PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160457156 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES Data do acidente: 02/06/2015 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO LOMBAR E NO QUADRIL ESQUERDO.

Descrigdo do exame APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL, MINIMA
médico pericial: DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO, MINIMA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO AOS
ULTIMOS GRAUS DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL.

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

Sequelas permanentes: LIMITA(;BO FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO DA COLUNA LOMBAR.
LIMITAGCAO FUNCIONAL RESIDUAL DO MIE.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/09/2016
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ’ % ? !
Perda colmpleta da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombar da coluna vertebral

Total 19,5 % R$ 2.632,50




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

G Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2016
Carta n®: 9451435

A/C: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES

Sinistro: 3160457156 ASL-0978809/16
Vitima: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES
Data Acidente: 02/06/2015

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.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 indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2016
Carta n°: 9456074

A/C: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES

Sinistro: 3160457156 ASL-0978809/16
Vitima: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES
Data Acidente: 02/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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

Recebemos em 15/07/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 02/06/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacao ilegivel

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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 08 de Setembro de 2016
Carta n®: 9666140

A/C: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES

Sinistro: 3160457156 ASL-0978809/16
Vitima: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES
Data Acidente: 02/06/2015

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.dpvatsegurodotransito.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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Sequradora Lider. DEWAT

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2016

Carta n®: 9805178
A/C: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES

Sinistro: 3160457156 ASL-0978809/16
Vitima: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES
Data Acidente: 02/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES
Valor: RS 2.632,50

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000012105-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 =

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 =

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

R$
R$
R$

R$

R$

0,00
0,00
2.632,50

945,00

1.687,50
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{@ LIDER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

dedrrm Uiy n d das Lo OFVAT

S e |

Este formulario deve sbr preenchids exctusivamente cam dades do beneficidria da indenizagdo do Seguro EPVAT, nunca com dadas de erceiros,

aindig que essas sgjam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasaras, paia evitar atraso no recebimento da

indenjzacad no banco. " _
EU S
PORTADOR{A) DO RG N° ééﬁ%;ﬂﬁé!% Eé % EXPEDIDO POR 5 9 P~ (/2 N EN
CeF ﬁ'@@gﬁ@ ©)2) ove OO D0-0O000 00, prorissiolyngseaiadia
E RENDA MEMSAL DE RS *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO

SEGLURD DPVAT DA WITIMA LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER D3OS CONSORCINS DO SEGURD
Ll ’
DFEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO FRESTADAS.

" [ *)aCirgular Susep n® 4452013, que trata da provergaa 4 lavagem de dinkeiro no mencagp segeragdgrn, determing que tadas a8 teguradaras s5a obrigadas a
constityic carascro de rodas as pessoas cnvalvidas no pagamenta da indemizagao. Fste cadastro deve Lontern alem Jos documenios de idertiheagdo pessoal,

informacdas acerca da prefssao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacads de urn pagaments, lembre-se que os documentos abaixe relacionado:s ndo devem, de forrma alguma, ser apresentados:

- Conla salario ofou benefidio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIGENCIA SOCIAL ou Saldrfo ou Funcional.
« Conta Empresanial - nos documentos aparecem termas tais como: SN ou ME, ME [micio emprasa) ou LT} ARUA:"\..;&_‘H
- Conta conjunta quands & Beneficldrio/vitirma ndd for titularn

- Comta tipo F.EIUCIL. atengao para o limite de movimentagio Ananceira mensal; J 5 m Ems

- Conta bpoe FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Fedearal)

« Conta POUPANCA operacac 013 da CEF aberta em Unidade Loiéticas com limite de moyvimentacio Ananceiry mensal de até RS 2.000,00; §

+ Conta blogueada, inaliva gu am proposta [neste momente revoga-se a aceilagae de propesla de abertura de COMa CAMD GOTurEnis o
comprobaténio dos dados bancariosy,

- CPF do benehiriodvitirma invilide ou pendente de reqularizacao ou cancelads [recomendamos a conzulla ao site da RECETTA FEDERAL
wvwerocpltafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado ne SISDPYAT Sinlstras que nas € o mesmo 3 conta miformada para depdsitg;

- Lonlas nan pertencentes 3 witima/beneficarios.

':
RN R

-]

cotoride,
nfarmacdo

IMEORTANTE: Tarrbérm nd o devem seraprasentados dacimentss que comprovem os dados bancdrios com image m digitalizadadscan
BSCATOS & MAD. por meio de extralos bancirios informando a movimentacido financeira da conta ou copia do verso do cartzo mdliplo co
do cadigo de sequranca.

-
T

| PARACREDITOE A CORRENTE (TODOS 05 BANCDS) .
| N*doBANCO :g q} Ne dla AGEMCIA (com digita, se existir} ‘:ft:} :" ~_ T N°da CONTA {com digito, se existir Jl}? -1_05 "\5. J

o

| PARA CREDITO EM CONTA POLIPANGA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO RRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL}
VMO do BANCD N7 da ASEHCIA {com digito, se exiskin W* da CONTA (com digita, se existir)
S

DECLARD QUE A TONTA ACIMA MINCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAG
DE ACOADD COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, HECONHECD O RECESIMENTC E DU COMS QUITADD O WALCR Db REFERIDA IMDENIZACAC.

'Ufc?nc& 23 de Wandip te LO1 &

L{J{AL% JATA ASSINATURA DO SEMEFICIARID

- @ ATENCAO
i’

- 0 Segura DPVAT garante indenizagdo de R41I.500,04 am cass de marte (valor que sord page 208 legitimo/s beneficiirinds, obedecendo 3 legislar3o vigente |
; na daka do acidente), indemizacan de »th R313.500,00 rm caxo 28 invelidez permanemte {valor que varia cenfarme a gravidade das sequelas ¢ de acernde oom 3 I
tabela de sequro prevista na lei 10.445/2000) 8 roambalso de até RS 2.700,00 ¢m caza de despesas medice-hespliatares.
|+ Para acompanhar o processe de analise da pedido de indenizacaa, aresse wwietd pratseguiod gt ransitncam.br cu ligue para o SAC OPVAT QR0D-0273 204 }
'
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Maria das Gracas Magalhaes
Endereco do(a) Examinado(a): St Corante, S/N
Zona Rural Vicosa do Ceara CE CEP: 62300-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SEM DOCUMENTO / |
Data local do exame: [ 20/09/2016 ] 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) diagnostico(s)

TRAUMA CONTUSO LOMBAR E NO QUADRIL ESQUERDO

APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL,
MINIMA DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO, MINIMA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO
AOS ULTIMOS GRAUS DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL

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

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Ndo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (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 “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacgéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

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

ViITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR LOMBAR E NO QUADRIL. REALIZADO
EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICACAO E IMOBILIZACAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM MEDICAGAO REPOUSO, IMOBILIZACAO, SEM FISIOTERAPIA, EVOLUIU COM PERDA PARCIAL DA
MOBILIDADE. DO SEGMENTO TORACO- LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL, MINIMA DIMINUICAO DA FORCA DE
SLCJ)SC')I'ENTAQAO DO MEMBRO, MINIMA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO AOS ULTIMOS GRAUS DOS MOVIMENTOS
DO QUADRIL

Data da alta: SET/2016

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM PERDA
PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO- LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL, MiNIMA DIMINUICAO DA FORCA
DE SUSTENTACAO DO MEMBRO, MIiNIMA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAQAO AOS ULTIMOS GRAUS DOS
MOVIMENTOS DO QUADRIL

Complicacoes: AUSENTE

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Né&o

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.

V.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL, MiNIMA DIMINUICAO DA
FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO, MINIMA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO AOS ULTIMOS GRAUS DOS
MOVIMENTOS DO QUADRIL

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

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Segmento da coluna vertebral exceto o sacral, LOMBAR Membro inferior - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao 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 repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes (*).

() Total =“100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

o

Carimbo com Nome e CRM

WzDICO - CREMEC 8050
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. _ OCORRENCIA
Vi1 ST OEM: petUMENID 1 TER N° {2015
T p 12015 “\“\ \
Wit l\\\\\m;! CATA
e PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA 0210612015
GCMVEC - SECRETARIA DE INFRAESTRUTURA
GUARDA CIVIL MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA TERGA-FEIRA
TENDIDOD HORARIOS DATA
A
CIDADE CONHECIMEMNTOD
POR OCORRENCIA DO EATO ATENDIMENTO | QCORRENCIA
S i e R .
VICOSA DO EFETIVO DO . . .
CEARA RONDA 15h30min 15h30min 15h30min 02/06/2015
ESCOLAR
LOCAL DA OCORRENCIA SITIO MANHOSO
RESULTADO FINAL DA AGAO DA | o\t 1 REGISTRO DA OCORRENCIA
GCMVC
NATUREZA DA OCORRENCIA
ACIDENTE DE TRANSITO
COORDENADOR | REGISTRADO
SE DIA POR SOLICITANTE ATENDIDO POR DIGITADOR
GOMVE GOMVC POPULARES HOSPITAL GDA. SAMUEL

ATO DECLARATORIO

“No dia 02 de junhe de 2015 por volia das 1530 horas, a Sra. Maria das Gragas Magalhaes
vinha na garupa da moiocicleia HONDAMNXR 150 BROS ES, 2013/2014, vermelha, Placa Q3L 3226,
CHASSI 8C2KD0SS0ER202110, de propriedade de Antonio Araldjc Magalhies, era conduzida por
Francisco de Arruda Magalhaes, envolveu-se em acidenie de ransite, guando o condutor ao passar
por uma pedra perdeu o controle do veiculo, chegando o5 mesmos a cair a0 chao, ficando com
lesdes corporais. A Sra. Maria das Gracas Magalhdes foi socorrida para Hospital Municipal de Vigcosa
do Ceara, som suposte Trauma no Quadrl e supcsta fratura na perma Esguerda, vindo
postenormente a ser encaminhada para a cidade de Sobral.”

ViTIMA: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES, RG 2000028139470; CPF: 009.803.493-62; DN:
04/02/1848 e FRANCISCO DE ARRUDA MAGALHAES.

VEICULO: HHONDA/NXR 150 BROS ES , PLACA OSL 3226/ CHASSI 9C2KDU550ER302110

DESPACHO DO CMT DA GCMVC

?~ FATUARA EEBIR08Y

1% Ju 0% \

Guarda SAMUEL —
Responsavel pela digitagdo das informacﬁes '

£
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% SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CAL ey
B> DELEGACIA MUNICIPAL BE VICOSA DO CEARA o h\\\

ROLETIM DE OCORRENCIA N° 570 - 895 / 2016 i J
Dados da Ocorréncia 1‘\ /

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Frng 7
Data / Hora da Comunicagao: 21/06/2016 14:18:58

Nata { Hora da Ocarréncia; D2/06/2015 15:30:00

Enderaco da Qcorréncia: SITIO MANHOSD

Complemento: _

Bairra: Municipio: VICOSA DO CEARAJ/CE
Ponto de Referéncia:

Naticiante(s)
Nome: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES
Nzscimento: 04/02/1948 CPF: 009.803.453-62
RG: 2000028139470 Orgao Emissor: S50 Uur: CE
iFiliagao: FRANCISCA PEREIRA PDE LIMA MAGALHAES
FRANCISCO DAS CHAGAS MAGALHAES
Endereco: SITIO CIPOAL

Balrro: ZONA RURAL CEP:

Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

lPais: BRASIL Telefone: {38) 99223-7314
Histérico

AFIRMA A NOTICIANTE QUE NO LOCAL £ DATA SUPRACITADOS, VINHA NA
GARUPA DA MOTOCICLETA HONDA/NXR 150 BROS ES, 2013/2014,
VERMELHA, PLACA OSL3226, CHASSI 9C2KD0550ER302110, DE
PROPRIEDADE DE ANTONIO ARAUJO MAGALHAES, QUE ERA CORNDUZIDO |
POR FRANCISCO DE ARRUDA MAGALHAES, ENVOLVEU-5E EM ACIDENTE DE
TRANSITO, QUANDO O CONDUTOR AO PASSAR POR UMA PEDRA PERDEU O
CONTROLE DO VEICULO. CHEGANDO OS MESMOS A CAIR AQ CHAC E
FICANDO COM LESOES CORPORAIS, CCNFORME CS DOCUMENTOS EM
ANEXD. ESTE B.O. E PARA FING DE DFVAT.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

RESPONSAVEL PELO HEGISTRO : T
RAIMUNDO RE IVA DE OLIVEIRA NETO - MAT . 40489916

RESPONSAVEL PELA INFORMACGA

VISTO DO DELEGADO(A)} :

GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETO = MAT.: 198305-1-6

] T
F :ﬁi'l-.: 5 -f‘;_m:-uns&a
i JJ?I.—'-] _EJ-ed-wu'-ﬂiﬁi-EﬂEﬁm miwas
VAL 2T HTE COMAELD O AT

DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO {EARA Pig.1de ¥



A

DECLARACA _ _ . ~uacwuia UE LAUDO DO IML

IH@W QZQ ;E?@W %{@ﬂ-‘ , pottador da cartefra de
|dent|dade n':I 0.3051009?3 A3G5H 70" ¢ inscrita n CPF/MF sob o e DERG. 20 3.493 - 5.2

residente e domiclliado na 5:31-0 W . ot

Cidade Estado _¢Zaopmrcy ., beclare, sob as penas da lei, que
estou impossibiliztade de apresentar g laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerirmenta da
indenizacdo do Sepuro DPYAT {Lei n? 6,194/74), urna vez que:

{MNED hi estabelecimenta de IML no municipio da minha residéncia; ou

()0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Sepure DPYAT,; ou

{ } O estabelecimento do 1ML localizade no Muricipio em gue resido realiza pericias eorm prazn
superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de perrnilic o exame do mew pedido de infenizacdo do Sepuro DPVAT, para a cobertura de
invalidez parmangnte rausada diretfamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a analise da minha decumentacds sem a apresentagdo do lavdo do Instituto Mé&dico
Legal-IMt, concerdando, desde ja, e me submeter a pericia médica a5 custas de Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagZo da existéncia & aferigSo do grau da lesSa, ou lesiies, para os fins do §12 do art. 32 da Lej n®

£.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pearicia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direita de impugna-la, caso discorde da seun
conteudo.

Ve

Assinatura do declarante

ARUAMA SEGUR
15 JUL 2016

conforme documentso de identificagio

—

b "t

Local e data



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: 27/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.632,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES

BANCO : 237
AGENCIA: 00727-7
CONTA : 000000012105-3

Nr. Autenticacao
BRADESC02709201605000000000023700727000000012105263250 PAGO



Jrmmee  Hesol 0sa do Ceara B
Poptal it (L

REGISTRO DE A'rsummeu'ro %

Nome:

-":“l

Estado Civil: o ' T Profissio:

Municipio de Origem: () ‘u"'n;ﬂsa do Ceard { ) Outro Municipio:
Endemm;_ﬂlﬂ,@b : : Telefone { )

Cartio do SUS: RG:
Data do Atendimento. 74+ & | /S  Hoera:_sf - /3 Recepgao:

SINAIS VITAIS |
Peso: g Temperatura__ =G Pressdo Arterial: __/5¢7 x _9() mmHg
FR: e FC; hpm DX: mg/dL

Classificagao dador: ( )SemDor { jLeve ( )Moderada { ) intenss ( } Insuportavel

ACOLHIMENTO

Deseja Neudlmentaﬂmbmatnnal { ¥8m { }Njo ,
Queixa Pringipal:_ ~

. Ha quante tempo;
Procurou Atendimento na Men;&a Basica: ( J Sim ( }N&o Qualo PSF
Justificativa:

TIPOQ DE ACIDENTE:

(j,() Acidente de Transito Data: _ﬁﬁjﬁf /5 Hora:_fp: J(15_ﬁ"alf.:l:m;lIl.z=.-'|-:i«;:’ { ) S§im £ Ndo { } Ignorade
(% Mato - Usando Capacete? _wp { }Autuméuel - Usandn cinto de Sequrangs?
( YAtropelamento Local:

[ ) Acidente por arma branca }acldenfejpor arma de fagn{ ) acidente de trabalho | ) Afogamento|
( ) Chogue efétrico { ) Queda. De onde? L

( ) Ingestao Acidental: ( ) Corpo Estranha  { ]Fmdﬂtﬂg gwimicos farmacéuticos

() Queimaduras: ( } 1°grau ( }2° gran | ) 3°grau Por { JAgua{ )} Oleo | ) Alcool { ) Elétrico
{ ) Mordedura de Animais: { ) Domésticos ) Selvagem | :-"uuwl"ﬁ:ﬁu TGLROR ]

{ }Outros; .
1 S‘JI!I.‘ZBTE

i

u""_'_-""—'-""___'_'-a

Medicagtes e tempo de use:

Anamnese e Exames Fisicas inicial:
iy

]
Ffﬂz.{x/! rhoes m'l{!urfa o, bl s ﬁ-’hm_?;!ﬂn UAI-{JHEI ci] ﬂuwm A

FHM““U (la "‘W"’i.h}uﬂ LV TR S GJ‘WH.IEU\ %‘fun..-.h TN r‘nﬂ_n_un_a g:_g_hn/l

Classificacio de Risco: ’ Data: 227 (1 vl

‘ He _
Assinatura do Profissional T_r:gg vt LWL S }‘




COCUMENTD 2 *Tooe*

RRRR R O O

- DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n? 0000 o? § 1.3F4H) data de expedicio {4 7 02 1000 Orgso 55 P -c&

cpF ne 009 - 803 - 49.3 - Gdienho perante 2 este instrumento declarar que n3o
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certh e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, decumento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca} 5)’:,1[1,0 M
Mamera 5;‘;[‘;

Apto f Complemento

Bairro Z2ono Aol

;e

Cidade Vkcooe ok Ceomek
Estado @ﬂ;&#
CEP £aZ2 300~ 001T)

Telefone de Contato [g(fg ) G ,{(0.@‘ - MYEE {qqq; ’}l *5‘?5"&'
E-mal (1 Lot o Qoo Gl enriepd? « Cprr
i =

CONTATOS
FABI10 ARALLIC
{68) 9 9927 - 3954 TIiM
(5B} O 5404 - dTIE CLARC

Por ser verdade, firmo-me. E-mail: afavicosa@gmalloom

Local e Data: (/1T oty Cootrer ; 23 oo ;ﬁﬂ,ﬂu{} 2 JOIE
Assinatura do Declarante: LM&MML&LM%Q_

\RUANA SEGTROS.
15 Jin 2018

|
L ,

- vy j
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengao i lavagem de dinheiro no
marcado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamenio de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagdes acerca da profissdc & da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprebatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamentc da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinag@o da refenda Circular, esta recusa € passivel de
comunicagao ao COAF~

' Bupedntendéncia de Seguros Privades — SUSEPR Srgfo responsavel pefo controle e
fiscatizagde dos mercades de sequre, previdéncia privada aberfa, capitalizagdo o rasseguro.

? Conselho de Conltrofe de Alividades Financeiras — COAF, drgdo intfegrante da estruture do
Ministério da Fazenda, tam per finalidade discipfinar, aplicar ponas administrativas, recober,
examinar e identificar as ocorréncias Suspeites de atividades ilicitas provisias na Lei n®
8 613/08. |

Pela exposto, eu Gﬂﬁﬂw b0 ol WLG . portador(a) do E
RG ne 000997 29 £43 |, expedido por_ S5 F (& L em
10 101 1200~ cpricnps e D08 £9.2. 5,73 -Gp

na qualidade de procuradar(a)interrmediario{a} do beneficiario {E}m_

MM%QMGD sinistro de DPVAT da naturezamgl%_
da vitima mm_@mm&&giﬂﬁm , e conforme

determinacio da Circular SUSEP n° 445/12 declare as infarmagdes solicitadas:,

Profissao: ;E’/W@%fn Renda Mensal; R$ ./ '5&!‘9{0@'

Documentos comprobatorios: %tfiﬁ? Wt %’/ﬂ?_@t&

]
L

ASSINATURA — PROCURADCR / INTERMEDIARIO

AF?:Uﬁ‘.mﬁ SEGURGS

L 15 JUk G




aribin dé Pro | Abare Fagina; 1
Recibo dé Pro Labdre gina
A. F. DE ARALID SEGUROS - ME

Ay JOSE FIGUERA 185!, N, 5, DE FATIMA, Vigosa do CeardfCE - CEP 62300000 GNP 22,634 185/0001-58

Evertas . .. . .. . Refergpcia Rendimentos _ Descomos .
Pro-labare 1.50G, 00

Liquido Recetido: 733500

ANTOMNIC FﬂE|éDEHRﬁ- aﬁ

C.P.F: Q06 862 523-90

ARUANA SESDRCS ,
15 Jut 2016
|

S

e |



\ . DECUMENTD 4 *Tgng

LT f

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

eo. (Taitbunb sz}'ﬂu:v Hmfﬂhzie/s

RG e 0T H2ANSH-?  data de expedigaoy 9 / |7 7 09,
Organ_S5 SP-£ | portador do CPF n® 6. 627 F43-1) com

domicilio na cidade de Ejm@ d{] ;m . no Estado de

Geinen . onde resido na {RuafAvenida/Estrada)

) 7
st Copuad ne S/ A
complemento Mdeclam, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrldo com a

vitima :U cujo o conduior era

Vownoincn e M%&aﬁ

Veiculo: UOTOCICLE TR
Modelomdor. VIR 450
Ana: oZ7013 Jzp

Flaca: OS5 32

Chassi: I C 2 KH DS SDER J022140
Data do ﬁc:dsnte Ok . O6. 2015 .

Local e Data; g;& e Q!mcw. MO{L_\MLO {bf-l’s?Oa'E‘

Assinatura da Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um Lerceiro gue nao a vitima reclamante do sinistro )

- LT
RN

. - AT HEET
l E P 3t @m 73 JUN. 206
tif -k Ei. - |
*_ Erﬂ':ﬂ " = E-:._ <
T o Em Tt L T da vaiade. s‘il m§E1 B ' Tasl, U reniAde.
l't‘ VALISO SOMENTE S S AT IO E " o Irx$ VALIEH) SOMRHTE C DEMUTENREIBACE N
e a § PRLAMA S:ELE’FIDSI
* wwﬁ%ﬁ“ @Nf‘t 15 JiL 2006




i Rk e Hosmta! e Mategn

?%’iiﬁl R T T

DW.IME!'JT[JS 'TBHJ

I M @ bl

36 REGISTRO DE ATENDIMENTO o
Nom*.;:.' Il halAr = ‘ :
iz::e :}LEJ 714 _ ;%.Mq’ﬂ 4 W3e: M@WW
Estado Civil: Profissac: i

Cantao do SUS:

Municipic de Origem: { }Vl;asado Ceara { ) Ouiro Mumicipio:
Enderega: _MHIM SR Telefune{ ¥

Data do Atendimento:__ /)7 / Qé f {E Hora: f{ Rﬂcépf;éo: -
SINAIS UITAIE Ny S
Peso: 9 Temperaturai___ . - °C -Press3oAnetish_ /5¢7 5 G¢) mmHg
FR; irem FG: _ bpm o DM mgldl
Classificagdo dador: { ) SemDor { }leve {_ )Moderada ( )intensa ( } Insuportéves
ACOLHIMENTO oo T
Deseja Atendlmentoﬁ.mbuiaionai { ) Sim { JYNao SNl
Queixa Pringipal_ "~

= Ha quanto tempo;__

Justificativa:

Procurou Atendimenito na Aﬂén@ﬁu Eésuca { ]_Sl_m { JYNao Qualn PSF

TiFO DE ACIDENTE:

( YAtopelamento Locar

(é(] Acidente de Transito Data: ﬁg‘j 51 /S Hora: _j,'@_ ,i}_ﬁjmohzadu L ¥ Sim &g Nao ( ) Ignorado
(¥ Moto - Usando Cagacete? :mg"g‘ RY ]Autﬂmﬁuel Usando cinto de Seguranga?

-

{ }Acidente por arma branca { )

t }Ingestdo Acidental: ( } Corpo

{ } Chogue elétrico { } Queda, De onde? .. .. TN Al

( )Queimaduras: ( ) 1° grau ( }2° grat’ [ ) 3° grau Por: }Agua{ ) Oleo ( ) Alcool | ) Eléirice
( ) Mordedura de Animars: ( } Domésticos ¢ ) Selvagem ..

L
acrdegfé.pﬂr arma de fogo | } ac:dente de trabatho { ) Afogamento

Estranho f ]Pmﬁl..\ltﬂs qu:mlms farmacéuticos

{ YQutros: Py T
ARUAMNA SEBURGS
Medicagdes e tempe de uso: 15w 2%
Anamnese e Exames Fisicos iniciat: ' - v o]
Preiasls oo m‘ﬂmda oo Wande Ay Mm,m;?;fun e lunt &) Guadn A
f}hua.s \?U. I_r,“ f‘l"‘d"‘n'&*\]‘ (LY VRS ﬁ‘r‘“'. &]Lnunh T i"i‘flﬂ:u_ﬂj. ‘_Mﬂ-ﬂ/[
r ] _. - "
Classificagdo de Risco: 1 B _Elafa; _@2 _.ﬁ,r & )

Assinatura do Profissional’

ok

Fa

T_c@x: LTS A



%mwm Hospital.e Maternidade Mimnicipai'de ’Vh;usa do Caarj B s
Py
spita Z

.Governo Municipal-de Vicosa #a Ceara - iAE
: Secretaria da Sadde +, - DOCEARA
WWLIWI{H . ﬁ ety
Lo Y TS A
ATENDIMENTO Mémco - )
AVALIACAO CLINICA,_ _
—_ l

J_EKAMEF!SICO pea L :kh_#_.[-\ﬂeﬁh . whm o n:'LL.

Pl — | -
oy |HMM‘ ;}-—\ }-".IH; l - /3 : |
¥ i A o e : - T

- r‘*.q.'l,- _'_-1_?.:.. plec -thn{r_} . -

HIF‘C)'TESE (8} Dm(;j;}bsfl'd@s}; .

PROCEDIMENTO E CONDUTA: | APRAZAMENTO
1- ﬂb-u-;,-_'[g;;, Leee N e
24 — . _...._r:_ K C&.,'I..I? - 4
3. e —
+ i
5- _ .- _.
Ass:narura e Canmﬁu
UBSERVAGAQ DE ENFERMAGEM: T fu"_;“é"“"—-"'"--;
. - £7 i
=t ]
. T
— o ar P -
- JE =
rr
= }
DESTING: | o T
{ JAlta ¢ ) Observagio
{ ) TRANSFERENCIA PARA: -

Assinatura do Usuério oy Responsave| __,

—_—




yweawnats  Hospital @ Maternigade Municipal de Vigosa do Ceard

"X() ’ﬁital Governo Municipal de Vigosa do Ceard

N _:}3

h
125

Secretaria da Sadde

B

REGISTRO DE ATENDIMENTO

L ININLLR R

Ll

" Nome: mﬂ% 2

Gt ¥
Sewa: M{ } F &) DN:I’jLU QQ 1% Idade: RagafCaor:
Municipio de Origem: &> \Vicosa do Ceara [ ) Quiro Municipia:

Enderego.___ Telefone {

i ¥ }
Cartdo ¢o SUS,__ 204 VDXL 9505 2850  RG 200002 %4 R ELL

F 3

Data dnﬁtendimfnm:{j" ;O i'_&o.lf.‘:- Hora; HQ : f?) Recepcaan: P

ANGD - Er rrgorttie LoD AL O WG YN

bpm DX _mgfdl

FC:

FR: irpm

SNAIS VITRIS Pon - Eratisty dvs Cogs W, <
Peso: g Ternperatura: °C Pressao Arterial 3 L7 x H@ mmHg

Classificacao da dar { ySerm Dot JLeve { ) Moderada () intensa { } suportavel

ACOLHIMENTO
Deseja Atendimentd ambulatorial: () Sime y MNao
Queixa Principal:__

Ha gquanto tempa:

E'F:-curnu Atendimento na Aten(;éb Basica: {  YySim { y Nao Qual o PSFI___

Justificaiiva:

TI#O DE AGIDENTE:

{ ) Mote - Usande Capacete? { ) Automével —Usando cinto de Seguranga?
[} Atropelamento Local:

{ ) Acidente de Transito Datar__f_ Hnra:__:__ﬁlccalizadn:( ySim { ) Nao{ } Ignorado

H

{ ) Chogue eiétrico { yQueda. De ongde’?

{ } Acidente pot arma branca { ) acidente pof arma de fogo ( ) 2cidente de trabaiho { ) Afogamento

{ ) Ingesiao Acidentak { ) Corpo Estranho { ) Produtcs quimicos farmacéuticos

{ ) Mordedura de Animais: { yDomésticos () Selvagem
{ ) Cutros: l '

( 3 Gueimaduras: { ) 1° grau { y2° grau { ) 3% grau Por{ ) Agua { ) Gleo ( § Alseol () Eletrico

|

Medicagdes € tempo d@ uso

Anamnese ¢ Examas Fisicos Imicial;

]

15 LIS

Classificagio de Risco i i Data:

TARUANA SeoUsaT

e

Assinatura do Profiasional;
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ATENDIMENTO MEDICO

AVALIAGAO CLINICA:

£ XAME FISICO:

(S) DIAGNGSTtCA {5& é.i:—%cz C‘-‘b:._z M

HIPOTESE

]

OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM:

A Srseamcs
B WULj2008

Ehﬁ

DESTING.

Nﬁlta ( ) Observagdo ( ) TRANSFERENCIA PARA:

\){.Mﬁﬁx mffzﬂﬁfﬁ Jedr ¥ ( (I ) )

Assinatura do Usuiario ou Rasponsavel!




PREFEITURA MUMICIPAL DE TIAMGU A
HOSPITAL E MATERNIOADE MADALENA NUNES
- SECRETARIA DE $SAUDE DO MUNICIPIO

! UMILAN AR Plﬂl.".\ﬂrl.f:

1. Preencher ests ficha em 3 vias;
2 Ac terminar a consulta ou tratamento, antregar
2 vias g0 usudro, orismtanda-o pata retomar
com 2 1% via 3 unidade de Origem. :

FICHA DE REFERENCIA

SISTEMA UMICO DE SAUDE - SUS / GEARA
Linidade de Origam:

Ditatrily Sanitaria:

Rlunicipia:

; Mome: M: ""'JM 5 (_5""";5“"5 Mf"j;a_”/;-—ti __ Prontudrio N° 16 ‘} 9 6 S

Sexs ML F] Data de Naztiments: i i Crupacdo N

.Endem.;ga Bairro: Munizipio:
'rMntnvo de Encamiphamentas: )
f _ Do M-L‘«-.a &) “-/ "**-G{r‘v‘f’ 4"/ MMKED  updeve

iy [ III" LY :
-sJ
Rasultado de Exames;
'g-.,_-_ " 5/ [1&'-'3 d:c:,’bwsik
L
Consulta ja Realizada: . )
% ,. '
a ﬁ, .@ M*’lw ;l,l._ D[.f Sl - ( R ‘=-=g.,=im )
w {-J Fd
T, N
TN Rwgisiro Fungio " Data Hora J
_ AGENDAMENTO . _

Encaminhameanto para A}bndlmanm: Ambutatorial; [ Hospitalar: [7] Auxilio Diagnostico: [ i

Procedimanto; Vi Profissional’
wnfdade de Referéncia Data: / I Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (")

Unidade da Referéncia: _

_Municlpig: Prontudrio N° Alta: / /

( Resultado Clinica / Ciriirgiza:

M e Bahral

Resultado de Exame:

]

R ANFERE con © QRIGIMGL

et Yol 2 e
A5 B Momenegeo Fortsla
“copRGERAD DR

I
; : ~3 APEAN SEGHECS
Diagnoéstico: Principal: _ cIo: | A LRJUHUh
Secundério 1 _ Cin: [ 1.5 Jul 2!"5 B
Secundario 2 oD
L . i

Froposts de Conduta para Segquimenito;

Pmlﬂema justificou a referdncia 7 - Sim [ Nag[3

O motivo da referércia coincide com o éTagnfastico 7o BmMINAo ]
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f:;i"c;.gﬁ:s_;sq_r;gmg_m DE RISCO: —_— HORA DA CLASSIFICAGAD:_ - -1
“FRDCEBENCIA \;m i
,'fé-bﬁﬁ'GURou psi: s ] - caushs: I ENCAMINHADO -
o | [IN&o TINHA FiCHA Fr CONSULTA

{_INA0 TINHA MEDICO |

[_IrosT0 EsTAVA FECHADOG

[InAo REsOVEL © PRGBLEMA -

nAoE] causas- DNﬁﬂEEFlCIENTE

{__JE LONGE DE CASA
L _InuNca TEM MEDICO
' [ATRANSFERIDO DE OUTRO HDSPITAL [ivempLanooEsaspe
D UBS % Senta Cuan da M. dp Sobral DSA‘MU "ﬂ‘HU‘ﬂlNﬁ- SEGUH{}S {
E o om [_]cArRrO -
40 0% . 15 J. 2016
SokSERISERTS™R | ] DEAMBULANDO l:m |
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i [ Acidente cf nh}ems corto-contusos 1 Acidente pur arma de fogo ~ [} Afogamento
5[] Choque elétrico [ Queda. De onde?
B[ Ingestio acidental: [J Compo estranho [ Produte quimicos farmacéuiicos
gL Hummaduras [J#Grav [ 2°Grau ) ° Grau Por JAgua J0ko Dﬁucml [ Elétrico
B Atopelaimento:  [J Carro  LJ Moto [ Bicicleta [J Outros
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TIPO DE TRAUMA -

[1tce [JamoominaL [JTordcico | ] orTOPEDICO
L espancamenTo

[ ear- [ mae:

[ ] ouTrOS

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO:

HDA DO MEDICO: | | S
f e . - fr \ : _
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CONDUTA: {\ E,i MﬂA o b/:f,\ =
DIAGNGOSTICO: Y., - Y
1 M nf‘me |

fg?s A

A

MOTIVO DO ATEHDIMEHTD
CLINIGO - [T carmoLocico [IneuroLGeico - ] oFTALMOLOGICO
'jc:nunmco . ] traumar. ORTOPEDICC || OTORRING [] oponToLdGICo
I tentatvavesuicioo £ gurros
DESTING DO ATENDIMENTD}B/WEULTA o
' F/-:ﬂm MEDICAGAQ
| T - 70 sem MEDICAGAO 3
Z = 1 ALTACOMPLEXIDADE L oo
=
] INTERNAGAC i
. =3
| [ euinico [] cirURaico L -
= oWt
g
OBSERVAGAQ: DESTINO =
[ 1" inTERNABD: [euinice  [Jeirtraico
L] ALTA -
[J transreréncia [ luospmacpeomicem  [loutros
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Pedido...........t 1420614 MARIA DA GRACAS MAGALHAES
Ct. Reslizagdo.: 09072015 Mairicuia, ... BBE0OG62
Madico Solic..... HOBPITAL SANTA CASA DE Alendimento...r 4205732
S0OBRAL
Convenio.._...__. o PLANG ECONOMICO ade............... 873 5m 10d

Ot lmpressdo.. 15 deijulho  de 20M5

LAUDO
Exame; §52 - KM DE BACIA / PELVE

CLINICA; Cior na vinlha.

TECNICA: - .
Sem cantraste: ’

CORONAL T2 FSE

COROMAL T1 SPGR

AXIALTZFS

AX1AL T1 SPGR

RELATORIO:

- Edema nos processos ransversos de 52 4 84 & esquerda,

- Lesao com alteragdo de sinal ha muscuiatura ghitea:

- Nota-se tarnbém edema no pilar anterior do fémur esquerdo.

- Derrame nas bolsas trocantencas com espessamento dos lenddes do gliltess medios e minimo,
bilateraimente.

CONCLUSAC:

1. Edema osseo, conforme descncao acima.
2. Estiramento da musculatura grau |l

3. Bursite trocanlerica bilateral,

f AR rdea 35@51{033
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160457156 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES Data do acidente: 02/06/2015 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA(BAM INCONCLUSIVO)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160457156 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES Data do acidente: 02/06/2015 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO LOMBAR E NO QUADRIL ESQUERDO.

Descrigdo do exame APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL, MINIMA
médico pericial: DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO, MINIMA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO AOS
ULTIMOS GRAUS DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL.

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

Sequelas permanentes: LIMITA(;BO FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO DA COLUNA LOMBAR.
LIMITAGCAO FUNCIONAL RESIDUAL DO MIE.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/09/2016
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ’ % ? !
Perda colmpleta da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombar da coluna vertebral

Total 19,5 % R$ 2.632,50




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

G Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT
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s PROCURACAQ" PUBLICA QUE FAZ MARIA DAS

T4’

DOCUMENTO & GRACAS MAGALHAES, NA FORMA ABAIKO:
TR At Ll
:JLTf SAIBAM quantos este instrumento piblico de procuraciio
}m“ virem que, s0s 24 {vintc e quatre) dias do més de Maio do ang de 2016 (dois mil e dezesseis)
*{':}3‘ nesta Cidade de Vigosa do Ceard, Estado do Ceara, ne 1° Offcio, situado na Rua Professora Ang
;}3}7‘; _ Maria, 0® 775, Centro, comparecey perante mim Tabelido e Registrador Intering, como
1t -
AL Outorgante: MARIA DAS GRACAS MAGALHAES, brasiicira, maior, solteira, como
b declarou sob responsabilidade civil ¢ penal, aposentada, natural de Vicosa do Ceard/CE,
:ﬂx\ portadora da Carteira de Identidade n® 2000028139470 SSPDC/CE, CPF/MF n° 009.803.493-
4:"1‘ 62, residente & domiciliada r;c Sitic Corante, Zona Rural, desta cidade de Vigosa do Ceard/CE:
it

itnpossibilitadz de assipar por ndo ser alfabetizada, assinando a rogo dela Ceam Araujo

o Magalhdes, brasileiro, maior, solteiro, agricultor, portador da Carteira de Identidade n®
b 20074210534 SSPDS/CE, CPFMF r° 058.334, 163-29, rcsidente ¢ domiciliado no Sitio Cipoal,
i Zona Rumal, desta cidade de Vigosa do Cear/CE, ficando no final

datiloscopica do polegar direito da Outorgante, como prova de seu consentimento. Parte que se

desta a impressdo

|identificou ser a prépria, conforme documentaglio apresentada, cuja capacidade juridica para o
]am, dou fé. E, pela Qutorgante me foi dito que, nom:eta ¢ constitui seu Procorador: ANTONIO
FABIO DE ARAUJQ, brasileiro, maior, casado, empresdrio, portador da Carteira de Identidade
n® 2001095079843 SSPICE, CPF/MF n° 636,892 523-90,
Lamarline Nogueira, s/a°, Bairro Sao José, nesta Cidade de Vigosa do Ceard/CE; a Quem

residente e domiciliado na Av.

coacede amplos ¢ irmestritos poderes para o fim especial de receber Junto a qualquer seguradora
que faga parte do Consorcio de Sepuros Obrigatérios de danos pessoais causados por veiculos
automotores de via terrestre — DPVAT, bem como receber a indenizag#o, podendo praticar todos
05 al0s administrativos ¢ judiciais que se fizerem necessarios na movimentagic e conclusio dos
pESsOSAevos ¢ complementares dos seguros obrigatérios - DPVAT e cspecialmente para
ciimento e assinatura do FORMULARIC DE AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO

e oficio circular DPVAT/SIN n° 015/2002 datado de 04.03.2002; podendo ainda abrir
Outorgante, junto aoc BANCO
72 ADESCO 8/A, Aggncia 0727-7, Conta n° 12, 105-3, nesta cidade de Vicosa do Ceard/CE,
Kl panesta cidade de Vigosa do Ceard/CE, ou em qualquer agéncia bancéra do pais, bem como
: - receber todas as importingias devidas ao Qutorgante, poderes ainda para tepresents-lo junto a

(Correios) nesta cidade, com o fim de reccher fodas as comrespondéncias referentes ao

4 MeSmMO seguro DPVAT, e enfim, prasicar tedos os atos que se fizerem necessdrios ao perfeito
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desempenhoe deste mandato, d&ndﬂ fudn por bum,'ﬁr[_s:e ¢ vilioso, vedado o substabelecimentq |
Os dados oy elmnen!ﬂé contidos neste instrumento foram.t;nnwcidns por declaragso, ficando a
Qutorgante responsdvet Por suz veracidade, bem coma por qualquer incorregio. Emolu mentos
R$26,10. FERMOJU R$3,29, SELO R$4,23. 1SS R$1,31, DEFENSORIA RS[ 31 TOTAL
R$36,24. Assim o dissc, do que dou f€; me pediu este instramento, que lhes lavrei em minhas
notas, lendo-c a Outorgante, e, tendo achado: conforme, owtorgow, aceitou e assinou, Eu,
LOUISANNA KELLY PEREIRA SIRIO, Bscrevente Substituta a fiz digitar. Eu, LOUISANNA
KELTY PEREIRA SIRIO, Escrevente Substituta a subserevo e assino, (aa) GEAM ARAUIO
MAGALHAES a rogo de MARIA DAS GRACAS MAGALHAES Trasfadada em seguida,

Selo 1° AC 789.015.
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LOUISANNARELLY PEREIRA SIRIO
Escrevenie Substituta
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