
Rua Gotran Nascimento s/n Outra Banda Maranguaoe CE 
CEP.: 61940-000 CNPJ.: 05.825.637/0001-30 
Fone.: (85)3669-9173 / (85)3341-1276 

Paciente....: 235-01 - DANIEL DE ANDFtADE SiLVA. 
Convênio...: SUS 
Médico : MAX WENDELL 
Imp.: 03/08/2016 15:24:01 

'!� - l ÍWWiJK' 
v.Tiímmnmum ŝm^ 
"'-Atendimento%647 

i.ttiliíJUSIJIV ' " r - l i < .ití-'ismY.,.~.,-ryfí>pfít^m^ 
" Posto... I NTERNOa!*#Mi»*#ii##WM(mm«ww 

: } l ; ! ; . « 3 ( S « i * H I 

- - * ' '�ít?s4is««ítE 
' I -íf-wiiHtjfftmssi 

1 j - f f l M M M 
j i m tf*iMMiM#wwi 
i - r t»t" i íWtf 

CREATININA: 1,0 m g / d l 

M a t e r i a l : SORO 

V a l o r de R e f e r ê n c i a : 0,4 a 1,3 m/<íAnime:amî immm$m*«̂ m^mmî mmmm^ 
....... ,..«:$«am^#w#w»fm«##$#»(wmMMim#w#^ 

Data c o l e t a í"03V'OW20'a?B«Te«^'0'íiOtl«Ww«'«'««»^^ 
� i^.v-;iVjrrs!i!|»mBt«»»í3amrijBi«t9í!*'lwn*»<(mi^ 
.s ̂ Htam$WktM*»W3*!*#3*M*»#MW#M^ 
�- -!»� :Mí.(MM.MM#»**WM*; **#«.�: sn mmmetmmmamisimitamin;: 

� : ! j �.�>í?;*f .�-í**^nitíií*yM»*W(»i.:i.?*-..^-.i 

Liberado 
14:49:53 

por: FRANCISCO MILTON PINTO VENTURA Data de liberação: 

- w ü W ^ 

03 /08%g:6 

f. f R 7si.*.-;»î »aííl Isr-w-. 5 r- ' í^f^^^^fW-iír t í»*^^ 
i t i . . ^ . l l l ) ^ 1 « 

K.rfí>f*iffe9g«ft^««f«ii^íi«{tf Sf.. 

.í.**.wlâ».m*Wt#*m^^|;'.>;M*»9*í1M«N^^ 

� ' iw.; . [ H M T « * « « m 4 M I * » M W « # * l # m m ^ W | W # # W W ^ 
� : f; � 1 

l i ' mf̂ mM ŵwMWWWMWW*! 
� . .:-:..,;�'(iifjm 

l i ' 4S'Mt 
J i r í t t l l ' j i 

, ww#w$i ii« 
ir< �'t'1iír'tU»t>tl 

t � -fír^n.-ittn» 
«-y-rnunrtP-W^MMMM* 

? »i H-n t * " j M í í B f f M í ^ t j j 

W{^#i#iíí«#^ 
mmnimm* 

* M ! 
i W W i M * m # ) i 

I m'!$«Mi#m$#mwwm#m^^ 
-^t-í^tw^iwmMmwWi**!^^ 
- imiiMiMW*wW##W#i##W#li#»iM^^ 

� -51r . - rBt r .44»»j t» í t»»t f |^<t^agt»ÍH^ 

'fi''mfi'mmfmmumil^mm^l>^^ 
si-rSMiítítíi-ííií!**: 

':W-i:!.i;M*MMl#M|i 
�3M.-x;in## 

�rf}--..-:r.-i'j.it)fmmH> 

-�<�-
j �.i-ítírt-lfSí*t»«« 

-�� 
�n-:'4i*MMfm#W 
H).. JíèWÍ<ltí*Jtlttti 
. . . . , i . . : ! ; y ; ; ; # * W # 

.:--.^s:;:.uimmm. 
---�:�.. :%-ji-i:3«t?Bj«t; 

i m A i 
d«^f»'e«fe^^'H<Hi««aa>íM»wtM«j»í^^ 

I: ;5.4., M;tM«M##m4#wm*$K#«mm#w##WMBm!M####^ 
. ; ..i i i . í t « g S 3 J * í , t « » < r t í l w » í ! t W M t 4 a a « t 8 ^ ^ ^ 

. . ! - - . f S Í » « ? t ! * f í » W . t » I » « i S W « f t i f ^ 

. ..;;--.��.-, i;.-.;..-;.í.fH.sí-íi«í*5t«ft*«**»sW4»<a^^ 

:�: .�>-i 'K''ÍW-5;?»»-l!««J«*«fl! l«lMIW^ 

:':riL.pí;rz#M#,!ma4»**«#'^«.^m#»wiM»m«t#«^^ 

c.'T?m:(»*m#M#mi#i#m#*i*»mmî mmmw*w*$ 
� l i :';.;i;6>*Sa.*'.:tíWÍ»»*11tt< 

,.! �: M M . t « « « K l ! M W > ^ 

'ttisMísiaassa^f 
� �..- i a:., 

* 
- - M n t M m # m W ^ j W « i M I W N N r a M 

� - I ..í;íli:.:tTf?,1^'.i«-.».«ilí**« 
�1 I " t u í l f 

«19!t< 
n ...-J 

«-U 
�I T ! «'ta4,rt« 

. �.vi.iimm.í^imtmiRÚS 
' '**bi*«wm##M##«#MMm#^ 

" M ^ - f r W M W 
�** T fWMM*» ! * 

,. I nt^j-r-';.'.*'n*.i-..jJ'JJ'j>a^Ji(Ji^|j^ 

Dr(a). por gentileza, o setor de Epidemiologia da Secretaria de^SaUde de l̂VIaranquap* 
'ÜU i t f l t : f t J " J ' " ' rrTrnriTTniHiitirTtnbirTm<<ltrmMiMMTiiiii»cJii*^iiii ' 

pede que, em caso de suspeita de Dengue, Chikungunya òu Zikarnaot^e esquec^íSem^n^mimm 
���! . . í ' t iW.| í« ' í t j }S(*t»mr*" ' ' -~" '* ' - - '^-^^ —�' . . ^ i w . . . . ^ 

solicitar a minha sorologia^mwwi^m 

Ĉ pÇWMSA 

06 #2017 

! 

' « í t W W * 
*;i ' iM#mWa# 

ifNNMMt � .! 
JHW1 tSMIM9t*i«pí«í|<>^-)^»^ 

^wLwmam / Jtw «,n .«uw«WMi#«**a#n:*«i«WMM 

Dr. Fiâitcisco Milton Fmto Yentiira!%Zi%#3̂ ^ 
' Fannjcêutico / Bioquímico -ÍÍ <���">»»«�*»«»-!«».�». . 

' ' ' " n?F'M7n ii-î KMmiiWNMvtM-imMI:»*»*»; 
H M'hr �«(^'vJrííSU**»-» lúMWWKWn—wvf̂ N̂MWAiiM 

(>( iM f^mwwgmm^^v^^mm^^ 
.sp j í i« .«a* i i j * i 

í 



tMtJ.ttiit$ tm titt 

HúSPrmL MmmiÂL 
Qlgpg BRARGELBRÂBÂHEmmR 

t <*»*««»*efís!a>f. f I«- -j»iBt>fw<»**« .^^g*»» 
«1 ifiM#W#IIIM#W-

I f f " "^«yt^MmmwimiMi «M^gimmmiwAWWw-MW 
I -4 w 

mw«M*wiWWW*MWi*WM#wi#m*i#î ^ 
' ^ t ' r ^ ' imW)W.^ "M, ' imM: f^ :m ' *Mf 

Nome do Paciéntè 

DANIEL DE ANDRADE SILVA 

F0LHAlDE%)REF(AÇAGe=3%a: 
r.mmi -� -#«m#M*m##*wmw#«wm*ww,|m##m##^ 

« : f##m!###m#w#iw##w##w|i4|Nm^^ 
tMf»?»m*mPMW#mm##$#m$w##m^^ 

' 
. .1j„(.i; �, .«�!:rwmmiMWWWW#M#*m 

- ' . .= , . . ; y *$*$ .«Mt f3* 

í M P ^ M M I W 
j r r " m m M # t ) 

�Data da Operação-

05lo&(l^ 
rEnf . 

pA&^%|gi;Qnt^ái;i!p 

"^^^«^^^^^^mm^m^pifi^smmm 
M## màfmmn 

�Operador � tmmmwK^MiriEÊmMi £-
Traumatologia - Opopedia  

Médico-ClÍEMEél3.427 

�1° Auxiliar 
.nu!STmt>iiím*'iummfimiiii»i-̂ iMimm»mfmi> wwMKwwm 
� f̂ iii-̂ m̂WMKWimmwiîNMêm̂ŵ ^̂éwwKi» 
, _«?MW«M«.& ,#^ * , | , ; * #WM«MWW#« !^ 

�2° Auxiliar- � 3° Auxiliar - I- Ins t rumentadoy^"" ' " " " ''»™»™'»""!2w*WB***@i# 
fl n n ffifinMwinBWiaiWiOn^lnnaw^itWNMiin» «Kig^KMM 
3;e.í5rtííífWf««si(«<í*tes!4iM^ «sma^fé^ 
.':.'?3?ira«.>4f|̂ n>M^<imMitMmtiWHi 

I-Anestesista � 

% j 

�Tipo de anestesii 

" ^ . ^ W ) & 

T^MT-RfW^f^DIWWKMWWi^ iWM 

� Diagnóstico pré-operatório 

fr?-k/v^ cí?vfe&(j(;> S 
,̂ .< ts-"<'^'M.tíf**íifí»-^4^.!i-. . 1) 

' --� '^;:f4t4%J-4(l*:í '**:-;f '-. - f i .� .�níVMW*"***»»»**^ 

..: 
f-

.«HWAvfW 

��.íWítfiMBW*» 

^ m t * * « # 

..M,,f«,i.»,.«M4l;4WW4»™H«r,.|,T»*#t, 
..iaj.;ajiiB4̂ tfc8itw ît<!ajaî  �Tipo de operação ^ 

cljLj ã 
I ti>A �i»>t)t<«it«a»MKtM<<#K^i^^ 

' n" fl-!iri^-t!|ait>tte|gpiWj|llH«#«*t^^ 
TsM ^ l u í ^ ' titsni*»'»tiiíP«í*í*tt«w»>«w»i*^^ 

I i^iUrr^tfiTrttr.a^tate^ 

Diagnóstico pós-operatório '«BmM#A,lw^:w 

Q Vt̂ aJ^U y - j ^ 

I f«t 

� -�.! > ttfmsnm^mmmmmmtMM îiimimmimiwm w^á^w* 
t > -̂isv.smmmn(mmim^m^mmmmmmméî  
"««#\iimm##m«#M#*i##w«*i» 
�;M#m#W#W*l 

� Relatório imediato da patologista 

� ' niw 
« � ' P M ( 

" 
� rM î;(.wmR##w*iWwwwiíi!r � 

P Exame radiológico no ato 1 mrtr^ismtn» « M m W M I I 

.� <».a«9;amsmmRM9«fim 
� ' � imMMtitomMi^cgwtp^^ « 
w M j m m i # # » i # # * m # W ^ i w m w # w * # # 

r- Relatório imediato da patologista 
( 4 A:̂  M! t ^ ' : % * M e 4 ; i $ » ^ i P M f l ! 

�* I 

!-í'*-->lSl^ífe'í-«rí«ífJé^-i-ve1 .:�� 1; �. i.5,.»6í-ií TM»'* ' !^^-^ 

tK* , » j í * i » # Í a g H I 

« It-t-t-Wf -r-l MWf jpPk^ 

:r ' iB'-^Íf-**^?'*4#AliNMi»»*tÍT^^^ 

»* 

m f « w # $ W ü ^ -

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 

Via de Acesso - tática e etc. ligaduras drenagem.^,s,ütura^ 

Material empregado - aspectoviscemas «"' I !**^ 

a.-je-i j.«»ta*»<tfatfflWlMlittw<»wlwt^ 
:».wtw?«rff<w»wi*«*«<w*Mfe»«»t^ ^ i t ^ i ^ i M 

:M»^'inBr^l!W^»^»wmi!»«l^«iMMwR^^ 

/ ^ (ju eXktW MA^AIJ 
Jy A  
A A< 

- : :>»}W!«KHK«ft l l>;m»<|iW<**!M|l«BI»tMW» 

44 . .44#a4^ .W! ' ' l ###Rl» iW'4W##4^#»M*mK<4# 

^ /-}5PíA7^'p A SM^igQjpsQ ^ ^ ^ - ^ T 

31 VnS/tSá^ \^o\í\k3AiAA p l g g L ? ^ ' 
7 ~ I 7 [y r f ; 1 ' 

j j ^ Uc^h /A. n x o «r. rVo.X) .^A/y \ -2 o - . -w®: \A'^ (k QS^.^ (L Í<uA{ji'^ÀAU^'h A>iS^lcA.t 
"1 tAH^. 

'S) &9u/ko U 'Ah g<5]7-
Gl IAÁÀCWI) VAH  
>A ^ ' 

IT^A^^ 4-

ilOZNVr9ü 
VSIM^dVU 

Mpdl#-t:Ktl'#:Wd.4^/ . - « ^ . ^ 
í ( ( f «4»« (»S«* í r *g í»+ , í . . . , „ . . . :» t t ipM, �?M#«.MM4W,. . : j ^ *&».�*.. 
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ADRENALINA 1 ABOCATH N''18 47 FIO VICRIL'3-0*'"*"**''"*''*"'* 
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AMINOFILINA ABOCATH N" 22 49 FORMOL 

ATROPINA ÁGUA DESTILADA 50 LÂMINA N''15 

BICARB. DE SÓDIO AGULHA P/ RAQUIANESTESIA 51 LÂMINA N" 21 
mmKmm BUSCOPAN COMP. AGULHAS 13X4,5 52 LUVAS ESTÉRIL N'-?,*** 

CEDILANID AGULHAS 25X08 53 
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POLVIDIMEiTÓRICQ#M#|#«*«e#m 11 DOLOSAL 11 ATADURA DE CREPON 10 CM 0%, 57 

12 DOPAMINA 12 ATADURA DE CREPON 15 CM 58 PBommaa^s: * 
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13 DORMONID 10 MG 13 ATADURA DE CREPON 30 CM 59 SCALPMtS' WffSfW 

14 EFORTIL 14 ATADURA GESADA 60* SCACMN'*21W****K#* * l l # # # 
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15 FENERGAN 15 CATETER NASAL TIPO ÓCULOS 61 SCALI?!N%3WMWmW#Wíw|M## 
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NARCAN 23 FIO ALGODAO 2-0 69 SONDA ASPIRAÇÃO N° 12 

NEOCAINA 0/ EPIN 24 FIO ALGODÃO 4-0 70 SONDA FOLEY NM4 . 

25 NEOCAINA PESADA 25 FIO ALGODAO NAO AGULHADO 71 SONDA FOLEY N° 16 , 

26 PLASIL 26 FIO CATGUT CROMADO 2-0 72 SONDA NAS0GASTN<"12'^'l'^'»w 

27 PROSTIGMINE 27 FIO CATGUT CROMADO 3-0 73 SONDA NAS0GAS-RNN4*»«##M# 
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'Ĥ mHü , 1 . . ^ . . 
� ^ - ^ g ^ . s f t ^ ^ ? ^ ^ T y ^ c r t i i i y ^ ^ 

C.a^^/-^ (2J ̂ Lt/̂ -̂ -̂ yO...̂  
:M;#m*%###W«MWMWWW#W#W)|P 

.�mmmsàMé^iimmmiimmí^ 
— � ' . ...„.: , . , � ,..—,Ar.,~ií».H',.....-{. , « . # r . , W M M ^ . 1^.'Cf*WlW* 

; .11 iíl m-a#Mm#rimwi#(#*#Mw 
t-i-».'.gytSl^»TOi?*»>'*W*jWW>We^ 

f \ -.iimjri.m 

0 ^ 1 . 0 ^ .(A - ^ � A . ^ ^ O ^ . t . j A ^ ^ y \ > r . L X > D o D ü ^ f : a  

R ' OS" . w j c j c d Ã , r X j A ^ v .� ^ x.y-wvVS-^^#'^ 

TJ3 J M M m * M m a # » # ; ; ^ M # « 

R«ÍÍ«1M 

i>y\^i. rJCxjAj-y^<K^ 4HAÍC .±:& mmAiiiEi j .Krj»'tei^tff*R>>ff«»WI'Wá»>faw 

s ^ S ü COREiV 

, ^ t i ^ 

.;, ií? 

*��»!�"�!: .;.k.i..w. .t»t*^;',i^tlU-^fítr^i^tiix.-j. 

r--PvU:'rir. --3í.*Ma*-*çtit̂ -..'.-i...;. , |. .w-?w..fw$##á,»»^^^.^,^.nii': 

--. 
I . ».«.»lM4»íf| i»BM'íK 

� ! - r f?M| j^«W<ftWj«Wg»8»<^»TOÍ)!^»»«^ 

ProHospItal Versão 1. 0 



HO^nALMmiCIÂL 
iüÂPE ^^GEL BRÂGA HEmSTER 

PREFEITURA MUNICIPAbSE MARANGUAPI 
.„�= li.r.-wt^^iAxwmwiwmmwwMTga* 

tsn f4It 

; ;:SECRpM!I 

�;iííBitn«tój 

!�!-���.::.', fímtUi 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ÉNÊÊmMmiE 
PERIOPERATÓRIA 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

- Nome do Paciente ^ � 

DANIEL DE ANDRADE SILVA 
.�,mticT:m 

Asiftsm 
rÓ3/08/2016'08:16'?, , 
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�Sexo 

MASCULINO 

�Peso- |-Religião r Bloco/Leito 
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i v j ^ . i j ^ c 4 ^ f ^ . . ( 4 . k # ^ í ^ . ; , » i v f ^ , f ^ A ( ^ A í M d f , , # w # # p ( * . ^ 

Mm Cirurgia proposta: T-t O a t ^ ^ x b - L . ( & i x k A t o ^ C - ^ ) 
, i , «í-.. M .\.J^:p^A..r^r.- � |, -lííiS!tp>r*^,1tm9ítf!n^t^-lli..r'ftÍ 

-, i i íw^^'mw.*«í^®iíff i i íçí»f^^ 
�*J - r f 

Tiragem sangüínea ( ) Tipo de sangue e fator Fh: 

Patologias: Hipertensão ) Diabétes (w) Cardiopatia ( ) Renal ( ) Outra ( U 

. ��� <:�!: 
Medicações em uso: fJ 

,.!;,'. a «MM imtTr»WM»;ic}TOm«>»wiwMiíiM>mttmiw>>im^^^
m N°íde bolsas?iiMmm«imw»WflHm#wMWiMiM^ ttmt^ 
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' ' ' ' f i i ^ i L L ' ! — I j ' j i ; ' " ^ ' J i i 

M ^ w t K M W M i 
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Hábitos: Tabagismo ( ) Etilismo ( ) 

Alergia (W ) 

�� I �r-f:í^;-;:i-;ri'«t1rs¥S^9] 
,�!--�!� � r " ' ! í'-i.'í::?.sítse*?,íi 

: . ;Prótese/lmplante;j;^|^gigo« 

Checar Je jum(x )Tnco tom ia ( ) P r e p a m I n t e s t i n a l " ^ ^ - ^ ^ ^ í ^ a T * * " 
�"���!���� � t " " f «M# ; 

Retirada de: Adornos ( ) Esmalte ( ) Peças íntimas ( ) Prótese C )! ," ," . 
� � m _, 

Exarhés: Hemograma ( ) Coagulograma ( ) ECG ( ) RX tórax ( ) Outros ( iw) ' 
I tj<-ím 

Termo de Responsabilidade (X- ) Termo de autorização ( ) ^l iT^^hT 

Admissão: 
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rMM##M#i ' iW##;^4###lW*#W#»#! 
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.. f-ífet M̂PT * f � Mw^-^mMdffTMfer** 
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(, ^ # i * ® f e l « 
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i;i-í:<.^-4'Wí'~SÇ-V-*';...'nM.'K:«.**I'-5S:1 

� 3 . ; i , t * - * W ^ i l Y ^ , i ^ í * t . W t # ) l E H ( í , * V - l - ' 

DADOS TRANS OPERATÓRIO 

EQUIPE CIRÚRGICA 
-Cirurgião: 

:) 
�..í,!..,.W##a$M*W»N#mt«IM»'' 

1 i— —i 1—. t , - : ' : t##m#r,; 
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I ..-'r; ���-'«<?.!!«.?�{* 
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-m!r: !*Wfmai% 

pTipo de anestesia: í 
W ' W » t l B a 3 g ? f y j W t W W i W 8 P f W ^ ^ 

w ' ) f f i i f " ' » f i »« ( ! *gç ' ~ 
«ms mifmi^%#mm:mWiW*iwW# 

; ); '>HWW.t.«í;S-^«íff»iíApJí^'(«3ÍaSliÍH»eTtTÍB!^^ 

Posição do Paciente: Dorsal ( ) Ventral ( ) Lateral ( ) Ginecológica ( 3 ' O u t r á ^ ^ 

r ANTISSEPSIA 

PVPI degermante ( ) 

Clorexidine degermante ( ) 

Executada por: 

PVPit6p,co(n 
f .**#<fW»tW««W«M»hM3»«^wsfewws^^ 

Clorexidine alcoólico ( ) #rüa#M.$t.M f.Mh<*wH>n'-<(wtit>)*«».'« 
È . ^ ; i' � r... {i>: i?.,iV;V^?gg^ » » f f « ^ y t y « W * ^ ^ M l ^ W * a P ^ . . H . ^ . e 4 » * i » . t ^ i l ' « i | « r t l ' » M á l * » < l ^ i 
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.-' f . rVTKí»« l»» Í9é*WI« l« l*^^ 
.. 1 -:Ktn>r^;ixjtSi^«|^«i.M^wt#!e^^ 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANIEL DE ANDRADE SILVA MBM SEGURADORA S/A

3170023461 Maranguape Invalidez Permanente

01/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO ESQUERDO: 50% DE 25%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANIEL DE ANDRADE SILVA MBM SEGURADORA S/A

3170023461 Maranguape Invalidez Permanente

01/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA.

OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

26/01/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM LIMITAÇÃO DE ROTAÇÃO, ELEVAÇÃO E
ABDUÇÃO DO OMBRO.

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

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

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO 

OutorMnte: AX^f l^Tudi Ú I L . A:m:imXo{x.. . .^?t iJ l \JÜCX brasi lei ro(a), estado 
civil . í ^ C ( ^ f J u ú ( ^ profissão /yL(UÊy:><UJLrrrr;;t^ residente e domiciliado à Rua 

, n° . . .J j (^S. , bairro ^ £ J 2 . Ã ^ S K 4 ^ , 
Município de . . , Estado de(o) . .QZOAJOO^ Cep.: , 
portador(a) do Rg xf>^CL^P^A/Dl<Qã.C.^, SSP/iCíLe CPF n» .GSò.<a*2U..^AL.Í^ã.^..3±. 

Outorgado: Q jò /a<à^a , . . . i ^o l ^ ^ brasileiro(a), 
estado civil . ^C(MU<A profissão .....(Zj2.g^<^»(üí/.rr<9^ resicíénte^e domiciliado(a) à 
Rua...A.U.:D<9rm/.^3^[ã;?.....<^^ . À Q 5 . ^ . ba i r ro . . ^1^ .6<0T^ . 
Município de ..f^^l^nALê^fiAiL Estado de fp).j&..C>k<W3CCep : ^ ( ^ ^ 
portador ía) do RG n« .Ak)C>E>O^SK)Ai£S'^ -SSP/ . . . C ^ e CPF 
n"..a^.:^,^C&3r:.Q;9 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) 
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto à qualquer 
seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro,, que vitimou 
em acidente de trânsito o(a) Sr.(a) .l).(MiukLL..OLL:. . . . ^ Z t - U J O ^ . . , 
ocorrido em / / , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse, 
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar 
Autorização de Pagamento/Crédito de Indenização de Sinistro DPVAT, para o 
pagamento de quitação da Indenização de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar 
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos 
necessários para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. 

(L. .../..^..,....0.;^ ., de ..^ de 2016. 

.^Kg^^;^^;^ 

Obs.: Reconhecer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira 

a 
/'s^my^ 

P^\UrLN I KX%)Alg 
TBriÚMAl. B l iUSTIfA «O glMgO^POXi 

'COWOW 0 l | 

Recmheço m" Wgfmcidade a(s) firma(s) aW.ixo: i 
(DANIEL DE SILVA *mi|o|cWmwm^ 

07/12/2016 11:48:29 7929 
\ Em testem.mho da verdade. 

Mari-à^jcilene da Silva - Esc. Autorizada 

Confira oa dados do ato am: Gslodjgita1.ttce.jus.br/portal 

f^.APPMfSA 

0 6 JAN 2017 



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: 27/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DANIEL DE ANDRADE SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00751

CONTA: 000000012247-0

Nr. da Autenticação 94069C4684920C79


