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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, 28 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200365521 Vitima: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004254

Conta: 000008953-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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



o PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura:  [[]] DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA

MEDICA E suPLEMENTARES) [ invauioEz permanenTE
— — —_

—
2 =N do sinistro ou ASL: 3- CPF da witima: 4 - Noma completo da vitima;
\. o = (253458 Fia- V‘f /¥ Lfsia ~y .
r — = —— —
muwmlmummummmmlmrmwm WY 8452012
& - Neme completa; ; 6 - CPF-
f_'l‘ MF; a Nia e ‘).‘-_r" Jﬂ_i.‘«-\._?;-_ i [gre &, b i 4 F-_':‘}?;":/ /
'J-Pmﬁn.h.-f B - Enderego: !ﬁ. e 9-Nimero: | 10 - Complemento:
ST PPN iAo . __J__':_.P_L.’. _: E.
11 - Bairro: lg 12 = Cidade: 13 - Estade: | 14-CEP-
AL L A R Ens 2'“" | famne | BLIED-po

15 - E-mail: 16- m.iuoni.
LPS)§ IR LPE

E mmmﬁmmﬂ“w:mmmmmmmmnnmwmmuwmn

E 17 - Nome completa do Representante Legal:

< = . L e S

S 18- CPF do Representante Legal: | 18 - Prefissio do Representanie Legal:

(=]

E Daclare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ' -
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004 rs1.000,00 [J »s2.501.00 ar¢ A$5.000,00
[ semrenoa [ #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Acma oe rss.000,00

] CONTA POUPANGA (scrmantn pars o tances stise, Assinsl e opgliol (] CONTA CORRENTE 1o o ancon)
., [Jemdecopan [ rai3a1) Nome do BANCO:

[ sanc domrest (001) [ Cabeas Econdemica Federal (104)

rotnen (4255 ) () comm (5753 )(@) | aatwen () conm| )@

{infermmar o digito s ek {infionmar & dight we esntir]

Autorize s Seguradora Lider a creditar na conta banciria nnhmm]i. de minka titularidade, o valor da indenizacio/reembaiso do Seguro DRYAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds a efetivacio do crédito, quitacko total do valor recebide.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do instituto Médico Legal (IML) para o8 find de requerimento de
indeniraclo do Seguro DFYVAT (Lei n® 6.154/74), uma ver que:
® Ndo ha IML que atenda a regio do acidente ou da minha residénca; ou
® O IML que atende a regiSio wmﬂmmmmmmwﬁummmmnﬁmw
® O IML que atende a régifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 %0 (neventa) dias do pedido,

; Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
a apresertada sem a apresentaco do laudo do IML, concordando, desde [, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessino, is custas

da Seguradora Lider para icagdo da existéncia e quantificacio das lesSes parmanentes decorrentes ds acsents de trinsito causads por velculo

asutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallacho médica, caso

discorde do seu conteddo.

uﬁm-mmmwum
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25 - Grau de Parentescs com a vitima: [zs-vmuhuummmum: [Jsm [JNso | 27-5eavitma debou companheirofal, informar o nome completo:

78 - itima Sim | X9 -5e tinha filhas, informar | 30 Viies debeu Sim | 31- Vitima ﬁsan_ 32 - Se tinha irmBos, informas 1]3-mmmniim
tove s ™) g | Vivos: Falecidos: it fu naseerl? ] nao mhl'ﬂl?uuhﬂihnl: Falecidos: paits/pads vivos Dﬂ-h

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizaglio do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
exts condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslio ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a obrgagdo de rewsarcr o valor recebido, akém da
responsabiidade criminal por infracio do artigo 299 do Codiga Penal

. 38-1% | Nome:
& 35 - Nome legivel do quem assina a pedido {a roga) CPF:
. Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39 -2 | Nome:
i CPF:
37 - Assimatura de Bsskng a ida
s g Padiio n sl L Assinatura da testemunha

40 - Local ¢ Data, e oar o4 20 20
] o4
41- Assinatuma da (deciamnte] ——
43 Assinatura do Representants Lagal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 V0OD2/2019



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 4
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL s
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n® 2020643248

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1865 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 09/10/2020 14:40:16

Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2020 13:30:00

Endereco da Ocorréncia: R DOUTOR JOAQUIM BENTO, MESSEJANA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

. Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS ]

Nascimento: 08/11/1986 CPF: 053.498.893-89

|RG: 2009010214229 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacao: FRANCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS '

Endereco: RUA SAO MARCOS, 520

Bairro: SABIAGUABA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

|Pals: BRASIL ) Telefone: (85) 98855-7558

Dados do(s) Veiculo(s) B

1)Placa: PNF8545 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDOB810JR044469 Renavam: 1158737510 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: AZUL Proprietario: MARIA AURENICE SOUSA MENDES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA |
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PNF-8545
'NA RUA DOUTOR JOAQUIM BENTO QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO
ANOTADAS AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A
VITIMA PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E
SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E
NADA MAIS DISSE. /[N
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB. '
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITD g Pag. 1de 1




o PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura:  [[]] DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA
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S 18- CPF do Representante Legal: | 18 - Prefissio do Representanie Legal:
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E Daclare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ' -
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004 rs1.000,00 [J »s2.501.00 ar¢ A$5.000,00
[ semrenoa [ #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Acma oe rss.000,00

] CONTA POUPANGA (scrmantn pars o tances stise, Assinsl e opgliol (] CONTA CORRENTE 1o o ancon)
., [Jemdecopan [ rai3a1) Nome do BANCO:
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Autorize s Seguradora Lider a creditar na conta banciria nnhmm]i. de minka titularidade, o valor da indenizacio/reembaiso do Seguro DRYAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds a efetivacio do crédito, quitacko total do valor recebide.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do instituto Médico Legal (IML) para o8 find de requerimento de
indeniraclo do Seguro DFYVAT (Lei n® 6.154/74), uma ver que:
® Ndo ha IML que atenda a regio do acidente ou da minha residénca; ou
® O IML que atende a regiSio wmﬂmmmmmmwﬁummmmnﬁmw
® O IML que atende a régifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 %0 (neventa) dias do pedido,

; Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
a apresertada sem a apresentaco do laudo do IML, concordando, desde [, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessino, is custas

da Seguradora Lider para icagdo da existéncia e quantificacio das lesSes parmanentes decorrentes ds acsents de trinsito causads por velculo

asutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallacho médica, caso

discorde do seu conteddo.
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizaglio do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
exts condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslio ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a obrgagdo de rewsarcr o valor recebido, akém da
responsabiidade criminal por infracio do artigo 299 do Codiga Penal
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. Assinatura da testemunha
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Prefeitura de

Fortaleza

Secretaria Munitipz! de Saude

%ﬁ— 5

SAMU

192

REGEOmAL FOMET R IT 8

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(@) Sr (a). Alex Teixeira dos Santos - C P.F. - 053.498.893-89, no dia 26/01/2020, &s 13h58min,
na Rua Doutor Joaquim Bento, no Bairro Messejana. Considerando que obviamente 0 SAMU
192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apés o fato ocomido. nao podemaos assim afirmar a
sua natureza com a precisdo juridica necessaria. Diante do anpua'i‘;u, concluimos que, dentro das
limitagbes temporais de atendimento, a natureza do acidenta:com i@ paciente em questao do
processo N° P113561/2020, provavelmente foi Acidente de Transito

Declaramos ainda que segue em anexo mmmmmum do Atendimento acima mencionado
Documento requerido por meio do Processo n° P1 13551!211211 %

«.,c:

Retificamos que houve equivoco no presfichimento do cuﬁn (Nome); Onde esclarecemos que o
provével Nome seja (Alex rm s-ﬂﬁgg )

Fortaleza, 18 de Marco de 2020.

Atenciosamente,

A\

Roberte Gomes de ima

m&mE e = Mauric Ve
Mat, 45881-1 ¢ rfimﬁ'm F::I1|'|U||:;
at " GERSR0.Y
Roberto Gomes de Lima ° Ilauncm Lopes Alves
Coordenador - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Reaqional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

h RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360 V- N
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ANOTAQOES /CONDUTAS MEDICAS o
ASS, —
ANOTACOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIA e

—tsree = —

- ASS.: = __

il ¥ DESTINO DO PACIENTE

L} unibape pe ¢ BOLETIM EMERG: RS
[ userano . L[] REMOWIDO POR TERCEIROS O outro:
C68mo 5 [ NOLOCAL [ DURANTE O TRANSPORTE
PACIENTE ACOMPANRADO- 'Q'EM 3 wia ASS. DO MEDICO DA UNIDADE DESTING:
ASS. DO RESPOMNSAVEL:

A7 B, Ozmm’i *f’“’

COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALDRES

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO:

DESCRICAD DE VALORES ENTREGUES: - -
T ————— EM ik
ASS. DO RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO:

TERMO DE RECUSA
EL, RG /CPF i
nfmmsﬂnnmmmumnummumpow.nmumummmPsm
SAMU EM / / as hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAD.




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

22/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320036552101
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04254
CONTA: 000000008953

Numero da Autenticagao
F5CT7F2F3BAEA8306
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S
INSTITUTO DR. JOSE FROTA JF & E‘?-ﬁi.%

FICHA DE ATENDIMENTO
T DENTRGAGNO PACERTEICADASTRG
Cartio Nacional de Satde (CNS): T04106616342650 Admiss8o: 25/01/2020 15:03

Nome: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS
Pront.: 5654924 Data Nasc.: 08/11/1986 Idade: 33 ano(s) 10 mes(es)e 6 dia(s) Tel: B5 98717-9915
Mide: FRANCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS

Sexo: Masculino RG: Municipio: EUSEBIO
CEP 60000-000 Bairmo: PRECABURA
Enderego: SAO MARCO
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador MARCLY QUEIROZ OLIVEIRA COREN:47922 Horaro 25/01/2020 15:20

Queixa: dor no FEMUR d, apos COLISAO carro moto

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: DOR FORTE

Autoagressio: Nio

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

Médico: DIEGO FREITAS FELIX CRM: 19808  N°: 599456 Hor#rio 25/01/2020 15:27

Acidents: Sim Agressdio: Nao Peso: P.A:

Eixo: PROCEDIMENTO

Hipéstese Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR "
Comoarhidade:

HDAJExame Fisico:

COLISAO MOTO X CARRO HOJE EVOLUINDO COM DOR EM CQOXA DIREITA + PERNA DIREITA
FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM PERNA DIREITA .

CD: SOLICITO RX BACIA + FEMUR D + PERNA D 1T g e TEH..'r IS
MK . '_"',oz > :1.,@2?5
Data: 28/01/2020 14:49 s S l07.2-
s - Fl 0
Ll s 7 a:
Data do Cadastro Usuério que Cadastrou Descrigio da Evolugio
0 i G MOTO l;cn CARRO APRESENTANDO FRATURA|
CHADA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO
25/01/2020 18:22 DIEGO FREITAS FELIX : INTERNO PARA CIRURGIA PROGRAMADA
EXAME
Nome Data Solicitago Urgente | Situacdo
RX BACIA AP (0204060085) 25/01/2020 15:31 Nao |Canceladc
RX FEMUR D AP/P (0204060117) [25/01/2020 15:31 Né&o Cancelado
RX PERNA D AP/P (0204060168) 25/01/2020 15:31 Nao Cancelado
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA k= T
FICHA DE ATENDIMENTO
Cartiio Nacional de Sadde (CNS): 704106616342650 Admissdo: 25/01/2020 15:03

Nome: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS

Pront.: 5654024 Data Nasc.: 08/11/1986 Idade: 33 ano(s) 10 mes(es) e 6 dia(s) Tel.: BS 08717-0915
Mie: FRANCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS

Sexo: Masculino RG: Municipio: EUSEBIO

CEFP 60000-000 Bairro: PRECABURA

Enderego: SAD MARCO

PRESCRIGAO

Médico: DIEGO FREITAS FELIX CRM 19808 25/01/20 16:21

Horéro:

ar o
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 / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ORAL - DIETA GERAL

S TR T o T IR

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[] Aita. Conduta [] Observagéo [] Referéncia para: [ Ovito

SeVICO DE PROTOCCLY -
..' "'l b A
I' ‘.""j q i Tr’l.. .-.-_ __;
,ﬂ. | < f 20D
,,C{ o [ - S (olz
'%w(-@/m,,
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA JFFse.. EE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENT W PACIENTE/CADASTRO

Cartéo Nacional de Saide (CNS): T04106616342650 Admissdo: 25/01/2020 15:03
Nome: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS

Pront.: 5654924 Data Nasc.: 0B/11/1986 Idade: 33 ano(s) 10 mes(es) e 6 dia(s) Tel.: BS 98717-9915
Mée: FRANCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS ST

Sexo: Masculino RG: Municiplo: EUSEBIO

CEP 80000-000 Balrro: PRECABURA

Enderego: SAO MARCO

CLASSIFICACAO DE RISCOD
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
25/01/202 15:20 IACIDENTE COM 1DOH FORTE IAMARELO MARCLY QUEIROZ OLIVEIRA
IMOTOCICLETA }
PRESCRICAO

Médico: CHARLES ROBSON DOURADO DE | CRM 5984 27/01/20 08:48

M&_.‘___-_. Horério:
OMEPRAZOL 20 MG - CAPSULA ADMINISTRAR 1 CAP /ORAL /1 VEZAODIA|
MANHA

FONDAPARINUX SODICO 2,5MG/0,5ML - SER ADMINISTRAR 1 SER + 0 ML SEM
DILU / ANEA / 1 VEZ AO DIA

TRAMADOL S50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,0% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / EM 1HORA | SE DOR

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

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% /
INTRAVE /8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ORAL - DIETA GERAL i [ pil

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML 5F 0,9% / W
INTRA /8/8 H / EM 1HORA | SE DOR INTENSA L

HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP | SUBCUTANEA /
12112 H

DIPIRONA, 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 12/12 H | SE DOR INTENSA

;
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/OU FEBRE S A
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF0.9% 7 %
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% / §
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO s

DIETA ORAL - DIETA GERAL

HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP | SUBCUTANEA J

12112 H

TRAMADOL S0MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 MLSF 0957
INTRAVENOSA / 8/8 H / EM 1HORA | SE DOR INTENSA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSAI“H{SEDOREIHJFE_B_RE
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H.i.';; e HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAvoRa T
i RECEITUARIO DE CoNTROLE ESPECIAL -

MNom: Dr.CLAUDIO JOSE FERNANDES
EUFRASIO

Nome; ALEX TEIXEIRA Dos SANTOS

E

ldade: 33 ano(s)
ndereco: RUA SAO MARCOS, 515 - PRECABURA .
R

1) CEFALEXINA 500

30 C APg,
UMA caPos vo DE 6 Ems HORAS L === = 0BS= CURATIVO
DiARIO SENTAR. SAR. RETIRAR PONTOS
DIAS, | RETORNAR DA 08 03 20

COM 29
AS 8HS POARA REVISAD
2) MELOCOX 75

02 CxAs
UMM ocump DE 12 Emy2 HORAS,

FDHTALEENCE. 31 de January de 2020

Hﬂ;mﬁ?ﬂf&w.qﬁrw 153
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M5-DRTALE PROGRNMA [E ENTRADR. DE DADCS DE AIH - SISATHOL
VERSAD . INSTTIUID PRAXIS DE EDUCACRD OMEA B ACRD SOCTAL PAG.: 1
ESPELHD DA ATH
0.E: M2i0440001 UG, /EMERG: 0% BESFERA: PRIVATR m: 03,2020 DNTA: 19/02/2000
Ham ATH: 232010174809-6 ,  Situagho: APURRADA Tipo: 01-IMICTAL Fpresenitacho: 03,/2020 Data de BmiesSo: 27/01/3020
aapmmdm 01 - CIMFGIA GERAL (rglic Bmisscr: MZI0440001 Lote: Enfermaria; 0226 L Laito: 0002 .

Ooc autorizador: 121032051720001 Doc med resp: 201591461720008 Doc diretor clin.; 210158055320008 Doc médico solic: 201S91461720008
(NES: 3969800 - INSTTTUID PRACIS DE EUCACRD CULTURA B ACRD SOCTAL OF: TO4106616342650

Paciente; ALEX TEIXEIRA DOS SANICE [ Prontulrdio: M5462T Laude: b

fata Masc.: 08/11/1986 Sexo: mm: 10 - ERASTL Tipo Doc.: RE (IDENTIDADE] Doc, 2009010214229

Responsdvel pac,: ALEX TEIXEIRA [0S SANTOS mum:mmmm, ’
Fama,/0or: PARTA

Erderego: SAD MARODS, 515 - PRECAEIRA
Munucipio: 230440 - PFORTRLEZR
Procedimento solicitade: 04. um.um;mmmm

OF: CE CEP: 60010-000 Telefone: (8S5)3862. 33575

Muda Proc.?: Mo

¥ i
Procedimento realizado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM FOLITRAIMATIZADG
Diag, principal: S723-FRATURA DA DIAFISE DO MR Diag. Becundiric: V239-MOTOCTCLISTA TRALMATIZADD EM COLISAD CIM
Didy. complementar: of - Causa Chito: "
Carater atendimento: 05 ¢ CQUTROS TING DE ACIDENTE [E TRANSITO Medalidade: HOSPITALAR
fata internacio: 27/01/2020 Data saida: 03,/02/2020 Mobtivo saida: 12 - ALTR METHORADO
Liberaclio SISATHOl: /- w "
wee| CAIEAS EXTEIMAS (ACIDENTE OU VIOLEMCTR) ]
(N do Ehpreepacion CMAER s -
Vinculo com a previdéncia: - (s a1} -
cx=| PROCEDTMENTOS REALTZADOS ] "
Linha AtofProced FF IE CBD  ONES/CNED Apurar Valor p/ Qude Qrpt
1 m_aa.nf..nﬂ-'ﬁ- 2015951720008 1 225270 201591461720008 1969800 1 020 TRATANENTD CTRIRGICD DE FRATURA DA DIAF]
2 04,00.05.051-% 1010842£3500001 6 225151 101084263590001 31969800 1 012030 TRATAMENTD CTRIRGIOD DE FRATURA DA DIAF]
1 07.02.01.091-0-02069955000158 4 09069959000158 3965500 1 012020 PLACA DE OOMPRESSAD TINAMICA 4,5 MM LAMS
4 04.08.06.019%0 2015914£1720008 1 225270 201591451720008 31969800 1 (12020 CETEOICMIA DE 08506 LONGS ENCEID DA MAD
5 04.08.06.019- 101084262690001 & 225151 101084263530001 3969800 + 1 012020 CSTECIOMIA [E OS50S LONGDS EXCEID DA MAO
6 08,02.01.001-6 + ] 3969800 I9E3800 -5 of2020 DIARIA 0 ACCMPRNHANTE ADULTO (COM PERND
7 04.01.01.001-5 B01591461720008 0 225270 201551461720008 3963800 1 022020 CURATTVO GRAD 1T ©F OO 5/ DEBRIDAMENTD
8 (8.02.01.001-§ [/} 3969800 3963800 o2 02020 DIARIA DE ATMBNGPNTE ADEID (M mm
g 02.02.02,.038-0 6313336 g 65913326 3969800 1 012020 HEMDGRAMA, (CMPLETD
10 02.032.01.069-4 6313126 ] £513326 3959800 "1 012020 DOSAGEM DE UREIA
11 02.02.01.031-7 £913226 ] 6513326 1SE9800 A 012020 DOSAGEM DE CREATININA -
12 02.02.01.063-5 6913326 o £311326 3969800 1 0120230 DOBAGEM DE SOT0 -
13 02,02,01.060-0 6913326 a £913326 1969800 ~1 012020 DOSAGEM [E FOTRSSIO o
14 02.02.02.013-4 6913326 a 6913326 3969800 1 012020 DETERMDOAO [E TEMEO [E mwmm
15 &2.&3.&2.01‘—2/5913325 o 6913326 369800 1 012020 DETERMINACRAC DE TEMPO E ATTVIDAGE DA &0
1€ 02.04.06.011-7 3969800 o 3963300 1969800 Ve 012020 RADIOGRAFIA [OE OA
===| VALORES DA PREVIA ] .
+-Sarv. Hospitalars +------- Servigo Profissiomal —-—--——4 #=-me-means
4eee DiTEtn ----- + +——— Direto —— + #-=+= FALBAAG ~=-=4 4emcmceecys
Forma de Organizagio mm|mm|mm - Toral -+
04.01,01 PROUEMAS CIRURGIAS 32,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 32,40
04 .08.05 MEMERCE INFERICHES 725,17 o, 00 0,00 0,00 29,73 0,00 1,019,390
% .08.06 GERAIS 460, 58 0,00 0,00 0,00 138,15 0,00 598, 74
7,02, 03 CFM BM ORTOPEDIA # 296,13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 296,13
0f.0F. 01 DIARLAS 56, 00 0,00 0,00 0,00 0,00 o, 00 56,00
Total Geral: 1.570,38 0,00 0,00 0,00 432,89 0,80  2.003,17

/‘éimm O4RJ Fabricante




M5 -DATALE PROGRFMA [E ENTRADA [E DADCS OE ATH - SISATHOL

VERSAD ; DETTTUD MAXIS 08 BEUONAO CULTURA B ACRD SOCTAL PG 2
ESPELMD DA ATH

0.Er M230440001 URG. /EMERG: 0% ESFERA: FRIVADA APRESENTRCAO: 03/2020 DATA: 19/02/2030

Fum ATH: 232010174809-6 situacio: APURRIR Tipo: 01-IMICIAL Apresentacho: 03,/2020 Iata de Brissefo: 27/01/3020
i e L T |
s e e -
s Db mMmTe G

s e S i S

'mmﬂnmnmmdlmfmn.ﬂﬁﬂmmmuﬁpﬂmmm
mmmm;mw.m.m H*lg:.l:n:hiﬁi Saclio I, ASEINNTURA E CARIMBO
p. 12986, uma via deste melatfrio deve mqﬂﬂmmﬁiﬂbm.' DIRETOR DO HOSPTTAL



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secrotaria da Saide do Es* Cears
Coordenadoria de Negulagio, Avaliagso e Controls
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAD DE AlH
CODIGO DA SOLICITACAD: 12800125166
NUMERD DA AlH: 2320101748068

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2525148 - LIF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTD EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CNS/PACIENTE: 704106616342650 - ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 0&/11/1988 - 33 anas SEXD: MASCLULING

NOME DA MAE: FRAMNCISCA TEMEIRA DOS SANTOS TELEFONE DE CONTATO:
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DD RESPONSAVEL:
ENDERECO: RUA SAD MARCO, N° 515 BAIRRO: PRECABURA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230428 - EUSEBIO UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INICIALIST23 - Fraturs da diffiss do Bmur

DIAGNOSTICO SECUNDARID:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: (408050518-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
CARATER DA INTERNAGAO: URGEMERGENCIA AIH EMITIDA ANTES DA INTERMNACAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 240157820610000 - ANGELO JOSE GURGEL LUZ

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITACAD: 27/01/2020 - 13-38  DATA-HORA INTERNAGAD: 28001/2020 - 0703

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: NAD 5E APLICA

Paging: 1



v

INSTITUTD Dr. JOSE FROTA
“ 24 horas de protechs § vids”

TR T ]-q'_-u j? Tu-m":ﬁ-'—-n:'d-ﬁ.m‘h T

| - NOME DO ESTABELECIMENTO suucmmt‘ 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5|2|9|1]|4]|9
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:
LA A1 A e s Sl ey - E:
# '-‘,.-:' e :'.'..\""": .: :_ .:.; ’ P e
5 - NOME DO PACIENTE: ALEI TEIXEIRA DOS SAHTDE ;:g:;z'-"‘#ﬂmf
7 - CARTAD NACIONAL DE SALDE: B - DATA NASCIMENTO: | 08-5EXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
?mmﬁmﬁ:q:ﬁu 08/11/1986 (M (JF
- NOME DA MAE/PAL; 12 - TELEFONE:

FRAHCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS

13 - NOME DO RESPONSAVEL

N.1.

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO:)
| SAQ MARCO 515 -PRECABURA

- TELEFONE DE CONTATO:

16 - MUNICIFIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:
| EUSEBIO CcE
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLIHICD‘S.
PACIENTE COM FRATURA FEMUR ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.
21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM+ A INTERNAGAD:
RISCO DE COMPLICACBES E AGRAVOS
33 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 25 - CID10 SECUNDARIO: 76 - CID 10 CALSAS ASSOCIADAS
F¥.FEMUR 5723
27 - DESCRICAO DO FR-:JCED]HENTD soLcmabo: 26 - CODIGO DO PROCEDIMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICC} DA FRATURA DE FEMUR , D4DSDEV A
29 - CLINICA; 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO;
| TRAUMATO EMERGENCIA { JCNS ( ) CPF
I_aa- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAD
| 27/01/2020

T ACIDENTE DE TRANSITO | 39 - CNP) DA SEGURADORA:
- { ) ACIDENTE TRABALHO TirPICO

B-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGADO ( JEMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAD SEGURADO

47 - COD, ORGAD EMISSOR: 52 - N° DA AUTORIZACAO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
DE INTERNACAD HOSPITALAR:

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

{ JCNES ( JCPF
50 - DATA DA AUTORIZACAQ: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):

i / /
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- SMS e 2 via - Prontuério do paciente

oL G0, 003 Verse 3 - 01 /SETF 1L = 3 Vies - Pormato A% {110X297).



LINISUS WEB

1 af 2

un?Psus

GOVERNO DO ESTADO DO
CEARA
Secretaria da Salde do Estado
do Ceara
Coordenadoria de Regulagédo,
Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagéo
Estadual do SUS

USUARIO: marines.santos - UNIDADE: LJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operacao:
Acompanhar Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecao de situagao
Selecho da solicitagao
Visualizagio da solicitacio
Lista de ocoméncia
incluséo de ocorméncia

Registro de transfer&ncia
Confirmacio de transferdncia

Crperacio finalizada com sucasso

Atalho
Acesso | Desconectar

Operagses

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAD

Para retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

Identificagio do paciente

CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES
Solicitacdo

NUMERO

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA

PROFISSIONAL
PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

704108616342650 - ALEX TEIXEIRA DOS
SANTOS

FRANCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS
5654924

08/11/1986 - 33 ancs

MASCULING

O MESMO

RUA SAD MARCO, N° 515
PRECABURA

CEARA

EUSEBIO

47215801349 - ANGELO JOSE GURGEL LUZ
(85) 326555037

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA
INSTITUTO PRAXIS.

12600125166
SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAD
23044021 - FORTALEZA

27/01/2020 - 13:39

47215801349 - ANGELO JOSE GURGEL LUZ

D40B050518- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

27101200



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP]: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

————————— i ] =EETEEE

FICHA DE INTERNACAD

=== ADMISSAQ ] e s=====coc
Nimero Data Hora Convénio Classificacao
2020210880507 27/01/2820 17:17 PRAXIS SEM CLASSIFICACAD
Carater de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsavel
4878 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO 4878 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO
Procedimento Solicitado Dias
9468058519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 4
===[ IDENTIFICACAD DO PACIENTE ]|==s====s======—===== e R =
Nome Sexo
ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religiao
08/11/1986 33 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAD INFORMADO
Mae Pai
FRANCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS
Conjuge Responsavel Prontuario

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS 2454627
CNS Registro Documento Informado
704106616342650 202002570000449 RG: 2009010214229 Emissdo: 04/05/2016
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL EUSEBIO/CE 60010-008
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA SAD MARCOS
Nimero  Complemento Bairro
515 PRECABURA
Fone Movel Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)8871.79915 (85)9862.33575
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissao(CBO)
DESEMPREGADO / SEM OCUPACAO DEFINIDA

=== CONTATO/ACOMODAGCAD | ======ssoooos=SSS=ooo ===2=== s==== ==
Em caso de urgéncia avisar Acomodagao/Leito
ALEXSANDRA TEIXEIRA DOS SANTOS - IRMA 226/2

Tipo de Acomodagdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 83

Atendente: daiane.mariano Data: 27/01/20628 Hora: 17:23:12 Tempo: 00:05:14
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ] ============= ==== =======

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS, abaixo assinado, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigagdes julgadas necessarias ao seu
diagnéstico, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,
ainda, a respeitar todas as disposigdes contidas nos regulamentos do
estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 27 de janeiro de 2620
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

—— . -



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: B7.275.084/8001-15 CNES: 252884-3

—— e = ==

FICHA DE INTERNACGAD

===[ ADMISSAQ ]=== m==c e e T T
Numero Data Hora Convénio Classificacao
202021000507 27/61/2020 17:17 PRAXIS SEM CLASSIFICACAD
Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

4878 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO 4878 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO

Procedimento Solicitado Dias

84880560519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 4

Nome Sexo

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS MASCULINO

Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religiao

©8/11/1986 33 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO

Mae Pai

FRANCISCA TEIXEIRA DOS SANTOS

Conjuge Responsavel Prontudrio
ALEXSANDRA TEIXEIRA DOS SANTOS 2454627

CNS Registro Documento Informado

704602686880025 202002570000449 RG: 2009010214229 Emissdo: 084/85/2016

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL EUSEBIO/CE 606168-8680

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA SAD MARCODS

Numero  Complemento Bairro

515 PRECABURA

Fone Mdvel Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9871.79915 (85)9862.33575

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissao(CBO)

DESEMPREGADO / SEM OCUPACAO DEFINIDA

=== CONTATO/ AEDHﬂDAciﬂ == == BEEEEES e

Em caso de urgéncia avisar Acomodacdo/Leito

ALEXSANDRA TEIXEIRA DOS SANTOS - IRMA 226/2

Tipo de Acomodacio Clinica Posto de Enfermagem

ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 83

Atendente: daiane.mariano Data: 27/01/2020 Hora: 17:23:12 Tempo: 00:05:14

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ] e — == ===

ALEXSANDRA TEIXEIRA DOS SANTOS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS, através do presente Termo de Responsabilidade,
autoriza aos médicos do({a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a
realizarem as investigacées julgadas necessarias ao diagnéstico do referido
paciente, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,
ainda, a respeitar todas as disposicdes contidas nos regulamentos do
estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 27 de janeiro de 2020
RESPONSAVEL

_I?TE@‘EMMM“@M_M_@J“W
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCD SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP]: 07.275.6884/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA

sus| IHTEHHACM }ﬁ — ===z z====—— ===———————x
Nimero Data Hora Convénio/Plano

202021000587 27/01/2020 17:17 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

CLAUDIO JOSE FERMANDES EUFRASIO - 4878

Médico Responsavel

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASID - 4878

Procedimento Solicitado

8408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

=] Acmnﬁﬁc.ﬁﬂ ] e e T
Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacao Clinica ; Posto de Enfermagem
226/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM @
===[ PACIENTE ] ——mmm oo =eserererererm m—me ey
Nome Sexo

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS MASCULIND
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
98/11/1986 33 Anos NAD INFORMADO 2454627 202002570000449
=== DADOS DA ALTA ] ====—————====—================ = -

Diagnéstico Principal

S$723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento Realizado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Data Hora Motivo

83/02/2020 14:27 ALTA MELHORADO

=== DECLARACAD ]

O(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS, DECLARA gque foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condigdes
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 03 de fevereiro de 2020

1
Responsavel/  ----- #:M:ﬂmmm. j‘.u .’{-E-." .%t.y.“-. - dﬁ&?. = .Q.J.J:.} .'I. I}.(:IT:.‘". =
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
Enfermeira(o)  ------ M ‘Q‘:"ﬁ*‘z}._ \J)*QM' ———————————————————————————
Responsavel Nome Legfﬁél Assinatura/Carimbo

pela Liberacao

Usuario responsavel: danara.viana Data: 03/02/2020 Hora: 14:27:28



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP]: B87.275.884/0001-15 CNES: 252884-3
%Mm —=—=- ———— =
ALTA HOSPITALAR

=== INTERNACAD J=s=s======——====eee—eeeee e Sm—— e
Numero Data Hora Convénio/Plano

202021000507 27/01/2020 17:17 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante Médico Responsavel

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4878 CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4678

Procedimento Solicitado
04888568519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

m[ AEﬂHDD.ﬂ.CEﬂ ]mmmm: B m———

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
226/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM @
===[ Pﬁ{IEHTE ]=- ====== === e T T
Nome Sexo

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
B8/11/1986 33 Anos NAO INFORMADO 2454627 202002570000449
===[ RESERVA/ ﬁumﬂlzﬁ{iﬂ Je=———— = e
Reserva: ___ " Autorizagao:__ . N .

[ ] Nebulizacao [ ] Ecografia [ ] Eletrocardiograma
[ ] Fisioterapia [ ] Hemoterapia [ ] Laboratério

[ ] Nutricdo Enteral [ ] Nutricdo Parenteral [ ] Orteses e Préteses
[ 1 Raio-X [ ] Tomografia Computadorizada

===[ DIAGNOSTICO/PROCEDIMENTO e
_ CID1e | ]

Codigo [ |

_'-—-"'[ ALTA ]=g===='==-——-— =L ======

Data Hora

Motiv
[es/e720]1 [/4:211 _i&_{{&am S

------------------------------------------ oSS .. s -

ASSINATURA CRM/CARIMBO

Usuadrio responsavel: Data: Hora:
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RELATORIO DE OPERACAO S &
| |3y i)
Norne do aclente: 4 _7?‘." IXE D O/_Q -gh‘ 74’) ’ _ i}
| N° Prontuario: Eié éiﬂ' Categoria: ]
Clinica: {__\_&T Leito: 226“ E
Cirurgido: LD . .y
Aneslesista: .
fipe de Anestesia: Y0 qi o weda -
1. Aux.iﬁﬂr.'
2 Auxilar -
I iEu;dE’_ |
“Instrumentadora: AVincL . |

Circulante: Ty -
Dugnésﬁcu gr&-ﬂwnt&rlo: 1 m——( G:.-Jm-"‘-"' D 7”@-\_;?.(_22\—
Tipo de Operagdol Codigo:

& 4 d P | ﬂ

l_')iag nostico Pés-Operatorio: o B
Relatario Imediato do Patologista: 2 ~ ?f":’ o= V20
Exame Radiolégico no ato: — )
Acidente e Incidentes:

Wi edlld LANT LD

E_:mﬂ:Eein_ de Compressas:
Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragdo do Cirurgia

Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio | Durago do Oxigénio

__Durat;iu da Anestesia (Total de Minutos) Minutos cf Acréscimo

Anestesia Ocorréncias Principais Classificagdo da Cirurgia: j
LIMPA: I
1
|
|

POT. CONTAMINADA.:
CONTAMINADA:
'_ INFECTADA:

Pl |
T pao Ferpato Siela S0

. _ § NESTESIOLOMST
f ﬁﬁ“g oo TRABAL HO
7 M St 111

; Assinatura da Enfermeira(o) Asslnaturd Anestﬂ_isﬂtn’_
72¥0 ¢4




ATESTADO MEDICO

portador da Carteira Profissional N°

ATESTO que o Segurado ﬁ/‘(’% @7"—-—'\- A
3
Sérig

. Necessita de (_ .A”

por extenso
dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motiva de doenca.

5;1 C %d:.-ﬂ 24

(HET 79 05 w

Hospital ou Ambulatério Localidade e Data

T30 Médico - CRM N°

NOTA - Este atestado & valido para as finalidades previstas noArt. 86 do RGPS,
aprovado pelo Decreto N°60.501, de 14/03/67 e sera expedide para justificativa
de 1a 15 dias de afastamento do trabalho.

Instituto Clinico de Fortaleza S/C Lids
Av, Francisco S&, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE - CEP 60.310-002
Fone/Fax: (85) 3228.2555
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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288741/20
Vitima: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 25/01/2020
. . . . . ALEX TEIXEIRA DOS
CPF: 053.498.893-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: USEBENS SEGURQOS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS : 053.498.893-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizagdo 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: 13/10/2020 Data do cadastramento: 13/10/2020
Nome: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 053.498.893-89 CPF: 041.838.663-32

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200365521 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA FECHADA NA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS)
ALTA MEDICA (P1/15/16FC/ IMAGEM-P18/19/20/21)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR|
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200365521 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA FECHADA NA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS)
ALTA MEDICA (P1/15/16FC/ IMAGEM-P18/19/20/21)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR|
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288741/20
Vitima: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 25/01/2020
. ) P . . ALEX TEIXEIRA DOS
CPF: 053.498.893-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS : 053.498.893-89

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: 13/10/2020 Data do cadastramento: 13/10/2020
Nome: ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 053.498.893-89 CPF: 041.838.663-32

ALEX TEIXEIRA DOS SANTOS PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



