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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ELENILDO FREITAS DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180261332

Vitima: ELENILDO FREITAS DE SOUZA
Data do Acidente: 29/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180261332.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12938629
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Carta n®: 13010030
A/C: ELENILDO FREITAS DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180261332

Vitima: ELENILDO FREITAS DE SOUZA
Data do Acidente: 29/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELENILDO FREITAS DE SOUZA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002225-X

Conta: 000010020816-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, acesse o site Mipd/www.seguradoralider.com.br oy lique para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

r B

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamento,

A conta Informada precisa ser de ltularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada ¢ sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae. tutor) ocu o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrie (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessério que o Beneficidnio s8ja r e " [Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

\

“Nimero do Sinistro o AL | [cPFdavitma | [Nome completo da vitima I
_J \OREFEE F 5T -¥7 | Ceagaic o FRe11Tar J3 Foue? g

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome fompletn { CPF titular g conta Profinsao
_Eeeane P FRerTal Je soczaA lo¥Eres or -y2 | Raidicve ehit
Nurmemn Complermento
VA a7 Dy Tvauo &L .
- . | Cidade 5 Estado Cep
B7 £d0 Pedls Ponoire Tt | ew &7 SAS oo u |
Ermail Telefane (DOD)

\Ca8) 7 g5 3¢ SHSY
Declaro, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seqgue, M aresn,

tapia do comprovante de residéncla da endersco informade. I

—

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSC INFORMAR [ | SEM RENDA B ATE RS 1000,00 [ RS 1.007,00 ATE /% 3.000,00
|_| RS 3,001 00 ATE RS 5.000.00 [_1'R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001.00 ATERS 1000800 | ACIMA DE RS 10,000,00
J CONTA POUPANCA (Samente para os bancos ababo, Assinale uma opciol __| COMTA CORRENTE (todos os bancos
- BRADESCO (237) = BANCO DOBRASILfO01) [ ITAL [341) u..,.-...m = )
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} | /1 J
L] rlilr"_!_ h E-:m . ov WA : o] [ o
o e ) . — —e—1 - D ]
[ 22v s Wrllze ez (5] [ | - ] — L]
L (Infarmar digro s& eyt Anformar dgito se exinio Anformae digedo ve i gbie) (infirmar degite se eyl o

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, awutorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagic do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

T""‘.lﬂ.' e .2 Oe l.l-.-E.'__.'E'ﬂ"ff‘ﬂ‘ﬂ de ,.ir
Local e Dota

,;;c: of J
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 vDOL2017 é

-

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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. GOVERND DO ESTADO DO CEARA

S SCORCTARIA DA SCRURANGA DUBLICA C DETTSA SOMIAL
S e, FOLICIA LviL

Y PN CAAGIA RFGIONN B IGLIATI

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 479 - 2233/ 2017 -

Dados da Ocorréncia ‘?‘;?'?F"EEEE.; o,

Natureza do Fato: ACIDENTES . OUTROS CIA S,
Data / Hora da Cumunicagdo: 20/04/2017 UB:50:40 EJ

Data { Hora da Ocorrencia: 29/01/2017 13:03:00
Enderego da Dcurénciz: RUA
omplemento: '

Bairro: VERDES PARK
Ponto de Referéncla;

Nastimento: D8/11/1V86 CPE:
RG: 2007202465 -
Filiacao: FRANCISCA VIEIRZ™

LUIZ RAIMUNDO
Endereco: VILA SAQ PEDR
Balrru: ZONA RURAL ;
Municipio: JUCAS/CE
Puic: BRASIL

FMlaca: ORVA147 Ut CE Municipl: JUCAS Chassi: Tag, -
9C6KGOBSDEODDETL1 Renavarm: 505469466 Tipo do :
MODTOCICLETA Marca | Modelo: YAMAHA/YS15U0 FAZER S

Fabricacdo: 2013 Ano Modeln: 2014 Combustivel GASOLINA/ALCDOL
Cur: LARANJA Pruprictiriv: LUIZ RAIMUNDO DE FREITAS Situagao:
| NAO INFORMADO Envolvimento; NORMAL

Mixsdrieo
Comparecey a esta delegacia o DECLARANTE, hests 4365 » & Iihform
das penalidadss de falsa comunicacao de crime o contravéngao penal, Art
340, informou que no local & horirie supracitado, trafegava como
LCUNDUTOR na moto YAMAHA 1YS, 150 FAZER, PLACA: URV4147, CHASSE:
9C6KGODSSDEDDOGTLL, RENAVAM: 605469466.COR: LARANJA, ANO

FAB/MOU: 201372014, estando 2 mesma no nome de: LUIZ RAIMUNDO DE
FREITAS: Que o declarante conduzia a referida moto uando de repente

perdeu o controle da motu vindo a cain Que fui sucorrido pelo SAMU, até o
Hospitai Regional lguatu e sendo atendido pelo DR, FRANFENK, A.B,
OUVEIRA, gue segundo v laude dv médicy  teve TWGLE, 8 hematomas no
rosto;Que veio registrar o fato para dar entrada no sequra DPVAT,

Vale salientar que as infurmacoes prestadas sdo de Intefra responsabilidade
de DECLARANTE,

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA REGIONAL Tu
RESPONSAVEL PELO REGISTRO 1

ADBERIO $ DO SANTDS = MAT,: 300074~1-7

RESDUNSAVEL PELA INFURMACALY AMM@M
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Pata mals esclorecimentos, acesse o site hitpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive pars pessoas com dehcigncia auditiva e de falal

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessario o preenchimento completo de todos as campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 [*Assinatura do Representante Lagal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirlo gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tuter), O formulirio deverd ser assinado peia vitima menor de idade no campo 1 ["Assinatura da Vitima*) e mhérn par
sed Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("*Assinatura do Representante Legal”).

(Nome Campleo da Vitima - | [CPF da Vitima "Datado Ackdente
L Lte~iclo FAvetal Vg raota |\ c#F 26 85T MJ ol 7 ..f_.{?

f b
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Neme completo do Representante Legal | OFF do fepresantants kegal

Email Teletone {000 |

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Indenizacio do Saguro DPVAT (Lai n= 6,194/74], uma ver que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
PE NAG hi sstabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha resdéncia; ou

[ O estabelecimento do ML que atende o regido do acidente ou da minha residéncia nko realiza peridas para fins de prova da Seguro
DPVAT: ou

| D estabelecimento do IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 30 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitlr o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobenura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacan sem a apresentagia do laudo do Instituto Médico Legal-IML, coneardando, desde j& em me submeter & pericia madica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia @ afenicio do grau da lesio, ou lestes, para oi fins do §1%do art. 3¢ da Lel n®
6.194/74,

Peclarc ainda estar ciente de que a autorizacso pars 3 realizacdo dessa pernidia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacso
meédica ou mendngia ao direito de contestd-la, case discorde do seu conteddo.

e ¥,
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Lacal e Data g ﬂ?d'
"—|-.._-_-'
Elan Ol “Fredoy ol Aoesa
Campa | - Assingtura do Beneflcliio v Lampo ! - Assinatura de Representante Legal
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CERNTIDAD FARZATIVA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELENILDO FREITAS DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 02225-X
CONTA: 000010020816-9

Nr. da Autenticacdo 5CFD8F3270A0F470



Nota Fiscal - Conta de Envrgia Eletrica Grupo 8 | Série B4 | N* 509992332
MMWMNMH & Tardn Soeus g o ot Elstres
h His Poore Vakleving, 150 | CEP 80135 0d0 | Eangiars CF T S T e
l PP OO T 000070 | CGF 06 105 8483 305 e ok e NS
‘DADOS DO CLIENTE
Fota 14 012125 01 0208000 Mendiglor Pt
CURONSIURIRVIR AR e RN VIERA D T 7836891 00000
Jlﬂ.\"lﬂll Endereco Postal

Utilize 0 n" abaten semipra
i 8l Ei B conlalo conagico

End. da Unidade

Consumidorn

RG/CPF/CNP) 90662363300
VENCIMENTD Classe  (1-RESIDENCIAL MONOFASICA

Lottury Atunt G Loviturs Acsirios ) Corntara

TOTAL A PAGAR (RS)

FP 1255 1147 ‘ 1

EMNERGIA

CONSUMO 108 0, 71640 .37
OUTROS PAGAMENTOS

TLUMIMACAD PUBLICA MUNICIPAL-TNT 1272

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)

Cornpenng s smivstmm pely soss.rme de erergia aldidica
Emlilghs ki (00} Compensads kg (€O} | Conscifncia Ecologital®=L0}

BL— - o —
CLUES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

INFORMA

N* do Clipnte: 3055701-1 N da Nota Fiscal: 509992332
Data de Ermissho: 06/02/2018 Referéncia.  JaNj2018

FATURA PAGA, NAO RECEBER

Total o Pagar (RS 90,00
N de Controle:

RU 0029 DE JUNHO 00257 DT SAD PEDRO DO NICAS 53580000

CGF
Fator de Poténcia

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Conmamo WWhIQ Conuuma lnch &) Conmurria Faturado

108 0 ‘ 108
DATAS DE LESTURA
Dt chn E rrviimibinns Fray, Priaimg
Apteantacia Lelturs
221012018 20/022018

AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL
D510, 027C.5180.TE25.A200.F1C5.5360.C198

ms
Bann e Calcuio IRSI. | Allguote | Valor de impeste
73 7% 20,88
COMPOSICAD DO VALDR DE CONSUMD
EMSREIA, 591
TRAMSMISSAD L9
OESTRIBLACAD 17,60
ENCABGCH SETOSIATS 609
TRIBTOS (T0M5, PISACOFING) 25,18
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Voja.a ingenda no verss dewsta comts. (M 22.95
Comlliste JUCAS
Mds  NOWS 2017

|Padrio indissdual | Apurogso ndeidusl
Tririk. | Arusl | Marmal Trirm, {Anit |
&3

L i) 10,62 z:,zum 6,00 | 0,00 |
RCin | 323 | 647 mn1m|u.m 0,00
DMIC in)| 3,03 0,00 |

HISTORICO DE CONSUMO (unimos 13 mases)

e e

AL 1
1|r|“
¥y = &

N Csums




Declaracio do Proprietario do Veicy lo

Eu, LUIZ RAIMUNDO DE FREITAS RG ne 270090 ({4Fe data de

expedicdo 7/ oy g5 Orgdo sy ce , Portador do CPF pe

264.875.853-00, com domicilio na cidade de Tvear , ho

Estado de _ <o 0.0 — onde resido na {RuafAvenidathradaJ
A i J VMO . a7 3% Pepg o

n? 7/~, complemento . , declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do

acidente ocorrido com a vitima ELENILDOQ FREITAS DE SOUZA, cujo
condutorera & . & Loje

S_FREICIT Je Is.2.4

Veiculo: YAMAHA Y5150 FAZER SED

Ano: 2013
Modelo: 2014
¥,
Placa: ORV 4147 e, €4,
Chassi: 9CEKG 711 B o, o

Data do acidente: 29/01/2017

tocaleData: fevsziive , 4g. oF - 2o/ g,

: . - 3 7 = ' /L_
S [ ) ae i
3 Assinatura do Declarante

3 | Reconmeco H15) FIRMASIS) DL L2 iTia i ] ?_'_:_ SEGURQ:
S ] C—— AT —— —| E PR=inayn, A. |
Ti% O Por Semelhfinca [ Por Autenticigags it 07 Jguy |
- |3 % ooufe. | il N Zmg
7|52 | om Tetomun 2 LA, JU 207 e [
LR w !'-r"'l'.'::' L
B HE g2 3808 - ‘;:i::;ep -J'-'-i--—'-—_-‘—-—“__-————-__
IEijo kel
L




FUNDACAO DE SAUDE PUBLIGA DE IGUATU- FUSPI
m.mnmmrmnum
GUATU - CE

Guia de atendimento - EMERGENCIA

i DADOS DO PACIENTE N
| Moma de Pacients = = R | Dula e Ausorizags
097488 | 0001 | ELENILDO FREITAS DE SOUZA
= S Exiads Gl [Baws
ignossda; | "Soueirote iii| Mesculina
Enﬂm “i"'msm - o - | 30 Ano(s)
izmzﬂhmmmm&ms | FRANCISCA VIEIRA DE SOUZA
= r— i = Ertone
| RUA EM TRANSITO, 0 | 63580000 | JUCAS CE |
. = a =
e " —
O MESMO | RUA EM TRANSITO, 0 JUCAS | CE
B - DADOS DO ATENDIMENTO .
‘Dats Aendimartc | Fiora Conbnm N ] |
mmm; | 13:03 | sUS | e
| ATENDIMENTO DE URGENCIA _
' ndicadar da Acidenis TR, . e
1 MARIA GARDENIA DE OLIVEIRA |
Ceasrvacio =
|
(Sala Datwhora Libsrsgdo o |
L | f is he. (s { jintemagio ( )Obito _
Sinais Vitals
!’ﬁmm NI E

EF cePrinas g&&

G&hm-ﬁﬂnmmduw

Assinatura Pacienta/Responsave
Responsdvel O MESMO



HOSPITAL
REGIONAL

Nome do Paciente:

r:, N I:F. r ¥ i I === i} 7 "
. | / < ; 7 ?f-‘ﬂj = g :
Unidade de Origem: 3

Distrito Sanitario; Municipio:

Sexo: M (#1 F( ) Idade: =2 = Ocupacdo

Endereco: Bairro:

Motivo do 4 /]f%d

Encaminhamento,_ '/ #"*" - 2 -36» TEE L Atn
W ; Tz A= s

vaal 1% Fbora 15 5S-

. AGENDAMENTO .
Encaminhamento ;peja atg:limentu: Ambulatorial ( ) Hospitalar ( ) Auxilio Diagnéstico ( )
Procedimento: - Profissional:
Unidade de Referéncia: Data__/__/__ Hora
FICHA DE CONTRA REFERENCIA

Mome do Paciente
Unidade de Referéncia
Municipio Prontuario N° Alta__/__
Resumo Clinice/Cirtrgico
Resumo de Exames
Diagnostico: Principal

Secundario 1 CiD

Secundario 2 CiD

Conduta Realizada

Proposta de Conduta para Seguimento

O problema justificou a referéncia? Sim { ) Nao ( ) O motivo da referéncia coincide com o diagnstico? Sim () Nao ( |

Data__/__/

Assinatura do Consultante - N* registro Funclo
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Hospital Sao Camilo

Unidade de Tomografia Multi-Slice
Rua Santos Dumont, 510 - Iguatu - CE
Telefax: (0Oxx 88) 3582-7800

PACIENTE: ELENILDO FREITAS DE SOUZA DATA: 16/03 /2017

- Obtidas imagens por aquisi¢io volumétrica em tomégrafo maltislice, sem o uso de
contraste venoso. As imagens foram pos-processadas ¢ analisadas em workstation,

LAUDO:

- Hematoma subdural fronto-parietal direito, com espessura méxima de 1,9%m, com efeito
compressivo sobre o parénquima adjacente, apagando os sulcos locorregionais, desviando a
linha média para esquerda em cerca de 3mm, com leve efeito compressivo sobre o VLD,

- Restante o parénquima encefélico com coeficientes de atenuacfio preservados.

- Demais ventriculos cerebrais com forma, dimensdes e topografia normais.

- Demais sulcos corticais, fissuras e cisternas anatdmicos.

- Nilo identificamos hemorragias intraparenquimatosas,

Obs. Pan-sinusopatia.

Dr. Jurscy Sabova
Rudicloglss CRM-11687

Rua Santos Dumaont, 510, [guatu-Ceard - Fone: (88) 3582-7800



CEDIMAGEM
CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

BARBALHA - CE

NOME: Elenildo Freitas de Sousa
EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

CONVENIO:apac
DATA: 17/03/2017

LAUDO

COMENTARIOS: Os cortes tomogrdficos computadorizados foram
obtidos sem a infusdo EV do meio de contraste iodado.

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:

- Sinais de hematoma subdural crénico em alta convexidade a direita, com

leve efeito de massa e com espessura de 2 cm.

- Calcifica¢do residual parietal a direita.

foted et

CRM 12448 CE




o ksl
.u_.__.._.m_.i i s \..-M_.“.U nwm__...”.fr/l./
PR | %5 RN
ol ST
L oo gi ~ 1]
Su g1
S Is N & F

o= i i

x..ﬁ\u .u_u.ﬂ.ﬁ. ﬁnq (Jr .wﬂ:ﬁ-w GW....&,...J.., umw.w ‘gjusioed

AR ORI e AN
: L i s 7Y
i il il = i . e I AR W k. v
= = o - \_:\_.n.w. _".\_..u h\rﬂ\kq .mvﬂ..
R e T et s .u_..uf ...w...rf._a -Ha\.vJ__.er.ﬂm_\..__ mm.
s n..... _m..u_u_ R = J\mxﬂl W_n\\_ P T _....._“.__. ..__L. _H.. I_nlr g > _\ 3 _1. .T_..ﬂ.. PJ'M ﬁ.m_ i.m.w....”U.ul.r ...ﬂ“‘arl
S M B T e Sl T L
— g e =T a\ru Bs5g) o I.r._.e{:m 7 &) 5 T ey J.uqﬂf..”un.
Sy W3 _h.d T e ekl R I i e D sk 4
d i E —1 - A
g r..‘. 7.9 T \.nﬁ* r ﬂrl...____ ” J..-Jqu._te___._b..e.ﬂ @ - W e G J..__u.\t e Jun.n.M“.ﬁU
h\tﬂ.‘. R AT -3 J4@ 8 ) - ERre—f FfTPIN e w1 WM\mm
" ﬁ..._..U!LI WYL 1..4.3....__1 \ l.-...u.l.T.._..._.hu .._-n.ﬂt. -_W_._w...r.u ....lp.wm...__...__ gﬂ..ufmu. @
Ol VHOH VOIQ3W OV IIoS3ud VoI03W 0Y3N10A3
2o &
10}8S <7 /50 | 2] =g OIUCIUY CQIUES VG&
‘02IPaN _mu_n_m.u_.._ %



&by 1 pital FUNDAGAO OTILIA CORREIA SARAIVA
,I‘ Santo Anténio Telefone: 88 35327700 Fax; 88 3532-7719 - Barbaina - C

N S

FICHA-DE INTERMAGAD HOSPITALAR

Visite nasa? l::'..'r.s‘:: wwwi £
1A L

Eninsdo: 1B/03/2017 06:27

AIH UNISUSWEB -

———————————————————————————————————————————————————————————— ---- Rtend.N®: 3BZH95
Paciente: ELENILDO FREITAS DE SOUZA Tdade: 30a 4m 10d Sexoc:M
Data Masc: OB/11/10986 CPE: RG: 20072034652 Est.Civil: SOLTEIRD

Filiacdo - Mae:FAANCISCA VIEIRR DE FREITAS Pal:LUIY RAIMUNDO DE SOURA

Enderego: RUR VINTD E NOVE DE JUMNRO SM Bairro: CENTRO

Municipio: IGUATU Ur: CE CEF: B3IS00000

Telefons: BASBS589916 Profissfno: AGRICULTOR Cor: PARDO

Watural,: MCOPIARRA +CE Religilio:s NAD INFORMADO Atend:WESLEY

Conv.: SUS INTERNADOS Matricula/CHS: Ticular:

Responsdvel.t ANTONIO NILSON DE FREITAS CPF:

Médico, ., : JOEE CORMELA EARAIVA JUNIOR | Prontukrie: 134612

Clinica.: INTEREN. CIRURGICR |Data/Fora.: 17/0372017 14:37

Gecor...! POSTD I =HMSA I9co/Leito.1 107-05

Carater.: 02 URGENCIR ITipo Acom.: ENTERMARIA
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. |
AV, PAULD MAURICIO 5/N - ViLa SANTO ANTONIO

W k-bﬁj m' a‘?
?&‘ Santﬂn IE k} FONE B2 35327700  wwwfocs.med.br BARBALHA-CE |

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

ATR/HORA: 18/03/2017 19:20 ATENDIMENTO: 3828495 PRONT.: 134612
WYV.....1 BUS INTERNADDS 107-05 POSTO I -HMSA
\ICIENTE. : ELENILDO FREITAS OE Jouzs

nu--qn“h““-un-#mm

fOLOCAG: 18/03/17 19:20

HTE I

-LENTE JOVEM, EM TRATAMENTD NEUROLOGICO, EM POI DE DRENAGEM DE HEMATOMA, EVOLUI COM

iTADO GERAL ESTAVEL, MANTEM DREND DE SUCCAD ABERTO, MEDICADO CONFORME PRESCRITO, SEGUE
'8 08 CUTDADOS DA ENFERMAGEM.

A\TA/HORA: 18/03/2017 12:38 ATENDIMENTD: 382895 PRONT.: 134612
MWV.....: SUS INTERNADOS 107-05 FOSTO I -HMSA
WCIENTE.: ELENILDO FREITAS DE SOUZA

L - S —

WLUCAD: 13/03/17 12:38

\RDE:
LIENTE JOVEM ENCONTRA-SE MA 20,

SCIENTE RETORNOUD DR s’p ESTA S50B EFEITO ANESTESICO, FAZENDD USO OE DEENO, MEDICADO |
INFORME PRESCRITO, SEBDE sOB CUIDADDS,

A
-~
.-"’-
M®_SANERASSTING36 TE
e
\TA/HORA: 18/03/2017 12:03 ATENDIMENTOD: 382895 PRONT.: 134612

MWV, ....: SUS INTERNADOS 187-05

POSTO I -HMSA
ACIERTE.: ELENILDO FREITAS DE S0UZA
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JENTE JOVEM ENCONTRA-SE KA SO,




Hospital
"‘ Santo Anténio
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HOSPITAL SANTO ANTONIO

Av. Paulo Mauriclo SN - Fone: (88) 3532-7700
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HOSPITAL SANTO ANTONIO
Av. Paulo Mauricio S/N - Fone (88) 3532-7700
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Brecie  29/09/2008

R

FLENLL00 FREITAS OF SOUZA
LULL RAIMUNDO DE SOUZA
FRANCISCA VIEIRA O FREITAS
NATURALRADE

DATA D ASTIMENTD
ACOPIARA - CE 03/11/1984

DD P
GERT, WASCIMENTD - CARTURIO: TRUSSU TERND:20849 FOLNA: 44
IJJR0:420 ACOPTARA - CE e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Sequradara Lido! dw

Consserics do Segoo DEVAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0203511/18
Vitima: FLENILDD FREITAS DE SOUZA Data do Acidente: 29/01,/2017
CPF: 048.966.853-42 CPF de: Proprlo Titular do CPF: ELENILDO FREITAS DE SOUZA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovaciio de ato declaratorio
Declaragio de Inexistdncia de TML
Declaracio do Proprietario do Vesculo
Dacumentacho médico-hospitalar
Documentos de identificacao

puT

Cutres

ELENILDO FREITAS DE SOUZA : 048.966.853-42
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de reslgéncia

5 =
ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www . dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204,

- A indenizacio por Invalidez permanente & de até RS 13.,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 [ 74.

Decumentacho recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados come cemprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem
ger digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentagho entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/06/2018 Dats do cadastramento: 07/06/2018
Nome: ELENILDO FREITAS DE SOUZA Momie: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNPI: 048.9656.853-42 CPF: 047.882,963-90

ELENILDO FREITAS DE SOUZA = PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180261332 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENILDO FREITAS DE SOUZA Data do acidente: 29/01/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO LIMITACAO FUNCIONAL
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das ESTRUTURAS , DANO COGNITIVO 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




