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PROCURACAD

Chirorgante,

Mediante presentce INSCFrUmenta
Jormg MWM &m&&mﬁ#‘ﬁﬁ}sﬂm s Y1 b‘&%ﬂ.,

R_rg_j%n'ﬁﬂﬁﬂ- 15 ci}F_, 199 .00 .563 o, T

_0 0 Mo nOMmes & construl coma sua m:n:ur.mlc.-rj a Dn.mrgad

FRANCISCA LUCIA ALVES DE OLIVEIRA, brasileira, advogada, OAB/CE 33.519
-B, Vigosa do Cears- CE.

com escritario profissional na Rua Salustiano de Pinho, 331
2 quem confere poderes da cléusula “ad judicia et exrra”, para representa o em

lerizo, Instanciz ou Tribunal, ou fora deles, e defendendo-o, proponda ConsT
livergentes, seguindo

i
Juaigquer

direito as agbes competentes e defendendo seus interesses nas o
ymas e outras, até final decisao, usando dos recursos legais e atomp4nta dg-ns,
conferindo-lhes, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigls firmar

compromissos ou acordes, receber ¢ dar quitacao, reconhecer procedéncia de pedido,
renunciar 3 direito no gual se funda agao agindo em conjunto ou sepal mi." Lnte,
;adtndm ainda substabelecer estes poderes 2 ourrem, com ou sem reservas de igua
ente o mandato, especialmernte para representa-] ante

poderes, cu
~ A0 DE COBRANCA DE DIFERENCA DE VALOR EM SEGL RLS

DPVAT OU AGAO DI CORR

desfavor da Segurs adora Lider.

Ourorgante
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PROCURACAO -

instrumento Lurorganie,

F\gm h&.;t‘m_,

Mediante a presente
Jora s Troenimocs o 5ilvo ,_&mm.&.&lw _5
RE:A35345%-32, CPF: 193 .212.563 20,1

&m«Ax&Laﬁo T P Qomonnauai\On %Gm Ao

%m&o Q0o nomeia & construl coma sua procuradora. a Qurorgada

FRANCISCA LUCIA ALVES DE OLIVEIRA, brasileira, advogada, OAB/CE 33.519,
com escricorio profissional na Rua Salustiano de Pinho, 331-B, Vigosa do (eara- CE,
a2 quem confere poderes du clausula “ad judicia et extra’, pard rl.pn-s:nw lo cim quzlGuer
wiza InstEncia ou Tribunal, ou fora deles, e defen dendo-a, -nur-“-' y eAToTE uemm de
direito as acoes wmrul_mc: ¢ defendende seus interesses nas divergenies, seguins do

e o dos recursos legais € STOTMpRASTAS

uymas £ oucras, sé fipal d

conferindo-lhes, ainca, pnciurcs fﬁpu.iais para confessar, desistir, transigic, fimmar
' de nedido,

compromissos ou acordos, receber e dar quitagas, reconhecer procedéncia dé
fireite no qual se funda agao agindo em conjunto U SEPATACAITLDEE,

renernciar 3 direite
podendo ainda substabelecer ¢sics pocderes 3 outrem, COMm QU SEIM TeS2rvas de iguale
poderes, cumprindo ficlmente o mandato, especialmente para representa-lo perante 2
IRRANCA DE DIFERENCA DE VALOR _EM SEGUR O QBRIGATORIG

VCAD DE COBR

BEVAT OF ACAUDE COBRANCA DI SFGURO DPAT fng wase de shiy) em

desfavor da Seguradora Lider
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Declaracao de Residéncia

Lei n? 7.115/53

, abaixo assinado,

Eu, MAM AN %JEUQ
i&.t.u\.o __, profissao F\amh&&:@h

brasileiro(a), estado civil_Sg
portador{aljdoRGn2 _A90R1 519 - ‘1‘:_"1 55?," Qo e CPF n2
199. AlQ-S€3- pofilho de pai sdue
e mde Lawaldl o Mania o Qona Qi Omes DECLARO, para 05
devidos fins, conforme arfigo 12 da Lei 7.115/83, que sou residente e
domiciliado na _& . 25N bairro

; ponto de

Smﬂ ~ huna P, na cidade de

referéncia (proximo a}

5, administrativas &

DECLARO ainda ser conhecedor das sangbes civi
criminais a que estarei sujeito, caso o guanto aqul declarel nao poree

estritarmente a verdade.
Por ser a expressio da verdade, firmo a presente declaracao para que

surta seus efeitos legais.

&mm.:’:_g, 04/ o%/20 1%
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /m
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL . ;
POLICIA CIVIL & A

DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA \ b i—"-z""

SOLETIM DE OCORRENCIA N° 570 - 584/ 2017

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacio: 20/04/2017 10:34:47
Data / Hora da Ocorréncia: 12/08/2016 20:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO CARANGUEJO -

Complemento: o g 1
Bairro: ZONA RURAL Municipio: VICOSA DO CEARA/CE -

-
o

L]
day

|Ponto de Referéncia:

Noticiante(s) -
]INomE:jGEE FRANCISCO DA SILVA l
Nascimento: 07/04/1968 CPF:799.212.563-00 |
RG: 1908757-89 Orgao Emissor: SSP UF: CE ‘

Filiacio: ENEDINA MARIA DA CONCEICAO
FRANCISCO MANUEL DA SILVA

Endereco: SITIO CARANGUE]O

Bairro; ZONA RURAL

Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

Pais: BRASIL

CEP:62.300-000

Telefone: (88) 9421-7763

Historico
O NOTICIANTE AFIRMA QUE NO LOCAL E DATA SUPRACITADOS, VINHA NA\
GARUPA DO VEICULO HONDA/CG125 FAN KS, 2012, VERMELHA, PLACA HL\

2611, CHASSI 9C2JC4110CR583598, DE PROPRIEDADE DE EDMILSON
FRANCISCO PEREIRA, QUE ERA CONDUZIDA POR EDMILSON, ENVOLVERAM-
SE EM ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO O CONDUTOR PERDEU (8]
CONTROLE DO VEICULO AO PASSAR POR ALGUNS BURACOS E CHEGARAM A \
CAIR AO CHAO, FICANDO O NOTICIANTE COM LESOES CORPORAIS EM t
DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO, CONFORME OS DOCUMENTOS |

| EM ANEXO, ESTE B.O. E PARA FINS DE DPVAT. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

i

RESPONSAVEL PELO REG - = .
SERGIO HENRIQUE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: Tosi g E ; f:

VISTO DO DELEGADO({A) :

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

DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA Pag. 1 de 1

Impresso em: 20042017 10:42:47
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Buscar no wite 1
AT - j‘ ’
SEgLa O ll: Fa &

Acompanhe o Processo de Indenizagdo e

Todos os documentes apresentados, ndo importands o ponto de atendimente escolhlds para 3 entrega, ﬂ:
gncaminhades a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apdés ser analisada, 2 decumentacio

disponibilizada para paracer final da Seguradora Lider-DPVAT, adminlstradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissgo do parecer final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentagio completa.

~INISTRO 3170261820 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE FRANCISCO DA SILVA

COBERTURA Invalider
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO UMIED SEGURADORA 544 - VIDA E PREVIDENCIA-Filial Fortaleza

BEMEFICIARIO [O5E FRANCISCO DA SHLVA
CPFICHP): 79521256300

{CE

Posizio em 23-05-2017 [1- R kL v

pedido de indenizagla negado conforme carta erviada ao benefickirio.

4

-
7
et

ACESSIBILIDADE

| @ {fPagessacessibilldade.aspd 1.l'Fages-"-ﬁ'.alhl:|s-‘J|_LTE¢|ada.as;-u]

~Ai0 PEDIR INDENIZAGAD

Mmmmmmmmﬁﬁmsm

ao-lrvalidez-Permanente.aspx)

| Documentos Despesas Méd
| Documentos Invalidez Permanente {fPages/Documentac

| Decumento Morte {/Pages/Documentacao-Morte.aspx]
| Dicas Indispansavels /P ageeritaSrlndlspenﬂveés-?ararFecIr-a-lnder:-.:acm.E-SD:tt

PAGUE SEGURO

| Comeo Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)
| Consulaa Pagamentos Efetuados {/Pages/Con sulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspy]

| Infarmagdies Gerais [f?agcs.flnf::-rmau:-aes-Ge;ai}wbr:-u-?agamen:u.us.px}

[ _—— -

ACOMPANHE O PROCESSO

[Clﬁque agul para saber sobre o andamento do sed pedido de indenizaglo. (/Pages/Acompanhe-o-Processe- de-
| Indenizacao.aspx)

L s = = ; : R
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DL ANTONIA

s . Hospital o MaterhidadeMinvicipat-de-Vighsa do Ceara E e
T Governo Minicipal do\ighes do Cears y g ‘%
i Secretaria da Sadde ) 9~, ._-'jy-'&,,;PE....
¥ Lz -
i T
REGISTRO DE ATENDIMENTO we %N ¥
 Nome: msa-.M_m SiLWA _ Wh, L F b
Sexo: M ) ) DN_g3/ oul £% Idade: . RagaiCor :
| Nome do Pai: MQLM»: €L 04 syuNome de Mie CLCQUL M40/ £A _Faucer tit)
1Estado Civil___Sf¢.7a r g0 Profissdo,__de@r rpeFost
! Municipio de Onigerm: () Vigosa do Ceara{ ) Ould Elinicipio:
'Ema'ﬂw_i-__mm._ —— e Febedone ()
ICatSodo SUS:___ Ri3: s o
i!Da-ta doAtendimento.__1 2 /_p& {_j6&  Hea_ 00 ___ﬁﬂ_ﬁaﬂepﬂau '
| SINAIS VITAIS |
I’Pesc e Tomperatura:__ °C  PressBoArerial_ 1 2C x X mmHg :
[FR: __ mn  FC:_ e bpm (8} & . _mg/dL |
| Classificagio da dor { ]E:nmﬂnr |; Jleve (| )Moderada ( )!Imensa { }linsuportavel |
| ACOLHIMENTO
i' Dessja Atendimento Ambulatorial: [ ) Sim () Nao
iQueiza Principal:_ _ e !
i R “qulﬂnlﬁtﬂmpu_ \
{ Procurou Atendiménto na Afencio Bagica: [ ) Sim ( ) MNao Qual p PSE: i
(Jusificativa____ I e b btz '
! ; .
/TIPO DE ACIDENTE:
[ (N Acidente de Trimsito Data: f2/ 0% (£ Hora: 2 p: wpAlcoolizada: (k) SlmL I MNao | \Ignuradd
(7 Moto ~ Usando Capacete? _\-vo [ ) Automdvel - Usande vinto de Seguranga? __

i ) Atropeiamente  Local
{ ) Acidente por arma branea | }HEH'.‘!F‘HIP por arma de foge | ) acidente de lrahalr-c {3 ﬁfcgar"er'fn

.. i Chogque elétrice | ) Queda, De onde? -

ii }Ingestio Adidental: { )} Corpo Estranho }Pmdm::s QmeCﬁs Tarmarﬁm;ms

EI': ) Queimaduras: ( ) 1°grau { }2°grau { )} 3" grau Por { ) Agua( ) Oleo { } Alcoet { ) Elétrico
-{ ) Mordedura de Animais ( ) Domésticos () Selvagem  °
ol JOUreR e R P ‘.

| Medicacdes e tempo de uso;

s = o

Classificacdo de Risco: |

———
I
i

Data: 1L | G?r L6

f Assinatura do Profissional: _

D e —— i
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; | ~ ATENOIMENTO MEDICO 4 J 6 *
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| ICOSA UL Ly

O006322-10.201 1.206.01E3.

L

4 | ANTONIA EVANEIDE MARTINS VERAS

. HOSPITAL E MATERNIDADE MADARENA NUNES i ' a 5 i
TIANGUA - CE _5 ll_m.nf) : ' {'u j

Guia de atendimento - AMBULATORIO
DADOS DO PACIENTE—,

} [Fromuim | AT e i P o
H msnzn = | JOSE FRANCISCO DA SILVA ﬁ_f’l
;IIJ mmmm 1Q0BTSTEE - ’HE
7 I-d- T Cocal .
|.07i0er1968 VICOSA DO CEARAICE o _/ |"48 Anotst
IFRANGISCO MANULE DA SILVA | ENE@.& r.ms.wm. CONCEICAT T
FeaTanye e il
LisiTio CARANGUELID, BN ZOMNA RURAL 62 00 WVICOS5A CEARA |
A ::-")P’

I
AGRICULTOR | E
}iﬁﬁﬂhl - = 5 : =Tl
[ JOSE FRANCISCO | ST mmmuém, SH / | MICOSA DO CEARA
L]

DADOS DO ATENDIMENTO

f '|

.-| Dais Arandbmenis [Fere TConvinia ifeuln

e ]| SUS

Walonal 4o ERET Tipo Atendiranis

| DANILLD CONSERVA ARRUDA 16408/5F ENCAMINHADO PICONSULTA

| Tndicador da Ackdenis Funciodia

L&T?PEII:{I ' REMATA VIEIRA BEZERRA DE AGUIAR

| ervagic

[ T — rn.m—uam-m, . Tipa e Saldn z

[ L TR as ha. r () Alta { )lnermscio () Obio
Sinais Witals ' ]
.‘ Tl [/ ey i?m-cr rqmﬁ ]';fﬁm; A meriig]  »

I 1
L
Motivo do Atendimento e Sumdrio de Atendimento {Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

E

h | ' ,‘TM-JA -—

A2sinallira Fam&nlefﬂespansivm
Responsével: JOSE FRANCISCO

M B g
| m ; Al W@a&e

e
| ot ;b

DANILLO CONSERVA ARRUDA - CRM: 16400
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o s B REm hmE Ao WASETY F-‘ MADIAD RENGVARL
1 : ;

-+ =MA UNICO DE SAUDE - SUS | CEARA
Unidade da Qrigem:
Distrite Sanildrio;

i Mome: ANE A e g e
Saxo:PIM]F Data de Nascimento: O3/ o3  Ccupagio:

-1[- Enderego;
Balrra: punicipia:

111 Motive da En%minhamentn:_;-\h—uﬂ-ﬂ,ﬁ'_?u_rﬂf
ﬂ:i' H"%'Jrrﬁ S
i

e

Resuliado de(s) Examea(s):

——

Conduta j4 Fteali_zada'M . Sivana !m

: 77 Secretdria de Saude .
o b W&’:ﬂ-ﬁﬂﬂf e o0 chude © 53 310483-00 -

L Yesss e, R ——
Mﬂﬂﬂm%lnm - N® Registra ; Fungdo 22
AGENDAMENTO - =
Enmmmhamanto para Atendiments: ] Ambulatorial [] Hospitalar [2: Aiio Dlagpasees
! | Procédimento: ' ‘Prafscionu: s
J Unidade de Referéncia: _
_ — ==
b Assinatura do Encaminhants - N* Registra Fungia o :
FICHA DE CONTRA-REFERENGIA(*) "
Unidade de Refer&ncia:
Municipio; _ Pronturio N Data da Alta: I/
Rasume Clinico / Cirdrgico:
R i E"q. Lﬂ
A
Resultado do(s) Exame(s); ; KJ
Diagndstico: Principal e b clD:
Secunddrio 1__ : CiD:
Secunddrin 2__ CiD:
Proposta de Cansulta para seguimento: 5
g
D z
problema justificou a referéncia? Sim(] N&ol] O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? Sim[J Naoll i
Assinatura do Coneultante - N° Regisirg runcio i S
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[ RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

1
iy
S —_— -

-I!-
: 1q ©
r#TENi:-a-D A finalidade deste relatédrio & agifizar a2 avallacBo da invalidez permanente, nio sendo uq;.r|gat|j.n.:ﬁ ;ﬂa
s apresentagio.

1
I.-.I . ]I -

| NOME COMPLETO DA VITIMA: N2 DO SINISTRO: |
_,um_#mmﬂ.& J
J DECLARACDOES DO MEDICO (DE PROPRID PUNHO)
I. DATA DD ACIDENTE | DATA 0O INICIO DD TRATAMENTO MEDICO L
[ {2.0%.(8 ' ra.2% & |
| MWOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:

I
et (i, o hedas LR WAL TE . I
LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE: =
o] ﬁl--.—-'\-t&rh k.-.«ff.-t-"r.ﬂk l.‘.il._ G-ﬂl.-‘-‘-\-u—-..:lt-u-_ [ "-H.!i'r Il""F'u Gﬂ-“'h“ {}'MH‘&D M\
, !I Ej‘:\-vl\_..u n’m_ ;i-l-ﬂ.-c.g 3. '\-*\-‘-—I-ra‘ @ e Ii

\-P.,,_Ln-—cn. e Apalava dﬂ‘mﬂ@
E‘AD'U'S HES‘UI‘. FEDS DOS TRATAMENTOS HEAE.II‘D'!J‘I'DATAS]

|

I EXISTE ALGLIM DEFEITO FISICO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ [5IM [ dTAC

CASC POSITIVO DESCREVER:
|

! COM RELAGCAD & INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

{ ] AINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
- TRATAMENTO

!
| 14 A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAQ HA POSSIEILIDADE DE RECLP ERAGCAQ SIGNIFICATIVA OU DE CURA. l|
GRAL DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar ¢ segmento ou nrgﬁ_ﬁ-atmgnda}
SEGMENTO ANATOMICO OU GRGAD AFETADO - |
D"r\_ ke A&ﬁu#,ﬂmﬁ Fave ..,.__ thae Lum—ﬁijﬂl@.__ll
:.‘2“ _“A-"-J‘—‘h-‘l-'-_..mu&.i&_,m.ﬂd_m @ hc.h, '{‘ LR
! 3*
e —_—
5e

| AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE

o Ity A e ~ 'Eb‘-.t L
i QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAD COMPLETAS E VERDADEIRAS ;;,1 ﬁ.@h 5.;
il : . X i '..r LQ" rwh
LOCAL DATA Assmm"hi"n‘smmmaﬂ !
| ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIBENTE 1
{, ) I|
I
|- LOCAL DATA ASSINATURS DA VITIMA
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