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Marcio Torres

ADVOGADOS ASSOCIADOS

OUTORGANTE: MARIA JOSE BEZERRA
TORRES, brasileira,solteira,Comerciante, identidade nr. 108221286-
SSPCE-, CPE nr. 441.924.793.20, residente e domiciliada na Rua Adolfo
Caminha, 215, Aracati-Ce. Cep.62.800.000.X. XXX XX XXX XXX XXX XXX,

, brasileiro, casado,
s

Fone: (85}

as outras,
istir, transigir, firmar

islo em conjunto ou
utrem, com ou sem
. Declara neste ato

conferindoﬁﬁ

compromi
@dendo ainda
gpoderes, dando

separadame;

reservas d

com as despesas do

Fortaleza (Ce), 21 deMaio de 2019.

Jeara fore T Pegrra Torred

Rua Melo César, 805, Cid. dos Euncionarios - Fortaleza - Ce - CEP: 60.823- 110
(85) 9 9992.5024 / 9 8789. 8233 / 3087.6944 | marciotorresadvogados@gmail.com

Este documento é copi igi i igi i
to é copia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob o nimero 01366010720198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e cédigo 498583C
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DADOS DO CLIEHTE
Home: MARLA JOSE BEZERRA TORRES

£nd. Laitura: PR ADDLFO CAMINHA. 215, TENTRO
Cldade: FRACRT]

cep; G200 -000
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QOdzde: 3 E
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STATUS
PAGO

SINISTRO/CPF
3190063660

CLIENTE

9

PROTOCCLO DE DEVOLUGAO DE PROCESSOS PAGOS / NEGADOS.

MARIA JOSE BEZERRA TORRES

Entregue por: A&m

Recebido por: X
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Saguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-faira,
Q L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Cutras
provsieimey - Regites). Para reclamages e sugesties, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

talafone DB00 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em m&os o nimera do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima,

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do SHFLT R AT

Seguro DPVAT: 3190063660 Vitima: MARIA JOSE BEZERRA TORRES N e G
Data do Acidente: 09/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ e

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO AT
Senhor{a), MARIA JOSE BEZERRA TORRES

Informamos que o pagamento da indenizagio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$% 0,00
Juros: R% 0,00
Total creditado: RE 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: {10% de 25%) 2,50%
Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: MARIA JOSE BEZERRA TORRES
Valor; R$ 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001559

Conta: 00000703832-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale 4 perda funcional ou anatdmica avaliada, e € aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de R$ 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? Faca parte do Recomego, 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

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05)2019 as 17:32, sob o nimero 01366010720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e c6digo 498583F.
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| Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adwirhradons da Segare DR

_——— =,

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [] morre

CPF da vitima: MNome completo da vitima:
441,999 .793- 20, Menin. Jore gb;fmu Km

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

IN® do sinistro ou ASL:

H - CPF: .
20 Nome completo: an .0\ g At EEW J!'il'tﬂ'f gy1,924.3743-20
" . s C o
Profissio: R s Enderego: P Ad Eg . Nameéo » . omplemento
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
"™ Confrner S R coli I i 42 63800-000
E-mail: Tel.[DDD):
f8s)909s59- 9638
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAL
E- RENDA MENSAL:
< [5¢ RECUSO INFORMAR [] ATe R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5,000,00 [] Rrs7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semRenDa [[] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcinMA DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - L [
a]
g ] CONTA POUPANGA (somente para os bancos ababko. Assinale uma opgio] [] cONTA CORRENTE (Todes os baneas)
[] Bradesco (237} [ ta {341} Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil(001)  [X] Cabia Econdmica Federal (104)
AcEncia:| {559 D c-::-NTA:( Fo 3832 ] AGEHCM::]O DUN‘FA.:( ]O
(infarmar o digito se existir} {Informiar o digito se existir) {informar o digite se existic) {Informar o digitn se existir)

—

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e samente apds a efetivacio do erddito, quitacio total do valor recebide,
e ——— e —

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue estow Impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML} para os fing de requerimento de indenizagdo
do Segura DPVAT por Invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

N30 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifio do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter & svalizgio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das lesfes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.154/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagiio médica ou renuncia ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Selteiro [] Casado {no Civil) [] Divorciado [ Separado Judicizlmente [ ] Vidva | Data do dhito da tima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirafa): D Sim D Mo | Seavitima deixou companheirela), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Mo | Vitima deixou Slm MEo
N 0 Vivos: Falecidos: nasciturn (vai nascer)? Qs pais/avds vivos? Ose 0

Estou ciente de que 2 Seguradara Lider pagard, caso devids, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estanda clents, 2inda, de gue qualquer omissio ou declaragio niio verdadeira podera gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infrag@o do artigo 299 do Cadigo Penal, |

) 0 L]

) TESTEMUNHAS AP REY < el

impress3o Local e Data, ﬂ)iu(‘,uj; 2 2.3 fa‘] IM_'_'_ 12 | Nome: i {:E}Egr‘l??f}_ﬁ_ﬂ o
X Mome: CPF; 1 e

i
CPF: \r‘fp“ < 4 JAN 1HE
Assl L\EE#;I]'L l

[*) Assinatura de quemn assina A ROGO 24 | Nome: e

LYY
gorrpn

————
—_ : AP T
sl Yan e ERF: A

Asfinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

o ™

. —
(]

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {s& howver) Assinatura do Procurador (e kowver]

{*) A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente forrmuléric, & SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometende-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contedds, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

o

Y

Este documento é cdpia do original, assfnado dig'l'faimente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 01366010720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e codigo 498583F.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) PO LICIA CIVIL
> DELEGACIA REGIONAL DE ARACATI

Impresso n? 2018296464
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 412 - 5204 / 2018

Dados da Ocorréncia P,

Data / Hora da Ocorréncia:; 09/08/2018 08:30:00 A
Endereco da Ocorréncia: RUA CORONEL POMPEU <4 K 2010
Complemento: i, '
Bairro: CENTRO Municipio: ARACATI/CE

Ponto de Referéncia:

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO } e AT Spome
Data / Hora da Comunicagdo: 13/12/2018 09:43:17 Jpag §7  FERT RS

Noticiante(s)

Nome: MARIA JOSE BEZERRA TORRES
Nascimento:09/05/1966 CPF:441.924.793-20
RG: 108221286 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: MARIA ZUILA BEZERRA TORRES
MANUEL TORRES BANDEIRA
Endereco: RUA PR ADOLFO CAMINHA, 215

Bairro: CENTRO CEE:

Municipio: ARACATI/CE

Pais:BRASIL Telefone: (85) 9957-7635
Histérico

Informa a noticiante que estava conduzindo a moto de placa PNV3936/CE,
RENAVAM 01095828140, CHASSI 9C2JC4830GR025968, de que é
proprietaria, na localidade mencionada acima, em direcdo defensiva,
gquando foi surpreendida por um senhor de bicicleta vindo
desordenadamente em sua diregao; QUE nao conseguiu desviar; QUE nao
sabe quem é o senhor que estava na bicicleta; QUE, de imediato, foi levada
pela ambulancia ao hospital local; QUE a noticiante informa que quebrou o
joelho e o braco, devido a colisdao e queda; Que apresenta como
testemunhas: José Wellington da Silva Soares, RG 1370540-87 SSPCE, CPF
28388780344, rua José de Alencar, 1191, Aracati; Maria Valdilene da Costa,
RG 2004010208210 SSPDSCE, CPF 99965852391, rua Adolfo Caminha, 276,

Centro, Aracati. ///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIDNAL DE ARACATI
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ,ﬁ L"‘DE

ANTONIO AGACIO DIO NASCIMENTO NETO - MAT.: 300687-1-8

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

A prasents chpla Folosiabca conderm G-E‘l'ﬁj
2 ongingl axibido nestas Molas pib%oes |
O refendo & vesdads Dou Fo E

DELEGACIA REGIONAL DE ARACATI

Consolidado em: 13/12/2018 09:56:52 7 ' ' 9 W e e BT Foem: 1311202018 09:55:52
- % i Ty P F o M-m;-'nmﬂ.\!ﬂ
CORY SELD DE AT NECEADE 5%

o e i Lt 1 gy e SRR A T T

[Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob o nimero 01366010720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e cédigo 498583F.



PREFEITURA DO

s ARACATI _ _
A% PRSIOAS B FREMEOERD [IGAR T i '1" { _-...
RELATORIO DE ATENDIMENTO DO RMA
DATA: (A 8 / I N° OCORRENCIA: 4!
' [ SEG | TER | QUA {5l SEX | SAB | DOM
SOLICITANTE: (31 Bedons FONE: (#8)909%K - (2%
HORA CHAMADA: 1¥:55 HORA NOLOCAL: (09:00
CHEGADA AQ HOSPITAL: (4 oo SAIDA DO HOSPITAL: /| : ¢yt
ENDERECO: oy, 0. "Col. Nprrnen . REFERENCIA:
NOME: “Masio ‘iﬁm‘ 2 o o APELIDO:;
RG: | CPF:
BAIRRO: ;
O ATERRO O BAIXADA O BR QO CE O C.DOPOVO O CAMP. VERDE
O CASTELO @ CENTRO OFBRITO O FATIMA O MATRIZ O NS.L.
O PEDREGAL (O PRAIAS O RURAL O TABAJARA
FAIXA ETARIA:

g CRIANGCA (O ADOLESCENTE @ ADULTO O IDOSO SEXO: O MASC @ FEM IDADE: &3,
RN

TIPO DA OCORRENCIA:

C AFOGAMENTO O AG. FISICA O ALCOOLISMO O AVE O CAUSA CLINICA
O CHOQUEELETRICO O CONVULSAQ  (OCRISEPSIQ. C ENGASGO O ENVENENAMENTO
O FER. ARMA BRANCA O FER. ARMA FOGO(O FER. A VIDRO O INTOXICACAO O OBITO

O PCR O QUEDAP.ALT. O QUEMMADURA O REMOCAO C SUICIDIO

O TENT. SUICIDIO O TRANSFERENCIA © ATROPELAMENTOQO CAPOTAMENTO@COLISAQ

O TOMB. BICICLETA O TOMB.MOTO O OUTROS:

TRANSFERENCIA:

_© HOSPITAL X HOSPITAL  HOSPITAL X CLINICA O CLINICA X CLINICA O CLINICA X HDW,L'I'% AL

O PSF X CLINICA C PSF X HOSPITAL . .MT;:,-; \ i .,\

{-uﬂ T“-.'r1.l ‘A 1-,,.1 |_
\ [ F;_‘.Lr_n _4 l|I i

\‘;‘.3" 3 h|,. 7 4 i T8

r:."-"'

\ L. e

REMOGCAO: O CASA X CASA O CLINICA XCASA (O HOSPITAL X CASA

GRAVIDADE: (OILESO @ LEVE O GRAVE O 0BITO
COLISAO: o =
O CARRO X ANIMAL O CARRO X BICICLETA COCARRO X CARRO O CARRO X MOTO O gﬁkk@“xﬁﬁj FIXO
O MOTO X ANIMAL @ MOTO X BICICLETA © MOTO X MOTO O MOTO X OBJ FIXO

EPI: O CAPACETE O CINTO DOCUMENTO/OUTROS: O CNH © OUTROS:
TRANSFERENCIA:

CIDADE ORIGEM: CIDADE DESTING CIDADE DESTING: CIDADE ORIGEM:
HORA SA]I:A: HORA CHEGADA: HOERA SATDA: HORA CHEGADA:
REMOCAO:

CIDADE ORIGEM; CIDADE DESTING CIDADE DESTING: CIDADE ORIGEM;
HORA SAIDA: HORA CHEGADA. HORA SATDA: HORA CHEGADA:

_'_'_,_,_.-_. ¥

CAUSA OBSTETRICA: (O ABORTO COCOMPLPRE PARTO O COMPL. POS PARTO O PARTO

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: _
¢ CURATIVO ALCOCHOADO (O CURATIVO SIMPLES (O DESOBSTRUGAO VIAS AEREAS

@ IMOB. COLAR CERVICAL O IMOB. KED & IMOB. DE MEMBRO QU TALA
@# TMOB. FRANCHA O MANOBRA CHIN LIFT © MANOBRA HEIMLICH

O MANOBRA JAW-THRUST O OXIGENOTERAPIA (O VENTILACAO BOCA X MASCARA

O COF ' O BVM (O DEA

ESCALA DE GLASGOW:

ABERTURA OCULAR

O 1AUSENTE & 2ADOR O 3AVOEZ 4@ 4 ESPONTANEQ

RESPOSTA VERBAL

O 1 AUSENTE ¢ 2 SOM INCOMPREENSIVEL (O 3 PALAVRA ANORMAL CO4 CONFUSO- €9 5 ORIENTADO
RESPOSTA MOTORA

O 1 AUSENTE © 2 EXTENSAO ANORMAL ¢ 3FLEXAO ANORMAL 4 RETIRA A DOR

O 5LOCALIZA A DOR & 6 OBEDECE COMANDO VERBAL TOTAL: [

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, pratocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob o nimero 01366010720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e c6digo 498583F.
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ULTIMA REFEICAO: DATA §F /6% /JR HORAS OF : 0O VIAS AEREAS: @PERVEAS O 0BSTRUIbAS

AVALIACAO NEUROLOGICA METODO AVDL:
@ ALERTA O RESPONDE ESTIMULO VERBAL (O RESPONDE ESTIMULO DOLOROSO O INCDNSCIENTE

ro-01 286010720 an\f‘f\I\f\l
TOUTrS00UTUTZUuTrgouvOUUUL.
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Este documento é cgpia do original, as

PRINCIPAIS LESOES:
O AMPUTACAO (O FRATURA ABERTA g
O CONTUSAQ CSFRATURA EXPOSTA 5
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0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

sy nan ki Sipirn EPVAT

[ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

DANMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

Nome completo da vitima:
REGISTRO DE INFORMAGOES CADAST ENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
©F gq4.024.743-20

Nome completa: 015 i oae Bagenro- Jisnen
Pruﬁssia:iz i 'Endan;n: er A d Eg @mﬂy‘v" wamu!gJE Complementa:

Escalha ols) tipols) de cobertura: [

CPF da vitima:
441,944 .793-2
RAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/SB

"~ Bairre: Cidade: ] Estado: CEP:
" Conouer Ansscoli [F=*¢x 62700-009
—Ii_mall: Tel (DDD}:
{£s)a09sy-F61s

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

REMDA MENSAL:

[56 RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [} R$7.001,00 ATE R$10.000,00

O RS1.001,00 ATE R$3.000,00 O RS5.001,00 ATE A57.000,00 ] Acima DE R$10.000,00

H

D SEM RENDA
] ¥ ity e s o
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA HEREL SEGUIG0E |
‘g ’ ]

EmHTAPDUPANEA{Snmmmmmmmlmummm] ] conTA CORRENTE (Tados o5 bancos) st fonte B bl W
Nome do BANCO: &

[ sradesco(z37) [ mai342) e -
[ BancodoBrasii(001)  [X] Cabe Econdmica Federal (104) [=d' ¢ 4 JAN 2019

AGE\ICM:D cmm:f 7O 3832 _]@ aGENmA:Cj D CONTA: (_ ; ]O
ear o e o B

{Infommear o digito se existir) [informar o diglo se exstin) [Inforrrar o digito se edstir) {Informar o

DADOS CADASTRALS

o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DEVAT

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infermada, de minha titularidade, ‘
quitacio total do valer recebido,

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd ¢ somente apds a efetivagio do crédito,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML} para os fins de requerimento de Indenizagdo
{assinalar uma das opgBes):

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibllitade
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que

[ Mo ha IML que atenda a reglfio do acidente ou da minha residéncia; ou
]:I 0 IML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
ia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residénci
te, com base na dotumentagio

Pelo motiva assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por Invalidez permangn
apresentada, concordande, desde jih, Brm me submater & avaliacio midica 45 custas da Seguradora Lider para verificacio dajexisténcia e quantificagio das lesies
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliacSo mikdica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

RA COBERTURA DE MORTE

DECLARACAO DE UNICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PA
Drata do Gbita da vitima:

[] Casado(noGiil [ Divorcad [] Separado udcaimente. [] Vidvo ]

Estado civil da vitima:  [_] Selteiro
l e a vitima detxou companheirala), informar o nome comgleto:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companhelro(a): DSim Dnﬁn

EMARCIOBEZER i
E RATORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob o nimero 01366010720198060001

yitina teve filhos? Sim H3a | Se tinha filhos, informar quantos: Witima deiwu 5im W3o | Vitima deixouw Slm MEo
E]' D Wivos: Falecidas: nasciture [val nascer)? D D l pais/avis vivos? D Ij ELDI
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por maorte anueles beneficidrios que se apresentarem & provarem 4
psta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguer cmissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, akém da X
responsabilidade criminal por infragio do artigo 259 do Cédigo Penal. ;E
: TESTEMUNHAS =
impressie | Local e Data, ﬁﬂ.l_‘l.-r,u_}; . 23 1?{3 1 fap1a 12 | Nome: %
@
Mome: CPF: 1S
; 8
CPF: 5
Assinatura -8
e}
. [*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome: <
- . * = PF: 3
S %M..-— M %ﬂ’ﬂfﬂ .I/:'?__n ] & <
v Asﬁ{nah.lm da vitima/beneficidrio (declarante) _‘E
Assinatura =2
[S)
o
©

Assinatura do Representante Legal (se houver) Aesinatura do Procurador [se houver]

az, para preencher e assinar g MEWM@,ASEUMMM{

{*} & witima/beneficiirio n3o alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e cap
de 2 (duas) testemuniias maiores e CIpazes, comprometende-se a dar-the Gancla do inteiro teer do contedde, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

€ copia

Este documento
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;‘;;EEE}EE VERHELNO| jayvo ; BARANIA | upoewow | SMARELG | GXCER G oaeppe | “GEFM | azgp
| URGENCIA | E i | URGENCA. URGERGIA
Data: (10 /0¥ fff j_.? |I—icra do Afendimento: 09 i M iTél:, De Enfarmagem:
Nome: oo fpsne= Bezemo. fownen ldade: Sp  [Sexoi(e)F (M
Data de Nascimento: " |RGI CPFI Qutros : CADSUS:
Filiagéo; Tem plano de Satids: S( ) N( ) Quai:
Endereco: Acle fls v mnamdias |H"::_j}4r:} |Te|efone:{ )
PSF: i |ACS:
T "C |Pa: ,Iff;frxH“" Mmmg [FC: _1{% bpm |FR.____ipm sPo2:_Y4 _ |px: mg/di
Mivel de Cunsuéncia{ } Inconsciéneia ( }Dnentadnr } Alergi ‘yﬁiolﬁnciaz
Confuso { ) Desorientado ( ) ECG: j.ﬂ"" i ( )SIM ( INAO
CLASSIFICAGAO DADOR: |({ )Aguda ( )Cronica( )Recomente | Tipode | ( )Leve( )Moderada( )Forte
{ )Sim ( )Nio Dor _ () Severa

ATENDIMENTO E CONSULTA

{ )Atendimento Médico em Unidade de Pronto Atendimento |{ ) Atendimento Médico de Urgéndia e atengéo especializada

HORA DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: (4 :859

PROCEDIMENTO:

Motivo do Atendumenta ENFERMAGEM i:‘:lhﬂixﬂ principal + Anamnese + Exams Fislco):| _
~

10 BEZERRA TORRES € Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob o numero 01366010720198060001.
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Encaminhamento/Destine do P&ci&gé’ ;-"tha ) Hord “"i’*{ ) Medicagdio ( ) Nebulizagdo ( ) Observagdo
Adulta ( ) Observagio Pedlatr;_g.% La Jgransferenma ( )Obito ( )Atencfio Primaria
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Assinatura e Carimbo Médico — CEM Assinatura do Paciente ou ammpanhante
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Jsmemgass TRASFERENCIA DE PACIENTES
ARACATl  PARA UNIDADES EXTERNAS =

£

NOME: paocn ol Hivwa T O _ =
PRONTUARIO: - LEITO: DATADEADMISSAO: | /¢ £
MEDICO: : S
UNIDADE DE ORIGEM: ' y{_ 7\ UNIDADE DE DESTINO: {4y 5 . %
DATA DE REFERENCIA: ©4 /% / 3~ HORA: __h__ min | =
BA: mmHg. |FR: tpm. {FC. __ rpm. |T: “C |DX: mg/dl. |SPO2: %
Alergia? __ ' ( )NAO( )SIM, QUAL? | S
Suporte de 02 ? ' ( )NAO( )SIM, QUAL? K]
Acesso Vaseuares? | ( )NAO () SIM, QUAL?
Sondas? ( YNAO( ) SIM. QUAL? g
Drenos? B (_ )NAO () SIM, QUAL? §J
Lesdo de Pele? ( YNAO( )SIM, QUAL? o =
Outros Dispositivos? | ( YNAO () SIM, QUAL? E
Curativos? | ( YNAOQ( )SIM, QUAL? _@
Isolamento? { YNAO( )SIM, QUAL? i
Familiares Cientes? ( YNAO( ) SIM, QUAL? E
Médico Assistente Informado? ( JN‘E:D{ ) SIM, QUa‘f-'tL? = %
Exames Pendentes? ( YNAO( )SIM, QUAL? T3
DESCRICAC DO QUADRO CLINICO: :
Bty f R e T G PSP B R . Ty :‘E‘

L 30 LU S By D =
<

L R N R R - % h A or L P DL, AT _§

: ﬁwﬁ“ <l C
RIS, i R ORI R i o 1oF : ff‘_ﬂ‘_“-‘? __i LS kf. S
" \?’J{k VL 4 .}M".Il Lll,!l'.‘-'.ﬁ \ Eg

i =3

e L _ . “I w{?ﬁ'—- i ___%-
HIPOTESE DIAGNOSTICA: _— :
RECOMENDACOES: ;
_ - ] _ .

: -~ Q{ﬁa‘. %

INFORMACOES TRANSMITIDAS PARA: RESPGSA‘:’EL PELO! WEMQ; &

![ n‘*‘iﬁii% g

PACIENTE OU RESPOSAVEL ASSINATURA E CARIMBO éi

=

g

2

L

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e cddigo 498583F.
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Articular

Clinica de Especialidades Ortopédicas

Dr. Jonatas Brito

CRM 13510

PARA: Maria Jose Bezerra Torres

LAUDO MEDICO

PACIENTE VITIMA TRAUMA SOBRE O OMBRO ESQUERDO E
JOELHO ESQUERDO. PACIENTE SOFREU FRATURA DE UMERO
ESQUERDO SEM DESVIO E FRATURA DE PLATO TIBIAL
ESQUERDO. PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM PLATO TIBIAL +
TRATAMENTO NAO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO
COM IMOBILIZACAO. PACIENTE REALIZOU REABILITACAO
FISIOTERAPICA EVOLUINDO COM CONSOLIDACAO
COMPLETA DAS FRATURAS. COM ISSO, PACIENTE RECEBE
ALTA AMBULATORIAL DEFINITIVA TENDO COMO SEQUELAS
PERMANENTES DORES RESIDUAIS CRONICAS EM JOELHO
ESQUERDO, CICATRIZES CIRURGICAS, DEFICIT DE FORCA DE
EXTENSAO DE 10%.

CID: S82.1

88 | refendo & verdade Dou Fé

- = iy sipe——
A Prasehia I‘-'ﬁ'm Fotonidlica iR oom
@ onginal exibido nawlas MNalas pdibbors

Farfaleza.

FARLs PO .
/| Estriesnie Asoszado na Forma daAn 20§17 do L BRDSR
WALED SO0 TE COM SELD DF AUTNTCIDADE

Clinica Articular - Rua Otoni Facanha, 69 - Prédio Sédo Carlos Imagem - 22 Andar
308810515 / 40091642 / 40091645
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i Aoy
B e
HOomE. . cisveseneeana: MARTA JOSE BEZERRA TORRES
SeX0..... srssssressd (X)Feminine ( )Masculino Data Nasc,: 09/05/1966
EX&MS. i vwansnasnsas : B¥ JOELHO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS)
Médico Sclicitante.: Dr(a) JOMATAS BRITO DE ALENCAR WNETO CRM: 13510
Convenio....vesse..: BMIL 1
Data ..vvwuwvvwan-asez 27/11/2018 as 0B:15 hs . Pedido:; 1179558

RAIO-X DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

LAUDO:

- Présana de material cirtirgico ortopédico em tibia esquerda (placas e parafusos) sem sinais de
desalinhamentos 6sseos significativos ou fratura do material.

- Superficies e espagos articulares preservados.

- Partes moles sem anormalidades radiogréficas.

Dr. Rafael Ribeiro Paiva
Médico Radiclogista
CRM-CE 12942

*Este exame estd arquivado ¢ disponivel no sistema PACS podendo ser acessado via web mediante login e senha previamente fornecidos,

Responsdvel Técnico

Dr. Roberto Guido Santos Paiva - CRM 6512-CE
Clinica 5o Carlos Imagem - CRM 1108-CE
Licenga Sanitdria: 2822.2017/02-005

=
-E?’
Est%

ocumento é cépia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 01366010720198OGOQ

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e c6digo 498583F.
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Nome....... ce+svv.0t MARIA JOSE BEZERRA TORRES e

I R e+rt (X)Feminino ( )}Masculino Data Wasc.: 09/05/1966. 70 ]
Exame...,..........: RX JOELHC ESQUERDD (2 INCIDENCIAS) E R R
Médico Solicitante.: Dr(a) JONATAS BRITO DE ALENCAR NETO CRM: 13510
Convenio.......: +ae? AMIIL, ;

e ameni XUEIR : 27/09/2018 as 09:31 hs Pedido: 1153949

RAIO-X DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

LAUDO:

- Controle radiografico pés-operatério de fratura metaepifisaria na tibia proximal, com aparente
extensao intra-articular, notando-se placa e parafusos metalicos.

- Restante da estrutura dssea normal.

- Partes moles sem anormalidades radiograficas.

Dra. Jilia Alencar de Andrade Aquino
CRM - 15260

*Este exame esti arquivado e disponivel no sistema PACS podendo ser acessado via web mediante login e senha previamente fornecidos.

Responsivel Técnica

D, Reberta Guido Santos Paiva - CRM 6512-CE
Climice 580 Carlos Tmagem - CRM | 108-CE
Licenga Sanithrin: 2022201 7/02-005

'iﬁgi:umento é coOpia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob o nimero 01366010720198060001.

P

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e codigo 498583F.
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SAO CARLOS

M A G E M

Home. & isaiioss .ev...: MARIA JOSE BEZERRA TORRES -

Sex0...............i (X)Feminino ( )Masculino Data Nasc.: 09/05/1966==cr gg"gﬁ’f"é"l
Exame......s00s....1 RX JOELHO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS) gEyIRE R S %A, l‘
Médico Solicitante.: Dr(a) JONATAS BRITO DE ALENCAR NETO CRM: 1 E%F A B
Convenio...ccuauvea..t BMIL r. '1'1,
DaEE . ociaemevawat 2471072018 g DB513 hs - Pedido: 11653 2 4 JANZ0I9 13

lv. us

RAIO-X DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO e

LAUDO:

- Gnntru_le pos-operatorio de fratura nia condilo lateral da tibia, trago de fratura extendendo-se até
‘superficie articular, com uso de placa e parafusos metélicos de osteossintese.

- Restante da estrutura 6ssea normal.

- Partes moles sem anormalidades radiogréficas.

DR, DOUGLAS HENNING PINHETRO ARAGAC
MEDICO RADIOLOGISTAR CRM:13015 ROE:8227

*Este exame estd arquivado ¢ disponivel no sistema PACS podendo ser acessado via web mediante login e senha previamente fornecidos.

vl Témsco

Dr. Roberto Guido Santos Paiva - CRM 6512-CE
Clinica 580 Carlos Imagem - CRM 1108-CE
Licengs Semitdria: 2832 201 TH2-008

mento é cdpia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 01366010720198060001.
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lmw-wun !Lllthw 8107
Validade 31/03/200%
Home.....vessses...: MARTIA JOSE BEZERRA TORRES
SEXO.. o vesneesat (HYFeminine { )Masculine Data Nasc.: 09/05/1966 e = 1:} ||
EXame..............: RM OMBRO E h“wﬂﬁf’ﬁﬂ“
Médico Solicitante.: Dr(a) JOSE ATUALPA FINHEIRO JUNICR CEM: 612 i qgwnr' et .|
Convenio...........: AMIL “n‘: !
DELA -, vvvannsrnersd 26/11/2018 as 09:01 hs + Pedido: 11789932 *LI D",f’l 4 JANT0B G
=R
= ! ]
RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO ESQUERDO | ==~ i
:_..F_'_,,;'_':—ﬁ'“d:'-—r*--"““”#"

TECNICA: :

- Exame realizado em aparelho de alto campo (3,0 tesla) pela técnica spin-echo, fast spin echo com
seqliéncias ponderadas em T1/T2 realizando-se aquisigées multiplanares algumas delas com saturagéo
de sinal de gordura antes e apés a injegdo do meio de contraste paramagnetico.

Indicagdo clinica; Trauma
LAUDO:

- Imagem linear na regido slpero-lateral da cabega umeral com hipossinal em T1 e hipersinal em
T2, sugerindo possivel fratura em processo de consolidagdo. Para melhor avaliagédo correlacionar
_com estudo de tomografia computadorizada.

- Nota-se ainda cisto subcortical na regido do tubérculo menor, medindo 0,6 cm.

- Acromio tipo VI de bigliani.

- Demais estruturas dsseas de morfologia e sinal preservados.

- Superficies articulares da cavidade glenoide e da cabega umeral regulares.

- Labios glencides de morfologia e espessura normais.

- Imagem compativel com rotura parcial da superficie articular do tendao supraespinhal, medindo
1,0x1,0 cm.

- Tenddo do musculo infraespinhoso de espessura e sinal conservados.

- Tendao do subescapular de espessura e sinal conservados.

- Leve aumento do contelido liquido na bainha que reveste o tenddo do cabo longo do biceps, com
captacdo do meio de contraste, podendo corresponder a comunicagdo com liquido articular ou a
tenossinovite.

- Nao foram observadas colegbes peritendinosas.

- Pequeno derrame articular, com captagéo perietal do meio de contraste, compativel com sinovite.

- Pequena quantiade de liqudio na bursa subacromial-subdeltoidea, compativel com bursite.

ST

Dr. Jovelino Coimbra Neto
Médico Radiologista - CRM 11674

*Este exame estd arquivado ¢ disponivel no sistema PACS podendo ser acessado vin web mediante login ¢ senha previamente fornecidos.

Rasponsivel Técaico

v, Roberio Guido Santos Paiva - CRM 6512-CE
Clinken 5o Crrlos Imagam - CRM 1108-CE
Licenge Sanisiria: 2822 200 TA2-005

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019 as 17:32, sob o nlimero 01366010720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e codigo 498583F.
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W3 PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gsamuuam
Consdrelos do Sequro DPVAT

ASL-0029179/19
Vitima: MARIA JOSE BEZERRA TORRES Data do acidente: 09/08/2018
CPF:441.924.793-20 CPF de: Priprio Titular do cpF: MARIA JOSE BEZERRA

TORRES

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

17:32 , sob o nimero 01366010720198060001.

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovac3o de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Qutros

MARIA JOSE BEZERRA TORRES : 441.924,793-20

Autorizac8o de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 24/01/2019 Data do cadastramento: 24/01/2019
Nome: MARIA JOSE BEZERRA TORRES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 441.924.793-20 CPF: 047.882.963-90
MARIA JOSE BEZERRA TORRES PATRICIA DA S;L\l'ﬁ NOGUEIRA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MANUEL MARCIO BEZERRA TORRES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 27/05/2019°a

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0136601-07.2019.8.06.0001 e c6digo 498583F.



