
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190389183 Vítima: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 09/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190389183 Vítima: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 09/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190389183 Vítima: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 09/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de ambos os membros

superiores 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

Recebedor: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Valor: R$ 3.375,00

Banco: 237

Agência: 000000687-4

Conta: 0000015973-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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A" Seguradora

t# LIDER
AUTORTZÂçÂO DE PAGAMEI{TO DE S|N|STRO - CRÉDITO EM CONTA E REGTSTRO

DE TNFORMAçÔrS CrOlSrmE PESSOA FÍSrcÂ- CTRCUIjR SUSEP 45tL2
tueds! & §q!rc DryAÍ

Para maís esclarecimentos, acesse o síte http:l/www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAI OEOO 02212A4 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficíêncía auditiva)

INFORMAçÕES PARA PREENCHTMENTO:

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁR|o ou do REpRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenizaçáo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precísa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Ímpedimento para o crédito de indenizaçáo/reembolsó.

É obrlgatórlo Representante Legal para:

Beneficlárlo entre O a ! 5 anos (pai, máq tutor) ou o lncapaz com curador. O formulário deverá ser pr,eenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
nssinatura do Representante Legal").
Beneficlárlo entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor).
oformuláriodeveráserpreenchidocomosdadosdobeneficiário.Necessárioqu@pebmenorde
idade (no campo 1 "Assinatura do BeneficÍário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal").

completo da vltima

FRANCISCOJOSÉ DE COSTA

Número do Siniíro ou ASL CPF da Vítima

?71.7U.82ç20

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENEASO: BENEHCÉRIO OU REPRESENTANTE LEGAT

Nomecompleto
FRANCISCO JOSÉ DE SOUSA COSTA

CPF títular da conta
371.7U.823-20

Prc,fissáo

AGRICULTOR
Endereço

FZ CACIMBA DA PEDRA
Número

09999
Complemento

CASA
Baino

CAJAZEIRAS
Cidade
MADALENA

Estado
CEARÁ

CEP

ô3.860.000
Email Telefone (DDD)

Declarq sob as penas da lei e para fins de prova de residêncÍa junto â Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo,
cópia do comprovante de residência do endereço informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS

D Recuso INFoRMAR

tr RS 3.oor,oo ATÉ RS 5.ooo,oo

C SEM RENDA

n R5 s.00l,oo ATÉ RS 7.oo0,oo

E ATÉ R§ r.ooo,oo

f] ACIMA DE R5'ro.oo0,0o

ú RSí ,oo ArÉ R5 3.000,00

BANCO BRADESCO

15.973

D CoNTA PoUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. fusinale uma opção)

t_- ranAoesco (z:z) D eaÍ\co Do BRAstL (001) D nAú 641)
DCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104)

AGÊÍ{clÂ coNrA

(lnformar dígito se existir) flnÍormar dÍgito se eristir)

NRO DN NRO

CX coutn conRENTE (todos os bancos)
BANCO
Nome

0687

237

4 5
(lnfotmar dígito se existir) (lnformar dígito re existir)

NRO

AGÊNCI,A
NRO.NRO. DN DN

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária o sinistro, autorizo a
Seguradora LÍder a efetuar o pagamento da indenizaçáo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta.
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado.

MADALENA-CE 28 NOVEMBRO 6s 2018

Local e Data

À-
oh

FAPPF.001 V001,í20x7

Campo 1 - ra do Beneficiário

(J)
Campo 2 - fusinatura do Representante Legal

UNIVERSO
Novo Carimbo

Rodrigo
Novo Carimbo
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A" Seguradora

t# LIDER
AUTORTZÂçÂO DE PAGAMEI{TO DE S|N|STRO - CRÉDITO EM CONTA E REGTSTRO

DE TNFORMAçÔrS CrOlSrmE PESSOA FÍSrcÂ- CTRCUIjR SUSEP 45tL2
tueds! & §q!rc DryAÍ

Para maís esclarecimentos, acesse o síte http:l/www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAI OEOO 02212A4 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficíêncía auditiva)

INFORMAçÕES PARA PREENCHTMENTO:

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁR|o ou do REpRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenizaçáo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precísa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Ímpedimento para o crédito de indenizaçáo/reembolsó.

É obrlgatórlo Representante Legal para:

Beneficlárlo entre O a ! 5 anos (pai, máq tutor) ou o lncapaz com curador. O formulário deverá ser pr,eenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
nssinatura do Representante Legal").
Beneficlárlo entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor).
oformuláriodeveráserpreenchidocomosdadosdobeneficiário.Necessárioqu@pebmenorde
idade (no campo 1 "Assinatura do BeneficÍário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal").

completo da vltima

FRANCISCOJOSÉ DE COSTA

Número do Siniíro ou ASL CPF da Vítima

?71.7U.82ç20

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENEASO: BENEHCÉRIO OU REPRESENTANTE LEGAT

Nomecompleto
FRANCISCO JOSÉ DE SOUSA COSTA

CPF títular da conta
371.7U.823-20

Prc,fissáo

AGRICULTOR
Endereço

FZ CACIMBA DA PEDRA
Número

09999
Complemento

CASA
Baino

CAJAZEIRAS
Cidade
MADALENA

Estado
CEARÁ

CEP

ô3.860.000
Email Telefone (DDD)

Declarq sob as penas da lei e para fins de prova de residêncÍa junto â Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo,
cópia do comprovante de residência do endereço informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS

D Recuso INFoRMAR

tr RS 3.oor,oo ATÉ RS 5.ooo,oo

C SEM RENDA

n R5 s.00l,oo ATÉ RS 7.oo0,oo

E ATÉ R§ r.ooo,oo

f] ACIMA DE R5'ro.oo0,0o

ú RSí ,oo ArÉ R5 3.000,00

BANCO BRADESCO

15.973

D CoNTA PoUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. fusinale uma opção)

t_- ranAoesco (z:z) D eaÍ\co Do BRAstL (001) D nAú 641)
DCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104)

AGÊÍ{clÂ coNrA

(lnformar dígito se existir) flnÍormar dÍgito se eristir)

NRO DN NRO

CX coutn conRENTE (todos os bancos)
BANCO
Nome

0687

237

4 5
(lnfotmar dígito se existir) (lnformar dígito re existir)

NRO

AGÊNCI,A
NRO.NRO. DN DN

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária o sinistro, autorizo a
Seguradora LÍder a efetuar o pagamento da indenizaçáo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta.
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado.

MADALENA-CE 28 NOVEMBRO 6s 2018

Local e Data

À-
oh

FAPPF.001 V001,í20x7

Campo 1 - ra do Beneficiário

(J)
Campo 2 - fusinatura do Representante Legal

UNIVERSO
Novo Carimbo

Rodrigo
Novo Carimbo



Serviço de Neurocirurgia
Instituto Dr. José Frota

Rua Barão do Rio Branco 1816
Fortaleza - Ceará

RE§I,IMO DE ALTA I\IEI]ROCIRÚRGICA/ ATESTADO NdOICO

Fortaleza 15 de Janeiro de 2018.

Nome: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Sexo: M lntenração: lzll2l2Üfi Alta Nernocinreic&i 15 l0Uz0lf,.
Diagnóstico: CANAL ESTREITO CERVICAL C3-C4 E C4-Cs
Prontufuio:
5540891

ASIA D ATRODE§E CERYICAL AI\ITERIOR C3.
C5 E CORPECTOMIA DE C4

Evoluçâo Clínica:

Pacie,nte, 52 anos, ütima de acidente de moto no dia lgllAn. Admitido no UF com üparesia
braqúal. TC de crânio da admissão sem alterações intracranianas. Realizou RNM de coluna

cervical que evidenciou canal esheito cervical ao nível de C3{4 e C4-C5. Encam:inhado para

enfermaria da neurocinrgia no dia 16112117 para avaliação e conduta. Realizado artrodese

çervical anterior C3-C5 com corpectomia de C4 no dia 28/12117 pelo Dr. Márcio Parúyba
sem intercorrências. Teve diagnóstico de TVP bilateral e iniciado Marevan para

com

TC de crânio (10/l2ll7): normal.
RNM de coluna cervical (16/12117): canal estreito cervical ao nível de C3-C4 e C445.

Reultado de Exames:

US Doooler de MMtr: TVP bilateral
Hoje:

PACIENTE EVOLI,JINDO BEM, COM MELHORA PROGRESSIVA DO DEFICN, JÁ

INICIOU DEAMBULAÇÃO. OMCIALMENTE ASIA C COM DIPARESIA hdAIOR EM

MMSS E DIFICI.'LDADE PARA CONTROLE DE ESFINCTER).

Orientações:
- Alta da neurocirurgia, ALTA HOSPITALAR.
. RETORNO AMBULAORI,AL COM DR. MARCIO PARA}IYBA EM 1 MêS.

. RETORNO AMBULATÓruET COM CIRURGIA VASCULAR

. RETORNO A EMERGÊNCIA SE INTERCONNÊNCNS.

. CONTINUAR USO DE MAREVAN sMG/DIA
- FISIOTERAPIA MOTORA

UNIVERSO
Novo Carimbo

Rodrigo
Novo Carimbo



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00687-4

CONTA: 000000015973-5

Nr. Autenticação
BRADESCO0907201905000000000023700687000000015973337500  PAGO
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Companhla Enargá(ica do Gsará A Tarría Soüal dê Énergia Etêrrioa
Hua Padre Valdevino. ,l50 

| CEP 60135 040 | Forroloza CE lor criada p€lâ Le n" 10 43A de
CNPJ 070472511000-1-70 I CGF 06.1(15.848'3 16 de ablt dÊ 2002

iffi.ixicuslure
Rota 23 (]3@51'19 066000 Medidor Poste
Nome MARIA DE FATIMA BARBOSA COSIA 1603592 0000 0000
Endereço Postal

End. da Unidad! U CICIMBA DÀ pEDpA 19999 ONÂ7FrRÂS MADA1"ENÂ 63860000
Consumidora

RG / CPF / CNPJ ,t8X,121.193-68 CGF

Classe 82 -io+ruRAL, MO{OFASICÀ BAD(A RENDA Fator de Potência 
0

llffiHçõE§jEplRE o,rsrumrmrro Do coN§uuo
LeiturBAtual(pLeituraAnteriorQConstanteQConsumo íkWhlQ Consumo lncl. Ç Consurno Fâlurado

tllll
FP 4Lo2l 3s43 I r I rsg I o I rsglllrrttlll

ET{ERGIA
f.;oÚumofEhB ÍFSOKdr 1§9 o,41297

(ruTRO§ PAGAiIEIITOS
DOÂCÀO H(x;P EATISTA . TEL 85 iUS4 Z'.0
ÀDICIOIIAL BâIItr'EIR'I AiIARETÂ HES ( RS 7,43 )

ffi$!@- , mqgrre- EnffiôEs DE co" {ks/kurhl
de stetricâ.
(co,)

iffi AgalfnnoA Ao coNrRoLE FrscAr
7E30.0715.57AD.087C.5DD5.9606.À5F4.4rcF

ffi-Ít'.t,,t|""

Prev. Próxima
Lgitura

É1121201805,66

10@
Basê de Cálculo tnst latiquota IrsENro I I

do lmposlo

ffi&gtç4q DovAurR,DE

ENERGIÀ

TRANS[.fissÃo

DrsrRrBuçÂo
ENCARGO§ SETORIAIS

TRIBITOs (ICFi5, PIS/COFIN5)

ffi{ã,hÉ otlnuDAEE Do mRilhnermo
Vêia a leg6nda no veÍso de6ta conta. CM: 0rü)
Coniunto

Mos SEf/ 2018

33Ê0

3,60

19.ã
116
3,85

Ecológicaío/oCO.)
IPadÍáo lndividual
lMensali tim. lAnual

lo,oo | 0,001 0,00

I 0,00 I 0,00 I 0,00

lo,ool I

Anual
0,00

0,@
1 Iiít Drc (h)

FIC (unl

oMtc (hI

ESiÉnnO oS mn$SUMO {ritrimoe 12 m@l

iS

*$*H,5,, âj

EilXIEl§;t
Ê, ,, Í § I Ylq

39

fâ

e§a
ü§úr:irf,,!

[-- 
autenticacào mecànrca clientp

N" do Cliente: 257203G8 N" da Nota Fiscal: 8t799[E17 Total a Pagar (RS): 7S,66
DatadeEmissão: OztL2lk{,Lg Reúerôncià: NOV/2018 N"deControle: 0@2572036@19441327220

83E5íXt{XilutsO 7566üt31ÍNXtsO U1O25720360-S 01;94,.327 263-9

il I [ffi I ]H I ffi I ffil r ffi I ll flll I ll ffim flil fil I ffi H ]l I il I fl I flil] I fr il lffit I H [ il I I lillt

2572036 %

I
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ESTADO OO CCERÁ
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITATIRA
Secrelarla Munlclpal de §a'úde

FIGHA DE REFERÊNCIA

í. Prconsho. dsts fichl om lros üaa
e Ao lormlnar I consulla ou tratrrnonlo, entÍogat

2 vlos ao u3!ârlo, oÍlsntandgo pan rotgmü
com a í'vla à Unldado do OrlgoÍn

UTê§A*Lê F"g

ru

Unidade de Orlgem:

Dlstrito Sanitário:
to

Motlvo do

Resultrado de Bames.

''i --t'

Conduta já zzc§a crN!- -§

llo

sexo: rr,tl-l r l-l DataDeltasctmento \O I ôE I Jb6,3cupação:

Pront. No: a

Balno: Tel:

Nome: Ftzr,n iÍôn í1 5rçuç2. Crs^+

lmpressão

Fungâo

NDAMEN

Ambulatorlalfl

FrcHA DE CONTRA - REFERÊNCIA r)

--49-,-22- / 
t+-

Data Hora

Encaminhamento para atendlmento:

Procedlmento:

Hospltalarfl AuxÍlio Diagnóstico I
Profissional:

Data: Hora;Unldade de Referência:

Unldade de ReÍerêncla:

Prontuário No: Alta:

Resultado de

Dlagnóstlco: Prlnclpal: CID: _
Secundário'l:

Secundárlo 2:

Proposta de Consulta para

Oproblemaiusüfcouareferêncla? Slm[ Nâo[ omotivodareferênciacolncldecomodlagnóstico? Sim[ Não[

DataAsslnatura do Consultante - No Reglsto
Àl^Yrõ!!- ,oot ârt, a7M
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Ficha de Anamnese de Urgência/Emergência

Data da lmpressâo :91 1212017 1 9:.1 0:i

Nome: FRAIJCTSCO JOSE DE SOUSA COSIA
Nome da Mãe : MARTA DO CARMO DE SOUSA COSTA
Sexo: MASCULINO Data Nascimento: 10/0g/,í965
Endereço: CACTMBA DA PEDRA
Baino: ZONA RURAL

CEP;63860000

Dados do Atendimento

Atendimento

1307902
ldade: 52 Anos / 3 Meses / 29 Dias

'19:04:30

U

A Paciente ou Responsá
S

2{,,(

Data :0911212017

ANAA
MARCUSA

Cidadej MADALENA
Telefone :

Unidade Prestadora; SANTA CASA DE CANTNDE
Convênio ; SUS AMBULATORTO
Dados do Paciente

Prestador Médico : ANTONIO JEAN SANTOS NOUR
Especialidade : CIRURGIA GERAL
Servigo ;CIRURGIA GER.AL

Paciente; 89544

GUIA:

Usuário do Oadastro
Usuário do Atendimento

RG: 200200500091 0
Quexas

T

FARMACOy|GILÂNC|AAtergico: ( )Sim ( )Não Aque?

Anamnese (W
l, <t/--

^{'/twÇw V'yft /4 M [/wo*
De'F«w', hcw@ ,/*í+, P*u

6flo, lcr ,/ tlfq-'efg

!z
Exame Fisico:

*rwwt ,/a", p ynÁí - 9# /W*«-t«- Wcr
gí

6o
ç
.ê\5e

cód. coD 10
Diagnóstica

Carimbo/Assinatura
Enfermagem/COREN

Procedimento

Í-t

Medicação

UNIVERSO
Novo Carimbo
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, ${O§P!TAL E MATER,NIDAMH REGIONAL SAO FRANG§SGffi
': . A Santa Casa de Canindé

Praça Frel Auréllo, í397 - Centro - Canlndé - Ceará - CEP: 62700-000 CNPJ: 07.íí3.558/0001-22
Telqfone: (O85) 3343-2110 - Fax: (O85) 3343-176A / E-mall: shsfc@fortalnet.corn.br

§ISEME ÚMSEO MM §ÃÚBE - §U§ / 6EÂMA - F86flfl& BE REFERÊroEgÂ

UNIDADE DEoRtGEM: HOSPITAL REGIONAL SÃO FRANCISCO - 5â COORDENADORI/A REGIONAL DE SAÚDE uuurcÍpro: CANTND

t-
ISAruT&I

llemsns

r@

pRotttuÁmlo uo

Z{
sEXo:M tr t tr

MOTIVO DO HAMENTO:

RESULTADO DO(S) E){AME(§):

DE NASCIMENTO

PROCEDIMENTO

AGENDAfuIENTO
Hosrrremm ff-ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO;

UNIDADE DE

ur-aronnr- [

cououralÁREALTZADA: -
uupRessÃó onenóslce:

J@

ctD
o

0

oncNóstco f]

FICHA DE CONTRA. R.EFERENC!A

rruNlclpro: pRoruruÁmo Nc

REsuMo cultttco, crRúRsrco:

RE§ULTADO DO(S) EXAME(S)

oncuóslco: PRINC|PAL ''

secuHoÁRto r

securuoÁnlo a

ctD

PROPOSTA DE CONSULTA PARA SEGUIMENTO:

opRoBLEMAJUsnFrcouÂnerenÊucnr srMf] uÃo[ oMonvopaRrrenÊrucncorNctDEcomoolleuóoncotslmf] ruÃo I
I
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@sus
íq2Laudo para solicitação de autorização de !nternação

IDENTIFI DO ESTABELECIMENTO

§AO FRANCISCO

4. CNES

[-É

252741

(No Registro do

47

Autorizador

FRANCISCO JOSE DE SOU§A COSTA
89544

,10 ' 
Éeçumr-. ---:- _ _._

L1?__1",11"aY: i

10.1 - Etni.rr-" - *" -- ..'

I 0000 - Não Se
L.. -.- .--.,

Aplica

MARIA DO CARMO DE SOUSA COSTA
12 - Telefone de Contatà

i e834363272

tà - Teiefone de contato 7*
és

13-

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

_1,§.-.Endqrcçç (Rqa, N:.Aah[o) 
"

I CACIMBA DA PEDRA, O - ZONA RURAL

IBGE

CNYWW

33 
-. D-iqgrl-ósti.co tnic.i?t / Códiso 24 - ÇlD 10 Principat 25 - CID i 0 Secundário CID 10 Causas Associadas

,44'r«L r gfi.nffa SôJg,,
EescrlrÉo do Procedimento Soticitado

Wuum-'w
PROCEDIMENTO SOLICITADO

A&ruffiq_+ {fVWw")f$4L
3-e.: Especiel!@{e .

i

-.Cqr1ter deÁtend im_ento 31 - Documento 32 - No qo Documento (CNS/CPF) do
(x)cNs ( )cPF 98001629746297

,9.3-N-Sne-OoP-r,QÍi9,9iqna1sQli_cj&UlelÂqsisteÍ!.e g4'- Data da §olicitqÉo 35 - Ass.i!.ratura e
I

no Conselho)

ANTONIO JEAN SANTOS NOUR 09t12t2017 I 1@ a
014476

I

I i
-o\

PREENCHER CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU

36-( )Acidentede F0-_N6Bilãêiã-

] ez - t I Actd. Trabalho TÍpico 
i

i 
.r: 

!-11.,q, I:b11: 13:gl
-l Í?ã . CNAE Emprega

45 - VÍnculo com a Previdência

it )Empregado ( )Empregador ( ) Autônomo ( ) Aposentado ( ) Nào Segurado

lao - r'romà do ProÍissional Autorizador rgão Emissor, AURELIO PARENTE BARBOSA
52 - No da AutorizaÉro da lnternaÇâo Hospitalar (AlH)

48 Documento ge .P-ocumento.(.CNSiCPF) do
CNS CPF ir

tt
r1-

652950007(x)

Data da Autorizaçáo

201560

É4 Assinatura

Código do Laudo: 130790s

UNIVERSO
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Rodrigo
Novo Carimbo
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SANTA CASA DE CANINDE

Ficha de Atendimento {NTERNACAO

Data de lmpressãog I 12t2017 2O:10:10

Dados do Paciente SUS INTERNACAO

Paciente : 89544 cNS : 8980004054 49854 ldade:52 Anos / 3 Meses / 2g Dias
Nome do Paciente: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA Data Nascimento : 1otvt1g6s
Sexo : MASCULTNO Estado CiyrT: CASADO Retigião :
Profssâo jAGRICULTOR 

Naturatidade: QUIXERAMOBIM
Endereço: CACTMBA DA PEDRA Número;O
Bairro: ZoNA RURAL cidade i MADALENAcEP:6386oooo rebrone , Zf /o êldentidade:2002005000910 CpF: f-/Ç
Nome da Mãe: MARIA Do cARMo DE SOUSA coSTA
Nome do Pai: JoSE NERI DA coSTA 

...: .

Dados do Responsáve/

Nome: FRANCTSCO JOSE DE SOUSA COSTA
Endereço: CACTMBA DA PEDRA
Comnlemento:

Parentesco: MESMO(A)

98001629746

Fone :

Número: 0

CEP: 63860000

Usuário do Cadastro ANAA

Dados do A tendimento Usuário do Atendimento MARCUSA

Data : Ogtl?.tàOl7 Hora :20:03:5g
Número j 1307905

Unidade de lnternação: pOSTO S Leito: LETTO RTUAL - P5

AO CIRURGICA URGt
orisem : tNTERNAcAo Súdo7 

e

Irpo: INTE

Médico do Atendimento: 2TT ANToNro JEAN sANTos NouR
conselho:cRM-c-014476 Especiatidade;cTRURGTAGERAL CN§ ;98001 97462971

Convênio

Carteira :

1 SUS INTERNACAO P\ano:SUS INTERNACAO

. Daas AutorizadosGuia H')râs Autorizadas
Acomodação : ENFERMARIA

Sí- '7o: CIRURG|A GERAL
CID:

Procedimento principat :

Local de Procedência :

Observação

o o

o
Paciente/Responsável ANTON

oo

14475

a\

NOUR

UNIVERSO
Novo Carimbo

Rodrigo
Novo Carimbo



ASSOCnçÃO HOSPTTALAR SÃ0 FRANC|SCo DE CANTNDÉ
ItÍantenedom da SÂNIÂ CÀ§Â DE CÂNINDÉ

Praça Frel Auréllo, 1397 - Cêntro - Canindé - Ceará
CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.í13.558/0001-22

Telcfone: (085) 33.1!21 l0 Fo!i (08S) 33{3-1768 / E-mnil: shsfcràfoínlnet.com.br

Cirurgia
Paciente:
Cirurgião
1o Auxilia
lnício:
Anestesi

-O4,JZ r /)
Leito Convên
20 Auxiliar: 30 Auxilia

im: Duração
tcto: m Duração

MEDICAMENTOS UNID. QTD. MATERIAIS / ,r' UNID. QTO. CONSI .âTD.
Adalat sl CAP Azul de Metileno \f l/ ML
Adnocerd AMP Agulha Descartável (4Ox12,25x7 :13\4) UN
Adreneline AMP Algodão Ortopedico CM Canota //q
Agua Destilada 1oml AMP Agulha Descartável Peridural UN Canula de Aorta p/ CEC
Agua Destileda 500m1 TB Agulha Dêscertável Raqui UN p/ Embolotectomla
Albumine Humana FR Abocath N' UN Catéter Arterial
AlloÍerine AMP Aparelho p/ Tricotomia (desc) UN
Amicacina AMP Alcool ML
Aminofiline AMP Álcool lodado ML a
Ampicilina AMP Agua Oxigenada ML Cor ia Baixo Perfil
Antak AMP Asseptol ML Cor Auto Transfusão
Aramin AMP Atadura dê Crepon (1ocm: 1scm) UN Cotonóide
Atlansil AMP Atadura de Crepon (20cm: 25cm) UN Contra Pino
Atropina AMP Átadura Gessada (1Ocm; 1scm) UN Drêno p/ SucÇão :Pontã dêApirador)
Bicárbonato de Sódio AMP Átadura Gessada (2ocm: 25cm) UN Dreno p/ Sucçr o
Buscopan AMP Algodão GR Enxerto Art. d€ P r EE (por cm)
CataÍlan Sup UN Bolsa p/ Cotostomia UN Enxerto Art. Tubr ar rnorganlco t llurcâoo
Cedilanide AMP Cal Sodado GR Exeno tJUt. I Ut uràÍ rilgrgantÇo
Cefazolina AMP Catéter Pêridural UN Enqapaln - I ro ,ater ('tumm)
Cefamesin AMP Cabon CM F urro Ltnna Anenat
CeJestone AMP Cera de Osso UN
Claforan AMP Cidex ML Fro oe Aço
Clexane AMP ChumaÇa UN Fios de Kischn
Clorafenicol AMP Coletor Urina Sistema Fêchado UN Fios de Staimrilan
Cloreto de Potássio AMP Coletor de Urina Uroíix UN Fixador Dinâmlco de Antebraço
Cloreto de Sódio AMP Compressa Cirurgica Pequena UN Fixador Dinám :o de Fêmur
Cloridraia de Nalarfina AMP Compressa Cirurgica Média UN ()?) Fixador Dinâm :o de Tíbia
Complexo B AMP Catéter p/ Oxigênio UN Fixador Dinâm :o de Umero
Decadron AMP Cánula p/ Traqueostomia UN Ganchos
Dilecoron AMP Dreno de Keer UN Grampos de Bl rul
Dimorf AMP Dreno Penrose UN Haste dê Harin Iton
Dipirona AMP Esparadrapo CM Haste de Luck
Dipirona Supositório UN Eletrodo Dêscartávêl (Coni.) UN Haste FemuralJ
Diprivan AMP Equipo p/ Bomba de intusão UN Hemoconcentriâdôr
Diprospan AMP Equipo p/ lnÍusão UN Hemostática
Dubotrex AMP Equipo p/ Transtusão UN Kit Canulas
Dopamina AMP Equipo p/ Microgotes UN Liqa Clip
Dormonid AMP Equipo Bureta UN Oxigenador de Bolhas
Droperidol AMP Equipo Fotossensível UN Oxiqenador de Menbrana
Efortil AMP Equipo p/ PVC UN Parafuso Corticais
Ergotrate AMP Eter ML Parafuso Esponiosos
Esmeron AMP Fita Cerdíaca ENV Patch lnorqânico (Dor cm - Bovinô)
Ethamolin AMP Formol ML Parafusos Maleolar
Etrene ML Fibrese GR Patch lnoroânico íDor cm - Drâcôn'l
Fentanil 05 ml AMP Fio Cat Gut Simples ENV Pino
Fentanil 1o ml AMP Fio Cat Gut Cromado S/AG ENV Pino Deslizantê
Flagyl 500 mg FR Fio Cât Gut Cromado CIAG ENV Placa Anoular
Flaxedil AMP Fio Cat Gut Cromâdo ENV Placa DCP Decluênôs fraômêntô§
Forane ML Fio Cat Gut Cromado Lacado ENV Placa DCP orândês frâomêntôs
Fortaz AMP Fio Monicron ENV PlÊm .lê Riehqrd
Fraxiparina 0,3 ml AMP Fio Algodáo S/AG ENV Plâêã Tilhrrlâr
Fraxiparina 0,6 ml AMP Fio AIgodão C/AG ENV Plâ@ ô/ Riqtrrri 0í
Furacin GR Fio Mononylon Í)a-ENV Prólese Flioolar

mg) AMP Fio Prolene Cardiaco 7.0 ENV Prótese Valvular Mêcánic dê Baixo Pêrtll
Garasone GR Fio Prolene ENV Prótese Valvular Biolóoica
Glicose (25olo,50%) AMP Fio Seda ENV Rêservatório Cardiooléoia
Glucongto de Cálcio AMP Fio Vicryl ENV Rêsêrvatóri6 Cardiotomia
Haemacel FR Fio Maxon ENV Salto D/ Gêsso
Halotãno ML Fio Valvekii ENV Serra de GioieHeparina AMP Fio Ethibonnd ENV Sistema o/ Drernaoem Mêdiâstinât
Hidantal AMP Gilete UN Sistema n/ f)re,naaam Tnrávlaa
Hypague AMP Gelíoan UN Solucão (]âr.liôôlÁôiâ da lnrlr rnÁa
Hypnamidade AMP GaseAlcochoade UN Solucáo Cardlooléoia dê Manutêncãô
lnoval AMP Gorro Descartável € Touca UN Têla dê Marlex
lpsilon AMP Gaso UN Válvula p/ Hidrocefalia
lruxol GR lntracath UN

OBS: ESÍE FORMULÁRTO É DE USO EXCLUSIVO NAS DEPENOÊNCIAS DO HOSPITAL REOIONAL SÃO FRÂNCISCO DE CANTNDÉ.

UNIVERSO
Novo Carimbo

Rodrigo
Novo Carimbo



MEDICAMENTOS UNID.UNtD. QTD. MATERIAIS UNID.
lsordll AMP Lâmina de Blsturl UN
Kanoklon AMP Luvas
Keflln 1 Latêx
Ketalar AMP CM

AMP Mâlhâ Tubular I cm
Laslx AMP Malha Tubular 12 cm CM

AMP Malha Tubular cm CM
Losec AMP Máscara UN
Manltol 20olo TB GR
MarcâÍna cla AMP UN
Marcalna O,5% s/a AMP ML
MarcaÍna Pesada AMP PVPI ML
Mefoxln AMP PVPI Tlntura ML

AMP Pollflx
Narcan AMP UN

AMP UN
AMP Descartável í ml UN
AMP Descartável 3 ml UN
UN UN

Novamln AMP UN
Nubaln AMP 20 UN

AMP 2 No UN
AMP Sonda dê 3 vla No

Oxaclllna AMP UN
AMP UN
AMP UN
AMP
AMP Tubo UN
AMP

Profenld
AMP
AMP
AMP TAXA
AMP
AMP
AMP BISTURI
AMP ASPIRADOR
AMP DESFIBRILADOR
AMP

Solu-medrol 125 AMP
Solu-medrol 5OO AMP
Solcortef í00 AMP

AMP
25O ml TB

Soro 500 ml TB
Soro Frutosê 5OO ml TB
Soro TB

TB SANGUE E HEMODER]VADOS
500 ml TB SANGUE TOTAL

c/ Lactado DE
AMP PLAMA

de AMP
Sulfenta AMP PLAOUETAS

AMP
FR

AMP
AMP
GR

AMP
GASES QTO.

de AR
Vltamlna lo
Voltaren DO

GR

sem
ML

ZoÍran
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CIRURGIÕ
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ATD.UNID.UNID. OTD. MAÍERIAIS UNtD. .OTD.MEDICAMENTO§
UNAMP Lâmlna do Blsturltsordll

15AMP Luva§ PARKanoklon
Lêtsx UNKeflln 1o AMP

CMKetalar AMP Mlcropore
CMAMP Mâlha Tubular I cmLânêxâte

i,CMAMP Malha Tubular 12 crnLasix
cMAMP Malha Tubular 20 cm
UNAMP Máscarâ Doscartável
GRTB Pâ§ta p/ ECG
UNAMP P€rlusorMarcalna O,5o/o cla

?li\-,AMP PVPI Degemantê MLMarcaÍna O.5% s/a
!Í'!L)AMP PVPI Tóplco MLMarcaÍna Peeada

PVPI 'Ilntura MLMoÍoxln AMP
UNM€terdln AMP Pollft(
UN l{tAMP ropés DoscartávslNarcan

AMP Rolos Dentals UNNâropln
AMP §orlnoa Dê§artável 1 ml UNNlprlde

Ssrlnga D€scarlávet 3 ml UNNoobopll AMP
UNNovalolnâ §uoGttórlo UN §êdngâ. Descartávgl 5 ml
UNAMP Ssrlnga Doscartávol 10 mlNovâmln SOOmg

L_,['-AMP Seringa Dêâcartável 20 ml UNNubâln
AMP Sonda do Foley 2 vlqs No UNOmnipaEue

UNOrasüna AMP Sonda do Foloy 3 vla N"
Oxaclllna AMP Sonda No08 UN

AMP Sonda Urofal UNOxlEen
AMP Sonda Na§@áatíca UNPapEverlna

UNPawlan AMP Tomêlrâ Tree Way
UNPlamst ÂMP Tubo Tráqu€al
tlNPlasll AMP Tampáo Vâglnal
ilNProÍenld ílw' AMP Tampáo CardÍaco

AMPPropranâlat
Prostlomlne AMP TAXAS
Protamlna AMP TAXASATÂPORTE

AMP MONITOR l- .Quellcln
ÊiÍ\/lP oxMErRo r/(luemlcetlna
AMP BISTURT ELÉTRICORaplfor

ÀSPIFIADORR6vlvan AMP
NFSFIBRIT ADÔRRlfoclna AMP

Rocslln AMP MtcRoscÓPto clRÚRGtca)
Solú'mêdrol 125 mo AMP SEÉRA ELÉTRrcA P/ CIRÚRGIA

AMP SERRA ELÉTRICA P/ GESSOSolu-medrol 50O mg
VIDEO LAPAROSCOPIASolcortef 10O ms AMP

Soluoortef 50O mo AMP
Soro Flslolóílco 25O ml TB

TBSoro Flsürlóglco 5OO ml
TBSoro Frúose 500 ml

Soro Gllcoffslológlú§ -TB

Soro Gllosado 25O ml TB SANGUE E TIEMOÍ}ERIVADO§
Sgro Gllcosado 500 ml TB SANGUETOTAL
Soro Rlnoêr cJ kctado TB CONCENTRÂDOS DE }IEMACIAS

AMP PLAMA'Styptanon

AMP cRloSulfato de Magnéslo
SL!ffênla AMP PLAQUEIAS
Svledqr AMP JUSTIFICATIVA DO MONITOR
Thlonembutal FR
Tllatll AMP

AMPTracrlum
Tramsl AMP
Transâmln AMP
Trldíl AMP
TroÍodêrrnln GR
Vâllum AMP
Vasellna GR GASES OTD.
VlolelE de Gônclanâ ML ARCOMPRIMIDO
Vttâmlna C AMP OXGÊNIO
Voltaren 75 mE AMP PROTÔxlDO
Xylocaha dAdronâllna AMP (]ÁS CARBÔNIC()
Xylocalna Goléla GR
xvlocêInâ Pe§sda I\MP I

L I.-tXylocalna sem Adrenâllna AMP
Xvlocaína snrây ML
ZofÍan AMP
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ASSOCTAÇÃO HOSPITALAR SÃO FRANCISCO DE CANINDÉ
Mantenedora da SANTA CA§A DE CANINDÉ

Praça FreiAurélio, 1397 - Centro'Canindé - Ceará
êep: G2700-000 - oNPJ: 07.113.55a00aç22

Telefone: (085) 3343-2110 Fax: (085) 3343-1768 /E-mail: shsfc@fortalnet.com.br
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ASSOCIAÇÃO HOSPTTALAR SÃO FRANCISCO DE CrrNlNDÉ
Mantenedora da SANTA CA§A DE CANINDÉ

Praça FreiAurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceará
ôep: 62700-000 - cNpJ: 07.113.s58rca01-22

Telefone: (085) 3343-2110 Fax: (085) 3343-1768 lE-mail: shsfc@fortalnet.rrom.br
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S. cLlco Rsrotócrco -_ 

-_
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s. GLlcosADo; .- vÁLtult t
THIONEMBUTAL:_ P

FLEBOCORTID

FENTANIL EFORTI

sor-uÇÃo oe
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lloocaíHa

ORAST MAG

VOLTAREN- TAGAMET

CLORANFEN
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suLFATo or macuÉsto

TROFODERM
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oesEnvaÇÕ

ANESTÉSIco DRoGAS E INFUsÕES,

KETALAR:-
F

DOLANTINA FENERGAN

ATROPINA:
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oxrcÊHro

xtocaíua
unRcairua

xlocairun FRASrco AMP._
QUELICIN

DIMORF \
o=*ro*t
BtcARB. oe sóoro

cLoREro pe porÁssto_ GARDENAL_
TRANSAMI_ VIT

FURACIN- CICATRENE-
D- TII.ÂTTL '

,o-&
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ASSOGTAÇÃO HOSPITALAR SÃO FRANCTSCO DE CANTNDÉ
§f,HTA§
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Mantenedora da §ANTA CASADE CANINDÉ

Praça FreiAurélio, 1397 - Centro - Canindé - Geará
CEP: 62700-000 - GNPJ: 07.113.558/0001-22

Telefone: (085) 3343-2110 Fax: (085) 3343-1768 i E-mail: shsfc@fortalnet.c.om.br
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA SOMPO SEGUROS S/A

3190389183 Madalena Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA CONTUSO CERVICAL COM ESTREITAMENTO DE C3-C4 E C4-C5

ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR C3-C5 COM CORPECTOMIA DE C4.
EVOLUIU COM TVP BILATERAL. FEITO MAREVAN. FEZ FISIOTERAPIA.
ALTA DEFINITIVA EM JUNHO DE 2019.
Limitação funcional leve dos membros superiores.

Com sequela

02/07/2019

Observações: Vítima após término do tratamento, com quadro de restrição sequelar da mobilidade dos membros superiores.
NOTA DO REVISOR - APÓS AVALIAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO MÉDICO LEGAL ANEXADA AO SINISTRO  E DA PERÍCIA
REALIZADA OPTADO POR NÃO MANTER  A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE NÃO HÁ
SUSTENTAÇÃO TÉCNICA PARA AMPLIAR O DANO DOS MEMBROS SUPERIORES PARA OS MEMBROS INFERIORES E
PARA REGIÃO CERVICAL.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

MARCHA ENCURTADA E ARRASTADA, DIPARESIA LEVE DE MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, BLOQUEIO DE
FLEXO-EXTENSÃO, ROTAÇÃO E LATERALIZAÇÃO DO PESCOÇO.

 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 ambos os
membros superiores

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

Total 25 % R$ 3.375,00



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190389183
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA
Endereço do(a) Examinado(a): FZ CACIMBA DA PEDRA, 999 - 
MADALENA/CE - CEP 63860-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2002005000910 - SSP - 
03/01/2002
Data e Local do Acidente : 09/12/2017 - MADALENA - CE
Data e Local do Exame : 02/07/2019 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA, 
1280 - FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
TRAUMA CINTUSO CERVICAL COM ESTREITAMENTO DE C3-C4 E C4-C5

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR C3-C5 COM CORPECTOMIA DE C4. 
EVOLUIU COM TVP BILATERAL. FEITO MAREVAN. FEZ FISIOTERAPIA. 
ALTA DEFINITIVA EM JUNHO DE 2019.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
MARCHA ENCURTADA E ARRASTADA, DIPARESIA LEVE DE MEMBROS 
SUPERIORES E INFERIORES, BLOQUEIO DE FLEXO-EXTENSÃO, 
ROTAÇÃO E LATERALIZAÇÃO DO PESCOÇO.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL LEVE DE AMBOS OS MEMBROS SUPERIORES 
EDE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES PELA PERDA PARCIAL DA 
MOBILIDADE ATIVA, PELA PERDA PARCIAL DO TÔNUS E DO TROFISMO. 
SEQUELA GRAVE DE COLUNA CERVICAL PELA PERDA DA MOBILIDADE.



VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31° 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

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, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

AMBOS OS MEMBROS INFERIORES AMBOS OS MEMBROS SUPERIORES

% do Dano   (   ) 10% residual   ( X ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   ( X ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA 
VERTEBRAL

_________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   ( X ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA SOMPO SEGUROS S/A

3190389183 Madalena Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA CONTUSO CERVICAL COM ESTREITAMENTO DE C3-C4 E C4-C5

ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR C3-C5 COM CORPECTOMIA DE C4.
EVOLUIU COM TVP BILATERAL. FEITO MAREVAN. FEZ FISIOTERAPIA.
ALTA DEFINITIVA EM JUNHO DE 2019.
Limitação funcional leve dos membros superiores.

Com sequela

02/07/2019

Observações: Vítima após término do tratamento, com quadro de restrição sequelar da mobilidade dos membros superiores.
NOTA DO REVISOR - APÓS AVALIAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO MÉDICO LEGAL ANEXADA AO SINISTRO  E DA PERÍCIA
REALIZADA OPTADO POR NÃO MANTER  A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE NÃO HÁ
SUSTENTAÇÃO TÉCNICA PARA AMPLIAR O DANO DOS MEMBROS SUPERIORES PARA OS MEMBROS INFERIORES E
PARA REGIÃO CERVICAL.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

MARCHA ENCURTADA E ARRASTADA, DIPARESIA LEVE DE MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, BLOQUEIO DE
FLEXO-EXTENSÃO, ROTAÇÃO E LATERALIZAÇÃO DO PESCOÇO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 ambos os
membros superiores

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

Total 25 % R$ 3.375,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA SOMPO SEGUROS S/A

3190389183 Madalena Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIÃO CERVICAL
TRAUMA TORÁCICO
LACERAÇÃO TRAUMÁTICA DA ORELHA ESQUERDA.
LACERAÇÃO NASAL.
TRATAMENTO CIRÚRGICO(P.11,12)- REGULARIZAÇÃO- PLASTIA- PAVILHÃO AURICULAR ESQUERDO.
REGULARIZAÇÃO DA LACERAÇÃO NASAL.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA SOMPO SEGUROS S/A

3190389183 Madalena Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIÃO CERVICAL
TRAUMA TORÁCICO
LACERAÇÃO TRAUMÁTICA DA ORELHA ESQUERDA.
LACERAÇÃO NASAL.
TRATAMENTO CIRÚRGICO(P.11,12)- REGULARIZAÇÃO- PLASTIA- PAVILHÃO AURICULAR ESQUERDO.
REGULARIZAÇÃO DA LACERAÇÃO NASAL.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO JOSE DE
SOUSA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2017Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

371.784.823-20

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

ASL-0209036/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA : 371.784.823-20

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 19/06/2019
Nome: FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA

Data do cadastramento: 19/06/2019
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 371.784.823-20

FRANCISCO JOSE DE SOUSA COSTA Camila Feitosa Pedrosa


