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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2014
Carta n®: 4737818

A/C: VITURINA FERNANDES DA COSTA

Sinistro: 2014575140

Vitima: FERNANDA FERNANDES DA SILVA
Data Acidente: 24/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014575140 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FERNANDA FERNANDES DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): FAZENDA VARZEA DO CARMO n®1 - VARZEA DA IPUEIRA - BOA VIAGEM/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Nimero:
Data local do exame: 31/07/2014 BOA VIAGEM/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE JOELHO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

MEMBRO INFERIOR DIREITO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO A DIREITA.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =1 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

JOELHO DIREITO.

[ Jow [ ]es% 50% | |75% | |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% [ lso% | J7s% [ ]100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
CE - BOA VIAGEM, 31/07/2014
Meédico Perito: FLAVIO EDUARDO HADDAD CRM: 52575957
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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il Registro de Sinistro B —
: " . 0000/6264
\CENTAURO I e 626495
-Sf,ll-ll.';ll _,l;n-ra riFEeF Gﬂ'dlﬂﬂ':
Unidade Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRO M.5. A SERVICOS DE CLWVEIRA FERREIRA DA SILVA
By N° DF.I..EEAE!.:
428-12692014 DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEMCE
Placa Tipo de Velculo IML =
HWT-4897/CE 08-CiclomotorMotonetaM olocicletalTriciclo
MNome da Vitima Tipo Sinistrado Maturcza
FERMNANDA FERNMANDES DA SILVA 1 - Transportado 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrodo | Dats Nascimento Tipn de CPF CPF da Vitima Data Ceorrincin F Hora
FEMININDG 27/02/2002 1 - Menor 24/02/2014 / 07:00
Cidade UF | CEFP Telefones
YARZEA DA IPUEIRA CE | B3870-000
Email
atendimentod@salek com br
Qtde. Benef. | Data Obite | Médico Valor(INVALIDEZ)
1
Beneficidrios i
N oamee Tipo Bened. Vinculo DM nsi. CPFICNEY
CEP Enderega Complemeata Bairra Cidads UF
Profissito Renda =
VITURIMA FERMANDES DA COSTA Benefidng ASCENDENTE (PAIL MAE,  10/07/1887 874,921 80387 |
GISTO-000 FAZFENDA DO CARBMD 1 VARZEA DA IPLEIRA BOA VIAGEM CE
TRABALHADOR AGROFES, FLORESTAL, FESCA E RE DE 1,00 A 1 000,00
Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag-43T0 C/P3ISII-D

| Histhricn ' |

Dana Useadiria Sauaches
TAMGTIZ0T4 15 10,61 PGA ALLASA [T e P ——
1RO 14T NS MARILIA Pré-Coad ppirg analiedo @ aprovass

Alencio

- O processo de avakaghio sobre o pagaments ds indenizacho ou reembolso, scormerd somanle apds a apreseniagio de todos os
documenios em conformidade com a legistagio vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 diss para o pagamants, somente secd inciado quando este processo complelo for cadasirado
na Seguradora Lider, gerado o nimers Megadata.

= - - - —— — .
AVENIDA TREZE DE MAID, 41 , 4* ANDAR - SALAS 401/402 Centro - Cep: 20031-007
Tel: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
&-mail: dpval-pdlcentaunsssy com. be
RIC DE JANEIRC - RJ

Entra am nonso siba hep:weow, ceniauraseg.com b @ scesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, cliands o cédigo 828456 9
a data de nasciments 20212002 da vitima & scompanhe & SéuU processs em tempo REALRH
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Aviso de Sinistro DPVAT2Z%% 7,

; BREAGE

Na forma do disposto, na resolugio N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizacio - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente am questao, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Velculo Flaca
03-CiclomotorMotoneta/MotocicletaTriciclo HWT-484T/CE

MNaome da Vitima Maturez

FERNANDA FERNANDES DA SILVA 2 - INVALIDEZ
Tipe Sinistrado Data Mascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorrencia
1 - Transportado 2722002 1 = Menor 24022014

Em cumprimento ao ftem 10 da resolucio N° 01/75 do CNSP, junito ao presente aviso de sinistro os seguintas
dacumentas.

( ) Certiddo N* 428-1268/2014  da auforidade policial sobre a ocomméncia;

( ) DUT N° (] ()

{ } RG e CPF do Sinistrado () ()

{ ) RG & CPF do(s) Baneficidrnio(s) () ()

Beneficidrios

Mome Tipns Benef,  Vinculo D Muzc. CEP CPFACNPY
WITLIRIMA FERNANDES DA COSTA, Beneficiaic  ASCENDENTE (PAI, 10THS5T  G3870-000 574021 00387

Declaramos ter necebido a via onginal do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X)),
Observaghes.

Nola.. Fara cada vilima devera ser emilide Um aviso de sinisio, anda que tenha havido diversas no mesmo acdenie
em 2{duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiano, a thulo de protocolo de recebimento dos documenios,

Local do Aviso

Data

!

I

Local da Entrega

Data __/__f

Baneficiano

Cantaura Vida e Previdéncia

Alendo
« O processe de avakagdo sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocommerd somente apds a apresentacdo de lodos

o5 documentos am conformédade com a legislacio vigenie.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamenio, somenie sech imclado quando esle processo completo for
cadasirado na Seguradora Lider, garado o ndmerno Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 . 4* ANDAR - SALAS 401/402
Centro = Cep: 20031-007
Tel: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site. hitp:/fwww.centauroseg com.br e-mail dpvat-rj@centauroseg.com. br
RIO DE JANEIRO - RJ
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

‘u-t-fci
'l."-l;"r'lh f “,_-\.l I-h.ll' Jlm

N® do CPF: 574.921.903-87

Mome da Passoa Fisica: VITURINA FERNANDES DACGS#A 71 ML &% |t

SituagEo Cadastral: REGULAR WEDADE AR50 D JANEIRO
L PROTOCM A msdies ]

s

Digito Verificador: 00

Corprovanie emitido as: 16:25:34 do dia 21/04/2014 (hora e data de Brasllia).

Cédizo g2 controle do comprovante: F4AB.4B35.1972.C88F

A auterticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receltz Federal do Brasil na Internat, no enderago ww

Aprovsdo pela INRFB n® 1.04 E. de 10062010,

R
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: AUTORIZACAODE FﬁE#H’E'HTﬂ' DEINDENIZAL AU DU SEGOnY wr #LT

Sequradora Lider - DPVAT

[ v po sinisTao i {_mqn PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este farmulbnio deve L8d presnchde esclusvamente com gdaded do benehiiires da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados e (ercemog,
dinda gue 5585 sejam produadores. Recomenda-ie o preenchamento em letra de forma e sem rasawas, para evitar awaso no recebimento da

indenazacao no bango,
EL, _VIRTURINA FERNANDES DA COSTA . .
mmnunm Do kG Ne_ 200B08B6292-0 EXPEDIDD POR :r-u 13./01 2012 z

* (5 ERDDEE @ ~» 0000 : HO(. Prorissi0AGRICULTORA

E REMD® MEMSAL DE BS_ 20000 [ ) BA WA.LH}IAIJE E EEHFEMIEHH} D0 VALOR REFEREMTE A EHOEMIZACAD F REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DA ViTiMA FERNANDA FERNANDES DASILVA  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
. DPVATA EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO Pﬂssrnms

e —— i —

'f_l ") A Cirgudar Suep n® &45/2002, quie ath i pravengio i Livagemdi dinssing no marcade seguesdor, deverming que odas & seguradorss 1do obeigadad &
Consipuir Cadain de thdas 3% pessoas envolvidas e pagamente da indenizagdo Este cadastro deve oonoer, abém dos documentos de idemificacho pessoal,
indarmagias aceca da peofidsdo e da faing de rends mensal e :

% r F ) § A

P 2 0 .
@ Pasa evitar a reprogramagdo de um pagamento, lemboe-se: w
1) Os seguintes documentos nao devem, de forma neahema, ser apresentados: 21 ML &
|
= Conta salirio efou beneficks; \;
» Conta pessod juridica; UMIDAD ._H}?’n
+ Comta conjunta quandos o beneficidrio/vitima nio for o titular; L@’mﬁ r-l '
= Conta tips FACIL: stenglo para o Limite de movimentagio financeira mensal; A
* Conta tipo FACIL operagho 025 da CEF (Calxa Econdmica Federal);
= Comta-POUPANCA operagho 015 da CEF aberta em Uinkdades Lovéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
R§1000.00;
« Comta blogueada, inativa ou em proposta (nlo werd aceita proposta de abertura de conta como
bancarigs);
2] O CPF div berefididriofvitima alo pode estar invalido, pendente de regularizscio ou cancelado (recomendamos a consulta a0 site da
RECEITA FEDERAL - wwwerpoeita lazenda.gev bl
3) 0 CPF da conta Informada pars depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro,
(] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
BAMCO _ AGENCIA {IMCLLA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE
D CREDHTO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO .
BAMCD 737 = AGEMCIA LU O DIGITO VERIFICADOR Dy AGENCIA, SE EXISTIR) » COMTA- P'IZH.JFAHI;A
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO D01 » AGENCIA ___ [INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAD
BAMCC %41 « AGENCIA (INCLLEA O DIGITO VERIFMADDR O AGEMCIA, 5E EXISTIR) mummmm
CREDITO EM mn-mwma% D CALKA ECONOMICA FEDERAL 514 -0
BAMCO 104 » AGENCIA 43D nCLUA O DIGITO VERIFICADOR D AGENC 1A, SE EXISTIR) » mnu—mumwuj 1l -
DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA € DE MINHA TITULARIDADE, UMAVEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD,
DE ACORDD COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMENTOD E DOU COMD QUITADD O VALDR DA REFERIDA
INDEMIZACAD,
R —
LocaL __ BOA VIAGEM - CE _Data_24 s 06 ;2014

ASSINATURA DO(A) BEMEFICIARIO (A) EMMM

s

Q> arengio ———

- B Sagure DPVAT garsnte indengache de RELY. 500,00 em cane de more fvalor gud serk peo s Legiima s beneficiielo/s obedecendo b legislagdo vigants
na data do acndents), indenizacae de avé AE15 500000 em 2o de invalidez permanente (@107 gue ¥arna (oninme & glavidade dis, sequelsd @ de aoando O a
tabela de sequee pravista na led 119450009 ¢ reembalso de até B 2. 700000 em caso de despesas médato-wspitalares.

» Pard SCOmpanhes O [Iodeiso o analise G0 peduin o Indpaknsgia, et wwvedpeatiegunod otran iooom b ou Ligue para o SAL DFYAT 0800-0221 204

_— e ——— e — L —
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DISQUE CAIXA - 0B00 726 0101
OUMIBORA - 0800 725 7474
1
CARA ECONOMICA FEDERAL "

CAIXA AL

COMPROVANTE DE DEFOSITO

021062014 HORA 10.06-38 t
DATA EFETIVACAD: 02/06
CONVENIO! . 000493228
OPERADOR: ot

AGENGIA: 4370

CCONTA: 0713.00003511-0

MOME: WITURIMNA FE RMAMDES DA GC)ET.#

llllll

coD. CI-PEHACAD 740149436
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DISQUE CAIXA - 0800 726

0101 OUWVIDD

RIA - 0800 ?25 7474




"GOVERNO DO ESTADO DO CEARA L —
SECRETARLA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL m[mﬂﬂﬂﬂﬂﬂlﬂlﬂllﬂ
FOLICIA CIVIL e
DELEGACIA MUNICTPAL DE BOA VIAGEM o

T BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 < 1269/ 2014

e _Dades du ﬂmrr:éntfn I
Maluteza do Falo: ACIDENTE DE TRANBIT(O
Data / Hora da Comunicacio: 100672014 11:271:24

Drata f Hora da Qeoridncia @ 2405004 070000
Enderego da Oconénciy: ESTR CARROCAVEL DA VARZFA DA TPUETRA

FONA RURAL ROA YVIAGEM /CE

Tt de Referénciar - - B _

Historico

E Comparcect o oS delegnen b pesion ahiixe qualificada para infovmor que oo dia 2402714 por voha das 07h cstava
diriginds sur motpvicleta. HOMDASCG 130 TITAN ES, vor PRETA, ano/mosl 2008, placa HWT4697, chassi
QUIKCORSORR 104172 ¢ levando mu gerupu FERNANDA FERNANDES DA STLVA, nuscide dis 2701/2002, ke de
Antinio Reginalde Alves da Sibva ¢ Vitprina Fernandes Jda Costa guando a0 pagsar por waa porgdo Je dgua perden o
conbrole ¢ Fernada comu;, Quie Fememda fol socannda pars o hospital ool fof reubrudo BX de joclho; (Que comparecerum
comn ieslemonhas do acidente Fetnunda Vi de Souss ¢ Viturine Femandes da Costs, Wada mais disse.

Nativigrfefs) [ EEn :.IEUEIEEF
Nome : FRANCISCO CHAGAS FERREIRA LOPES VIR PRCViCh S _
Endereyn : R ENEDINA DE CARVALHO f
Ruirro  : TIRTQUART 63878000 7 1 L. 2%
Iunicipio/UY : BOA VIAGEM CE BRASIT Telelone: 88 83722053

DELEGACIA DESTING: DELEGACLIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM E- UNIDRE= "':r"" ’."-!!-'_’..’"!I':I -
e U

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : | SROTCRgLS R
LARTSSA CRISPFIM DE LIMA - MAT.: 20059-10

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : % frpsrconeo f-’ﬁgﬁp?s w

VISTO DO DELEGADO{A) ;

GREGORIC JOSE DE OLIVEIRA NETO - MAT.: 198805-1-6

Tockapcodhan

Y Y erntany A Ve D2 DB

P —

P

8 EAACEA MUMSEPAL OF GO W LA GER Pag. 1 de {
Wrpres i ot 1OIOENAA 11131
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML{ I f.
rmiza R |

g B SR 2
Eu,______ VITURINA FERNANDES DA COSTA , portadar da-carteira de -
identidade n® 2008086292.-0 SSPDS/CE @ inserito no CPF/MF sob o n?574.921.903-87
residente e domiciliando na F&- VARIMA DO CARMO -N201 -LOCALDADE VARZIA DA IPUEIRA -JONA RUALRURAL
Cidade BOA VIAGEM _Estado _ CEARA  declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitada de apresentar o lavdo do Institute Médico Legal = IMWL para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n®. 6.194 /74), uma vez que:

(X ] Mo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia ; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericia para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ]} O estabelecimento do IML localidade no Municipio em que resido realiza pericia
com prazo superior 8 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor da via
terrestre, soficito que esta declaragio permita o prosseguiments a andlise da minha
documentacdo sem a aprésentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do § 12 do
art. 3% da lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia
ndo significa prévia concardincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito
de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Uheionn dly A EoSTE -

Assinatura do Declarante

Conforme documento de identificacdo

BOA VIAGEM - CE, 10 DE Junho DE 2014.

LOCAL E DATA
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REPUELIEA FEDERATIVA DC'F OO D™
ESTADO DO CEARA COMARCA DE BOA VIAGEM
CARTORIO GERALDINA - 1° OFICIO

Praca Mosseshor Joué Clhodide, |

35967, for lavr

'\ CERTIDAO DE NASCIMENTO

(GRATUIDADE, LEI N® 9.534/97)

Certifico que s fls 81, do livro A- 35, sob n® de ordem
_ 0 assento de nascamento de FERNANDA FERNANDES DA
SILVA, do sexo feminino, nascido(a) no dia vinte e sete (27) de janeiro de dois mil e
dois (2.002), em Casa de Saide Adilia Maria ,nesta cidade, as 19:50 horas, filho(a)

~ CEP €1,670-000 ~ FONE (D) 477-10.16
JOAQUIM BEZERRA SOBRINHO

- Oficial do Registro Civil
JANE CELIA ANTERC DE FREITAS _
Escrevente Substituta |:' viDi, ﬁ;‘t'ﬁ:“'l' et
LUTIS ELIARDO GADELHA DA SILFA | - r
Fscrevente | o
‘: 21 UL 2B
.y E WEDACE 0 pE HOEnD
: T'"‘::{H_ﬂ EJ"""’EL' ne_ h

!
J!.

de ANTONIO REGINALDO ALVES DA SILVA e” dé dona VITURINA —

FERNANDES DA COSTA Sendo avos paternos José Marques da Silva Filho e
Luza Alves da Silva e maternos Raimundo Fernandes de Sousa e Creuza Venancio
Femnandes. Assento lavrado aos 14 de junho de 2.002, tendo sido declarante hmurua

Reginaldo Alves da Silva e Viturina Fernandes da Costa.

O refendo ¢ verdade. Dou fé.
Boa Viagem, 14 de junho de 2.002.

wumg_q pﬁgm.mm
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CASA DE SAUDE ADILIA MARIA

i
v

DECLARACAQ [=#]

| 29w %

| L95DADE RO LT Javemn
L EsFOnC D E e |
Declaro para os devidos fins que entregamos em maos para VITURINA
FERNANDES DA COSTA, a cdpia do atendimento da paciente menor FERNANDA
FERNADES DA SILVA atendida nesta unidade de salide no dia 24/02/2014.

Realizando RX de JOELHO Como segue em anexo.

Boa Viagem/CE, 22 de ABRIL de 2014.
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Documento de ldentificagio:
Data: ﬁ; 12014

Rua Sao Vicente de Paula N° 100 — Centro — Boa Viagem — Ceara- CE CEP: 63.870-000
Fone{ BB) 3427-1136/- FAX-3427-1699
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RELATORIC MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERIVIANENTE [TOTAL OU PARCIAL
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014575140 Cidade:
Vitima: FERNANDA Data do acidente:
FERNANDES DA
SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora:

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2561677/PARECER%20DE%20ANALISE%?2...

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

PREVIDENCIA S/A

25/07/2014

0,00

Sim
TRAUMA EM JOELHO DIREITO

DEPENDE DE EXAME PERICIAL

SINISTRO PROVENIENTE DO CEARA
3.375,00
LUIZ CLAUDIO CORREA CANAAN

R]

Boa Viagem

24/02/2014

AMORIM E MATTOS
SERVICOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS LT

Danos nao definidos.

Pagina 1 de 1

( Seguradora Lider dos
Consdreios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez
Luiz Claudio
Correa
Canaan

Emissor do
parecer:

CRM do médico: 480685

% Dimensao Graduacao

Valor avaliado: 0,00

18/02/2019



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Namero:

Vitima:

Seguradora:

PARECER

Diagnéstico:
Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

FERNANDA
FERNANDES DA
SILVA

2014575140

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

FRATURA DE JOELHO DIREITO.

Data do acidente:

Prestadora:

Boa Viagem

24/02/2014

CNIS - Cadastro
Nacional Informagoes
e Servigos

Pagina 1 de 1

( Sequradora Lider das
Consdreios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do GABRIEL JOAO

parecer: LOURENCA DA

SILVA

CRM do médico: 52575957

MEMBRO INFERIOR DIREITO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO

A DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

31/07/2014

3.375,00
FLAVIO EDUARDO HADDAD

R]

Perda completa da mobilidade de um joelho

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2561677/PARECER%20DE%20PERICIA%?2...

% Dimensao Graduacgao

25

1 50

Valor avaliado: 1.687,50

18/02/2019



