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: 18/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATEUS DA SILVA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 02558
CONTA: 000000116423-8

Nr. da Autenticacdo 6F6CAD1AB7EOBEGA



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190176935 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS DA SILVA GOMES Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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= ?} GOVERNO 0O ESTADO DO CEARA
4 Secrataris da Satde do Estads do Ceard

Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagho e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAD DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12600093260
NUIMERD DA AlH: 2318103023082

ENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTOD
JES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE2523148 - LF INSTITUTO B JOSE FROTA CENTRAL
NES/ESTASELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTD PRAXIS

}Eﬁamm;lu DO PACIENTE

NEPACIENTE: T00007854744508 - MATEUS DA SILVA GOMES
ATA DE NASCIMENTO - [DADE; 28/1D/1897 - 20 enow

(OME DA MAE: MARI: FERNANDA PIRES DA SILVA

|OME DO RESPONSAVEL: OMESMO

:NDERECO: DIOGO FELIC, 1 824

AUNICIPIO DE RESIDENCIA; Z30440 - FORTALEZA UF: CEP:

BENG: MASCLULING

TELEFONE DE CONTATO:
TELEFONE DO RESPONSAVEL:
BAIRRD: MESSEJAMNA

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

AGNASTICO INICIAL:ST23 « Fratura de cidfise do fEmur
nmn;tmacu SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050518-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
CARATER DA INTERNAGAO! URGEMERGENGIA AlH EMITIDA APOS INTERMAGAD
PROFIESIONAL SOLICTANTE: 200158085080000 - MANOEL HELDER PINTO
LiNIEA: CIEURGISO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
DATA-HORA SOLICITAGAD: 18/062018 - 12:02 DATA-HORA INTERNAGAD:2000/2018 - 20046

CALISAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: NAD SEAPLICA

unisuswsb.com.br




- ﬂ?
/7o
{WSTITUTD Or, JOSE FROTA

=14 horas de proteche 6 vida™

T NOME DO ESTF.BELECIHI':HT{} suucmrrrf 7

INSTITUTO DR. JOSE FROTA
INSTITUTO PRAXIS

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:

e R TATEUS DA SILVA GOMES

MARLA FERNANDA PIRES DA STLVA

5581047
"7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: 05-SEXC 1D-RACA/COR | 10.1- ETNIA
700C078947444608 25/10/1997 (3™ (OF
(711 - NOME DA MAE/PA] 12 - TELEFONE

13 - NOME DO RESPONSAVEL

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N®, BATRRO):
DIEGD FELO 524-MESSEJANA

16 — MUNICIPIO:
FORTALEZA

SRR T
20 - PRINCIPAIS SINAIS E sm'mms cumms

PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR N ECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

31- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICAGOES E AGRAVOS

ANAMMESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

32 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIA CAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

23 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FX .FEMUR

[ ,ntﬂs%l =3
|27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO snur:,mnn.
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE FEMUR

| O

25 - CID10 SECUNDARIO:

e T At EATTADD. .

.-..L'-.-:l.--_-a—-a_ = th. 4B AL Chel Ao i

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

SDIGO DO PROCEDIMENTO:
Dﬂﬂﬂﬂﬁﬂﬁ‘! 9

25 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAD: | 31 - DOCUMENTO:

TRAUMA EMERGENCIA { JCNS ( )CPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAD:
18/09/2018

L "_"T:"“':q"::.' =y e .-—.1“..-:.‘.'—' EOMNAE T --I rmn

S5 ACIDENTE DE 39 - CNP) DA SEGURADORA:

7 - { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

__-._..-.._-..;J.. 1____1.-....-..-.-1-_-.-.-.._-_._.._- —

-{ } ACIDENTE TRABALHC TRAJETO | 42~ CHRP1 DA EI:‘IE,R_.ESHI

43- CNAE os EMPRESA! | 44 - CBOR:

25 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:

NDHE DO PROFISSIONAL lLI'I‘D'RIZADDE

46 -

( JEMPREGADO ( JEMPREGADOR ( JAUTONOMO ( }uesfﬂpnemn ( JAPOSENTADO ( )NAD SEGURADO

= e T rrmerrpe S Vo Dol L2 12 L A S =
T e e e SO AU TN TEACACE O a7 e m A i M‘L‘v.

i
|

48 - DOCUMENTD: 1 A0 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DQ PROFISSIONAL AUTORIZADOR: =
AL
CHES CPF - y ; € 7 £ =7y i
50 - DATA DA AUTORIZACAD: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N® REGISTRO CONSELHO): IF' g ' i Ey;ﬁfj ’; '{
; . ; ; ! !

Preencher de forma legivel e sem pbreviaturas: 1* via- SMS e 2% via

e, 000562 Versio 3 - D1L/EET/11 = 1 Vian  Farmiia A& | TIOETRT




HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ‘ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CcNP1: 07.275.884/9001-15 CNES: 252884-3
=ﬂ=====$=======d=——__——ﬁ-$5_—===u==@=—_mwﬂw

FICHA DE INTERNAGCAD

i A[}HISSLI} ]m::n:wwm-nm

Nimero Data Hora Convénio Classificacdo

201821004382 18/89/2018 16:18 PRAXIS RUE - SMS

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO

Drigem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

§193 - ANTONID VALTERNO NOGUEIRA PINHEI 61893 - ANTONIO VALTERND NOGUEIRA PINHEI

Procedimento Solicitado Dias

gAB8E50519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 4

e==] IﬂEHTIFIEhCLO DO PACIENTE ]M

Nome Sexo

MATEUS DA SILVA GOMES MASCULINO

Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religiao

25/10/1997 20 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO

Mia pai

MARIA FERMANDA PIRES DA SILVA ROBERTO GOMES DE OLIVEIRA

Conjuge Responsavel Prontuario
SANDRA GOMES DE OLIVEIRA 2447754

CNS Registro Documento Informado

700007894744608 201802576004622 RG: 28898524254 Emissdo: 28/03/2015

Pais Municipio de Naturalidade

BRASIL FORTALEZA/CE 66841-178

Municipio de Residéncia Legradouro

FORTALEZA/CE RUA DIOGO FEIID

Nimero  Complemento Bairro

624 MESSEJANA

Fone Moével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(B5)9867.59493 {35}9851.22953
Situacao no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)
OUTRA / ESTUDANTE

= =1 CONTATO/AC [}H[}[},ﬂ,c,ﬁ,ﬁ 1========_—__-_—_-_——_===._—==-=—'ﬁ=====-===m==='===
Em caso de urgéncia avisar Acomodagdo/Leito
SANDRA GOMES 22272

Tipo de Acomodagdo Clinica Pposto de Enfermagen
ENFERMARIA cLiNICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM €3
Atendente; helana pata: 18/09/2018 Hora: 16:24:24 Tempo: PE ;8624
=== TERMO DE RESPONSABILIDADE |ss=========== = oo Ese e

SANDRA GOMES DE OLIVEIRA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente MATEUS
DA SILVA GOMES, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza acs
médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, & realizarem as
investigacdes julgadas necessarias ao diagndstico do referido paciente, bem
como & executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar
tndas as disposigdes contidas nos requlamentos do estabelecimento de satde,

TESTEMUNHAS

i s 4
?QMMW Avoliya na s :

Ca
EQRTALEZA(CE), 18 de setembro de 2018 ,L:_ﬁug..‘s
i A ,-".:-"T'-"‘. “nl'lf =
RESPONSAVEL ~ Gl _-."?vf

II- ;F':'E'F?ﬂfg -J' f

-'-\_‘""'I-.._l-_




HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: @7.275.984/08081-15 CNES: 252884-3

e e e e e e s T e T EE S R S S S ST SRS EE S s s S S RRERES =S

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA

===x| INTEHHAC,&,G |s===ssssssssssssSESSSsmETETESES el S e eSS
Ndmero Data Hora Convénio/Plano

701871804382 18/89/2818 16:18 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRD - 6193

Médico Responsavel

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRD - 6193

Procedimento Solicitado

8408658515 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

===[ ACOMODACAQ ]|=====—=s===sss===c = = = s==zs=z=ss
Acomodagdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
222/2 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 8
===[ PACIENTE ]======m-"mw=mm=m
Nome Sexo

MATEUS DA SILVA GOMES MASCULINO
Nascimento Idade Religidoe Prontuéario Registro
25/10/1997 20 Anos NAOD INFORMADO 2447754 201802570004022
Diagndstico Principal

5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Frocedimento Realizado

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Data Hora Motive

21/69/2018 15:46 ALTA MELHORADO

== DECLﬂR.ﬂ.ﬁﬁﬂ 1 =TIy == N S s L s S8 =

0(a) abalxo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente MATEUS DA SILVA GOMES, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condigies
favoravels para @ ALTA HOSPITALAR, Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) scbre 0s cuidados com a salde do paciente e glggnduta
terapéutica a ser seguida,

FORTALEZA(CE), 21 de setembro de 2018

rfyﬂﬂy i
~ !
.p-“ & b} . ] - ¥ .fr
Responsavel/  --x< M“VP\A«&%\WM_ 2 QU uy e
Represantante Legal Nome Legivel -
(o Asfo"
| MBI 2 - 0NF
Enfermeira{g] M.%T.-A&:k\h ..... E}Mﬁhﬁ’ ...........
Responsavel Nome Legivel Assinatura/Carimbo

pela Liberagdo

Usudrioe responsavel: manuela.asfor Data: 21/09/2018 Hora: 15:46:57




NISUS WEB
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GOVERNO DO ESTADO DO
CEARA

Secretaria da Satide do Estado
do Ceara

Coordenadoria de Regulagao,
Avallagao e Controle
CRESUS - Central de Regulagéo
Estadual do SUS

| USUARIC: yanna.llma - UNIDADE! IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

- unPsus

Operagdo:
| Acompanhar Solicitagio de
Intarnagio

| Siga os passos abalxo:
Sslec3o de shuagdo

Salgcao da solictagho
Visuglizaglo da solicilag3o
Lisia de ocorénela

Inclusfo de ocorréncia
Visuzlzaclio de ooorrdnoin
Confirmagao de cancelaments
Registro de iransferéncia
CanfirmaecBo de transfaréncia
Operaclo finalizada com sucesso

Atalho
| Acesso [ Desconectar
Operagbes

VISUALIZAGAD DA SOLICITAGAD

Para relomar a lista de soliditagSes clique em Volar,

Identificag3o do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXD

NCME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVACOES IMPORTANTES

Solichacho

NUMERO

SITUAGAD

GENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA

PROFISSIONAL
PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

FOO007ES4T44608 - MATELS DA SILVA
GOMES |

=y
=k

MARIA FERNANDA PIRES DA SILVA
5581047

251019897 - 20 ancs

MASCULINDG

© MESMO

DIOGO FELIO, N* 624
MESSEJANA
GEARA

FORTALEZA

14184406320 - MANOEL HELDER FINTO
(B5) 32555000

PAGIENTE SERA TRANSFERIDO PARA:
INSTITUTO PRAXIS

12600023263

SOLICITAGAD AGLIARDANDD RECGULAGRD
23044021 - FORTALEZA

18/092016 - 12:02 |
14104408320 - MANOEL HELDER PINTO

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE
IAFISE DO FEMUR

18/09/2018 12
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cLinica
CLINICA COMPLEMENTAR
| CARATER DA INTERNAGAQ

GRAU DE PRIORIZACAD
Justificativa da internagio
 DIAGNOSTICO INICIAL
'DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAENOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRIMCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGDES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAD

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGROSTICAS

Causas sxternas
DEFINIGAC DO ACIDENTE

13- CIRURGICO -
CRTOPEDIATRAUMATOLOG]A

5 - URGIEMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

ST23 - Fratura da didfise do fémur

PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR,
NECESSITANDO DE TRATAMENTO
CIRURGICO

RISCO DE COMPLICAGAD

ANAMNESE+EXAME FISICO+RY

1-NAQ SE APLICA

Caso desels cancelar a solicitagéo de Internagdo vocd pode:
Cancelar solditagio
Caso deseje acessar as ocorréncias da solicitaglio vocd pode:
Agassar ocorencias

18/09/2018 12:0
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA -~ SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARACAO

SAMU

192

ELGIOmAL FOETALEZE

Declaramos para os devidos fins, que © SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Mateus da Silva Gomes - C.P.F. 071.530.213-29, no dia
17/09/2018, as 20h20min, na Rua Dom Silvéirio, no Bairro Messejana, vitima de

acidente de transito. il
Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuério do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do F'rqc:a"s'sd n° Psﬁo,aqwzotb.

Eortaleza, 09 de janeiro de 2018,

Serataria Munkcipal de Salde

Atenciosamente,
|
[ el
t Ay Pryk U’tﬂ
i Mauricio %ﬁ Alves
-2 SAME-SAMU 152
Beglonal Formalera
Mal - 456591
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenacio - SAME Responsavel - Protocolo

SAMU 182 Regional Fortaleza SAMU 182 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1280 - PARGUELANDIA - CEP: 5045§-360
FONE: (085) 3452.8141

FORTALEZA-CE

l.'.il..l'\ildﬂﬂa@'ﬁﬂmU.fﬂrtE’IEEE.EE.gD'V.bF
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2% CHIDADE DE SALDE: %: mnfn e BOLETIM EMERG: =

L] LUBERADD ] RECUSA [ REMOVIDO POR TERCEIRCS L] ouTRO:
Odemo. = ] NO JOCAL ] DURANTE O TRANSPORTE

PACIENTE ACOMPANHADO: O wAo A55. DO MEDICD DA UNIDADE DESTING:
255, DO RESPONSAVEL: : . edlakas

EM: / / &5 hs
COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALORES
ESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: s .‘r £ 25 £ L T
SESCRICAD DE VALORES ENTREGUES: e iz I SRS A
e N e Ty 2 Bl
= “*x. X7,
= ! \\
B =
OCAL: , e o e
55. DO AESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: - ° P \“\.
TERMO DE RECUSA ~~_

U, /CPF : :
\ECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, 0 SERVICO OFERTADO PELO
AMUEM: / as hs, AS‘SUWHDG TDTA.L RESPONSABILIDAD LIDADE P

SSINATURA:

MINHA DECISAO.




3 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

B  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE AGIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n¢ 2019136878
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 680 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 26/02/2019 09:49:23
Data / Hora da Ocorréncia: 17/09/2018 18:20:00
Endereco da Ocorréncia: RUA DOM SILVEIRIO

L7

,ﬁ-mi*r.r'.,r A,

oseange’ [ -

-

=" hoy/

Complemento:
Bairro: MESSEJANA Municipio; FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX A YPIOCA
Dados da(s) Vitima(s)

'Nome:MATEUS DA SILVA GOMES
| Nascimento: 25/10/1997 CPF: 071.530.213-29
RG: 20090524254 Orgdo Emissor;:SSPDS UF: CE
Filiacio: MARIA FERNANDA PIRES DA SILVA

ROBERTO GOMES DE OLIVEIRA
Endereco: RUA DIOGO FEIJO , 624
Balrro: MESSEJANA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.841-170
|Pais: BRASIL Telefone: (85) 98606-4241 i
Noticiante(s) | CONE
Nome: ANTONIO ROQUE FILHO 't ,.'E'_:__-i-n_',.-fE_,F-'.u.ﬁ:: '
Nascimento:08/02/1968 CPF:309.579.313-87 2 TR
RG: 97006039467 Orgao Emissor: SSP fea! 7 FEY FHF: té
Filiacao: FRANCISCA RIBEIRO DOS SANTOS {,. e
ANTONIO ROQUE DOS SANTOS [h%e:
Endereco:RUA RIO JORDAO, 1160 CASA A .
Bairro:JANGURUSSU CEP:60.870-730—
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98824-3303

Dados do(s) Veiculo(s) ol
1) Placa: POH9489 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassl:
9C2KDO0810JR002778 Renavam: 1133515875 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacao: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: ANTONIO ROQUE FILHO Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
"AFIRMA O NOTICIANTE QUE NA DATA HORA E LOCAL CITADOS; QUE
| PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA POH-9489-CE,
MAS NAO FICOU LESIONADO E A VITIMA NA SITUAGAO DE GARUPEIRO
|{MATEU5 DA SILVA GOMES); QUE TRAFEGAVA PELA RUA DOM SILVEIRIO;
QUE UM QUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS, AVANCOU A
PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISAO COM A MOTO EM QUE
| ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E
| FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU DO LOCAL;

Pag 1de2

DELEGALCIA DE ACIDENTES E DELITES DE TRANSITO
impranss s 20272019 10 OE31

Consciipdo em: MAAORT0TE T B33



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA plBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGAGIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso ng 2019 136878
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 690/ 2019

QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA |
ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO; QUE APRESENTOU A CERTIDAO
Mﬂozag,fzmg;umc'ﬁnmunﬁts DA SECRETARIA DAS
CIDADES/DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO/ PARA COMPROVAR QUE
A MOTOCICLETA E DE PROPRIEDADE DO NOTICIANTE. E NADA MAIS DISSE.///
OBS.:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

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

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ﬂr:?}’a;;:;_ Royue Ftldo
A —

VISTO DO DELEGADD(A) ¢

DIANA MARCIA NOGUEIRA suU .+ 012B75-1-6

S
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Phg. 2de 2

Consciidada g 28022018 1000531 impresss am: 28022018 10:05.31
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190176935 Vitima: MATEUS DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MATEUS DA SILVA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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%

Graduagéo: 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

Recebedor: MATEUS DA SILVA GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002558

Conta: 00000116423-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs} tipols) de cobarturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) (B INVALIDEZ PERMANENTE [] monre

CPF da vitima; | Mome :m
PR _\,i.':,-n- - f ... :._ ___*.'. ._ LorF et e =iy
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:_: Declaro, para todos os fins de diceito, residi no eadarego Scima informado, conforme comprovante gnexo [ANEXAR COPIA}L
= RENDAMENSAL ' B T y
< [ RECUSO INFORMAR [] Are rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R55.000,00 [[] #$7.001,00 ATE RS10.000,00
&[] sem RENDA [[] #$3.00.00 ATE R§3.£00,00 [] acma e RS10.000,00
e . ._,:':'I i i e —-% T i = Tl et [P il A -A."\-I.'--"_' s T oL el |'_i'i 1
2 | 1 oAROs aANCANIOS DB BENERGIANIG PAINREVEACAC S ASINAL VU
- E CONTA POURANCA ISoemere zarm of bancos absso. Axsiraie urioprio) D CONTA CORRENTE [Todes o6 bancos)

[ eradesco 237} [ et (391 Nome do BANCI:;

[ asxodobrasi(ool) [ Caba Econdmica Federl {104)

AGENEIA:D cnuml'cp_ 1A Efi}il@ ﬁﬁ!”fm(:[:] ‘“"“‘{_ )O

infisrmar o digho w8 eete] (indairmbe o gt ve eantic} | JIricesmss o gt s e} linformat & Spto & i)

Autorizo & Seguadora Lider o creditar na conts bancans wlormada, de minha Utulsridade, & valor da indenizaglo/reembalvo do Sagura DFVAT
& que eu ther diralto, recsnhecends e dando, desde 4 @ somenie apds 3 efetiveicin do crédito; guitatda tétal do valor recebido

DECLARACAC OF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML PREENCH NTE 9ARA COBERTURA DE INVARIDEZ PERMANENTE

AEM o 40 . k]
o ot bl i T ) ST e s ey jlabr= AT

Declam, sob as penas da lel, que estou im prasibilitade de spresentar o lxd da Instituio Méd:m. Legat (IML) para o5 (ins dz requermenio de mdenizagio
clo Segurn DIRVAT oor invalides permanente, uma ves fue [assinalar ums das opgies):

] Mo hd ML que atendsa 3 regiiio do acidents ou 03 minha residéngia; ou

[] © ML que atende 3 regiso da scidente ou da minha residencia rda realiza peritias para fins do Seguro DPVAT, ou

[Bro 1L que atende 2 regifio do acidente ou da minha residincia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do padido.

ielcs it (e astinatade, solkite o prosdegaimants da add'ee do meu padido de inderizaio de Sagum DFVAT, por invibder permanernte. o base ta documentagso
spresenEcs, conordando, desde ji. em me submeter i avaliagio medica 95 custa da Saguredon Lider sara verificaglio da sxlnbncia quant|ficardo da lesbes
petrmansntes dicornenies te acidents de trinsto, tonfimme Ler 619474, art. 30 §1¥, decliurando oue esta putorizagho ndo significa previa cofcorddnos com 3 futuea
avilagan médica ou rendncia o dirito de contesud-fa, caso disoorde do ey eantedn

INVALIDEZ PERMANENTE

© DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLRA DE
Estado civil 0a vitma: [ Sotern [ Casssoroowll) [ Ohorcade [T Seperado [Jvitve | Geta do dbito da viima:

Graw da Parenteso com 2 vitma: | Vitima aeiou companhelola): ] sim G”“ 52 3 vitima detaos companheimial, Infarmar o name complete;

D_gdr;:“-DNia ! Vitima delxou Dslm Dﬂln_

e Wi pais/avds vivos?
Estou clente de ue & Seguradars Lider pagara, caso devidd, 3 indenizacia do Sagure DPVAT por morte nueles peneficiirios que se Jpresentarem & provarem

asta condcho, estanda chenie, ainda, de que gualguer Bmivda ou decliragio no verdariesa poderd gerar a obrigaio de ressarcir o valor necebido, além da
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