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Arquivos
Peticéao: 2802530_IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_01 - 1-
3.pdf
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Documentacao: 2802530_IMPUGNACAO_AO
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02 - 27-37.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padrao de tamanho definido pelo Tribunal.



2802530- C3/2021-01123/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 02235012220218060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove MAYK
ROBSON ANDRADE SOARES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pecga vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidagdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao pagamento efetuado
administrativamente na monta de RS 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos) , ndo
havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢do do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 29 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000046539174-2

Nr. da Autenticacdo 392FA6A2B10E6DBC



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000046539174-2

Nr. da Autenticacdo 8B89998AC4EC6C2E



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200211002 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO (PG 2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE PG 5/8) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: TRATATIVA OMNI DE 30/06/2020 AS 10:04

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200211002 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

ENCAMINHAR A PERICIA A FIM DE COMPROVAR POSSIVEL AGRAVAMENTO DA SEQUELA JA INDENIZADA.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 25 6.25% R$ 843,75
punhos ° % 14970 !
Total 6,25 % R$ 843,75




Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L L TSl ALY

[ Escolha ofs) tipo{s) de cobartura: Dmm|mnEMWEHmmtum.Esmmm INvALIDEZ PERMANENTE [ MoRTE |
(" 2- W do sinistro ou ASL: 3 -CPF davitima: 4 -Nome completo da vitima: ]
\ .339. 663 32 K - LG

i REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOW FiSICA [VITIMA/BENERCIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ¢ 445/ 2012 1
5- Nome completo: & -CPF:

H—¥ﬂ4uﬂg__j]¢% ﬂr‘_m‘i.-mdf I’E}!mnm bAd. 330 663 32

7 - Profisslio : ; : 9-Ndmern: | 10-Complemento:
*r:ru e 10x Poemedis "ki:;infuvlrhl 19 o
11 - Baimro: -Estad;:-: 14 -CEP:

1z - L5 :
ongunisil Toih ﬁi.:;u Jhang 6OLED €0
15-Emait " profissional_robson@yahoo.com.br Lo W00k 97637530
DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASEENERCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representente Legal:

1R = CPF do Represantani= Legal: 19 - Profissio do Representamte Lagal:

Daclaro, para wdos os lins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexso (ANEXAR COPIA).
20 - REMNDA MENSAL DO TITULAR Dl CONTR: N

DADOS CADASTRALS

ﬂ/nrr_usn INFORMAR [0 rsiooaRs1L.000,00 [ rsz501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renon [ rs1.001.00 ATE R$2.500,00 O acimn ok rss.000,00

21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACEO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTa POUPANGA fsomerite para os bancos abaie. Assinsie uma apgic) CONTA CORRENTE [iodos o5 barca]

[ eredasco 237) [ rema {342) Nome do BANCO: ’l’hahm}ifﬁﬂo‘}

[J savcodo brasition) [ Caisa Econdmica Federal {104)

Aﬂim:m::][j conma :]D AEENWIO conma NEAZQLIN )

(informar o digitn w sdsls) [Pndonmar o gt s et ) niormar o-digio s eexisting (irftarrrer & (i L ewoti)

'iﬁt}ﬁm & Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minhas titulafidade, ovalor da indenizacio/reembolzo da Segurs DPYVAT
2 Que eu tiver direito, reconhecends & dands, deide i € somente apds a efetivac3o do crédito, guitaglo totel do velor recebide,

I Y, 2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da | &, que astow impossibilitade de apresentar o latdo do Instituto Madico Lagal {IML) para o= fns de requeriments de
indenzacio do Seguro DPVAT [Let 0 5.194/74), uma ver que!

® Niohd IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# O IML que alende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedideo.

Solicits & prosseguimento da analise do meu pedida de indenizacla do Segura DPVAT, par invalidez permanents. com base na documantacia mddica
apresentada sem a apmsenta‘r{h do lawdo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, 35 custas
da seguradora Lider para verificaglo da exislénta e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Let &, 194/74

Declaro que ests autonzacio ndo significa prévia concordanca com a futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestar a avaliaclo madica, caso
divtorde do seu conteddo.

FERMAMNENTE

e —
—

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

o e v [)5oteiro [JCasadonooml) [Jowercado [ Sepamdosudiaiments [ ] vidve ko

15 - Graude Parentesto com awitima: | 26 - Vitima deikou I.‘ﬂl'np«lﬂhdmlll'rmﬁ Sim Dnﬂu 27 - Saa vitima debeou companheinoal, informarn o nome completo:

m-ﬂmDEm 26 - Se tinha filhos, informar 30-Vismadee [ ]S | 31-Vitima Sim | 32 - Setinha rmaos, informar 33 - itima deigu [ 5im
teve #hos?[~] Ngg | VWos  Falecidos: it i resoa) ] esg | teve imdos? mﬂvm: Falecidos: paig/mvsvivos? [ Mao

Estou clente de que 2 Seguracora Lider pagard, caso deveda, & indemzagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles banefioianos gue 5B apresentarem & provanem
esta condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além ds

responsabitidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codign Penal

————
= 38 - 10 | Nome:
8 35 - Nom legive| de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
E Assinatura da testemunha
b 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogn) 39 - 21 | Noma!
' CPF:
= S—
= A7 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo)
JL Assinatura da testemunha

40 - Local € Data,

42 Asaituis do Representante Legal (i hauver | 43 - Aszinatura do Procuradar (se houver)
FPS.O0L vOO3 2019




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200211002
Nome do(a) Examinado(a): MAYK ROBSON ANDRADE SOARES
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Benedito Lacerda, 479,Barroso

CRUZEIRO DA FORTALEZA Ceara - CEP: 60862620

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Niimero: [ SSP / Ceara ] 97002523542
Data local do acidente: [ 10/11/2019 ]
Data local do exame: [ 07/07/2020 ] FORTALEZA - Ceara

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

IVv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO COM EXTENSAO INTRA-ARTICULAR

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM 02 FIOS K. FEZ FISIOTERAPIA (30 SESSOES).
Complicacdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 10/06/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO E SUPINACAO E MODERADO DE
EXTENSAO E PRONACAO DO PUNHO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

nan

Caso a resposta do item V seja ""“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII "a''. Caso a resposta seja ''Sim"', valorar o dano permanente no item
VII "b"

Segundo o previsto no inciso 11, §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 graduagio e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

(Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias  trdnsito que ndo sejam suscetiveis de ameniza¢do
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.(*)

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho - Direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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

VIIIL. (*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /—mz«—
-

.

Carimbo com Nome e CRM

.
e
Greive Freitas Cavalcante

CPF - 55890083368
CRM - Ceara - 9050
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200211002 Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES
Valor: RS 843,75

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000046539174-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200211002 Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15908819
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200211002 Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000046539174-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200211002 Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15856557
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0163737/20
Numero do Sinistro: 3200211002
Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 658.372.663-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: g"S\ZEEFéOBSON ANDRADE

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 658.372.663-72 CPF: 063.066.023-99

MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Antonia Daniella Ferreira da Silva
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163737/20
Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Data do acidente: 10/11/2019

CPF: 658.372.663-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: g"S\ZEEFéOBSON ANDRADE

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MAYK ROBSON ANDRADE SOARES : 658.372.663-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/06/2020 Data do cadastramento: 12/06/2020
Nome: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 658.372.663-72 CPF: 063.066.023-99

MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Antonia Daniella Ferreira da Silva



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200211002 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO COM EXTENSAO INTRA-ARTICULAR
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO E SUPINACAO E MODERADO DE EXTENSAO E
fisico: PRONACAO DO PUNHO
Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSA DO(A) PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/07/2020
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO PUNHO DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO PUNHO DIREITO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 2N
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200211002

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza

10/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO COM EXTENSAO INTRA-ARTICULAR

AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO E SUPINACAO E MODERADO DE EXTENSAO E
PRONACAO DO PUNHO

RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSA DO(A) PUNHO DIREITO

Com sequela

07/07/2020

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO PUNHO DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO PUNHO DIREITO.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 1/ 70 3%
Total 6,25 % R$ 843,75




C

Seguradora Lider - DPVAT

s IDENTIFICACAO
VITIMA MAYK ROBSON ANDRADE SOARES
10/11/2019 658.372.663-72

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

~

DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA

QUALIFICACAO DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR

RUA BENEDITO LACERDA, 479
Bairro: JANGURQ&%J

N° COMPLEMENTO
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE ( )

- /

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

(X) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(X) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(X)) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(X ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

( X) AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

</

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

%

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

- /
e INFORMAGOES IMPORTANTES

« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEIl 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
\_ / /

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO SEGURADORA
DATA oata  11-06-2020
IDENTIDADE NOME AAnder ,n S”,\{a,
nalistd DPVAT
ASSINATURA ASSINATURA i
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PROTOCOLO

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
11-06-2020

Rodrigo
Máquina de Escrever
 MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Rodrigo
Máquina de Escrever
 10/11/2019

Rodrigo
Máquina de Escrever
 658.372.663-72

Rodrigo
Máquina de Escrever
RUA BENEDITO LACERDA, 479

Bairro: JANGURUSSU
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*» Dados da Reclamacdo
Protocolo:
2458852/2020

Via:
Internet

Reclamada:

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT 5.A.

®» Dados do reclamante
Segurado:

Mayk Robson Andrade Soares

CPF/CNP):
658.372.663-72

» Formas de contato
E-mail:
PROFISSIONAL_ROBSON@YAHOO.COM.BR

Endereco:
Rua Benedito Lacerda, 479

CEP:
60.862-620

" s o . T ~
» ados da denuncia

Assunto:

Situacao:
Encaminhamento automatico

Data:
25/06/2020 13:08:08

UF:
CEARA

Bairro:
Jangurussu

Cidade:
Fortaleza

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Revisdo de valores

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacio:

Prezado Sr analista. Considerando os termos da Resclucdo CNSP N.© 279, de 30 de
janeiro de 2013, venho por meio desta solicitar a revis3o do sinistro hora mencionado,
haja visto que ndo fui avaliado por um profissional adequado para que fosse elaborado
um parecer compativel com minhas lesbes, me fazendo descordar do parecer atual. Sr
analista, peco muito respeitosamente que revise meu processo, e que seja agendada
uma pericia medica para que entdo seja comprovada a gravidade de minhas sequelas, e
€u possa ser enquadrado na atual tabela de indenizagdes de acordo com os termos da Lei

n® 6.194, de 1974,

O SAC da empresa foi acionado?
Nao

» Documentos

Tipo Namero

Aviso de Sinistro 3200211002




FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122,369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os gdevidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):

Motk ooty Bt S ouprie
(0 [-J’IZ-{) w,

;.rltjma. de acidente de transito, em , sofreu;

é?a?ﬁ%&wﬁ@ MAo Sor fnf Sueiys
o) D S2-X

e submeteu-se a tratamento(s): (7 ( ﬂ,&tf;( € (o
g 2 Ao~ Ap 71?&-%&\
ﬁ{ 10 7*% , o

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

0t & Ll com fo e P aacia Vi
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[ P e 2 Stm Y Al Pleeen )
BNGY Sl e Ee B 7(3 9‘0/
PaApa <« conyrap enfow(pm ao putre

Rua Guilherme Rocha, 1201 ~Centro - Fortale#a - Ceard,




Tl R RIS AT

un?Psus

#Nna.lima - UNIDADE LJF In

Operacio:

Acompanhar Solicitaglio de
Internacic

Siga os passos abaixe:
Selecdo da situagao

Selecdo da solicitacdo
Visualizago da solicitaclo
Lista de ocorrancia

Inclusdo de cearréncig
Visualizaclo de ocorréneis
Confirmagsio de cancelamanto
Registra da transferéncia
Confirmacan de transferdrcia
Operagio finalizada com sucesso

Atalho
Acesso | Desconectar
Operagoes

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satide do Estado do

Cears
Coordenadoria de Regulagio,
Avaliagdo e Controle

. Einnnmn&mi.

CRESUS - Central de Regulagio

Estadual do SUS

STITUTO OR JOSE FROTA CENTRAL - FOR

VISUALIZACAD DA SOLICITAGAD

TALEZA,

Para retomar a lista de solicitagfes clique em Voltar,

ldentificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO
TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagio

NUMEROD

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROGEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAOD

GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internacdo

urrisus.sauda.c&.gw.hr.fassisaanﬁaﬁuWFﬁmr_memm.php?

703406369432100 - MAYK ROBSON ANDRADE
S0ARES

MARIA GORETT! DE ANDRADE SOARES
5533260

25/05/1984 - 35 anas

MASCULIND

C MESMO

RUA BENEDITO LACERDA, N® 470
BARROSO

CEARA

FORTALEZA

24458838300 - CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

(85) 32555500

PACIENTE SERS TRANSFERIDO PARA
INETITUTO PRAXIS

12600120827

SOLICITACAD AGUARDANDO REGULAGAD
23044021 - FORTALEZA

12/11/2018 - 13:33

24450836300 - CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

0408020431- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA
ULNA

13 - CIRURGICD -
ORTOPEDIATRALMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

12



o

INSTITUTO Or. 30SE FROTA
24 haras de protegio 4 vida™

I 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5|2]|9|1]4|9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE : INSTITUTO PRAXIS 4 I C|HE|5-' L)
Wﬂﬂn do Paciente
5 - nome po paciente: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES 25'3“;:23”1'”#“01
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNS): B - DATA NASCIMENTO: /9 - SEXO: 10-RACASCOR 10.1 - ETNIA
703406369432100 25/05/1983 OMasc OFem

11 - NOME DA MAE/ PAI

MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES

98948-6784

12 - TELEFONE DE CONTATO:

13 - NOME DO RESPONSAVEL
N.1

14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO:
RUA BENEDITO LACERDA 479, BARROSO

16 1 MUNICIPIO DE RESIDENCIA

| FORTALEZA

17 - COD, IBGE MUNICIPIO:

18 - UF: 19 - CEP:

JUSTIFICATIVA N INTERNAGAQ

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENMTE COM FRATURA DE RADIO DISTAL. NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTA DOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CI1D 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO! 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS: |
FX: RADIO DISTAL 5315 |

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE RADIO DISTAL.

28 - C‘éDIE'D DO PROCEDIMENTO: |
04.08.02.043-1

35 { ) ACIDENTE DE TRAHSITD

T39 - CNP) DA SEGURADORA.
37 -( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

|
|
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 ~ I’ DOCYENTO DO -|
TRAUMA EMERGENCIA { JCNS ( )CPF SOLICIT : 77/ |
(o PN 11 T |
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATMRA'E CARIMBO (N° |

12/11/2019 : i Py i

i : yﬂéﬁ

41 - SERIE: E

38 - [ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

42 - CNP] DA EMPRESA:

43- CNAE oa EMPRESA:

44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:

( JEMPREGADO ( JEMPREGADOR ( JAUTONOMO [ )DESEMPREGADO ( JAPOSENTADO ( JNAO SEGURADO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

147 - ch. %ﬁo EMISSOR:

ol

48 - DOCUMENTO:

{ YCNES [ JCPF

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

u .:".:':'E'”':.l é‘ >

50 - DATA DA AUTORIZACAO:

/ /

51 - ASSINATURA E CARIMBC (N° REGISTRO C{]NEIE'T;J;_I,..*.*.':-;',
T

o} %

¢ OF]

Preancher de forma legivel @ sem abreviaturas: 19 via- SMS & 22 via

PHELOD.D0ZT Versds 3 - 01 /SET/11 - 1 Wise - Formato A4 [210X207).

- antuiriﬁ'ﬂé' pacien




o

INSTITUTO Dr, JOSE FROTA
“34 noras de protecio 4 vida™

- NOME DO ESTABELECIMENTO EG'LICITAI"FI'E

[2 - CNES:

Iummrnnn.mstmmn 2|5|2|9|1]4l9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE : INSTITUTO PRAXIS 4 i Cl“E]E’ L1
' 5 - NoME Do paciente: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES R N
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS): 3 - DATA NASCIMENTO: /9 - SEXO.: 10=-RACA/COR 10.1 - ETNIA
703406369432100 25/05/1984 OMasc OFem
11 - NOME DA M.i.E,.l’ PAT 12 — TELEFONE DE CONTATO:
MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES 98948-6784
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:
N1
15 - ENDERECD DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRD:
RUA BENEDITO LACERDA,479, BARROSO
16 - MUNICIPIQ DE RESIDENCIA 17 - Cf.]'ll IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:
FORTALEZA CE
m

JUSTIFICATIVA N I

20 — PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE RADIO DISTAL. NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE CDHFLICAI;DES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTA DOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 = CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
FX: RADIO DISTAL 8525
168 p |

TRATAMENTO CIRURGICO

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:
DA FRATURA DE RADIO DISTAL.

28 = CODIGO DO PROCEDIMENTO:
04.08.02.043-1

.I 29 - CLINICA; 30 - CARATER DA INTERNACAD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOQWMENTO DO
| TRAUMA EMERGENCIA ( JCNS { )CPF SOLICIT %,
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 =DATA SULICITJE\CEU: 35 = ASSINAFRA BO (N°
12/11/2019 T i
36 - () ACIDENTE DE TRANSITO 3 cnpmn SEEURA.DRA < 41 - SERIE:

- { ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

38 - [ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

42 - CNP] DA EMPRESA:

43- CNAE oa EMPRESA:

44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
{ JEMPREGADO ( JEMPREGADOR ( JAUTONOMO ( JDESEMPREGADO ( JAPOSENTADO ( JNAO SEGURADO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

47 - COD. ORGAD EMISSOR:

52 - N° DA AUTDRIZACAD

DE INTERNACACQ HOSPITALAR:
48 - DOCUMENTD: 49 - N° DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
{ JCNES ( SCPF
50 - DATA DA AUTGRIEM;ECJ; 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N®* REGISTRO CONSELH i
i / |

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via -

PHM.O00.002 Varske 1 =01 /SET/11 — I Vias - Formato A4 (210X207),

Prontuario do paciente



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: BT.ZTE.BBﬁIBHEl-lE CNES: 252884-3

+.———==F—ﬁ-f=r===£=E==:=#E=ﬂ=:==================:====drirar_
ey ——

FICHA DE INTERNACGAD

+—============

===] ADHIES&D 1====s=s===============:==============_- g
Namero Data Hora Convénio C1a551f1c§§§%ﬁ
281921005754 12/11/2018 15:37 PRAXIS ; R:Er CLASS e
Carater de ptendimento gIs
ELETIVO ‘

] . : . 4o
origem do Paciente ElinlcafEspeclallda
IJr-g cLINICA CIRDREIEA!TRAHHA-ﬂHTUFEBIﬁ
Médico Solicitante Médico Responsavel

£103 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI 6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEL

Dias
cedimento Solicitado
2233225431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA 2
———[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] Mﬁ
Nome exg LINO
MAYK ROBSON ANDRADE SOARES . ‘ _HAE U
Nascimento ldade Raca/Cor Estado Civil REllglEﬂRthu
25/05/1084 35 Anos PARDA g;yuncxnnunnl NAD INFO
Mae ai
MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES RAIMUNDO ALVES SthES ‘
Conjuge Regpgnséuel Prﬂntuérlﬂ
MAYK ROBSON ANDRADE SOARES 2453604

CNS Registro Documento Informado
793486369432100 2919082570884955 RG: 97092523542
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL CASTELO DO PIAUI/PL §0016-100
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA BENEDITO LACERDA
Nimera Complemento Bairro
497 BARROSO
Fone Moével Fone Fixo Ponto de Referéncia
(85)9894.86784 (85)9724.6451
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profisséo(CBO)
EMPREGADO FORMAL / INSTRUTOR DE AUTO-ESCOLA
——=[ CONTATO/ACOMODAGAQ ]==s=sss==sss=ssmmssss======ss e
Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leito
MAYK ROBSON ANDRADE SOARES 222/1
Tipo. de AcOMOUACAT Clinica Posto de Enfermagen
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM @3

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE |sss=s=ss=========———""—

e e e e

ﬁffndente: maria.nataly Data: 12/11/2019 Hora: 15:44:36 Tempo: 00:07:35

:AYK RﬂESQMIAHDRADE SDAﬁES, =baixo assinado, através do presente Termo de

esponsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR

EERHAHnEg TAVORA, a realizarem as investigacoes julgadas necessarias ao seu
iagnéstico, bem como @ executarem O tratamento adequado. Compromete-se,

ainda, a respeitar todas as disposicé '
’ ‘ c¢bes contidas nos re ulame
estabelecimento de salde. g e

FORTALEZA(CE), 12 de novembro de 2819

REEPGHEMELX fuc‘ﬁw., A2 Mo saddeo PUFGS-

TESTEMUNHAS




Inatituto Clinico de Fortalesa §/C Ltda.

+ H o 8 P 1 T A L . CNPJ: ummqu -15 - CGF: ISENTO
Av, Francisco 54, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
HFT F"ERI\[ANDESTAVOM CEP 60.310-002 - Fone,/Fux: [35) 3228 2555

www. hospitalfernandestavoracom.br  E-mail: homnﬂumudnm-u‘uﬁmﬂ com

e AN g
- REwue OPERA(,::?D o] 7] 777 Yo

i | Nome do paciente: ,\?Ar__._-«cf\v k’ / ,/“r"’r,-'-r-}: ! /
'H‘Pruntuﬁdq 245 gfrf’ L EF ‘|' te :

| Clinica: (" ‘\,f{ / /) A ¥4 NLeite: |

Cirurgigo: /& ——~1  [& [ CLOER]

| Anestesista’’/ , VA WP s ﬁzﬂﬁﬂ
o e Anstislel —— B Bl L o

1 Au:ihar*_ "f/ ’Mq
|_ 2 Auxiliar: .

| 3 Auxiliar: ,/ o ' /
| Instrumentadora: £ s o — &

C:rculantu 1

D:agnosncu Pré-opamtdrin W r.:?'f-t'_'.) /f{-’%w

F Tipo de Operagdol Codigo:
xﬁ A1 2

@

i Dlagnnstlm Poas-Operatério:
Halatnrm Imediato do Patologista: C E‘?Aq:-%ﬁ

| Exame Radiolégico no ato: ‘W‘
| Acidente e Incidentes: >

.

| Contagem de Compressas:
Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragao do Cirurgia

Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio | Duragéo do Oxigénio

Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) Minutos c/ Acréscimo
: Anestesia Ocorréncias Principais Classificagéo da Cirurgia:
| LIMPA:
; . | POT-CONTAMINADA:

LCONTAMINADA: /~ \ -~ = - |
L 50 A .

La Jegior

wi& { ( Asiinntur Anestesista

-

Assinatura da Enfermeira(o)




) Institute Clinico de Fortaleza 5/C Lida,
+ B o8 »1 4% AV, Franeiecc S5, 5485 - Aivers * Portaleza-CE

CEP 60,310-002 - E‘ Fi ?5! 3228,255
el FERNANDES TAVORA  wewhossiniiormandcnns o E”:;’u?‘hi.,m.um/ ﬂ

| / \—'ICHAWN}ESTEﬁ
 Nome do Paciente: \%%“K /%(’/é?@q /7‘1/1(]4&\1& >@G@3

N® Prantuério: !

Controle: / Enf/ LCeito:

ti_wrﬁﬁ?: ) /1;,,:’ : (mmmpﬂ de Eaia.¢:¢: . Tempo de Oxigani /Z
) s,a.maulmﬁa Tu HE =) HEéi:é:R%CI e?};fm _l:}?glfS Z%:ﬂ
L.r’ j(‘“'* ﬁm - & fﬁw’ 7, gl

_Lﬁsspuamm{ fﬁ‘m /M

Ap. Circulatdrio: £ 4

Elmgnmvm Pré’ﬁpem

Ar}eﬁ;es:nsﬂnlan B .Fj'__.- 1
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Instituto Clinico de Fortuleza 5/C Lida.

+ H O 8 P I T A L CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO
B8 FERNANDESTAVORA R 60 910003 . Fome e, 08 200 g0
www, hoe pitalfernandestavora.com.br E-mall: hospitalfernandestavoragemail com
PRE - REQUISICAO - ANESTESIA
coo MEDICAMENTOS Mol QUANT | | coOD MEDICAMENTOS ! QUANT
313-1 | ADRENALINA h AMP . SOROS
550-8 | AGUA DESTILADA 1000ML UND §53-3 | Solugao frutose S00ML Tubo
350-6 | AMINOFILINA AMP 553-3 | Solugac de Manitol 250ML Tube =
260-7 | ATROPINA AMP S59-2 | Solugao de Ringer lactato S00ML Tubo [ 31
3832 |AMPICILINA 1G FRAME 557-6 | Soro fisiclogico 0,9% 250mi Tubo 55
| Z78-6 | BICARBONATO DE SODIO AP 556-8 | Soro fislolégico 0.9% 500mi Tubo | 54
28%-0 |CL POTASSIO-10% AMP 1801-1 | Soro Rsislogico 1.000m| Tubo
370-0_ | DIAZEPAM 10MG AMP 558-4 | Soro glicosado 5% S00ML Tubo
21415 | MORFINA SULFATO 0,2mgimi AME '
360-7 | PETIDINA 100mg/2m! AMP R MATERIAIS A )
368.9 | MIDAZOLAN 15 mg/3mi AMP_IE ) CATETER INTRAVENOSC [ V1= IV 5 (1|
444-8 |ETILEFRINA AMP o AGULHA DESC. PERIDURAL
387-2_|ENFURANG 100ml ML AGULHA DESC. P/RAQUE
340-8 | PROMETAZINA S50mg AMP EQUIPO P/ SORC 71
3557 |HIDROCORTIZONA 500mg FRAMP SONDAASP. TRAGUEAL §
393-8 | HALOTANO 100ML ML SONDA ENDOTRAQUEAL
358-0 | FENTANILA + DROPERIDOL AMP | SONDANASOGASTRICA I
3954 | CETAMINA I FRAMP ) |
| 38657 ICEFALOTINA £ | (9 [FRAMPD | GASES MEDICINAIS I
| 386-8 |FUROSEMIDA 2ML O ame |7 AR COMPRIMIDO -
| 367-0 | FENTANILA CITRATO 0,05mg/mi_| FRAMP GAS CARBONICO 0 ]
| 383-1 | GENTAMICINA ' i 4% OXIGENIO Jtdd-_«.. 1
| 2984 |HEPARINA . OXIDO NITROSO .
4014 [BUPIVACAINA 0,5% 1) |
| 4030 |BUPIVACAINA + EPINEFRINA | SANGUE - HEMODERIVADOS "
| 440-5 |BUPIVACAINA PESADA | SANGUE
| B832-5 | NALBUFINA S i _ | PLASMA ) :
358-0 | PANCURONEQ ALBUMINA
264-0 |METOCLOPRAMIDA 'PAPAHEMACIAS ,
381-1  |NEOSTIGMINE -
I60-3 | SEXAMETONIO 100mg FRAMP |
4005 | THIOPENTAL '
358-1 | ATRACURIUM USO DE APARELHOD s
| 353-0_| DICLOFENADO DE SODIO 3 CAPNOGRAFO h I 2 i
| 4065 [LIDOCAINACOM VASOCONST | ¢V 'L MONTOR n i .
405-1 |LIDOCAINA + GLICOSE OXIMETRO _ i -
407-3_ | LIDOGAINA SEM ADRENALINA { Z g An
B8114 | CISATRACURIO 10MG “
8811-1 |PROPOFOL JUSTIFIGATIVA
36240 | NALAXONA ] MEDIDA 3
8811-3 [ISOFLURAND
SUFENTANIL
HYPNOMIDATE =
|
. = i
. -
!

MODLC 2



DESCRICAO DA OPERAGAO
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 . ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 87.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA

=== INTERH.M;E_I] ]-‘-‘-‘"——?=——-.=‘—'-_:===:==-'— - e
Nimerag Data Hora Convénio/Plano

201921085754 12/11/2019 15:37 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD S
Medico Solicitante

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRC - 6193
Médico Responsivel

ANTONIOD VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193
Procedimento Solicitado

0408020431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA

=== ﬁfﬂ”ﬂﬂﬂc.ﬁﬂ ] ==== B S e ——————
Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacéo Clinica Posto de Enfermagem
222/1 ENFERMARIA CLINICA CIRORGICA POSTD DE ENFERMAGEM @
=== E PAE IEHTE ] = '_"‘_"“—'—==-r-—.———=——= = _-L_-'_==n—====-=:‘—_—=——":-.%
Nome Sexo

MAYK ROBSON ANDRADE SOARES MASCULINOD
Nascimento Idade Religido Prontudrio Registro
25/05/1984 35 Anos  NAO INFORMADO 24536084 281982570004955
===[ DADOS DA ALTA ] e l-——===m==:====|-_==r_—,=——:.=_'r====:==‘-_.—==

Diagnédstico Principal
Procedimento Realizado

0488020431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DD RADIO / DA ULNA
Data Hora Motivo

15/11/2019 10:30 ALTA MELHORADO

=== DE[LAHA(;,E,{} == e — B et

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente MAYK ROBSON ANDRADE SOARES, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de sadde do paciente apresentava condicdes
favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os €uidados com a salGde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 15 de novembro de 2819

— ci;w“wmmwgpmﬂw&k

Represantante Legal “ Nome Legivel Assinatura
|I| f-ll ] r_’_..-" j_." |Ir'- } 4_;_'__ A
I L_— . ) | e = 3 ’,-- % -
Enfermeirs (o) .jjf:.’r:"f ! B ..:E R = “:::: - ..-"‘_:1._."_ S S S
Responsavel . Nome Legivel Assinatura/Carimbo

pela Liberacao

.............................................................................

Usuario responsavel: kilvia.cavalcante Data: 15/11/2019 Hora: 18:31:@6



i.' . Preleitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA e Fortaieza

mrerels Moninge de B de

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAQ PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Satde (CNS): 703406369432100 Admissdo: 10/11/2019  00:51
Nome: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Pront.: 5533260 Data Nasc.: 25/05/1884 Idade: 35 ano(s) 11 mes(es) e 24 dia(s) Tel.: 85 DBO48-65784
Mae: MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES

Sexo: Masculino RG: 97002523542 Municipio: FORTALEZA
CEP 60862-61 Bairro: BARROSO
Enderego: RUA BENEDITO LACERDA

PRESCRICAO
Médico: CAIO DA SILVEIRA JALES CRM 19325 10/11/18 02:18

Prescrigdo Herdrio:

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H{ EM 1HORA | SE DOR INTENSA

OMEFPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 20 MG / ORAL / 24/24 H | EM JEJUM

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA /
24/24 H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/OU FEBRE

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML 5F 0,9% /
INTRAVENOSA [ 12/12 H | SE DOR INTENSA

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,8% /
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ORAL - DIETA GERAL

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H

N° TOTAL DE FASES: 3 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3: VOLUME = 500.0 ML,
VAZAQO = 21 GOTAS/MIN <BR></BR>/ INTRAVENOSA / 8/8 H

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta. Conduta [] Observacio [] Referéncia para: [] Obito

e v L P ROTORSU LW = s
o e T A A
mul @ BIETEMA E SUS
DATA L& oS ROl

i - By .. 1 = -
AATRICUA R

3

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribulgbes sociais.



FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os gevidos fins, junto ac DPVAT, que o Sr.(a):

MoK fatfewr o Stoprec
(O {rjz—o 19

vitima. de acidente de transito, em [ , sofreu:

Profim go pdo Hy e Sucrs
ol S S2.X

e submeteu-se a tratamento(s): (7 ( ﬂ{..{‘f:f £ (o
DS 2 hog s A 7/]7'&-%‘;‘&
ﬁ{ﬂf} 7?'5’ A a

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:
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Preleitara

INSTITUTO DR. JOSE FROTA LJFEss e Ty
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PAGIEH'I'E.I'CADAST_'-RG

Cartéo Nacional de Salide [CNS): 703406369432100 Admissdo: 10/11/2018 00:51

Nome: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Pront.: 5533260 Data Nasc.: 25/05/1984 Idade: 35 ano(s) 11 mes(es)e 24 dia(s) Tel.: 85 0BS48-6784
Mie: MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES

Sexo: Masculino RG: 87002523542 Municipio: FORTALEZA

CEP &0862-61 Bairro: BARROSOD

Enderego: RLUA BENEDITO LACERDA

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: AMARELO  Classificador ANA CLEIDE LIMA DA SILVA COREN:69822 Horario 10/11/2019 00:54
Queixa: QUEDA DE MOTO HA 20 MIN NEGA SINCOPE . QUEIXA DE DOR EM PULSO D, , FERIMENTO EM MAD D,
ESCORIAGOES EM MMII E MMSS

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: DOR MODERADA
Autoagressao: Nao

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

Médico: ANTONIO HERMANO CABRAL FERREIRA JUNIORCRM: 5321 N°: 572385 Horario 10/11/2018 01:28

Acidente: Nao Agressdao: MNao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAO 6
Hipotese Diagnostice: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico;

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM TRAUMA NO PULSO DIREITO, ANTEBRAGO ESQUERDO E
JOELHO ESQUERDO, CONSCIENTE, ORIENTADO, NEGA TGE, GLASGQW: 18

- .

ALTA = T
Data: 16/11/2019 11:05 PLLE SIBTE T
YA I8 oS [ ¢GTT
CLASSIFICACAO DERISCO ~ ——~ (0 ZZ .. -
Data Fluxograma Discriminador RiSCo. /7% Profissional
10/11/201 |00:54 |ACIDENTE COM DOR MODERADA _ |[AMARELO  [ANA CLEIDE LIMA DA SILVA
MOTOCICLETA
EXAME
Nome Data Solicitagao Urgente | Situagao
RX PUNHO D AP/P (0204040124) 10/11/201901:33 __ |Sim ___|Cancelado
RX ANTEBRACO E AP/P (0204040019) 10/11/201901:33 _ |Sim __|Cancelado
RX JOELHO E AP/P (0204060125) 10/11/2018 01:33 __ |Sim _ [Cancelado
RX BACIA AP (0204060095) 10/11/201901:33 _ |sim  |Cancelado

1
Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA I.ji; @%
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdao Nacional de Salde (CNS): 703406369432100 Admissao: 10/11/2018  00:51
Mome: MAYK ROBSON ANDRADE SOARES

Pront.: 5533260 Data Nasc.: 25/05/1984 Idade: 35 ano(s) 11 mes{es) e 24 dia(s) Tel.. 85 98948-6784
Mae: MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES

Sexo: Masculino RG: 97002523542 Municipio: FORTALEZA

CEP 80862-81 Bairro: BARROSO

Enderago: RUA BENEDITO LACERDA

EVOLUGAO

Data Cadastro Usuario Cadastro Descrigdo

11/11/2019 10:08 CARLOS EMANUEL PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
VASCONCELOS ADMITIDO COM FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL
DIREITO COM TRAGO INTRARTICULAR PECO
PREOPERATORIO

10/11/2019 D2:18 CAIO DA SILVEIRA JALES PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
ADMITIDO COM FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL

DIREITO COM TRACO INTRARTICULAR

FHESGRQ&G
Médico: JOSE GUILHERME MILITAO MACIEL CRM 7409 12/11/19 08:20
Prescrigio Horario:

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H/ EM 1HORA | SE DOR INTENSA

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 20 MG / ORAL / 24/24 H | EM JEJUM
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4AML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA /
24/24 H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/QOU FEBRE

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | SE DOR INTENSA

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / B/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ORAL - DIETA GERAL

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H /| EM 1HORA | SE DOR INTENSA

OMEFPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 20 MG / ORAL / 24/24 H | EM JEJUM
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA /

24124 H £
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / %
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/OU FEBRE 25
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0.9% j“ S
INTRAVENOSA / 12/12 H | SE DOR INTENSA I

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML 5F 0,9% / I
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ORAL - DIETA GERAL

2

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP; 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




M5 -DATALS PROGSAMA DE ENTRADA DE DADCS OE AIH - SISATHAL

JERSAD . INSTITUTD PRAXIS DE EDUCAGAD CULTURA E ACAD SOCIAL PAG.I 1
ESPELHO DA ATH '
0.E: M238440681 URG./EMERG: B%  ESFERA: PRIVADA .ﬂFHESENTAt;iG'. 12/2819 OATA: ZB/11/201%
MWum &IH: 231918354533-8 Situagdo: APURADA Tipo: @1-INICTAL Apresentacao: 12,2019 Data oe Emisséa:‘}iﬂl.-'lﬁ-l?
Especialidade: 81 - CIRURGIA GERAL frgio Emissor: M23 14480081 Lote: Enfermaria; §222 Lieito: @881
Doc autorizador: 121832851720081 Doc med resp: 1871852227080806 Doc diretor elin.: 218158659320608 Doc médico solic: 187185222786285
CNES: 3089880 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAD CULTURA E ACRO SOCTAL CNS: TBI4B6363432108
Paciente: MAYK RDBSON ANDRADE SOARES v Prontudrio: 2453684 7 Laudo: -
bata Masc.: 25/85/1984 Sexo: MASCULIND / Maclonalidade: 16 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 07862523342
Aesponsdvel pac.: MAYK ROBSON ANDRADE SDARES Nome da Mae: MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES »/
Enderecn: BENEDITO LACERDA, 437 - BARRDSD Racs/Car: PARDA
Municipio: 238448 - FORTALEZA UF: CE CEP: 68618-188 Telefone: (859724 ,6451
Procedimento solicitado: 04, B6.02.843-1 '{'RtTMf:HTﬂ' CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DD RADIO / DA ULNA
- Muda Proc.?: 5iF
Procedimento realizado; B64.88.82.848-7 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 03505 DO ANTEBRALD
Diag. principal: 5323-FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO Diag. secunddrio: Y283-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADG EM UM ACIDENTE
fiag. complementar: e Causa Obito: " -
farater atendimento: 85~ OUTROS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR
Data intermacdo: 12/11/2819 Data salda: 15/11/2019 Motivo safda: 12 - ALTA MELHORADD
Liberacho SISAIRGL: .~ - e e
===| CAIJSAS EXTERMAS [ACIDENTE OU VIDLENCIA] 1] =
CNP] do Empragador: CHAER:
Winculo com a previdéncia: - cao: #
=s==| PROCEDIMENTOS REALIZADOS ]
Linha Ato/Procad FF IE CBO CHES/CNP] fpurar Valar p/ Qtde Cmpt Descrigao
1 H.EB.'B’J..E-W-F‘? 167185222706686 1 225278 187185222780806 30698680 1 112818 ENTO CIRURGICD DE FRATURA DA EXTRE
2 §4.08.07.0848°7 21915?!{!9159913 6 225151 218157919158618 3T60888 1 112819 TAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DA EXTRE
3 68.02.081.881-6 | 8 39698088 3&55}3%? o3 112818 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PEAND
4 84.61.81.881-5 ‘16;135221?%9% @ 225278 1AT1852Z27TROGBE 3069880 2 112819 CURATIVD GRAU II C/ 0U s/ DEBRIDAMENTO
5 BE.M.E#.BH-!@&WEE i} 3969806 A0E0ERAD C’} 112619 RADIDGRAFIA DE PUNHO .-E:f + LATERAL + OBL

....-.-.-_____.......-._.______‘....1-______‘_........-._____;;a...-.-----_-_.......--____..-..1-1-__;..-.--.--—_.n-....-.----------.-——----v---—--aa---------

=== VALORES DA FREVIA |

Forma de Organlzagic Préprio Terceiro | Proprio Terceiro | Priépric Terceire +- Total --

i b
....................................... iy W b A L T e S L T L B ettt
T

B4.81,81 PEQUENAS CIRURGIAS ; L 64,88 8.88 6,88 B, 08 8,88 6,68 64,82

84,08, 02 MEMBROS SUPERIORES N tamet! ; 150,44 B,88 A, 88 @ree « 94,31 6,08 253, Bt

08.02.01 DIARIAS L 24,08 8,808 8,88 8,68 8,58 8.88 24, Bk
L S el e e e i e A AR P T B Ha S SRR

L ' Aﬁeml: 248,20 9,88 6,88 0,08 94,31 680 3426
, i I

Himaro de MNascidos Nimero de Saidas M. Pré-Natal

vivos: 8 Mortos: @ Altas; @ Transf.: § Obitos: @

“ns seorde com @ Portaria GAS/MS M. 92 de 22 de agosto de 1995 jublicada no digrio e L T L L L ek bttt

Oficisl da UniSo: Poder Executive, Brasilia, DF, 24 de Agosto te 1985. Secdnp I, ASSINATURA E CARIMBO

p. 12086, uma via deste relatdrio deve ser argquivada no prontuario do paciente.® DIRETOR DO HOSPITAL




GOVERNO DO ESTADD DO CEARA .
Secretaria da Sat:de do Ertado do Ceard 15
Coordenadoria de Regulagio, Avaliagio a Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

LAUDO DE MUMERAGAD DE AIH
CADIGO DA SOLICITACAD: 12600120827
NUMERO DA AlH: 2319103545330

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2529143 - LIF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CHES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTD PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNSIPACIENTE: T03406388432100 - MAYH ROBS0N ANDRADE SOARES

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 25/05/1984 - 35 anos SEXO: MASCULING

NOME DA MAE: MARIA GORETTIDE ANDRADE SOARES TELEFONE DE CONTATO:
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDERECO: RLA BENEDITO LACERDA, N* 479 BAIRRO: BARROSO
MUNICIPIO DE RESIDENCLA; 230440 - FORTALEZA UF; CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INICIAL: 5525 - Fratura da extremidade distal de rédio
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADD: 0408020431-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIC / DA LILNA
CARATER DA INTERNAGAD: URG/EMERSENCIA AIH EMITIDA APOS NTERMACAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 380016003704808 - CARLDS EMANUEL VASCONT ELOS

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITACAD: 12/111/2019-73:33  DATA-HORA INTERNACAD: 1311172078 - 07257

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: NAD SE APLICA

unisusweb.com. br

Pagina: 1
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DADOS CADASTRAIS

PERMANENTI

ALFABETIZADH

M

{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e b e S e

. s 5

7 - N¥ do ginasteo o A5 3 -CPF da wltima:

3 REGISTRO D INFORMACHES CADASTRAIS £ FADCA DERENDA MENSAL DA PESSOA HSICA

uw—:-mwtmum
5. Nome Feto: 6 -LPF:
== ran (mdnad E‘FDV]L'J HaR. 399 GE] 12

B-E C

- 9 - Mdmerm: 10 - Complemente:
Wﬂ;}rm.‘]‘dﬂ‘ 19 | dana
2- 2 - Eltld’:: :

11 - Bairro: M
- Evalt ipruﬁssiﬂnal_fﬂbsuﬂ@?‘ahDﬂ.EDI"‘I‘I.b!‘ 5 e

Tel. (DD}
85987627530

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representanie Legal:

18- CPf do Reprewsintants Legal: 19 - Profissic do Represortante Lagal:

Daclaro, para wdos o lins de direlta, residic no enderego scima informade, conforme comprovente snexe (ANEXAR COMA).

20 - RENDA MINSAL DO TITULSR Db CONTR:

E,nmm IMEORMAR [0 msiocarsucenoo [ #sz.s01.00 ATE R$5.000.00

] sew remoa [ rs1.c01,00 art ns2.500,00 O Aciva oe rss 000,00
21 DADOS BANCARIOS: [E/mmumﬂn ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAS, CURADOR/TUTOR]
[[] cONTA POUPANCA (somerie sars o3 bancos sbabe. Assinais uma apgic CONTA CORRENTE (fodos os bamea)

i —— [ v (322 nomeassanco: _‘Tlihan i (260)

[ sancodo prasitioe1) [ caina Econimica Fedieral {108)

astnan( () commi( )| astvaa(gog 1)) covm (535134 (@)

il e o gD e s (I O g e i | [efarmas o cigho s e ssir) {irtermre & AP = easa)

Autorizo & Seguradora Lider a crediter na conta bancana informada, de minha titulstidade, o valor da indenitaglo/reemboles do Segurs DPVAT
# gue ou (reer diteito, reconhecendd & dande, desde b & woments spds a efetivacdo do crédito, guitacdo totel do valor recebide.

- 22- DECLARAGED DF AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclere, sob as panas da Le, que extou impeasihiftede e apresantar o laudo do Insituto Midico Legal {IML) pars on fing de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Les n® 5.194/74), uma-ver que:

® Niohd IML que stenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou
# O IMLgue atends a regido do addente ou da minha residéncia nfio realiza pericias pars fins do Seguro DEVAT: ou
® O IML gue stende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo supenor a 90 (nowvernta) dias do pedide.

Solicits o prosseguimento de anklae do meu pedida de indenizacko do Segura DIVAT, por valider permabents, corm base na dosumentachs mddica
apreseniacs sem a apesentacio do leudo do IML concordendo, desde 4, em me submeter 5 andhise médica presencial, capo necessirio, & custas
da Seguradora Lider para venficagho da esntdnca o guantificario das lestes permanentes decorrentes de acidonte de triraito cevsado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Les 6. 194/74

Declero que evts autorgacio nia significa orévia concarddnca com @ futura avaliaglio médica ou rendncia so diresto de contestar 8 awliaclo médics. caso
discorde oo Leu conteudo

mun;hnhmim»mmmmmmum

B Cade . [Qsewiro []caadoined [ owerdede [] Sepamdosdsimense [ Vidve iy - R

5 - G ihe Parvinloscn com a witima IH-MMHMMil: UHmDHIn 27 - S a vitima deboou companhoirsla). iInformmar o nome completo:

I8 - Vitema ™ 3-sﬁéﬁﬁmm 30- Vit detaoy D‘Sm 31 - vitma Sim ﬂ--_;lmlﬂ-htmr n.mmnilm
teve ihes?T | nag | Vivos Falecidoy: nﬂnﬂmﬂ?ﬂﬁh m&mh? hie | Vivos: Falecidos; panfavisviver? [ Miio

Estou clente os que & Seguradora Lider pagard_ caso dewca, a ndemagio Jo Seguro DPVAT por marte agueles benehiciinos gue 5= apresentarem e provasem
eita condigdo, estando cente. sinda, de que oualquer omsalio ou declaraglo nlo verdaceira poderd gerar b obrigacio de reswarcir o valer recebida. além da

resporsahilidade crimingd por niragdo doartigo 299 do Codigo Penal

38-10 | Nome:
35 . Nome logive| de quem asing & pedide {2 rogo) CPF:
Asyinaturs da teitemunhs
36 - CPF leghwel de quem assing 4 pedido (a roga) 39 - 7% | Nome:
CPE:
a7
Ansinatura de guem swsing a pedide (a rogo) ) e

A2 Assinshiin do Repein ntente Legal (us houwer | 43 - Asainatur s do Procursder |se howver)
FPS 001 V0022018




 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

% SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

S POLICIA CIVIL 5
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO &

Impresso n® 2020318053

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 783 / 2020

) Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 26/05/2020 11:42:04
Data / Hora da Ocorréncia: 10/11/2019 00:10:00

Endereco da Ocorréncia: R ANTONIO PONTES CARVALHO, JARDIM
VIOLETA - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:MAYK ROBSON ANDRADE SOARES ‘
Nascimento: 25/05/1984 CPF: 658.372.663-72
RG: 97002523542 Orgdo Emissor:SSP UF: €
'Filiacao: MARIA GORETTI SILVA DE ANDRADE SOARES
RAIMUNDO ALVES SOARES
Endereco: TRAVESSA CARIACU, 28
Bairro: COUTO FERNANDES
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 99724-6451
Dados dn{sj Veiculo(s)
1)Placa: PNR7776 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680FR578849 Renavam: 1057148820 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: VERMELHA Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento:
ENVOLVIDO

Historico
COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PNR-7776
NA RUA ANTONIO PONTES CARVALHO QUE AQ PASSAR POR BURACOS NA
VIA A VITIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTO E CAIU NO ASFALTO, FICANDO
LESIONADA E SENDO SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA INSTITUTO
DOUTOR JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE. /1111

OBS: FALSA COMUNICACAO § CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACID ITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : n -
FRANCISCO uELium muﬂﬂ’.ﬂ ALM - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA IHFDHMAEAO ..pgt (A_.l_w & 555 ) @
VISTO DO DELEGADO(A) : /’ Vi .-‘f.f"

E MAH‘iA cnﬁur.mh SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em: 26152020 11:50;32

Pég. 1de 1

Impresso sm; 28082020 11:50032




