
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES ARUANA SEGURADORA S/A

3180499261 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

27/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO MALÉOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. JOFRANIO B. F. DE CALDAS, CRM 6795, EM 10/01/2019.

 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



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
REGIVALDO DE SOUZA
RODRIGUES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/06/2018Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

3180499261Número do Sinistro:

630.225.243-15

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

ASL-0386844/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/01/2019

Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

Data do cadastramento: 23/01/2019

Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana

CPF: 102.109.247-99CPF: 630.225.243-15

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Paulo Victor Soares Sant'Ana



Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:            REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180499261

Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180499261.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:             REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180499261

Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180499261, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Aulorizacao da pauamemu 
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DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12~ Aamum . uu num DrvAv j 
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/lwww.seguradoralider.com.br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exc|usivo para pessoas com deñciência auditiva e de fa|a) 

lNFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completoide todds os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 

sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamenta 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem ¡mpedimento para o crédito de indenízaçãolreembolsa 

É obrigatório Representante Legal para= 

Beneñciário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curadon O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar oformulário (no campo 2- 

”Assinatura do Representante Legal"). 
Beneñciário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneñciário seja assistido por seu "Regresentante Legal" (Pai, Mãe,Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneñciária Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 ”Assinatura do Beneñciário”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante Iega|”). 

Número do Sinistro ou ASL 

l 

CPF da Vítima 

I 

Nome completo da vítima 

Zxñ .'L'LS› lHÉ < Àâ ~ l Ip TiAJÍCBAEp DÍLIÓQES_,

~

~~ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÃRIO OU REPRESENTANTE LEGAL
W 

Nome completo CPF títular da conta Proñssão 

Beetumuo Qz Soum Foommà 63o. nswzv LS 476w-55 
Endereçc Número Complemento 

IZUA TOnüLLm 'D=\ 'POCA-LA LOQÇZ CA %A 
Baírro 7 Cidade Estado , CEP 

íono CATàRAL íuawrmo m NO Kre oeâ v ezgss - 040 
Email Telefone (DPD) 

CZÉ 1C1çç ÍMLZ 
Declaro, sob as penas da lei e para flns de prova de residênciajunto a Seguradora Líder - DPVAT. residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereçn informadn. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

É RECUSO INFORMAR D SEM RENDA D ATÉ RS 1.000,00 D RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

D RS 3_001,00 ATÉ RS 5.000,00 D RS 5.001,00 ATÉ RS 74000,00 D RS 7.00'I,00 ATÉ RS 10400000 Cj ACIMA DE RS 10.000,00 

B CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assínale uma opçàç) Ú CONTA CORRENTE (todos os bancug 

D BRADESCO (237) D BANCO DO BRASIL (00'|) D ITAÚ (341) SÊÂIÍO NRO 

a CA|XA ECONOMICA FEDERAL (1o4) 
J r J 

AGÊNCIA CONTA AGENCIA CONTA 
NRO. DN NRO. DN NRQ DN NRO. DN 

L_Og?›_9.__J u íil L_] ;__J LJ 
llnformar dígito se existirOã oB (Infotmar dígita se existm (|nformar dlgito se exisxm (Informar dígito se existm 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 

Após efetívado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenízada 

l.oo Noarecg oc de $§6=f6^4í$ío de ZaLsE 
LDcaleData 

Campo 1 - Assinatura do Beneñciário Campo 2 - Assinalura do Representante Legal 

FAPPF.001 V001/2017



Bolelim de oconel cia 
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FOLÍCIA ClVlL 
DELEGACIA REGIDNALDE JUAZEãRO DD NORTE 

. f . 
BDLETlM bE OSDRRENCIA N= 488 - 949612015 

Darãas da Ocorréncia 
Natureza da Fatuz ÂCIGENTE DE TRÂÊéSITG \› 

Data 1 Hora da Comuniçaçãoz 1510852013 14:39:1? ¡ 
Data / Ha a áa Ccarrênkim 2755512318 Ioz 49=09 ¡ 
Endereça da Ocmrêhéim RUÀ NOSSÀ SENHORA ÀPARECIDA vl

' 

Csmplemshtor CSM RUA FARÉAS BRÊTD \(/ 
Bairroz gQÃo CÁBRAL Municípim QUÀZEIRQ Do NQBTElCE Nêíiá 0 ;;// 
Psñta dc Referêñcíai * 

5 Bados da(s) Vi:ima(s) 
Nsm e: REGEVALDO DE SOUZA RQDRIGUES 
Nàscimentç1z11l09l1973 CPF: õ3ü. 225. 243=15 
RGz 97929093141 Orgão EmíssorzSSP UF: CE 
Fíüaçãm MARÊÊ CEC§ SDUZÀ RDDRIGUES 

ÊEVEREND QERNÃRDÍND RDDEàGUES 
Endereçm BUAJOAQUCM DA RDCHA, 1393 
Baírroz jDÀG CABRÊL 
Municígzêm JUAZElRO DD NüRTElCE CEPz 
PaÍSI BRÀSSL TeÊEtEzÍSB) 98354n4225 

Nüíicíaníre(s) 
NommClCERÓ ROBERIO SÔARES DA SELVA 
Nascimentoz2410811975 CPF2257.852.608~75 
RGz 21212 Orgãn Emissorz SSP UF: 
Filiaçãm MARiA IZOLDANDA SILVA 

OSVALDD jULIAO DA SILVA 
Endereçuz RUA FAREAS BRETO. 928 ~ BaírrmRDMEiRÃO CEPz 
MunícípÍmJUÀZEíRO DO NORTEICE 
PaíszBRASlL Telefonez (83) 98803-2663 

Dados do(5) Veícula(s) 
1) Piacm HXI5322 Uf: CE Municípioz jUAZElRO DO MORTE Chassh 

QC2KC03106R381342 Rereavam: 830125094 Tlpo dD Ve|'culo: 
MOTDCÍCLETA Marca / Madelm HONDÁICG 150 TITAN KS AhD 
Fahricaçãnz 2006 Ann Modeinz 2695 Cnmhustíveiz GASOL iNA Cnrz 
LARANJA Pmpríetácim CICERO ROBERIO SOARES DA SlLVA Situaçãuz 
NÃO INFORMADO Envolvimentm CDLlSAO 

1 8 
UUT 

ZUIB 

RECEBIDO 

Seguradora 

Líder 

DPVAT

l

~ Histórico 
Advertido (a) das penalídades previstas em LEL DISSE: QUE é mctotaxísta e 
estava realizando uma corrida no dia. hora e IocaL acima informados, em 
seu veícu|o. supracitado. anexa cópia do CRLV, com a pessoa de 
REGIVALDO DE SOUZA na garupa, pela via preferenciai. quando ao passar 
pela Rua Farias Brito. uma moto HONDA B!Z PRATA. não sabe mais detalhes, 
invadiu a preferencial e VEÍO atingir a parte traseira da sua moto. pegando 
ne tornozele da v1'tima; QUE todos foram ao châo no momento da culisão; 
QUE alega não ter sofrido nada pcrém o passageiro reciamava de dot no pé 
esquerdo porém não quis ir de ímediato para o hospitaL então fai para 
casa; QUE o CDndutor é habiiiteda [CÓPIA ANEXA]; QUE no dia seguinte. 

DEl EGÀCJA REGIUNAL DE JLIAZElRO DD N(_!:-'7.¡ E Pág 1 de 2 

Dá: 6670 RÔÚÉWfÚ QOW óqmwsoér uqàmmu



GQVÉRNCBD EÉTADG DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBUCA E DEFESA secm 

. PoLímA CML 
DELEGACIA REGIQNAL DE JUAZEIRD DQ NORTE 

aoiETm ESE QCDRRÉNÇEÀ N° 453 ~ 34535 I 2015 

28/"5!2018 pela manhã. resçlvw ir ac HOSPQTAL pcrque o pé inchou e 
ficou doendm GUE pmcumu atendimento na UPA 24h: QUE conferme 
ÁTENDIMENTD N" 409937 ÉÇÓPIA ANEXA] a Vítíma chegou ao huspítal 
referihdu trauma com dor e edemã em tarnazeíu esquerdm QUE alega ter 
íraturada D tumczeiu esquerdaz QUE está fazendc este boêeti ím apenas para 
fÊñs de segum DPVAT, náa representanáe. partanta. peêa apuraçãa em 
reiaçãâ ao sfãme de lesão corporai cuêpüsa nc trànsito (aít. 393 do C'?B]: 
QUE fçê perguntadu se tem ínteresse em ser submetida ao exame na 
PEFOCE porém a vítima dispensa a Guâa cêe exame de corpü de deêitm QUE 
fcã arientadü qua se pgsterisfmente precisar dESSE dacumentn, pade 
pracurar esta Deíegacia para saêicitá- §o. Fora cierstífícads (a¡ de que taáas 
as infnrmações prestadàs neste regístro sáo de respnnsabiiídade da (a) 
dedarenta E nada maís navergm dveghse rçxr encerraác u presente Gcletím 
de õco›'réncía.

~ 

~~~
~ ~ ~ ~~ 

~

~ 
_ ERO DO ÉvâORTE DELEGÀCâÂ DESYENaz DELEGÀCEA REGÍOFêÂí DE §=J * ' 

RESPDNSÂVEL PELD REGlSTRD :
_ 

MARÍÂ pqrE p- 4

á 
'ñ. SAMPÀÍÓ - MÂTJ 30M14-1-0 

ó rerobemo L 
mumsso MÁàcmA DE ALMÉêaA LlàâA -“MÂT.: 353520=L3 

~~~ REEÊDNSÁVEL PELÀ ENFQRMÀÇÃEx ú 
VÍSYQ DQ ÊEELEGADQEÀE :

~ 

DELEÉAEIA ÉEÉÉÚNIt DE JUAZEÉRO ÚD 550RTE Pá§. 2 dc 'l 

lmpmsso mxz 15K1812013 15'00:2A



" ' cÚmpmvacaa da ato declararono 

~§>WEGI 
:::::::í:;':::'::m 

Hummmmmmm '

E 

' 
~ Cidaded . : JUAZEIRO DO NORT CNPJ:19. 622. 700/0001-46 '*” *”'** E-mail..: 

Teíefone: (088) 3512~2373 Qpêzâmh ,F¡cnazdeArend›-memo 33i2â3§2§m 32::::ã::::; Facuente 
Nome: 156868REGNALDO DE SOUZA RODRIGUES 

ResponsávelREGlVALDO DE SOUZA RODRIGUES 
Nasc: 11/09/1978 ldade: 39 MãerMARIA CECI SOUZA RODRIGUES Telefoneí ) - CeIulac(88)98835-4844 EndereçuRUA FARIAS BRITO, 11452 JOAO CABRAL - JUAZEIRO DO CEP:$3-05T-125 NaturallBARRQCE n 4 uubutllcnlv

~ 

~~ 

MatNSr Doc. ídentidade97029098141 Gu¡a: Autorízaçãor Trabalho: 
Validade da Carteíraz Ulümo Pagtoz _Cunvêníu

~

~ 
ConvênioSUS Cod. de Credenciamentm 

Queixas do Paciente 
Tlpo de Atendimentü 

~ ~~ ~ ~~ 
REFER TRAUM ONREM EVOLUINDO COM DOR E EDEMA EM TORNOZELO ESQ fã 

Anhecedemes Médicos 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

~¡ 

Exame Físíco 
EDDAM ARTICULAR SEM UMCTAÇOD M OVIM HTO 

Exames Complementares âriÀhNESE BzAME FÍSICC ' sseus SOM DHNSTAÇCES

~ 

Conclusão Diagnóslica cmno IM255v 
souc Rr TORNOZELO E 

Tmlamento 

/ W ' nn cédo ' ICO HIANNY APOLINARIO FEITOSA LANDIM Í . 
CWM 

. x CRM: 15794 / CE 
!D"eÍ°/W:é°'ó° ~~ 

~ ~~ Data126f0712018 Horárioz Gsm 
Vp 

Fãâgêgàlaz



ç Daclaracaa de lnemsrenc a de IML 
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x 

DECLÃRAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- CIRCULAR SUSEP 445/12 
M|m-.ml...4.D.ms.EM a J 

Para mais esclarecímentos, acesse o site hnp2llwww.seguradoralider.cnm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exc|usivo para pessoas com deñciéncia auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO:_ 

Énecessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicáveD sem rasuras. 0 Representante Legal* é obrígatório para os seguintes casos: 

Casos com vítima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos › Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo1 (”Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Lega|"). 

Casos com vítima interditada com curador - Neste caso em especíñco, apenas o Representante Legal deverá assinar a 

declaração no campo 2 (”Assínatura do Representante Lega|"). Jk 

Nome Completo da ma ›CPF da ma 
1 

Data do Acldente &m_m&9í2®›b$ ] 630 213 2q agsj 974 -o e. - aniñr 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal CPF do Representame Iegal 

Emaíl Telefone (DDD)

~ 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os ñns de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Le¡ n° 64194/74), uma vez quez 

Assinalar uma das opções abaixoz 

D Não há estabelecimento do IML que atenda a regiãc do acidente ou da minha residência; ou 

D 0 estabelecimento do IML que atende a região do acídente ou da minha residéncia não realiza perícias para ñns de prova do Seguro 
DPVAT; ou _ . _ 

B 0 estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 

do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a ccbertura de ¡nvalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre solicito que esta declaíàcão permita o prosseguimento da análise da minha documen- 
tação sem a apresentação do Iaudo do Instituto Médico Legal IML, concordando, desdejá em me submeter a perícia médica as custas da 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da exístência e aferição do grau da Iesão, ou Iesões, para os ñns do §1° dc arL 3° da Lei n° 

6.194/744 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não signiñca prévia Concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-Ia, caso discorde do seu conteúdo, 

x J 

J.Í>g Nmàece os de Wñfo de 7309 
LocaleData 

Campo 1 - Assinatura do Beneñciáriu Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DAL1.001 V001/2017



Nola.Fiscal - Conm de Energía Eñéuíca Grupo B | Séríe 54 | N" 541949001 Campnnhía Energética do Ccará 
Rua Padre Valdcvmu 
CNPJ O70417251l000i~70 f CGF 06 '05.84 
fãn ÍIÂ 539 Cuâñã 77 
Rota 12 013000 B 012400 
Nome MARIA CECI DE SOUZA RODRIGUES 
Endereço Postal

~ ~~ 
ççuc ̂ aG~ 

Esta é a segunda via de 
SEI'/2018 

Ulílíze o n" abaixo sempre que entrar em comaso conoscc

~~~
~ 

' End. da Unidaqe 
RUJOAQJIM DA RDCHA 

1045665 Consumidora 
NORTE 63051040 

RG / CPF l CNPJ o¡3.131 933479 
' 

Classe 

i50 l CEP GOl35 040 I ãonaleza CE 

31- mmmmmg Mouomsxm w RENDA m 
sçsag õ FÃFúMmgnfo nq comsumo 

âTanfa Sociai de Enefgta Eléznca 
lac críada oeia Leq n' 101138 du 

26 de aixi de 2002 

Medídor Posle 
5537786 0000 ASON 

01098 DAO CABRAL MAEIRO DO 

CG F 

Fator de Polêncía

~ 

Leimra Alual mraAmenor Constantc Consumo (kWh)° ConsumolncL Consumo Falumda 
FP 24091 24007 1 84 0 84 

EÊWKMAVQQAVCQNIÃÍ Í”óJamidade c Yarífa e ValorfRS) EÀÍAb nsas LEnünÃ 
Data da E ssáol Pyev. Próxima Aprescnlaçao Laílum 

19IDBIZJ18 IBIIOIZDIB 

oumos PAGANENTOS 
sum PARA Plsmmn nmmn 

-2s,ss mBaauo Ilacsu nuxc 
mm Flscnrms mmnmn s. BAIXA RBmA o.s¡ nutn nolnmmn 
954 Donun AME- -m Wsam w Amumummus(m2,1s) 

~~ '-"EMissóE§ 65 oo,' (|_(glkWh) 
peio consuma de energia eiéuím. coi 

Cnmpensada kg (C0_ ) ícoosciêncía EcológicMÉÉCOJ 

Compamso suuse ím 
Emñido kg 4co.›

~ om mo °'° "“ 
FIC (un) |1NFORMA ÕES IMPORTANTES EAVISGS DE VENCJMENW_

~ 

fãg “ü nsSçawxóA Ào cçnrrnom Hsa 
E819.4F(B.6Q&5E15.ÊBIE001.6535.CFCE 

l;;;;c-Êà;ulo (É§› Nàquou Valor do lmposlo 
ISENTO

~ 
Comp rovanu de rusidencia 

mH ||\\|\\\\\\\\\\\||\ 
O:^:8,79

~ 

~~ 

Coniumn IMZEROEDNOHTE 
Mes JULI 2018 

Padxáo lndividua| Apuraçào lndlvídual 
Trím AnuallMcrsal Tlim Anual 

4,95 9,91 19,8 5,00 0,00 0,00 
3,17 s,35 12, Dpo opo 

omuc çm 2, 77 Is, oo 

$1m05 OONsm lúhinms 12 mcsu) 

a 156 m 

': MÊ ÉE 
V 7 

I_- autenticaçáo mecãníca clíente ~ 
N° da Nora Físcal: 

SETI2018 

N° do Cliemez 10455554 
Data de Emissãoz 0511o/zo13 Referência: 

541949001 Total a Pagar (R$): 
N° de Controlez 

FATURA PAGA, NÃO RECEBER
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Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. CrÇo pioràgero <nmcas Dn TrLuA . 

RG n° 2Qgsgégà QQ 
1 

, data de expedição 01=/ .L'.>./ 15 . 

Órgão s§í-Ce, . portador do CPF n° 153. 552.. Ógx ~3§ , com 

domicílio na cidade de tâ 1>9 e , no Estado de 

hWOÍ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

rêun VA ràxns Bem .n° qzi . 

complemento ÃOLLÉE @- 
, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionaào é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima Leágnaçpg Qa 5ne nza Íg cujo o condutor era 

agégg zg. Bgmsoegís 129 Sznua . 

Veícu|o: Nom CLLLC 
Modelo: Hmuoa ( rñ Lín 
Ano: mons 
Placa: H ›z t 35 ll 
Chassiz QCLKC OYLOÉ lí E$L3Ql 
Data do Acidenlez Pãvos › ZOIQ 
Local e Dataz ' 1 - - 

'/cá/70 owbemo W dm gAq 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistroi 

- rlcuo CAiRTÓRIO aàm -°3N°ggcz_ CEP 5WM1° ' 
Run soo Pcdm m 7- 15571WW mñofwü m CV wa›=w.;2:.a.=::wmw.m W

_ À 
CICERO ROBE 

) , Dou Reconhnço (POR AUTERTICXDAÉÉ) . Eitmn de: 

SOÀRES DÂ SXLVÀ ÇONFERIDO ( 

Juazeíro do r2e›Ce'na 21/\oa/2qm / Cf 

Rxo 
FÉ.



UPA 24h Lirhoeiro ' 

;0903; . 
®|MEGI sndereçocauA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 

Cidade.' . :JUAZEIRO Do NORTE CNPJ:19 . 622 . 700/0001-4 6 ""'°"“'°"'* E~mail..: Telefone: (088) 3512-2373 Jêzm ncnayemenmemo aâââseâm Rãâãããâãíããz Pacleme 
Nome: 1568682EGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES 

ResponsávelREGlVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nasc: 11I09l1978 Idade: 39 MãezMARIA CECI SOUZA RODRIGUES Telefoneí ) - Celular: (58) 988354844 
Endereçoz RUA FARIAS BRITO,1145 JOAO CABRAL JUAZEIRO DO CEP: 53 051 125 NaiuralBARRO- CE vmnvluv 

MatNSz Doc. ldentidade97029098141 Guia: Autoñzaçãoz Trabalhoz 5 Validade da Caneiraz Ulümo Pagtoz 

~
~ bunveuíu 

ConvênioSUS 
~~~ Codk de Credenciamentoz Tipo de Atendimentce ~ ~ ~ ~ 

Queíxas do Paciente 

REFER TRAUM ONREM EVOLUINDO COM DOR E EDEMA EM TORNOZELO ESQ 

Documsnlacan mzudíco~ hospitalar 

HIIIHIIIII IIIIIHH llll Éü »~ 
Antecedentes Médícos 

ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Eka'mê Físícó 
EDDAM ARTtCULAR SEM LIMÍTAÇOD MOVlMNTO 

Exames Complementa res 
ANAhNSE EXANE FISICO I seeus cou OFENEYAÇOES 

Cenclusão Diagnóstica C|D-10 M255
~ ~ VPM 

SOLIC RX TORNOZELO E 

Trammento 

HlANNY APOL|NARIO FEITOSA LANDIM 
CRMC15794ICE~~ ~~ ~ ~ Páginaz1 í Datac 2610712018 Horárío1 os:04 

Hchacpsmm



ESTADO DO CEARÁ~ 
Prcfcilura dc Juazciro do Norle 

SEÇRVICO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA ESPE(ÍIAR..HZADA 

ATES'I'A1)() MÉDHCQ

~ Alcs q ~osc›uraclo 

KÊ3222$;_,0 5§Lç9__..Ê2étt_ 
pormdor carleíra prof Sional n“. 4 . v 

Séric _____ Nccessita de _ §9_ (_'3F_N"H ____) 

Dias de afastamngto d trabalho a partir dcsta dala, pdr molivo 

DC doença __ÉM fLm._ Çéàmoh ÓÊÉIE . _. -. 

(_I. L I). S§§_. '

~ 
~ 

~~

~ 

\ 

'da Silw 
Àüga 

_4 WCELJÃQÍ Llí :;~› 

IlÓspÍlal ou Ambulutóri0.

~~ 

~

~ 
Aprovndo pcio Dccrcln n“. GOÇSOLJÊÍÓWIÍA Í(›7 c sc¡'.'l cxpczf lu pmnjushhcun 
NOTA ~~ lísíc alízslado é Váiido pnrnjas ñnYMndcs pru isms 1 

Du l n lS dins dcmhsínmcnlo dolmbalho j



Prefeitura MUnãcipan De Juazeñm Io Norüe 

SECRETARIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO 
SUSICE 

JUAZEIRO DO NORTE - CE~ 
RECEITUÁRIO 

Âmw m <Á§2A/ZWP&7~~ 
// W7J ÃMÓM íh ÂM ÕWMA 

/ gfmm[~/W/% 
ÁÊ /b\< ̂  Ó' m 

ám / %v WW M \ V 
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~ 28I06l2018 
' 

CMR - [Centra| de Marcaçãore Regulação1 :: Módulo Web ~ 
1 

l 

' b 
v 

' PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRO _DO NORTE 
CENTRAL DE MARCAÇÃO E REGULAÇÃO- CMR 

' 
_ 

COMPROVANTE DE AGENDAMENTO / AUTORIZAÇÃO _(NORMAL)

~

~ 
~~ 

=ç 
lOPERADçRt MAIC em 28/06/2018 às 16209250 USS: SECRÉTARIA MUNICIPAL DE SAUDE ¡_ 

v COMPETENC¡A: 2018/7 - , PROF. SOL.: 463492 - PADRAO « 
____ 

DADOS Do USUÁRIO . AUTORIZAÇÃO_/ AGENDAMENTO W W ,, 

Cartão SUS: 700609956122768 ~ 

l 

Data Marcada: Quarta- -,feira 04 de Julho de 2018 
ID: 483309 Pront.: Hora= 07z 00100 
Usuáríoz 

< 
REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES AUT: 2018062800883 CONTROLE=1949218 

5 Dta. nasc.: 11/09/1978 1dade= 39 SEXO= M ~ ' USP: POLICLINICA TASSO RIBEIRO JEREISSATI 
' Nome mã MARIA CECY SOUZA RODRIGUES End: SAO PEDRO, S/N 

Nome Pai: SEVERINO BERNARDINO Bairro= SANTA TEREZA ° 

End: JOAQUIM DA ROCHA, 1098 CEP= 63051040 contatm Telefone(s): 885123262 / 8835122491 Fax: _ 

Bairro: JOÃO CABRAL Prof. R: 189288- CASSIO MURILO DA SILVA ¡ 

Sem telefones para contato. Esp.: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA 

DATA MARCADA QTDE PROCEDIMENTOS 
04/07/2018 1 0301010072 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA~ 
OBS.: Não informado 
OBS(Sistema): NO DIA DO ATENDIMENTO LEVE CONSIGO UMA FOTOCOPIA DA IDENTIDADE, CARTÃO DO SUS E COMPROVANTE DE 
RESIDENCIÀ. 
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Préfeitura Municipal De Juazeiro Do Norte 

SECÍàETARIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO f SUSICE 
JUAZElRO DO NORTE - CE~ 

RECEITUÁRIO 
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sezsmm 90 CEARÀ 

Prclcimladc .lua7..ciw;: '-:\Nmtl: 

saczwncu Dlsl Assssrâwcm MÉEMCA ¡«: smca Lgpmx xm 

A"l'ES'í'/\ê)0 MÉi)ã( I('). 

Alcsyágm o sc%1 umdn 

pml ladon \ cmlwapmñ ~ 
~~

~
~~ 

SÓlÍL Nccehsiía dc Ãp ( ______ _V w _›) 

Dias dc nlaslamgglo dv uabmho a pal n 1 v. _d data por molivu 

Dc docnçn __ ___ __”f_ _m ÕÕMÚÂW _ 

<:,¡ 1,)_$§_~ 

~ ~ mm àzsrf us

~ ~ ~ 

~ ~~ Áp| uvadu gx m . 

l ¡)-: ¡ íl ISdiad . 

~~ ~~ dlx \ xlzTí c mzrñ uxpaxjdu ç
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ES'l'ADO-DO CEARÁ 

_ 

_i*rcí'eiíura dc Juazcim do Nortc 

SERVICO DE ASSISTÊNClA MÉIHCA ESPECXÀLIZADA 

A'l'l4)S'Í'/\D0 M ÉDI C('). 

' /J
~ 

Ncstç QUÉ 0 scgurado 
í(e¡ WÚKQP íQL EOJb QQÓÇ Ón r_- ~~~ 

pmladm d íulcim añssimml n° ›_~_ ____ 

Séric _› 
cccssíta dc lÃ (:@ 1\1.Ç_'_ __~__ ___ W4__) 

l)¡as dc aíaslaníemo do |rabalho a parlil dcsta daxm pm molívo 

Dc dncnçtâ «.._. __ m A__
ñ 

(,. L l). M5Eí 

ktvr M ÃMÚ \ 5~ 
Hospual ml A1=.. xiatúrio 

_ 

) WW - 

_;_ W ~';----,-,-'I- J 

1 
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Dacumentacaa 'medico- 
hos 

//II///l /l///I///////I/ ~ 
Dr. Jofrônio Bandeira F. de Caldas 

Clínica Médica - Cirurgia Geral 
- Especialízação em Medicina da Família e Comunidade. - Pós~Grad ão ( esíd' cia Médica em Cirurgi Geral) / ~ / 1 Mííw éa 

Êá VM 
aí< íogí 

, Míí A 

Â%/üí/áâ M , %OK 

› 
4 0 

4 p/m/gw15 

w/m /o7*pgí
\ 

Av. Aílton Gomes, 24 78 - Pirajá › Juazeíro do Norte-CE - Px. ao Barçà do Brasil Anexo Laboratório Vidanalise 
(88) 357L1449 / 0800.0791441 / 9 8829.6724 / 9 9689.5332

~~
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Prcfcituru d=3 Juazcirn da Nnric 

SERVIÇO DE ASNSYÊÍKÍÃÁ MÉMCÀ )-ZSPi'-)¡_IEA!_ÃZ,/§ 
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lelSTADO DO CEARÁ

É 
Frcíhitura dc Juamím do Nmíc 

SILRVIÇ 0 DE ASSÍSHCNCIA MÉDICA ESPECÍALIZADA 

A'I'ES'I'M)0 MÉDECO.~ 
Alcslo qtpo scwmdo /') qgo d= Êílfo __Í§CÓf-~

~ 

~~ ~ ~~ ~ ; porladol esinnuí n°. 
__ 

" 
Séric 

_ 

3 

_ ixssila d:: l \ ( QXMYIJ 
________ ) Dias dc aÍàslanknm do tmbnlho a panir dcsm dat.1, por motívo Dc docnç 1

“ 

BHM IMOxã 
Hosmíml uu Amhulalónu
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018 ~ 

~ 
~~

~ 

~~ 

á jvjla 

Aos Cuidados de: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES 

Ne Sinistroz 3180499261 

maz REGIVALDO DE SOUZA RODR|GUES REU E B ID O 
Data do Acídentez 27/06/2018 
Coberturaz |NVALIDE2 21 JAN 1019 

l\ . . ~oqn rnan rq lradàr nsvn 
Assuntoz EXIGÊNCIA DOCUMENTAL 

Senhor(a), 

Após a análise dos documentos apresentados no sinístro cadastrado sob o número 

3180499261, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada, 

conforme a seguirz 

- Documemação médico-hospita|ar não 
oonclusivo 

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso 

, de sinístro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência. 

O prazo regulamentar de 30 dias para análise'do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi 

interrompído e terá sua contagem reinisiêga a partir da entrega da documentação 

comp|ementar na seguradora acima indicadafru 

Caso a documentação não seja entregue êml até 180 dias, a contar do recebimento desta 

correspondéncia, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido › de índenização será negado por ausêncía de comprovação documentaL Providencie a 

documentação o quanto antes para comprovar omseu díreito à indenização do Seguro DPVAT. 
Cana 

I'|9 

13558413 

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou Iigue para o SAC DPVAT 

Í0800,;022:12;09 Eara:pmessoa57c0m deficiiêincia auditiva, ligue para 0800 022712 06. Tenha em
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Õ Seguradom ler dos 

Consóvclos do Seguvo DPVAT 

IIDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 
. J 

ASL-0386844/18 

Vítimaz REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018 
_ _ 

. . 
_ 

, . 
_ REGIVALDO DE SOUZA CPF. 630.225.243 15 c de. Propno Tltular d° CPF- 

RODRIGUES 
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A 

LDOCUMENTOS ENTREGUES ' _I 

Sinistro Oulros 

ãzLítizzsaegsífsszedamóm ~. HllmllIIHIHHHNIII 
Declaração de Inexístência de IML 
Dec|aração do Propríetárío do Veículo 
Documentação médíco-hospíta|ar 
Documentos de ídentiñcação 
DUT 

Outros 

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES : 630.225.243-15 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

|7rrENçÃo › j 
- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partír da entréga da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análíse do pedido de indenização, acasse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varía oonforme a gravidade das sequelas e 
de acordo com a tabela de seguro prevísta na Iei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem oonferência. 

A documentação solícitada dos documentos indicados em originais, ou oópías autenticadas, precisam estar devídamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sínistro digitaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do ínteressadolvítima. 

r Portador da documentação entregue I I Responsável pelo cadastramento na seguradora J 
Data da entregaz 23/10/2018 Data do cadastramentoz 23/10/2018 

Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: YVE PARREIRA DA SILVA 
CPF: 630.225.243-15 CPF: 021.475.857-50 

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES YVE PARREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ê Segutadma Udcrdm 
Consóvcnos do Segum DFWAI 

EQENHFICAÇÃO oo SIN_I$TRO 
' 

› - 
,

' 

ASL-0386844/18 

Número do Sinístm: 3180499261 

Vítima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018 
- . . › < « 

_ 
REGIVALDO DE SOUZA CPF. 630.225.243 15 CPF de. Proprlo Tltular do CPF. 
RODRIGUES 

Seguradoraz ARUANA SEGURADORA S/A 

' ' 
. .' 2 _; r.v, u »._ -. . .._ _ . A F _ , LIJ ..... 

ÍDOCUMENTOSENTREGUES 
' "

, 

Sinistro 
Documentação médico~hospita|ar 

Documentos de identiñcação FUUÍTOS _ 

H||l||||||||||lH||HI| 
IATENÇÃO _' 

\___________,___..____ um ÍW 

- O prazo para o pagamento da índenízação é de 30 dias, oontados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análíse_do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e 
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebída sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados oomo oomprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para ínclusão no avíso de sinistro dígítaL 

A responsabiIidade pela guarda dos documentos origínais é do interessadolvítíma. 

i 
Portador da doçumàntação entregue 

1 l Resbonsável pelo cadastramentp na seguradora 

Data da entregaz 23/01/2019 Dara do cadastramentoz 23/01/2019 
Nomez REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nomez Paulo Victor Soares Sant'Ana 

CPF: 630.225.243-15 CPF: 102.109.247-99 

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Paulo Víctor Soares Sant'Ana
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5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES ARUANA SEGURADORA S/A

3180499261 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

27/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO MALÉOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. JOFRANIO B. F. DE CALDAS, CRM 6795, EM 10/01/2019.

 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



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
REGIVALDO DE SOUZA
RODRIGUES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/06/2018Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

630.225.243-15

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

ASL-0386844/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Declaração de Inexistência de IML

Declaração do Proprietário do Veículo

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

Outros

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES : 630.225.243-15

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/10/2018

Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

Data do cadastramento: 23/10/2018

Nome: YVE PARREIRA DA SILVA

CPF: 021.475.857-50CPF: 630.225.243-15

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES YVE PARREIRA DA SILVA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00032

CONTA: 000000094415-3

Nr. da Autenticação 23DD2148BA06D908


