, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190341834 Cidade: Parambu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190341834 Vitima: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO
Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14359416



00050457

- carta_02 - INVALIDEZ

<
—
[
o
o
=
™
—
(2]
o
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190341834 Vitima: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO

Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14366862
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190341834 Vitima: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO

Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000732-3

Conta: 0000011762-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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



) Nemecompiers: [ o E A SO nzirt  Fokoro Bl 43 5283-59

E-mail: 4 Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COP1A).
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso inForRMAR [ Ave r$1.000,00 [ rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& A semrenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
° DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -
a
<[] CONTA POUPANGA (somente s barcos . sl uma 090 CONTA CORRENTE (Todos os bancos) ./8/2 poZsco
[[] Bradesco (237 [ tadi (341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasi (001)  [[] Cabca Econdmica Federal (104)
AGENC!A:D O conTa: ]O actnoa:( O F 32 cona:( (1FE2 ) @
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
— |

[ Seguradora i
{LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) EI INVALIDEZ PERMANENTE [1 morte

N2 do sinistra ou ASL: CPF da vitima: Nome completa da vitima:

B4475783 - 59 \Vicon, ¢ipaso Q",,Lgi,z,fa J:JAké"o.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

it | Wit 30 Boninic p bt i BN =572 -
BatrmZ//AC AN UM-@O _ J, Cidade: /rMMJ-‘L Esta};drc/. CEPéjéf[) "Z)DO

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3°, §1°, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concardancia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro ] Casado (no Givl) [] Divorciade "] Separado Judiciaimente "] Viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:I Nio | Sea ﬁtimadebmcumpaﬁheim{ai. informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim NSo | Vitima deixou Sim Ndo
O O Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? O O pais/avés vivos? D D

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por mf%da artigo 299 do Codigo Penal

Local e Data, 1/-%/1’“1 bq ”}.c 2 l I = / 20 0 j I:SlrENh;:ln:m

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
27 | Nome:
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-te ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PARAMBU &, "I S
Impresso n° 2019320051

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 521 - 345 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/05/2019 10:24:14

Data / Hora da Ocorréncia: 10/03/2019 02:30:00

Endereco da Ocorréncia: VILA JUAZEIRO

Complemento:

Bairro: Municipio: PARAMBU/CE
Ponto de Referéncia: ESCOLA

Noticiante(s)

Nome:VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO
Nascimento:30/06/2000 CPF:084.475.283-59
RG: 20180460697 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO INACIO
ANTONIO FRANCISCO PINHEIRO INI-'\CIOH
Endereco: RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAO, 40

Bairro:CACHIMBO 1 CEP:
Municipio: PARAMBU/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNZ8591 Uf: CE Municipio: PARAMBU Chassi:
9C2)JC4110CR584978 Renavam: 1111133678 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricagao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: ALEX DO O PEREIRA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: NORMAL

Histérico

INFORMA A VITIMA QUE no dia, hora e local acima citados, trafegava na motocicleta acima
caracterizada(condutor nao habilitado), quando a mesma apagou e ao tentar frear o pneu
traseiro travou, perdendo assim o controle da moto e caindo ao solo; QUE, a vitima foi
socorrida por populares e levada ao Hospital e Maternidade Dr. Cicero Ferreira Filho,
ocasiao em que foi atendido pelo medico DR. Santino Xavier Filho CRM 19607 e constatado
fratura no punho direito; QUE, indica como testemunhas as pessoas de FRACYEUDO
PEREIRA FURTADO e SARA HEVLIN CANUTO FERREIRA. E NADA MAIS DISSE E NEM LHE FOI
PERGUNTADO. AS INFORMACOES CONTIDAS NO PRESENTE REGISTRO SAO DE INTEIRA
RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

OBS. 1: FALSA COMUNICACAO DE CRIME A PO-LICIA CONSTITUI CRIME PREVISTO NO ART.
340 DO CODIGO PENAL BRASILEIRO, COM PENA DE 01 (UM) A 06 (SEIS) MESES DE
DETENCAO OU MULTA.

OBS. 2: Na cidade de Parambu INEXISTE sede do Instituto Médico Legal - IML e servicos de
Corpo de Bombeiros, SAMU e Anjos do Asfalto.

OBS. 3:0rigem STJ : E indevida a indenizacédo relativa ao seguro obrigatério -DPVAT, na
hipétese em que o acidente de transito que vitimou o segurado tenha ocorrido no momento
de pratica de ilicito penal doloso. ST). 3a Turma. REsp 1661120-RS, Rel. Min. Nancy
Andrighi, julgado em 09/05/2017(Info 604).

DELEGACIA MUNICIPAL DE PARAMBU Pag. 1de 2
Consolidado em: 16/05/2019 10:35:48 Impresso em: 16/05/2019 10:35:48



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
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RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
RICARDO VIGANICO DOMINGUES JUNIOR - MAT.: 30127<-0-2

» 38 )
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: /... 2| . [ 7|/ . [\ .
n de Spuza Lim
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QMN.Ph SOUZA LIMA - MAT.: 301254-8-7
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) Nemecompiers: [ o E A SO nzirt  Fokoro Bl 43 5283-59

E-mail: 4 Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COP1A).
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso inForRMAR [ Ave r$1.000,00 [ rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& A semrenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
° DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -
a
<[] CONTA POUPANGA (somente s barcos . sl uma 090 CONTA CORRENTE (Todos os bancos) ./8/2 poZsco
[[] Bradesco (237 [ tadi (341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasi (001)  [[] Cabca Econdmica Federal (104)
AGENC!A:D O conTa: ]O actnoa:( O F 32 cona:( (1FE2 ) @
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
— |

[ Seguradora i
{LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) EI INVALIDEZ PERMANENTE [1 morte

N2 do sinistra ou ASL: CPF da vitima: Nome completa da vitima:

B4475783 - 59 \Vicon, ¢ipaso Q",,Lgi,z,fa J:JAké"o.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

it | Wit 30 Boninic p bt i BN =572 -
BatrmZ//AC AN UM-@O _ J, Cidade: /rMMJ-‘L Esta};drc/. CEPéjéf[) "Z)DO

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3°, §1°, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concardancia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro ] Casado (no Givl) [] Divorciade "] Separado Judiciaimente "] Viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:I Nio | Sea ﬁtimadebmcumpaﬁheim{ai. informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim NSo | Vitima deixou Sim Ndo
O O Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? O O pais/avés vivos? D D

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por mf%da artigo 299 do Codigo Penal

Local e Data, 1/-%/1’“1 bq ”}.c 2 l I = / 20 0 j I:SlrENh;:ln:m

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
27 | Nome:
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-te ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO

BANCO : 237
AGENCIA: 00732-3
CONTA : 000000011762-5

Nr. Autenticacao
BRADESC01906201905000000000023700732000000011762168750 PAGO
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CoATDA VEZ MEL HCOR
I e S
Prioridade: [ ] PSF
Atendente: NELMA
Paciente: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO ldade do PCT:
Médico: Dr(a). SANTINO XAVIER FiLHO CRM: 13607
Data da Consuita: 10/03/2019 Convénio: PUBLICC Data Nascimen o 30/04/200
ettt o
Naturalidade: PARAMBU Sexc: MASCULIN Profisséc: AGRICULTOR
Enderago: : Complamaento
]
N°: 0 Bairro: CACHIMBO 1 Municipio: PARAMBU
Nomie Familiar: MARIA PERFIRA DO NASCIMENTO INACIO Parintes \
Motivo Atendimento:
Responsévesl:
EXAME FISICO T
Altura(m): PesofXg): Pr%-sséo{mmHg): " Freq. Cardiaca: G icomia(m
Observagao:
.! :
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'd -




[

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Serie B4 | N” 575319993

_— Companhia Energética do Ceara A Tarita Social de Energia E
! Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE for criada pela Le: n” 1(
C 07047.251/0001-70 | CGF 0¢ ».848-2 26 de ab

Rota 14037030 03 0261000 Medidor Poste
Esta é a segunda via de
9 Nome ANTONIA DO O PEREIRA 21470770 0000 0000

MAIIZOIg Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade gy MARIA DO ROSARIO CONCEICAO 00000 CACHIMBO I PARAMBU
Consumidora 63680000

DV
535670 9 RG/CPF/CNPJ  B853.949.393-49 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura AluulT Leitura Anterior € Constante@ Consumo {(kWh)@) Consumo Incl. € Consumo Faturado

40405 I : 4 105

TOTAL A PAGAR (RS)
40510 0 : 105

DESCRICAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentacao Leitura
21/05/2019 21/06/2019

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
EE2B.38C3.1C0C.8CE8.D008.FBD2.60CE. 7380

icms
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$] | Aliquota | Valor do Imposto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURQ -44,88 ISENTO '
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 1,15 ‘
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 13,18 COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,43 )

+8) 901- 915

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta. CM: 11'57

Conjunto PARAMBU

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes  MAR/ 2019
Compense suas emissoes pelo consumao de energia elétrica. |Padrao Individual Apuracao Individual

Emitido kg [CO,) | Compensado kg ICO.} | Consciéncia Ecological®CO.) Mensal Trim. | Anual |[Mensal Trim. | Anual

: | memmm———— picn 531 10,62 21,250,00 0,25 | 0,00
FIC (un) | 3,23 ' 6,47 | 12,95 0,00 1,00 | 0,00

DMIC {hi} 3,03 [ 0,00 |
HISTORICO DE CONSUMO (iitimos 12 meses)

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

BAE ML LB . TEE oc = A3 JOo
- = = T o
M Coreumo
—— autenticacao mecanica cliente
N do Cliente: 535670-9 N“ da Nota Fiscal: 575319993  Total a Pagar (RS$): p,00
Data de Emissao: 23/05/2019 Referencia: MAI/2019 N” de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER



N de Inscrigao:

DADOS DO CLIERTE
|GLAUCO FASSHEBER U MELD

End. Lsftura: RV CEL VICENTE 8 DE SOUSR 154, TRUAZINHO

Cidnde:! HIA cep: BRILO GO0
Enel. Envirega:
Cdadez 2 = CEP:
Lor 027 Saior c% : R, uogé i 0231 0000
Subsetor Subcuadra:
e .
Rastdendal: ot | Comerciak ! | wndustriak 9 | - pebiica:
M ainiiin SRV e I s oINS e Y e
iummngbﬁssoeﬁsmsmcm
servigo | Medidar | Leitura Anteriot | Lejtura Atunl | Volumeim’) ‘é Média Semestyal
Acun Tm:-ramezn | 307 \ 3018 [ 1A 2
e |
DATAS PR T :

ot et 3042010 3,04, 2°1c'lumm99999999"‘9
e 3L 2019, """":%i 05, *O‘gqma

Qummmmmmwm A

Ne de Amostras e i1 m@_g&z | 098 | Colifpyes Totals \l Eqgijegichia Coli
Exigidas (VR l s 0 \ at 0L
hnalisadas (V-] o 036 o 015

_'Etlaﬂonddadi F T | s |
MIM

x%a tratada
DlGITE ARCE NA PLMr STCRE BM LICATIVU DA mCE

__m:'-—"‘__.&'.——ﬁ-_:—'_




( i.“dDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

™~

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgio responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

\ /

Pelo exposto, eu "%u""p 7‘;‘#5{”“’5{"& (’4‘5 MO inscrito (a) no CPF sob o Ne 4{6 “t }é) ‘?‘{’ ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 1H TN SIVPRAO éu //\'f 'TIM inscrito
) no CPF sob o N° O’ﬂ ﬁ?.SZ 3 59 , do sinistro de DPVAT cobertura JUVALDIZ da Vitima
7‘%‘"08’ CW/&“LJ'}’O V‘*/ TRA Jwéo ,inscrito (a) no CPF sobo Ne g)f«f}é}?ﬁ'zs’ﬁ’/ 5ﬂ , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
i/DecIaro Profissao: A’\J pverup Renda: - 5 i / e apresento os documentos comprobatérios:

TRPF- 203 9.

[1 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego |, /l ,SZJA Ndmero Complemento
f'LL/L'C‘ \}ﬂ,fufa ﬂ 1< SA | 5S4 LASH .

Bairro a/ | Cidade Estado __- CEP
N R R TN - 7 93666 -000

Email  Telefone comercialDDD) _-T?élefone celular (DDD)

\ i J

131“0‘,' @2 .ZZ/'de s de 20/ J

Local e Data

&l é“ 7’%5@%@ /Lu/\/

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ALEX DO 0 PEREIRA, RG n? 2009098046467, data de expedicdo 23/04/2009, Orgdo
SSPDS/CE, portador do CPF n? 603.914.343-65, com domicilio na cidade de Parambu — Estado
do Ceara, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Rua Maria do Rosario da Conceigdo, 40,
Cachimbo-1, complemento: casa. Declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é {era) de minha prbpriedade na data do acidente ocorrido com a vitima VICTOR
EDUARDO PEREIRA‘_INACIO, cujo (a) condutor (a) era VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO.

Veiculo: HONDA

Modelo: CG 125 FAN KS

Ano: 2012/2012

Placa: PNZ - 8591/CE

Chassi: 9C2JC4110CR584978
Data do Acidente: 10/03/2019

Local e Data: Parambu — Estado do Ceard, 22 de maio de 2019.

%

X /% do 6 Busa

Assinatura do Declarante — ALEX DO O PEREIRA

Assinatura do Condutor

(Caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

Reconhecer Assinatura (s) Firma (s) Por Autenticidade.



CARTORIO CAVALCANTE - 2° OFICIO
PARAMBU - CEARA. FONE (88) 3448-1201
TABELIONATO E ANEXOS
Cleurismar Alves Cavalcante
Titular

RECONHECIMENTO DE FIRMA

Reconhego a firma\ atras de ALEX DO O
PEREIRA, por autenticidg

22 DE MAIO DE 2019.
. ario e pegatradd
il . 3. %antes Lim& L,
EM [TEST B ' T/ER DE 0
0 ()
AXX LA
A Vi s A ANT
2.° Tabelido Publico.

RUA MANOEL ALEXANDRE, 54 - CENTRO. CEP 63680-000 -
PARAMBU/CE. TELEFAX (88) 3448-1201
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CoATDA VEZ MEL HCOR
I e S
Prioridade: [ ] PSF
Atendente: NELMA
Paciente: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO ldade do PCT:
Médico: Dr(a). SANTINO XAVIER FiLHO CRM: 13607
Data da Consuita: 10/03/2019 Convénio: PUBLICC Data Nascimen o 30/04/200
ettt o
Naturalidade: PARAMBU Sexc: MASCULIN Profisséc: AGRICULTOR
Enderago: : Complamaento
]
N°: 0 Bairro: CACHIMBO 1 Municipio: PARAMBU
Nomie Familiar: MARIA PERFIRA DO NASCIMENTO INACIO Parintes \
Motivo Atendimento:
Responsévesl:
EXAME FISICO T
Altura(m): PesofXg): Pr%-sséo{mmHg): " Freq. Cardiaca: G icomia(m
Observagao:
.! :
4’474 (%} A A 8 il W P & 1
v y
= v b i
'd -




ESTADO DO CEARA

Hospital eHaternIdada Dr Cicero Ferreira Fitho

CONSTRUINDO UM NOVO TEMPO

FICHA DE REFERENCIA

lac a0 usuario
Iunidadede origem

PREFEITURA MumcrpAL DE PARAMBU = [i-Preancher ecta ficha t 3y
|2-Aotermnu a consuliia ou
o, crientando-op

Unidadede Origem __ o v §— ¢

O : g
Distriio Sanitario \ O ‘~-:.__,i.f'~ﬂ,&91 ? = {

L

NOME:_ A, ¢ ftm ?’bf’;m;o 40 ing, oy i
SEXO: M (QF( )DATADENASC.: 2, /| /4 A

~ (217 OCUPAGAD:
ENDERECO: UL L D 0 RA AL D : BAIRRO: N 5a O 4.0 VN,

o Yk + fel;

MOTIVO DO ENCAMINHANE /ﬂ’

/ ‘,.Lm : i“‘f‘_..g"’i,zh/b—’\ ,r‘L”Z = % et

2 T B I Al o

RESULTADO DE EXAMES:

CONDUTA JA REALIZADA:

= o i A Chg e A2
IMPRESSAO DIAGNOSTICA __1X 71 1o 8 o #7%=

NAo

W‘QWMWENW ‘ I\° DE REGISTRO FUNCAO

TA

"4;-" P i SR T [ e g . i - X g
0 W ) AGENDAMENTO
i - e ot e

D ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO: AMBULATORIAL ( ) HOSPITALAR () AUXILIC DIAG

Q PROCEDIMENTO: ___ 271 79 /1 €703 5 % oy PROFISSIONAL .

- UNIDADE DE REFERENCIA: : DATA: {2l . HOR

3 e e —

=

4 FICHA DE CONTRA REFER%NC‘A (")

& | UNIDADEDE REFERENCIA: oo IR AL

.5 | MUNICIPIO: » PRONTUARIO: ALTA _

i | RESUMO CLINICO CIRURGICO

Ty 2 S o

4

;l. RESULTADOS DE EXAMES
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: _ e L
SECUNDARIO 1: Slisk
SECUNDARIO 2: L GID

AR 51 =

PROPOSTA DE CONDUTA FARA SEGUIMENTO

O PROBLEMA JUSTIFICAA REFERENCIA? S { ) NAO( )

0 MOTIVO DA REFERENGIA COINCIDE COM DIAGNOSTICO? SIM () NAO( )

ASSINATURA DC ENCAMINHANTE. N® DO REGISTRC

FUNGAO




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

4 O<-¢

Impressao: 10/03/2019 12:33

HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA Pagina 1
. . v2018003
Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO
DADOS DO PACIENTE
Prontuério Atendimento | Nome do Paciente CNS Guia de Autorizagdo
092071 0001 | VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO 898005108047977
Documento(s) Estado Civil Sexo
Identidade: 20180460697 Solteiro(a) Masculino
Data de Nascimento Local Idade
30/06/2000 PARAMBU/CE 18 Ano(s)
Pai Mae
ANTONIO FRANCISCO PINHEIRO INACIO MARIA PEREIRA DO NASCIMENTQ INACIO
Enderego Bairro CEP Municipio UF Telefone
RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAQ, SN CACHIMBO | 63680-000 PARAMBU CE | 88 97881814
Profissdo Empresa Cénjuge
AGRICULTOR
Responsével CPF do Responsavel | Enderego Municipio UF
MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO l RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAOQ, PARAMBU CE
DADOS DO ATENDIMENTO
[ Data Atendimento Hora Convénio Matricula cID
! 10/03/2019 { 12:33 | SUS ‘
{ Profissional do Atendimento Ne° Conselho Tipo Atendimento
Indicador de Acidente Funcionério
ANTONIA JOZELIA DE FARIAS
Observagio
Sala Data/Hora Liberagdo Tipo de Saida
I as hs. ( )Alta ( ) Internagdo  ( ) Obito
Sinais Vitais
[ Peso (kg) Altura (cm) \ T(°C) ‘ P (bpm) ‘ R (mpm) JPA(mmHg) \ Oximetria (%): [ Glicemia (mg/dL) J

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames $olicitados e Conduta)

('_—"—‘——
\ pac * Llr pn 3
' J A By,
(Z,tc-ﬂ,"("t @“”L—“"-’:’_ — s Pauk:
[ >0 o 96\‘@@"1%/{\.'\?@‘:\&\
NN N
e

(/’ LV o VP

a

ot
B

£

L

Carimbo e Assinatura do Médico
Re!

'Ainnatura Paciente/Responsavel

ponsével: MARIA PEREIRA DO NASCI



SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL DR. A_GERTO FEITOSA LIMA

FICHA DE INTERNAGAO E ALTA

v2018003
DADOS DO PACIENTE
Nome Prontuario/Atendimento
VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO 092071/0004
Nascimento Local Pais Nacionalidade Idade
30/06/2000 PARAMBU Brasil 18 Ano(s)
Sexo ' ' RagalCor " Etnia T | Estado Civil  Religiab
Masculino Branca . Solteiro(a) !
Documento(s) ' CNS
Identidade: 20180460697 89.8005.108.0479-77
Enderego - TN TBaire T T MWdnicipie | T T T " CEP
RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAO SN CACHIMBO | PARAMBU-CE 63680-000
Fone ’ Profissao Empresa " Fone Empresa
(88) 9788-1814 AGRICULTOR
Responsavel CPF do Responsavel Fone Responsavel
MARIA PEREIRA DO NASCIMENTQ INACIO (88) 9788-1814
Enderego Responsavel Conjuge
RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAO
Mae - "Pai il o T
MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO INACIO | ANTONIO FRANCISCO PINHEIRO INAQIO o
DADOS DA INTERNACAO
Data/Hora Quarto/Leito “Aposento T © Clinica B ~ Setor
14/03/2019 10:06 407-0002 ENFERMARIA ORTOPEDICA UNID. DE INTER. CIRURGICA
Conveénio Matricula Autorizagao Dias Guia
SuUS 0
Meédico CRM
FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU 14707
CID Principal o T T o " CID Complementar - o
" Observagao T T o N
Usuario Procedimento SUS Sisprenatal
ANTONIA JAHINE DOS SANTOS FERREIRA
Dat-a Saida i Hora Condigao,da Saida - N Ukuario Saida
el Q. ea iU it wnechiCois

TERMO DE AUTORIZAGAO DE |ﬁfERNAcAo

Autorizo a internagdo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirurgicos e

realizagdo de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e
disposigdes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na

: \

TAUA, 14 de margo de 2019.

i £ .
N /‘ Arnia iy

oo i
Erae A

LAl

submeto-me as
5 se responsabiliza por
Tesouraria.

fou

0.97E TEnnv4 na
v ¥ £ §RLieg
-

5 W@
/ . g
A ?;Gr‘ _.lf,"l bl ) D

Assinatura do paciente “Assinatura do responsavel

Responsavel pela Impressao. ANTONIA JAHINE DOS SANTOS FERREIRA




] Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

L sus Unico de da x
T DE INTERNACAO HOSPITALAR
3 _Saude  Saude & - o veownm
Identlﬂcagao do Estabeieclmento de Saude
- 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE S 2=BNES——————
| SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL DR ALBERTO FEITOSA LIMA J [232&046 ‘
[~ - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNE§—————
| SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA ] [72328046
Identificagdo do Paciente
7 5-NOME DO PACIENTE —-—— oo -. e — -———= [~ 6-N°DO PRONTUARIO

VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO 92071
~ 7 CARTAO NACIONAL DE SAUDE - - —— - — —  8-DATA DE NASCIMENTO- - — 9- SEXO — -~ — 10 RAGAIGOR vT——151 ETNIA - -
~ 89.8005.108.0479-77 | | 300612000 | | Masc[x[7] Fom [ T3] | | o1 - pranca L
— 11- NOME DA MAE - 12 - TELEFONE DE CONTATO :
| MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO INACIO 7 (88) 9788-181 |
— 13- NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO -
| MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO INACIO I E‘*’) 9788-181 ;
— 15- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) 1
| RUAMARIA DO ROSARIO DA CONCEICAD, SN CACHIMBO | !
~ 16 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA-— ——— - 17-COD 1BGH MUNICIPIO - — 18- UF — — 19 CEP .

_ PARAMBU ! 2310308 CCcE | 63680-000

fffff S e e JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO s
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS -—- - S T S

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ —  + ~— = = ——  ——m . . .. e e

—~——

A NI N s "W AIALL

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 2

[ i e, - T b N A “T e o &
23 - DIAGNOSTICO INICIAL - ~— -~ = — R ~+~24 - CID 10 PRINCIPAL ——25-CID 10 €
PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGAO ~77731-DOCUMENTO 32 - N° DOCUMENTO (CNS/C
ORTOPEDICA Urgéncia (X)CNS () CPF 980016296718093
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE s 34 - DATA DA SOLICITAGAO— + 35 - ASSINAT
FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU . 14/03/2018 .
e —— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCI
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BI
( ) ACIDENTE DE TRANSITO
( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 42 - CNPJ EMPRESA . 43 - CNAE DA
( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ )EMPREGADOQ () EMPREGADOR () AUTONOMO ( ) DESEMPREGADQ { )APOS
S -~~~ AUTORIZAGAO
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAQ EMISSOR 52 - N° DA 4
48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

( )CNS ( )CPF B ) -
50 - DATA DA AUTORIZAGAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) -

L

CUNDARIO - ~-26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

- CODIGO DO PROCEDIMENTO
PF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

RA E CARIMBO (N° DO REGISTRO NO CONSELHO)

S)
HETE 41 - SERIE
EMPRESA 44 - CBOR
ENTADO () NAO SEGURADO

UTORIZAGAQ DE INTERNAGAQ HOSPITALAR




SOCIEDADE BENFFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 14/03/2019 07:31
HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA Pagina 1
Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO o
DADOS DO PACIENTE

Prontuario Atendimento Nome do Paciente CNS Guia de Autorizagdo
092071 0003 VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO 898005108047977
Documento(s) Estado Civil Sexo
Identidade: 20180460697 Solteiro(a) Masculino
Data de Nascimento Local ' Idade
30/06/2000 PARAMBU/CE 18-Ano(s)
Pai Mae
ANTONIO FRANCISCO PINHEIRO INACIO MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO(INACIO
Enderego Bairro CEP Municipio UF  Telefone
RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAQO, SN CACHIMBO | 63680-000 PARAMBU CE 8897881814
Profissao Empresa Cénjuge
AGRICULTOR -
Responsavel CPF do Responsavel Enderego Municipio UF
MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAQ, PARAMBU CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimento Hora Convénio Matricula o cip
14/03/2019 07:30 SuUs i i
Profissional do Atendimento ) CRMIUF " Tipo Atendimentp
FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU 14707/CE
Indicador de Acidente Funcionéario
ANTONIA JAHINE DOS SANTOS FERREIRA
Observagao
Sala Data/Hora Liberagao Tipo de Saida
/ / as hs. ( ) Alta ( )Internacdo ( ) Obito
Sinais Vitais
Paso (kg) Altura (cm) R )| " Pfopm)  R{mpm) © PA(mmHg) | Oximetria (%): ' Glicemia (mg/dL)

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

||“{ iy 31 e . e . . 7
i / s

¥ " [ P \\ -\“_1\‘:\_ ;.“L-..’ ) (
FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU - CRM: 14707 ~Assinatura Paciente/Responsavel
Regponsavel: MARIA PEREIRA DO NASCI

L vl 2




|

Hospital Dr. Alberto
Feitosa Lima

AO CIRURGICA

DESCRIC

i PRONTUARIO DATA
ADMINISTRACAO * SAQCAMILO D = N° j e rwyie
PACIENTE 2, : LEITO
i i ! 2 "'l i i 1T T~ ) .J'-" 1 n 3 3 M U o o
' PROPOSTA ‘
CIRURGIA — r— - . —
REALIZADA A = / Wi 7 Va A 11 T
CIRURGIAO ' [\ ' CRM
e CRM
' 2° CRM
AUXILIARES
30 CRM
40 CRM
ANESTESIOLOGISTA Y Y, O CRM
TIPO DEANESTESIA 1~ >
PATOLOGISTA
INSTRUMENTADOR(A)
CIRCULANTE
ACHADOS OPERATORIOS \ -
Y i \n LY
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Laboratorio de Analises Clinicas

v2018003

Paciente: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO Prgdntudrio: 092071/0006

Data de Nascimento: 30/06/2000 Nome da M3e: MARIA PEREIRA DO NASCIMENTCO INACIO

RG : 20180460697 Forle: (88) 9788-1814

Médico: FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU Idade: 18|Ano(s) Sexo: Masculino
Data: 14/03/2019 11:14 Local: LABORATORIO Quartof 407 Leito: 0002
Convénio: SUS Setor: UNID. DE INTER. CIRURG

TEMPO DE SANGRAMENTO (DUKE)

Material: Sangue Total Coleta: 14/03/2019 11:14 Digitador: LUCELIA LIMA Liberacéa¢:

14/03/2019

Valores Referencigis

Resultado ... . 1,00 min/seg Normal: {1 - 3 minutos

TEMPO DE COAGULACAO

Material: Sangue Total Coleta: 14/03/2019 11:14 Digitador: LUCELIA LIMA Liberacidg:

14/03/2018

Valores Referencidis

Resultado ..t 4,11 min/seg Normal: 5 - 12 minutos
ALBERTO FEITOSA LIMA JOSE ENEAS DB, A. LIMA JUNIOR
CRF/CE 3326 CRF 4885
Inpressio: 14/03/2019 11:32 LUCELIA LIMA FEDROSA

Rua: Abigail Cidréo de Oliveira, 213 - Bairro: Planalto dos Colibris - Cep: 63.660
Fone:(88)3437-4299

000 - Taua-CE
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4{ OF
Paciente: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO Prontuario: 092071/0006
Data de Nascimento: 30/06/2000 Nome da Mae: MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO INACIO
RG : 20180460697 Fone: (88) 9788-1814
Médico: FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU Idade: 18| Ano(s) Sexo: Masculino
Data: 14/03/2019 11:14 Local: LABORATORIO Quartqg: 407 Leito: 0002
Convénio: SUS Setor: UNID. DE INTER. CIRURG
RIS ST S
HEMOGRAMA COMPLETO
Método: Automatizado - Micro ABX 60
Material: Sangue Total Coleta: 14/03/2019 11:14 Digitador: LUCELIA LIMA Liberagdo: 14/03/2019
Valores Referencipis
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS ........ : 6.900 /mm? 3500 -|10000 /mm?
1=T.N=10) 25 1 7 o 1= S 0% 0 /mm? 0 - 100 /mm?
EOSINOFILOS ..o 1% 69 /mm* 50 - 500 /mm?
NEUTROFILOS BASTONETES. .. ......: % 0 /mm3 0 - 840 /mm?
NEUTROFILOS SEGMENTADOS...........ccccco.. t 58 % 4.002 /mm? 1700 -|8000 /mm?
MONOCITOS ..o & 5 % 345 /mm? 300 - 900 /mm?
LEINFOCITOR i siimmmsiinnnd 36 % 2.484 /mm® 900 - 2900 /mm?*
ERITROGRAMA
HEMACIAS /mm® ...t 4,36 milhdes 4,5 - 3,3 milhdes/mm?
HEMOGLOBINA ... 12,5 g/dL 13,0 -|16,0 g/dL
HEMATPOCRITO ..iicinannmainnmamasnt 20,6 § 37,0 -|49,0 %
h = (e TR ° - 1% W o 78,0 -[100,0 fL
HCM .o . 28,1 PG 25,0 -|35,0 pg
(03 5 (01 SO S 1 0 T - B - 31,0 -[36,0 %
RDW oo =3 12,3 % 10 - 15,0 %
CONTAGEM DE PLAQUETAS. ... .: 326.000 150.000|- 450.000 /mm®
ALBERTO FEITOSA LIMA JOSE ENEAS DE A.. LIMA JUNIOR
CRF/CE 3326 CRF/CE 4885
Impressao: 14/03/2019 11:32 LUCELIA LIMA PEDROSA 3
Rua: Abigail Cidrio de Oliveira, 213 - Bairro: Planalto dos Colibris - Cep: 63.660.000 - Taua-CE
Fone:(88)3437-4299
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HOSPITAL DR“ALBERTO FEITOSA LIMA Pagina 1

v2018003

SOCIEDADE{:QEFICENTE SAO CAMILO Impressé&o: 15/03/2019 08:48

Resumo/Sumario de alta

’?m:iente: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO Prontuario: 092071 J
Data de Nascimento: 30/06/2000 Nome da Mae: MARIA PEREIRA DO NASCIMENTO INACIO

Idade: 18 Ano(s) Convénio: SUS Data da Internagéo: 14/03/2019
Setor: UNID. DE INTER. CIRURGICA Aposento: ENFERMARIA Leito: 407 - 0002 |
Profissional Resp.: FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU CRM: 14707 ‘
Diagnéstico Principal:

'Data: 15/03/2019 Hora: 08:46

Motivo da Internagio: |
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO *
P1- FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO i

1 DPO DE OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E
FIOS DE KIRSCHNER

EVOLUI ESATAVEL. ALGIA CONTROLADA. |
FO LIMPA _ |

LCD: ALTA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL ‘

i'Conduta I Tratamento Realizado:

RETORNO NO DIA 26/03/19 AS 8 H |
CURATIVO DIARIOS , MANTER TALA GESSADA I
SEM CARGA EM MEMBRO OPERADO |

Exames Realizados:

COAGULOGRAMA (TS, TC, PROVA DO LACO, RETRACAO DO CELETROCARDIOGRAMA - f
ECGHEMOGRAMA COMPLETORX PUNHO !

L i 3 B

Plano Pés-Alta:

Tipo de Saida:
ALTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

RESPONSAVEL: FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU.- CRM-CE 14707 Assinatura Paciente/Responsavel

(S5




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 15/03/2019 08:46
HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA Pagina 1
CNPJ 60.975.737/0071-64 i
RUA ABIGAIL CIDRAO DE OLIVEIRA, 213 - 63660000 - TAUA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que o Sr(a) VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO necessita afastar-se de suas atividades de 15/03/2019
(sexta-feira) até 30/03/2019 (sabado), para tratamento médico.

Observagées
CID 8525

TAUA - CE, 15 de margo de 2019 - 08:46

fhg-.-w ~ 2k

FABRICIO VELOSO SOARES VIANA DE ABREU - CRM 14707 g g 4 25y 8
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telediagnéstico por imagem

EXAME: RAIO X

NOME: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO
DATA DO LAUDO: 21-05-2019
MEDICO SOLICITANTE: SOL.PROPRIA

LAUDO
PUNHO DIREITO

Osteossintese com placa e parafusos metalicos na porgéo distal do radio
Fratura prévia do processo estiloide da ulna

Textura 6ssea normal

Espacos articulares preservados

Partes moles peri-articulares sem alteragéo

ED WILSON CUSTOD)] CELINO
RADIOLOGIA E DIAGN( 0 POR IMAGEM
CRM 9325
9 Raimundo Alcoforado, 383, 9 Rua Ubaldino Souto Maior, 1230, "] Ruarjo‘rnalis!a‘ Helder Feitosa, 324
Alto Guaramiranga, Canindé-CE Sdo Vicente, Crateds-CE, Colibris, Taua-CE,

(85) 3343-3739/(85) 9 9738-8665 (88) 3691.3140 | 99768.8987 (88) 3437.1186 / 99618.3650

Q Avenida Conego Eduardo Araripe, 774
Coagu, Pacajus-CE 2
(85) 3348-7349 / (85) 99970-4196
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GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE

t;NISTE'RIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FiSICA
CRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 2018 ANO-CALENDARIO 2018
RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPGAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO
DECLARAGAO ORIGINAL
IDENTIFICACAO DO DECLARANTE
CPF do declarante |Nome do declarante Telefone “
456.941.763-91  |GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO |
Enderego Numero Complemento
AVENIDA CEL VICENTE ALEXANDRINO DE SOUSA 154
Bairro/Distrito CEP Municipio UF
TAUAZINHO 63660-000 TAUA CE
(Valores em Reais)
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS 28.500,00
IMPOSTO DEVIDO 0,00
~ «MPOSTO A RESTITUIR 0,00
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR 0,00
IMPOSTO A PAGAR
0,00

0971419261

Declaragdo recebida via Internet JV
pelo Agente Receptor SERPRO

em 30/04/2019 as 08:46:10
0971419261




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190341834 Cidade: Parambu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: RELATORIO PAG. 05 11 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 07 // EXAME DE IMAGEM PAG. 13 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




OUTORGANTE

Nome: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO

Nacionalidade: BRASILEIRO (A) Est. Civil: SOLTEIRO (A)

Profissdo: AGRICULTOR (A) DATA DE NASCIMENTO: 30/06/2000
RG/CNH/CTPS: 2018046069-7 SSPDS/CE CPF: 084.475.283-59

Enderego: RUA MARIA DO ROSARIO DA CONCEICAO, S/N, CACHIMBO-1, PARAMBU - ESTADO DO CEARA. CEP:
63.680-000.

OUTORGADO:

Nome: GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO

Nacionalidade: BRASILEIRO (A) Est. Civil: CASADO (A)
Profissdo: AUTONOMO (A)

RG/CNH/CTPS : 97002195383 SSPDC/CE CPF: 456.941.763-91

Enderego: AV. CEL. VICENTE ALEXANDRINO DE SOUSA, 154, TAUAZINHO, TAUA - ESTADO DO CEARA. CEP:
63.660-000.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurac¢do, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LiDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT.  Autorizando ao outorgado, Solicitar, Requerer e Receber

ia d ntuarios Médicos, Boletim de Atendimento Mé BAM eclaracio de Atendimento, Ficha de
Referéncia, junto ao IJF (INSTITURO DOUTOR JOSE FROTA), HOSPITAL BATISTA MEMORIAL, PSA (PRONTO
SOCORRO DOS ACIDENTADOS), HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA (TAU[\/CE), IML (INSTITUTO MEDICO
LEGAL - PEFOCE), INSS.

Concedendo ao outorgado poderes para assinar, transigir, requer/receber copias de sinistros ja gerados e
arquivados, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas,

preencher e assinar o PEDIDO DO SEGURO DPVAT -

eclaraca Zacdo d agamento de Sinist
-, incluindo receber informacdes e notificacdes sobre
agendamento de pericia médica e solicitar reagendamento. Podendo substabelecer, desistir, renunciar, enfim,

todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a

D de A cdo de

indenizagdo do Seguro Obrigatério-DPVAT no (a) qual faz jus. Estado ciente que toda (s) e quaisquer (es)
informagdes prestadas no referido procedimento administrativo siao de responsabilidade do outorgante

e/ou do seu representante legal.

_ PARAMBU - ESTADO DO CEARA, 22 DE MAIO DE 2019.
oricio AL o’ /) (
A ic T % AUAQ Lff. ({,c LA Cluacic
v VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO

(RECONHECER ASSINATURA/FIRMA POR AUTENTICIDADE).

Pagina 1de 1



CARTORIO CAVALCANTE - 2° OFICIO
PARAMBU - CEARA. FONE (88) 3448-1201
TABELIONATO E ANEXOS
Cleurismar Alves Cavalcante
Titular

RECONHECIMENTO DE FIRMA

Reconhegco a figma atras de VICTOR

2.° Tabelido Publico.

RUA MANOEL ALEXANDRE, 54 - CENTRO. CEP 63680-000 -
PARAMBU/CE. TELEFAX (88) 3448-1201



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0174847/19
Vitima: VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO Data do acidente: 10/03/2019

: - v PrAnr . . VICTOR EDUARDO
CPF: 084.475.283-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA INACIO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO : 456.941.763-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

VICTOR EDUARDO PEREIRA INACIO : 084.475.283-59

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 456.941.763-91 CPF: 001.023.383-02

GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



