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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11242308

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170354677 ASL-0250251/17

Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/06/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 19/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11242314

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170354677 ASL-0250251/17

Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2017
Carta n®: 11398996

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro: 3170354677 ASL-0250251/17
Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2017
Carta n°: 11435905

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170354677 ASL-0250251/17

Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2017

Carta n®: 11644543
A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro: 3170354677 ASL-0250251/17
Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000004380-X

Conta: 000010005868-X

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

—

st i
Eu, BT e v s N

Al e [

e , portador da carteira de
e inscrito no CPF/MF sob o n2 AI00. 144 0lA - QO ,
v el

, declaro, sob as penas da lei, que

42018 g

identidade n®

residente e domiciliado ma o S P v OF
Cidade 103 j;:'i"!-'v.'iil . Estado Ceony
estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Medico Legal - IML para o5 fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPWAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

by

{ )MN8n ha estabelacimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que reside ndo realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT; ou

{5 ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
supericr a 90 {noventa) dizs do respectivo pedido;

Com 0 cbjetive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagde do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretemente por velculo automotar de via terrestre, soficito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde jd4, em me submeter & pericia medica a3 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, oy lesBes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei n¥

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizago dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou remincia ao direito de impugnid-la, ceso discorde do seu

conteddo.

4./;' s ’ Fiiod & ’T. ooy RAR f|"i~{ Sl Ayt
A
Assinatura do declarante
conforme documento de identficacio
-"_"“:""-----..__________‘__
mﬁm :
BEGURADORA
-__,..___I;
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t J-'._:'_._,;"..J. l;. ! r.".:J'.-" I;_, {-_'_'_.<-I1' "u:"r .'lc !:':'_U___"_‘: H jLJI1 { IEI E .H.r[ Eﬂ]'ﬁ l:i!
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

BANCO: 001
AGENCIA: 04380-X
CONTA: 000010005868-X

Nr. da Autenticacdo 68793DC7593A2921
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DECLARACAOQ
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao cbrigadas a
constituir cadastro de todas 3s pessoas envolvidas no pagamenio de
indenizagdes. Este cadastroc deve conier, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitadeos neste
formuldric ndo impede ¢ pagamento da indenizagBo do Segurc DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagac ao COAF-.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, dmdo responsdvel pefo controfe o
fiscalizacdo dos mercados de seqguro, previdéncia privada abarfa, capifalizagio e ressaguro.

¢ Conselho de Caontrofe de Atividades Financeiras — COAF, argdo infegrante da estrutura do
Ministaria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, agficar penas administrativas, recaboer,
exarninar ¢ identiffcar as ocoréncias suspeitas de alividades licifas previstas na Lai n®
8673498

o oy 'I.--- e L
Pelo exposto, eu h{i}i__ Bl Mo , portador(a) do

]
Py

RG e .45 K44 i , expedido por S Lk ,em

O 1 45 194 CPRICNPI e 355 90T Eh4 3y

na qualidade de procurador(a)intermediario(a) do beneficiario {a) Y12

P bon P20 3 Jlff{-'f"-‘\"_;.{iirij do sinistra de DPVAT da natureza 1.0

e : I T - b g
da vitima ':TU_;;,& 1_I”_-_-J.? I; I R N R L % [T WAl i , B8 Canﬂrl'ﬂe

determinacio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacgdes saolicitadas:

Lt L Lo e
Profissao: f--LL-r.afuk.: Renda Mensal: R$ _§ - 10, 0C

i

Documentos comprobatorios: ¥ Lin Ot Cangke vdeiia, Gndon - Clvgee

L.M} A“QMM M Q

ASSINATURAY PROCURADOR / INTERMED!ARIC / H@;’?fg_ Fim . ;‘
T
o -:. . ,’



,[ Der-no;;iraﬁm de Fag'irt_wﬂtn de Salario

EhREETAE — " LOSAL
CHEL 13300 TERGOCT -2

Erid. At AL TN GRS 123 Jumaedng dn Morte ERC

FRE - DECOM E%E-E CDBR#MC#S E SER‘-"'ED‘S LTTA EPF CRu Al ameE Adrpistrasen

300 -Gon

|
; f.
| |
|
|

Pl e L) o i e —T = F— e Sangd T e — DT AT ARG
23 L .F'I BL-&‘-‘iﬁle_-"-iﬁ- J"NWC- 1".L?(.,- AL Tl I.'.l...:d)lz I
LoD, | BESCRIGAD [REFERENCIA PROVENTOS ; DESOONTOS |
oy | Salarin Base 000 1A | i

a2 b IMSS LLER AT

|
|

’i i
P i ~
; ! | |
1 £ l I |
: ; ; !
] i i :
| | |
: _ :
L LR - i i |
; | o T ;J, 7 f{d E h»‘.h} !
] ’?],{:. ot 'é-"'ll -J? ety '1-‘:“.‘ : i
oy FYR LTS F‘,I’l'.,"h —_— G ALARDEE T ﬂ"*E' i N 111 | — g Pk \'E"«H:-lr-Eh'l-:l-" - .‘:\:;:- AL GERa 133 T
1 7 200,00 oco 1 S0 13505 3
T'_ pASE TALG FOTR = f—— AT DALCILITIERE T P T L A T Ly
i 1 "':‘J_? [£H 1.a00 08 1. %6': |

&‘f

e ——

A .
AT e e

Aa;.nm 1

———
e
[

EL

okl LT

06 xp

."



- ety Do SUSES a1 |
S5 p o

Co DECLARAGAO i IIlIIIWIIII

el b YL by

CIrcular Susap n® 445/12 - Prevengao & La\ragam de Dmhaim

A Crrcu!ar SUSEF“ n“ 445/12, que trata da prevengao & lavagem dq dinhe:rc- m::
_ memado segurador, determina: que todas as seguradoras™ ség) -obrigadas a’ g

_mnstltmr cadastro _de todas as pessoas envolvidas: no.. pagamanta de - .
indenizagbes. Este’ ‘cadastro. ‘deve conter, além dos..documentos ~de T .
identificaciio pessoal, mformal;uea acerca da profissio e da faixa de: renda;-
mensal, além da respectiva dncumentagaﬂ comprobatdria. o

A recusa em fomecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamemn da indenizagdo do Seguru DPVAT.
contudo, por datermina;aﬂ da rafenda Cnmu{ar esta recusa & passivel de

comunicagdo ao COAF%: Lvre o R
* Superintendéncia O Segums anadns — SUSEP r.'.-fyéa respmsém.' palo confrofa &
fiscalizagdo dos mercados 0 Saguno, prewdéncra pnvada aberta, capitalizacic e ressogure.

z Canselho de Conirole de Atividades Financeiras — COAF, érgdo. integrante da estrutura do
Ministério da Farenda, fem por finalidade discipiinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar ¢ identificar as ocorrdncias suspeifas de abividades ilicitas previsias na Lei n°
8.613498.

v Ty

Pelo exposto, et Lu,m ﬁFJmmm "y‘i(.n.ihi, - _i:‘:brié&bri:a};dq;_;_

" RGn° 3-}59 gi‘f(ii __ -~ expedido por . EJ-"? f-f: - &m

o5 4 &3 VAL CPFJCNFJH" =59 G6F GAG- 39

na gualidade de procuradbr{a]ﬁmermedtana{a} do beneficiario (a) Tyace

':Jh&Ll"u:} FAM A Mc"‘v:,;g" 7 d-::a sm:stru de DPVAT da natureza 1m

da vitima " Hiddbvnio, axvm fﬁe Mm&i}m o , & conforme

determinacao da Clrcular SUSEP n" 445112 dec!am as mformag:\oes solicitadas:

i

Profisséo: Mﬂg{;ﬁuk Rénda Méﬁéal : R$ . ..i'_-..‘l*'tﬁ;w

Dncumentos cnmprobatdrias:’ﬂff;,un,-:ﬂi i:m-np-:]h Pesicntie Gk - Uk‘-guc :
! N =. T T

' ASSINATURA“'— PRDCURADDR ! ENTERMEDIARIG

?' TR




- - — s
B&mum;tratlwn dw- Pagnmentn de Sataria e R ca;zma e s
"k eweapsh : o Py
- DE:DME%GEGDERANGAS ESERVICOS L'II:nl!nl EPP Yo Departarre-'ltc ﬁ.dr‘rﬁﬂstranm
: CMPI, 13 3897220007 21
En. .Nu’ AILTCIN CM "6215 iuazalra e N:d'h! 'CEF" ESG).D-CH:'ﬂ
h camasTE —— — ppaTa AT IR
B3 LUZALBWNWW AWUCA[H.M CDRASE0NE -
oD, |DESCRIGAD FmErFERENEIA PROVERTOR DESCONTEN'.
0oy | Selaro Base 30X 1.500.00
202 | m8S o, Dl 136K
. .
-J-. . . r ' s
- :'l' .
N
: /-I';AJ_-."'"'
i ‘--,__w
R E NN LR
E:QF REIRC | 0T o
DF FREVEAS. | SRR PRRA SR
“Ura fa il 3 r*:cz‘a. _
_ “papra cutfar doguid, oo
'sm..inmn.us =m=uhm INAE ﬂ:m.nuauuﬂm— muuﬂim&:aum -| .
[ CUAg00e, .. 1.560,00 .07 1.500.00 RE
e B GALE, PO i bR OC e = PLAAT AL O O GTHE —— WAL LD T - .
1.500.00 #1200 1.500.00 1308007 "
]
Dtz ; ' \ ,i' Lﬂdi by /(x./uﬁum.&-.
S, T T T e r ﬂ.ssnamra
J
' .
T
- L ; R

."-

.."



L]

[aTero

- R

fu, HEITO  LACERL 8 A_U& , R A T
RG ntoocDbazatsB diia de cxpedizdo iﬁ_f_fﬁ_f;_. Hrado 38 Jﬂn.g;. nartadol
do CPF n® 234 30757549, com domicilio na cidade de aQun OFiapi , no
Estadn de e LA e N uide residi 114 1Ruuj;4.h;'h ““"d"“‘—"ﬁr""ﬂ?‘
AITi0 ARISELI0, 0¥ ‘[-"‘" = L{?!nﬂlemEﬂtﬂlﬂ_ﬂ_MucLlnau, a6l a5 penas
da I.ei, que o veiculo abaixo mencmnadu e[era] de mmha prnprm—:tade na data do

acidente ocorrido cam ) v{tlma nm.m it

Veiculo: MDT’-D‘ i-_,-\:(_, L A -

_ NOF e e
A AR OAf gxmm-wsa_
Placa: \‘L\}t{ G Bt

Chassi: BQ&KDQQEQ}FQEW <45
-Data do Acidente: < fgfﬂl.i'}m 1o

Lucm'eﬁ;;a;ﬁﬁ-_g,{w--m»wm Mesioofe. T

nda e, mwm B T

Agsinatura dn T‘Iprlnrante Yo el T




-

EFJ—dﬂ . . 1%%5
- : | iy .2
Lo . - mOorgG
oo - ¥
Tt et
haEwnde HOZPITAL SAO RALMUNDO
. Funpdagas Legndro Bezerra Jde Mensses
Telefone: BH-3523-2600 Fone/Fax: #HE-3523-26040 _
FICHE DE ETENﬁIHEﬂTU AMBITLATORTAL Data Emiz=dd: 19/03/72018 19‘53
w,ﬁtnndlmenﬁq.... 352017 Canvénxn., Bpa 3US
Lata Atendimento: T9/03/2016 Horas;19:35 . Matricula; T28868371830001

H#4dicn Respons..: NARCIZO FRANCISCS PERREIRA TLO Gala.:
caepmrionidta. .. DIGGO Tipo de Atsnd..: AMBULATORIAL
Farer ptacd..,..: CONSULTORIO

dhmui#:m:::::t:rIDENTxylcain Dﬂ PﬂﬂIEﬂTEﬁw:ﬁ:::::::::d:ﬂ

Fasuenta JOSE HIDELANIC ALVES DE MENEZES Pront: 16633

o Mago, 3 25/06YG9TH 36 Ancs Sexo: MASCULING Est.Ciwvidl:CABADD Riz: B50297130610
rugracs, : ROA SAD JOSE 0B CASA

Tk, v ea: BINES0IN Bairroi;CENTED Municipioc:HOVA JLINDA
Fatado...: CE Resgp..: HELIO LACEROA ALVES

cemr BEIFFTTRIGLT

CONSOLTA MEDICA
DIRGNOSTICO : S e

\l’ f{{ﬁiou_{;, T AT D R 1.

T

CONDUTA, (?{ qi_.;: ':\: A4 f/fLL,‘ :.CL’\-—-": KLJ;%L,

ErCEMTNEAMENTO HATUREZA DO ATENDIMENTO
' tResid. [ JARBRIL] Iltera.l l1Outrao [ 1Clinical ]Cirurgl Iobst.! lPad.[ 10ftalme.[ JOutco

mEEEE=m=mmmmbo Ao T R T R ETION ENEE TR R A S s T T s A N T E T S SIS e s N e ool e a T T

REQUISIGAD DR PROCEDIMENTOS
b, RATO-X [ 1 ULTRASSOM [ ] ENDOSCOPIA

WLEoVYE GO ATENDIMERTO

e —
CTRINOSFTCO : — .

. — {:_,,‘ Lyt ’?A.m /*L'”C;/{‘:M““'#Q Ap
SRUEDIMENTD . M v “f’/{"{ (; “ C 3 et '
7 b lyie o e —— Ji G ?/

A AME S
DATR DO ATENDYMENTO: / /o _ wil
. 3 ' -
T " Dr.{a) MARCIZO FRANCISCD FERRETRA
CRM: 007304 .

,A‘__._fﬁ 4',3 'Eﬂésﬂ-ﬂ i /a4

Parciente / Reaponsavel




e

2

iy
"

TLOFEE D ATELRD GAENIG

BENTIFICACED [ PAULENTF=- --====_ m===

I WO b T e o om = = AR
.- JI0SD HOoRLANID &ALVES TE MRAREZZES Preaziods T_':Sﬂ e e
. T fETR A Seen: N ThoL U REILTD P TR S-S I S
soanrcaplno e Do LD
=1, . i
e =
COHSYLTR MEGTGR
DIRGIGETICN i . ) . ) o

WATUREZA ) AZTENSIMENTO

i Theem D paLEs L' Zhsioras TTasarg, |

7]

REGUISICAC OE FROCEDIMENTOS

T,

(57 BRI X L) GLTSREIOM {1 WHOGEIOTIA




ot-To

- N

@imundo HOSPITAL SAC RAIMUNDO

£

"

Fundagas Leendre Bezerra de Maneges
Telefone: BB-3523-2600 Fone/Fax: 38-31523-Z2600

FICTHA DE ATENDIMENTCO AMBULATORTIAL Data Fmissio: (470472016 09:33
M.ktendiments, . ,: 354901 Convénio.: Bpp 3IUS

Deta Atepdimente: 04/04/20786 Horm:(9:22 Matricula: 128%683719300401

Médico Responz..: NARCIZG FRANCISOS FERREIRE FLO Geia. s

Pecepcioniste. .. CRIESTIAME Tipo da Atend..: AMBULATORTAL

Setor

Faioaisnte. :
Lte Maewye, :
Endereco.

Etsnd.. . .. @ CONSULTORZO

O Bt m-—eu—:::uIDEHTIFICP‘GA.G X' PACIEETE=—=—s——o=—=======

JOEE HIDELARHIO ALVES DE MEHEZES FPromt: 76633
2EAOES1979 36 Anos Sexo: MASCULING Ezt.Civil: CASADO RG: 950291908140

: RUA A0 JOSE 98 CREA

CEE - v : E3YA5GL0 Bairpo:CENTRO Municipic:NOVA OLINDA
Eztado., .- CE Fesp..: HELIG LACERDA ALVES
Fona:- E3SL7193537

CONSULTA MEDICA

DIAGNOSTICO LAl 2 ; -

¢

'Lk/_/ { @/ L’ma _ /Z/Ff@t ; ﬁ\

)

CONDUTA e
A RS A N
[ TR, S
ENCAMINHEMENTO HATUREZA DD ATENDIMENTO
{ TRasid.[ jar™>0% T IItern.[ Joutro [ JColznleai Sorurgi 10bst.! IPed.[ ]0ftalme.[ loutro

SMOTTY DO ATENDIMENTC !

REQUISIQAD DE PROCEDIMENTOS

X RARIO-X ~ ol / ULTRASSOM [ | ENDOSCOPIA
W

= (4
/A4

b J/?_ wr—ﬂgg—*- -
o VA R T WA

DI RGIGE

e o O 1

FROCFT TMANTS

BATA DO ATAMDIMEHTO: £ f

Dr.{&) NARCI®EY ""RANCISCO FERREIRA FLOPES

ORM : UDTED?/;f"CPF 40E57 740300
7

YRR LAY ASL Iy s [ Vg B 0

Paciente / fesponsavel : ETA



L
S
*f“mdﬂ HOSPITAL SAO RAIMUNDO
Fundagan Leandro Bezerra de Manesas
: Taelefone: BE-3523-2600 Fone/Fax: &8-3%23-2600
FICHA DE ATEEDIMENTO AMBULATORIAL Date Emissdo: 1970372016 19:58
“.\‘ﬁndlmequq 152617 Convénio.: BPA SUS
P h‘enulmentc' 19/03/2076 Hora:19:55 Matricula: 1285a45371930001

T3 Respors... MARCIZS FRAMCISCO FEREETRE FLO Guia,:
eumticnista. .. - DLOGED Tizs de Atend..: AMBOLATCRIAL

T ACemmd. ... . CORSULTORID

=====r.-z-::::quD’ENTIFIChciD D‘D Phc:zNTE::mF=='.-'|=".=III==-TS5I1
saciente.: JOSE HIDELANKID ALVES DE MEREZES Pront: 766313
S o Hmse.: 29F0841979 26 Anos Sexp: MASITIIND Est.Civil:CASRDC [G: 9502930619
fnharegs, s RUYA SAQ JOSE 08 CASA
T T : B21aE0Q0 Bairro:ZERTRI Municipic:NOVA DLINDA
EEL¢dD,-,: CE Resp. .1 HELILCS LalERTA RLVER .

Froopr HERYQTIALS 4T

CONSULTA MEDICA

DIAGNOSTICO G e :
~ \hf W{fﬁuw ,,é/ {i C_‘_ 25 h_j_\),l ﬂ
CONDUTA, s, O i /I?L@rx[’(d-ﬂ f:l“_fx \ /

EMUAMT MORRTT HATUREZA DO ATENZIMENTO
' olResid. ] tRmDuiLl aItern.[ Joutro i :Clinicai [Zoruxz’ (Chet,’ “Ped.i 10ftaimo.| }[Oukrs

REQUISICAD DE FROCEDIMENTOS

b=i._Ralo-x [ } ULTRASSOM [ ] ENDQSCOPTA
#UIIWE DO ATENDIMENTO e !
'-_.l . 1N
(j,f”/( Cme [/L,r,, e R
7
STAINGSSTICD . p ,
4 oy I ’ {Q/ﬁr {dﬁ
AR %x{; it A e i
: B - o B .I. = 7t
FROCEDTMENTI O TR ST () £/ f Ay
e Y T e N - ;_Tf .
e S R SN O O/ I SRR, SR .
[ -
23 AMEE '
PMATA DO ATENT IMENFEO: . )

_ f} qk\f T e
‘Dr. fa) NARZIZO FRANDISCO FERRETRARET
CRM: Q07304 CPF: 40357740300

A 9l1 dawnfs  llan, | MBMT

Faciente / Responsivel .SEGU RADORA 0663

18 OUF 2018

YPVAT




,.44 X / 1““il £
% woseimal .4k 357

- > $&0 Raimundo RECEITUARIO

FUNDAGAD LEANDRO BEZERRA

o ,._ !/ . : | ;
Nﬂmalbé"y;j/{-'ﬂ Q(@Luf)fj/{f"}/’
J P
YR

———
—_—

ﬁjﬁfg}{jhﬂéﬁzignkax o

A

—

—_—

&

Atsnderics cnneénios ¢ particylare:

e el iar ﬂr-w;‘ FRIZEF Siof . FOELtHEYG

Sy, Twogoring Teles, 8% - D07 331004460 - Orato - UE | Tel (B8 2555.2500
A e FE e,

P! Py (g - e SEET 3355 Dig-D8

[

| “MBM
SEGURADORA

18 OUT 2016




HOSPITAL

Sao Raimundo

FUNDAGAD LEANDRC BEZERRA

Atestado Médico

Declaro Paigﬂ idos fins que o {2} paciente M*— .
.
( G.r'l\ "’Lr"l.___,,r'; R .:‘_r / Ir___/{‘;:l

ENCOnlra=-se e tratirnento

-
- ‘?’f
necessitando de é % [ 5""'}“” A} dias de
afastamento de suas arividades laborais, a contar desta data. o
MBM
SEGURADQRA

E:: ( a | T8 0ur 2016
- =z~ DPVAT
Cx'ﬂro-if,_'_'{if y

. JJ(?‘“

Ay Teouoros Tales O . Cratn - {ﬂe.“féﬁ‘l 23753, 2608

e S R 1 -t IR X TURERY LRy

VE - Addaste Bniv




numn.'mii’liﬂi 'ﬂmﬂ

gam':undo HOSPITAL SAOD RAIMUNDO - .
n . Fundageao Lesndro Bezerra de Menezaa ..
Telafone: 88-31523-1600 Fona/Fax:. BA- A523-2600

FICHA DE ﬁTEﬂDIHENTO EHBUL&TORIBL Data Emissan ﬂ4f04{2015 09 33
M.Atendimenko.. ,: 354901 ' Ccngﬂniﬂ,~ BFA sUs .. S
Data Atendimenta: ﬂ4fﬂ4f2015 Horas 09 33 Matricula:z, 1239683?1930001* .
Médico Respons..: NARCIZO FRANCISCD FERREIRA FLO Guia.: “7°° o i
Recepeloniste., . CRISTIANE T Tipo de Atend..: AHBULATORILL BT '
Setor atsnd.. ... . CONSULTORIO T T
-::l::nn:;::;'l_:rn-:d-l:-:r::lmlrxmﬁu O PACTIENTE=vo=—=saoso=ga=z==a o, i
Pacients.: JUOSE HIDELANIO ALVES DE MEKRIES ] Front: 78532 '
Dite Haze.,: IH/0G/1579 36 Anes Sewo: MRSCULIND Est.Ciwvil :CASADO RE: 95028190610
Er:del-n.-"-l:\ = FU& ERO JQ$E uﬂ CA:EA. ___1._ e -
TER . . : 61165000 Bairro:CENTRO - . Municipio:NOVA OLINDA
Eatadce. .. CE Resp. . : HELID LH.CERD.FL P.L\-’ES

Fone: 339“119353?

crmsm.n mﬁnma

DIRGNESTICO
F/@UL{AA—J\ fr’ /f“"u !ﬁ
CONDUTA N AL *-'-.J*f «
(= ‘1% 5
ERCAMINHAMENTS ST L HATUREZA DO R”ENDII-ENTD .

[ jRasad. Ihmhol | ]Itafn.{ ]Ouﬁgo{ o }Clzmizal u;,L-q; lﬂbat [ lPEé [ ]Oftalmn { }Outro

mumtcﬁﬂ DR PRO{!EDIHBNTOS L.

D(nam-x - ff_;._.} 7 Ly oLYEASSOM
_:_'_,.F r.‘L“;. . - é

MOTIVE DO ATENDIMENTO

LIZSHESTION _/—["f{/@_,w{/{ 3 .,,_z/ iy

Y

FROTTE TP T

THAMES

DATE DO aTENDIMENTO: £ £

HCISCO FERREIRA FLGRES -

54,”? P e Dbr.ia s
ZPF; 4035714ﬂ30ﬁ

L TR ﬂﬁ?iﬂr.;_

¢ 20SE L7 ko s P R

Paciente / Responsﬁvel . : S R




F"‘*f.-“'.'.md_ﬂ HOSFITAL SAO BAIMUNDG _
o Fundagas Leandro Bezerra de Menezes . -

' Telefone: HE-3523-2600 FnﬂﬂIFax* 88-3523- Zﬁﬂﬂ .

FICHA DE ETENBININTD hHEﬂLATﬂEIhL L AR Data Em:ssan* 19{D3!201ﬁ 958
Atsndimentg. . 152637 ' CGHVEniGu:_BPh suscL
Tata R end:mentc. t18/03/2016 ‘Hora: 19 55 M&tricula( 1239653?19300ﬂ1
iico hespons..: WARCIZO FRANGISOO FERREIRA FLO Guia.
Cepcichista. .. DIQED Ties de Atend. : hMBULﬁTﬂRIAL
Atand.. ... COMSULTORIO . .
====a -Enn-ﬂuwnvvrnml?xcﬁcﬁn IH'.'! PEIEHTEF'-‘-'WFFr—: AFXC=H =

raciente. : JOBE RIDELANIO RLVEE DE MEKEEES Pront: T6&33
S Waso,: 25/06710279 36 RAno= Sexo: MASTUYING Eet.Civil: CASADD RG: 939291904610
froigcacy, : ROA SAD JOSE Q08 CASA .- ..
. e...t B31EE000 Bairro;CENTRS . C e Mupnicipio:NOVA OLINDA
seeade. ..t CE Resp. .t F:L:: LATER oy R ;
Towg: WHYGTIYRS LT L s Ty

L cmrsm.m n:in:ca.

DIRGROSTICO - ’5_1—..__.-.' R - . -
..f{ MLL{Q ,,é..-/ t Q-&___Q_; al:k /Z 1,
CONDUTA, { E{ ":_Jr-: E_‘c’ Lol ol /f%-("ﬁéq_#‘r\ /

EMNCAMINMAMEN TS co NATUREZA DO ATENDIMENTG - [ ..
IResicd. ! JAmzuZ.! jItern.l TDutre.- { |Clinieai Z::r-r;: ] nst;: ired. 1 Joftaimo. 1/ JQutro

lesrcﬁu DE PROCEDIMENTOS' B Loy LT
E‘LMN“K ... [} vLTRASSOM [ 7 ERDOSCOPIR &
IRV RO ATENDIMENTO o ' i

“TATNGETTOO
~—
¥ROCEDIMENTD o
%

-
_— v
v B
AEAMES

 DATA DO ATENDIMENTD: _ __f___ /. .

S pr.ia) NAECIZD” PRANPIS00 mem
. o el CRM: 007324 .. CPF: 4035?741:3&0 ' .
r1 E.:f TR S hfﬁf: f;f' | ﬁﬂiihﬂ {?.T” . .":.; ;g.:i;;
Pacients / Responsavel iSEGURADQRA S rbesy

18 oUT 20

DPVAT




;‘-"J"; “I Ji IIH
I HOSPITAL cJ:% —{ a5

CUM“ Saoe Raimundo REC ;;E;__: 1_r UARID . ...

Fuumcﬁn LEAH!}RG sezem

o - n.. - I ) r . -- et . ) - B
Ao rsravaar faver trazer 0w s ceoeltadrip o, . sdemdernis omsudidese pacticrlere:
Ay, Tecccino Teles, 80 < S5 62.100:180 © Orate 0L | Tel. (8815525.2800

AR R e -,
el St dedpt R ASE ST O E

MBM -
SEGURADORA'

r 18 oUT 20%.
{

DPVAT




HOSHTAL

Saa Raimundo

Fuﬂnngin LEANDRG BEZERRA

Atestado ME&E&; ,-

Deciaro p;@/ idos ﬁns que o [a} pamente 1«) 5:—(*

@ A / ;/&_,q S,

encontra-5e ein trathments.

necessitando de 5 C/ L Q:u\d&wcﬁg ) dias de

afastameum de syas anwdades labﬂrms, 3 cuntardﬁta duta

O mMBMT
‘SEGURADORA

S 6 & '. ’ | 18 0ur 2016

Coewrss, 3~ DPVAT

C.1.D.

' .'“Ew Taudarm Toles 99 - Crato - CZ ~ FA=e-1B8) 2573.2600 -

M S SRR CARILE . ) 52 £ - P R




Hotonto, ¢

Completa e Acessivel
Laepo PR
Pmiwi J0SE HiDELANIO ALVES
DE MEREZES 56 pofria TAsmwQ

e %J'-‘/QW-‘} do U2 2 3% G Cur,

wuo poedo pulmrdice & Ireda—

.-r;iffj@ DGR | ~ v

SRR sug e i o @C@M .
prawig dhe- feaga do TRET ©)-
I LIMitagiy Fueco-
NOL REME DOUE B asaAcriLo
1 42 it DA CTILA [{)7 ,

1
y i
Gz Tl e el - Cenha Ay Al Bore 247 [T R : 2uaHey <L M, 58
(IS P L R \ g ewera 30 oot Ie-CF el Oy K il - Maaiv - £
e 2101 QD20 o 3571 1574 . #3523 3700 3552 1067
PTG TR :.ET- - FIHaL!
g BT b
SECURURADORA
.;I
5 29 .JUNZ0N7

| DPYATIRS




ar

-4 i}m H tdumi 0 Aiw_m__c L Mankan

CPF - CADASTRO BE PESSOAS FISICAS
Mama ' LR -

JOSE HIDELANID ALVES 'rL!_E_me'NE ZE5.

Nu do lngerigdm ) __.z' _.D'al.u do Masclmanto

820144003 oo - 25/08,79

L] IIII..I||II||'||||||||||I|I"II|1H|III||| I|| i

S el LaTR Lo ST RO R R0
SR ”F':r’ '?JE”J"I WA E. =
woper A13SE BT 23L& T ]

f il

daan S TOMNED CORAERa DE
TDHIﬁ ALVES DR HEME ZIZ5

WAFLI ||:\-';\..—u -
MNTH L IRDA-E

:-“r‘ D-llrm{ F_h f

uﬁ AL BALZIMENT
I W

NASE . Tedv i b ﬁ¢s3 @

TRDE -

Eita dhCurantn § o o
AFOF2ntn de nscrwaq =}
| PEESOASL J'l-‘i'&..';-h';DF vAdany o CRlpEneia e AhIFD e
| NO% CESax prmgigt

RO ten_nip
0B ng Lﬁﬂlilmm vignnte, DH, S2fLy

VALIZOD EN Topg O TERRITERIO MACIOr AL

Emitido am 13/08,/q7




Wi awts

45T
—
i
Lt

CORTEmEEE BT TS

—.

BREEN (26 ABYGGADOS DR BRAFIL. -

J095EL97 3604-GBEL 08 CEARH
BEAT ST DAL VRS

(11}

iied ALBERYRY RELAL

A AR FUNEE R HDNEL
PAART SN ROLEAE BT

AT R LT

B . . o
idgstnad FHEATT TR
B e

R rERandd

R
AR BEG

i

u.‘i"\-cul:\u RALENT T

i

Y



Fou




g3
3
1]
3E

" PDmOL T AT

BE1E0593R SEs Tk

LI C o

e m b nm

B S

R g

Ew.ummmw@;t:rz, CE .,

5 } afees o

DL m oty e e,

EEEERETRSE B

QERVCYL Y

LT |



FL

- AR Y LRI "D'aJmc raliey }?ﬁ Eﬁ"“w
,—.,q -y ¢ \ : L T 2l
! HOEPIPOSI®  -paggce oo oo £
e JGE HITELG DD @ e e ,;:[-. HE 71 6 &gi

L LT T P e

S e Ay

!
"'l hl'].'rn:

—“”ﬁl 4 . BH roecas ANTONTO CORRE LA DE mE0ses B apb
x i W TONTA ALVES pr HENE 755 B
v ; i .
i | : Ao . . r.\.,u._.munluf. . . AT A D RASEIMEHTL

B NOWA, OLTNTA- e o RIS 6717
; uocun‘-:.a.l':h_ﬂl ABE . 151.'17'-,! L AlE F
827V NOUA LT NDA-CE

|
i
1

.I c

\ ; !
Eptn tocumen i H

. CPESEOME A H
ai

. . ?

1 -.' IE

.y H

§20144003-00 i agropsre | -

¥ HIEFJIHE'H?IIIWIII\IHN!IIW |IIJ|!NIU!|'iﬂ||ﬂ| -

Mamg b . ]
i | sosk Hmuuu:q,.m.vgs‘ '_:'_u_av_tj:uéz'z"'s;.- ;
Hp 0 Imigio DMa dn Noselmonts | - VALIDS Em Tl}'l:l. B
: ¥ C 0 YERRITORIO o

: CIONAL

Emitida gm . 13/08/97

] Lo
- L] T - -
P - --"--.M.-n-»-a-—'w'?'-‘— T !
: . .
-
. - il ’
L : . o 1
. . -
v l
o - s -
o T - - [y .
- _I ;
- . v . . e .




- Tom

T i

A
. - T
i B
LA - - v -
L. ) .

I i

_ ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASRL - P
7 LONSELHO SESCIRAL T4 GEsR . 4o IR
TS RTIEAST. BE #OWOSART - ik oo

._:'?.“ “r .
U R AERHAH MO URA

LUIE H T . .
‘RALHCKES Wi KEE TIE W03 RE
-« ERARS:ELh ROLEAL NOJSA- .
B T e v H BERHE

a-.m'sumt's'-3_:.-_'3-;'.'--_’- - R

. u - S R
Uisipad L sEREE L LG SRRaETARI
il : . . LT B 1 el

P ST

- 143t

o '
i
. :
v
S .
o
1
L A BN L -
< .
e -
1 N
A
+ - '
. :
'I
5
v
. :
K
’ el -
N a
- o F
. v -
. Lo -
‘
v s
L
1
i N
M

.



.
o
i
.? it
- oz
P
i
Cr
gt
Sk Sl
anl i
i :
E-"_
-?_‘E‘._' ‘." -__. o .Hml-nu
ey AR el
i.7 -
-
) - .
.




L amumapdibed”
oy e 1Y

I ARG MATTIFELN £

" 951325946

!
el

K

#mrdﬁ#ﬂ
1nE o

by



. 1E D CHS PESSOAISE AL
e S5 ERE. 11U DR SR
TRAMSPOHTADAS DU HAD - f* E H

REPUBLICA FENFRATIV DG BRASIL

PEESTY KIN BAS EIDADFS

T DETHAN » CE T e 012860515490 ;; 3L':E_'Ni‘-' 012440515490 BILHETE DE SEGURO DPVAT 01246051549
: _ cEn'nFlcnnﬂnnﬁmsmpéy ENCIaMENTO DEVEIGULo. -l - - S L % RRECIBO CE N2
. —¥IA —.mgmw#m e RN C.——tyrbxERlGiny BT o 1_ L .
PET G1 t:ﬂ“?i:fﬁ!éi‘? immgmamo mﬂ&, §- . : ' e <L
gfm . I Es-rniuasu ml.l-l:rznnszuum DPYAT - [ z .
[ 10 Lok ﬁ:pﬁ, e ;of- -PARA MAIS INFORMAGOES, LELNO VERSO. ' I -,
. mmﬁ:*H%Hxﬂﬂﬂ%u%;ﬁwuﬂw:zt - -8 CONDICOES QERAIS DE COBERTURA Q&
i M}EMH}HHHHM Nﬂﬂ#ﬂ###ﬁ# = B m-dpvatnsuhdﬂtmmliﬂ-ﬂﬂm-hr —
N[ Meva DUINDRL A L m _ mnwﬂmnnna 1204, : g
- o ] Do e e e _ .; : oc
Py o - [
E:n:Emh:Lm DaTAEMISSAD N g z
i 2 ?J:J & 177047201 Ll E
| RO S——— Y s [+
| ', Gl BegRnFRTELS X J H“;‘Hmz w 4
s T T .J' AENA - Mgﬁmrmonaﬂ-—-—-—l—-—h—r—'. . 0o
B4 Lzonzl 8 mmmﬁ?:fﬁs@ﬂ[ HONDA/NXTL 50" BRDS E8 9
W-"PGTFGILT'—"—"'T e - AR T _...._..._-_-.-'_-_. < .
P OTy LAGEE 'ﬁwﬂfm | TREZIDo: zwg%nmﬁﬂu 5] i
T COTA M st e TENG, CATTA LI A= &::TH - TR }%
AR N I "*mmw B rremovaRiraRIO . 5
o {:—-ﬂmmﬁwgm—ﬁm m#wm‘_-?ﬁ*g e ﬁﬂ- % | [ P . : umﬁmnmm—_r-- r—mmmamm %
Al $EERERRK] - RPOOORERE R @;Hxﬂxn L 1eg,0e L 14,0340 0 ) 143,08 S
pm.mmmmr MFM“—WFWM"'T #K!ﬂ**’!&# _ "_*wmf:’_'ﬂmm* - ,?F s - : = s
Evi e T ] W =
o EN'I'IJ kA
s . z 9 wﬂwﬂm*miuﬂwm ﬂxwﬁmmmm:e |[:]pp.nnemm | LEAOAY i —
i T AR K KE KA RK B X KRR KRR AR A NRRT . ) _ ———y ==
: v;mij o . **5*;:;;g*g;H;:g*:gﬁaﬁ*##k*m}k*zﬁ*###m*ﬁx . SEGUMWHA I..[DEH WH&T v @ DaDED
; _ e 07T cuBomaemepeRbgs o o BB HYHELED
. wwnuw.dnrlﬂdlhnm?..hr.". g _' ) . !IE £AD AENAVEM ——
"-Mﬂmﬁ : smsa ITOIIGLE 0;. 5o M| ooels7arion
I . WEEGnL al1E4

IIIIIII;IIItIIE lII L



. .
/ e P ) [

..

T fmmummnmmlmm . I

'__.'\..__'_' ) o - L. |||r'||

r\“Il”"III Bl iill y 'nFFIH'I’_ i

CE Nﬂ q124au51 5450 | Blmm oE smm nwm o1 451 549
; A HEGlBO CE N2

.’/

g _ 'i-af _

i mnhuumnmmsmmmn kh K
- R %mmm&ﬁmmnmm

S COBERTURA

L nlﬂﬁ.ﬂﬂﬂ'ﬁh

'-n..._ N --

’ $:$t$ﬂ$ WP
Sy A ma;rnloqm*lm :

NDYﬁ ﬂL

f zr:um ?maﬁ“ “’ﬂﬁ

. i GPF.‘GHN i
. 'Emm?s?m? I Hmmzw

ASFNATLAA

RE

_.";n_;whwm % - , e ¢ iy . . m

BNDA/RXRLISE - SRE 1240 Qz),. . HDNDH!NHHEEG Bﬂnq Es
---w—--GH‘FPﬂT.‘an-—-— I 13 R e } y - = 3 ;
2Ffﬂ£¥fi49$c

: .
n#um llﬂt

P r— ]
{xexekna. ..

x uﬂunn#xn-’ﬁ# ; a X e
> %$thﬁﬁ#a#x*x#xat##x#tﬁm@;&x&tx;tgw# y
; ?.*t&i&i&#&%ﬂ##x$&iﬁ$¥#$1§ TRERE

,_"HEti_E_.Bi O CERTIFICADO DE REGISTRO E u_giENQA

. HYiHALER
. e GO FIENKIEAM
u()‘?] "*f R,

I I1III!II1 III !IIIHI i



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170354677 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE Data do acidente: 19/03/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
MENEZES VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura do 4° e 5° metacarpo da mao direita.
Descricdao do exame Bloqueio das articulagdes metacarpo falangeanas levando a perda parcial da forca e amplitude de movimento da
médico pericial: mdo direita.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizagdo do segmento afetado (aparelho gessado em mao
direita por 60 dias), complementado com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta
médica em julho de 2017, sem indicacdo de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Bloqueio das articulagdes metacarpo falangeanas da mao direita.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/09/2017
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais da mao direita, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo
CRM do médico: 8133
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: JUAN CUEVAS SAUS
CRM do médico: 40989
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

\ -
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