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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 Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200436895 Vitima: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 01/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TAILANE CARNEIRO DA SILVA

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

Multa: R$ 62,71
Juros: R$ 13,35
Total creditado: R$ 2.438,56

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: TAILANE CARNEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.438,56

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000052828938-8

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



00020942

- carta_09 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01883/01884

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 Marg¢o de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200436895 Vitima: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 01/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/03/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16669245



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: 19/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.438,56

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000052828938-8

Nr. da Autenticacdo E842182324A5772A



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200436895 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAILANE CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 01/10/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO(.P-1) ,
FRATURA FECHADA DA FALANGE DISTAL DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO UMERO( OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
DEMAIS CONSERVADOR.
P-7
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X-&

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 °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertwra: [ DAMS [DesPEsAs DE assisTENCIA MEDICA £ suptemenTares)  [S] invauDez permanenTe [Jrecrre ]
—— =

1+ N2 do sinistro au ASL: 3 - CPF gla witirmac 4 - Nome compieto da vithma:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

T edows Conntine e Qiva 034139333 -9Y

7- F‘mﬂsﬂn 8- Enderegco; p\,l_l g - NOmer; 10 = Complamerto
Pultnewmo } 4O q\tlﬂ\“m M‘“_-L'-}LEL. >

131 -Estado 18- CEP:

11 - Bairro 12 - Cidade: ”
Ce o . Coumeoncs Ceanc”| 6:' ""3 - Co

15 - E-madl: 14
{ﬁ'&-‘;c %’% Jo{ o6

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAR5, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂthlEﬂEﬂ:vAmG MENDHE ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAL COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
o i
2 18- CFF do Reprasentants Lagal | 18- Profissio da Representante Legal:
u R Y TV [ Al |
3 Declaro, para todos os lins de direlto, residir no enderego acima informado, :unfurm-e comprovante anesg [ANEIAR coriaj.
=1 — =
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 recusa mFoRman [0 rs1.00ans1.00000 [ rs2.501.00 ATE #55.000,00
O semmenon [] #s1.001,00 ATE #52.500,00 [0 scimea ot R55:000.00
71 - DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTA POUPANCA (5cments para s hanees abaieo. Assinate ums ool & coNTA CORRENTE (oc s banr)
[ eradesco (237) [ 1 {341) nomedosance: N U- PAGAME MES S.1
[ sarodoBeasijoor) [ Caina Econdmica Federal (104)
ratnen(—__J() comn( )0 sevar oD o G752 5738 3)
(infigrmar o mm“mr yhbmcdh‘mnml Ilnhr'ﬂllrululﬂwse Exbtir] mmmumHWI
Autarizo & ‘-Eghranura Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de- rrmha titulzridzde, o valor da I"dErII:I;aD."rEEI'I'bC-Iin da Seguro DPVAT
| GUE Bu tiver direito, reconhecendo & dande, desde @ @ somente apds 3 elstivagio do orédito, quitagdo tolal do valor recebido )
il 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE i
Declarn, sob as penas da Lel, gue estou mpossibilitado de dpresentar o BBudo do instituto Médizo Legal (IML) para os fins dé requerimento de

Indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei R2 6. 194/74), uma ver que

& Nao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0 IML que atende a regliio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza penicias para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito ¢ prosseguimento da analise do meu pedide de indenitacdo do Seguro DPVAT, por invalider pérmanente, com base na documentacio madica
apresentada sem a apresentacdo do lavdo do IML, concordando, desde (4, em me submeter a andlize médica presencial, caso necessdrin, as custas
da Seguradora Lider para venlicacdo da existéncia e guantificagdo das lesdes pérmanentes decorrentes de acidente de trinsilo causado per velculo
automotor conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro gue esta autorizagio ndo significa prévia contordincia com a futura avaliagko medica ou renbncia oo diresto de contestar 3 awlacEo midics, ciso

JEL

PERMANENTE

|
€
-
=

hstarde diseu conteddo
DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUIRA DE MORTE
13 - Estado o 24 - Datz do
civil davitima: (] Soteiro [] Cosado (noCn) [ ] oivorciado [ Seporacio huciceimente [ ] Wivo | Shits davitre:

5 - G de Penentesoo corm avitimar | 16 - Vitima deikou companheirodal: Ds;m D Nio [ 17 - Sg a vitima detaoy companhsinoa), informa: o nome completo;

28 vitima ] sim | 29+ Setinha filhos, informar | 0. \iimaceoy  [JSm | 31-vitme []Sim | 32-Setinhairmdos, informar | 33 vitma debou L] 5™
lew:ﬁm‘l'D NGg | Vhos Falecidos: Mﬂwﬂwum |melrr'nhs?u nap | Wheos: Faletidos: patsfets wivos? D““

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar, caso devida, 8 mdenizagio do Segura OPVAT por morbe dgueles benelicidoo gue w0 aprewnlainm o provatem
esta condigie, estando cente, Jinds, de gue guakquer omssda ou declaracio nlo verdadeira poderd gerar 5 obngaspio de redsarcir 0 salar recebidn, além da

responsatilidade criminal por infragic do artigo 299 do Codigo Penal

i\

38 - 1% | Nome:
35 - Nome kegivel de quem assing 3 pedido (a rogo) CPF:
Assinatura ca testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina & pedido (@ rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de guem assina a padido [a rogo)
5 Assinatura ¢a testemunha

A0 - Local e Data, Cl-ﬂ..F ] 2-25 -D? ﬁ o
,Ta.liarac- An mewno

41- Assinatura da viima/beneficidrio [declarante)
43- Assinatura do Represertante Legal (52 houver) &5 - asginatura do Procurador (52 houver)

FPS.001 VO02/2019




{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 545/2012

/_J 5- Nomg {flmpluln_;_‘,r-—" ! o (__ ONWIL S A __Lguur-.h éﬁ?& : {3"_‘[ : 54 :5 s qé‘f

7 - Profissio; | B- En-:l»eren;n R.L( l? 9 - Mdimero: 10 - Complemento:
SudGveome | o ﬂfx\'\&hiﬂ Mj“-‘-'-i e | S |
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 18- CEP:
Lo o . C,n.mr.wu?u Ceanc” L -2 5 3 -0
15 - E-mall: J'E- Tel (DOD
SYG. 8% 304298
"E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS Gulmm '.‘GM. CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
€ . —
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, :u-n'furme comprovante anexo l.l.:NEIAIt coriaj.
[=]
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 Recuso inFoRMAR [ #s1.004rs$1.00000 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [0 #51.001,00 ATE k$2.500,00 O acima e R85.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (RAIS, CURADOR/TUTOR)
[ coNTA POUPANGA (somente pisra o bancos abaue. Assinale uma opsic) {8 cONTA CORRENTE [rodos os bancos)
— ] Bradesco (237) [ meii3a1) Nomedosance: N U+ PAGAME NS 5.1

[ BancodoBrasi(001) [ Caisa Econdmica Federal {104)

m!ﬂm-.SD conta: ]O ﬁﬁEHcm-D conta: (5,0%.2 5933 )( 3] ].

[infiormar o digito we et (inforrmar o cigrin 1 eaistird (informae o digito s mishi) lieigrrmar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar pa conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
d gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivaido do crédito, guitagdo total do valor recebido

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dgueles benelicidnios que & apresentarem & provarem
esta F.-L'll'ldll,;J-n. estando ciente, sinda, de gus |1uah'.'tuFr omissdo ou declaragio ndo verdsdeirs poders geErar & pbrigacdo de resarcit o valor recebido, além da
responsabilciads criminal por 1nfr.ar,jr_m do arnigo 299 do Codigo Penal

#
— -
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do nstituto Médieo Legal (ML) para os fins de reguenmento de
indenizagdo do Seguro OFVAT [Lel n® 6,194 T4}, uma ver que
® Mio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagdo do Seguro DPVAT, por invalide: parmanrente, com base na documentatio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
automptor, conforme o disposto na Led 6.194/74
Declaro gue #itd sautorizacio nlo signilica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renimcia ad direito de contestar a .1-.'.|I|q1;.|n medica, cass
discorde do seu conteudno
DECLARACAD DE UNICOS BENEFIIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
43 - Estado ’ . 24 - Cata do
civil da vitima: [Qsetteirn [ Casado (no il [] Dvorciade [ Separsdo ludiciaiments [ viineo ki ot
E G'mdeﬁmerm:u'nam 16 - Vitima deixou companheirofa): Dmm D Kio [ 17 - 52 a yitima deiwou companheinola), informar o nome completo;
28-\itima D Sim | 29-Satinha filhos, informar | 30 Vitima debou Sim | 31 -vitima D Sim | 32 - 5¢ tinha irmSos, informar | 33 . yitima detou D Sim
Iael'llhus?‘D Nbo | Vivos Falecidos: nasoiLn ival nascer|? [ nao 'MIM?DM" Vivas: Fabecidos: Pty s vivos Duag

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura ds testemunhs
16 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo] 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo)
= J Assingtura da testemunha

40 - Local & Dot Enﬁﬂaﬂ.ﬂ%g Jeg :JE (A1 [20.720 -
Totlane Nneno

41 Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarants)
42- Assinatura do Representants Legal (58 houver) 43 - Assinatura do Procurador (sa houwer]

FPS.001 V002/2019
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertwra: [ DAMS [DesPEsAs DE assisTENCIA MEDICA £ suptemenTares)  [S] invauDez permanenTe [Jrecrre ]
—— =

1+ N2 do sinistro au ASL: 3 - CPF gla witirmac 4 - Nome compieto da vithma:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

T edows Conntine e Qiva 034139333 -9Y

7- F‘mﬂsﬂn 8- Enderegco; p\,l_l g - NOmer; 10 = Complamerto
Pultnewmo } 4O q\tlﬂ\“m M‘“_-L'-}LEL. >

131 -Estado 18- CEP:

11 - Bairro 12 - Cidade: ”
Ce o . Coumeoncs Ceanc”| 6:' ""3 - Co

15 - E-madl: 14
{ﬁ'&-‘;c %’% Jo{ o6

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAR5, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂthlEﬂEﬂ:vAmG MENDHE ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAL COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
o i
2 18- CFF do Reprasentants Lagal | 18- Profissio da Representante Legal:
u R Y TV [ Al |
3 Declaro, para todos os lins de direlto, residir no enderego acima informado, :unfurm-e comprovante anesg [ANEIAR coriaj.
=1 — =
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 recusa mFoRman [0 rs1.00ans1.00000 [ rs2.501.00 ATE #55.000,00
O semmenon [] #s1.001,00 ATE #52.500,00 [0 scimea ot R55:000.00
71 - DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTA POUPANCA (5cments para s hanees abaieo. Assinate ums ool & coNTA CORRENTE (oc s banr)
[ eradesco (237) [ 1 {341) nomedosance: N U- PAGAME MES S.1
[ sarodoBeasijoor) [ Caina Econdmica Federal (104)
ratnen(—__J() comn( )0 sevar oD o G752 5738 3)
(infigrmar o mm“mr yhbmcdh‘mnml Ilnhr'ﬂllrululﬂwse Exbtir] mmmumHWI
Autarizo & ‘-Eghranura Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de- rrmha titulzridzde, o valor da I"dErII:I;aD."rEEI'I'bC-Iin da Seguro DPVAT
| GUE Bu tiver direito, reconhecendo & dande, desde @ @ somente apds 3 elstivagio do orédito, quitagdo tolal do valor recebido )
il 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE i
Declarn, sob as penas da Lel, gue estou mpossibilitado de dpresentar o BBudo do instituto Médizo Legal (IML) para os fins dé requerimento de

Indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei R2 6. 194/74), uma ver que

& Nao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0 IML que atende a regliio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza penicias para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito ¢ prosseguimento da analise do meu pedide de indenitacdo do Seguro DPVAT, por invalider pérmanente, com base na documentacio madica
apresentada sem a apresentacdo do lavdo do IML, concordando, desde (4, em me submeter a andlize médica presencial, caso necessdrin, as custas
da Seguradora Lider para venlicacdo da existéncia e guantificagdo das lesdes pérmanentes decorrentes de acidente de trinsilo causado per velculo
automotor conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro gue esta autorizagio ndo significa prévia contordincia com a futura avaliagko medica ou renbncia oo diresto de contestar 3 awlacEo midics, ciso

JEL

PERMANENTE

|
€
-
=

hstarde diseu conteddo
DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUIRA DE MORTE
13 - Estado o 24 - Datz do
civil davitima: (] Soteiro [] Cosado (noCn) [ ] oivorciado [ Seporacio huciceimente [ ] Wivo | Shits davitre:

5 - G de Penentesoo corm avitimar | 16 - Vitima deikou companheirodal: Ds;m D Nio [ 17 - Sg a vitima detaoy companhsinoa), informa: o nome completo;

28 vitima ] sim | 29+ Setinha filhos, informar | 0. \iimaceoy  [JSm | 31-vitme []Sim | 32-Setinhairmdos, informar | 33 vitma debou L] 5™
lew:ﬁm‘l'D NGg | Vhos Falecidos: Mﬂwﬂwum |melrr'nhs?u nap | Wheos: Faletidos: patsfets wivos? D““

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar, caso devida, 8 mdenizagio do Segura OPVAT por morbe dgueles benelicidoo gue w0 aprewnlainm o provatem
esta condigie, estando cente, Jinds, de gue guakquer omssda ou declaracio nlo verdadeira poderd gerar 5 obngaspio de redsarcir 0 salar recebidn, além da

responsatilidade criminal por infragic do artigo 299 do Codigo Penal

i\

38 - 1% | Nome:
35 - Nome kegivel de quem assing 3 pedido (a rogo) CPF:
Assinatura ca testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina & pedido (@ rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de guem assina a padido [a rogo)
5 Assinatura ¢a testemunha

A0 - Local e Data, Cl-ﬂ..F ] 2-25 -D? ﬁ o
,Ta.liarac- An mewno

41- Assinatura da viima/beneficidrio [declarante)
43- Assinatura do Represertante Legal (52 houver) &5 - asginatura do Procurador (52 houver)

FPS.001 VO02/2019




{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e B g AT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 545/2012

/_J 5- Nomg {flmpluln_;_‘,r-—" ! o (__ ONWIL S A __Lguur-.h éﬁ?& : {3"_‘[ : 54 :5 s qé‘f

7 - Profissio; | B- En-:l»eren;n R.L( l? 9 - Mdimero: 10 - Complemento:
SudGveome | o ﬂfx\'\&hiﬂ Mj“-‘-'-i e | S |
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 18- CEP:
Lo o . C,n.mr.wu?u Ceanc” L -2 5 3 -0
15 - E-mall: J'E- Tel (DOD
SYG. 8% 304298
"E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS Gulmm '.‘GM. CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
€ . —
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, :u-n'furme comprovante anexo l.l.:NEIAIt coriaj.
[=]
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 Recuso inFoRMAR [ #s1.004rs$1.00000 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [0 #51.001,00 ATE k$2.500,00 O acima e R85.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (RAIS, CURADOR/TUTOR)
[ coNTA POUPANGA (somente pisra o bancos abaue. Assinale uma opsic) {8 cONTA CORRENTE [rodos os bancos)
— ] Bradesco (237) [ meii3a1) Nomedosance: N U+ PAGAME NS 5.1

[ BancodoBrasi(001) [ Caisa Econdmica Federal {104)

m!ﬂm-.SD conta: ]O ﬁﬁEHcm-D conta: (5,0%.2 5933 )( 3] ].

[infiormar o digito we et (inforrmar o cigrin 1 eaistird (informae o digito s mishi) lieigrrmar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar pa conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
d gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivaido do crédito, guitagdo total do valor recebido

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dgueles benelicidnios que & apresentarem & provarem
esta F.-L'll'ldll,;J-n. estando ciente, sinda, de gus |1uah'.'tuFr omissdo ou declaragio ndo verdsdeirs poders geErar & pbrigacdo de resarcit o valor recebido, além da
responsabilciads criminal por 1nfr.ar,jr_m do arnigo 299 do Codigo Penal

#
— -
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do nstituto Médieo Legal (ML) para os fins de reguenmento de
indenizagdo do Seguro OFVAT [Lel n® 6,194 T4}, uma ver que
® Mio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagdo do Seguro DPVAT, por invalide: parmanrente, com base na documentatio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
automptor, conforme o disposto na Led 6.194/74
Declaro gue #itd sautorizacio nlo signilica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renimcia ad direito de contestar a .1-.'.|I|q1;.|n medica, cass
discorde do seu conteudno
DECLARACAD DE UNICOS BENEFIIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
43 - Estado ’ . 24 - Cata do
civil da vitima: [Qsetteirn [ Casado (no il [] Dvorciade [ Separsdo ludiciaiments [ viineo ki ot
E G'mdeﬁmerm:u'nam 16 - Vitima deixou companheirofa): Dmm D Kio [ 17 - 52 a yitima deiwou companheinola), informar o nome completo;
28-\itima D Sim | 29-Satinha filhos, informar | 30 Vitima debou Sim | 31 -vitima D Sim | 32 - 5¢ tinha irmSos, informar | 33 . yitima detou D Sim
Iael'llhus?‘D Nbo | Vivos Falecidos: nasoiLn ival nascer|? [ nao 'MIM?DM" Vivas: Fabecidos: Pty s vivos Duag

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura ds testemunhs
16 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo] 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo)
= J Assingtura da testemunha

40 - Local & Dot Enﬁﬂaﬂ.ﬂ%g Jeg :JE (A1 [20.720 -
Totlane Nneno

41 Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarants)
42- Assinatura do Representants Legal (58 houver) 43 - Assinatura do Procurador (sa houwer]

FPS.001 V002/2019
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA Ll

SR erreemt il 2 Jade

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAQ PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Saide (CNS): 703000850226470 Admissdo: 02/10i2020 01:04
Mome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.: 56843396 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes{es) e 5 dia(s) Tel. 85 988636271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

Sexo: Femining RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ

CEP 61700-000 Bairro: CAMARA

Enderego: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRD

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: VERDE Classificador SUIANY MARQUES LEITE COREN:131295 Horéario 02/10/2020 01:13

Queixa: VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM PRESENGA DE HEMATOMA GALEAL EM REGIAQ FRONTAL +
ESCORIAGOES + DOR EM mse. nEGA SINCOPE

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: ACIDENTE DE MOTO ( DOR LEVE RECENTE)
Autoagressdo: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: PulsolFC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: DIEGO GERMANO MAIA CRM: 11995  N¢: 674606  Horario 02/10/2020 01:45

Acidente: Sim Agressao: Nao Peso: P.A:

Eixo: OBSERVAGAO 6
Hipotese Diagnastico: TRALUMATISMO INTRACRANIANG, NAD ESPECIFICADO
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO ATINGINDO REGIAOQ FRONTAL, COM ESCORIAGOES. PROVAVEL
FRATURA FECHADA EM OMBRO ESQUERDO.

RELATA CEFALEIAE NAUSEAS AGORA,

NEGA ALERGIAS E GRAVIDEZ

GCS 15, ESTAVEL, CONTA A PROPRIA HISTORIA,

CD. 1) SOL TC CRANIO, RX OMBRO ESQUERDO

2) NEUROC, TRAUMATO

SOLICITACAO DE INTERNAGAO , _
Data: 09/10/2020 16:27 e TP N =

©ih

EVOLUGAO

Data do Cadastro Usuario gue Cadastrou Descrigao da Evolugao

£84396 - TAILANE CARNEIRO DA SILVA
: RATURA DE UMERO PROXIMAL

o7/10/2020 11:17 CARLOS EMANUEL VAS CONCELOS SOLICITO RX + TC

GUARDA PARECER DO GRUFC DE OMBRO
3 WEM TEMPO

02/10/2020 0750 CAIO LUCIO ALENCAR DE ANDRADE lAPRESENTA FRATURA FECHADA BE 5*

ODODACTILO DE PE DIREITO E EXPOSTA
| UNTIFORME DE EALANGE DISTAL DE 4°

1

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAQC PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Satide (CNS): 703009850226470 Admissdo: 02/10/2020 0104
Mome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA
Pront.: 56B4396 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes{es) e 5 dia(s) Tel.: B85 98863-6271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA
Sexo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ
CEP 61700-000 Bairro: CAMARA
LEndnmqn.' RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO

EXAME
Nome | _Data Solicitagae | Urgenta | Situagso |

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
02/10/202 |01:13  [ACIDENTE COM ACIDENTE DE MOTO|VERDE SUIANY MARQUES LEITE
MOTOCICLETA ( DOR LEVE
IRECENTE)
PRESCRICAO
Medico: CARLOS EMANUEL YASCONCELOS CRM 5715 0810420 0848
Prescricéo Horario:

VERIFICACAOC DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL SOMG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2ML + 100 ML SF 0,92, /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | 5N

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ ORAL / 1 VEZ AQ DIA | SE NAO
[IVER RANITIDINA

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1
VEZ AD DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL (1 VEZ AQ DIA | SE P.A> DU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML * 18 ML SF D,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO
|CEFALOTINA 1G - FA  ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0.9% / INTRAVENOSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML = 100 ML EBF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL/ 1 VEZ AQ DIA | SE NAD
TIVER RANITIDINA

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1818, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Saude (CNS). 703009850226470 Admissao: 02/10/2020 01:04
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.: 5684396 Data Nasc.. 22/08/1997 Idade: 23 ano{s) 1 mes(es) & 5 dia(g) Tel: B85 SBBE3-B2T1
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

Sexo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ

CEP 61700-000 Bairro: CAMARA

Enderego: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRD

PRESCRIGAC
Médico ANGELO JOSE GURGEL LUZ CEM 6256 08/10/20 0755
Prescrigao Horario:
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER | SUBCUTANEA / 1

VEZ AC DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF C.9%/
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9%/
INTRAVENDOSA / 1212 H/ 100MUH | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL/1 VEZ AO DIA | SEP.A> OU

= 160X100 MMHG
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF0.9%/ \
INTRAVENOSA / 8/8 H ( 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO Ll

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,9% !/ INTRAVENOSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL el )

VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS I g

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF0.9%/ S|

INTRAVENOSA / 12/12 H { 100ML/H | SN e
OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL /1 VEZ AO DIA | SE NAD X
TIVER RANITIDINA ~i A

ENOYAPARINA SODICA 40MG/0 AML - SER ADMINISTRAR 1 SER/SUBCUTANEA /1 !
VEZ AD DIA I\

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9%/ ! \
INTRAVENOSA ! 6/6 H / 20MLI3MIN | SN '

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML S5F 0.9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1CP/ORAL/1VEZAO DIA |SEP.A=QU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF0.9%/
INTRAVENQSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 44 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICAGAQ DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL 50MGIML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF0.9%/
INTRAVENOSA [ 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL /1 VEZ AO DIA | SE NAO
TIVER RANITIDINA

3

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: §0025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Satde (CNS): 703009850226470 Admissao: 02/10/2020 01:04
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA
Front.: 5684396 Data MNasc.: 22/09/1997 Idade: 23 ano{s) 1 mes(es) e 5 dia(s) Tel: 85 988635271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA
Baxo: Feminino RG: 20086301513 Municipie: AQUIRAZ
CEP 61700-000 Bairro: CAMARA
Endereco: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO

PRESCRICAO

Medico. ANGELO JOSE GURGEL LUz CRM 6256 06/M10/20 D8:29
Prescricéo Hordrio:
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1

VEZ AQ DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML 8F 0,9% /
INTRAVENOSA | 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 09%/
INTRAVENOSA / 12/12 H / 160ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL /1 VEZ AO DIA | SE P.A> OU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G-FA ADMINISTRAR 2G + 100 ML SF 0.9% ( INTRAVENOSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL/1VEZ AD DIA | SE NAD
TIVER RANITIDINA

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA /1
VEZ AD DIA

DIFIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML+ 18MLSF0,9%/
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFEND 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA [ 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ ORAL / 1VEZAC DIA | SE P.A> OU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR ZML+18MLSF09%/
INTRAVENOSA / B/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA1G -FA ADMINISTRAR 2G + 100 ML SF 0.9% / INTRAVENCSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICACAD DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL S0MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP ORAL /1 VEZ AO DIA | SE NAO
TIVER RANITIDINA

4
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] |
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAQO PACIENTE/ICADASTRO
Cartio Nacional de Sadide (CNS): 703009850226470 Admissao: 02/10/2020 01:04

Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.: 5684395 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes|es) e 5 dia(s) Tel: B5 9BBE3-627/1
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

Sexo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ

CEP 61700-000 Bairro: CAMARA

Enderego; RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRD

PRESC ng.ﬁﬂ

Medico: CARLOS EMANUEL VASCONCELOS CRM 5715 04/10/20 O7:38
Prescricdo Horario:
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER/ SUBCUTANEA /1

VEZ AD DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20MLI3MIN | SN

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

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL /1 VEZ AQ DIA |SEFP.A>0U
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF09%
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA  ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA | 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL 1

VERIFICAGAQ DE SINAIS VITAIS |

TRAMADOL SOMG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF0.9%/ 5 i
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL/1VEZ AO DIA | SE NAD

TIVER RANITIDINA :: '
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,AML - SER ADMINISTRAR 1SER/ SUBCUTANEA / 1 1 \
YWEZ AD DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 1B ML SF0.9%/
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF0.8% /[
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1CP/ORAL/1VEZAQ DIA | SE P.A>0U
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,8% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0.9%/ INTRAVENCSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

CEFALOTINA 1G-FA ADMINISTRAR 2 G+ 100 MLSF0.9%/ INTRAVENDOSA / 4/4 H

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

AVALIACAD FISIOTERAPICA | FISIOTERAPIA MOTORA

TRAMADOL SOMG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 400 ML SF 0.9%/

B

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: §0025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTEICADASTRO
Cartao Nacional de Satde (CNS): T03009850226470 Admissdo: 02/10/2020 0104
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA
Pront.: 56B4396 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mas(es) e 5 dia(s) Tel: B5 0B863-8271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA
Sexo: Femining RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ
CEP 81700-000 Bairro: CAMARA
Endﬂm;‘.n: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRD

PRESCRICAO
Medico: CAIO LUCIO ALENCAR DE ANDRADE CRM 18414 D2/10/20 07:43

LPrna cricdo ] Horario:

INTRAVENOSA /12712 H [ 100ML/H | SN

SULFATO FERROSO 250MG (50 MG DE FERRO ELEMENTAR) - COMP ADMINISTRAR
1CP/ORAL / 2 VEZES AQ DIA | APOS O ALMOCO E APOS D JANTAR

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2CF/ORAL | 1 VEZ AO DIA | SE NAC
TIVER RANITIDINA

HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML - AMP ADMINISTRAR 5000 Ul [ SUBCUTANEA /
12112 H | NA FALTA DE ENOXAPARINA 40MG/0,4ML

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER/ SUBCUTANEA / 1
VEZ AD DI

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9%/
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/EMIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,8% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMF ADMINISTRAR 1 CP/ORAL (1 VEZ AO DIA | BE P.A> QU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ORAL - DIETA GERAL

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Alta. Conduta [] Observagio [[] Referéncia para: [] Obite

B

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

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



- o i Preivimra

T DR, JOSE FROTA ﬁ;.L
1 L LT AT T T SEy FLDETY

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

cries [AILANE CARNEIRO DA SILVA
3 =noie) O masies) e 24 dia(s) Sexo: Feminino

FiLA FIRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO

Pront.: 5684396
Bairro: CAMARA

CEP: 81700-000 UF: CEARA Cidade: AQUIRAZ

= ,,:-‘.D

2 LUNIDADE 21 Enfermaria: 211 Leito: 2111

o Emargéncia: 02102020 01:04
S E020 16:29 Alta: * MEp Informade * = Na&o Informado

tarls Cancelada
: Jalda: Al Nao
== im0 Glinico

1D, 32 ANDS, RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM DIMIDIO ESQUERDO.

(1A BOR. DEFORMIDADE EM MSE E ESCORIACOES PELO CORPO.

LHAELS DA ADMISSAC REVELAVA FRATURA FECHADA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO + FRATURA
4 T 4° PODODACTILO (REGIAQ DE FALANGE DISTAL)

A s TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL COM PLACA BLOQUEADA DE
DOMAL + D2 PARAFUSOS CORTICAIS + 09 PARAFUSOS BLOQUEADOS - DR. MARCO AURELIO - SEM

(U RENCIAS - 14/10/2020

PAHOBMTALAR ;
: SUENTACGES E PRESCRIGOES MEDICAS
(112 A TIFGIA
VL HETORNO AMBULATORIAL COM DR. MARCO AURELIO EM 2 SEMANAS DA ALTA HOSPITALAR
LATTE O RELATORIO DE ALTALAUDO MEDICO PARA AS CONSULTAS NO AMBULATORIO
=Tl AR PREGOCEMENTE SE INTERCORRENCIAS TRAUMATOLOGICAS

et 'L
“wamies Realizados
LOHOGRAFTAS

putice Lilizada
ST CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL COM PLACA BLOQUEADA DE UMERQ PROXIMAL -

P AR US0S CORTICAIS + 09 PARAFUSOS BLOQUEADOS - DR. MARCO AURELIO - SEM INTERCORRENCIAS -
elas Anresantadas /\

i34 DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO

DIAGNOSTICOS
incipal  Codigo Descrigdo
i 5422 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERC
T 5423 FRATIJRA DA DIAFISE DO UMERO

wlictos da Alta
- Data Programada da Alta: " Nao Informado *

e Ao Ambulatario
scoes Complementares

Grraase
wrsdyel

Fue Barfo do Rio Brance, 1818, Cariro - CEF 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Limsttada mantida com recurses publicos, provenisntes de saus impostos & contribuiches soCiais.



Lita: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

atle: 23 anofs) O mes(es) e 24 dia(s) Sexo: Feminino Pront.: 5684396
cidereco: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO Bairro: CAMARA,
Mum: SN CEP: §1700-000 UF: CEARA Cidade: AQUIRAZ
- calizacao
Hinica: LUINIDADE: 21 Enfermaria: 211 Leito: 2111
Admizsdc Emergéneia: 02/10/2020 01:04 '
tlermacao 09/10/2020 16:29 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado
“123 LUCAS SILVEIRA DO NASCIMENTO
511012020
CIRURGIA
rd Tipo Data Descrigio Profissional
1334 Procedimento 141002020 13:10 TRATAMENTO CIRURGICO DE MARCO AURELIO ALMEIDA

Eletiva FRATURA /| LESAD FISARIA DA LACERDA
EXTREMIDADE PROXIMAL DO
Agendamento
Data: Data: |Data:
Hora: iHura: fora:
Codigo ]C&:ﬁigo |Cﬁ|:llgo

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 600254061 - Fortalezra - Ceard
Unidade mantida com recursos piblicos, provemenies de seus imposios & conlribuighes sociais:




ﬁ Pruleitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA A8 A
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Saude (CNS): 703009850226470 Admissdo: 02/10/2020 01:04

Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.: 5684396 Data Nasc. 22/09/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes{es) e 5 dia(s) Tel.: B5 98863-6271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

Sexo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ

CEP 61700-000 Bairro: CAMARA

Enderego: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: VERDE Classificador SUIANY MARGUES LEITE COREM:131295 H_f:rériu 02/10/2020 01:13
Queixa: VITIMA DE QUEDA DE MOTOD COM PRESENCA DE HEMATOMA GALEAL EM REGIAO FRONTAL +
ESCORIACOES + DOR EM mse. nEGA SINCOPE

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: ACIDENTE DE MOTO ( DOR LEVE RECENTE)
Autoagressao: Nao

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

Meédico: DIEGO GERMANO MAIA CRM: 11985 N°: 74606  Horario 02/10/2020 01:45

Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A.

Eixo: OBSERVAGAO 6

Hipotese Diagnéstico: TRAUMATISMO INTRACRANIAND, NAD ESPEGIFICADOD
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

BACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO ATINGINDO REGIAQ FRONTAL. COM ESCORIACOES. PROVAVEL
FRATURA FECHADA EM OMBRO ESQUERDO.

RELATA CEFALEIA E NAUSEAS AGORA.

NEGA ALERGIAS E GRAVIDEZ

GCS 15 ESTAVEL, CONTA A PROPRIA HISTORIA,

GD: 1) SOL TC CRANIO, RX OMBRO ESQUERDO

2) NEUROC, TRAUMATO

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO -
Data: 09/10/2020 1627 Rty oy iy A 1)

EVOLUGAO

Data do Cadastro Usuario que Cadastrou Descrigao da Evolugao
684306 - TAILANE CARNEIRO DA SILVA
RATURA DE UMERO PR OXIMAL

07/10/2020 11:17 CARLOS EMANUEL VASCONCELOS  'sOLICITO RX + TC

EGUAH DA PARECER DO GRUPC DE OMBRO
E: W TEMPO 57 (D

02/10/2020 0750 CAIO LUCIO ALENCAR DE AN DRADE PRESENTA FRATURA FECHADA DES°
ODODACTILO DE PE DIREITO E EXPOSTA
UNTIFORME DE FALANGE DISTAL DE 4°

1

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro _CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
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b |
INSTITUTO DR. JOSE FROTA |

R0 TR R —.

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Satide (CNS):  703009850226470 Admissao: 02/10/2020
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.: 5684396 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes(es) e 5 dia(s) Tel: 85 98863-5271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

S5exo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ
CEP B1700-000 Bairro: CAMARA
Enderego: RUA FRANGISCA RODRIGUES MONTEIRD

01.04

EXAME

Nome | Data Solicitacao | Urgente | Situagdo |

CLASSIFICACAD DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
02/10/202 |01:13 |ACIDENTE COM ACIDENTE DE MOTO|VERDE SUIANY MARQUES LEITE
MOTOCICLETA, { DOR LEVE
RECENTE)
PRESCRICAD
Médico CARLOS EMANUEL VASCONCELOS CRM 5715 09/10/20 08:49
Prescricao Horario:

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H/ 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CF / ORAL / 1 VEZ AD DIA | SE NAO
TIVER RANITIDINA

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0.4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER/SUBCUTANEA /1
VEZ AQ DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

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

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL /1 VEZ AD DIA | SE P.A= DU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA 5SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO
rCEFALDTINA 1G-FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA | 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ ORAL /1 VEZ AO DIA | SE NAD
TIVER RANITIDINA
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Rua Barido do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicées sociais.




" i ‘s Preleitura d

INSTITUTO DR. JOSE FROTA HE - Fortalezz

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartido Nacional de Saude (CNS). 703009850226470 Admissao; 02/10/2020 0104
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA
Pront.: 5684306 Data Nasc.: 22/09/1997 I|dade: 23 ano(s) 1 mes{es) e 5 dia(s) Tel: 85 9B8863-6271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA
Sexo: Femining RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ
CEP 61700-000 Bairro: CAMARA
Enderego: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO

PRESCRIGAC
Médico: ANGELO JOSE GURGEL LUZ CRM 6256 08/10/20 07:55
Prescricao Herario:
EMOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER | SUBCUTANEA / 1

VEZ AD DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.8% /
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

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

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1CP/ORAL /1 VEZ AQ DIA | SE P.A> OU
= 160X100 MMHG

BEROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF0.9% /

INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO 3\
CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA, [ 4/4 H '

DIETA ORAL - DIETA GERAL e
VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS PN

TRAMADOL S50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% / T
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN -

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA, ADMINISTRAR 2 CP/ORAL 1 VEZAD DIA | SE NAD ; T
TIVER RANITIDINA ot

ENOXAPARINA SODICA 40MG/04ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA /1
VEZ AQ DIA

DIPIRONA S00MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA [ 6/6 H [ 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOQSA / 12/12 H [ 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL/ 1 VEZ AD DIA | SEP.A=0U
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0.9% / INTRAVENOSA /| 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICACAQ DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL /1 VEZ AO DIA | SE NAO
TIVER RANITIDINA
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA L

BHIRTRR L ani ] e g de

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Salide (CNS): 703009850226470 Admissdo: 02/10/2020 0104
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.: 5684396 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes(es) e 5 diafs) Tel: 85 988636271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

Sexo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ
CEP 61700-000 Bairro: CAMARA
Endereco: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRD

PRESCRICAD
Medico: ANGELO JOSE GURGEL LUz CRM 6256 06/10/20 08:29
Prescricao Horario:
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1

VEZ AD DiA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / B/6 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9%/
INTRAVENOSA | 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL /1 VEZ AD DIA |SEP.A>0QU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% f
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G -FA ADMINISTRAR 2G + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENQSA [ 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICACAQ DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML 5F 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP ORAL / 1 VEZ AD DIA | SE NAD
TIVER RANITIDINA

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER/SUBCUTANEA /1
VEZ A0 DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA [ 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENOC 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA [ 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL/ ] VEZAODIA|SEP.A>0OU
= 160X100 MMHG

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / B/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA QU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0.9% / INTRAVENQSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA [ 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ ORAL /1 VEZ AO DIA | SE NAO
TIVER RANITIDINA
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA Lk

lrpras Munligral e Andde

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Saide (CNS): 703009850226470 Admissao: 02/10/2020 01:04
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.. 5684396 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 23 anofs) 1 mes(es) e 5 dia(s) Tel.. B5 98B63-6271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

Sexo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ

CEP 61700-000 Bairro; CAMARA

Enderego: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO

PHESGRIE#B
Médico: CARLOS EMANUEL VASCONCELOS CRM 5715 04/10/20 0738
Prescricao Horario:
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER/ SUBCUTANEA / 1

VEZ AQ DIA

DIFIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/I3MIN | SN

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

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL /1 VEZ AO DIA|SEFPA=>0OU
= 160X100 MMHG

BEROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF0,9%/
INTRAVENOSA [ 8/8 H / 20MLI3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,8%/ INTRAVENOSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL dke!

VERIFICAGAQ DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF0.9%/
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP [ORAL / 1 VEZ AO DIA | SE NAO .'
TIVER RANITIDINA Wi

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 AML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA [ 1 ] 1
VEZ AD DIA i

DIPIRONA 500MG/ML {1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF0.8%/
INTRAVENOSA | 6/6 H / 20MLI3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF0.9%/
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL/1VEZAD DIA |SEP.A>OU
= 160X 100 MMHG

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF0.8%/
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA  ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 4/4 H

DIETA ORAL - DIETA GERAL

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0.9% / INTRAVENOSA | 4/4 H

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

AVALIACAO FISIOTERAPICA | FISIOTERAPIA MOTORA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0.8% /
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA T $d

w MrETEy WnRgl de e

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Satde (CNS): 703009850226470 Admissao: 02/10/2020 0104
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA

Pront.: 5684396 Data Nasc.: 22/09/1997 Idade: 73 ano(s) 1 mes(es) e 5 dia(s) Tel.: B5 O8863-6271
Mae: MARIA DE LOURDES CARNEIRO DA SILVA

Sexo: Feminino RG: 20086301513 Municipio: AQUIRAZ

CEP 61700-000 Bairro: CAMARA

Endereco: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRD

PRESCRICAD
Médico: CAIO LUCIO ALENCAR DE ANDRADE CREM 19414 02/10/20 07:43
Prescricdo Horério:

INTRAVENOSA /12/12 H / 100ML/H | SN

SULFATO FERROSO 250MG (50 MG DE FERRO ELEMENTAR) - COMP ADMINISTRAR
1CP/ORAL /2 VEZES AO DIA | APOS O ALMOCO E APOS O JANTAR

OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 2 CP/ORAL [ 1 VEZ AD DIA | SE NAO
TIVER RANITIDINA

HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML - AMP ADMINISTRAR 5000 Ul / SUBCUTANEA J
12/12 H | NA FALTA DE ENOXAPARINA 40MG/0,4ML

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0.4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1
VEZ AO DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% |
INTRAVENOSA / 6/6 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL /1 VEZ AQ DIA | SE P.A=> OU
= 160X100 MMHG

BEROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20MLI3MIN | SE NAUSEA DU VOMITO

DIETA ORAL - DIETA GERAL

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

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

B
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~ T DR JOSE FROTA X

] N
_ RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Cemes TAILANE CARNEIRO DA SILVA

qoi2) O mesfes) e 24 dials) Sexo: Feminino Pront.: 5684396
RLA FRAMCISCA RODRIGUES MONTEIRO Bairro: CAMARA
CEP: 61700-000 UF: CEARA Cidade: AQUIRAZ
Yo A T—:Lo
HINIDADE 21 Enfermaria: 211 Leito: 2111
Ao Emergéncia; 02002020 01:04
Sianr2n20 1629 Alta: * N&o Informade *  * Nao Informado
clatasie Cancelada
waian Alta Mao
nn Clinico

L0, 73 ANDS, RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM DIMIDIO ESQUERDO.
SN A DOR, DEFORMIDADE EM MSE E ESCORIACOES PELO CORPO.

o OGEARLS DA ADMISSAO REVELAVA FRATURA FECHADA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO + FRATURA
SO TR Y 4° PODODACTILO (REGIAQ DE FALANGE DISTAL)

= A s TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL COM PLACA BLOQUEADA DE
CEOMIMAL + 02 PARAFUSOS CORTICAIS + 09 PARAFUSOS BLOQUEADOS - DR. MARCO AURELIO - SEM

ERCOERENCIAS - 14/10/2020

VOSSN TALAR '
L EMTAGCOES E PRESCRIGOES MEDICAS
E A TIFGHA

v BETORND AMBULATORIAL COM DR. MARCO AURELIO EM 2 SEMANAS DA ALTA HOSPITALAR
ALTER O RELATORID DE ALTA/LAUDO MEDICO PARA AS CONSULTAS NO AMBULATORIO
S=TOAM AR PREGOCEMENTE SE INTERCORRENCIAS TRAUMATOLOGICAS
wames Healizados
OORAFIAS
anbsutice IHilizada .
EMTO CIRUBGICO DE FRATURA DE UMERQO PROXIMAL COM PLACA BLOQUEADA DE UMERQ PROXIMAL -
r EAEARUSOS CORTICAIS + 09 PARASUSOS BLOQUEADOS - DR. MARCO AURELIO - SEM INTERCORRENCIAS -

1= Moresontadas

JURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO

DIAGNOSTICOS
ial  Codige  Descrigao
5422 FRATURA DA EXTREMIDADE SUFERIOR DO UMEROD
5423 FRATIJRA DA DIAFISE DO UMERD
L]
witctos de Alta
At ao Ambulatdrio Data Programada da Alta: * Nao Informado *
acbes Complementares
-sronsavel

Fus Barfo do Rio Brancs, 1816, Centro - CEP- 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidada mantide com recursas publicos, provenizntes de Saus IMpostos 8 contribuiches SOCEaES.



“ita: TAILANE CARNEIRO DA SILVA
.ade: 23 anofs) O mes(es) & 24 dia(s) Sexo: Feminino Pront.: 5684396
“nderego: RUA FRANCISCA RODRIGUES MONTEIRO Bairro: CAMARA
Mipm: SN CEP: 61700-000 UF: CEARA Cidade: AQUIRAZ

DADE 21 Enfermaria: 211 Leito: 2111
[Admissdc Emergéncia: 02/10/2020 01:04 .
'--um-n:-ée_:ém 08/10/2020 16:29 Alta: * NEo Informado *  * N&o Informado

wco LUCAS SILVEIRA DO NASCIMENTO

511012020
CIRURGIA

‘od Tipo Data Descrigdo Profissional

4  Procedimenio  14/10/2020 13:10 TRATAMENTO CIRURGICO DE MARCO AURELIO ALMEIDA,
Eletivo FRATURA | LESAQ FISARIA DA LACERDA
EXTREMIDADE PROXIMAL DO

Agendamento

B 3
k03,

Data: Data: Data;
Hora: Hora: ﬂnm:
Codigo Caodigo Codigo

Rua Bargo do Rio Branco, 1816, Centro - CEF: 60025-061 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigfies sociais.
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~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339753/20
Vitima: TAILANE CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 01/10/2020
CPF: 079.139.373-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: gff\';ﬁ\\NE CARNEIRO DA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

TAILANE CARNEIRO DA SILVA : 079.139.373-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/11/2020 Data do cadastramento: 26/11/2020
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 079.139.373-94 CPF: 035.841.423-77

TAILANE CARNEIRO DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e B g AT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 545/2012

/_J 5- Nomg {flmpluln_;_‘,r-—" ! o (__ ONWIL S A __Lguur-.h éﬁ?& : {3"_‘[ : 54 :5 s qé‘f

7 - Profissio; | B- En-:l»eren;n R.L( l? 9 - Mdimero: 10 - Complemento:
SudGveome | o ﬂfx\'\&hiﬂ Mj“-‘-'-i e | S |
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 18- CEP:
Lo o . C,n.mr.wu?u Ceanc” L -2 5 3 -0
15 - E-mall: J'E- Tel (DOD
SYG. 8% 304298
"E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS Gulmm '.‘GM. CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
€ . —
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, :u-n'furme comprovante anexo l.l.:NEIAIt coriaj.
[=]
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 Recuso inFoRMAR [ #s1.004rs$1.00000 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [0 #51.001,00 ATE k$2.500,00 O acima e R85.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (RAIS, CURADOR/TUTOR)
[ coNTA POUPANGA (somente pisra o bancos abaue. Assinale uma opsic) {8 cONTA CORRENTE [rodos os bancos)
— ] Bradesco (237) [ meii3a1) Nomedosance: N U+ PAGAME NS 5.1

[ BancodoBrasi(001) [ Caisa Econdmica Federal {104)

m!ﬂm-.SD conta: ]O ﬁﬁEHcm-D conta: (5,0%.2 5933 )( 3] ].

[infiormar o digito we et (inforrmar o cigrin 1 eaistird (informae o digito s mishi) lieigrrmar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar pa conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
d gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivaido do crédito, guitagdo total do valor recebido

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dgueles benelicidnios que & apresentarem & provarem
esta F.-L'll'ldll,;J-n. estando ciente, sinda, de gus |1uah'.'tuFr omissdo ou declaragio ndo verdsdeirs poders geErar & pbrigacdo de resarcit o valor recebido, além da
responsabilciads criminal por 1nfr.ar,jr_m do arnigo 299 do Codigo Penal

#
— -
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do nstituto Médieo Legal (ML) para os fins de reguenmento de
indenizagdo do Seguro OFVAT [Lel n® 6,194 T4}, uma ver que
® Mio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagdo do Seguro DPVAT, por invalide: parmanrente, com base na documentatio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
automptor, conforme o disposto na Led 6.194/74
Declaro gue #itd sautorizacio nlo signilica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renimcia ad direito de contestar a .1-.'.|I|q1;.|n medica, cass
discorde do seu conteudno
DECLARACAD DE UNICOS BENEFIIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
43 - Estado ’ . 24 - Cata do
civil da vitima: [Qsetteirn [ Casado (no il [] Dvorciade [ Separsdo ludiciaiments [ viineo ki ot
E G'mdeﬁmerm:u'nam 16 - Vitima deixou companheirofa): Dmm D Kio [ 17 - 52 a yitima deiwou companheinola), informar o nome completo;
28-\itima D Sim | 29-Satinha filhos, informar | 30 Vitima debou Sim | 31 -vitima D Sim | 32 - 5¢ tinha irmSos, informar | 33 . yitima detou D Sim
Iael'llhus?‘D Nbo | Vivos Falecidos: nasoiLn ival nascer|? [ nao 'MIM?DM" Vivas: Fabecidos: Pty s vivos Duag

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura ds testemunhs
16 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo] 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo)
= J Assingtura da testemunha

40 - Local & Dot Enﬁﬂaﬂ.ﬂ%g Jeg :JE (A1 [20.720 -
Totlane Nneno

41 Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarants)
42- Assinatura do Representants Legal (58 houver) 43 - Assinatura do Procurador (sa houwer]

FPS.001 V002/2019
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LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Fafd Tran GhfLLT ONtos, ateaie o e www, Seguradonlidercomubr oo entre et contaIn alraies oF Ui SES NI OTCS ahamn
Cerveral de Acerdimento [para corsultas sobre indenimgSes 8 prémios|: Capitaly e regides metropolitanas; 80201556 / Outras regides: (800 022 12 04 / Das Bh is 20h
SAC (para dovidas e reclamagBes): 0800 022 8183 | SAC (para deficientes auditives e de fala): 0500 022 12 06
Canal de Denoncia: 0800 591 2563 | Ouwvidoria: 0800 021 91 35

r Nimero do pedida DPVAT: iﬂﬁﬁ Li'f;’;%ciﬁ Data da salicitagdo: '{51‘3 ﬂi o4 1
Nome do meﬁ;imﬂlﬂlﬂmﬂ. Rornwin Lo 5)_@,{% CPF do beneficisrio:0% - 337 373 -5

| Nome do solictante: I aslicume Comneis de i‘,.L-&UEm CPF do salicitante: 03] - [34 - 373 - 9¢

( DADOS PARA CONTATO A

Tel.cetutar: ( 25 13 -FRIC- 1198 tel. comenciat( Tel. Resicencial: | )
-.im'“: hﬁ}l%ﬁrﬁ@#%ﬁ;ﬂa@#ﬁ_wﬂ ey aoo

I
INFORME A COBERTURA DO 5EU PEDIDO )

[1 pams (DesPesas o assigTen
CI4 MEDICA E SUPLEMENTARES) E/IHUALIDEI PERMANENTE [0 monte
MOTIVO DA SOLICITAGAD )
[ oiscoroo pa necaTIvA Ef DISCORDO DO VALOR REC
EBIDO
| [ oiscorpo oA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
: -
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? )
D MAO E’ S5IM, intorme guallis) D Moves dotumentos médicos

dooumenios estio

1ense ertregues; D Laudo do It

[ ecletim e Ocorrincia

El Kotas fiseals complementares

H'ﬂutrm: wﬁn i

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAQ

IDTSCREVER)

cnﬁ_nﬂ.n.ap-le-t . 351041904} .

Laocal e Data

“Toulowe, Yovmeinn Do S it~

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:

AT
Ji4ine & entreELE MO MASTo Dot G Jtendimento sm cLe dpw gnsrada minaler e ne 1oy pedkeo da Segura PV

Ceptd de preenther 12503 ot dadios, impnma o formulineg,
Observagio 1obre benelicliriofvitima nla alisbetizado:

dider |4 4o ropa)
do deverd picoiher pessoa de 5ua conhiangs, alfabetitada, macct e €105, 0IR pieencher & ByuSar o Earmuinc, & seu peds
Lot

0 nda allabeti
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339753/20
Vitima: TAILANE CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 01/10/2020

CPF: 079.139.373-94 CPF de: Proprio Titular do cpr: [ ANE CARNEIRO DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TAILANE CARNEIRO DA SILVA: 079.139.373-94

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo 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: 26/11/2020 Data do cadastramento: 26/11/2020
Nome: TAILANE CARNEIRO DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 079.139.373-94 CPF: 035.841.423-77

TAILANE CARNEIRO DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE



