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Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: INACIO DE SOUSA ANDRADE
Ne Sinistro: 3170640096

Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE
Data do Acidente: 19/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERLON FREIRE CRISOSTOMO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170640096.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12074654
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: INACIO DE SOUSA ANDRADE
Sinistro: 3170640096

Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE
Data do Acidente: 19/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERLON FREIRE CRISOSTOMO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170640096 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12766581
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: INACIO DE SOUSA ANDRADE
Ne Sinistro: 3170640096

Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE
Data do Acidente: 19/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ERLON FREIRE CRISOSTOMO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170640096), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 19/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12842591



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3170640096
Nome do(a) Examinado(a): INACIO DE SOUSA ANDRADE
Enderego do(a) Examinado(a): AVENIDA MANOEL FIDELIS MAIA n?2833 - ANTONIO H.DE OLIVEIRA - LIMOEIRO DO NORTE/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2003099036768 - SSP
Data e local do acidente: 19/08/2017 LIMOEIRO DO NORTE/CE

Data e local do exame: 14/05/2018 MOSSORO/RN
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA FRONTAL E TRAUMATISMO DE FACE COM FRATURA DE OSSOS PROPRIOS DO NARIZ, SEIO
MAXILAR DIREITO, SEIO MAXILAR ESQUERDO
FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO COM PLACA-PARAFUSO.

EVOLUIU SEM COMPLICACAO E/OU SEQUELAS

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

SEM DEFORMIDADES E SEM LIMITACAO FUNCIONAL NEUROLOGICA OU NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ sim NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
by,

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

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

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ Jes% [ Jso% [ ]7s% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jes% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE CONCLUSAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO CRM:7629/RN

D, Jarcisio Bessa -
= — qf:"‘: }

@umi 7629

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM




Aulorizazan dg pagamen!a

H,M,U 1., ’ ” l" AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO £M CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEFP 445712
Akafebries iy s.-..-‘uin:

Para mais esdaredmentos, acesse o site hitpfwww sequradoratrdercom.br ou lique para o SAC DPVAY 0800 0221204 ou 0800 0221204
[exdusi'm para pessoas com deficiéncia aunditha e de fala)

* !
INFDRMA{HES PARA PREENCHIMENTO:

E necessénn o preenchimento completo de todas os campos com s dados do BENFEFICIARIO ou da HEPRESENTAMTE LEGAL,

S&m rasuras, para correta andlise do seu pedido de ndenizagao. Dados incompletos ou incormetos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titulasidade do BENEFIOARO ow do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o arédito de indenizagso/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entra 0 a 15 anes pai. mde, tutar) ou o In@paz com curadar. O formmAéno devera ser preenchido com as dados
do Representante Legal iPai, Mie, Tutor ou Carador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessério que o Benefickinio seja assistido por seu "Representante Legal® (Fai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulanio seja assinado pelo menot de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (crmpo 2 "Assinatura do Reprezentante legal™).

[ Murnere do Sinkstro ou ASL CFF davitima T [Nome completa davitima
J [{Jm 523513 {SJ ] INACTD OF SOUSH AL Re?E

DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )

%& DE.SOUSEH BNALSIE s 51361 | ;m )
1 ] et
AU IOl EELLS AT NS il ’ o
ir ] Bta

Mo HoLav | roeres oo apese | s @Eﬁamaﬁfﬁ? _______

mait

i B . AT 927 Aas2.

Dedara, sobr as penas da lei e para fins de prova de rosidénea jJunto a Sequradora Lider — OPVAT, residir no endereca acima. Segue, em anexo,
cépla do comprovante de residéncia do endersge mfarmada.

o~ _ N ™y
FAIMA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
] BECUSO INFORMAR ] SEM RENDA ;Q’ ATE RS 1,000,00 (] A5 1.0071,00 ATE R$ 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (O &5 500100 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.00v.00 ATE RS 1000000 (] ACTMA DE RS 10.000,80
# cona POUPANGA ls-umenlseinmushanmuham Assinale una opcia} £ COITA CORRENTE {todas os bancos)
(JBRABESCO 237  E1BANCODOBAASIL (001 (IITAG (341) o _ o
JETCAA ECONDMICA FEDERAL {104} ] }{ |
AGENOIA CONTR AGERTIA CONTA
MAQ. oar MR . v WREL Iy NP
L0350 W 12323 ol | ] IR IC]
L Andarmar dicite ta ki Orfwmar digitea se et [Erifrtmar digito se exlstin fntarnar diight to anistnt

Declaro que os dados bancarios sio de minha titulasidade e, comprovada a cobertufa securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apis efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valos Indenizado.

(st 21 s Muansio e 2017

Lecal e Data

Al o gy soms g Emedyode

Campa 1 - Assinatura da Beneficidria

Campe 1 - Assingtura o Representante Legal
FAPPF.GOL vDO1/7017
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DESTING: DELEGACIA MLNGCIPAL DE LIMOEIRI B HORTE
| RNt edRC AV BELO BERISTRG | -
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, DELEGACIA MUNICIFAL ITE CRIOEIRE 150 NRTE Bolstim d# ocorrencl AT
GOVERND:.DO ESTADO DO CEARA |“[ lyé;?;nfﬂ!:i 4o
at BECRETARIA LA SEGURANGA PURLICA | BERES | ||I|l|“ |I| "I
i FOLICIA cIViL .
" DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRG DO NORTE N
; -
BOLETIM D2 OCORRENCIA N° 499 - 3369 2017
- Dados oin Ocoyrhincia . _ —e—
(Nalureza do Fate: ACYDENTE OF TRANSITO )

Dals / Hofa da Comunicagsn: R2/1 172017 1120053
Batd / Mora da Ocorréncia; 19/08/201 7 18:30:00

Enderece da Goeurréncia- BVENIDS MAROEL FINFELIG MIAEA
Complamento:

Balrro: ARTONIG MOLANDA
Ponts d4e Referdéncia:

Munlciplo: LIMDEIRD b NORTE/CE

Dados days) Vitma(s)

iNome: TNACIO DE SOURA ANDRADE
Nasclinento: 15/06/1981 CpF:
CARTEIRA DF RESERVISTA: orgao Emisaor
RHROTC203 2085, -
Fillacdo: MARIA JOSE DE SOUSA ANDRADE
JIOSE WAGHER DE ANDRADE é@
Enderego: AVERIDA MANOFEL FIDELIS MAIA, 25855
Bairre: BITIQ B0M JESUS ¥
Muriciplo: LIMOEIRD v NORTT P &
[Pals: BRASIL Telefone: ™\

Histdrieg )
Que ¢ declarante infartna que nho dia arhma menclonade,
visletio tipo motoeisiets HONDA CG 125 TODAY, ANQ/MOD 1992, COR AZUL,
FLACA HULD 5753, REGISTRALA NG OFTRAN CF EM NOME DE ANTOGND
ELMILSON DF BAREDS; Que afrims estar trafegando pela avenida Manae|
Fideils mais, guende veio a se envatver em um acldente, tende ocorride
Wine Colisiia, cam o velculo tipe motocicieta HONDA NXB 150 BROS ES. AND
2009, COR PRETA, FLACA NOT £659, REGISTHADRA NQ DETHAN CE EM NOME
 DE MARIA CLUDINE MAJA CHAVES LEITAG, E ha ucasido era conduzia

pele pessoa de jonas: Qus na coilsan, o declsrante aflrma tar sofride tesbes
 Md Cabeca @ nos hracos: Rue ol sororddeo pela SAMU ¢ fevado ag

eta o condutor do 1
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LUCINGL DA DE MOUMA = MAT.: ARG T-1-5
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G iiimﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445712

St i it (YT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpdfwww.sequradoralidercom.br ou ligque para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou HA0D 0221206
fexdushvo para pessoas <om deficléncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:;

E necessario o preenchimente completo de todos os campos cam o< dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vithma entre 0 a 15 anos - ) Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar), O formulario devers ser assinada pela vikma menor de idade no campo 1 {*Assinatura da ¥itima®) e também por
seu Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Lasos com vitima mmterditada com curador — Neste caso em especilico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dedaracao no campa 2 CAssinatura do Representants Legad™).

L.,

(Nome Completa da Vitma ' ' CPF da Vitima Datz do Adiderta
_NVeCLO OC 30usR &&&ﬁ@f ][Ofé.ﬁaﬂ.5f‘3~'éj][/‘3 O£ 20;?
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITTMA ' )
Bt s e IR
AFP1 99522 P3P

Dredara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de aprmesentar a laude da Institato Médﬂ:o Legat IML) pam os fins de requedments de
indenizacan do Seguro DFVAT (Lai 0 6 T54/74), uma vez que;

Assinalar vma das opgoes abano:
] N3o ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residénca; au

[} O estabelecimento do IML que atende a rgido do aciderte ou da minha residéncia nSo realiza pecicias para fins de prova do Segun
AT oul

{7 O estabelecmento do WM. gue atemde a regiao do acddente ou da minha residénca realiza petictac com praze superior a 50 inoventa) dlas
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Segure DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causada
diretamente per veiculo automotor de via tesrestre, soficito que esta dedarac3o permita o prosseguirnents da andlise da minha documen-
facao sem a apresentacic do laudo do Instituto Médico LegaHML, concardando, desde ja, ern me submeater & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a comveta avaliagao da existénda e afericao do grau da lesdo, ou besdes, para o3 fins do 512 do art. 3 da tei n@
6194/ 74.

Dedaro ainda astar dente de que a autarizagso para a realizacio dessa perida nao significa prévia concordincia com a futura avaliagao
médica ou renitrvcla an direito de contesti-ta, Gigo discorde do ceu contelido.

b

CPELED | EA _ae MOUIRRED o E0F7.

Lecal e Date

SN Qlhe A Core Sa ﬁhﬂw

Lampa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura dn Representanis Legal

Drad T.0001 WNOLZ01T
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CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos & conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interéssada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
5t INACIO DE 50USA ANDRADE, portador do RG 2003099036758 e inscrite no CPF
016.523.513-61, no dia 19/08/2017, as 18h40, no munjcipio de Limoeiro do None/CE, na Av.
Mancel Fidelis Maia, no bairro Cidade Alta, vitima de acidente com motocicleta, sendo encaminhdo
pata o Hnspltal Municipal Dr. Decclécio Lima Verde. E para constar  eu,
2 9 Ana Cristine Medeiros Sitva, Assessora Téenica,
1avre1 a presente Certidiin, 2 qual vai datada ¢ assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSCRA EXECUTIVA.

Euascbio, 28 de Setembro de 2017

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 197 CEARA
Rua da Paz 0% 29 & 30 - Centts Buschio - Ce Fore: (85) 3433 7434 Faw: (85) 3260 2061

E-rnanil: SAMUCRara niol B mi. .
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USEP 44571 - .
Declaracao Circular § DECLARAGAC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ST e~ eiannarohaimestess
Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa/fwanw sequradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 au OB 0221206
fexdusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva e de fala)
— e v N
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuddrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Cireular
ndmero 44512, disponivef no endereca etetranico:
hitp:fiwww? SUSERGCV. BRI ELIOTECAWER TR ORIGINAL ASFXITIPO=1 B ODIGD=196536

A Greular SUSEP! n= 445/12, que trata da prevengano A favagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s2o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastto deve
canter, além dos decumentos de jdentificacio pessoal, informagies acerca da profissio £ da faixa de renda mensal, a'ém da

respectiva documentacao comprobatdria,
A recusa em fomecer as informagies de profissio e renda, neste formuldriz, nao impede o pagamento da indenizacin do
Sequra DPVAT, eantudao, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio an COAF,

Supcriniendéndia de Seguias Privados - SUSER Srg3o responsdvel pelo controle e fscalizacdo dos mercados de sequr, previddnela privada aberta, capltalk

28000 © resioguro.
*Canteiho de Cantrole de Atividades Financeims - COAF, drgao integrante da estnrtum do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade dischplingr, aplicar penae

admipistrabivas, receber, examinar e identificar as oooEncias suspeitas de atividades ilidtas previstas na Lai nog 613793
A

Pelo exposto, ey EL2 200 FWETRE CLRESTS VOMO inscrito (23 no CPHCND) S334 2 4 G3 16
na quatidade de Procurador {a) / Intermediaria (a) do Benehicidrioc 2V CIT? HE SOUL @b’ﬂ@?ﬂﬁ_ inscrito
do sinistro de DPVAT cobertura ZAVETHE 2 da Vitima

@ no CFF sobo Ne Bl S22 513, 64
VACT O AE SOUCE LNV0Ee T~ inscrita {8} ne CPE soba e OIG SE3S /13y £ . conforme

determinagao da Circular Suscp 445/12;
O Cedaro Profissio: Renda: e apresents o3 documetttos comprobatdrios:

_E(Recuw infarmar

Dreclaro ainda, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—BPVAT, residir no endereso-abaixo,

anexands a cdpa do comprovante de residénciz do anderego infarmada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangac penat prevista no art. 299 do Cadigo Penal

Endereco Mame Complemento
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Dectaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, A i £

RG  nr*dpl%04%388 . data de  expedigio 4147474
Orgdo S5 P-L& ., portador do CPF n® 362.062. 643- 34 , com

domicllio na cidade de éﬂfﬁﬁﬂm no Estado de

CE24E 47 . onde resido na_  {RuafAvenida/Estrada)
B VO F TS 22227 N ZE30,
complemento . declaro, sob as penas da Lei, gue o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima IAVRCIO O SOV ADEadt ., cujp o  condutor  era
VHCTO AE Soule B8 8R808

Veiculo: 2#X)10 CTC A

Modelo: Hopiga TOMY G /25

Ana: i}%gzs‘-} 5

Placa: C- 5

Chassi: §c2J CI1F0INRZ6 2 &34

Data do Acidente: /). 6 8. 2ot

Local e Dala: /12786 770 24 D€ apt) L= Zord.
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PREFEIMTURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

HOSPITAL REGIONAL DR, DEOCLECIO LIMAVERDE
) . FICHA {NDIVIDUAL DE ATENDIMENTO l 56 qooo }j 2%’
‘N® Atendirmenio; 5581 CNS: Data do Atend.. 19082017 as 192811
Nome do Paciente: INACIO DE SOUSA ANDRADE Datade Nast:  15/06/1981
Endereca: MANUEL FIDELIS MAIA 2833 LIMOEIRG DO NORTE Op:  LUZIVANIA
ORI SUS PEF: CIDADEALTA Tipo Atend_: AMBULATORIAL - INDIVIDL
Sover . M idade: 36a2m 4d Estado Chdl: Profise3g; 512 Escolaridade:
Pases{ kg ;
Sirais Vitais: PA:Sistf ) Dhast. { ) FC: ( Jbpm FR: ( Jrpm Termm:{ ¥

Froc. 03010680081 ATENDIMENTD DE LRGSENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
Molivo do atendimenta (Queixa principal + Anamnese)
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l Conselho Classe

e a paciente ficou em observacio MARQUE AGUI ¢ ) o
Encaminhamertos / Desting do Pacients: { ) Umdncia Emergincia () InkemacBo domicliar
{ )Atend. Especiafizade ( )intemagdo Hospitalar  { ) Observagan 12h { }PSF
{ )Ala { ) Adm. Medicamentos { ) Observagio 6h { ) Qutros pracedimentos

{ ) Transt. do emergéneia () Abertura de partograma { ) Indicagao de Cesariana

Parceria com Depantarmento Municipat de Transito:
FOI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinate o tipe de conducan da vitima:
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HOSPITAL FERNANDES TAVORA
AV. FRANCISCO SA, 5445 — ALVARG WEYNE

POSTO 07 ~ ENFERMARIA

Paciente: INACIO DE SOUSA ANDRADE

Atesto, por solicitagdo verbal da parte Interessada, para todos os
fins, e, de acordo com os dados contigdos no seu prontudrio, que o
paciente supra-citado foi internado neste hospital no dia 21/08/17,
advindo do IIF, para tratamento conservador do TCE por acidente de

moto, sem capacete e com perda da consciéncia.

Atesto ainda que o paciente foi submetido & TCC de centrole que

. 5¢ mastra DLN .

_Atesto finalmente gué o paciente_ recebe__alta__hospitalar,. na

presente data, com 15 pontos na ECG e cam recomendacdo para

comparecer aos  servicos de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial e de

Traumatologia do {)f para receber as devidas orientacbes, quanto as

fraturas de ossos da face e do antebraco D .
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170640096 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE Data do acidente: 19/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnédstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA FRONTAL E TRAUMATISMO DE FACE COM FRATURA DE 0SSOS
PROPRIOS DO NARIZ, SEIO MAXILAR DIREITO, SEIO MAXILAR ESQUERDO
FRATURA DE ANTEBRAGCO DIREITO.

Descricdo do exame NAO APRESENTA LII,VIITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
médico pericial: NAO APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL CRANIO FACIAIS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FACIAL
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO COM PLACA-PARAFUSO.
EVOLUIU SEM COMPLICAGAO E/OU SEQUELAS. .
SEM DEFORMIDADES E SEM LIMITAGAO FUNCIONAL NEUROLOGICA OU NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 14/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE CONCLUSAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO
CRM do médico: 7629
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170640096 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE Data do acidente: 19/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: Fraturas de ossos da face e do antebrago direito
Tce

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitacdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos Encaminhar relatério médico hospitalar descrevendo a evolugdo das lesdes, os tratamentos realizados e seus
complementares: resultados.

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

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

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170640096 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE Data do acidente: 19/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: Fraturas de ossos da face e do antebrago direito
Tce

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170640096 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INACIO DE SOUSA ANDRADE Data do acidente: 19/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnédstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA FRONTAL E TRAUMATISMO DE FACE COM FRATURA DE 0SSOS
PROPRIOS DO NARIZ, SEIO MAXILAR DIREITO, SEIO MAXILAR ESQUERDO
FRATURA DE ANTEBRAGCO DIREITO.

Descricdo do exame NAO APRESENTA LII,VIITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
médico pericial: NAO APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL CRANIO FACIAIS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FACIAL
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO COM PLACA-PARAFUSO.
EVOLUIU SEM COMPLICAGAO E/OU SEQUELAS. .
SEM DEFORMIDADES E SEM LIMITAGAO FUNCIONAL NEUROLOGICA OU NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 14/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE CONCLUSAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO
CRM do médico: 7629
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




“Prosuracao

LT

Dutnrgante INRCIO YE SOUSR ANDEAS & , brasiteira(a), estado civil Sod& ey
profissdo:; 2 ardavmg , residente e domiciliado 3 ,MW_ n°££33 bairro
Andonio thouan@?  Municipio  [(prneeo so ofv2JE ,  Estade  deo) Ceard,
Cep.: 2930 - Q00 pnrtadur{a} do Rg n° Zee305903626F , SSP/CE e CPF
n® 16 523-5(3- 64

PROCURAGAO

Qutorgado: Eron Freire Crisdstomo, brasileiro(a), estado civil casado, profissao:
Microempreendedor, residente e domiciliado{a) 4 Av. Deputado Franklin Gondim Chaves, n°
1386, bairro Sta. Luzia. Municipio de Limoeiro do Norte, Estado de {0) Ceard. Cep 62.930-
000., portador (a) do RG n® D45020762012-4 SSP/ MA_ e CPF n°® 533.482 493-68.

Por este instrumento particular de procuragado, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)

outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a quaiquer

sequradora integrante do Consorcic Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito of(a) Sr(a)INgLi) PeSouss Audenss . ocomido em
'I@ 20/, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tedos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos o0s demais atos
necessanos para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

CHIETH. 00, MOUE......... LA.... o LMOVEMGEQ. ... de 2017,

s k/?ygérfgﬁﬁﬂﬁ%ﬁ
: Qutorgante
CPF N°

Recombecer por auterticidade
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