
Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017

Carta n°: 10984090

A/C: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2017

Carta n°: 11016873

A/C: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO

Sinistro: 3170257952 ASL-0176622/17

Vítima: EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO

Data Acidente: 18/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.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, 21 de Junho de 2017

Carta n°: 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 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: EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000000031
Conta: 00000604710-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduação: 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 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

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

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

FRATURA DE TERCO DISTAL DE PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PARAFUSOS METALICOS. FEZ 10 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DOR E AUMENTO DE VOLUME EM 
TOPOGRAFIA DE TORNOZELO ESQUERDO COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSÃO DO TORNOZELO ESQUERDO E COM REPERCUSSÃO NA MARCHA. 
ESTA DE ALTA MEDICA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR – APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO EXAMINADOR. - 

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - FORTALEZA, 12/06/2017

RG 20088606940 - SSP

12/06/2017 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170257952 - 1

EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO

Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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?

Esta avaliaçaõ 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

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA CARLOS CHAGAS  nº 257 - BONSUCESSO - FORTALEZA/CE

100%

100%

100%

100%



Autorizacan de pagamemo 

UlllllllIIHIIIIIHIIIII 
Seguradnra 

LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT mw~. .. sqm omr
~ 

. › . '
N 

[ 
N° DO SlNISTRO </ fAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

J 

ESte formulárío deve SEV preenchido exclusívamente com gaggmmuám da indenizaçáo do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros,
1 

ainda que esses Seiam procuradares. Recomendaúe o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasa no recebímento da 1 ind 
' ' 

b o. 

EU,e%çêâ::jâz/u ÂQDM 050 UaAelnwVZÍ;
' PORTADOR(A)DO RG N° 0dõ/2104%2? f \,EXPEDIÊO'EORÍÚI%V- ZL EM 31 /Ú$ / éé E 

CPF @@@@CíÍJ@F'7'@@ /CNPJ ÚÚÚOUUCJ ' m ' ~~ G CJãJO3. PROFISSÃO Ov 
E RENDA MENSAL DE RS 4000 ') NA QUAUDADE DE BENEFICI?&O(A) DO VALOR REFERENTE À INDENlZAÇÃO / REEMBOLSO Do 
SEGURO DPVAT DAVÍTIMAECÍUÍHÇM '?r k llbmu Ào lwmvri DAUTORIzo A SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVATA EFETUAR 0 CRÉDITO, DE ACORD COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

~\
\ f (' ) A Circular Susep n° 445/2012.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mcrcadn segurador, determina que mdas as seguradoras são obrigadas a 

_: 
constituír cadastro de tadas as pessoas envulvidas no pagamento da índenização. Este cadastro deve conten além dos documentos de idenliñcaçáo pessoaL

É 
informações acerca da prañssão e da faixa de renda mensaL

. 

Para evixar reprogramação de um pagamemo. Iembre-se que os documentos abaixc relacionados não gevem de forma alguma. ser apresentadosz 
- Conta salárío elou benefícío ~ ncs documentos aparecerem termos taís cumo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou FuncíonaL - Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos taís como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) au LTDA. 
- Conta <onjunta quando o beneñciáríoNítíma não for titulan 
- Ccnta tipo FÁCIL, atenção para o límite de mavimentação ñnanceíva mensal; 
- Conta típo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Eccnômica Fede,ra|); 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas corn Iimíte de movimenraçáo ñnanceira mensal de até RS 2.000,00; . Conta bloqueada, inatíva ou em proposta (neste momenm revoga~se a aceitação de oroposta de abermra de conra como documento comprobatório clos dados bancárías); 
- CPF du beneñáriolvítirna inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamus a consuka ao site da RECEITA FEDERAL www Leceíxafazgudg ggx Lzz , bem como o CPF <adastrado no SISDPVAT Simstros que não é o mesmo da contavinfor ' 
- Contas não penencemes à vítimalbeneñcávíos. COM 

E PR 
lMPORTANTE:Também não devem ser apresentados dccumentos que comprovem os dados bancáríos com imagem díg ali a lscan Itímã escritos à rnão, pormeio cle extratos bancários ínformando a movímentação ñnanceíra da conta ou cópía do verso do canã í Io mação de códígc de segurança. t 

... 

tvl.'. 

~~ ~ ~~ 

~~~ ~~ 

Í 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

4 

N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígíto, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) \ _ _ ' 
/. 

//' 
A 

\| 5 

PARA CREDITO EMáO TA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO rrAú BANCO DO BRASIL e CAIXA ECONÔMICA FEDÇRALê 
g 

Qp 
t 

N° do BANCO 1 'á N° da AGÊNCIA (com dígito, se existin Ó Og SSL N° da CONTA (com dígito, se existír) /0 " 7_
j 

_\ 
› 

/, 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE M¡NHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOlCRÉDITO DA INDENIZAÇÃQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO 0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÂO 

ãçvrãílízãq .JJ' de Àáymgro de JWÃ 
LOCAL E DATA ' ' 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

,› ® ATENÇÃO 

I 

- 0 Seguro DPVAT garame indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago aols legítimws beneñcíário/s, obedecendo à Legíslação vigente na dara do acidenteL indenizaçãc de até R513.500,00 em caso de Ínvalidez permanente (valor que varia cunforme a gravidade das sequelas e de accrdo com a ;› tabela de seguro previsla na lei 11.945/2009) e reembulso de até Rs 2.7oo,00 em caso de despesas médítmhospitalares 
¡._ 

› Para acompanhar o pmcessn de análíse do pedido de indenizaçãc, acesse wwwdpvaíseguradotmnsimcclmbr ou lígue pava o SAC DPVAT 080070221204 Í
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ÁLQMÀOJSIQ nn\\1 
Bolelim de ncnrrencia 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ FLS 
4

"~ 

~

~ 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLIC|A ClV|L 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSlTO ~~ ~ 

' RUERICA L\ 

BOLETlE 0CORRÊNC|A N° 301 - 8497 I 2016 

Dados daáOçorf ia -~
' 

Natureza do Fa'to: AClDENTE DE TRÃNSl
' 

Data / Hora da Comunicaçãoz 20/12/2016 08:07:32 
Data / Hora da 0corrência118l05l2016 21:00:00 
Endereço da Ocorrência: RUA CARLOS CHAGAS , 257 
Complementoz 
Bairro: BONSUCESSO Municípioz FORTALEZAIC 

Ponto de Referênciaz 

~~~~ 

Dados da(s) Vítima(s) 

Nomez EDU|LTON YGOR DE ABREU DO NASCIMENTO 
'. 

Nascimentoz20109l2003 CPFz 

RG: 20088606940 Orgãol EmíssorzSSPDS 

Fi|iaçãoz SHEILA MAIA DE ABREU DO NASClMENTO 
' EDUlLTON LOPES DO NASCIEMNTO 

Endereçoz RUA CARLOD CHAGAS , 257 
Bairro: BONSUCESSO 
Municípi0: FORTALEZAlCE 
País: BRASIL Telefonez (85) 3 

' '

J 
Noticiante(s) 

Nome: SHEILA MAIA DE ABREU NASCIMENTO 
.: 

Nascimentoz 02l11l1975 CPF: 779.936.163-87 
RGz 96015037864 Orgão Emissorz ssp UF: 

Filiação: FRANClSCA BAT|STA MAEA DE ABREU 
ARISTEDES RlCARDO DE ABREU 

Endereç0: RUA CARLOS CHAGAS, 257 
Bairro: BONSUCESSO CEP: 

Municípioz FORTALEZAICE 
PaíszBRASlL 

Telefonez 3292-2834 
Histórico 

AFIRMA A NOT|C|ANTE (MÃE) QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE, A 

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

CHAGAS PA'RA PEGAR UM BOLA FOI ATROPELADA POR UMA MOTO(PLACA 

NÃO ANOTADA) NA VlA; QUE, COM O IMPACTO, A VlTIMA FOl AO SOLO E 

FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADlU-SE DO LOCAL; 

QUE, A VlTIMA FOl SOCORRlDA PELO PAI E FOl LEVADA PARA ATENDIMENTO 

NO HOSP|TAL ANTON|O PRUDENTE E NADA MAIS DlSSE.// 

OBSzFALSA COMUNlCAÇÃO E CRlME PR_EV|STO ART. 340 DO CPB. 

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTAÇAO CRIMINAL:6 MESES. J 

DELEGAClA DESTINO= DELEGACIA DE AClDE DELlTOS DE TRANSlTO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

CRISTIANO Auíx NOGUEIRA DA S|LVA - MAT.: 300518-1-5 

RESPONSÁVEL PELAlNFORMAÇÃO= T, 
5Ae¡(u mjcw Cié ajmw cÍU ílmdmmla 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

DELEGACIA DE AClDENTES E DELITOS DE TRANSITO 
Pág. 1 de 2 

|mpresso emz 2Dl1212016 03215308



~~ 
GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA socun ›_ 

*› POLÍCIA CIVIL 

\ ›,~ 9 ¡›~° DELEGACiA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \ \ f b 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 301 - 84W

~ 

-.......__ 

_.~...._ 

\__~ 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

CÉSAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5 

Pág. 2 de 2 

Ímpmsso em: 2011212016 0521 5t08



Dec|aracao de Inexistãñcia de lM 

unmmnmuu )|ll_____; 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

. 7

1 

Eu, WLL ÉÃVLV âalxwó OZO Wôímfü , portador 
da carteira de identidade n9 ÚJO Í7 7'09 QJÀF e ínscrito no CPFjMF sob o 

ne 461 Qlâ . 303 - 4 Qz residente e domicílíado na' > 

' Qah áO 

aaqm UEJJÕJ Cidade \%*:m-R6L ,É$tado Qumxf 
declarÉ, sob as penas da lei, que estou impossibílíltado de apresentar 0 Iaudo do 
Instituto Médíco Legal - iML para os fins de requerimento de indenízação do Seguro 
DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez quez 

~~

; 
AÀM 

( )Não há estabelecimento do IML no município da mínha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza 
perícías para fins de prova do Seguro DPVAT; ou ~

~ 

)Q/O estabelecimento do IML Iocalizado no Munícípio em que resido realíza p~ 

com prazo superíor a 90 (noventa) días do respectivo pedído; 

Com 0 objetivo de permitír o exame do meu pedído de índenização do Seguro DP 
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automda 
de vía terrestre, solicito que esta declaração permíta o prosseguímento a análise§ 
minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médíco Legal~IML, 
concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora 
Líder DPVAT para a correta avalíação da exístência e aferição do grau da Iesã0, ou 
Iesões, para os fins do §19 do art. 39 da Leí n9 6.194/74. 

Declaro ainda estar cíente de que a autorização para a realização dessa perícia não 
signífíca prévia concordâncía com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de 
ímpugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

x fagúu 44> %%g 
Assinatura do declarante 

Conforme documento de identifícação 

ÀLÁA
j 

íÍÚrTÉÊiKzÊO~ Cb JÍ//J//é 
Local e data





~ 
COmprovacao de ato declaratorio 

Jnmn IHIWHHIIL ~~ 

~ ~~ ~~ 

~~ 

~ ~ 

FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagim 1 delâ _ 
. : . v. 

- '

y ÁHITAL ANTONIO PRUDENTE 
_ 

__ 

' 
v 

13105I2016
' 

! 
naciemez EDNlLTON IGOR DE ABREU oo NASCIME Aaenamxoz 35134427 pmnmáñoz 11580782 Convênioz HA A

3 

IPronssianaIüàr FRANCISCOJOSE EROTA PRAbüFILHó _m.- odsasmo 1aioszzo'1s às 21226 leiloz _,

4 I CàM1á24s - 

' 
:.__-,_ s '. 

- - °7 
- ' 

L . 
\_ 

v 

.. 7 v 

1 âf 9 
_4.§ L 

v 

' 

g Â
› 

Í 
ANAMNESE 

N _-.,.\. , .. 
E 

._:._l. __. 
. ....._ 

_ 

_ 

v_ . 
_›

3 i Queixa Principal 
_ 

vA DE ATROPELAMENTO COMVTRAUMA MI E
j 

Í CID10 ' M'255 DOR ARTICULAR
1 

DIAGNÓSTICO 
f_ f _ 

' ' " '

' 

Hipàlese Díagnúsñm 

CIDIO M255 DOR AFITICULAR

t

i 

j ' 

ÇÕNFL 4 ~
~ 

. mm 
Àssínatura 

DOCUMENTO ASSÍNADO DlGITALMENTE Pok FRANCÍSCO JOSE FROTA PRADÚBWOZÂ à 20:325RT de 31IOSI2016 

DOCUMENTO ASSINADO DIGÍTALMENTE POR: FRANQSCO JOSE FROTA PRADI7893023, às 09:1DBRT de 2310512016 

.w-4. 

É/é)t9 ÍÓE Qjom Ojájw â



r Comprovame de.residencia 

*- 

\E|||l||\l|\||\\\\\|\||) , _ 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNClA 

Eu, ÊÊcÍu lãn güaçow Ciy Uabeívm e W Élí 4
ã 

RG n9 040147ÚQ01JÍ data de expedíçãoãilQíjÉ, Órgão Á Qekfãw « Kb
› 

CPFn9 VGL qlÕ. XCÃ ' 302 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 seguíndo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiroz
' 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) , 

Qub Canlú CgL “ j ' '~,›S / aqaõ 
Número 

' J 

aZÕÍP 

Apto / Complemento 
QOÔQ A 

Bairro JÊWW 
Cidade , _ 

àuálgaov 
Estado nyl / Ú

Q 

CEP

_ 

AÀJM 

6615414 - Íloé 
Telefone de contato ñ › Í 

f852 957956 - 006'O///57~”4595 - Som 
E-ma¡l _ À 

afom'1wm. WJ@MJ. W 
Por ser Verdade, firmo-me. 

LocaleDatazFortaleza nl AZ / ÍÓ 

Assinatura do Dec|arante:
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Coelce W ,
^ 

agora é Cã 
Conm d 473682963 Nma Físcínl 

~ ~ 

Esla é a se unda via de FÊÍa 10 01250 23 0126600 Medidor Poste 
g Nome EDUILTON LOPES DO NASCIMENTO 23354005 oooo c47w 
ABRI 2017 Endereço Postal 

Ulilizc o n" abaíxo Scmpre 
quc emrar Dm canlato conosco

~ ~~~ › o a umuã ~ E"d- da Wídade RU CARLOS CHAGAS 00257 cs A BONSUCESSO FORTALEZA 
nv Consuqora 60541704 3524722 3 

RG ./ CPF ¡ CNPJ 45131330342 CGF 
v u Ay 1 . < 

w 

_ › 
Classc 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator do Pmência 

' 

- 24/04;2017 _ 

› 

âlNFOjl ôEs sosaç o FATURAMENTO DO CONSUMO 
> 

Leuurc Aluaie Lcitma Ameríor Conswnlee Consumo íkWhêo COHbulHO IncL Consumo Faunadu 

15886 15705 1 131 o 181

I 

ÍÇÃÔ DA CONTA Quantidade 0 Tarifa e Valar (Rs) DATAS ñ LÉITURA 
Prew Próxcma 

ENERGIA Lcilura 
CDNSUMD 151 0,70649 127,R7 

13/04/2017 lõl05/2017 

ÇÃBEAVÊÊÊÊÊVAÕA Ao CONTROLE FISCAL 

398C.62C9.8E13.6E57›01D0.9391.7A5A4F54A 

ournos PAGAMENTOS Buse du caxcumiam Alíquota Valer do Imposto 
ILUMINACAO pusuca MUNICIPAbCAP 1o,zs 127,87 27% 34,52~

~ ADICKONAL BAN DEIRA VERMELNA MES ( Rs 5,66 ) ~~ ~~ 
k 

ÁÃÕ DÔVALOR DE consumo 
ENERGM 54,97 
TRANSMISSÃO 1,36 
DISFRIBUICÃO 19,14 
ENCARGOS SETORIAIS 9,51 
TIUBUTDS (lCM5, PlSlCOFINS) 42,79 

mmçííâ OUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a ingcnda no v(:rso deaw cuma. CMI 36,10 
Cotniurlm BONSUCESSO ~ ~~ 

MÕ CONSCIENTE EMISSÕES DE CO., (kg/kWh) Mês FEVÍ 2017 
Comuensu suas tzmissóes pulo cul. sumo du encrgiu L Padrào lndividual Apuracúo Incivíduav Emmdu kg KCOJ - Componsado kg tco ; Con ncízy Eco|(›gma(%CO_E Mcnsa T,¡m_ lAnumLMcnsalv Tyim_ Anunl 

D 00 O, 00 O, 00 

~~ 

> 
FIC( n› 0,00 0,00 1MPomamsseAVIsosasvsmc2MENm-_ Dwgm ãàã 

5'35 12'7°000 °°° 
cwu cm 5/°7 ¡°'1 203 

, f ¡q¡ tlh~ 

EI batmn _' r“ _
~ caçáo mecàmca cliente í 

N°do Client > 3524722-3 N° da Nota Fxscalz 473682963 Total a Pagar (R$) 138,13 
Data de Emissào: 24/o4/2o17 Referência: ABR/2017 N° de Controlei 0003524712 00108 4318 2 61

~ 

83870000001-0 38130031000~0 00035247220-0 01084318121-8 
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N 

Coelce 
agora e G^Cã 

Esta é a segunda via de 

ABR/2017 
Ulilizu 0 n" abaíxn scmpm 
QLIC Únlfúf Cn1 CDHÍOÂO COHOSCO
1 

- ' ¡ o r 
_ Mlz 

5587764 “"s
~ 

' End. da Unídade 

Nma Físcal- 
nh' Energ' kica d=o Ce nâ~~ DQ CLIENTE 

Rota 01 01110 20 075000 
Nome JOSIVAN PINTO BARROS 

Endereço Postal 

Consumidora 

RG / CPF I CNPJ 
Classe 

600.0674453-85 

~~ 
Luuuz o ALuaIO Loilulu Anlmíon Cunsmnm 

6467 6342 l 

ÍÊSCMÇÃO DA CONTA 

ENERGIA 
cousuMo 

OUTROS PAGAMENTOS 
JURDS DO MES 

MULTA MORATORIA 
ILUMINACAO PUBLXCA MUNICIPAL~CÀP 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA M 

Quantídade 0 Tarifa 9 Valor(RS) 

115 0,73649 92,06 

0, 14 

1,sn 
zsm 

ES ( R$ 3,93 ) 

ÇqNsuMoComscíeNrE - EMlSSÕES DE co, (kglkWh) 
Cunmunse Suus umissócs uclo c 
Emiiido kg «c0,›

~ !sunw du ancrgtu clulri 
IComoUnsado kg iC /

~~ 

Comu ue Enorgia Elmrica Grupn B | smu B 4 a 
N*' 

03-COMERC¡AL, SERV OUTR., MONOFASICA 

ORMAÇÕES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO 
Consumo kWhi 

N” do Clienxez 
Data de Emissàoz 

5587764~8 
20/04/2o17 Referênciaz 

mprovaMe de residencia 

\\|\\\\\\\|\\\|\\\\_\\\|\\___ 
/\ Idl i<l

~ 

M edido r 

2425147 

Poste 
0000 A18N 

RU SAO PAULO 00032 SA 514 CENTRO FORTALEZA 60030100 

CGF 

Fator de Potência 

Consumú mcL e Consumo qrado 

125 0 125~ ' bE LEITURA 

~~~ omalm E v. Pyoxama 
Azamsunza Lzzízura 

03/04/2017 03/05/2017 

ÃÊÊÃ àÊâERVADA Ao CONTROLE FISCAL 

BBA4.42804393O.8693.F341.558A.751B.ACE7~ 
Busedu cmcummsn QAIíquoza ivmorummposm 

92,06 27% à 24,as 

íãôüãõsíçâo DO VALOR DE comsumo 
ENERGIA 39,39 
TRANSMISSÃO U,9B 

DISTRIBUIÇÃD 13,79 
ENCARGOS SETORlAIS 7,11 
TRIBUTDS (ICMS, PISICOFINS) 30,79 

DTtí ÕÉÓUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Vma 4 iegende no vczsu zíesm <:c›ma. cgvu 26,68 
Conjumo CENTRO 
Més FEVl 2017 

Padrão Ind- vndual íApuraçixu lnwviduar 
Mcrxsai Trí nL Anual ¡Mensal§ 1run. Anual 

Dacm 4,71 943 18,860,00§0,00 000| 
Flcwm 3,11 5,22 12,4§ 0,00 

ã 

0,00 0,00! cm 2,6o; I o,oo 
§ I ¡

~

~

~ 
z 

IÍSfÓRiõõ bÉ comsumo mnms 12 meses) 

D Cwsumc 

N"da Nota Fiscali 471759428 
ABR12017 

Totat a Pagar (R$): 
N” de Comrolez 

119,81 
0005587764 00045 4346 2 77 

83880000001-1 19810031000-9 00055877640-0 00454346252-0 
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Dec|aracau Circular SUSEP 445I1 

_ 

Lnnmnunnmuum__ 

Circular Susep n° 445l12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à Iavagem 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 COAFZÀ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSER órgão responsável pelo controle e 
fiscalízação dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capítalização e ressegura 
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgâo integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade discíplínan aplícar penas administrativas, receben 
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilícitas previstas na Leí n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu âGMÃVM iào ÊMM , portador(a) do 

RG n°M3§Lmo. expedido por@____ em 

9L/0_1/ Â ã CPFlCNPJ n° 600 .o 69 .q33 ~ gs 
na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) EM “ M 

ÁÂQ 'WQ\M9 do sinistro de DPVAT da natureza 3 FA 

da vítima EZLAÀMUA ÁQW ÁÁ jWMu ÁO WZMQeconforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,dec|aro as informações solicitadasz 

Profissãoz WM Renda Mensal: R$
' 

Documentos comprobatóriosz 

I COMPREVNs GUR SPRF\! âA SLOAS 

êCILZ 3 ¡AN ÃUT7J 

m """"""""""" 
~~ 

~~~

~ 

~ ~~~ 

ASSINATURA - PROCURADOR / INTÉRMEDIARIO



Documentacao medico -hospita 
, › 

.. . 
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D ECLA RAÇÃO

~ eEDUÍLTGW Ycoa DE ABBEU jDo acm M1~W; 
_;~ 

:: -. 
~._ n" U PLI CÍKÍWÍÃ 

\... 
3 nm 

IÍP imspíkalar pas§andu Púr mezndemcnws Étnmu ÍÉWNU íçñfãh73 õnjaâu d 
.¡ . mwosgzmc c Anm 3613526$ mlemaçíü d ,rJQBSÍ2015Í#DÍÊ;m;ã 

. .¡ . .. numc uadmu ma mmmcmmâm nomsfcma ÊÚNÍLWN BGOR 
xaASL mli NTQ›_ 

. 

_ ¡ , 

~ 
j='_j -



~

r 

~~ . 

ÀNTONR 
rlvrln ncula_lKU Ut A i'ErluD|MENTO 

Atendimento 
Ê 

_ > " KEE Fkunimz DADOS PESSOAIS 
361 34427 _ ~ 

~~~~ 
asns PRONTWSÉPROPRIEQADE no HOSPITAL. PRmsmo SER REnRADo DO lnosprrA 23l1112016 10:03:06 Prontuárío Nome _do cieníe 

__ 

- 

__ ___, _V V . 

' 

_: 

' Sexo › 

_Nascímento ' 
j ldadew

' 
11539732 

_ 

EDUILTON YGOR DE ABREU DO NAsams ' 

Ê 

an 2om912003 13 RG 
._. 

. 

"_ 
- CPF T7 Carteim Proñssíonal 

I Estado Civn 
. .._..____.___-_______.__;__~__%__\.__._\_V_ 

______ 
a ssp CE ' › 

48191380372 
. 

_ 

Íl Í 2$0LTEIRO
À 

. - 
' -›

e ÉEEFeço 
_ _v___, __ü________ __ _ñ_ _7 _

~ R CARLOS CFAGAS ,257- BONSUCESSO, FORTALEZA(CE) CEP 60541704 

~~ 

~ ~ ~~

~

~~ 

Telefone Re id_encíal_ 
_ 
mTelefone TEbalngh 

937033513
; -_~ _
í 

DADOS DO CONVENIO 
cónvemb 

' ' “ “ ' 

"”*”;_'E›F'TTosvs11CAESERVIcos 
LTDA _“ ã*“_““ 

22 HAPVIDA 14 Nosso PLANO ENFERMARlA - couznvo 
Cártéírá 

" " W" 
Valíãade 

“ " * ”__' " K\. snzsoooosamsme

5 

_ 
_ 7_____7-____._7____ã______“___A__ 

. 

____,__ 
DADOS DOATENDIMENTO *' ' 

Setor _, 
5 _ '_ 

11aaaa. EFCAO EMG TRAuMAczRuRe
' 

Daga 
_ _ 

_' " “ MTiErÉ _ ' 'Í'“nía':rñ'lã”_ _'__"*“5~Tmtendimêíto_' _ _”“”“”"' 
21;24 

Í 2CONSULTA CLINICA _ _~_ ___ _~__V\%___55_V 
~-.___._..-__.._ ___ _ 

__ 

E bllnim 2145553 rRANCãSCOJOSEFROTA PRADO HLHo 
; Haeonm 

.Mâràã99,âg<'mpàññañiê““ 

_ .,,_ ,_ú_.w .____._ ›_ m. .._ «___V.__.__\*,, .__._ x_~.__ _._.- .____ ., ,_ ,_ _. 

CARMBO IASJ SINATURA MEDICO 

R431ORA LEANDRO GOMES FORTE

~
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FORMULÁRSO EMERGÊNCIA CLINICA 

JHITAL ANTONIO PRUDENTE 

l 
Padentez EDNlLTON IGOR DE ABREU DO NASCIME Menúmmmz 36134427 Pmtmázinz 11580782 Omvênioz HA"

~ 

P'°¡¡$S¡°ñal(¡s)í FRANCWOJOSE FBOTÀ PRAUOFILHO lPt MSMIO 18l05/2016 ía 2126 ~ ~
~

~

~ 

~~ 

~ ~ 
CRM13246 ;› Á A

;

i 

ANAMNESE . , v 
. 

A 

_ 

›
_ 

Queixa pandpao VTTIMADEATROPELAMENTOCOMTRAUMAWE É 
cmw Mzss DOR ARTICULAR w 

DIAGNÓÊ ÃICOÍ . Í 
ú 

-. 7 Í . 
:" " 

-' 

_ 

' 

. 

/ ' 
,Â_' 

. A . É ar 
HipoleseDIagnosñoz À Çà

~ 
TÉ 

cm10 
> 

' 

V 

MZSSDORARTICULAR 
V ã

9 
¡, . É âàñã 

Êi x 
' 

xã

Ê
n

~

P
r 

Ássinatura

~ 

GCP 
Émj a DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PORz FRANCiSCO JOSE FROTA PRADz7893023, ás 0921DBRT de 2310512016 

q'~



ATESTADO MEDICO 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FNS QUE O PACIENTE EDUILTON 
YGOR BE ABREU DO NASCHVIENTO, 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 RECUPERACAO 

CID: M255 

11/O7/16 

DR JANSEN VASCONCEIJOS 
ORTOPEDIA INFANTIL 

CRM 12575



ATESTADO MÉDICO 

Atesto para ñns de perícia médica no fNSS que o pacieníe 
EDUILTON YGOR DE ABREU DO NASÇIMENTO está em 
tratamento médico no ambufatório da HAP Clíhfca por fratura co 

r_ V tornozelo submetido a Cirurgia de emergénci com colocação de 02 ' 

parafusós Fratura ocorrida por atropezame o de motq Hojet apos 
meses, dou alta ambulatoriaL / À disposição ~ 

DR.JANSEN OSTERNO VASCONCELOS 
Médico Onopedista e Traumatologista Pediátrico 

CREMEC 12575/¡/SBOT13608 

Fortaleza|19 de SETEMBRO cle 2016 
.À¡.



,.,_4y_.v 

Convenid 

__Sétor 

Data 

FlCHA REGISTRO DE ATENDIMENTO 

DADOS PESSGAlS~
~ 

Atendimento 

36134976 
' ESTE PRONTUARIO E PRÇPRlEDADE DO HOSPITAL W SER W_ DO HOSPLHE

l 

25107/2_016 15105' 21~
~

~
~ 

Promuáno Nome dó Pacíema 
_ A_“W/_____ -Sexo 

_& 
Nàscimemo 

1 1580782 EDUILTON YGOR DE ABREU Do NASCIMENTO 
_ M 2omzons 

RG 
_ CPF __“_" '_" 

ã Caneira Pmñssõonal Es_t_ado cwn 
u ssp cE 4s191un=72 - 

f 2$OLTEYRO 
V ____ ¡ 

_. Enderçço_ ~ 

R CARLOS CHAGA52$7 BONSUCESSO. FORTALEAM) CEP sosuvu 
Telgfqngà Rçásidenciál Tetefone Trapãlhgi__;_v> ~ 

987038618 ~~ 
DADOS DO CONVENÍO 

3532 HAPVIDA 1 PLANO INDNIDUAL EMFEÊMARIA ~ COLEnvo 

C_arteira _ Validáãe 
s7725000053ú1so1s 

DADOS DO ATENDIMENTO~~
~ 

135300RECEPCAO EMG PED - HILF 

Hora

~ 

~~ _C!,.-._;-. 
NF4. rfw = \ 

áxgi mmOo 1A Ààâfg 

~ ~~
~~ 

Mátricuna ñpo Atendimeuto 
18mslzà1s 23 ;17 2 CONSULTA CLINICA

_ 

_MédÍCO Alendente 
":- 7--- ~M~7 v_._-Eu 

ÍÉnica -H_-_MH l__r Nii _ f 
v 1688820 JosIANE CRlsTINA MAIA 

3-PEDIATRICA
_ 

> 

Médico Acompapnante 
_ 

' ' MA “ .- 
v 

5 Peso (Kg) ÍfeTnBéfátÍjrádõbj 
h "

~ CÊRIMBÓ I ASSlNATURA MÉ mco ~ 
R4310RA - MARLENEARAUJO

~
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~~~~ ~ ';“”'›'“” 
FORMULÁRIO EuEHGÊNCIA cuc Pagina 1 ae 1 

-__J_.Z =RANCA sawcos HOSHTAL '

_~~ ~~~ ~~ ~ ~ ~ ~~~ ~~ ~ ~~~ ~ ~~ ~~~ ~ ~~~~ ~~ ~~ ~~~~
~
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uvwvvv

'

. 

._.¡,.;.¡.¡.V., 

ç 
rv

. 

'-vmvv- 

~~ uavnlnt 
RL :?1?11 
uns mmu 

íSTE PRONTUÁRIO É PROPRIEDADE DO HOSHTAL PROBIDO SER m DO HOSPITAL

~ 

rlurln uc nnulo IKU ln I_l:nl|nynu 
DADOS PESSQAIS 

Ale na Imenlo 

361 35269 
HHÍRIÍÉWHIR 

2510712016 15:

~ ~
~~ ~

~~ 

ProñíüãHo WNome do Padente 
À 

Sexo Nascimento 

1 1550732 EJUÍLTON YGOR DE ABREU DO NASCÍm 
V 

M ZWDSMS 
RG" '" " ' › “ ' 

cPF 
' """' 

Caneita Pmñssional Eslado cwn 
o ssp CE 

' 

451913a0372 2$0LTE|R0 

Endérçêõ 
> " " 

R CARLOS CHAGAS 257 BONSUCESSO FORTALHACE CEP$05417M 

TelefoneuRleSIidencial 

987osas1a' 

SetdFÍ 
135300~RECEPCAO EMG PED - HILF 

Datà 

1910512015 

Méãíédãiéñdeme - 

2145553 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO 

Médicq Awmpanhanke 
2145553 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FlLHO 

Avabiaçào médica

~ 

TelefonéÍñabalho Nome da Mãe 
SHELA MAIA DE ABMEU DO NASCIMENTO 

DADOS DO ATENDIMENTO ~ 
Hoyá 

WQA 
g 

MaMCula Tlpo Documento 
01:52 

â

'

1 

___ 
- Ciinica 

' ' ' _ 

3muTRacA hl 7 

Tlpo Atendimemo 
___ > 

_:_ _"
A 

o INTERNACAO 

DADOS DO CONVENIO

~ 

~ ~ ~ 

Convgnjç 
_ _7 Plêflg _ DFT - LMTISTICA E> SERVICOS LTDA 

3532-HAPV|DA swosso Puwo ENFERMARIA - coLEnvo 
Cañéiraww 

" 
Vaiíáade' 

Á ' 

s77zsooousu1so1s 

,, _ DADos DA INTERNAÇÃO qto 
_ 

Acomodação 
Leito 

NA Gujg 
ã 

Procedlme_r)t_o' Senha 
- 

>uDescriçãoh ' ' 

1717390 
' " 

ssssssss cass17474 INTERNACAO 
1717399 30728126 cass17474 FRATURAS EIOU LUXACOES AO mva no mmomo _ TRATAIENTD ' 

CIRURGICO
. 1717390 30732026 < c39511512 ENXERTD osseo ' 

1717390 30728142 › caas17539 ussoes UGAMENTARES AGUDAs AO NNEL Do Tomomo . 
TRATAMENTO cmunsaco 

142535 32040031 54255809 RAlox ARTICULACAO munsacn 

Nmn m ém CONFEPZ w 1 huxâld Mülw <z



NOTA DE SALA 
K\4\_ u4§47%~

~

~ ~~~
~ 

3813526ã Pronmáñcn 
l 

11580782 FDNIÍTDN ÍGORDÊ ÁBREUDONASCIFIÊNTOh HAPVIDA 
30728126 FRATURASEIOULUXACOESAONNELDOTORNOZIJOIM Anesgega GERAÍINÃLÀfOÊIÁ 

"“' ' " 
30732026 mmoseo "_ frso7za1p_2_ uêâõãs úGAMÉNTARÊS AGUDAS AO NIVEL 

_ DOTORNOZELO_ TRATAMENTO ClRURGlCO m .cc 
_ JSetçrEnñtenñe-. FARMAcmeeurRocURGKiõT lpgo uoôa 

. cxauaemo * 2743752 wseuósrsmowscoucãós ' ' ' 
CRM 1257'5 

PRNEJROAIDQUOCIRURGXCO 903400 BRUNODE BRJTO BOTELHO 
' ' 

CÉM 
> '"9'àà'9“ 

¡, mzsrzssm 11527045 Aueusro CESAR OUVEIRAARA 
" 

báivn '1í156 l. 
_ 

__...._ H_ -___.. _ 

r _. 
_ 

. . 

a : -__ Wurow 04645 E. 
Qme ~~~ ~ ~ , Mil k . 

zo 35131 Amomauzsmm1m 
5 38811 DÍCADRONCMGFRZSMIFRAPZSML 

., 
190_ m_ _D_1PÉRQN_ATGÃMPLZM

~ ~
~

~

~
~ _1M FENÍ_TN_I.2M.AMPLZM._ 

42013 KEFAIÕL l m FRAP 1 UD~
~ ~~ 

MWMKWOWFRASIMM 
MPRESSA OPERAÍOHA ZSXZB mcrs UD-1 UD 
"CDO PIMONYOR DBCARIAVEL- 1 UD 

~~
~~ 

l. 
.1

1 

.1.. 
1

1

l
1

l 
.s.... 

2

1
~~~~

~~~~~~~
~ Cinngiãm JANSEN OSTERNO VASCONCELOS Anestgislaz AUGÇSTO CESAR OUVEIRA ARAl Pág- 1 de 1
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1§151 vo Imsaa FORTAL 
Y 

Pedidm 15352041 

135500_ RNOX'- Hl_.F' Data do Pedihz 19105I16 
-' ' Dm I Horar 19105116 2237:14

~ 
~~ ~~~~ 19m6^ Onuanon VINIClOJ 

11580782 Eqmmmnnimmw muez 12anc(s) Senr M 

>2mowzoos Tekacmec muaasm 
a CARLOSCHAGAS.251 sousuceseo CEP:60.5M-17o 

._:3l INIERMÇÀOCMRGKIA 

HAFVÍDA 
¡' 

7 
Padenta INTERNO 

Ísmsooooõamsms ' Motivo1 EMERGENClA 

Guia Medíco soñdlame Senha 
' 

cn vn Una vn Total 

. aix AkncuLACAo nBlÓ-TARS_|CA- moo ESQUERDO 

142535 JANSEN osra°m VAs › 

1 o.oo~ 
~~~ 

mmçâo CIRURGICA

~ 

52 ' 
' ' 

REGA DE RESULTApos APOS 01 DlA ÚnL DE Za A õa DASDSzOO AS 15z30n COM APRESENTAÇÀO DESTA FICHA ou 
UMENm DO usuARIo (CARTE¡RA DO PLANO ou RG).

' 

1'1"'77*"""""=3"* 

__._.«_.

_

~
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' 
PRESCRlÇÂO DE ENFERMAGEM 

WM 1°° 1 

: 

19m9201606z31m 

Í gj '_;Í3.r›msaiçan: gso1052" Wmmnoaoemnom Wnsaom omwosams Hora 0552 _ 

Àiemümemnz 135259 
_ 

uannz Lgom WHAPVDA 

Arahaçao PRESNÇÃODE ENFERMAGEM PEDIATRJA
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Adríãna Giárdíníeri Cameiro (Seguradora Líder)
' 

16/02/2017 cancelou 0 sinistro. 
11.17 

Cancelar processo 

Nome da vítima incorreto.
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDUILTON YGOR DE ABREU DO
NASCIMENTO

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170257952 Fortaleza Invalidez Permanente

18/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/05/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ TORNOZELO ESQUERDO 50% DE 25%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDUILTON YGOR DE ABREU DO
NASCIMENTO

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170257952 Fortaleza Invalidez Permanente

18/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TERCO DISTAL DE PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PARAFUSOS METALICOS. FEZ 10 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DOR E
AUMENTO DE VOLUME EM TOPOGRAFIA DE TORNOZELO ESQUERDO COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSÃO DO
TORNOZELO ESQUERDO E COM REPERCUSSÃO NA MARCHA. ESTA DE ALTA MEDICA.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

12/06/2017

Observações: *NOTA DO REVISOR - APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

CRM do médico: 10570

UF do CRM do médico: SC

 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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARIA DE FATIMA FURTADO MELO

52.49515-5

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO PARTICU LAR 

0UTORGANTE: 

Nome: Edwlhm Lomn Aa 17cmcinunw 
Nacionalidadez Ênwzú LuLw Est Civil: cgaLuaLw 
Profissãoz Wm 
Identidadec 9q0. acQ Zooo soaz CPF: QGL Q l3. 2125 742 
Endereçoz íLwcL › Canlun chazãcn - 253 Bolu sucesso 

OUTO RGADO: 

Nome ñfágAmLEQWh cwA , Jn 
Nacíonalida e Êmm ggmcv Est. Civil: Egàyovcçfww 
Profissão: 

ç 
áàígmw 

_ - 
ldentidadez áãõOíO EO 84490$ ('.PF: 600 %7;_ fzõã - gb 
Endereço: *A nÍLQ <>~ "1 Ívm ÃZ Qb W 

Pelo Presente lnstrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante

~ 
procurador o outorgado acima qualiñcado. a quem conño poderes especiais para 

representar-me perante a SEGLRADORA LiDER DOS COHSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas conso¡ciadas, a fim de encaminhar o pedido de 

indenização referente ao Seguro Obrlgatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

para assinar documentos administrativos e judiciais, enviar elou requerer quaisquer 

documentos necessários junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber 

informações sobre perícia médica e solicitar reagendamento, ;:-odendo substabelecer e 

praticar, enñm todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
_ 

âdato afim de requerer a indenízação do Se uro Obrigatório-DPVAT para a vítima 

MÍÊVL /\/cúñ rje VMW . Álwaímenü 

Égrvfãlgov Jo -DÍL Àâzzymiync QOI6, 
Locai e data

~ Assina ra do Outorgame 
(reconhecer firma por autenticidade) ~ ~ ~~ IU MS MHH IHEO m - 

eEgga fé. Ei IestE da verdadm Eartaleza-CE, :20 de d_t›mbn›E ú 
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