BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00727-17
CONTA: 000000013608-5

Nr. Autenticacéao
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Declaracan Circular SL-IIEIEF' 44512

i

Circular Susep n® 445/12 - Prevengio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro ne
mercado segurader, determina gue todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deva conter, além dos documenios de
identificagao pessoal, informacdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria. 4

A recusa em fomecer as informacfes e documentos requisitados neste :
formularic ndoc impede © pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. '3
contudo, =por determinacgic: da referida Circular, esta recusa & passivel de

comunicagdo agc COAF2

T SuperintendSncia ds Seguros Prvados — SUSEP, orgdc responsdvel pelc confrole &
fiscalizagdeo. dos mercados de seguro; previdéncia privada aberta, capifaizacdo e ressequro,

? Conselto de Controle de Afividades Financeiras — COAF, rgio integrante da estutura do
Ministério ds Fazenda, tem por fnalidade disciplinar, apficar penas administrativas, receher,
examinar e identificar 83 occorréncias suspeitas de atividades iicias pravistas na Lei n°
G E13MA

Relo exposto, eu _&M_@LQ ﬂé&o ol /\mg@ , portador(a) do
RG n° JOOAOAMOAELAR | expedido por S5 P~ & | , em
d0_/0% ¢ (T cPRICNPIne_Q0F. £92 5023 - 90 -

ra qualidade de procurador(a)intermediario{a) do beneficiario (&) _MM@Q
‘EL@{ %C’chw (}Mﬂu sinistro de DPVAT da nawsreza _M@gzéé{/a?
da vitima '.WCD U@N’ %ﬂﬂ{?m;r &’ﬂm . & conforme

determinacio da Gircular SUSEP n® 445/12 declaro as informagaes solicitadas:

Prcﬁssﬁn:_mw-— 2724 ~Renda Mznsal: R %M AT

Documentos comprobatérios: @q@p@« AL
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REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

Atendimento: 4346686 | Paciente: 907145 - FRANCISCO JDSE RODEIGUES VIEIRA
Data ¢ Hora do Acolhimento: 14/05/2017 20:54:37

TTPO DE ACOLHIMENTO: ADULTO
I1PO DE ATENDIMENTO: CIRURGICO .
CLASSIFICAGAO: AMARELO

Paciente Referéncia: SIM / Paciente Regulado: NAQ / SAMU: NAO

Descricdo da Histéria Prévia do Atendimento:

PACIENTE, ENCONTRADO EM VIA PUBLICA, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO.
APRESENTANDO OTORRAGIA A DIREITA, AFUNDAMENTO DE CRANIO NA REGIAQC
OCCIPITAL, LESAQ EM PE ESQUERDC E DOR ABDOMINAL A PATPACAO. VERBALIZANDO,

DISCURSO INCOMPREENSIVEL, INQUIETO E DERORIENTADO. CGM SVD. HALITO ETILICO.

Sinais Vitais do Paciente: -
Pressio Arterial: 120/70, N Pulso: 96, N* Freq. Respr , DX: , Temperatura:

INFORMACOES SOBRE O ACIDENTE DO PACIENTE:

[ ] Objeto Corte Contuso’ { 1 Arma de Fogo [ ] Afogamento [ ] Choque Eletrico
[ 1 Qued.a? Descrigdo da Queda: - : '
[ ]lIntoxicagdo ' [ ] Queimadura Tipe de Queimadura: ' ‘Causa da Queimadura:
[ ] Atropelamenio Tipo de Atropelamento: [ ] Carro [ ] Utilizava cinto
[ 1Moto [ } Uiilizava Capacete
[ ]Merdedura de Animais Tipo de Animal:
[ ] Agressdo Fisica : [ 1Outros

Descricio do Local do Acidente:

Histéria da Doenga Atual: _

PACIENTE VITIMA DE PROVAVEL ACIDENTE DE MMOTO ENCONTRADO EM V1A PUBLICA
COM LESAO EM CRANIO REBAIXADO E DOR ABLDOMINAL o

Exame Fisico:
AQK BOK COK D GLASGOW 10 E LESACQ EM COURQ CABELUDD

Destino do Atendimento: CUTROS

S

-
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i

TOSE MAURO RIGS NETO TCRM. 15077 E @ ) a %@ .
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. otorragiala direita e afunl:lamentu de crénio E:m egigo |uclptal Fex RX de coluns que ndo | 1 f t
Ao ewdencmu alteragdies d TC de erdnio dn dia 15/05/17, que evidenciou mutltiplas : f{
|

q cc:-ntusﬁes cerebrais ﬁ'nn#:nbasa:ls temporal De fratura de crinio, hematoma extradural +
Ao pneumencéfalc- (,Avaha{;ﬁﬂ Dr. Claurim| Hennque:) Permanecen em | observacéio

A neumluglca e foi encammhadu para @ serw;:o de naumlogm dia 20/05/17. Petmanecen em B
IR uso de Fammma lﬂﬂmg de 8/8 horas, Amplicti! 5 mgfmI ACM e Ranitidina 50mg/2ml ;
A T 12/12h.. Realizou TC.dé crinio.de controle e apds avaliagio do neurologista recebe alta
! 3 meédica elm uso de Tylex 30 mg até de 6/6 horas se dor intensa ,Hidantal 100mpg Olcp de
I ' 8/8hs usd continuo € Rlspﬂndona Img 01 cp ao dia BDcapsulas .

i Cﬂﬂdll;ﬂb clinica na aita hospitalar: o

' Paciente lencontra-se cansciente com eplsédms de desonenta@ﬁﬂ gupneiceo, afebril, sem
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170472126 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO JOSE RODRIGUES Data do acidente: 14/05/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA
PARECER

Diagndstico: TCE COM OTORRAGIA E AFUNDAMENTO OCCIPITAL. TC: CONTUSOES CEREBRAIS FRONTO-BASAIS E TEMPORAL
DIREITA, HEMATOMA EXTRADURAL E PNEUMOENCEFALO.
TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO.

Descricdo do exame LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO, ROMBERG POSITIVO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDNICACAO E OBSERVAGAQ. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: DEFICIT NEUROLOGICO LEVE DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL.
LIMITAGAO FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagao 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento e
corporal
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 30 % R$ 4.050,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170472126 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO JOSE RODRIGUES Data do acidente: 14/05/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE grave.

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170472126 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO JOSE RODRIGUES Data do acidente: 14/05/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA
PARECER

Diagndstico: TCE COM OTORRAGIA E AFUNDAMENTO OCCIPITAL. TC: CONTUSOES CEREBRAIS FRONTO-BASAIS E TEMPORAL
DIREITA, HEMATOMA EXTRADURAL E PNEUMOENCEFALO.
TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO.

Descricdo do exame LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO, ROMBERG POSITIVO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDNICACAO E OBSERVAGAQ. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: DEFICIT NEUROLOGICO LEVE DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL.
LIMITAGAO FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagao 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento e
corporal
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 30 % R$ 4.050,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Carta n®: 11582201

A/C: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170472126 ASL-0336594/17

Vitima: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 14/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Carta n®: 11582202

A/C: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170472126 ASL-0336594/17

Vitima: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 indenizacdo 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 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2017
Cartan®: 11772968

A/C: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA

Sinistro: 3170472126 ASL-0336594/17
Vitima: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2017

Carta n®: 11820378
A/C: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA

Sinistro: 3170472126 ASL-0336594/17
Vitima: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000013608-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com impedimento do senso de orientagdo
espacial e/ou do livre deslocamento corporal 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados de benefickirlo da indenizacao de Sequroe OPVAT, nunca com dados de terceiros,
glnda que csses selam pracuradares. Recomenda-se o presnchimento cm letrm de forma ¢ sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

indenizacdo no banco, - - v,
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SEGURD DPVAT DA VITIMA T AP Ho00 UTORIZ0 A SEGURADORA LIDER OS5 COMSORCIOS DO SEGURO
OPWVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ABAIND PRESTADAS,

(=1 A Clreolar Susep n® $45/200 1, que frata da prevengas 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, detenming que todas 25 sequradoias 530 obrigadas a
ennstituir cadastia de todas s pessoas envolvidas ne pagaments da Indenizagin. Este cadastra deve eonter, além des docurmerntos de identificacan pessaal,
informacies acerea da profissas e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogromagio de um pagamento, lembre-se quc os documentos ghalxn relaclpnados nio devem, de forma alguma, set apresentados:

- Conta saldrio efou beneficic = nos documenlos apareceram termaos tais como: 1NSS ou PREVIDENCIA S0CIAL eu Saldrio ou Fundienal.

- Conta Empresarial — nos dodymenias aparecem tarmaos tais como: CNPJ au ME, ME {micro empresa) ou LTDA,

« Conta conjumta guando o heneficiariofvitima no for titukar:

. Conta tipo FACIL, stergin para o limite de movimentagao financelra mensal,

- Cata tipo FACIL operagia 023 da CEF [Caixa Econdmica Federaly;

« Conta POUPANCA operagho 013 da CEF aberta e Unidads Latéticas com Hmite de movimentagds Anancelra mensal de

- Conta bloqueada, inativa ou ern proposta (neste momento revoga-se a aceitagéo de proposta de abertura de conta o
comprabatano dos dados bancaros);

« CPF do beneRgrtofvitima Invallde ou pendente da requianizaghs au cancelado [recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwew raceita fazends .gov.pr), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinlstros que n30 é ¢ mesmo da conta informada para depssito;

- Contas rao pertencentes a yitimasbeneficérios.

IMPORTANTE: Tarmbéim ade devem ser apresentados documentas que cornprovem os dados bancérios corn imagem digitalizadalscanner enloride,
escritos A mi3o, por meio de extratos bancarlas Infarmando a movimentagae financelra da conta ou copda do verso do cartae mudltlple cominformacao
de cadigo de seguranga.
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a ) £
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DECLARO GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ
DE ACORDG COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMENTD £ OO COMO O

PAGAMENTOFCREDITO DA INDENIZACAD,
ﬁ%(‘qpa FERIDA INDENIZAGAQ.
>

@J.CIQW'QQ ,_Q.l_de fitad de 2013 M@ij 'l.f:EM;fﬁ

100aL € GATA ASSNATURA DG BENEFICIARIO

- > aTencio

O Seguro DPYAT garante indenizagdn de R$13.500.00 em caso de morte (valor oue serd pago a0/ legitimals beneficidrias, obedecendo 3 legistacan vigente
i na data do aciderte), indenizagio de até R$13.500.00 &m casa de Invalidez permanente (valor gue varia canforme o gravidade das sequelas e de acordo com A
tabeta de segura prevista na lei 11.945/2009] « reembalso de ate RS 2.700,00 em caso de despesas médica-hospitatares.
- Pata acornpanhar o processe de andlise de pedido de indenizagio, acesic weandpeatsegurodotransito.com.br ou lraue fara o SAC DPYAT DRO0-0221204.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Jose Rodrigues Vieira
Enderego do(a) Examinado(a): St Passagem Florida, S/N
Rural Vicosa do Ceara CE CEP: 62300-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 98028018460
Data local do exame: [ 10/10/2017 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
TCE COM OTORRAGIA E AFUNDAMENTO OCCIPITAL. TC: CONTUSOES CEREBRAIS FRONTO-BASAIS E TEMPORAL DIREITA, HEMATOMA
EXTRADURAL E PNEUMOENCEFALO

TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO i
LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO, ROMBERG POSITIVO.

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

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgoes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO JOELHO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E OBSERVAGAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAGAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO, DISTURBIO DE EQUILIBRIO,
CEFALEIA’ RESIDUAL, USO CONTINUO DE FENITOINA E RISPERIDONA.

Data da alta: OUT/2017

TRATAMENTO CONSERVADOR COM . MEDICACAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO RESIDUAL DOS
MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO, DISTURBIO DE EQUILIBRIO, CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTINUO DE FENITOINA E RISPERIDONA.
Complicacoes: SEM

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Nao

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

LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO, DISTURBIO DE EQUILIBRIO, CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTINUO DE
FENITOINA E RISPERIDONA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ . luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite concluséo medida terapéutica)
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):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO PE - Esquerdo
LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL
% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: (X)10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
.
-
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM B CPF - 558.900.833-68
'.:-E'."..ESEG

CRM/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Bolstim dg Doarrensia

SECRETARIA DA SEGURANGA PUSLICA E DEFESA SOCIAL I | I ” | | I " -
POLICIA CIVIL | N1 IR0y o
FUERICA

DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 570 - 1253 / 2017

Dados da Ocorréncia P

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO g,
Data / Hora da Comunicacao: 01/08/2017 09:05:02
Data / Hora da Qcorréncia: 14/05/2017 18:30:00 .
Enderego da Ocorréncia: SITIO PASSAGEM FLORIDA S E L
Complemento: TR

o

Bairro: Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Ponte de Referéncia:

' "Pahciﬁ 31%

Noticiante(s)
Nome: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA
Nascimento:;24/08/1983 (CPF:971.820.523-34
RG : Qrgao Emissor: UF:
Filiagdo: MARIA DE LOURDES VIEIRA
JOSE RAIMUNDO RODRIGUES
Endereco: SITIO PASSAGEM FLORIDA

Bairro: ZONA RURAL {EP:62.300-000
Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Historico

O NOTICIANTE AFIRMA QUE NO LOCAL E DATA SUPRAMENCICNADOS,
CAMINHAVA NO ACOSTAMENTC DA ESTRADA DO SITIO PASSAGEM FLORIDA,
PROXIMO AO GRUPO ESCOLAR, QUANDQ FOI SURPREENDIDO POR UMA D-
20, VERMELHA, PLACA KBR 0374, QUE ERA CONDUZIDA POR UM HOMEM
CONHECIDOQ POR “DILSON", RESIDENTE NO SITIG JACARE, QUE APOS A
COLISAQO O MESMO SOCORREU A VITIMA QUE FOI LEVADA AO HOSPITAL
MUNICIPAL DE VICOSA-CE E TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL SANTA CASA
DE SOBRAL-CE. FICANDO O NOTICIANTE COM LESOES CORPORAIS EM
DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO, CONFORME CS DOCUMENTOS
EM ANEXO. ESTE B.C. E PARA FINS DE DPVAT,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

RESPONSAVEL PELO REGISTRD.-:/’;:-—"‘TI}‘

SERGIO HENRIQUE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-1-9
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: :P

VISTO DO DELEGADO(A) :

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

(IS
L 29 AD. 207 ]

pogurarnr)

DELEGAC|A MUMICIPAL DE VICO3A DO CEARA Pig. 1 de1

Imprasse ey /082017 0820024



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Bolstim dg Doarrensia

SECRETARIA DA SEGURANGA PUSLICA E DEFESA SOCIAL I | I ” | | I " -
POLICIA CIVIL | N1 IR0y o
FUERICA

DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 570 - 1253 / 2017

Dados da Ocorréncia P

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO g,
Data / Hora da Comunicacao: 01/08/2017 09:05:02
Data / Hora da Qcorréncia: 14/05/2017 18:30:00 .
Enderego da Ocorréncia: SITIO PASSAGEM FLORIDA S E L
Complemento: TR

o

Bairro: Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Ponte de Referéncia:

' "Pahciﬁ 31%

Noticiante(s)
Nome: FRANCISCO JOSE RODRIGUES VIEIRA
Nascimento:;24/08/1983 (CPF:971.820.523-34
RG : Qrgao Emissor: UF:
Filiagdo: MARIA DE LOURDES VIEIRA
JOSE RAIMUNDO RODRIGUES
Endereco: SITIO PASSAGEM FLORIDA

Bairro: ZONA RURAL {EP:62.300-000
Municipio: VICOSA DO CEARA/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Historico

O NOTICIANTE AFIRMA QUE NO LOCAL E DATA SUPRAMENCICNADOS,
CAMINHAVA NO ACOSTAMENTC DA ESTRADA DO SITIO PASSAGEM FLORIDA,
PROXIMO AO GRUPO ESCOLAR, QUANDQ FOI SURPREENDIDO POR UMA D-
20, VERMELHA, PLACA KBR 0374, QUE ERA CONDUZIDA POR UM HOMEM
CONHECIDOQ POR “DILSON", RESIDENTE NO SITIG JACARE, QUE APOS A
COLISAQO O MESMO SOCORREU A VITIMA QUE FOI LEVADA AO HOSPITAL
MUNICIPAL DE VICOSA-CE E TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL SANTA CASA
DE SOBRAL-CE. FICANDO O NOTICIANTE COM LESOES CORPORAIS EM
DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO, CONFORME CS DOCUMENTOS
EM ANEXO. ESTE B.C. E PARA FINS DE DPVAT,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

RESPONSAVEL PELO REGISTRD.-:/’;:-—"‘TI}‘

SERGIO HENRIQUE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-1-9
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: :P

VISTO DO DELEGADO(A) :

GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETO - MAT.: 198805-1-6
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Declaracan dg Inaxlstanma ds IML

ST

Eu, Mﬂ@ Frnd 0,&’.-0@: , portador da carteira de
identidade ne & 0&140{48’2’6{) lnsc ito no CPFHMF sab ont FFL-Fp20 5083 -3

residente e domiciliado na _ % .
Cidade ?ﬁm@m ol @OC/@, Estad . declarp, sob as penas da lei, que

estayl Fmpusslbihtadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimentn de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML

{K} Nao hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) © estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
supetrior a 20 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohietivo de permitir o exame de meu pedido de indenizagdo do 5eguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causzada diretamente por velculo autamotor de wa terrestre, solicito gue esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sermn 3 apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me subrmeter & peritia medica a5 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afterigdo do grav da lesZo, ou lesbes, parz os fins do §1% do art. 3% da Lei n®
6.194/74,

Declarc ainda estar ciente de Que a3 autorizagdo para 2 realizacio dessa pericis n3o significa prévia
concordanciz com a futura avaliagdo meédica ou renuncia ao direito de impugnd-fa, caso discorde do seu
canteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identlficacio

?ﬂmﬁ% ~Cp, O ol ac(f;;%dz o201 -

s )
Local e data @ma@@
§ 29 a80. 2017 |

Ls::@wadu@




Gomprovaczo de ala declaralgrio

" ety HospHal e Matemidade Municipal de Vig " ”II ”l ”I" , | " l"l u.m
/Dsplta; Govemno Mumcrpal de Vicosa do Gezar) T poien

AT M SN it j—éﬁfafﬁ da SEM 275 0 [:'} 7o B

REG!STR& DE ﬁTENDIMENT@
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R _ . LERrS f;"'. ’I' AT "-"1 y I-'... Lo

f—“rff/.v iy aw Lt
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| Saxo: M{=2) F{ ) DN:_*__";’____I___ Idade: Raca/Cor. o
Nome do Pai: Norne da Mae: . ]

| Estado Civik: Profissdo: S
Municipio de Dngem {.) mg:{:nsa do Coars { iOutre Munfclpiﬂ:ﬂ‘__ _
Endaregg: f’?ﬁ}-",} ML Telefone (3

Cartdo do SUS: s R T = :
Data do Atendirmento; 7+ f f 15 J‘ f’ . Hora_ <7 =0 Recapeao: ___.___{
SINAIS ViTalg Lo B S STTTTET TR P N

Faso: g - Temperatura' — "¢ Prassao Arterial,_J J
FR; prm  Fo. bpm DX i = !
Classificagdo da dar- { J)SemDor { jieve {  )Moderada () intenss { }insuportave {’

-— -— e

ACOLRIMENTO
Peseja Atendimento Ambu!atoriai:{ }Sim { ) N3

Queixa Principaf:
———— — _— e —
Ha quanto tempao:
- e —

Prnc:umu Atendimento na Atercao Basica: { }18im { jyNze Qual o PSF-
. —_—

Lrstificativa:
_.____________“._.____________1________“____

TIPQ DE ACIDENTE: .
Hicide e Transito ) Daty: ﬁ_’_ﬁ Lrivig Hara: —__ Alcoolizado: () 8im ¢ ) Nag Hgaorada |
oto - Usandp Capacete? { }Autnmr:wei -~ Usando cintn de Seguranca?

{{} Atropslaments Local:
{ }Acidante Pbor arma branca { ) acidante Par amta de fogo { }amdente de trabalho { ) Afogamerto
{ ) Chogue elétrico { YQueda. Do onoa? _
{ )Ingestao Acidental: ( ) Corpo Estranha { JPmdutos quimicos farmaceuticas

{ ) Queimadyras: ()1°grau ( y20 grau { 33°gray. Por { YAgua { Oleo ( ) Alcoot { } Eiétrico
{ ) Mordedyra de Animais: { ) Domésticos’ { ) Selvagem

{ ) Outros: _
_'__-_"———-—..._,______._'_

(T e
x =, mnufummneﬁﬁjmm q0U FE.

———

Medicaches e tempo de usa:
—

|
Anamnese e Exarnes Fisicos Inicial; '
i

: i E::: & .- g E; .. .‘ : i gl -..1&-lh.r‘-|~ .; |:,. u. . B
R 79} G020 i
Ciassiﬁcar;éﬁ de Risce: l ’ | ; ! |
Assinatura go Profissional:




?ﬁa jnisnent  Hospital € Maternidade Municipal de Vigosa do Ceard o s
E%PS lta, Governo Municipal de Vigosa do Cears %m Y
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ATENDIMENTO MEDICO

AVALIACAD CLINICA:

EXAME FISICO:

HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (8):

PROCEDIMENTO E CONDUTA: APRAZAMENTO

1o $elnpoion aff-;%%a’i— as  Floord*

2. {

MEDICO
Assinatura e Carimbo
DBSERUA(,‘:AD DE ENFERMAGEM: {‘ Jeien ] 42 A At FimAh NI
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DESTING:

i
{ JAlta ( )Ohservagfio 99 ARQ. 0 k
( ) TRANSFERENCIA PARA: ' . orador?

Assinatura do Usuario oy Responsave!




Ta

NGRCAITO. felid Mo Pall RE ¢ O

Flaggane o Novcrandede Loeescaposd i { dooir dn € vranis

DECUARACAQ

Pechira, para o2 devidos s, :,'[zm":‘]'a‘m howve precichinento doy campos. Da de
retesents ao Beleling de Avcadintentis om HRLNE,

Fostiore, porksmie, para o dindos o BRI e ot e Pacicane P VIRANCISOO) 108
KORGS5 VIF TR nustide ans 2108 1083 3 2 e Tdude, brasiieize, cosado, agrivudlor,

resilenie em S Passieeem Florda, Fille des José Raimundo Rodrigues ¢ Mara de Lourdes
Viehs Poriaderido REG 9807808460 & CPI U7 R300323-34

Pty declaragdo st tom validade e anexada oo Boletim e Atendintenio ¢o {a)
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