
Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10125464

A/C: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Sinistro: 3160709815 ASL-1166111/16

Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Data Acidente: 05/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10190666

A/C: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Sinistro: 3160709815 ASL-1166111/16

Vítima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Data Acidente: 05/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10299409

A/C: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Sinistro: 3160709815 ASL-1166111/16
Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE
Data Acidente: 05/07/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 001
Agência: 000000239-9
Conta: 0000017520-X
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE ALFA SEGURADORA

3160709815 Senador Pompeu Invalidez Permanente

05/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA NO JOELHO DIREITO COM LESÃO COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E LESÃO PARCIAL DO
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR ASSOCIADO A LESÃO DO MENISCO MEDIAL E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL.

SUBMETIDA A RECONSTRUÇÃO LIGAMENTAR NO JOELHO DIREITO COM RESULTADO RESERVADO.

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

26/12/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ NO JOELHO. IMPORTANTE REDUÇÃO
DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (ADM 10-60º), INSTABILIDADE LIGAMENTAR MEDIAL COM ABERTURA,
SOB STRESS, MEDIAL DO JOELHO, HIPOTROFIA ACENTUADA DO QUADRÍCEPS E DA MUSCULATURA DA PERNA.

Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM do médico: 6818

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ' 

r í a r i a r a t ^ f i m d a r CI IGCD i t í lOÍ �) 

N° DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados doiiéneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preencljiffíento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recel^iffíento da 

Lu.'Tf̂ dfiflcferdo %Riiiiínfi ^w&n(iiL 
P0RTAD0R(A) DO RG N" ^0010^0 AC\'̂ 'U?)>\ /gXPEDIDO POR ^YPDR - GE EM l ^ / O " ? /SUJl ^ 

©CD)©©®©®®!)-©® /cNwjaOGGGGOO-OOGü-GG. PROFISSÃOp^o^mm^ 
E RENDA MENSAL DE R$ i,U Qd ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO,VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DA VÍTIMA 

),QQ . ( * ).NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DC 
m m m m m u n i m ftíiffnadfg ^AUTõRii RIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, detennina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

RECEBIDO-
UlWaO 5ltg aa KECLI l A'HtJb:'HAL 

icional. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊiíÇ 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa! 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 2 3 NOV 2016 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fir anceira mensal de até R$ 2.cj0O,OO; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abei ura de conta como docume nto 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a cons 

www.receita.fa2enda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficár ios. 

IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N" do BANCO ^ / N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) £ > Z j ' 9 ~ 9 N" da CONTA (com dígito, se existir) / 4 " S ô K ^ - X 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

J ^ A / / P / l / a ^ i f í / . 3 1 de & < X t õ ^ b n A 3 de '240 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< ^ ATENÇÃO 
r 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia confomie a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



PARA SUA SEGURANÇA: 
Este cartão está bloqueado. 

Caso o desbloqueio não seja efetuado^ 
em até 90 dias, este plástico será | 

automaticamente desativado. í 

o nr, $ 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

. RECEBIDO 



18/09C016 Interrtó Banki_r^—C-AIxA 

Inldo Transfoências Transferencia DOC - Transferências alé RS 4.999,99 

. VernffScaçã® da remessa de ©OC eletrôniiic© ° Tip® E HORÁRIOS E LIMITES 

m 1)2 CONFIRMAÇÃO 

239-9/17520-X 

001-BANCO DO BFtASIL S/A 

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletrônica de sua conta, 
selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante. 

CPF/CNPJ origem: 

Conta origem: 

Conta destino: 

Banco: 

Valor a ser transferido: 

Tarifa de emissão de DOC: 

Valor total a ser debitado: 

Destinatário: 

CPF/CNPJ dèstinatariól 

Finalidade: 

Identificação da transferência: 

ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE 

601.085.043-60 

99-Outros 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 

htlps://inta-netbanking.caixa.gov.br/SIIBC/inta-narffl/doc.processa?aacccflnrrv=1474242751156 1/1 



GOVERNO DO ESTADO DO gEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLiCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 551 -1666 / 2016 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 30108/20X6 OBj36L1-6 
Data / Hora da Ocorrência:J)5^0712016 10:3_0:.0,OL_ 
Endereço da Ocorrência: RODOVIA BR 226 
Complemento: 
Bairro: Município: SENADORPO M PE U/C E 
Ponto de Referência: BR QUE LIGA SEN. POMPEU A CID. MILHA 

2 3 NOV 20)6 

RECE8ID0 

Q 
}_VXtima(s) 

Nome: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE^ 
Nascimento: 27 /12 /1983 CPF: 601 .085 .043 -60 
RG: 2 0 0 1 0 1 0 1 9 7 4 3 4 Órgão EmissonSSPDS 
Filiação: VALERIA LUCIA DE OLIVEIRA ANDRADE 

FRANCISCO DE ASSIS TAVARES DE ANDRADE 
Endereço: SITIO UBERABA 
Bairro: ZONA RURAL 
Município: SENADOR POMPEU/CE 
País: BRASIL 

UF: CE 

CEP: 63 .600-000 

Telefone: (88) 99785-2227 

Dados clo(s) Veículo(s) 
C 1) Placa: NRA4774lUf: CE Município: SENADOR POMPEU Chassi 

9 C 2 H B 0 2 1 0 8 R 0 2 2 ( í r i RenavamT^iaGS 13174 Tipo do Veículo: MOTOCICLETA Marca / 
Modelo: HONDA/POPIOO Ano Fabricação: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustível: 
GASOLINA Cor: VERMELHA Pròprietáriõ: FRANCISCA DAS CHAGAS PINHEIRO 
PEIXOTO Situação: NÃO INFORMADO Éõvolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
Compareceu em cartório desta Delegacia de Polícia Civil, a pessoa acima 
qua l i f i cada, a f i rmando o segu in te ; Que na data , hora e local , acima 
mencionados, o (a) declarante sofreu um acidente de trânsi to quando 
trafegava conduzindo a mqtocicjeta supracrt^ Relata o (a) declarante que 
um caminhão de placas não anotadas aÓ fazer umá ultrapassagem fechou o 
declarante, este se desequil ibrou, vindo cair ao solo; Que o (a) declarante 
i n fo rma que fo i para o hosp i ta l de Senador Pompeu/CE; Que em 
conseqüência do acidente o (a) declarante afirma que sofreu trauma em 
joelho direito, mais ruptura completa do ligamento cruzado anterior; Afirma 
ainda o (a) declarante que não foi socorrido (a) por nenhum órgão de 
atendimento de emergência t ipo: Samu, Corpo de Bombeiro e Anjos do 
Asfalto; Que o (a) declarante procurou esta delegacia para lavrar o presente 
BO, e foi c ient i f icado que as informações prestadas neste Bolet im de 
Ocorrência são de sua inteira responsabilidade; Que está ciente de no caso 
das informações inseridas neste procedimento forem falsas, responderá 
pelo cr ime de falsidade ideológica de acordo com o artigo 299 do Código 
Penal Brasileiro. E nada mais disse. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SE 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

Uia 

DIANY M 

W 
ÃAl 

î f̂rita^mm 
Policia Civil 

Y mèkmhh MAT.: 300030-1-2 

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU 

Impi 

Pág. 1 de 2 

o em:30/08/2016 08:51:13 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 551y, 1666 / 2016 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) : 
\ # iwT 

JEFFERSON LOPA \CUSTODIO - MAT.: 404548-1-0 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO _ 

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pág. 2 de 2 

Impresso em: 30/08/2016 08:51:13 



uenicao ao inexisienaa ae IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, (%() l f rm&( l ^^M^ iV i r ^ A l \&r«(4q , portador da carteira de 

identidade ns W ^ ^ U e inscrito no CPF/MF sob o aOLCAP^. QÍA^ GO , 

residente e domiciliado na VvgjT^C^ri l lV^ i fnr ibf t^ \ , 

Cidade ^ lY^n f lo i "r^nmytOU Estado 0(1(1)1^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

cx ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § 1 - do art. 3- da Lei n-

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com ã futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

c / ^ : ^ ^ ^ / ^ '^A^^ 3ú__l l o \ l X ) i ^ . 

Locale data 
SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ 

FICHA DE OCORRÊNCIA 
Documento de Identificação 

Mioi^^kB^ 
1—1 MATERNIDADE E HOSPITAL 
U r ^ n SANTA ISABEL 

C ^ ^ m S u Joaquim F. de Magalhães; %7 
Fone: 88 9971 3132 

1 1 SENADOR POHPEU-CEARA 

Nome do Paciente 

í\^SiOí:£k/v\Ã/^JL 

DM. í a . 

^AA. ÇÉLÒòÇjyJDK. (XyyÁx/^Mx 

Profissão 

M o / r J k u & y v B-Tf l l ^5á«aU5aCO 

Idade 

3^. 
Cor 

ÇívJlo 
Sexo 

K 
Estado Civil 

Coaa_c(Zo 

Naturalidade 

ÍTCufefc-ie. 

Nac. 

6^. 
Residência 

ÔJiXcÕ tt&ug/^woPaC^^ 

^AA/wtlLo-CO ucât^ vA^oJ^ VcujCWío Jàr^-<Jlvx£U. 

"bcULwA, "b̂ xx̂ cx. A_ 0-ÍMJ€JUVA. J^^V-X^ÍUOC^ 

' ^ ' ^ ' ^ ' j ^ A ^ D a / v U L t . COJL. O & L L W ^ ^ � ^ y ^ * "1 
Telefone: % > % S 9 5 ^ 

O Paciente chegou ao hospital 

I I Andando ^<^ | Regular 

I I De Automóvel I I Passando Mal 

I I Ambulância I I Comatoso 

I I Aparentemente bem | | Com Hemorragia 

Atendimento 

Su5 
I I Acidente de Trabalho 

Data 

0S.O4 J 6 

Local 

e A 
Queixa orinclpa' * Bo«tum«wfa iiiiunp ainai 

<v \ j _ 
^ o -

5-^ =L: t - Vo V-̂ — >z_ ^-^^ 

D A D O S C L Í N I C O S 

PieSSÃOARISUW. PUSO IEVFBUHJRA PESO 
, 

ÍQO 
MBOJPR 

3 6 . ^ 
REM. 

4 0 K b \ 

DIAGNÓSTICO 

4ÜLV^ D . 

j U . TRATAMENTO: 

\)o^V 
^ v& Q̂W— - O ^ c ^ <l 

#EMt SEGURADORAS/A 

DESUNO DADO AO PACIENTE 

I I Residênda I I Internado 

I I Em Observação I I Transferido 

I I Encaminhado ao Ambidatório 

I I Óbito Ès horas apâs chegada AU.E 

I I Óbito sem tratamento 

Medicação Administrada por: 2 3 NOV 2016 

Exames Complementares 

Diagnóstico Definitivo 

Assinatura do Paciente ou Responsável Ass. do IMédico 

^ BOLETIM DE EMERGÊNCIA HOSPITALAR 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/12/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

BANCO: 001

AGÊNCIA: 00239-9

CONTA: 000000017520-X

Nr. da Autenticação A95C5491B5ED22A4



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. R̂QTfmo&d (\4^iminr, Rn&nA 

RG n 9 _ ^ a M M j ^ 3 k S l L data de expedição _ Q J n 3 J 8 ^ Órgão S ^ P ^ S GE . 

CPF n9 GOA. 0 8 f i . - (QO venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^n^dTifffi n\oii)iri\on. j 
Número 09 
Apto / Complemento / ( 

Bairro | 1 A Í̂O Pnriirí 
Cidade M m n ( i o i ^YDp fH . 

Estado ffcmní " " 
CEP Ĝ Gnonoo 
Telefone de Contato ( ^ ^ ^ " ^ ' ^ M - O l - l ^ ^&4-2.l-??^4^ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data : 3 . L i JJÜ (2.01- ' 

Assinatura do Declarante: A% 

SABEMI SEGURADORAS/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



6580979-3 
A Tcrai s o t a C3 tn-JEa tcmta 

foi ofóda p á a l d i f 10.438, 
c!2 26ífc!dllflcf3 2 M i 

Rua tebeVaitaiSini 150 
CEP«0135040 Fortatezaa 

CNPJO7i)47JS1/00O1-7OCef 0f i i l (»B48-3 

scoKv&m aaiSsftftaiSTTíitçâ o mm.m.s g 433101036 

Ro^ Z i T l A & d i ^ í Z 317i%0 - 1 

Nome MARIA ODILANIA PEIXOTO 

End. Postal FZ UBERABA ^ 0 8 9 

Data de Emissão 31/05/2016 

DT CODIA - SENADOR P04PEU - 63600088 

Medidor 13686574 Poste 0000 0000 

Oasse 01-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA R E ^ r d e Potênda 

RG/CPF/CNPJ 653948603-00 CGF 
Nome do Responsável 

Iiaaage 
Dotado Kt:ía!ií 

3ün72016 2 ^ 0 6 ^ 016 "gWMf 
I mm m #mimm m mmgm&m) 
Vsja a tegenda S g S j g f PC^ÍU" '^ -

A,/26I6 RS) 8,45 

Dicsi' fl.ea p 
Mi&s 

asa»-) 
Bass da Cálculo (RS) 

ISEIÍTO 
AHquota Valor d o [ i i i p i & w 

I tmaamm m w&utmm dmm. 
E4C3.Ce25.2Ag3.XB3.fi£8D.B3FD.A58?.8iED 

DIC 

FIC 

DMIC 

PEdiSo Imüvfdusl 
k%md 

IS.?; 21.41 42,9' 9,03 0, 
7,67 
5,73 

Tiim. 

ApuTEÇâo tndítòfisl 

*"teõ C&nEjj Trim. 

m m 8.« e. 

\m<mmími^^m!ís&®mms^mmmm><mmam) 
LetLAtua) @ Lett. Anterior 6 CcnsL 3 Consumo (kWh) O Com. tnd. 6 Cons. Fst O Tartfa (R$/tcWh) C 

132901 132091 1.001 811 0,0"' " 

31/05/16 29/84/161 K DIAS 

Valo, (RS) 

is.ia 

29,39 

-CONSDHÜ ÜO HE5 I^KtCO NOKHAI. 
DESCONTO TARIFA SOCIAL-BAIXA RÜNDA 
líULTA MORATÓRIA REF 03/2016 
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 

mimam . 
2(0720 

-19.81 
0,39 
1.18 

06/07/2016 21,96 
BW&wm 

imm 
frananissso 
Dlslribuicao 
Intíms Setoriais ........ 
Tr-iMos (ICMS PIS/C0FiN5i. 
TOTAL 

smmmim 1 oaBWãmis® Ee mKemm (wmmm w im»»* j 
TPJ 
i3l 

j:g 
2,38 

21,57 

9 
MED Jur.Rsi 4b Mâ  F&v J -n D*z Mou Out í l i t Aao Ju l 

I <gmímim}iim9mm«a gmeam^mm 
Compense suas emissões peio consumo de energia détrícâ através do Ecae!cc. 
Emitído bqíCO.) 1 Compsnscdo kq(COJ 1 Coascièncta Ecológica (% COJ 

^5.01 I 0.00 L; — 
informações importantes e avisos de vencimento 

m FO! mm oouQ mim m-. m m\"-.-w.i EIRESIM. m % m «4 

Coníla desta fatura Rí 2.38 rsíeríntt 5 PIS Í COFitÊ. 
í r t t - l . 9 Rfts. iea-?UÉl5 - hfiEEL « U i a r.. 1 ü.t."'�'. w I i l . á : ; j . 

K" do alenta 6580979-3 itelefênife: Jun/; :016 
Data da Emissão: 31 /05 /2016 Total a Pagar (RS): 21,96 
N° da Mota Fiscal: 433101036 w» de Controle: 0006580979 08016 39162 0 1 

83850000000-8 21960031000-4 00065809790-3 00163916279-5 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

.RECEBIDO 



Destinatário: 

; [EcSísne Saar^-Avenkía Franck» França Cambrarâ 970 
;Zc»ia Urbana-Ssí^torPonripeu 

f ; ^ S 8 O ^ 0 - C e a r á -

Oès: 

; Remetente: 
� gfessaiKíro d í ^ - Q 1 4 C c s p K â a B ^ - GUAR l -Br^ iSa 
TT?ü1^«S--Bí5tR&J=ederal 

^I^^, .^^I^^^^n^^a^^^^.^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

3sapaoi!£E> 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



l i 
flrf«tim d» nov i»!»*" 

DECLARAÇÃO 
Cirouiar Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dioheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. A recusa em 
fornecer as informações e documentos requisitados neste formulário não 
impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao 
COAF= .̂ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínaiidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu EDILENE SOARES ROCHA, portador(a) da CNH n° 
04675350149, expedido por DETRAN/CE , em 13/11/2012, CPF/CNPJ n° 
25.409.016/0001 -83, na qualidade de procur8dor(a)/intermediário(a) do 
beneficiário (a) 

ixwiúm dl Í%n)Mií)r, 
do sinistro de DPVAT da natureza ^mioiír!!!^ da vítima 

& Ŝ immn 9íTi&ri&. 
e conforme determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações 
solicitadas: 

Profissão: AUTÔNOMO Renda Mensal: RECUSO DECLARAR 

Documentos comprobatórios: RECUSO INFORMAR. 

( y ^ . y j ^ A ^ ^ e y -

ÍRA-P ASS^ÁTÜfRÃ- PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



tíSTlTSSltfJifmS^ «"Ono 

Declaração do Proprietário do Veículo Motocicleta 

Eu. ^mncmm & n Glnngm "PAr̂ inno "Poî vn̂  

RG n° . data de expedição 95/JJ ISS , Órgão ^5P^gP. 

portador do CPF n° '5^.a<%)A,^955 .DO com domicílio na cidade de 

5', inn& fafípOU . no Estado de , 

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) g t ^ t f ) 7tbfltif7V)nu 

,n° OÔ . complemento yOnn/lA)Mfi4, 

declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado é(era) de 

minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima ^ ( y m f h ^ 

^l iMi^ri . ^ r ú l ú f f í . cujo o condutor no momento do 

acidente era í̂ n̂ímè) da 

rflâalâíjcL Veículo:  

Modelo: lílQmk/^Qop JOC  

Ano: %IÚQR/Smf? 

Placa: KIM m7H 

Chassi: qfíÃM^OQififâyOaan?!  

Data do Acidente: 0 5 I O? / 

Local e Data: ^^tiaí^OlI "v^XTipsu � -QE m i m U G 

/^C/tOsW(UoA J ^ J g V 7 d W g ^ ^ ' ) ^ i i J ^ ^ P ^ 
(Assinatura do Declarante) 

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do stm 

OBS: Reconhecer firma da assinatura em cartório por autenticidade 

SEGURADORAS/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



' ^ * ^ " " ^ I ' Í 1 ' Í B 
iii«o»." ' í S í t l f I 

o o o e -

FICHA DE OCORRÊNCIA Documento da tttentffic 

:)Oõ^oi^^k3^ 
� gMBmDÃDEÊ msmm. 

S A N m S / ^ B . 

^ í ] # 

a 
R m K ^ ^ a i S 

^ ^ g ^ F O M P a P ^ M ^ Ã 

SenaéaPsrfaife 

^ 

ma. êlr- íâ. 

S*Í£ti^feíÊc«V. . . . ^ i j i ^ a a � 

fefeife 

3Q.». 
^ @ 

H O B a a - g & O Rl-xWl-^a 
^ 

Residência 

^SJLSÃÔ lââxÊ.*^ k:4%_ 
u 

M 
^/vayv^gjLg^a^ J h ^ i r i ^ XcsXiOJ-sŝ  c&_ 

^ XfCiâ^^^Aj^ IX-tXJLSu õ&Lk<jiAZt J^w^LkQg&L 

^ J^iJlí�Cíia/vylM^Í, TWWow: 93 % 

O Paciente di^ou 80 hs^íM 

I I AnAnA) fiÇj ^aáa r 

I I E^^ukmósd I I Ps^svÈiW^ 

I I Amb#m^ l l Cam^í^ 

I I ^^araÊassÉBbaa j I GemüksHsm^ 

AÍSndOTlHítD 

Sus 

Uisal 

v(L<V-, "V̂-—� ̂  

— 

4-— t ZBZZ 3Z%z%ZÊ  V-^-^^ ? ^ 

SS AS> o s C L ( M 0 C o S m̂ sisSsisso 

' ^ ^ ^ ^ y ^ J ^ f — ^ , — D . 

R^MáRE^m. R&SO l^^^SiSk 
m̂ sisSsisso 

' ^ ^ ^ ^ y ^ J ^ f — ^ , — D . iTh m 
4 0 3G.t. 

m̂ sisSsisso 

' ^ ^ ^ ^ y ^ J ^ f — ^ , — D . 

^ D z ^ : ? 6 % � V-' 

I ) C«=~^^ij*::~ 

V& IV 

1_ 

Q- ^ W 

SABEMI SEGURADORA S/A 

DESTINO DADO AO PACENTE 

I tlteàt^Màa ] I tsâíSiBâO 

t )Bn%SBvs^ 1 í TrmsfaMo 
I LEüüaiAúB&isyÃBikfkMfMk 

I láfitoès horas spóactegadaA.U£. 

I I Úbfto sen tratamaito 

Medicação Admõiistrada pon 

Eion^ Conq^^n^dam 
-2 3 .NOV 2016 

l&!yi!õySa>DE&nBvo 
RECEBIDO 
I 

ÉsPs^s^m^^wsàs^ 

% y^.^rSii^^ 

BOLETO DE EMERGÊNCIA MOSPimLAR V 



DIAGNÓSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. 
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA - HAP FORTALE 

?Í5'.̂ ?A°??.9'!̂ ? W°Pedldo: 15986998 CllmtC* OF b(*CBãSTtCOS 

Data 

Pag 

09/07/2016 

1 de 1 

Paciente...: 7696246 ALEXANDRE DE OLIVEIRA AIMDRADE ^ Sexo: M 

Nascimento.: 27/12/1983 RG.: 2001010197434 CPF.: 60108504360 
Endereço...: R DR. PEDRO WILSON 1000 SERRINHA FORTALEZA CE 60742210 
Convênio...; HAPVIDA Tel.: 8899785222 
Matricula..: 19671000233004021 
Solicitante: Dr(a) iVlÂRCELO CARLOS MORE 

Exame: 

RNI DE JOELHO (UNILATERAL) - DIREITO !H-GD 
3710363311 

TÉCNICA: Exame realizado com a técnica spin-eco, fast spin-eco, aquisições 
multiplanares. 

COMENTÁRIOS: 
- Estruturas ósseas de morfologia e sinal de R M. preservados. 

- Lesão vertical de espessura completa em periferia do como posterior do menisco 
mediai. 

- Menisco lateral de contornos, morfologia e sinal de R M. normais. 

- Ruptuta completa do ligamento cruzado anterior. .Acotovelamento do ligamento 
cruzado posterior, com sinal preservado. 

-Leve estirainento do ligsmenio colateral mediai. 

- Ligamento colateral lateral de morfologia e sinal de R M. normais. 

- Tendinopatia proximal do patelar, com calcificaçâo Intratendínea. 

- Tendão do quadriceps íntegro. Gordura de Hoffa preservada. 

- Leve derrame articular. 

- Planos musculares e gordurosos sem alterações. 

- Fossa poplítea livre. 

- Cartilagem patelar preservada. 

* Exame documentado em CD. 

rP 
/ . ^ 

(/f- SABEMI SEGURADORA S/A 

CARLOS EDUARDO BARBOSA PONTE 
CRM 9327 - CE 2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 

R7944 Impresso por SIMONA Em: 12A)7/201615:26:38 



paciente referindo dor em joelho direito, ja de longa data, com edema e piora da dor ha 

cerca de 3 dias. traz laudo de RNM (G9/07):jesao^fi3j.cal de espessura completa em 

perigeria do corno posterior do menisco mediai, menisco lateral de contornos, morfologia e 

sinais de R.M normais, ruptura completa do ligamento crjjzado anterior.,acotovelamento dò 

ligamento cruzado posteriorTcòm sinal preservado. Leve estiramento do ligamento colateral 

niedial. Leve derrame articular.. Ao exame: edema e dor local em joelho direito. Derrame 

articular presernte? Ao ortopedista de plantão. 

SABEMI SEGURADORAS/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



ESTADO DO CEARÁ ŝ ador Põnípê^^ 
^ 1 PrehHwflMmdcipaldefcnndofPefflpett 

I Secretaria de Saúde e Saneamento 

« . . . : r "_ !L__-*s^é 
i Nome: 

I ^ c > < ^ ^ ^an.o cáu/báPú A / ^ , 

W^T^g^ 
L w z ^ - y f / ^ T z , 

J . / ^ ^ 

\oôh^-ryâ<l/^CÚ- c/f^fC'<^ ^ -pé^'^P^^ 

^ ^ " ^ ^ ^ S S : 
'^"'�"^Sytí 
, "^ '̂̂  / f 

. It 
Dm. Bra/ja ;rJL^ I 

raorEPrPt-MTA 1 
CREFITO N .ó >U-LTP ' 

I^aúde é sua maior riqueza. Cuide dela com carinho 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



GIF89a,iç 

1 - Registro Ana 

DADOS DO BENEAClARIO 

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAÜSERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO k TERAPIA - SP/SADT N» 24083353 
3 - N. Guia Principal 

24083353 
4 - Oata da Autorização C- Senha 6 - Data de Validade da Senha 

8 - Numero da Carteira 
19671000233004021 

7 - Data de Emissão da Gula 

17/07/2016 

DADOS DO COUlTRAtADO SoLICItÀNn 

9 - Plano ~ ' 

PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFEF 
10 - Validade da Carteira 11 � Nome 

ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE 

13 - Código na Operadora/CNPJ/CPF 
5874946000109 

12 - Numero do Cartão Nacional da Saude 

14 - Nome do Contratado 
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

16 - Nome do Profissional Solicitante 
PATRÍCIA LOPES GASPAR 

15-Código CNES 
2415631 

DADOS DA SOLICrrACAO/PROCEDIMENTOS E EXAMES SOUCITADOS 

17 - Conselho Profisslonai 
CRM 

18 -Numero no Conselho 
16458 

19-UF 
CE 

20-Código CBO S 

21 - Data/Hora da SolIdtacVo 
17/07/2016 14:25 

22 - Caráter da Solicitação 
y E - Eletiva U - Urgenda/Emergend 

23-CID 10 
R68 

[24 - Indicação Clinica 
OUTR SINT E SINAIS GERAIS 

25-Tabela 26 - Codino do Procedimento 27 - Descric7o 
1 | 02 I " " ^ ^ ^ ' 00010081 PARECER DE OUTRAS ESPECIALIDADE" 28-Qlde.Solic. 29 � QldeAutor. 

I 1 1 ~ 1 

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE 

30 - Código l a Operadora/CNPJ/CPF 31 - Nome do Contratado 32-T.Log. 

40 a - Codiso (ia Cpoiadom/CNPJ/CPF̂  do Éxec. 
Complementar 

4233887389 

DADOS DO ATENDIMENTO 

41 - Nome do Profissional Executante/Complemanlar 

PATRÍCIA LOPES GASPAR 

36 - Municipio 

42 - Consílho Profissional' 

CRM n 
37-UF 38-Cod. IBGE 3&CEP 40-CadlgaCNES 

43 - Numero no Conselho. 

16458 
44-UF 

CE 

46 - Tipo de Aten#nento ' ' ' ' �� 
01 - RemocTo 02 - Pequena Cirurgia 03 - Terapias 04- Consulta 05- Exame 06- Atendimento Domiciliar 

45-Código CBO S 45 8- Grau de PartldpacYo 

CONSULTA REFERENCIA [ ; ; 

49 - Tipo de Doença 

A- Aguda C- Crônica 
O P n r r c n i M C M T n c c C V A m e c e i r r * . ' 

50- Tempo de Doença 

A- Anos M-Meses D-DIas 

47 - lndicab?o de Addente ~-

O - Addente ou Doença reladonado ao trabalho 
1 - Transito 2 - Outros 

48-Tipo de Salda 
1 - Retomo 2 - Retomo SADT 3 - Reforondo 
4-lntemac7o 5-Alta 8-Óbito 

65 - Totai Procedimentos - R$ 

I I I I I I I l,LJ 

86 - Data e Assinatura do Solicitante 

17/07/2016 

R3100 EME PATRÍCIA LOPES GA 17/07/201614:40 192.85.4.101 



I SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



BRASIL 

(HTTP://BRASIL.GOV.BR) 

Serviços Barra GovBr 

Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 601.085.043-60 

Nome da Pessoa Física: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE 

Data de Nascimento: 27/12/1983 

Situação Cadastral: REGULAR 
/ 

Data da Inscrição: 02/02/2006 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 17:19:20 do dia 06/09/2016 (Piora e data de Brasília). 

Código de controle do comprovante: 7894.C42B,0F92.76>\3 

A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da 

Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.reçeita.fazenda.gov.br. 

(http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp) 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



m \oooT \\1 
REPÜBUCí̂ FEOERATlV 

MINISTÉRIO OftS CIDAIlfS 
— , „, 012489839773 

& a ^ o . « ^ ^ o . l ^ ^ « r o o ^ 

r m g ^ ^ g g a ^ a ^ S ^ ^ l 
' ^ ' ; - N f M F - - "� 

CENS 

s i s s s 
SENADOR'POMPaL ' ' ^ - ' " 

- ^ t ^ PLACA-/-'*' 

J>|̂ NRA4774'/lK 330264753#^ 
PLACA ANT/UF 

/CE Z j S 
- CHASSI � 

áH#Wi(̂ !̂ 4̂ ?!?Ẑ » 
-T � * ^ ~ ' " T , . OOMDUbTivet 

'--'^�'^SEry^^ 
<^<*°''"'°^^S^'yr^4^^-^ 

PARTIC J lymMGLHA 

Õl2459B89773 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

e g g s s 
www.tlpvatsegurodotransito.eom.br 

SAC DPVAT 0800 022 1204 

�CPFACNP4-

. E X E R C Í C I O p DATA EMISSÃO-1 

201^ lhV0^n(n^\ 
- PLACA Y\@ 

-CAP/POT/CIL � 

2P/0CV/97CC 

3 3 # W / 5 3 Q 0 
. MARCA/MODÉLO-

ÕÕíSZiaiBL HONDA/POHIOO 

MRA4774 ^ 

= ] 
N" CHASSI-

�COTAÚNICA-
.VENC. COTA I Í N I C A — ^ VENC / COTAS 

' ' 

— FAIXA I.P.V.A.-— - PARCELAMENTO / COTAS 2\X(**$**)::* 
S * * * * * * * * * 

g o g ] a [ 9 C 2 H B 0 2 Í 0 m ^ ^ 

1 PRÊMIO TARIFÁRIO 
-FNS(B$)-

\ 
CUSTO 00 SEGURO (R$)-

129,04 

DENATRAN (RS) 1 p l - u s i " 

PRÊMIO TARIFÁRIO 0 g - r - JOF (R$) 
-PRÊMIO TOTAL (Rí) 

r:iC:V\\T ' 
—r DATA DE PAGAMENTO i 

- OBSERVAÇÕES-

asmmmm 
Ip-ÒUSTO bo'BILHETE (H$)- 

J 4,15 �  
\ u~" 

' BlS'^'^'^'^ 

- lOF (R$) -

l a i 

� PARCELADO 

r-TOTW.AS 

2,92,01 
—UTA DE QUrrAÇAO-

12/05/2016 
í 

SEGURADORA LÍDER - DPVAT 
CNPJ 09.248;50a/0001-04 

www.soauradároUder.coni.br 

MOTORi HBO2EI8O22071 / 01961 
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REPÚBLICA FEOERAnVA DO BRASIL 

ESTADO DO CHARA 
JtrRfTARIA Dt SHCUHAtvÇA HUBIK.A 

INnTKUlO ÜE IDFNTll-irftCAO 

t , 

K j f ^ ; 
^W"^* ' 

, 330 ''743 A . : 

1''FRANCISCA DAS CHAiî í̂ S PINHEIRO PLDIOTD 

' / 17-02-52 
, i � 

" " ' ' p . f — i . 
CARTEIRA DEiDENTIDADE 

rom/̂ sGi n 
1 9 JV\ 1987 

/ : 

(I " ' : i. ! 

tt, - � f f i * 
. 

� 

» 

" VÁLIDA EM TODO OTÊRRÍTÒRIO NACIONAL.. 

Rtusino 1734345-33 Ex%w4o 25-11-88 

NOME FRANCISCA DAS CHAGAS PINHEIRO PEIXOTO 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE ALFA SEGURADORA

3160709815 Senador Pompeu Invalidez Permanente

05/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Lesão em joelho direito

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE ALFA SEGURADORA

3160709815 Senador Pompeu Invalidez Permanente

05/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA NO JOELHO DIREITO COM LESÃO COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E LESÃO PARCIAL DO
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR ASSOCIADO A LESÃO DO MENISCO MEDIAL E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL.

SUBMETIDA A RECONSTRUÇÃO LIGAMENTAR NO JOELHO DIREITO COM RESULTADO RESERVADO.

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

26/12/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ NO JOELHO. IMPORTANTE REDUÇÃO
DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (ADM 10-60º), INSTABILIDADE LIGAMENTAR MEDIAL COM ABERTURA,
SOB STRESS, MEDIAL DO JOELHO, HIPOTROFIA ACENTUADA DO QUADRÍCEPS E DA MUSCULATURA DA PERNA.

Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM do médico: 6818

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO PARTICULAR 
'"'Wvaian 

�mj. 

OUTORGANTE (Beneficiário) 

Nome: R^w.M&Q & ^numct 
Nacionalidade: \^aQ^^\\\0 Estado Civil: 
Profissão: ^a-^r>c\07 f ^ 

fiogicilo 

Identidade: 
Endereço 
Bairro: 

:>ür>\o\Oj>Q>î ' i ' ^ ^ 

ri^Tirfn llbmnhTL î 09 
CPF: #\.0%) .^% .QO 

i ^ a a í z Cidade: vhTnpMi CEP: (Ò^.Q00m 

O U T O R G A D O (Procurador) 

Edilene Soares Rocha MEI, CNPJ n° 25.409.016/0001-83 com endereço profissional 
Av. Francisco França Cambraia, 970, Bairro: Centro: Cidade: Senador Pompeu- Ceará, 
CEP: 63.600-000. 

Com este documento particular de procuração, autorizo ao meu procurador  
representar-me perante a Seguradora Líder dos Consórcios DPVAT ou qualquer  
outra Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatório DPVAT, para que em meu  
nome possa efetuar assinaturas nos formulários relacionados ao Seguro  
Obrigatório DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no  
entanto ~êsta "procuração NAÕ^ ofere~ce~=pòllerès^para~que-meu procurador ou  
qualquer outra pessoa receba a indenização em meu nome. 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes específicos para 
representar-me perante a Seguradora Líder dos consórcios DPVAT ou qualquer outra 
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatório DPVAT, podendo para tanto efetuar em 
meu nome asisinaturas nos formulários de Protocolo de Recepção de Documentos, 
Autorização de Pagamento de Indenização do Seguro DPVAT, Declaração de Ausência 
de Laudo do IML e demais documentos e formulários relacionados ao Seguro 
Obrigatório DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer 
Seguradora, n ;querer e assinar em meu nome o que necessário for, enfim praticar todos 
os §tQS de dirpitOj permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura ito, permitidos para nerieito cumprimento 

mtyrm&i miiiiwr, nnèrA 

^ m . i t m p q i l e& OQ de ??C\^TnVir\o de 2 016 

y^ÂsceyT-Jt^^ / ^ â^aití^:^ 

Assinatura do Outorgante (Beneficiário) 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 3 NOV 2016 

RECEBIDO 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE   Sinistro: 3160709815   Data: 05/07/2016

Endereço do(a) Examinado(a): FAZENDA UBERABA, 09 - DISTRITO DE CODIA - Fortaleza - CE - CEP 60714-410      

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 2001010197434             

Data local do exame: [ 26/12/2016 ] Boa Viagem                   [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA NO JOELHO DIREITO COM LESÃO COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E LESÃO PARCIAL DO
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR ASSOCIADO A LESÃO DO MENISCO MEDIAL E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL. AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ NO JOELHO. IMPORTANTE
REDUÇÃO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (ADM 10-60º), INSTABILIDADE LIGAMENTAR MEDIAL COM ABERTURA,
SOB STRESS, MEDIAL DO JOELHO, HIPOTROFIA ACENTUADA DO QUADRÍCEPS E DA MUSCULATURA DA PERNA.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

SUBMETIDA A RECONSTRUÇÃO LIGAMENTAR NO JOELHO DIREITO COM RESULTADO RESERVADO.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE


