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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017
Carta n°: 10984090

A/C: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170257952 ASL-0176622/17

Vitima: EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO
Data Acidente: 18/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2017
Cartan®: 11016873

A/C: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO

Sinistro: 3170257952 ASL-0176622/17

Vitima: EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO
Data Acidente: 18/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2017

Cartan®: 11177315
A/C: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO

Sinistro: 3170257952 ASL-0176622/17

Vitima: EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO
Data Acidente: 18/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000031

Conta: 00000604710-7

Tipo: CONTA POUPANCA

- carta_15R

Memoéria de Célculo:

Pag. 00595/00596

00030298

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 2.362,50

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170257952 - 1
Nome do(a) Examinado(a): EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA CARLOS CHAGAS n° 257 - BONSUCESSO - FORTALEZA/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 20088606940 - SSP
Data local do exame: 12/06/2017 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE TERCO DISTAL DE PERNA ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x] s [JnAo
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
TRATAMENTO CIRURGICO COM PARAFUSOS METALICOS. FEZ 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DOR E AUMENTO DE VOLUME EM
TOPOGRAFIA DE TORNOZELO ESQUERDO COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO E COM REPERCUSSAO NA MARCHA.
ESTA DE ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | nAo

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.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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

a) Havendo alguma das condig¢Ges abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacad médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacédo

5 . N proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

0% 25% | |sow [ ]7sw [ ]100% [ Jaowe [ Jasw [ Jsow [ J7sw [ |100%

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jiowe [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a op¢éo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valorizag&o do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 12/06/2017
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

i @‘PMOH“
o S

C

Assinatura do perito Examinador - CRM



i’ { ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadasa !
! |
1

[ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
{
A

Autorizacao de pagamenio

s

7 Sequradora
,{} LiDE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Adttinictradens do Seques GFUAT

/ : - 3
| N° DO SINISTRO ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA J

Este formutério deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Seqguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

inderizhcdg no banco.

EU, %;CEMC%L 1&9'19@4 059 Alaryei nop 4 ﬁ; .
PORTADOR(A) DO RG N°__ Q¥ / 7% 055 27 EXPEDIDOPOR __ Ao P w - Ve eMIL  OF 1 L€ ¢
cpr @@@@E@@@“ﬁ@@ renes (OO OC OO mrorissio el agin fow
E RENDA MENSAL DE R$_ 40000 _ (*) NA QUALIDADE, DE BENEFICIARIO(A) DO YALOR REFERENTE A INDENIZAGAOQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMALL s Hom ';Epr Je Abeou dho Lﬁw}neh%;\ummzo A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

hY

constituir cadastro de tadas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal.
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacgio de um pagamento, lembre-se gue 0s documentos abaixo refacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salrio ou Funcional.

- Conta Empresanial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Comta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for titular;

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagae financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa Ecandmica Federal};

- Conta POUPANGA operagdo 013 da CEE aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta tle abertura de conta corno documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

- CPF do benefario/vitima invalido cu pendente de regularizagéo ou cancelado (recomendamas a cansuita ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sirustros que ndo € o mesmo da conta infon

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancérios com imagem diglaliza Icﬂ}:ﬁ
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou cépia do verso do carts i h magao

de cédigo de sequranga,

-

N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N°® da CONTA {com digito, se existir) |

- ° ~,

{ paRA CREDITO EM CONTA POUPANGA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL i @//_9
| igito, se existi)_ O 3L N igito,se existin_ G 7Y 7 /0 -F_ |
| N°do BANCO / N° da AGENCIA (com digito, se existir) ¢ N* da CONTA (com digito, se existin__ &8 7 i

Vi

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MiNHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DGU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

4%?!’@2,:@02& IF e M}emgﬁa de_ofOlL ”"zﬁ%ﬁb

LOCAL E DATA ' © ASSINATURA DO BENEFICIARIO

-~ @ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 2 {egislagdo vigentq
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a

i tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reemboiso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

[ - Para atompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.coim.br ou ligue para o SAC DPVAT 08000221204, |

R Yo
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Batetim de ocorrencia

MU _

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ‘. ﬁf

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

—_— e
RUBRICA 4
. o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 8497 /2016 .~
Dados daOgorréugia . : :_-,:{,\:'5- {-.«;:'.,.‘k
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ™ ’
Data / Hora da Comunicagao: 20/12/2016 08:07:32
Data / Hora da Ocorréncia: 18/05/2016 21:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA CARLOS CHAGAS , 257
Complemento;
Bairro;: BONSUCESSO Municipio: FORTALEZA/C
Ponto de Referéncia:

Dados dafs} Vitima(s)
Nome: EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO
Nascimento: 20/09/2003 CPF:
RG: 20088606940 Orgéo Emissor:SSPDS
Filiacdo: SHEILA MAIA DE ABREU DO NASCIMENTO
~ EDUILTON LOPES DO NASCIEMNTO
Endereco: RUA CARLOD CHAGAS , 257

prer e

e

Bairro: BONSUCESSO ___\

Municipio: FORTALEZA/CE 28 p———

Pais: BRASIL Telefone: (85) 3 J
Noticiante(s)

\Rlome: SHEILA MAIA DE ABREU NASCIMENTO ' .

Nascimento:02/11/1975 CPF: 779.936.163-87

RG: 96015037864 Orgéo Emissor: SSP UF:

Filiacdo: FRANCISCA BATISTA MAIA DE ABREU
ARISTEDES RICARDO DE ABREU
Endereco: RUA CARLOS CHAGAS, 257

Bairro: BONSUCESSO CEP:

Municipio: FORTALEZA/CE -

Pais: BRASIL ' Telefone: 3292-2834
Historico

AFIRMA A NOTICIANTE {(MAE) QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE, A

VITIMA, MENOR E FILHO, AO TENTAR ATRAVESSAR A RUA CARLOS

CHAGAS PARA PEGAR UM BOLA FOl ATROPELADA POR UMA MOTO(PLACA
NAO ANOTADA) NA VIA: QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AQ SOLOE
FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL;
QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO PAI E FOI LEVADA PARA ATENDIMENTO
NO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE. E NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAQO CRIMINAL:6 MESES. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDE DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACGAO: ,; sheily e cie (hoeu clo Tuoagrmenio -
T i .

VISTO DO DELEGADO(A)} :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 2

Impresso em: 20/12/2016 0B:15:08



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CivIL \
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \\\ \\

72516

.
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 84
CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5
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Pag. 2de 2

Impresso em: 20/12/2016 08:15:08

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO



Deciaracao de Inexistencia de 1M

ifim

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

7
, )
Eu, %\’J{;cbt_ é}-&’t #9{7@26 0&7 W&‘w?’ﬁ , portador

da carteira de identidade ne _O20 £ 7 F0F 9% e inscrito no CPF/MF sob o
ne Ji@‘/- /3. 303 - 32  residentee domiciliado na QQ Qa’-’? gO/S

QQLQQO/) D 25F , Cidade \%ﬂ‘ﬁ;j@,a  Estado Qe,a}’w«/

declaré, sob as penas da lei, que estou impossibilt”tado de apresentar o laudo do
Instituto Médico tegal - IML para os fins de requerimento de indeniza¢do do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

i

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

)(ﬂ) estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza p&
com prazo superior @ 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPYA
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automdig
de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a "..L*
minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML,
concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora
Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou
lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nio
significa previa concordancia com a futura avaliacdo médica ou reniincia ao direito de
impugna-ia, caso discorde do seu conteddo.

Assinatura do declarante

Conforme documento de identificac3a

w ik sy

:
\j@ﬁﬁi:&y» b  97/12)46

Local e data



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO

BANCO : 104
AGENCIA: 00031
CONTA : 000000604710-7

Nr. da Autenticag¢do FAD4FD1C1D39C27D



Comprovacao de ato declaratorio:

A

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA . Peginaider
.~ITAL ANTONIO PRUDENTE B o o | ‘ 18/05/2015
? Paciente: EDNILTON IGOR DE ABREU DO NASCIME ~ Alendimento: 36134427  Prontugrio: 11580782

RARCE TR AP

fpronssmna:(-s) FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO M 04539010 18/05/2016  as 21:26

CRM13245 -~ o g
jANAMNESE C T T T e T e L
, Gueixa Principal N VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA MI E
l CID10 ..o M255 DOR ARTICULAR
DIAGNOSTICO = | "7 R

Hipilese Diagnostica

CiDt) M255 DOR ARTICULAR

_!
i_

T SOATIARIC

CONFERE .
i Assinatura




msb e

: Comprovante de. residencia

- (MR

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, %cfu = agom deo UJAemm en ‘fuf/ . %

RG ne 020/ FF0G90F data de expedf(;aou_‘?_/___/ 16, Orgao JJe & on - @z,

CPFn"K‘f’éJ Oid. §¢3- 702 venho perante a este instrumento declarar que nao possuo
sendo certo e verdadeiro que resido no endere(;o

comprovante de endere¢o em meu NOME,
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro: .

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) : Q‘a C}m[c @gb
i 2% j A A a.qad

NGmero - J

25 3
Apto / Complemento )

- Jooo. A
Bairro )
%WW
-

PRETY=. 8

Cidad ' S
- Jorda leaa.
Estado
qu’z e’
CEP
6o.s5%4 -10%
(85) ay5 36 - 006 Gz/fo%‘%: - 3085

E-mail
/}omfwm Wf@%mﬁ Gy a
\°°“‘ﬁ %@k %
5P

% 3 AN 01

Telefone de contato

por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:Fortaleza J:’LJ Ny, /é

Assinatura do Dec!arante:W
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} Noza Fiscl - Conla da Encrgin Bictrica Grupo B | Séric B-a | N
Y Lo i Companhia Energética do Ceara

! Rus Pache Valdevino, 150 [ CER B013Y% 040 | Fortaleza CF
CHPG D707 2510001-29 L £6GF 06, 105.843-3
DADGS DO CLIENTE

Rota 1001250 23 0126600

Coelce
agora é

Medidor

473682963
ATwsta Sucat de Bnergin 2 dlica
2 criacla osla Ler ® 10,0738 de
26 de abeit de 2002

Poste

Esta ¢ a segunda via de

ABR/2017

Utilize o n” abaixo sempre
QuUE £0trar cm contato Conosco

Nome EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO
Endereco Postal

23354005 0000 Ca7w

End. da Unidade

> DO CLIEN L RU CARLOS CHAGAS 00257 CS A BONSUCESSC FORTALEZA
vy Consumidora 60541704
3524722 3
RG/CPF/CNPJ  461.913.803-72 CGF
NCIVENTOR Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

[INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Luitura Aluat@p Leitura Anterior €3 Constante €3 Consumo (kWhigh Consume Incl.

'24/04/2017 . .

Consurne Faturailo

15886 15705 1 181 0 181

|
Quantidade € Tarifa © Valor (RS}

‘DESCRICAD DA CONTA DATAS DE LEITURA

Data de Emissao? Prew. Proxima

ENERGIA Apresentagio Loitara
CONSUMD 181 0,70649 127,87 13/04/2017 16/05/2017
[AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
398C.62C9.8E13.6857.0100.9391.7A5A. F64A
demMs -
OUTROS PAGAMENTOS Buse du Catculo (RS) { Aliquota | Vator do Imposto
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 10,26 127,87 27% 34,52

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES { R$ 6,66 )
[COMPOSICAG DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 54,97
TRANSMISSAO 1,36
DISTRIBUIGAD 19,14
ENCARGOS SETORIAIS 9,61
TRIBUFOS (ICMS, PIS/COFINS) 42,79

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no varso desta conta.  CM: 36,10
Conjunto BONSUCESSQ

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSGOES DE CO, (kg/kWh) Mas  FEV/ 2017
Comuense suas emissdes pelo consumo du enorgia etiétrica. Padrao individual  [Apuragiio Ingividualg
Emiticlo kg {CO,3 Compeansado kg (C0,) Conseigncia Ecological®hCO.} Monsag Trim. |Anua|l)mensa|' Trirer. | Anual
3 i pra—— T T L K- 2R I L 20,3[ 0,00 0,00 | 0,00
FIC
FCIAN A C e O A AVIGOS & 5 tunt 13,17 § 6,35 12,70 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC thy] 2,86 0,00
'HISTORICO DE CONSUMO filtimos 12 mesas)
=
S o ——

r— auignhLetas mecinica cliente
AN® do Cliente:
Data de Emissdo:

3524722-3 N°da Nota Fiscal: 473682963
24/04/2017 Referéncia:.  ABR/2017

Total 2 Pagar (R$): 138,13
N” de Controle: 0003524722 00108 4318 2 61

83870000001-0 38130031000-0 00035247220-0 01084318221-8
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Esta é a segunda via de

ABR/2017

Utiliziz 0 n™ abaixo sempe
QUE EniFar &M coNtaio CoONDSLo

NEDO-CLIENTE

Y,

5587764 8

V \ V \ . . -
" '25/04/2047 -
TP PAGAR (RS

119,81

{DESCRICAO DA CONTA

ENERGIA
CONSUMO

OUTROS PAGAMENTOS
JUROS DO MES
MULTA MORATORIA

ILUMINACAC PUBLICA MUNICYIPAL-CAP

Mova Fiseal - Conta de
Com anhna Enefgctsca do Ceard

Rugsi ¢ B0 JCERT S80I 040
(‘P“-’Ju G725 120008 J’)_CL:FD{’J i0h 8AZ3
'DADOS QQ_CUE_NTE"

Rota 01 01110 20 675000

Neme JOSIVAN PINTO BARROS
Enderego Postal

End. da Unidade
Consumidora

RG ¢ CPF/ CNPJ
Classe

600.067.453-85

: Everyia Eletsica Grupo B | Sarie 8.4 | N©

03-COMERCIAL,SERV.QUTR., MONOFASICA

mprovante de residencia

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

& Im ia f
talnzy CF . ersad Wl
2€ de il e 2602
Medidor Poste
2425147 0000 A1BN

RU SAQ PAULQ 00032 SA 514 CENTRO FORTALEZA 60030100

CGF
Fator de Poténcia

INFORMAGCOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Luituro AtusI @ Leitury Anterior € Constante

6467 6342 1

Quantidade @ Tarifa € Valor (RS}

125 0,73649 92,06

0,14
1,60
26,01

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 3,93)

CONSUMO CONSCIENTE -

EMISSCES DE CO, (kg/kWh)

Compunse suas emissdes pelo censumo du energii eletrica,

Emitido ky {(CO

! Componsado kg [£0,]

Conscidnaio Eeatongica{?-C0O }

N" do Clignte:
Data de Emisséo:

CHCHG nacamica cliente

5587764-8
20/04/2017 Referéncia:

Consumo (kWhj

Consumo incl, € Consume Faturaclo

125 0 125

IDATAS DE LEITURA
Data de Ernissiiof
Anrosentagie Laitura
03/04/2017 03/05/2017
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
BBA4.4280.3930.8693.F341.558A. 751B.ACE7

NS T

Base d:. Calcula IRS) J Aliguota I Valor do bmposto
92,06 27% § 24,85

Prov. Prioxima

oz

COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

o

ENERGLA 39,39
TRANSMISSAC 0,98
DISTRIBUIGAC 13,79
ENCARGOS SETORIAIS 7,11
TRIBUTOS {ICMS, PIS/COFINS) 30,79

INBIE. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Vera a legende no vorsa desta conta,. M 26,68
Conjutite CENTRO
r1as FEVS 2017

Padrao Individual  PApuracio Individual}
Piensalp Trim. Anualif\.‘!gnsaii Teirn. Anual?

oiciny 14,71 1 9,43 18,86 0,00 { 0,00 | 0,00
B | 3,11 | 6,22 | 12,49 0,00 £ 0,00 0,00 [
DMIC thi] 2,60 ;

looo: |

3 Camsuma

N¥ da Nota Fiscal: 471759428
ABR/2017

Total o Pagar (R$):
N de Controle:

119,81
0005587764 00045 4346 277

83880000001-1 19810031000-9 0005S5877640-0 004543462520

LA AT T



Declaracae Circular SUSEP 4451

i

Circular Susep n° 445/12 — Prevencgdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencédo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sido obrigadas a
constituir cadastro de tocdas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobataoria.

A recusa em fornecer as informacgdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgdo responsdvel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu %@muaﬂ\. QJM} 0 Boma , portador(a) do
RG n° 05070303420 , expedido por @J&"QM - Qrana - , em

22 ;1 ol 1 13 CPFICNPJn® 6CC .0E? {YS3 ~&7s

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario {a) EJN&Q}M
W AQ 'Wﬂwg do sinistro de DPVAT da natureza 3 74
da vitima MM 4%@*\ 0& fw““"""' Gza WE‘M}‘Q, e conforme

determinag¢ao da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informacgdes solicitadas:

Profissao: M@M‘ Renda Mensal: R$ /}wamsw-
Documentos comprobatorios: M

Qs : { COMPREY
ASSINATURA — PROCURADORY/ INTERMEDIARIO pm_\ , ?@3”?38

&Lz 3 JAN LUI?]
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@ - U REWID TRU B A i"Ef.leMENTO Atendimento E G O O > (T}
fA A
K Prupenie DADOS PESSOAIS 36134 427 =

et
p ISTE PRONTUARIO E PROPR!EDADE DO HOSPITAL. PRonsu)o SER REHRADO Do HOSPITA 23/11/2016 10:03:06
L Promuano ; Nome do Paciente ~ - s e . 1 Sexo | _Nascimento " ldade
11580782 EDU!LTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTD : [ m 20/09/2003 A £
RG ... CPF__ - | Carteira Profissional_ { __Estado Civil
2SSPCE : " 45191380372 !I | 2soLtERO A
: i
F—“EEF? i _ ) o T
R CARLOS CHAGAS 257 - BONSUCESSO, FORTALEZA(CE} CEP 60541704
Telefone R Residencial | _Telefone Trabalho : '
987038618 ‘ )
. o _ i ;
DADOS DO CONVENIO
Convenio 7 ! DFT LOGISTICA E SERVICOS LTDA T T T T
22 HAPVIDA {14 NOSSO PLANG ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira 7T i Validade T
67725000053016019 i

DADOS DO ATENDIMENTO

5 . L ., .

: Setor 7 e

118600-RECE2CAD EMG TRAUMA-C!RURG BR— é
Dew Hora . Maricula i Tipo Atendimento e —
18/65/2015 : 21:24 2 CONSULTA CLINICA

_Meédico Atendente” Clinica

2148553 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FiLHO

_Médico Acempanhante

- e —————— L

[ S T e ——— o L
CARIMEBOD / AS:31 NATURA MEDICO

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE
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iTAL ANTONIO PRUDENTE
l Paciente: EONILTON IGOR DE ABREU DO NASCIME  Atendimenta: 36134427 Prontudrio: 11580782 Convenio: HAPWY

Profissionallis):  FRANGCISCOJOSE FROTA PRADO FILHO ' N 04539010  18/05/2016 as 2126
CRM13246 - - "~ - Lol e :

i
ANAMNESE .- . .~ 7 i e el et sl A
Queixa Principal VITIMA DE ATROPELAMENTG COM TRAUMA M E

CiD10 M255 DOR ARTICULAR

DIAGNOSTIC i QT TR

Hipbtese Diagnostica ' _ & EN

cipio '  M255 DOR ARTICULAR ﬁ : P




ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE EDUILTON

YGOR DE ABREU DO NASCIMENT 0, VITIMA DE FRATURA EM
TORNOZELO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO. FOI SUBMETIDO A
CIRURGIA APRESENTA 02 DOIS PARA FUSOS INTRA-OSSEOS. DOU ALTA,
PACIENTE COM BOA RECUPERACAQO

CID: M255

11/07/16

DR JANSEN VASCONCELOS
ORTOPEDIA INFANTIL
CRM 12575



ATESTADG MEDICO

Atesto para fins de pericia médica no INSS que o pacienie
EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO esta em
tratamento medico no ambulatdrio dg HAR Clifica por fratura cie
) : tornozelo submetido a cirurgia de emergéncid com colocacgio de G2
' - parafusos. Fratura ocorrida por atropeiamenio de moto. Hoje, APVS <
meses, dou alta ambulatorial. ‘

A disposicao

DR.JANSEN OSTERNO VASCONCELCS

Medico Ortopedista e Traumatologista Pediatrico
- CREMEC 12875 // SBOT 13668

Fortaleza 19 de SETEMBRO de 20186
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FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

R4310RA - MARLENE ARAL K

Atendimento
DADOS PESSGAIS
36134976
"ESTE PRONTUARIO E PROPREEDADE DO HOSPITAL. PROIBINO SER REnRADo DO HOSPITA ' 251772016 15.08; 21
Prontuano | Nome do Paciente e -Sexo Nascimento | igade :
11580782 | EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO _ M 20/00/2003 o1z
RG CPF o Carteira Profissional EstadoCivit |
0SSP CE . 46191380372 ‘ 2-SOLTEIRO :
Enderego i ) T
R CARLOS CHAGAS,257 BONSUCESSO, FORTALEZA{CE) CEP 60541704
Telefone Res;denaal ‘Telefone Trabatho ] B T
987038613 -
DADOS DO CCNVENIO
Convenic 7 i ST
3532 HAPVIDA - T PLANG INDIVIDUAL ENFERMARIA - COLETiVO
Carte:ra . L : Validade o
67725000063616078
DADOS DO ATENDIMENTO
_Setor. S ;
135300-RECEPCAO EMG PED - HILF
_Data - Hora 1 T Matricuia Tipo Atendimerito -
18/05/2016 23:17 ; 2 CONSULTA CLINICA
_Médico Atendente T Clinica ST Ty
. 1688820 JOSIANE CRISTINA MAIA 3-PEDIATRICA _
_ Médico Adompan_h_ante ) Peso (Kg)  Ternperatura (°C)
i
Seae DT A DSONTUARID
,94*“3_}'5“‘1': LUl WS -
CARIMBO | ASSINATURA MEDICO R Woginahors o o
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L3iZ FRANCA SERVICOS HOSPIVAL

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

~ipttese Diagnostize -
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CIL-MA UC MO0 1R I | TRy MY

DADOS PESSOAIS

Alenanmenio

36135269

ISTE PRONTUARID E PROPRIEDADE DO HOSPTTAL PROBIDO SER m DO HOSPITAL

ry

AT

E

25072016 15:06:01

Prontuario Nnme do Padiente o Sexo Nascimento 1 idade -
i 1.58-0732 EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO M } 20/08/2003 12

rRg 7T TocpE T Cartera Profissional Estado Civit -

0 SSP CE | 45191380372 2.SOLTEIRO

. Endereco

R CARLOS CHAGAS 257 BONSUCESSO FORTALEZA—CE CEP:60541704

Telefone Res;denaai
887038618

Setor

135300-RECEPCAQ EMG PED - HILF

Te [efon_t-; 'Trabalho

Nome da Mée

SHEILA MALA DE ABREU DO NASCIMENTO

DADOS DO ATENDIMENTO

RAIOX ARTICULACAD TIBIO-TARSICA

CONFER

= O/ PRONTUARIC

Dala Hora {  Maticula Tipo Documento
19/05/2016 01:52 P
'
Médico Atendente - - | Clinica T
2145553 FRANCISGO JOSE FROTA PRADO FilLHO 3-PEDIATRICA
Médico Acomparhante - Tipo Atendimento T
214£553 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO 0 INTERNACAQ
Avaliagao medica B B
___DADOS DO CONVENIO
Convemo _ Piano _DFT_ LOGISTICA E SERVICOS 1 ThHA
3532-HAPVIDA 5-NOSSO PLANO ENFERMARIA - 'COLETIVO
Canteira Validade
67725000053016619
B ) DADOS DA INTERNACAO
Posto : Acomodacio [ Leito
N.Guia | Procedimento _ Senha _ Descrigao i T
1717390 " 99396666 CB8517472 INTERNACAO
1717380 30728126 CB9517474 FRATURAS E/QU L UXACOES AO NIVEL DO > TORNOZELO - TRATAMENTO
‘ CIRURGICO
1717390 30732026 - C89517612 ENXERTO OSSEO
1717390 30728142 C88517539 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO -
TRATAMENTO CIRURGICO
142536 - 32040091 154255809
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NOTA DE SALA K\ _\_ Hﬁ€4L/¢?S
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sl

S ' 351 Prontuario: | 11580762 FDHILTDN iGOR DE ABREY DO NASCIMENTQ HAPVIDA
Y 30728126 F ATURAS EFCU LUXACOES AQ NIVEL Domauozﬂonpo Anestesia: GERAL INALATORIA ~ 7~ 7
” ‘ 80732026 ENXERTO OSSEQ . — _50728142  LESOES IGAMENTARES AGUDAS AQ NIVEL
L ... DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
| irgicas 31-CC ] . [Setor Emitente: FARMACIACENI‘ROCRURGICO FApto 11004
i Jica: CIRURGIAG, N ; p7437152 JANSEN OSTERND VASCONCELOS ™™™~ cam 12575
) © PRIMSIRO AUXILIO CIRURGICO 903400 ;aRUNo DEBRMOBOTELHO ~ —~  ~ ERM " 9339
; ANESTESISTA — 1527045 AUGUSTO CESAR GLIVEIRA ARAUJD™ " T CRM T 1i1gs
H e
k
. A/ 1225 e e
:ddeegdo prect e - ... Qude
redaksMec i icameotas. S e e
1T A DXGENADA FRAS 1000 aL 3035131 ATROPIA 0,25 MG AMPLI ML ] B
. ! AR GESCARTAVE 40X1Z - 100 i S5 36811 DECADRON 4 MG FR 2,5 MLTRAP 2.5 ML e
¥ = WL X TOSPICO FRAS 1000 ML i . _...100_ 38008 DCIFRONA 1G AMPL2 ML T T
5 : . I0UT DADG TRAS 1000 ML | 100 4BSGZ DIPRVAN J0MLAMML 20ML o !
I Z DALY FADRCFLO - 500 GR ... 20 139523 FENTANL 2ML AMPL 2 ME Ty
b . JRA DECREPCM 15 CM - 1 UD . i 4 AW003 KEFAIOL 1 GRFRAPIUD o 1
I TER INTRA VENOSO 22 JECOY - 1 UD i1 354754 KETALAR 2M AMPLTUD i 1
AENINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 el 250 20105 ONDANSETRONA 5MG AMP AMPL ML~ 1
t;’ VIENEDINA 0.5% ALCCOUCA FRAS 100G NL 1
pevi SEAEDINA DERGEMANIE 7% FRASCO TOUONE. FRAS 1000 ML A ) 5
g VIPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERAL CB UD - 1 UD SORO FISIOLOGICO 0,9% 250 ML TUBO 250 ML Ty
i #CDC PAMONTOR DESCARTAVEL - 1GD 800 SORO FINOLOGICO 0.9% 500 ML TUBO 500 vy, ’ 1
I S0 SVIPLES CANJETOR LATERAL - T UD _ o
: I - ¥\DRAPD TUEC 450 M4
£ " FEAS 1000 AT
-50% 40 CM PINEQ C/Z VIAS - 1 UD
wiCBil 2-0 - 7 UD . A
T30X0_ESIERIL PCT CNOPCT 1 0D i
), BESCARTAVEL PCT S) UD m;l-‘_y_ap
N DE BSIUR: 35 - 1 U0 MOMTOREACAO i 2
. VB DESTHESIERA 7,5 MUCAMED - 1 PA NTENSEICADOR DE IMAGEM _Inicio: 21:00 Fim: 22:00
:'nb&mauwm T PA AR COMPRMIDO, lnicic: 2100 Fim: 22:00
OXIMETRG DE PULSQ Infcic: 21:00 Firp: 22:00
750 CANULADO $SWM - 1D
3 +HOENE DEGERMAMIT FRAS 1000 ML M
£ ENE TOPKCO FRAS 1000 ML
- ! S DESCARIAVEL PCT 100 BD
G A DESCARTAVEL 10 MR SERS 10 ML
“IEA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML
ERA D3 VIAS - 1 GO
it ) ORL-100
2 f M _—
= - - - 1
% | e ~
o= ) o0 T
5 e Lz :
& e " - ;
- ! -
2 : :_ : :
{
E__ S,
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AV. HERACLITO GRACA_100 - SALA 02 — FONE : 3304 - 1200
CNP¥: 07.878385/0001-33 - CEP: 60.140-060
FORTAIEZA - CEARA

H

BOLETIM DE ANESTESIA
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Erpe:a. 19151 VIDAIMAGEMFORTAL . . Pedido: 15352047
: .17 135800 RAIOX-HLF ' Data do Pedido: 19/05/16
<. ' ‘ ' Data / Hora: 19/05/6 22:37:14
Arerdi vhi 36135268 Dsm  1SRG/2016° Overador:  VINICIOJ
sciams ... 11580782 EDNGTON IGOR DE ABREU DO NASCIMENTO Kade: 12 ano(s) Sexo: M
b - 20f0W2003 Telefone: 987038618
. R. CARLOS CHAGAS, 257 BONSUCESSO CEP : 60.541-170
b ~ Paciente: INTERNO .
- Motivo: EMERGENCIA
aves Slictados ‘ " Guiz___ Medico Soficitante Senha  Qt  ViUnz ViTotal
o R ?‘CARTICULACAO TIBIO-TARSICA - LADO ESQUERDO

| 142536  JANSEN OSTERNO VAS

INTERNAGAO CIRURGICA

T B Quantidade Tokx de Exames Soficita
-'{eiefar« 8 "511 12169 ' Y
h :—:cs=s

T TREGA pE RESULTADOS APOS 01 DA UTIL. DE 2a A 6a DAS 03:00 AS 15:30h. COM APR!ESENTAQAO DESTA FICHA OU
Lo UMENTO DO usuAmo {CARTEIRA DO PLANO OuU RG).

B
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o A
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g 2 ' = ; Lz Pagina1de 1
fogc PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM oy 100
;\: —::;;&t;scriﬁn: 601062 Pacionda: EDNILTON MGOR DE ABREU DO NF  Prontsirio: 11580782 Datx: 1g05/2016 Horar 05:52
a,emﬁmuno 36135269 . Leito: L1004 ) Convinio: HAPVIDA

- Araliagio: PRESCRIQﬁO DE ENFERMAGEM -PEDIATRIA

L

* Manh3 Tarde Noite -

0500, 36.1°C 1200 1500 2005 00:00

Manhi Tarde Noile

T E " Manhad Tarde Noite
TivToR - T s 99 1200 1800 205 0000
; "i‘samcﬁoaamf:m D Manrhi Tarde - Noite
~ iANOSE EXTREMIDADES " Mapha Tarde Noite
T Girws Viws- Frequencia Respiratora T 0690 21 mp 1200 1800 2005 00:00
f: -7 ¥ivats Vit - Frequéntia Cariieca T 06%0- 118 bpm 12:00 1B:00 ZWUS 00:00 _ o
— |7 FADRAG RESPIRATORIO. ' Mont3 Torde Noite
B 2. REALIZAR
: i ,apc-lopcmwelco , Manhi Tarde Noite
-:!uENEORA._ comsoam ~ Monhs Tarde Noile ‘
- TUSANTER ‘ - .
- . auessovanosepmvnemmwmo Monhi Torde  Noite A
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E OUTROS AJUSTES
" 'DADOS DO PACTENTE |
. "Mcsme: EDNILTON IGOR DE ABREU DO NASCIMENTO
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esig termo, o seu responsavel acima .identificado, . um ou oulro reconhecem que foram :
cevidamente. esclarecidos sobre a condicio de saide do referido paciente, sob ‘
tratamento no  LUIZ FRANCA SERVICOS HOSPITAL. a . ‘

: - " Deciaram, ‘mais, que os profissionais responsaveis -pela assisténcia medica
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se integraimente por sua decisio .

i1 O padiente” efou seu responsavel declaram, portanto, estarem absolutamente
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Documentos de identificacao
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T T o Adriana Giardinieri Carneiro (Seguradora Lider)

16/02/2017 cancelou o sinistro.
11:17 Cancelar processo

Nome da vitima incorreto.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170257952 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUILTON YGOR DE ABREU DO Data do acidente: 18/05/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ TORNOZELO ESQUERDO 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

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:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170257952 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUILTON YGOR DE ABREU DO Data do acidente: 18/05/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TERCO DISTAL DE PERNA ESQUERDA.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PARAFUSOS METALICOS. FEZ 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DOR E
AUMENTO DE VOLUME EM TOPOGRAFIA DE TORNOZELO ESQUERDO COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO
TORNOZELO ESQUERDO E COM REPERCUSSAO NA MARCHA. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/06/2017
Conduta mantida:

Observagdes: *NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Procuracao

N .

PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Ecuiilivn_ lopes de lews i Al

Nacionatidade: 8nca leine Est. Civit:_ (ool
Profissdo:_ o torustec ‘
Identidade: £90.30C. o000 SO2. CPF: kei.G13. P05 - 32

Enderego:_Reca - Canlon ch cgers - Z53  Boaisyucesso

QUTORGADO:

Nome: *fo& VO, @ﬂ%— 80.%?14:' N P )

Nacionalidade: “Psiani Yuruer  Est Civilk —_ , Q) odXec a8~
Profissao ; A &Lﬁﬂu@"nﬂ.«:} - -

Identidade: ,..OSO»‘}O R0 8"490/-\ CPF:__ 6000 F, 453 -%5
Enderego: < #uia S oy MR 30 G

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdc, nomeio & constituo meu bastante
procurador © outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA UDER 00S CCriSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consoiciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacio referente ao Seguro Obiigatéric — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar documentos administrativos e judiciais, enviar =/ou requerer quaisquer
documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e soficitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste |
%dato afim de requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatério-DPVAT para a vitima

c&uﬁf—én \/aca‘r r'je L/A/g 004 - L crne nz; ro‘o“PRE%RGURoi{

40)-\121,&;:0. 20 .ol :&.z;;mbnl, J046 . m“ 2 3 JAN 7017
[

Locai e data

Assinatiira do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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