
Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE

Nº Sinistro: 3180002189

Vitima: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE

Data do Acidente: 22/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180002189.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE

Sinistro: 3180002189

Vítima: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE

Data do Acidente: 22/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180002189 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12297485

A/C: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE

Nº Sinistro: 3180002189
Vitima: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Data do Acidente: 22/04/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000003134
Conta: 0000015397-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

L I DER DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - cmcuwz SUSEP 445/12 
Mwmh DPVAT _ 

Aul 

m
J 

Para ,, BIÍIEGIO do pagamsmo 
' 

ttp=llwww.seguradoralider.com.br ou Iígue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

ííLázmiillItIlLUHIIIImHmT 
* ñ 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta ínformada precisa ser de titularigade do BENEFICIÁRlO ou do REPRESENTANTE LEGAL e d 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaçãolreembolso. 

~~~~~ 
É obrigatório Representante Legal para: 2 0 BEZ 20171

~

~ 

Beneñciário entre o a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o lncapaz com curador. O formulário deverá s- 

do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precísará assina 
"Ass¡natura do Representante Lega|'0. 
Beneñciário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneñciário seja assistido gor seu ”Regresentante nal" (Pai, Mãe,Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneñciário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 

k 
idade (no campo 1 "Ass¡natura do Beneñciário") e seu Representante Legal (campo 2 ”Assinatura do Representante Iegal”). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima Nome completo da vítima _ 

ASL - oqq o usg /FI›] oasaz 5B FSL [Fnaua/›CO àuawfcño J¡ Úfwm Oaulzlmle

ñ 
DADOS DO RECEBEDOR DÀ lNDENlZAÇÃOz BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

- no campo 2- 

N e completo CPF títular da conta PÉÊSãO ' euwuro fmAo ÁE DJlUáím 5 027 JJJ «5/3 ff
I E reço Nú Com ento 

fâãa› Lm W Óu sááxx Íêãs zem . 

Bair Cidade Estado r CEP 

A\ o líhmàú> - JAamg 9 WQ m › áÇL 940 › 000 
Email Tegfgne DDD) 

I ,' <H 26 - 7íàâ° 
Decla¡o, sob as penas da Iei e para ñns de prova de residência junto a Seguradora Líder- DPVAT, resídir no endeçêçã acitrqngíeãííg eçn anexo, 

cópia do comprovante de resídência do endereço informado.

~

~
~~

J

¡ 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

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

Cl RS 3.oo1,oo ATÉ Rs s_ooo,oo D RS 5.001,oo ATÉ RS 7.000,oo Cl Rs 7.oo1,oo ATÉ R$ 10.000,00 G ACIMA DE Rs 10.000,00 

Ed CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assína|e uma opção) [_] CONTA CORRENTE (t0d05 05 bancos) 
. BANCO 

D BRADESCO (237) D BANCO DO BRASIL (001) D |TAU (341) Nume NRO 

QCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (|o4) [ J 
ONTA AGÉNCIA CONTA 

SÊÊNUÍ DN fqna DN NRQ DN NRQ DN 

LàLíLJu ãsgga_1m í J Jl n_ 1 

k (Informar dígito se exlstm (|nfoymar dígíto se exisdn (Informar dígito se exlstin (lnformar dígito se exlsnd ) 

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

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

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

MMAÂLdedeM ' 
Local e Data 

ÃD 7JVMM$ÃMI1Mdjú/ÃRA/ú mángzâ Mñaaímnííã 
Campo 1 - Assinatura do Beneñciário Campo 2 - Assínatura do Representante Legal 

FAPPF.001 VOOIJZ017
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GOVERNO DO Esmoo DO CEARA '=Ío.° mwã nr “Í,;“Í ; 
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Daeo AMumcipALoemwnovA _'\--' _-›4 
BOLETIM DE ocannencux u- 504 - 2055 I 2011 

Dadcs da Ocorrêncla

~
~~

~
~~ \_~___ 

Natureza do Fatoz AClDENTE DE mÀNsrro AWOR CORRETOR 
Data l Hora da Comunicaçãor 18l1012011 10240339 , g Data l Hora da Ocorrênciaz 2210412017 10=00=00 Y U DEZ ZW i 

Êndenleço damOcorrenciaz SITÍO VARZANTES- CE 265
¡ omp emen : s 

Bairrm Munidpim MORADA NOV D GUROS LTDA 

Ponto de Raferênclaz 
Dados da(s) Vítimaçs) 

ome: C 0 Ll 
Nascimentoz 15l04l1987 CPF: 
RGz 2004032056137 Ot ão EmissonSSP . UFz 
Finaçãoz MABIA DA CONCEIÇ O CAVALCANTE 

Nc ' 

Endereçm RODOVM LUIZ AFONSO DA SlLVA. 1535 
Batrroz ALTO TIRADENTES 
Munâcípim MORADA NOVNCE CEP: 
Paísz BRASlL Telefone:(88) 9858-3583 

Hfstórico 
Dadara o noticiante que no dia hora e loca¡ supracitados acima foi vittma de 
um actdente de transitm QUE seguia como passageiro (guarupelro) na 
MOTO PLACA HYl-9015 , RENAVAM 939635968, CHASSJ 
SCGKE091080043641 DE PROPRIEDADE DE FRANCtSCO MARCfo 
MACAHADO-CPF 00519015363; QUE na ocasiâo seguia na cítada CE, quando 
o condutor tentou desviar de um anímai (cachorro), perdendo o equüíbrio 
restando-Ihe pcr cair; QUE fol socorrído por popu|_ares para o HOSPITAL SÀO 
LUCAS. apresentando FRATURA EXPOSTA EM PE ESQUERDO, tendo como 
testemunhas; FRANCISCO MARCIO MACHADO SOARES E FRANCESCO GILVAN 
DA SOLVA COSTA (Documentos apresentados e anexos); QUE a motodclata 
era conduzida por FRANC35C0 MARClO MACHADO SOARES- CNH 
04234472260,o qual não sofreu iosões. somente teve partlcipaçào como 
Condutor do veiculo, estando aqui presente, atestando serem verdadeiras as 
ãnformações; QUE o Noticiante manifesta desejo de receber o SEGURD 
DPVAT.E nada mais dãsse-IlllilIllltlllllllfltlllllii 

DELECSACIA DESTINO= DELEGACIA MUNICIPAL DE M A NDVA 

RESPONSÁVEL PELO REGíSTRO : üb “Em H°C" - MATA 

RESPONBÀWLPEMINFORMCÂWELÂÍÃMMM 
VISTO DO DELEGADO(A) : 

LUCIANO BARRETO COtmNHO BENEWDES - MAT.: 133843-1-2 

DELEGACIA MUNXClPAL BE MORNJA NÍJVA Plg. 1 m 1 

lmueua m QJMGQOW 1m2~a
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Po ICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA 

CERTIDÃO 

CERTIFICO para os devidos ñns que: conforme cópia de 
documento em anexo, o nome do condutor do veiculo no 
Boletim de Ocorrência n° 5°4'2055l2017z datado no 
dia 18I1012017 as 10=40hs 'sr FRANCISCO MARCIO 
MACHADO SOARES- RG 20010320518-90, CPF 005.190.153- 
63~ QUE a citada MOTO PLACA HYI-9015, era conduzida por 
FRANCISCO MARCIO MACHADO SOARES~ CNH O4234472260- 
mOrada NovalCE, 14 de Novembro de 2017. 

an elena Girão 
IPC de Polícia 

Mat. 300366-1-1 AQUOR CORRETORN 
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s Segunradara 

I l nB D DECLARAÇÂO DE AUSÊNCIA DE uuoo DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 
Doclaracao de lnaxlslencla de ln J 

Para l 

IIImIl Il 
npzllwww.seguradoralidentombr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclu,.. _ .,,. _ 
1itiva e de fa|a) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAU (caso 
seja aplicáveD sem rasuras, O Representante LegaP é obrigatório para os seguintes casosz 

Casos com vítima entre o a 15 anos - 0 Representante Lega| é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assínar a declaração no campo 2 (”Ass¡natura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessárío que a vítima seja assistida por um Representante Lega| (pai. 
mãe ou tutor). 0 formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Lega| no campo 2 (”Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vítima interditada com curador - Neste caso em especíñco, apenas o Representante Lega| deverá assínar a 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Lega|"). 
k J 

gm 1.Qdooxgaxwwmuãzsríí“§àa,ssa›
f 

Data do Acidente 

QQ. 0H. LQOJÇL~ 

REPRESENTANTE LÉGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Lega| CPF do Representante Iegal 

Email Telefone (DDD)

~ 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilítado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega| (|ML) para os ñns de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez quez 

Asslnalar uma das opções abaixo: 

Q Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência: ou 

lj 0 estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realíza perícías para ñns de prova do Seguro 

DPVAT; ou 

Ú O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias 

do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 

díretamente por veícu|o automotor de via terrestre, solícito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen- 

tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Lega|-IML concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas fia 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e afevição do grau da lesão, ou lesões, para os ñns do §1° do art. 3° da LeI n° 

6.194/74. - 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a rea|ização dessa perícía não signíñca prévia concordãncia com a futura avaliação 

médica ou renúncia ao direito de contestá~|a, caso discovde do seu conteúdo. T 
2 0 DEZ zum ç 

DE SEGUROS LTDA_ í 

uummámm ílr de MWW de yazl 
Local e Data

~~ ~ 

~~ 

20 VWMÁh %lWlÁ/4Qaá Ú IAHJA wn94/MA/nü 
Campo 1 - Assinatura do Beneñciário Campo 2 - Assínatura du Representante Legal 

DAL1.001 V001/2017



FUNDAÇÃO SÃO LUCAS~SANTA CASA DE MORADA NOVA 

AV. MANOEL CASTRQ 237 - CENTRO 

MORADA NOVA -CE - CEP: 62940-000 

PRONTUÁRIO DE EMEFEGÊMHA N°: 5 573 
' JLCMFW PACIEN :- W YÍ //

~ ~~~~~~ ~~ ~ ~~ ~ 'I 
1

› 

BA|RRO: ¡ F
\~~~~

~
~ ~ 

J › 

ENDEREEOz gçx ñj 
rRUBRICA DOEUNCIDNÁRIO DATA: / / 

lícmENfÊz ' MÕTU LIELLRRO t '(›QUEDA t Houmos J 
P: Pk Ipesa 1L 

QUEIXA PR|NCIPAL: 

HDA= VRÍWVM d~ íbàmix ñ= 5YW1> CI 

kw dnlh N M É 
\ u 3 

EXAME FISICO 

omsuósnco ~
~~

~
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Comprnvacao da alo dsclaralorlt 

||||I|J|| III IIII | I lI |||I 

Aí 
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'v*wi\,.xiç§_íài7(Í 

07 ¡_ 77 .\ *Q°d¡' ::\'-, , . 

DATÔveánl é'g qà gÀW ÉQÊNÉÉ 

ASSINATURA MEDICO c$swcm 

A/ Írr ASSINATURA PACIENTE uauL 

N 
- - AQUOR 

CORRETORAÍ

~ 07Í677.26310001-89 @ DE SEGUROSLTDA Í FUNDAÇÀO sAo LUCAS 
SANH CASA OE M NOVA 

AV MANOEl i ASVRCD 11 

YEN|R() CEP 62 949 000~ RADA NovA cvê L gg¡_. 
MO 

_ 

......'Ã.... . .



Nota Físcal < Conla de Energía Elálríca Grupo B | Série B›d | 
N' 497357011 

Ccmpnnhil Ennmüicn d° Cearñ ATarifa Socml ds Enargu Emnca W Rua Padre Valdevmo, 150 [ CEP 60135 040 | Fonalaza CE fov criada pe|u Lec n° |o.435 da 

U 
CNPJ omazzsvooowo | CGF 06.105.848~3 25 de .¡,¡. de 2ooz 

Rma 13 025070 o7 0138500 
" 

Medídor Poste 
Esm e a segunda VÍa de Nome MARIA DA CONmUO CAVALCANTE 1375552 0000 0 

OUTI 2017 Endereço Postal 
Utilize o n° abaixo sempre 
que antrar em contato conosco

~

~ 

\ -. . = 
Emi da Pnídade RU LUIZ AFONSO DA SILVA 01535 MORADA NOVA 62940000 

2508186 WI Consumudora 

RG l CPF I CNPJ szs.433.103-06 CGF 

Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA BAIXA RENDA Fator de Poténcia 

20l11l2017 < 
ENÍO DO CONSUMO 

Leílura Amal Leítura Anterior Conslamu Consumo (kWh) Consumn lncL Consumo Fnlurado 

TOTAUYPKGA g 
-

_ 

5282 5242 1 40 o 40 
0,00 

~ ~ Iñanllgucmcllhlgitl¡1I]; 7_ 
' 

Õuantidade o Tarifa e Valor(R$)

~ 

Dam de Emissáol Prw. Próxíma 
ENERGIÀ Apresunlnçâo Leímra 
Cnnsumo ralxa o-30 Kwh 30 qxsus s,u 
Consulno falxa 3¡-1on xvm m o,auz4 a,u 21Í 1CV 2017 21Í 11/ 2017 

AO CONTROLE HSCAL 

D485.9349.4C43.0A60.A9 1 l .3028.419C.2209 

ounos PAGAMENTos Base de Cálculo msÍ 

~ ~ 

~ ~ 
Alíquota Valor do Imposm 

SALDO FARA PAGAMENTO FVTURO -l7,44 ISENTO 
MFINS COHPLEMENTAR~YARIFA S. IAIXA RENDA 0,Sl 
°°5~ SAM FAWM ̂ NTER1°R a,zn W'HLL7;X ÁLOR DE CONSUMO 
ADICIONM MNDERA VERHEIJÍA HES ( R$ 0,52 ) 

EMERGIA 4,04 

mmsmsão o,4o 

Dlsmsmolo 2,74 

ENURGOS SEÍORIAXS D,95 

TRIBUTDS (ICM$, PISICOFINS) 1,03 
Compmvanle de usídancía 

mmmmmmnImWW 
Cnnjunlo MORADA NOVA 

'_ 

7 ãàíssõss DE co, (kglkWh) Mês AGOI 2017 

Compcnsa suns Bmíssôes palo consumo de enargía elétrica. Padrãa lndividual Apuraçào lndividual 
Emitido kg ÍCO,) Compensado kg (CO,) Conscíéncia EcológícaHÉCOJ Tr¡m. Anual Trím. Anual 

5,19 
0 wo 1o,3 2o, 2,42 o,oo o,oo 

_ 
r r _ 3,23 6,47 12,9 1,00 0100 0,00 

FINEORMACOESIMBORTANTESEEAV|SO$DEVENCIMENTO ~~ 

~ ~ DIC (h) 

FIC (un)
~ 

~~~ ~~~ ~~~ À ENEL mnzcz E EARABENIZA ysu PONTUALIDADE uos szus PAGMEms. 
'Pm CADASTFAR SlIA CUNTA mi DEBITD MITOMATICO UTILIZB n u 
szu mmzm m cuzzrzs szcumo m uxcrro vzmncnmxn 37 JJ 5 ü 37 s n Jl 

n n 

- 
, 

- . = - 
constA Iiesta Iatura ns 1,ua telexente n ns a COFIIIS.A1iquotaa: PIs:n,9M e conns=4,lu 

D f ¡: ^§ ^'~ v ';' =^ -' af v 
(Art. 5 c. lOOÍIOGS ' m e llis n. lD›637/02 e ¡0.833/03I

V 

[_ amemicação mecánica cliente
I

~ 
N° do Clíentez 75081861 N° da Nota Fisca 497857011 Total a Pagar (R$): 0,00 ¡ 

Data de Emissáoz 1511111017 Referêncía: oulou N° de Controtez 
AWOR CORRETORA ¡ 

2 0 DEZ ZW 

FATURA PAGA, NAO RECEBER 
DE SEGUROS LTDA.

5
~ ~



Nota Físcal - Conla de Energía Elétrica Grupo B | Séríe B›4 | 
N° 496322019 

Companhin Enevgótlcn do Ceará ATanfa lal de Enevgia Elauica P Rua Padre Va|devino, 150 I CEP 60135 040 l Fortaleza CE lou aiada pela Lan n° |0.438 da 

n 
CNPJ 01047251I0001~70 I CGF 06.105.848-3 26 de ablü de 2002 

Rota os ozso7o ox osasoo 
' ' ' 

Medidor Poste 
Esm é a segunda VÍa de Nome JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA 3095844 0000 0 

0UTI2017 Endereço Postal 
Uxíüze o n° abaixo sempre 
qua entrar em comato conosco

~

~ ~ 

~~ ~ 

Nv oo cuENTE Emi da Pmdade RUA EXPEDICIONARIO MORENO 00178 MDRADA NOVA 62100000 
Consumldora 

7546608 Ê RG I CPF / CNPJ 247.847.Z93-72 CGF 

VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFISICA Fator de Potência 

., mw *_::_¡Lí&¡ 
__ _, ÉNTO oo CONSUMO 

Lnímra Axual Leitura Amaríor Constanta Cansumo (kWh) Consumo IncL Consumo Faturado 

TOTAL A PAGAR (RS) 
7199 7099 1 100 0 100 

"_“<_'1í.§ni¡daue o Tarifa e Valor ms) \ - ›.~. -2=-3!=u.,il 
" 

ñ

_ 
Data do Emissñol Prev. Próxima 

ENERGIA Aprssamnção Leítura 
°°"“"° 1°° °"37°“ 73'7° 

16/10/2017 14/11/2017 

uo commLE FISCAL 

Compmvama da IBSÍdsncia 0EA2.4BE4.88E4.llDA.CEOD.2EAB.96FF.675A 

oumos PAGAMENTOS I Inmn Ill Hm I I n IIII Base de wcuno (Rs› Àlíquota Valor do ímoosxo 
MuLn Mmumnn Jõ 73,7O 27% 19,89 
JUROS oo uas Lsa 
xutmmuo wunuu Mumcmwmr 6,51VÃIOR DE OONSUMO 
ADICIONAL unnam vEnMEuu HS ( ns Mu ) 

' ”' 

ENERGIA 24,39 

mmsmsla 1,4›9 

msmmnçlo ls.90 
masos SETDRIAIS 5,as 

nusums am PISIGJFINS) 23,57 

-, rfim IEDO FORNECIMENTO 
Vaia a legenda no varlsbrdesla canm. CMZ 26,11 
Coniuma MORADA NOVA ~ ~ 

~~
~ 

-. :L 1 r ..'.\a4›4.›;-;.§:-1-.;au' › 
'” ” 

. ›à óà ho. (kg/kWh) Màs ^GO/ 2017 

Cumpsnsa suas amissões palo consumu de enargia elélrlca. Padráo lndividual Apumçüo Individual 
Emilido kg (CO,) Compensado kg lCO,) Oonscíéncln Ecológica(%co,) Mensa Trim. Anual Mensal Trím. Anual 

o IW olc(h) 5,19 10,3 2o,7 o,oo o,oo o,oo 

. RMAÇÕESJMPDRTANTES E AVISOS DE VENClMENTOV 
FIC(un) 3,?3 6,47 12,9 0,00 0100 0,00 
DMIC(h) 2,94 0.00 

sm (úmmns 12 mom) 

r- autenticação mecánica clíeme
¡ 

~ 

~

~

~ ~ 

_, 
¡ 5|ssn _ n 

¡ z P r(R$): , , 

llgatiodglfíargtssãm 715¡u¡:oz¡7 gefgfêgããa Fsãürlgssnmg xtãleacjnãfolez 001813523660800017432 MJOR CORRETORA 

aaasomms sszsooaxma ooo7sassoso-o om74az1zm 2 Ú DEZ NW .
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' ' s d ô I°g"='“.-'I“..... DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO - Dec|aracao 0lmular SUSEP 445/ CI RCULAR SUSEP 445/12 

Para mx _- J m tpzllwww. seguradoralider.com. br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exc|usívo para pessoas com deñciência auditiva) 

r w 
INFORMAÇÕES IMPORTANTESz 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de quídação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônicoz 

hnpzllww.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de índenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de ídentíñcação pessoaL informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensal além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as ínformações de proñssão e renda, neste formulárío, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFÂ 

' Superintendêncía de Seguros Privados - SUSEP, órgão respcnsável pelo controle e ñscalizaçáo dos mercados de seguro. previdência privada aberta. capita|~ 

ízação e ressegura 
¡ Conselho de Controle de Alividades Financeíras - COAE órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem pcr ñnalidade disciplinan aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identiñcar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previsras na Lei n°9.613/98.

J 
Pelo exposto, eu ÂMLMMMLM i scrito (a) no C F WÚ 595 321 ã Q3. 4 
na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneñciário › MMCO KIIAI lzí .._' Wnscrito 
(a) no CPF sob o N°/md íi do sinístro de DPVAT cobertura da Vítima 

Ê oúva l/ inscrito (a) no CPF sob o N° ÚÃQÚ ' SZÊ / QZ . ,conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

D Declaro Proñssão: Rendaz e apresento os documentos comprobatóriosz 

g Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para ñns de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residéncia do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente dedaraçâo implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código PenaL

~~~

~
~ 

~~

~

~ ~ 

ndereç 

Âpbxdíamnfa WW Ngnâmã COÊZIZMST 

Bam 
Qw ghxo 

Gdade 

WmÁa vwadcg Eãêãnózr Ê5945,gaa 
Emaíl Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 
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AQUOR CORRETORA
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Declaracao do propríolarlo do ve 

IIIIINIHHIIIIHHHIII 
Declaração Do Proprietário Do Veícu o 

EU, Àmncioco WAQAD , VIAAOMO SDOW 
RG n° m;059051 250 data de expedição _0/0 /°203á 
Órgão SSQ portador do CPFz n9 QS . JQO \5% '6 3 ,com domicilio na 

cidade deM no Estado de QÀGÀQE ,onde resido na 

(Rua/Avenida/ Estrada) qjà VQAAAWÀO dmâêm ,n9 L5 áá 
complemento (M@- , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo 

abaixo mencionado é era) de minha proprie ade na data do acidente ocorrido com a 

vítima smubco ~QJo ck CCLLUAA ÔsQm 
cujo o condutor era xmcjow aulo âOOWUD 

Veícu|o: vmoexo 

Ano: goobr IJOOX 

Modelo: Jowmagvêp Iygu 19255 

Placa: AyI 50 Vo 

Chassiz SCG Ke omo 200 4 8641 

Data do acidentez of 02. OÃr 92041 .
* 

Local e dataz ZU lmMVQ l Igzm 

xFaVCLSCO MoMZcm MMCHHPÚ íomzzzf 
Assinatura do Declarante (reconhecer firma por autenticidade) 

x WIVOYD Mmzao mm HMIPo mzAíZEr 

Assinatura do condutor com firma reconhecida por autenticidade 
(caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro)

~
~~ 

TÓRIO HONORATO-1° 0FÍC|O 

clàêãnheço oomo autêmica a(s) ñrma(a) e 
. . 

_om.. p~.. n ll SALLÁ' MAgA 

Morada Nova- -C adeiOJei 
Manoel Honorato C. QNeto-0ñcial 

~~ 

~~

~



FUNDAÇÃO SÃÕ LUCAS-SANTA CASA DE MORADA NOVA 

AV. MANOEL CASTRO. 237- CENTRO 

MORADA NOVA -CE- CEPz 62940000
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ASSINATURA MÊDICO 

”/ ”'
I 

. 
À_ 

_ 
ASSINATURA PAClENTE , .. MM _

. 

_ -__._,.v,_. ._' ._.'..__.... ..^ 

07 677 263IÓ1001 89 
FUNDACÁO SÀO LUCAS 

szuu CASA DE M NOVA

~ 
AV MANUtl L ASÍNO Jl 

YENÍN() ÇCP 61840000 _›' 
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FUzNDAÇÃOLSÃQLUCÁS 
“ '

\ 

SÁNÊIÍAíCASA DEMORADANÇVA GUIA DECREFERENCIA 
1 

1SUSéSISfIÊEMAíUNICOiDESAUDE
' 

' 

sFICHADErREEERENCIA
" 

- UNIDADEDEORJOEM: 
' ' 

\ _ 

\ 

MUNICIPIOz 

-fÃ/~ ' ' 

MOIZW /Í/L/( Ú 
NOME: p V - 

§l 
/"/7/7«w< ZUKMW n < /7# á~ ww 

0 
SEXOzM )F( ) 

' DONASCIMENT OCUPAÇÃOz 

ENDEREÇOz 
ÉAÀÍM ' 

BAlRROz FO ' 

_ . , áNãlé 297 $ 
_ MOHVODOENCAMINHAMENTO. 

- 
_r_ mwnn üxponA OM pJZs UJ wu 

\ . 

uc m CL ~~~ ...-- 

RESULTADO DE EXAMESI

~ 

fx 

CONDUTAREAILIZADN Nã im Glzlmízjaú -r vr MÍÊWA -« /›/I-ó mfm 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICAz " 

. 
nhñV i r 

. 

1 4 

Êemfm exãa 
0' dW - gmááfá › 22v Im/ Ç2 Zé ; lw 

ASSINATURADOENC INH 
c 

azorsno FUNÇ o DATA 
' 

HORA 

UNIDADEDEREFERÉNCILAÍ 
" "\ N ÍQZÍZ“*S 

' *'“' 

PFÍICHA 3DE4 CONIRAJREEERÊNCIA 
UNIDADE DE REFERÊNCIA: 

_ 
MUNICIPIQ 7 ~PRONTUÁRIOz 

4 

ALTA / / 
' MOTIVO DO ENCAMINHAMENTOT 

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTOZ ~ UROS LTDA. 

DIAGNÓSTICO PRJNCIPÁL cm: P 

SECUNDÁRIO 1: cm: 

SECUNDÁRJO 2: 
' 

CIDz 

'PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTOZ 

o PROBLEMA IUSTIFICOU AREFERÉNCIA7 SlM( ) NÃO( ) 
o MOTlVO DO DIAGNÓSTICO cotNCIDE COM o. DIAONÓSTICUI S[M( ) NÃO ( ) 

~ 
~ - / / : 

ÁSSIN ATURA DO.ENCAMINHAM ENTO~ N°. REGXSTRO 
À 

FUNÇÃO DATA HORA



~ Gnia de Inlcmaçãm ()1 1 ., 

HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS 
Dr. José Ramalho,1436 - Cemro 

Russns / CnHrá 

)GUIA DE ATENDIMENTO(
~ 

GUIA DEÍDMISSÀ0(__ _) 
> 

3300196399 2210412017 13149'09 
WÍ

M 
TRAUM_A/cURGI6-o oz. obe. 001 

l 

x ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

~ 

Pucienle Nasunmrnlu 
Ó0087660 › FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE 15l04l1987 ld: 30 A O M 7 
Ducumunão Stzxu Estüdu Civil 

v 

RuçalCm 
ldentidadc › 2004032056137 - SSP CE - 03l06l2004 M Sollciro(a Parda - 
Endercw 
RUA ~ L.UIZ AFONSO DA SILVA -1535 - CENTRO - MORADA NOVA < CE 
Nmuraliumle (2unlalos 
MORADA NOVA - CE (88) 99622-0203 
Mñe WHI 

HMARIA DA CONÇEIÇAQ CAVALCANTE 
Canevra Plann Convñnin lVHlinsuln 

SUS - SUS
v 

(Í;1rál(›r m.- Allrurlmmllm Prunumrncia LJuurtzlalufanu 
Lgrgência TRAUMAIORTOPEDIA 
CID azipul Pmmdírnenlu Solicitadn~ 

ANOTA_Ç
' ~~ ~~~ ~ ~

~~ 
:r (___) Exames Laboralondvs (____) RX (7_) Ullrassonngraíia (______›) Prótesc (___ 

ConvénioI /\u((›rizad0 Ater __..,.,_J,_.___ _l;___________ Prorrngado Alér
_ 

Oulms (_~ _)Especificar _ 
Dulu da Salda: Jâó _IOZL /__Luk ____ Mulivn. 

DIAGNÓSTICO PROVISÓRIOr 

6À~<ÀL~< Ome fEr 
DIAGNVSTICO DEFINITWOJ 

OPERAÇÃO 
PRINCIPAL: ___ 

SECUNDÀRIA W V 

Médico Responsável
~ 
bLLQaLLZJ 52 QÃL 
Pacicnlc ou Rcspunsável 

hllpz ll192 168. 021 88881134ñ541965D5E9A~ 8551- 4DF1- BE 16DOBZG2F 82C39hlln| 

C N S CPF 
D 162481953590007 027.522.513-51 
Esculmiclmle Ouupuçñn 

GARI 
CEP Complemeuw 
62.94D~000 PX 

SntuNqI 

Aulnrwmñn 

tssnnml S al 

CLAUDIO JOSE FERNAND 
INJ u M; 

~ ~ ~~~~ 

~ ~

~

~ 
GunaÂ emlllda pon mariañubcllzü
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LAUDO PAEÀ àoLibifA ÇAO DÉ ÁUFÔRIZÃEÃO DEV
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-”â"âã§° $$dc 
k 

- IN FkRNACAO HOSPITALAR 
.ntincaçãu do Eslabch mcnlo do Saúdn 

. . NUMF uo Esmm h I'N ID sol IcIrAm lr 

HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS 
õME no ESrAnELEClMEN ro Lxlz cu rAN 

HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS 

~~~~~~ 
~

~ 

~~~ ~

~

~

~~ 
ldemincaçãc dc Paclunle _--_ _ 

,. .J.. - NOMlí l)O |'AC1ENI'F,.._ . 
. . v 

FRANCISCO LUCEN|LDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE 
_ 00067660 

- ..'/ CARIÃONACIONAL I)E SAÚDEUINSLnu W, _..._._..._._,... . ›_._ .› 
_u DAIA Dlz NAsc wu Nm 

162481953590007 
1510411907 

~ ~ ~ ~
~ ZUN 'I- '

~ 
9-sn xo 

_ m.|.›,\I;A, 
Masculino _' Í Farda 

H 
|, - 'l'l VVIWONF ÚÍ i '\N"l~'|› 

(BB) 906276703 
Lí IJHVN ¡)x u:n.-n'¡; 

(88) 996220203 

~ ~ ~
~ 

RUAz LUIZ AFONSO DA SILVA -1535 - PX - CENTRO
. 

16-MUNI'_:ÍY'I()I)I msnuwcm um zmg r.«;-w, MORADA NOVA 
230870 

~ ~ 
GÊBMHWO~

~ )/. I'RINI',IPI\IS |<F.S|II.1A[)()SI 'I'I!()VAS I)IA(3NÚSI IKZAS IHESUI Ilums m (~ mw ~. m-Iu r./AI mm ÇEÉÊQ
'

~ 

LlCIlADO~

~

~ PROCEDIMEPHÓW ~ 
.,?u. v;: wnzn . .. 

TRAUMATOLO ICA ; . W 5 

. . . 20159146172000B 

Zx7 N' nunrnnmnwn~ ›I\ UI mz 'H'I›uu msumm M.- u 1I\4-( 

~ ~ ~ 
54 nmAnA Hül |/.IIA\'Á() |íw AfãEiINLIHRA |-¡ Ln NUMF DUPROFL I()NI\| SUHL IANH f/\S. . 

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASID 22104l2017 l~ --vÀ------~-~-n-~-------v›-_PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEEI ES OU VIOLENCIAS“) 
JQ~12HIHHASIGHRAnoRA J:- N' Pr~ 

36 . (__) ACIDENTE DE TRÂNSITO '

~~ 

:.(› uwmnl m ,,_ 

êzw/__ 
~
~ 

37 . )ACIDENTE TRABALHO TiPIco 
u m . wrm m 

2 0 DEZ ZWI 

4:› . ¡:N;›_¡ Im LMPHLSA u w:.
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38 - (___) AClDENTE TRABALHO TRAJETO_

~
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-|51«\;INCUI\)(I'.)M AIIeIUFNmA 
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HOSPITAL E CASA DE SAÚDE DE RUSSAS WWM WúWM ~~ ~~ ~ 

FICHA DE EVOLUÇÂO DO PACIENTE 
IDENTIFICAÇÃO oo PACIENTE.

]

~ 
NOMEÍ FÍ1(\MC\ÃC*Q kecwd \\ÁQ Llf QhWTQÍÂM ()\\\\'\L\ F n Lk Çrà 

. nA 3 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação  
e Quantificação das Lesões em Vítimas de Seguro DPVAT 

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo 

 
Nome do Examinado (a):    FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE 
Identificação:    SSP / CE / 2004032056137  
Endereço do Examinado (a):    Rua Luiz Afonso da Silva,  1535 -  Morada Nova/CE 
Data:   18/01/2018    14:00   Local do Exame:    Fortaleza/CE 

Resultado da Avaliação Médica 

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e                 
o (s) diagnóstico (s) :  

 
Fratura exposta do 2º e 3º metatarsos à esquerda. 
 
a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente                
automobilístico registrado na forma de sinistro que indicou esta avaliação?   
 
 Sim Não 
 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário 
 
b) A (s) queixa (s) do (a) Examinado (a) está (ão) relacionada (s) com as lesões decorrentes de acidente, inclusive com                     
os registros em boletim de atendimento médico?  
 
 Sim Não 
 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a                    
nas observações (item V(*)). 
 

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados,                 
incluindo complicações:  

 
Conforme apurado na anamnese e exame físico, o estágio clínico atual da lesão obteve resposta discreta, depois de terem                   
sido adotadas as medidas terapêuticas cabíveis: tratamento conservador e medicamentoso. Avaliação física aponta para a               
existência de sequelas permanentes no pé esquerdo, após o esgotamento das medidas terapêuticas disponíveis para as lesões                 
do periciado. 

 
III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)?  
 

 Sim Não 
 
Existindo sequela (s) que seja (m) geradora (s) de invalidez total ou parcial informe qual (is) e descreva as perdas                    
anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes:  
 
Ao exame físico do pé esquerdo, periciado apresenta exames de raios-X com data de 22/04/2017, evidenciando fratura do                  
2º e 3º metatarsos à esquerda. Apresenta dificuldade para deambular, afetando o pé esquerdo como um todo. Diminuição de                   
mobilidade em flexão, para movimentos específicos: apoio na ponta do pé e flexão forçada. Redução nos movimentos de                  
eversão e inversão de pé esquerdo, tendo em vista a redução das funcionalidades citadas anteriormente. Apresenta membro                 
inferior com trofismo mantido e sem prejuízo de força motora, de modo que a lesão restringe-se ao pé. 
 

 



 

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções                          
“b” ou “c” 

 
IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009                    

determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de                
danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

 
a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das              
observações:  
 

Vítima em tratamento 
Esta avaliação médica deve ser repetida em ____ dias. 
 

Sem sequela permanente 
Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer medida                   
terapêutica 
 

Exame não permite conclusão 
Vide motivo do impedimento no campo das observações. 
 

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam               
relativas às regiões corporais acometidas:  
 
Região Corporal (sequela):  Pé - Esquerdo - LEVE - 25%  
 

10%Residual 25%Leve 50%Médio 75%Intensa 100%Completo
 

Região Corporal (sequela):    -  -   
 

10%Residual 25%Leve 50%Médio 75%Intensa 100%Completo
 

Região Corporal (sequela):    -  -  
 

10%Residual 25%Leve 50%Médio 75%Intensa 100%Completo
 

Região Corporal (sequela):    -  -   
 

10%Residual 25%Leve 50%Médio 75%Intensa 100%Completo 
 
c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre                  
apresentando a justificativa médica para este enquadramento no campo das observações:   
 

 Total = “100% da IS” 
 

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano               
corporal:  

 

 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO LUCENILDO DE
OLIVEIRA CAVALCANTE

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180002189 Morada Nova Invalidez Permanente

22/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PE ESQUERDO

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO LUCENILDO DE
OLIVEIRA CAVALCANTE

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180002189 Morada Nova Invalidez Permanente

22/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta do 2º e 3º metatarsos à esquerda.

O periciado apresentou na fase aguda das lesões Fratura exposta do 2º e 3º metatarsos à esquerda, bem como
restrição moderada da mobilidade do pé esquerdo, devido ao quadro pós-traumático identificado logo após o
acidente. Como medida terapêutica, restou submetido a tratamento conservador e medicamentoso. Após tratamento,
na fase de estadiamento das lesões, apresentou melhora discreta. Atualmente, o estágio clínico demonstra que as
lesões consolidaram com sequelas, isto é, existe déficit funcional permanente no pé esquerdo. Inexistem medidas
terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas.

Perda funcional, parcial e incompleta do pé esquerdo, em grau leve, devido à redução da mobilidade.

Com sequela

18/01/2018

Observações: Periciado compareceu à perícia portando exames de raios-X com data de 22/04/2017, evidenciando fratura do 2º e
3º metatarsos à esquerda.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico do pé esquerdo, periciado apresenta exames de raios-X com data de 22/04/2017, evidenciando
fratura do 2º e 3º metatarsos à esquerda. Apresenta dificuldade para deambular, afetando o pé esquerdo como um
todo. Diminuição de mobilidade em flexão, para movimentos específicos: apoio na ponta do pé e flexão forçada.
Redução nos movimentos de eversão e inversão de pé esquerdo, tendo em vista a redução das funcionalidades
citadas anteriormente. Apresenta membro inferior com trofismo mantido e sem prejuízo de força motora, de modo
que a lesão restringe-se ao pé.

Médico examinador: Mateus de Holanda Carvalho

CRM do médico: - 8581

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

EXPERMED PERÍCIAS MÉDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Henrique Rodrigues Rosito

5402

UF do CRM do médico: RS



m 

Procuracao 

HHIIIHIIIIIIIIHIHIII 

PROCURAçÃO 

OUTORGANT MUÁCOSMCÕALÁOJÊ ........ ncíã ímfsueimm 
proflssão ................................. , residente e domiciliado à Rua QVAQ n° 

jÊS bairro ÉLÁJTIÍQ ..... <)'[ ...... HÁIÕW /%...., Município de 
“ WQ Estado 

de(o) ÚÕÓZIÍÂLQ Càáp .g/(Ú .W(?. portador(a) do Rg n°.o7001@x@0951?'e CPF n° 

QQEÉQÁZ âííã .................. 

~~ 

OUTORGADO: PAULA DANIELE DE FREITAS SANTOS, brasileiro(a), proñssão Recusou. residente 

e domiciliado(a) à Rua Expedicionário Moreno, n° 178. bairro Centro, Município de Morada Nova - 

CE, Cep.: 62940-000, portador (a) do RG n° 2004032120471 e CPF n° 024.525.343-23. 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) outorgado(a) 

seu bastante procurador(a) para o fim especial de requerer junto à qualquer seguradora integrante 

do Conr rcio Seguro DPVAT a amento do sinist ,que vitimou em acidente de trãnsito o(a) op 
Sr.(a) .. ............... ÉKJZMÍ .0. ..â/(Vá7.\.76.l.. ocorrido em Jo2¡04¡o7~OlT 
conforme registrado peIo B.O anexo ao processo. 

~~
~ 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse. podendo 

requerer. assinar recibos, assinar Declarações de endereço. assinar Autorização de 

PagamentoICrédito de lndenização de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitação da 

lndenização de Sinistro DPVAT, enflm requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem 

precisos e praticar todos os demais atos necessários para o mais ampIo e flel cumprimento do 

presente mandato. 

Outorgante 

~~ ~ ~

~ 

AQUOR CORRETORA
l 

Obs.: Reconhecer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira 
2 ll IJEZ zm l 

CARTÓRIO HONORATO-1° OFÍCIO DE SEGUROS LTDAJ 

~
~ R conheço oomoauténtíca ( )ñ¡ma a)de 

ÍHb Q , 
/ edo fé 

Morada Nova-Ce ~d915 10 _de /' 
Manoel Honorato C . Neto-Oñcial 

~~ 
~~~ 

~~ ~~ 

~~ ~~


