
Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2017

Carta n°: 10878259

A/C: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170218522 ASL-0153923/17

Vitima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Data Acidente: 11/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2017

Carta n°: 10952749

A/C: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Sinistro: 3170218522 ASL-0153923/17

Vítima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Data Acidente: 11/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2017

Carta n°: 11072180

A/C: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Sinistro: 3170218522 ASL-0153923/17
Vitima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES
Data Acidente: 11/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

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: JULIO DE MARIA LIMA SOARES
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000000747
Conta: 000002940-8
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

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

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

Paciente refere traumatismo na perna direita no dia 11/08/2016 com fratura do terço distal da perna submetido a tratamento cirúrgico no dia 18/08/2016 e 
realizou tratamento fisioterápico por pouco tempo.

submetido a tratamento cirúrgico no dia 18/08/2016 e realizou tratamento fisioterápico por pouco tempo.evoluiu com edema em tornozelo direito e limitaçao 
leve da flexo extensão do tornozelo direito

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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.

deficit funcional leve do tornozelo direito

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

TORNOZELO DIREITO

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

NOTA DO REVISOR – MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAÇÃO DEVIDO A NÃO REPERCUSSÃO NO MEMBRO - 

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - CRATEUS, 11/05/2017

RG 341831899 - SSP

11/05/2017 CRATEUS/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170218522 - 1

JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Médico Perito: JAMIL SANCHES JORQUERA CRM:6945/CE

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

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

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): POVOADO RIACHO DO MATO  nº 0 - CURRAL VELHO - CRATEUS/CE

100%

100%

100%

100%



o 
Seguradora Lfder - DPVAT 

AUTORIZAÇAO OE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 0 0 SEGURO DPVAT 

III 
N° DOSINISTRO { CAMPO PREENCI 

< n i i m i i a f rat-^pp j j i ^ . 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. * 

EU. 4u&(9 &f tUaotov bxmo. 50ar\iLr^ 
PORTJIDOR(A) DO RG N« 34j&8l 8 ^9 EXPEDIDOPOR á õ P - C £ EM J 5 / J O iJfROj E 

CPF ©©©©f f imCDgXI) - .©^ /GNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO / W ô r o ^ 
E RENDA MENSAL DE RSfJr fO p f ^ V ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V Í T I M A I A U Í L L O C U jVVa fúÒ \ j > i r x \ < ^ ^ S o D r U / b .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) A Circular Susep n** 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastra de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informaçòes acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fnrma alguma, r apresentados 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCL *" 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA ' 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima náo for titular; 

� Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 1 

cional. 

URADORA 

1 9 ABR Zfli7 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticascom limitede movimentação financeira n j j ensaL ( j t e#^^^Og^O; j, 

� Cònta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de contà=colfíõ aocurilenfe^ 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) . 
N" do BANCO ^ Q M N ° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ú 4 H T da CONTA (com dígito, se existir) 0 0 0 0 ( P - 4 4 0 " a 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÍjA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dfgito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

( l A A & l í S ^ L F . . I V de U a n q O de = 2 0 ' " ? ^^^L/^^ r J j C > W ^ r z ^ j ó : . r ; ^ . 5 l o o r L 4 

. ^ r . . r r . *x* ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO LOCAL E DATA 

^ <J> ATENÇÃO 
- 0 Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltlmo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de InvaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na Lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 cm caso de despesas médlco-hospftalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse vvvvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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JULIO MARIA LIMA SOARES 

0747 001 00002940-8 04/17 ŷ ^m 
^g^^^^g^wgg^^^^^ ELECTRON 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIACIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

DLi in i"" ! ua ui jUMOi 

BOLETIM DE OCORRENCIA N** 445 - 3998 / 2016 
D a d o s da Ocor rênc ia -

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Connunicação: 3 0 / 1 1 / 2 0 1 6 13 :36 :52 , 
Data / Hora da Ocorrência: 1 1 / 0 8 / 2 0 1 6 10 :00 :00 
Endereço da Ocorrência: RUA CONTADOR RAQIMUNDÒ, LUIZ 
Complemento: 
Bairro: CIDADE 2000 Município: CRATEUS/CE 
Ponto de Referência: 

MBf. 
SEGUR/ 

1 9 ABR 2017 

Dados dafs) Vitimafs) DPVA" 
Nome: JULIO DE MARIA LIMA SOARES 
Nascimento: 25 /08 /1953 CPF: 150 .341 .191 -53 
RG: 3 4 1 8 3 1 8 9 9 Orgão EmissonSSP 
Filiação: FILOMENA DE SOUSA LIMA 

PEDRO RODRIGUES SOARES 
Endereço: SITIO LOCALIDADE DE RIACHO DO MATO S/N 
Bairro: ZONA RURAL 
Município: CRATEUS/CE 
País: BRASIL Telefone: 

UF 

CEP: 63 .700 -000 

Dados dofs) Veiculofs) 
1) Placa: PNA4801 Uf: CE Município: CRATEUS Chassi: 

9C2KC2210GR028199 Renavam: 1079011703 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 TITAN EX Ano 
Fabricação: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: VERMELHA Proprietário: FRANCISCA GEANE MELO SOARES 
MARQUES Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: 
ABALROAMENTO 

Histórico 
Af i rma a vít i rna que v inha na garupa da motoc i c le ta Marca /Mode lo : 
HONDA/CG leO-TITAN EX, Ano de Fabricação: 2016 
Ano do Modelo: 2016 , Cor: VERMELHA, Placa: P N A - 4 8 0 1 . RENAVAM: 
1079011703, Número Chassi: 9C2KC2210GR028199, conduzida por MARIA 
EDNA MELO SOARES; QUE um carro Invadiu a preferencial na BR-204 e o 
referido veículo colidiu com a motocicleta em que estava; QUE foi atendido 
pelo Corpo de Bombeiros e socorrido ao Hospital São Lucas; E NADA MAIS 
DISSE.////////// 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 4,ha.ãlp QU ^5^^^^A^v/íj 
^ DÀVI^^RÂUlO DE SANTfAGO - MAT^fr^O 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) 

00639-1-0 

^ R./,aJ^uW 

PAULO R E N A f e , LES DE ALMEIDA - MAT. : 300564-1 -8 

DELEGACIA REGIONAL DE C 

AmEntED̂  para os oevLo&̂ Emh, a present. 
QQPB reprogfjfta do dxummtDquemefc-'̂  
«resertado em Cartõm Pife pate Were^ 

&'̂ GÕE7Mgĝ ^%),}g%^ 
E m J é ^ ^ ^ ^ ^ a d e . 

^ 
" ^ ' j ^ ^ ^ 

I f lUHesaa^rr i 30/11/201%.%3^ 
Ber SivêfMBa^Ccvaloanto-Oficiai 
Q F«iianaBaiTCiDCiv«iarTt»*8ut»&tLrt& 
CJ ScnysBvretoCflvwtnii-SuMSuta 
vAllDO SOWIWTF COW SEI O w ftt/TOmnWV 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, n^ l& jO Ú J MoAiA lot m a S o O M A , portador da carteira de 

identidade n9*J ^ A J 8 8 ) ^ 9 * ^ e inscrito no CPF/MF sob o nS J S O . ã ^ J . I 4 j - 5 5 

residente e domiciliado na P w P^^cxcK^p A o M.a4-o . S / f U , 

Cidade (LnoXt iX / \ , Estado (Zjuxnao^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( y4) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias 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 diretamente por veículo automotor de vía terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fms do §1^ do art. 3^ da Lei nS 

6.194/74. 

' Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^"^^-^Xi^y a(jp n.^>nyi^>r^^ ^"^-W,^^ ^OO/ULO 

Assinatura do deciarante 

conforme documento de identificação 

Cn^leuA-C£ 1 ^ da (VAcLrvqo d j í > 

MBM ! 
SEGURADORA ^ 

Local e data 

1 9 ABRZ017 

DPVAT/RJ 1 



S E C R E T A R I A O E S E G U R A N Ç A M U M L i u A k u t r c d M L T A W I U M U M I ^ I M 

C O R P O D E B O M B E I R O S M I L I T A R 

S E C R E T A R I A D E S A Ú D E D O E S T A D O , 

G R U P O D E S O C O R R O D E U R G Ê N C I A ' ^ -

R E G I S T R O D E S O C O R R O 

D A T A : f i / Q ^ / L C> N» OAASS. 

2714 

ESTAÇÃO: C l /GAT&J^ - ^ 
NOME.yfoLio M^rni^ ^-^>AA 
IDADE: ' # ^ r S E X O : F ( ) M (^\^) 

LOCAL DA OCORRÊNCIA: '^J-- oiiy^ft:^^:^ yZ'^Z^O^ 

BAIRRO: i .,1 .r) fY^A. /.Ji 
L O ' - ) 

TIPO DE OCORRÊNCIA: 

HORA DA OCORRÊNCIA: | Q �� 

CHEGADA AO LOCAL: | Q O ^J) 

SAlDA ' 

f Ü ! \ , L LC.rY\;, 

0 1 . ( X í ACIDENTE DE TRANSrrO 
02. ( ) AGRESSÃO 
03. ( ) DESABAMENTO 
04. ( ) INTOXICAÇÃO 

05. ( ) AFOGAMENTO 
06. ( ÍQUEIMADIJRA 
07. ( ) CHOQUE ELÉTRICO 
08. ( " ) QUEDA 

RAZAO DOÃTENDIMENTO: 

DOENÇAS ANTERIORES: _ 

MEDICAMENTOS: 

ALERGIAS: 

C^íx, 1-500 VT CMy CJ\ B.PjL> 

COR 

CIANÓTICO ( ) 
PÁLIDO ( ) 
CONGESTO ( ) 
NORMAL ( X j 

PELE 

QUENTE ( ) 
FRIA ( ) 
NORMAL ( X ) 

SECA ( ) 
tJMIDA ( ) 
NORMAL ( ) 

RESPIRAÇÃO 

SUPERFICIAL ( ) 
DIFÍCIL ( ) 
NORMAL 0 % 
AUSENTE ( ) 

PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO 

FORTE . ( ) 
FRACO ( ) 
REGULAR ( X 

IRREGULAR ( ) 
AUSENTE ( ) 

NORMAL O x ) 
RETARDADO ( ) 
AUSENTE ( ) 

AUSENTE ( ) 
MÍNIMO Ú x f 
MOOEFIADO ( ) 
INTENSO ( ) 

NiVEL OE CONSCIÊNCIA INICIAL FALA PUPILAS 

ALERTA 
RESPONDE A COMANDO 
RESPONDE A DOR 
SEM RESPOSTA 

IVIBN ISequra<Wsi^A 
CONFUSA 
ININTELIGivi 
NENHUMA 

9 9 0 0 0 0 Q O 

P R O C E D I M E N T O S R E A L I Z A D O S 

( ) A S P I R A Ç Ã O 
( ) O X I G Ê N I O 
( ) A S S I S T V E N T I L A T Ó R I O 
( ) R C P 
( ) A S S I S T O B S T E T R Í C I A 

C O N D I Ç Õ E S O E C H E G A D A A O H O S P I T A L : 

( ) M E L H O R A D O 
( ) P I O R A D O 

(^INALTERADO \ Z \ y \ 

JE DESTINO: Oh-y 

( > > - C U R A T I ^ ^ 
B A N D A G E N S 

) I M O B I L I Z A Ç Ô E S O r l / E M B R O S 
i ) F É R U L A D E T R A Ç Ã O 
( ) L Í Q U I D O EV: 

( \ ( ) O U T R O 

Ó B I T O 

] A N T E S D O S O C O R R O 
A N T E S D O T R A N S P O R T E 

R A N S P O R T E 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00747

CONTA: 000000002940-8

Nr. da Autenticação 73544FB2A1B0C69C



m DO CLÍENTE 

5994054-9 

A l j - ' j E ^ - - ^ > : ^ - t r - - ^ r - -
� = o (.,�:.'_ n - l C i 'j 

tí. í f idc^rbf , l r^ f íT- ' ,? n p n i r r w n 

ctóÍDQ^ 

28 38009 03 162000 - 0 . . -

JULIO OE HARIA LIMA SOARES 

PV RIACHO DO MATO 03000 

CURRAL VELHO - CRATEUS - 63700030 

109OG8S4 

04-RURAL MONOFASICO 

150341191-53 

4343814&B 

10.^06/2016 

CCS9 G03O 

F. — t i o 
p ^ - ^ 

Jun/2016 12/07/2016 12/07/2016 

iãUF 

.^."j.F4B:.:;kí.7;i.'.:T.p:.t7rí.s:L:.:H: 

2: . : : 4; . :^ 

1 

, 

O^í 

VALOR CONSUÍ.IO 00 MES 
fflJLTA MORATÓRIA REF 03 /2016 
JUROS 00 UES 

36,07 
0,90 
0.73 

VENcríErjm 10/08/2016 TOTALA 
PASAR (RS) 

j r r . f H i 

37,70 

i s s s l s l s a s s s s ; 

44.08 

infomzcÕGs importantes 3 avisos a'3 v^jícimer/co 

MSM 
SEGURADORA 

1 9 ABR 2017 
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^ ^ C a g e c e 1 ^ GOVERNO oo 
EflADOOoGEAAÁ 

N" de Inscrição: 

- n np̂ F-m^ »mjRn 
fPJ STfl L U Z m . 17T7 Wt? Mir^.CL 

1 Io» 

� 0 5 3 
_ nn 

^^õo 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂^ ^ ^̂ .̂ ^ 
— 

^^^^^^ ^ ' t f f t^i " � l l l * " 
i 11 i 11 IOM UM 

^^^^^^^^ 1 ^ ^ 130 1 |r> IU 1 

Ag'adocetnüv aua oontual idade. Atua tratada e @aud@. 
'JtlAiOHlU ÜA OUAL IOADE OA AGUA VEJA UO SíTE CAGECE 

u , , . i \;? 

4 

oemçlWMN* 

JROS oe C 033- AO OlA 
%.i T--"- üfc �_-

bt, ü » * w r 
D. 04 MA; 15 
.í. 4tí J'jr^ l t 

j t f l f . 

nnn i-n 
*-t I 1 
mrr in 
tM)*. i l . 
Í T T t r 
r r j \r. 

H K l M m K V e i M E 
A#wW1 

I 30 VH.OR 0 0 SERuiCO 
U to VíVCR 0 0 SUBS 1 c r 

vf^OR TU I f t A PHí * * i 

«Mwm 
' = " 1 1 

Í3C aa 

06/05/2016 
m R L A P M M M 

lUb.86 

S c a g e c e ^ ® 
I M I i / l U M Moaurf « a f a i 

m w h W » MMhmmo. «tc # M i n t «o i to 
"MMü^mM m & w òn * C M W 

WWKA,BWWmk:%nm#*K*CFO*.AwMn,& A 
ggw^ittHi |]^'^^'^gggf^g^^*[|j|jg'^^**™ 

SK&tfrtBiáãffiSãSSfc^iSSt 
MBM I 

SEGURADORA ' 

1 9 ABR 2017 
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^ 
Cagece ^ ^ S - ^ S E A R A 

^?149nfi?7 

* 7 r . : j - j D ^ t : j i : . : 

��-̂ ^ LUIZ ALBERWN MOURA 

\ : RU STB LUZia 1777. SAO MIGUEL 

JUAZEIRO 63010-459 

C.C 
021 019 ^� 

~- 00 -
0010 
: 00 

0261 OOOO 

r ; -' 001 -.".r i 000 

L;;>crv;v"3ir"V-:' -.-z-j-F^ 
: ";-:'rr L iv..:n --.: 

:-L_-: 000 

RGUR A03F157734 1845 1866 21 

000 

22 

21 03 2017 
L . >ü :r 13 02'2017 

. r " . .� 

- - 21/03/2017L 
20. 04, 2017 

.T:."- 02/2017 

,'r.-̂ c: 

141 
143 
H l _ 
LTí -.r 

141 
143 
120 

022 
143 
138 

141 
143 
141 

Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude. 
RELATÓRIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAffiCE 

141 
143 
143 

cnxr.-i;occ5*:i 
AGUA 
ESGOTO 
JUROS DE O,033/ RC OlA 
MULTA CE 2 

P I S 
COFINS 

1 .24 
6 . 2 0 

x.̂TC'- ' 
72 26 ,r-D r- � 

"���>� 55, 05 MRR.16 22 17 
0. 04 RBR ,16 23 18 
2. 41 MBí/16 22 17 

JUN/16 21 16 
JUL/16 IA , 15 
rtuO'lb 17 14 
SETí16 20 16 
OUT, 16 25 20 
NOV 16 25 20 
OEZ,16 25 20 
JPN'17 22 17 
FEV,17 20 16 

C: L � 

' � ^ ; r ; j 

(̂ /2817^ 

VRLOR 00 SERVICO 137. 09 
VRLOR OO SUBSIDIO 7.33 
WfLDH TOTAL fl_POGfiG. A2S.2g 

'j£*':cvt:dTn T£jr>j. A PÍ-FFJI SÍB, 

06/04/2017 Í29.76 

l u m r - . ^ 
K W « ^ W M l S # n W ^ l m ^ V j o O a W L % ^ W f 
» C m f f f U N M * * W » W » W k # k * A o « n W i k 
w # w w m * W , ) & « x # 4 m v i ü w A , w » < @ k K * 
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;sn;; Moasri 

© 

hUarc9tn tonnaçOopdouM»e '̂.>''�'̂ ��->, ü a d x i a fíe^imkxiis faniiezx M J < M - ftLOmqiA ^ 
n u loias de atendimento, cte I k *s «Th, no ste Re^^f iansof izaçao eOr« i t ^àoe .y^p^? ( iABi< iB 
mmm la^faimiam hr ou ru ouvidor^ Cagece Saneafõemo ArnUenafc iO.D - D e m ^ 
MOI.1*1 a.de Bhás 1ZheiaiàilTfa.Ouvldcvta lrfjiM«>»^- Aff-- - Agenda Regütadoca de_Sav%5 

Kb&mDdegadmdoEaWodoCgKt- ' 

Cagece ^ 
GOVERNODO 
ESTADO DO CEAHÀ 

ít. 3667680S47G8S92 - 0419 
021490627 

0 2 1 �019 

eo 
OOLO 

OO 
0 2 6 1 
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OOOO 

d U H Z E Í R O - - O & f O 4 y 2 0 1 7 1 2 » 76-

82630000001 3 29760009500 6 0214̂ )62701 1 01003522015 O 

t I M3fv*' 
SEGURADOR/ 

1 9 ABR 2017 

:PVAT/RJ 



DECLARAÇAO 
Circular Susep n** 445/12 - Prevenção à LavaesSSS -̂ó^^ tf?fheiro 

A Circular SUSEP'' n° 445/12, que trata da prevenção >gem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

* Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberia, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu loo t lAíWft-m^ kixuricx , portador(a) do 

RG n V A ^ ^ ^ l M ^ X , expedido por A ô f - C £ . em 

oS / 03 / 9J . CPF/CNPJ no 5 ^ ? . 464-. C>àò-'3>h , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) i x i l i O cW. 

^ V \ u \ L i r ^n , 4yiOr)e/) do sinistro de DPVAT da natureza ^"nuvXUcW ^ 

da vítima J j ^ / o iHnCirV U ^ r ^ Çr.Pre?^� . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12.declaro as informações solicitadas: 

Profissão: A&x%^o&^ Renda Mensal: R$ J sea.oo 

Documentos comprobatórios: TZfQ. cUM, n(\(h. C^nnp. fLg/vVim^r^ja r çyy-yZtÀ^ cLoc^o4 

L ^ L W ^ 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

; MSM í 
' SEGURADORA ; 

1 9 ABR 2017 

:PVAT/RJ 



Demonst ra t ivo de Pagamento de Salár io 

- UÉZIAHO — 

06/ 2015 
LOCAL 

Deparlarrento Admntstraiivo 232 DÊC0MB«:EC0BRANCAS ESHWICOS LTDA EPP 

g : ' = J ^ ^ ( % ^ ' G 2 8 juazeirodoNom, CEP. 63 020.«0 
™ ^ 3 = . 0 

CADASTRO N O f « 

03 LUE ALBERNAN MOURA 
AD^OGADO(A) 

CÓD-

001 
302 

DESCRIÇAO 

Salário Base 
IhGS 

R E F E R Ê N C I A 

30 00 
9,00 

PROVENTOS 

1 500,00 

D E S C O N T O S 

135.00 

^ 

c:oH 
DE r-

'L ííiü /:!  
í\i!\í uiit 

[>2li^O 
< E ; T A S 

?];íu^ n? 

hlT' -nii 

Lía 

r CALARJOSASE GALÃRtO COMIR INSG ' 

1 500.00 1.500.00 
BAEE CÃLC. FCTS 

1 500,00 

roT3 DO fíCS 

120.00 

FAIXA IRRF 

0.00 
— BAGE CALCULO iRRf ' 

1 500.00 

IDTRL0EVENCIfcCN-B33- TOTAL DE DESCONTOS "1 

1.500.00 135.00 
� VALOR UGUIDO- | 

1 365.00 

Ty-
Data; Assinatura 

r MBM 
SEGURADORA 

1 9 ABR 2017 

- v r > v f VAT/RJ 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. F ^ < \ x ^ C l 5 C A A6f<r^E r \CLO s O N C L S m f \ ^ 6 L U E i 

RG n° . � ^ " < . Q ^ ^ q ^ - q i j ? data de expedição i3> / 0 > 

Óraão 5 S P portador do CPF n*» . com 

domicílio na cidade de C .gJ \ 'V£Ús . no Estado de 

C i - f ^ í ^ ^ " . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

1)6 f l r ^ H Ç S0^Q>6S . 

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima J" tv 'L ÍC r O ^ f i X A S 0 R ^ 6 4 cujo o condutor era 

A eT)MA r\ELc ^o^^ez 

Veículo: í ^ O T O 
Modelo: HOí^l>Í^C6 ^ 6 0 T^T^f^i 
Ano: a.01& . , 
Placa: 9 m f \ V ^ C i 

Chassi: gca <C j ^ i ^ 6 R0a.(fl39 
Data do Acidente: l0* í 1^ 0 i - t .  
Local e Data: r Ç ( \ " r f < a s J r P - .3X)-^b 

4 - ^ ^ h A ^ r . C ^ ^ ^ C U ^ q ^ U J Í ^ 
Assinatura do Oeclarante 

�»>v-rv ^ A - ^ o ^ ^ . . ^ ^ o c x > ^ 

Assinatura do Condutor í caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 1 

^ ^ N o CC 039625 i i lg 
l a : 

^ ^ r s a ^ ^ g f u e ^ 
Em 

MBM f 
SEGUFlADOFtA. 

1 9 ABR zÕlT̂  j 

\ DPVAT/RJ 



SECRETARIA DE SEGURANÇA HUBLIUÀ t u t r t a M UM V^IUMUMI^IM 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO 
GRUPO DE SOCORRO DE URGÊNCIA ' ^-

REGISTRO DE SOCORRO 

2714 

ESTAÇÃO: Cl^^PT^BO 6 DATA: ^1 / Q S . ( L N» DA ASS 

N O M E : ^ ü ü o M ^ r z ; í \ VI-'-V^: 
' '^'^ SEXO:F( ) M(X) IDADE:- Q'Z^  

LOCAL DAOCORRÊNCIA  

BAIRRO: ( .̂ 1 HÍ^A- - )^ , 

% C'/J'í>^ 

� �'2>'̂ >--> 

V 

-F 'iPj.^/K^U'^' L U ' - ' 

HORA DA OCORRÊNCIA: | Q �� Q ç J , 

CHEGADAAO LOCAL: \ Q \ ü 

SAÍDA / 

CHEÇ \ / ( ^ 

TIPO DE OCORRÊNCIA: 
01. ( X í ACIDENTE DE TRANSrrO 
02. í ) AGRESSÃO 
03. ( ) DESABAMENTO 
04. ( ) INTOXICAÇÃO 

05. { ) AFOGAMENTO 
06. ( ) QUEIMADURA 
07. ( ̂  ) CHOQUE ELÉTRICO 
08. ( " ) QUEDA 

RAZAO DOATENDIMENTO: 

DOENÇAS ANTERIORES: _ 

MEDICAMENTOS: 

cJ^iJ-oác-. C/^fc^PO ^ U ' 

UJ"̂ '̂ pW uo 

Oe crc doFõrÁ{^-

l 
;k ;iA 

ALERGIAS: 

COR PELE RESPIRAÇÃO 

CIANÓTICO ( ) 
PÁLIDO ( ) 
CONGESTO ( ) 
NORMAL (XJ 

QUENTE ( ) SECA ( ) 
FRIA ( ) ÚMIDA ( ) 
NORMAL ( X ) NORMAL ( ) 

SUPERFICIAL < ) 
DIFiCIL ( ) 
NORMAL (^xi 
AUSENTE ( ) 

PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO 

FORTE í ) IRREGULAR ( ) 
FRACO ' ( ) AUSENTE ( ) 
REGULAR ( M 

NORMAL Ox) 
RETARDADO ( ) 
AUSENTE ( ) 

AUSENTE ( ) 
' � MÍNIMO 

MODERADO ( ) 
INTENSO ( ) 

NiVEL DE CONSCIÊNCIA INICIAL FALA PUPILAS 

ALERTA (.y) 
RESPONDE A COMANDO ( ) 
RESPONDE A DOR ( ) 
SEM RESPOSTA ( ) 

NORMAL ) 
CONFUSA ( ) 
ININTELIGÍVEL ( ) 
NENHUMA ( ) 

ç,ççpOOC^ 
r» mm E mm 
RFAnPMTP / ) REAGENTE í ) 

ALERTA (.y) 
RESPONDE A COMANDO ( ) 
RESPONDE A DOR ( ) 
SEM RESPOSTA ( ) 

NORMAL ) 
CONFUSA ( ) 
ININTELIGÍVEL ( ) 
NENHUMA ( ) 

SEM REAÇÃO ( ) SEM R E / ^ J j ^ ( ) 

SINAIS VITAIS: HORA: 

P.A.: 

PULSO: 

FR: 

A 

\ 
\ 

r 3( \TUExA &y a NATUREZA DA DOENÇA OU LESÕES PRINCIPAIS 

T7 .̂p>x>'. :r)if5TAL DA Â V - Í ^ A ^ : r ) ' i ^ . \ ' T ' . / ^ 

SEGURADORA 

P i .ao,^>A-^--j 
9PVAT/RJ 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

( ) ASPIRAÇÃO 
( ) OXIGÊNIO 
( ) ASSIST. VENTILATÓRIO 
( ) RCP 
( ) ASSIST. OBSTETRÍCIA 

CONDIÇÕES DE CHEGADAAO HOSPITAL 

( ) MELHORADO 
( ) PIORADO 

( ^ INALTERADO \ \ 

IT^UOE DESTINO: H O 

R ^ ^ ^ ^ ^ ^ % L ^ E C E P Ç , $ b r f ) Ò HOSPITAL 

( ^ C U R A T I ^ I ^ 
(>g BANDAGENS 

) IMOBILIZAÇÕES DE iVÍEMBROS 
i ) FÉRULA DE TRAÇÃO 
( ) LÍQUIDO EV: 

Cx) 
M O U T R O 

vaicanie - Odcrals 
,.e*SuDEitrtuír 
intil-SuDSLiuj 
.urçNTiciDfln 

ÁL 

otm: 
ÓBITO 

( ) ANTES DO SOCORRO 
) ANTES DO TRANSPORTE 

TRANSPORTE 

5ÜT I)^ 5\L\//\ 
SOCORRISTAS 

MnpMfkD (sqsswnwA/sawow 
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PACIENTE Município: CMTEUS-CE 

LEITO 

TIPO DECIRURGIA 

(DADE 





SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 

HOSPITAL SAO LUCAS 

CRATEUS-CE 

Guia de átendimento - EMERGÊNCIA 

Prontuário Atendimento Nome do Paciente 

023900 0004 JULIO^E MARIAJJMA SOARES 
Documento(s) 
Identidade: 311831899 

Data de Nascimento i Local 

25/08/1953 I CRATEUS/CE 
Pat . - - . . . 
PEDRO RODRIGUES SOARES 

Endereço 

- DISTRITO CURRAL VELHO. 2404 
Prof issão" ' Empresa 

DADOS DO PACIENTE 
CNS Guia ÜO Autonzoçâo 
700807956805780 

Estado Civil Soxo 

Solleiro(a) Masculino 

62 Ano(s) Mae 

I Bairro 

SAOJOSE 

_ ; R O M E N A DE SOUSA LIMA 

Cônjuge 

j CEP I Municipio 

__L 63700-000 J CRATEUS ' 
UF Tolofono 

CE 88 94688101 

Responsável 
JULIO DE MARIA LIMA SOARES 

Data Atendimento Hora ' Convênio 

11 /Q8/2016 10.19 SUS 
Profissional do Atendimento 

CPF do Responsável Endereço 

DISTRITO CURRAL VELHO. 2404 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Matricula " CID 

Municipio 

CRATEUS 
UF 

CE 

FRANCISCO ELANILDO MARTINS 
Indicador de Acidento 

Observação 

Sala 

CRM/UF 

6253/CE 
Funcionário 

THALYA EVELYN SlLVA BEZERRA 

Trpo Atendimento 

CONSULTA COM PROCEDIMENTO 

Data/Hora Libcraçflo 

/ / às hs. 
Tipo de Saída 
( ) Alta ( ) Internação ( ) Óbito 

Sinais Vitais 
' Poso (kg) Allura (cm) J^TCC) IP (bpm) ^ ^ ' R (mpmf PA (mmHg) ! Z^Q ^ 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

U ) ' 

^ l 

y 

ULA_^ K u ^ l J 

/ y / / ^ / > ^ ^ / 7 

y r ^ y ^ ^ 
/ 

(c-

^ 

MBM ) 
SEGURADO 

/ 

/ . ' 

1 9 ABR 2017 

DPVAT/RJ 

vm^^f^"^ 
} ^ ^ ^ ' j ^ ^ ^ , AS? ^ 

AWx # O l A 
FRANCISCO ELANILDO MART|f)S - CRM: 62*53 

\ ' 

179/' lW3>i3 

l̂oèw 
anWV c i íM f í« -^a 

Aásífiature Paciente/Responsável 
Responsável: JULIO DE MARIA LIMA SO 

/ - . - i 1 



Hospital São Lucas 

ADanisiSAÇÃo ̂  SÊOCAAMLO 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

! ! 

x --identificação do Estabe lec imento de Saúde � — 

— 1 -NOME DO ESTAB^CIk lE fy^^L jg^ l f ^ ^ . r- 2 . COES , 

IZ lH lP^ IO ll-l g 
, 

^ 

1- 4 - CDES— 

1 ynl? \ P 
Ident i f icação do Paciente 

_.C ^NOWE DO PACIENTE -C-'NOWE DO PACIENTE d (C? 

k.U-in r>L^ FQPc\AFf>i. /b/TníF^ yh^^^y. 
i L f - CARTAO NACIONAL DE SAÜbE (CNS) 
í I 

| - 6 � f^DC^PRONTU^^ � 

.10 NOME DA MAE o u RESPONSAVEL 

^^^i^7!f\Ji-n^ .'\D^ ^CXí^y^ ÍZn/mrry^ 

8 - DE NASCIMENTO 

" DDD 
yo)^7^T^ 

9-SEXO 

Masc Fem. 3 

.11 -TELEFONE DECONTATO. 
N» DO TELEFONE 

ENOBREÇO (RUA N=. BAIRRO ) 

C^rTKrfC:^ (i/pl/^y-ic^JL^ Ly-cJ^KJ 
13 - MU«iCÍPTÔJ3E RESIDètiCWr-=- 14 - CÔD. ISGE MUNICÍPIO r i ! 

í r%55^Z?^ 
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

�17 -PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

FF/^ 

h^FÍy 
\yy)Vi^y^ JK^ 

^ /^w^v^JL^ 

F^)j F\Co 

Jl TJUA/;/1 
I ' í 

18 - CONDUÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

19 - PRI.\'CtPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADAS) 

y-e 
I ; 

n I 
20- DIAGMJETICO INICIAL-

"^"tATUiV)- XL 
21 - CID 10 PRINCIPAL — p 22 - CID 10 SECUNDÁRIO 

D Ic f c f I 
23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS -

�J\ 

[ 
24 - DESCRIÇÃOrDtrPfCSEDlWENTO SOLICITADO 

"̂  M 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
25-CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 1 ) 

^\Z\0\^\OZ\ri\ i\9F 
26 � CLÍNICA 

J -
27 - CARA.TER DA INTERNAÇÃO 

a 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JULIO DE MARIA LIMA SOARES MBM SEGURADORA S/A

3170218522 Crateús Invalidez Permanente

11/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Paciente refere traumatismo na perna direita no dia 11/08/2016 com fratura do terço distal da perna submetido a
tratamento cirúrgico no dia 18/08/2016 e realizou tratamento fisioterápico por pouco tempo.

submetido a tratamento cirúrgico no dia 18/08/2016 e realizou tratamento fisioterápico por pouco tempo.evoluiu com
edema em tornozelo direito e limitaçao leve da flexo extensão do tornozelo direito
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

11/05/2017

Observações: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAÇÃO DEVIDO A NÃO REPERCUSSÃO NO MEMBRO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

deficit funcional leve do tornozelo direito

Médico examinador: JAMIL SANCHES JORQUERA

CRM do médico: 6945

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 completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JULIO DE MARIA LIMA SOARES MBM SEGURADORA S/A

3170218522 Crateús Invalidez Permanente

11/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/05/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de tíbia esquerda

Não há como definir, predizer ou quantificar a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ
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OUTORGANTE: 

Nome: 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

| ^ L L 3 0 T ) t L X í T r , f \ ^ C f \ ^ E L 

Nacionalidade: Ç \ S 5 i f S ^ Q Est. Ovil :| c ( \ ^abO 

Identidade: 3X1^316-99 CPF:|150 .^1/1 .^ .^1-53 
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OlfTORGADO: 

Nome: 

Nadonalidade: 

Profissão: 

Identidade: 

Effltereço: 
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado adma qualifícado, a quem confio poderes espedais para 
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a indenização referente ao 
Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes para asanatura em ficha de Autorização de 
Pagamento, ü-edito de Indenização de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para 
tanto requerer o que necessário fbr, assinar, substatxlecer esta, dar quitação e praticar 

I, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 

g ' 0 L í O m f \ ^ tA L i m p i 20F(CE< 

U«aleData:k^fsMC)S \CL - J^Q..^^ . GĴ LG 

J L : ^ ^ 
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ASSINATURA DO OUTORGANTE 
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 

""yr^^rw-myfTF^^ 
�-^r\ i -m Cî  t^orcn p̂ S 
Doufé CRATEÚS^ D D . 2016 

Em T< % 

m m 

irreto Cavateantâ 
tl Ferreira 

Soraya Barreíe Cwvelcante 
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