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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE NEVES DA COSTA
Ne Sinistro: 3180405757

Vitima: JOSE NEVES DA COSTA
Data do Acidente: 15/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180405757.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13324260
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE NEVES DA COSTA
Sinistro: 3180405757

Vitima: JOSE NEVES DA COSTA
Data do Acidente: 15/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180405757 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13333284
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE NEVES DA COSTA
Sinistro: 3180405757

Vitima: JOSE NEVES DA COSTA
Data do Acidente: 15/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180405757 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13435882
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE NEVES DA COSTA
Ne Sinistro: 3180405757

Vitima: JOSE NEVES DA COSTA
Data do Acidente: 15/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador LUIZ ALBERNAN MOURA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180405757), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 15/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13466851
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Admirinmadain 33 Sag uro DFYVAT
"

Para mais esdarecimentos, acesse ¢ site hitp://www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SRC DPVAT 0B0D 6221204 ou 080 0221206
fexclusivo para passoas com deftdéncia auditiva ¢ de fala)

~

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
seim rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorratos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidage do RBENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolsc,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou ¢ Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o forimulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficigrio entre 16 2 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sey “Representanie Legal” (Pai, Mée, Tutor).
0 formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
3 idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”}.

(ﬁt{r—nem do Sialstro ou ASL ] [CPF da Vitima [Nomc completo da viima

20% . 1&2 r;sa 53. NENIN da c@da

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Prafissao

449'»2 Neves  da Corte D08 152 . 653 -53 A roTng |
End ‘omplemen
e Z.m, M@m@ bocbo ols Adens3ars o Mol comemen

Bairra Gdade Estado Cep )

{j@’ eeroloto da (s 5 %!{4& %gmﬂ Aot CE 63033 -460
Email Co T = m-r} [elefane {DDD)
(8&3?%? §363

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de re_sldénoa junm a Sequradora Lider— DWAT res:d:r ng endereqo acima. Segue, em anexo,
khcbpfa to comprovante de residéncia do endereco informado.

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

(71 RECUSO INFOIRMAR g{ SEM RENDA [ ATE RS 1.006,00 ' 71 RS 1.001,0D ATE RS 3.000,00
(85 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] R$ 5,001,00 ATE RS 7.0060,00 ! R$ 700100 ATE RS 10.000,00 [ 1 ACIMA DE RS 10,000,00

. . — e
| ; CONTA POUPANGA {Somente para os bancas abalke. Assinale uima opgao) ; thCONTh CORRENTE {Lodos os bancos)
. BARCO

{.|BRADESCO{237) TJRANCODOBRASIL(001)  [JHAU 341) £ Noine . NKD
(3 CAIXA ECONGMICA FEDERAL {104) 4| BANCD BRANESCD HNEES
AGENCIA CONTA AGENCIA T conTa
NHO. HRO. - RO, NR2. o
[ I I i QUSE i 032656 1[5 )
(Infarrrisr digilg se oxistir) (Informar d}gltu s exfskir) (nformar drgttoseexlsnr] NMinfosmar digito se existit)

Dedlarp que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura secwritéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

:’jl~d0 jonids- CE 0ol de_ Abrid
< Local e Data

sy R g Gy g nTA

Campa 1 - Assinatura do Benefigiario Campoa 2 - Assinatura do Representante Légai

FAPPF.001 ¥001,/2017
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‘ seareoa AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i R s e St DFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0D 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

“

~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolsc.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

Nemers do Sinistro ou ASL I'EF‘F da Vitima Mome completo da vitima
\ J L?Jﬂ'ﬁ.ig&]-ESE*SB sacen da Codar
FDADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mome completo CPE titular da conta Profissdo
dord Nower do Corla 308152, 653 -53 | Aurdromma
Endereg v} 0
Ei mﬁ) ! E dﬂ MMW - ™ m:’-‘{gl 31_ Complement
Estado

Bairro CEF

4@3& prololo do [3!,!5 %ﬂg d , CE 63033 -46
— e _(a. -'éémf.? o Umtf 2205 0]
(88) 3572 - 562

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexao,
-:\épua do comprovante de residéncia do endereco informado.

r 5,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) £ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCODO BRASIL(001)  (J1TAU (341) e w0
{ JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ BAarvee BRAnEsco [ 23 % ]
AGENCIA CONTA AGENCIA ~ coNTA
HROL b HRD, o MR, o HAD oV
( LI 1] [ odse )1 _o32s6 1[3 ]
L (Erifarmar digito se oxistin) (infarmar digite se existin finformar digite we existir) Onformar digito se existir) y

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

%"dﬂ!!ﬁﬁ"gg Qo2 e_ﬁ'.&ﬂ;ﬁ e L’?J'S'
< - LI:I::I'.E Data ’ j

s pra bar  Ga oA
Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Légal

FAPPF.001 VOO1,2017
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‘ seareoa AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i R s e St DFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0D 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

“

~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolsc.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

Nemers do Sinistro ou ASL I'EF‘F da Vitima Mome completo da vitima
\ J L?Jﬂ'ﬁ.ig&]-ESE*SB sacen da Codar
FDADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mome completo CPE titular da conta Profissdo
dord Nower do Corla 308152, 653 -53 | Aurdromma
Endereg v} 0
Ei mﬁ) ! E dﬂ MMW - ™ m:’-‘{gl 31_ Complement
Estado

Bairro CEF

4@3& prololo do [3!,!5 %ﬂg d , CE 63033 -46
— e _(a. -'éémf.? o Umtf 2205 0]
(88) 3572 - 562

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexao,
-:\épua do comprovante de residéncia do endereco informado.

r 5,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) £ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCODO BRASIL(001)  (J1TAU (341) e w0
{ JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ BAarvee BRAnEsco [ 23 % ]
AGENCIA CONTA AGENCIA ~ coNTA
HROL b HRD, o MR, o HAD oV
( LI 1] [ odse )1 _o32s6 1[3 ]
L (Erifarmar digito se oxistin) (infarmar digite se existin finformar digite we existir) Onformar digito se existir) y

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Légal
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QO LIDER

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A - Mame completo da witlma:
José Neves da Cosla

Escolha ois) Upols)de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supementanes)  [7] wvaunez peavanente [T monme

MEGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS £ FABLA DF RENDA MENGAL DA PESSDA FISICA IWTIMASBENERCLARID/REPSESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N® 84520112

5- Nome compieto: 6-CFF
— Jose Neves da Cosia -  30B.1B2653-53
7 = Profisséo: E - Enderegn: i § - Humens: 10 - Coamplamenty
___ Recusu-me Rua: Anfonio Lobo de Menezes ) 104 Casa
11 - Bairmo 12 - Cidade; 13 - Estada: 1d - CEP:
 José Geralda da Cruz Juazeio do Norte Ceara -160
15 - E-mall; 1t + Tel (DD}
- T DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAJS, TUTOR € CLRADDN] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM cunapon
& 17 .Nome completo do Represantante Legat
[ ]
=4 - - n . -
2 18 CF do Representante Legal | 15 - Profigsao oo Represesan e gl
i ! . . =——
E Declare, para todos os [ins de direito, residir np endeteco scima informsdn, conforme comprovante anéxa [ANEXAR COPIA]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[3] Aecuso INFORMAR [0 ®é1.00a 851 000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00
[0 sem renna [ #s1.001.00 ATE 752.500,00 [0 acwa pe rSs.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] CONTA CORRENTE {fodox. on tamcen)
Nome do BANco: _Banco do Bradesco (237)

[ cONTA POUPANGA iscrremie i i biamnaes sbobec, Assinake: urma apsde)
[ eradesco (237) [ e (3a)
[ sawodosend(001)  [] Cabes Econdimica Federal (104)

mtuuml::o cona: [ ]O| AEEIIEII:O cona: [ 0032656

[insbgwrrruar o3 digrbes s bt | {indineiar & (LD be Bl {informar o digpto we el {indnrTnar o dys se et}

Autoripe 7 Seguradoia Lider & cradiar na conta hancéris inforntada, de minha titularidade, o valor da 'llﬂﬂﬂ';ﬂiu}'!.emtlc'hn do Seguro WA
a que ey tiver direila, reconhecendo e dande, desle |4 ¢ soinmite apds 4 ebetivagio do credito, guitecho total do valod récebido

)6

A%

22 - pECLARAS KO DE AUSENCIA DE LALIDE DI IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALFDET PERMANENTE

S8 Doclaro, sob ps penas da let, gue estou impossibllitade de apresertar o lado do Instituta Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indemscio
u do Seguro DIVAT por invalides DOrmananste, wma s que (aesinalar uma das opgies):
2 [ nato ha 1ML que atenda a regitio do acidente ou ds minha residéncia; su
E DU1MLMHﬂ!l‘lﬂl-’lmﬂﬂuIiuiltldu'l:mumniiumshlﬂn:hnlumﬂhpeﬁclnmﬂmduiquuw-'ﬂ'!w
Fi_f [5] 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residdneia realiza pericias com prazo superior 0 90 (noventa) dias do pedido.
el Palo motieg stsenaladi, sofctn o prosseguirmentn da andlise do meu seido de indenizsrio do Sepuro DPVAT, por invalader parmanernte, (om Hast na dotumentacso
=l soresentada, concordamndo, desde ji em me submeter § avaegdo medica s custas da Seguradona Lides para vertfcaglo i wristincia e guantificagiio das lestm
S ermanented desarmentes de acidenre do trinsito, conforme Lei 6154774, srt 3%, §1°, declarandn fle esta autorizagh nad sqriifica privia concorddnchs com & it
avahagho madica ou rendnciy 20 dirsito de contestd . ciso dicorde do seu conbedis
nECLARACAD DE UNICOS GENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURR DF MORTE
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180405757
Nome do(a) Examinado(a): Jose Neves da Costa
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antonio Lobo de Menezes, 104
Jose Geraldo da Cruz Juazeiro do Norte CE CEP: 63033-160
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 2008988900-7
Data local do acidente: [ 15/11/2017 ]
Data local do exame: [ 11/10/2018 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TCE TRATADO CONSERVADOR COM ACOMPANHAMENTO NEUROLOGICO
Complicacoes: NAO HOUVE
Data da Alta: 15/01/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
CONCIENTE, ORIENTADO, COOPERATIVO, SEM ALTERACAO AO EXAME FiSICO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X ) Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
laudo da TC, hematoma subdural frontoparietal direito

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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[ELEpAacia REGIONAL OF DRATD g BgET

GOVERND DO ESTADO DO CEARA orssso o b1efengys 121102\
il i SECRETARIA DA SECURAMEA PURLICA E DEFESA SO0IAL II nl'.
ERESET, POUCIA CIVIL 1\%
A ctA e AATES g TR
. GELZGACIA REGIOMNAL CE CRATL 1‘ %&"&ﬁ/
BEOLETIV DE OCORREMNCIA N° 446 - 921/ 2098
Dados da Ocorrénciz 06376

Natureza do Fate: LESAD CORPORAL CULPOSA - TRANS|TO
iData / Hora da Camunicagao: GR/02/2018 12114157

{iData / Hora da Ocorréncla; 15/11/2017 08:00:00
Endersco da Ocorréncla: SITIO PALMEIRINHA

Caemplemento: L
{Bairro: Munic{pic: CRATO/CE
Ponto de Referéncia: DESVIO
Dados dafs) Vitima(s)
.Nume jDEE NEVES DA COSTA
\Mascimentn: 18/05/1887 CPF: 30B.182.853-532
;_CNH: 02147742935 E}rgan Fmissor:DETRANM UF:
iFillacao: MARIA NEVES DA COSTA
: ANTONIO FUCLIDES DA COSTA
|Endereco: RUA ANTONIO LOBC DE MNENEZES, 104
Bairro: JOSE GERALDO DA CRUZ
:Mdﬂlup.c JUAZEIRDO DO NORTE/CE CEPR:
(Pais: BRASIL ] Telefons:
Dados dofs} Veiculofs}

| 1} Flaca: QCP3452 U CE Municiplo: FARIAS BRITO Chiassi:

! SC2C4110BR712520 Renavam: 324425406 Tipo do Veiculo:
MDTODCICLETA Marca [/ Modelo: HONDA/CE 125 FAN KB Ano
Fabricacio; 2011 Ano Modeio: Z011 Combustivel: GASOLINA Cor:
| WVERMELHA Proprietdrio; JOSE NEVES DA COSTA Situacdo: NAC
. INFORMADO Envolvimento: COLISAD B 1
Hisiorico
FAD‘IFRT!DG{M DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA OS CRIMES DE FALSO |

TESTEMUNHO, DENUNCIACAD CALUNIOSA E COMUNICACAC FALSA GE |
;MRIMEJCDNTHM’EN“AD DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA FOI 4
LVITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO; QUE PILOTAVA AVA A MOTOCICLETA DE |
| CARACTERISTICAS ACIMA MENCIONADAS QUANDO COLIDIRAM NA TRASEIRA |

(DA SUA MOTO, SENDC ARREMESSADO AC SOLO, DESMAINDO NO LOCAL; |
FDUE NAC SABE INFORMAR QUEM CAUSOU O ACIDENTE; QUE FOI|

| SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO AC HOSPITAL SAC 1
| FRANCISCO DE ASSIS EM CRATC, SENDOD POSTERIORMENTE, TRANSFERIDO i
'EARA O HOSPITAL SANTDO ANTONIC EM BARBALHA-CE, SOFRENDD AS
| LESOES DESCRITAS NOS LAUDOS MEDICOS, PRONTUARIOS ANEXOS; ROL DE |
;TESTEMDNHES EM ANEXD, QUE E HABILITADG E REGISTRA © F‘RE*EN!E t
| PARA FINS DE SEGURD DPVAT. E NADA MAIS DISSE/

DELEGACIA DESTINDG: DELEGACIA REGIONAL DE CRATD SEGL'}:SQ%{JR
A

REEEOMNSAVEL PELO REGISTRO ¢

RESFONSAVEL PELA INFORMAGAG:

AUTENTICACED
i NJ'E MG nrn u;j' dg

-------- LR R

Big 1de2

EELESaO)A RECIONAL OE SRATC
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il i SECRETARIA DA SECURAMEA PURLICA E DEFESA SO0IAL II nl'.
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A ctA e AATES g TR
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(Pais: BRASIL ] Telefons:
Dados dofs} Veiculofs}

| 1} Flaca: QCP3452 U CE Municiplo: FARIAS BRITO Chiassi:

! SC2C4110BR712520 Renavam: 324425406 Tipo do Veiculo:
MDTODCICLETA Marca [/ Modelo: HONDA/CE 125 FAN KB Ano
Fabricacio; 2011 Ano Modeio: Z011 Combustivel: GASOLINA Cor:
| WVERMELHA Proprietdrio; JOSE NEVES DA COSTA Situacdo: NAC
. INFORMADO Envolvimento: COLISAD B 1
Hisiorico
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TESTEMUNHO, DENUNCIACAD CALUNIOSA E COMUNICACAC FALSA GE |
;MRIMEJCDNTHM’EN“AD DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA FOI 4
LVITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO; QUE PILOTAVA AVA A MOTOCICLETA DE |
| CARACTERISTICAS ACIMA MENCIONADAS QUANDO COLIDIRAM NA TRASEIRA |

(DA SUA MOTO, SENDC ARREMESSADO AC SOLO, DESMAINDO NO LOCAL; |
FDUE NAC SABE INFORMAR QUEM CAUSOU O ACIDENTE; QUE FOI|

| SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO AC HOSPITAL SAC 1
| FRANCISCO DE ASSIS EM CRATC, SENDOD POSTERIORMENTE, TRANSFERIDO i
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DE.EzACA REQIONAL DE CRATG Pig fde 1

. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA W ..
‘%3‘ E‘ SECRETARIA DA SEGLIRANCA PURLICAE DEFEEA BOCIAL
WP DELEGACIA REGIONAL DE CRATO gl —/
BOLETIM DE OCORRENCIA N® 446 - 921/ 2018
Dadas da Ocorréncia

INatureza do Fato: LESAD CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 01/02/2018 12:14:57

|Data / Hara da Ocorréncia: 15/11/2017 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: SITIO PALMEIRINHA

JCumplem:ntn:
|Balrro: Municlpic: CRATO/CE

Panto de Referéncla: DESVIO

Dados dafs} Vitima(s)
|Nome:JOSE NEVES DA COSTA
1Nasclmehtu 19/09/1967 CPF. 308.182,653-53
'CNH: 02147742935 Orgao Emissor:DETRAN UF:
|Fr#m¢;an MARIA NEVES DA COSTA
ANTONIO EUCLIDESE DA COSTA
|Endere::u RUA ANTONIO LOBO DE MNENEZES, 104
|Balrro: JOSE GERALDO DA CRUZ
| Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
| Pals: BRASIL Telefane:
Dados dofs) Velculo(s)
‘ 1) Placa: OCP9492 Uf: CE Municiplo. FARIAS BRITO Chassl:
1 9C2JC4110BR712530 Renavam: 324425406 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
i Fabricaggo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
| WERMELHA Proprietario: JOSE NEVES DA COSTA Situagdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAD

Historico
[ADVERTIDO(A) DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA OS CRIMES DE FALSO |
| TESTEMUNHO, DENUNCIACAO CALUNIOSA E COMUNICACAO FALSA DE |
| CRIME/CONTRAVENCAD DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA FOI
| VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO; QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA DE
| CARACTERISTICAS ACIMA MENCIONADAS QUANDO COLIDIRAM NA TRASEIRA
DA SUA MOTO, SENDO ARREMESSADO AQ SOLO, DESMAINDO NO LOCAL:
|QUE NAD SABE INFORMAR QUEM CAUSOU O ACIDENTE: QUE FOI
| SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO AO HOSPITAL SAO
' FRANCISCO DE ASSIS EM CRATO, SENDO POSTERIORMENTE, TRANSFERIDO
|PARA O HOSPITAL SANTO ANTONIO EM BARBALHA-CE, SOFRENDO AS
| LESOES DESCRITAS NGS LAUDOS MEDICOS, PRONTUARIOS ANEXOS; ROL DE
' TESTEMUNHAS EM ANEXO: QUE E HABILITADO E REGISTRA O PRESENTE |
PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E NADA MAIS DISSE/ |

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA REGIGNAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO

ANA LU OELHO « MAT,: 300214-1-X

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: st AW Cerra

(GELfnarga RESIOVAL [ CRATO Pig 1 el

cancial oee 61 97 JUN 2019



FE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA s
‘I.j:_‘dﬁ" ' SECRETARIA DA SECURANCA PLALUICA E DEFESA SOCIAL {
TR POUICIA VL B
T DELEGACIA REGIONAL DE CRATD gl

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 446 - 921 / 2618
VISTO DO DELEGADO(A) :

LEVI GONCALVES LEAL ~ MAT.: 132616~1-X

aancial oee a1 97 JUN 2019



REGISTRO CIVIL

Francisco Getdlio Calou, Oficial Substituto do Registro Civil do Distrito de Marrocos,
da Comarca de Juazeiro dp Norte - CE., por Nomeagéo Legal.

| CERTIDAO
CERTIFICO que s fls. _;_.3:59_____51:10 livro n® 24¢ de registro civil dos casamentos,

consta sob o n° de ordem ___ 8660 o assento de casamento de:
J osé Weves d= Ossta.
e Cicera des Dores Feitosa 3Jilva.

O contraente é filho de __mmil@i__ﬂ.mm
ede. Maris leves das Costa.

nascido em Juazeiro do Norte |
Estado de . Ceara nodia___ 22 _domeésde___Setembro do ‘anode . 1967
- Profissfo . E’ntﬂrista g A --~--d@mmhﬁdwemﬁmte-;-_;:ﬁ%m A6 Hords . o
Oagrd _ 5 S TR :
A contraente ¢ filha de Y¥anoel Gandido da Silwva.
e de Jicera Feitosa Jilva.
nascida em Juageiro do Norte
Estado de Ceaxd  nodia_ 20 domésde. 98NeiTO . 45anode 1971
Profissdo Do lar - : domiciliada e residente ___ Juazeiro do Norte
Cears .

O casamento foi celebradonodia__ 2L domeésde ___ Setembro doanode . 2001
perante Dr. __ADAOC - Vpldelice Araujc Pereira Aleixo
Juiz de Direito dos Casamentos desta Comarca, e 3s testemunhas:
Constante no termo

Observacies: - O casamento foi celebrado sob regime de comunhiio parcial de bens.
A nubente apés o casamento passou a chamar-se:

Cicera des Dores Feltosz Costa.-%*
mm&

MENM
SECURADORA

- O Oficial do Regisiro };}DVAT/R J
‘iﬁ.ﬁ&— - ﬂlﬂ'fﬁﬂin I-t;-

_-.-" su‘_‘ﬂ.u[ﬁl.
ﬂn'.*{_r:;ﬁdgq.lﬂ:.'- ad



REGISTRO CIVIL

Francisco Getdlio Calou, Oficial Substituto do Registro Civil do Distrito de Marrocos,
da Comarca de Juazeiro dp Norte - CE., por Nomeagéo Legal.
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Juiz de Direito dos Casamentos desta Comarca, e 3s testemunhas:
Constante no termo

Observacies: - O casamento foi celebrado sob regime de comunhiio parcial de bens.
A nubente apés o casamento passou a chamar-se:

Cicera des Dores Feltosz Costa.-%*
mm&

MENM
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

(Ego.{‘ Mowen da @9")1;4 , portador da carteira de

|dEnt|dade nt Chou 021433499 35 e inserito no CPF/MF sob o ne _308 182 ¢53-<3
residente e domiciliado na BRua  Mrdonic Lodbe ol Merdats ne iok ,

Cidade iﬂ Q%]fg e deo Uonll , Estado W , declaro, sob as penas da lei, que
estou iMpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
{ ) N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gque resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericgo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetdo.

E?'rrﬂ. ) - - a3 A

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

faﬂo Kol c£_ 03 de Ahoid clo 2048

Local e data
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QO LIDER

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A - Mame completo da witlma:
José Neves da Cosla

Escolha ois) Upols)de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supementanes)  [7] wvaunez peavanente [T monme

MEGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS £ FABLA DF RENDA MENGAL DA PESSDA FISICA IWTIMASBENERCLARID/REPSESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N® 84520112

5- Nome compieto: 6-CFF
— Jose Neves da Cosia -  30B.1B2653-53
7 = Profisséo: E - Enderegn: i § - Humens: 10 - Coamplamenty
___ Recusu-me Rua: Anfonio Lobo de Menezes ) 104 Casa
11 - Bairmo 12 - Cidade; 13 - Estada: 1d - CEP:
 José Geralda da Cruz Juazeio do Norte Ceara -160
15 - E-mall; 1t + Tel (DD}
- T DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAJS, TUTOR £ CURADDA] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR '
& 17 .Nome completo do Represantante Legat
[ ]
=4 - - n . -
2 18 CF do Representante Legal | 15 - Profigsao oo Represesan e gl
i ! . . =——
E Declare, para todos os [ins de direito, residir np endeteco scima informsdn, conforme comprovante anéxa [ANEXAR COPIA]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[3] Aecuso INFORMAR [0 ®é1.00a 851 000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00
[0 sem renna [ #s1.001.00 ATE 752.500,00 [0 acwa pe rSs.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] CONTA CORRENTE {fodox. on tamcen)
Nome do BANco: _Banco do Bradesco (237)

[ cONTA POUPANGA iscrremie i i biamnaes sbobec, Assinake: urma apsde)
[ eradesco (237) [ e (3a)
[ sawodosend(001)  [] Cabes Econdimica Federal (104)

mtuuml::o cona: [ ]O| AEEIIEII:O cona: [ 0032656

[insbgwrrruar o3 digrbes s bt | {indineiar & (LD be Bl {informar o digpto we el {indnrTnar o dys se et}

ﬂﬂ;ﬂl"lw 1 Seguradoia Lider o cradhiar na conta hohchcs inforetada, de minha titularidade, o wvalor da indenizag3o/reembobo do Seguro DFVAT
a que ey tiver direila, reconhecendo e dande, desle |4 ¢ soinmite apds 4 ebetivagio do credito, guitecho total do valod récebido

)6

A%

22 - pECLARAS KO DE AUSENCIA DE LALIDE DI IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALFDET PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Wi, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituta Midio Legal (ML para o fins de sequetimento de indemiaclo
do Seguro DIVAT por invalides DOrmananste, wma s que (aesinalar uma das opgies): i

[ nao hd ML que stenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
] vt gue stende a regido do acidente o da it nesid o vl renlies pericias pera fins do Seguro DPVAT, ou
[8] 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praz superior 0 90 (noventa) dias do pedido.

NENTE

IDEZ PERMIA

23 - Estado 24 - Dees 8o
L da vitimg: * ] Sotteio [] Casaco e Cadl [ bverciasn. [ Separado iudcaimenze [7] Vi i o itimas
= 25 - Gao de Parentesco comavitima, | 26 - Vtima deixou comparnheine(a) Dsrm D'Hia 77 - e & vitinna diebou mmpanheirola)l, Ffacmar & node Compets:
S 2% ko ] Sim | 29-Se finha Hihos, mformar | 30 Vikradebos )5 | 31.viima [ ]5im | 32-Setinha inméas, mformer |33 Vitma desa [ 5im
teveibon? [ nzo | Vives:  Falecidos: | resctiso el [ o | e e 7] o J Vives  Faleeidos: pavafmvds wwos? [ Mo

Paln molivg stanaladi, soficito o prosseguimentn da mndlise domiu Sedido d

soresentada, concordando, desce (& e me submeter & aviielo mediea as custas da seguradora Lides para verthcaglio da siisidnuia e guantifcagfio das lestm

pRrmanentes decarmenies de acidente de trinsto, confur me Lei 6.134/74, art
avahagho madica ou rendnciy 20 dirsiito de contest . casn discorde doseu ©

BECLARACAD DF UNICOS GENEFICLARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CONERTURA DE MORTE

2 indonita o 4o Sepurs DPVAT, por invalider permansnte, om st nd dorumenia3o

3T 1 decineandn nue esta autonizagtho ndo sirifice prdvia congorddngie com a futurs
pnbedids

Estow Oente de que 4 Seuratons Uder pagara, ca devida, & wdenizagio d

a1a condicio, estando ciente, ainda, de goe guatguer omisilin ou declsragas ndo verdddesrn poderd gerar 3 obrigacdo de tesiarc owvalor recebida, slem da

rporabibdade orimnal por Infr2clo do atigy 2590 do Cddigo Penal.

4] :.a-gura BEYAT par morie ;:unﬁﬂi.Ei;'r'w’u':]hi-:rum R n-\rnl.;m-l.ﬂ J-p_-rrwn-‘n‘l‘l

Alles Al — - o
- o 38 1¢ | Nome:
= 35 - Name legivel de quem Bssing a roge/a pedido CPF:
= S Assinatura da testemunha
- 36 - CFF |egivel de quem assing & rogafa pedide 353 21 | Nome:
3 CPF:
. L m inaar dido
 Assinptura de guem assing @ rogofa pe Y =i

40 - Local e Datz, Juazeiro do Norte-ce 25/06/2019

e L
41- Agsinatug dav

42~ Assinaturs do Representante Legsl [we houver)

FP5.001 VO0Z/2019

St st e )
irmafbeneticant (leciamnte| :ﬂkih:i gc’ﬁ‘ﬂmm&mn
a3. A tura da Procurador (e houes |
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REDE BRADESED - HHSILTEHEEHHER &
laiga e

JOSE NEYES DA [OSTA: il
AGENCIA B456 CONTA 832856 14/ AR AN 4
DISPONIVEL ]
= TUTAL DISPONIVEL . 53, fa-
+ CONTA FAGHL. (/G 1 FO0ST v
TOTAL UE RECERSES . v |
MIVEMENTACAN  CONTA FACIL - (/L 4 m“ﬂ-‘:
dA HSTRIE et W
5 A0 MBI o
18 [URS
.Tmrfa mm anms 11,50
%ﬂ i tnﬁmmm 19,70
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------------------- B e e T el eeecL e Atend.N®: 414691 § s
Pacierte: JOSE NEVES DA COSTA Idade: 50a 1m 17d Sexo:M  § .o~
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niinica,: INTERM. CLINICA ITata/Hera.: 353/11/2027 12139
S2Car, .. POSTO I ~EMSA |Gco/rnelto.: 2Q7-07 ,
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%ﬁﬂ% Hospital * FUNDACAO OTILIA CORRELA SARAIVA
A o Ami Telefone: 88 3532.7700 Fax: 88 3532.7719 - Barbalha . CE
LZEN 'Ean,.ta Antonio |
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Visite nosso site; wwy.focs,gom. 3

AIH UNISUSWED : F?I-ZL?-F?"I%QT’J'PW'Z“’& ;f Emissdo: 15/11/2017 12:2
__________________ B e e e el oL 0L Atend . N°: 414601
Paciente: JOSE NEVES DA COSTA

Idade: 50a 1m 17d Sexo:M
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23=5

v wil: CRASADO
Filiiaclds - MBe:MBREIA NEVES DB COSTR Pai:ANTONIO EUCLIDES DA CPSTA
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5GCIE UnDE BENEFICENTE SAQ CAMILO TSR
T SR F AL MARIC

OSFITAL E MATERNIDADE SAO FRANCISCO DE ASSIS  merewa oo

Dvrpar TRERE S raT
(LR~ ]

Guia de atendimeniio - PRONTO SOCORRO ADULTO
DADOS DO PACIENTE

a

Foombne  Aendimenis  Nome do Paciento ond Gien e Auiorizagie
iTa4TE 0oo2 JOSE NEVES DA TOSTA 162185202700007
¢ seumsnteds) 2 Eatano Gk P
identidade: 20089832007 S eirninl
wala oo NasEmiaLl (ST Fraalu
204N 6T JUAZEIRD OO RCRTEICE 50 A
M
INTONIO EUCLIDES DA COSTA MAFIA NEVES DA COSTA
e ] Bairfo CEP Mumelso WiF Toeliie
giia JOCELI PINHEIRD 178 AECREID 63100-000 CRATO CE &B &R
Lallaalia Emypinan Chnjupe .
T L CPF do Mespansdvel Fodorsgo G
HMESWMO RUA JOUELI PINHERD 118 CRATO
DADOS DO ATENDIMENTO
Z 5 Alsndimenis Hara Copwknl Watricuts i
ELYRIE s OBy SU3 CPF-3081B2R5A53
wootissiornl 00 AlEndimenze . T CHANUF Tipu Atendimenta s S
ISLIANA PONCIAND LEITE DE OLIVEIRA 1631E8/CE CONSULTA OE URGENL|A
aguganer de Beidonte Fungigninig
JULIANA PONCIAND LEITE DE SLIVEIRA
RIET T LR T
L3
- ' DattdHors Liborsgan Topa ww Salun
151172017 8 48 filta
Juiais Vitais
, ra Aitury femp TCH P[] Hjingmi Pl el il
Ciassificago de Risco

Classificagdo de Risco: LARANJA  Datae Hora: 15102017 0822
Responsavel pela Classificagio: GILVANDA MACHADO DE

siotive do Atendimento ¢ Sumario de Atendimento (Historico, Diagndstico, Eaames Sclicitados e Condalul
15/11/2017 08:48:50h Responsavel: JULIANA PONCIANC LEITE DE OLIVEIRA CRM-CLE 18318

% TIENTE. ) A DE QUE - MOTO COM QUADRD DE ESCORIAGOES POR TODO, DOR EM ESTAPULA

JIREITA

“PRESENTA EQUIMOSE EM OLHO DIREITO

JIELATA QUE FAZIA USO DE CAPACETE, QUEIXA-SE DE TONTURA NEGA VOMITOS, RELATA QUE NAO HiRUEY ¢

CRSCIENCIA POREM NAD L EMBRA COMO FCI O OCORRIDO
CONSCIENTE DESORIENTADO EM IEMPO E ESPAGC SEM DEFICITS MOTAIS DU DIFUSDS DOR 4

OVIMENTAGAD DE MSD

L

, TC DE CRANIO - HOSPITAL SANTO ANTONIO

ar

Responsavel D MESMO

Assinalora PacianlgResponssd
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Impressan; 1511172017 1132

.\ EDADE BENEFICENTE SAO GAMILO ——
- er 1Al £ MATERNIDADE SAO FRANGISCO DE ASSIS ek 00 vt Pagin
i i

Periado: 161 112017 090010 & 151 12017 11:32:43

n
Dados Clinicos - Enlermagem
=y . S B S oo “ Thranidrie
JSENEVESDAGOSTA 0 —— B - _ 2T24TRIOD02
Tatn Ba Mascwmaris Ham= fa ¥
2118 A MARIA N 5 DA COSTA S — B e
okt 50 Anala) M ANEVESDACOSTA . . .- —
RN e e —— e e
P o P o can
1 il 16318
,L’LMMLQHQ_M_ND LEITEDEOUVERA o — ———— e 1631
__ PRONTO SOCORRO ADULTO  MEDICA i .
ENFERMAGEM

AMQTACAD DE ENFERMAGEM - 18/11/2017 09:00.38
rTENTED \ NESTA UNIDADE. CHEGOU AD ETWE'WMZWWGEMT&?E
IMOSE EM OLHO DIREITD, QUEIRANDT L

= 2ORIENTADO, NO MOMENTO APRESENTANDO ESCORIAGOES NO CORPO, EQU
R TONTURAS, SIC NAQ SE LEMBRA DO OCORRIDO. FO AVALIADO PELA DRA JULIANA E SEGUE EM
.AZAD AGUARDANDO TRANSFERENCIA PARA O H3A EM BARBALHA ST e

-

4o

RESPONSAVEL TE LINDON AUGUSTO RODRIGUES - COREN-CE 334565 |

« <0 0T ENMEERMAGEM - 18/114017 11:30:42

_EHTEWWWFEHIW' e AMBOLANGIA B2 TUNCIPIO

—————— =

PARK T HEA SAIU ACOWPANHADO PELA

2 "I?FHEENEEBMGEM ANAVERA. e o e
f—
“WSAVEL 'rs'Uum"""iﬁﬁai@i?'_'_mnmemsTcm_"EE.L'-E:E 334565 i oA
N
SIS VITAIS - 151172017 09:00:10
HESPIRACAD 20 aw PRESSAD SISTOLICA: 130 v

PLULSO: 80 e TEMPERATURA: 360«

Er TIASTOLICA: Bl s

S=<EANSAVEL TE LINDON AUGUSTO HODRIGUES - COREN-CE 734565
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, 4oof  waen don Qosbi

¥
RG n2Cautd 021433439 35 data de expedigio <i0/ {2 j2015 Orgao _Defrap - (L
CPF ne Z0R 183 653 -53 , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo camprovante de endereco em meu nome, sendo certo € verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceirg;
* Logradouro -
s {Rua/Avenida/Praca) 4
o _ Koo podonio |Loche di pams3en i
Ndmero )f
Joy
Apto / Complemento
v ————
. . ; ’14916 Gonaloo do Crown
Cidade . &
e hrogine oo NMode
Estado v
_ / LR _
; CEP
b & 3 000005
| Telefone de Contato _
- (4%) 3572 -8563/(§9) 3532 - 85 4
E-mail
Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data:‘_’}f do U&'“—G g 0y ol .‘qbﬂ&ﬂ e 2.08F
{,a 7
. I‘“—-‘_-‘——.m.,.,___‘-\
Assinatura do Declarante: sy Aalbo (™ a oo L j o “fs_--:#._x; _h'"“éi
I
HE :
i ! ¥
119 ABR g ;f H
f o
L S
e --.-l
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, 4020 Wawen don Conto :
RG neCasif 021433429 35 data de expedicio <2/ {2 /20(5 Orgdo _ﬂ-é‘l'[h_f.w -Cf,
CPF n2 308K 183_65 % -53 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

| Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

ﬂ«?«#ﬂﬂ:@@e&:ﬂ_&a_ﬂx&@m_

MNumero

Joy

_Ahin / ﬁdﬁ::aem ento

Bairro S
4eong Cuonalols do Prin

Cidade v &

horpne oo Nody
Estado U i

Cenrd.

CEP

¢ 3 pco-—cco

Telefone de Contato

E-mail

(£%) 3572 8563/ (§2) 3572 - 857 4

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ‘F @ME-(E 0] gi; ﬁbﬂd}' ole 201%

Assinatura do Declarante: D45y qe/u(— o g Somw
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, 4020 Wawen don Conto :
RG neCasif 021433429 35 data de expedicio <2/ {2 /20(5 Orgdo _ﬂ-é‘l'[h_f.w -Cf,
CPF n2 308K 183_65 % -53 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

| Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

ﬂ«?«#ﬂﬂ:@@e&:ﬂ_&a_ﬂx&@m_

MNumero

Joy

_Ahin / ﬁdﬁ::aem ento

Bairro S
4eong Cuonalols do Prin

Cidade v &

horpne oo Nody
Estado U i

Cenrd.

CEP

¢ 3 pco-—cco

Telefone de Contato

E-mail

(£%) 3572 8563/ (§2) 3572 - 857 4

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ‘F @ME-(E 0] gi; ﬁbﬂd}' ole 201%

Assinatura do Declarante: D45y qe/u(— o g Somw
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(‘ Segursdors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
: LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Arnvioruda:e do Zes e DIVAT

Para mais esclarecimenlos, acesse o sile hitpffwww.seguradaralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0300 6221204 ou 0808 0221266
(exclusivo para pessoas cam deficléncta apditiva e de fata)

4 A
INFORMACOES IMPORTANTES:;

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processoe de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderec¢o eletrdnico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPD=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercada segurader, determina gue todas as
Seguradoras sao abrlgadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagaments de indenfzacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A racusa em fornecer as informacées de profissao @ renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF .

! Superintzndéncia de Seguras Privados - SUSER, Srgo responsayel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberts, capitat-
1Zagao @ ressegura.

? Consethe de Controle de Atividades Financelras - COAF, 6rgao Integrante da estrutura do Ministerio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréndas suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n*2.613/98,

\ /
Pelo exposto, eu k2. | len Louu inscrito (a) no CPFCNR) SS9 46T £33 5 Y
na qualidade de Procurador () / Intermediario (a) do Beneficlario *f.f'}jr"' ey dn CQ/}*Q inscrito
ta) no CPF sob a Ne 3(¥ . 1(‘.;9? 553 1 53 do sinEstr% de DPVAT cobertura , JAUALIDE E da Vitima
Aone” Woven do Covban ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 308184 653 s 53 conforme
eterminacao da Circular Susep 445/12:
F Declaro Profissdo: R—d‘}@carm Renda: 1. SCo.Cco e apresento os documentos comprobatorios:

e, 0B Covnp- da nosi didrdie 4 Camnp  fe norda

i : Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedaragac implicard na sangia penal prevista no art. 299 do Codiga Penal,

Enderego _ iNGrmero { Complementa
i Donlin o L = )
fairo _ Crlade Fm CEP
Db Wioal doaniine Ao Nantz | CE | €3010-159
Emoit J § U Telefone comerclalDDD} 'Felefone celular{PDD)

(¢%) 3 - 3565 |(§%} 49 E - ST 3J

:'F:WH"”'M-..“,\_____
. - ; o B T
If dovonle €02 ae %HJ-D de_JOLB Snmenn
d Local e Data ! ”"'“—--__J 1

o Al btrssar, Mt e

Assinatura do Declarante ST T

DLDRL.ODA VOO1,/2017
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PESSOA FISICA - GRCULAR SUSEP 445/1.2

e g T

> Smagradure DECLARAGAG DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
(C  LiDER

Para maks esch mos, acerse o site e seguradorsiider.com.Br ou ligue par o SAC DEWAT G200 0221204 ou 0800 0221205
{exctusive para pessnas com delicidnga auditva & de Taka} '

P

-

INFORMAGTES IMPORTANTES:

O preenchimento desta Formulério § parte integrante do pracesso de liquidaac de sinlstro, conforme extabelecs » Clrcular
nivnero 445012, disponive me enderago eletwdnico

kg wrarw 2. SUSERGOV R AL I TECAWEBMIOCOMGINALASPNTTIFG= 1 RCODNO =298 36

A Circufar SUSEP po 445712, gue tiaks da prevengio b iavagemn di2 dinheiro no mercado segurador, determins que todas as
Seguradoras|sio obrigadas a constituir codastro das pessoas envolvidas no pagamanto de indenisaches, Este cadlasirn deye
conter. além |das documentas de identificackn pestonl, informacdes scerce da profissdo e da falxa de rereda enensal, além da
respective derumentacio comprobatdnia.

A vecusa em|fornacer as informagdos de prafiteilo & mnda, neste formulinio, ndo impede o pagamento da indenfzache do
, contirdo, por determinacho da referica Circular, sota retusa & passivel de comumnicagio ao COAF,

de Sequens Frivaios ~ SUSER, ohodo neonsivel pels conimalke & fsraloachn dos mescatos e seguts, previdinci eivada aberta, copdest

T Canselb de Cgninode fe Athadndas Fnancewas — COAE Srgaa integrame da epirubune do Mkt da Fazenda, tem por finalidade dicclolinar, apfcar penes
aclonstralvs, examina @ identifcar ax noarrbnclas suopeitas da atividades #icflas prevwstas na Lei p=3.513098

ot .

Pelo exposto, i NG ¥ inscrito (@) no CPRACHm G953 U4GH. L2 % B

na qualklade de Procuradios (a) / Intermaedtano {a) do Bm&hrﬁjﬁm&m—imnu
ta) no CPF sob o M= 308 182 53 7 52 | do sinisut de DPVAT cobertra _ TANIALIDET  da Vitima
' i a0 Leond

L Inserito 2) no CPF sobo Ne 308 184 G533 ¢ 53 conforme

’

a Circular Susap 445/1F

ac: _ﬂﬁ,&cagmgéﬁ__ Henda: [ i ofa's) £ spresenta os documentcs camprobatoros:

3o Oz RS

71 Requse infgrmar
Declaro sinda, gab as penias da lel e para fins de prova de residéncls kevto » Seguradora Lider-DPVAT, resfdir no endereco abaixe,
anexando a cogia da comprovante de retdéncia do anderéga informado.
Estout ciente de|qua 3 Falsidade da presente declaragdo implicard na sapnghe penal pravista no arw. 290 do Cadige Penal,
. . MY Comphmenia ?
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c Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L i brrendurn s g UPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala}

i )
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29635
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste fermuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF'.

! Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequre, previdéncha privada aberta, capital-

Izacae & resseguro,
*Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem per finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n™0,613/98,

% J

Pelo exposto, eu L n inscrito (a) no CPF/CNPI 95 9 {{é‘} 633 34
na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficiario ‘[{h-i Mien da Corta inscrito
(@) no CPF sob o Ne 308 . 18] (53 7 53 | do sinistd de DPVAT cobertura _ JMUALIDEZ  da Vitima

ﬁm_WLMﬁ ,inserito (a) no CPF sobo Ne 308154 ¢S S 3 conforme
eterminacao da Circular Susep 445/12:

# Declaro Prnﬁssﬁu:_.&da.tﬁcﬁd& Renda: | -500,.CO e apresento os documentos comprobatarios:
W, 08B Qoo de nenvdlardea 2 Comp dle corda,

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider--DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endérego MNimero Complementa b
Ruc Sole. housig 172 |
Bairro Cldade CEP
S0d  Wiced f{“&mw Ao Nanlz CE | €6€3010-129
tEm:il R Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
(¢3) 332 - 8563 [(5%) 99216 - 573

Gce 02 ce_ Phoid de_JOLB

bocal e Data

Assinatura do Declarante

DLORLOD WOOL/2017
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CO0071 LUNZ ALBERMAN MOURA ADVOGADOE) DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO
RIS Banco Ptz Ceaita | Tapo de Conla
12546045586
Dizscriminagio cas Verbas
Ced, Dwsericia Raofardmcia Pravento Dascanta
011 | Salario-Base 30 dials) 1.500.00
310 | INSS 8% 120,00
925 | Desc.vale Gés i §3,00
i i ;
f I
| H
|
Tesal 9@ Frovamss Tola! do Dosconios
1.500,00 183,00
Ligudo g Fwcuber
1.317,00
Saldno Conlretual | Bese de Cdlowo do INSS | Base de Calculo do FOTS FGETS FGTS Contnbwicho Sacial Base de Calaro do IRRF
1.500.00 1.500,00 1.500.00 120,00
Recibo de Pagamento .; - -
{ Folha de Pagamanto ) w i _.-"- P et bt /{"'""—a-ﬂ{& -
Empregador { Agimissdo Compalgntid
R L PRADO S0OARES EIRELI EPP f GRUSEMZ | Feversim de 2018
Empragado i Lelsean
00011 LUNE ALEERMNAM MOLURA, i DERARTAMENTO ADMINISTRATIVO
N | TREE] Caria Tigs da Caats
12546045588
Diseriminacis dag Verbas
Cod, DaterlcRs Relerdncia Pigvadio DeBcaRts
011 | Saldric-Eag2 30 dia(s) 1.500,00
310 | IMSS 8% 120.00
925 | DezcVale Gdz 83,00
i
Telal de Pravenios
1.500,00
Sakario Contraual | Base die Cdloulo ds INSS | Base oe Calouio oo FGTS FGTS | FGTS Contnibuigio Socal |
1.500,00 1.500,00 1.500.00 120,00 {




Seguradors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br cu bgue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0800 221206
{exchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMAGDES IMPORTANTES:

. O preenchimento deste Formulério & parta integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderega eletriinico:

http:/fwww1.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=1&C0DIGO=219636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizactes. Este cadastro deve

comter. além dos documentos de Identificacio pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respeliva docunentacdo comprobatdria.

A recusa em formecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' superintendénda de Sequios Privados - SUSER drgho reypansivel pela controle e fiscalizagio dos mercadas de sequro, previdénca privada sberta, capital-
iragan e resasgure.

* Fonseliha de Canteale de Atividades Financeiras - COAR, drgiic integrante da estrutura do Ministéda da Fazenda, tem por finalicade disciplinas, apiicar penas
administrativas, receber examinar ¢ Identificar as ocarrénglas suspestas de atividades ilicitas previstas na Lel n™9.673/98.

S o

Pelo exposto, wmﬂw inscrito (a) no CPF scb o M@QLQMJ’_!QJ "
na qualidade de Pracurador (a) / Intesmediario (a) do Beneficiario I/Lﬂ;’j'f’ ;I..—“"ﬁ"'ﬁ-*".-""-f L2 ;ﬂ_s‘/ﬁ;:} inscrito
(a) no CPF sobo N ZBLLDL5T) ST do sinistfe de DPVAT cobertura __oAULA@ /22 A=Z. da Vitima
: ' o, 2 inscrito (a) no CPF sob o Nv_Sead: TG/ 5 5, conforme
eterminagao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissio; JEeC il - »Ec Renda: Jéz¢ e’ Sid ~ o2 ¢= & apresento os documentos comprobatérios:

(24 £ easie “oEC JOE LR
& Recuso informar

Declaro ainda, sab as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a espia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

— .
[P AARLIE M S P IEOT 2 T ler - V=r
| Cidade Estacln CE? =
: uz_réfwﬁm L AIIUE (ol \GLIZr<"3
Telefone comaercial DD | Telefone celular (OO
o —— Nl R

/L}Mﬂ%dm

Ve Lo

< ) Assinatura do Declarante
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§3 ) Fdsnital - " FUNDAGAO QTILEL CORRELA SARANA '
y@: 584 o-Anténia Telefone: 88 3532-7700 Fax: 88'31532.7719 - Barbalhy - CE
’ , L ;u.-n',-".::k;
FICHA DE INTERNAGAD HOSPITALAR 4 e b
visite nosso 51te ?y focs, om. by ! & e
ATH UNISUSWEER : 1'7|_; p?r 4?{‘}"(’1!"’ | ,ga“if Emisszo: L5/11/20:7 12:20 J\%
------------------- B e e T el eeecL e Atend.N®: 414691 § s
Pacierte: JOSE NEVES DA COSTA Idade: 50a 1m 17d Sexo:M  § .o~
Zate issc: 2970974951 CFF: 309, .02.E€57-95 RG: 200B9+989007 ESC.Giviz: CASADQ : g P
Friiagdy - Ma=:MARIA WEVES D& COST: Pai:ANTONIO EUCLIDES PR CPSTA 7ol
_______________________________________________________________________________________ ) T §
Endereso: RUL LAVRARS G MANGRBEIRA 282 dairro: SEMINARIO én’f“
Municivio; JSRATO UF: Cz CeP: ©3103120 i B B
telafane: 28838040300 vrcfisgsa: MSTORISTA Cor! PARDO f,‘ il
rAluiaz_ o JURZEIRD OO NORTE 2B Religiso:r NAOC INTORMADO Avand:ANOSREON El::ﬁg.
--------------------------------------------------------------------------------------- B S T
avi, . SUS INTERNADOS Natricula/oNs: 7eI003IZ2402707 . Titular }%,% -|§
_______________________________________________________________________ D kI
_______________ 3
RESPONSAVEL CPF!
¥edico,.: JOARO ANANIES MACRADO FILED | Brontuazrio: 143904
niinica,: INTERM. CLINICA ITata/Hera.: 353/11/2027 12139
S2Car, .. POSTO I ~EMSA |Gco/rnelto.: 2Q7-07 ,
taraber . 92 ORGINCIA | Tipo Acnm.: ENFERMARIL 1&:&3
-------------- ma e = ——— =~ —REGUMO DE TRATAMERTO o o o i o i st v i ﬁmg;
MOTIVO DO ATEZNDIMEINTO S
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M:T_m3:3~ _ _____ EE§EA“ _ ______ s e Daade (sen) % _Arosh s SIS RAAR, - :
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Q‘:{\m it SOy "a“-‘{l"@"-’(és \/ m:ﬁb\ ‘i
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T R L EEITURA MUNICISAL DE JUSZEIRG DO NGARTE
. — R ("I: \TRAL 3_ MAR(_"&CLAO E F‘EGULAVAO .‘."_N!B.. e ) ) N
e . COMPROVANTE DE AGENDAMENTD { AUTORIZALAG (NDRIMAL)

OPERADOR: MIKAEL ein 27012020.7 A5 14:45:52
CO‘MPETENCIA 201711%

J——

DADOS CO USUARID
Castho SUS: 7D0003272431707

USS: SECRETAR|A MUNICIPAL DE SAU =
‘F'F!OF. SOL., 463497 - PADRAO

- - mm——

A AP e YL L e e — . s e n et G oy o o o o o o eyt

“_a;._-l_t_)_ﬁz:{._.ﬁx_;\o.-AGENDAMENTO R
Pata Marcada: Qulne-feira. 23 e Dezemho 62 2817

e p o —m————— ity mn

AL A ————— el .

12 . 4753555 Pront.: Hora: Q7-00;20
Usudrlo: JOSE NEVES 24 COSTA aum: 2017122700372 CONTROLE; 1855175
Dta. nasc,: 280971987 ade: S0 SEXO; M UspP; \ CORPORE CLINICA DE REABILITACAD INTEGRADA
Nome mae: MARIA NEVES DA COSTA Fnd: N\ SA0LJZ.270
Nome Pai: Bairra: i
Endl: ANTANIC LT30 DE VENEZES, 104 CER: 53033160 contata: ;’ Talcfone(s): 30835123 ! Fax;
Bahrs: JOSE GERALDS DA CRUZ Prof, R: i 395281 - ISAAC QUIESALS ALENCAR
Sem teiefones para contzm. Esp.: 3ICTE RA-’tJT-‘b- G“R!\L
DATA . .

MARCADA QT0E PROCEDIMENTOS

Z9:12/20%7 20 03020E0022 - ATENDIMCNTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTZES COM DISTURBIOS NEURC-C RETICO-FUNCIONA IS
SISTEMICAS -

LRI VNN s Sy s Y e L A Y s 4, T e N T T T T A . ¢ N T A e T N T T L T e P T (. N L L Lo T I R Y e gy T TS Y LA T I o AL IS T LIATR T T e

OBS.: Nao inforn:ado .
OBS(Sistema): NO DIA DO ATENDIMENTO LEVE SONSIGO UMa FOTGCORIA DA IDENTVIDADE, CARTAD DO SLIS K COMPRIVANTE DE RESIC
OBS(Unicade): NO DIA DO ATENDIMENTO LEVE CONSIGO UMA FOTDUOFRIA CA IDENTIDADRS, CARTAD DO SUS E COMPROVANTE DE RESIC
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRG DO NDRTE
SECRETARIA MUNICIPAL BE SAULE
SERVICO D ASSISTENCIA MEDICA ESPECIALIZADA

Nome: JOSE NEVES DA COSTA ' DATA: 02/01/2018
Médica (a): Dr. Edmilson Mariing de Lirme Junior

Exame: USG OMBRO DIREITO Convénio: SUS

Os seguinies aspectos foram cbservados;

Pele e subcutaneo - Morfologia @ ecatextura preservada R
#ltiscule deitdide: Morfologia e ecotexture presenyads

Bursa subdalidide: Preservada

Yendds do supra-cspinhal: heterogénec com aalcificagiies em sua zor@ onitica.
Tendac subescapular: Morfologia ¢ ecotexiura preservada

Tenddo do infra-gspinhoso: Morfologia ¢ scotextura preservads

Tendio de cabo longo do biceps: MMoriologia e ecoiexiura preservads

Superficie articar: Irregular

CONCLIUSAD:

Tendinepatia do supra espinhal,

-

s

{
¢
?-\.._..--'-"'"H

Dr. Edmilson Marting de Lima Junios
izspecislista em Whrassonografiz
hMembre Tituiar éo CER/SEUS
CRM 10087




Prefeitura Muniéipaﬁ De Juszeire Do Morte
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PRECETIUAL MUNICIPA BT JUAZEIRO DO NORTE
. UENTARL DE MARCAGEG T REGULAGAD - CMR
COMPRIVLRTE GF A2SNDAMENTS " AUTORIZAGRQ (NGRMAL) _
LESE: TECRATTARIA BMUNICIPAL OE SAUDE
FROF. SCLa 463492 - PADRAQ
AUTCRIZAGAD / AGENDAMENTC )
Datz Miarcada: Terca-felrm, 08 da-larelip d= 201

OPERADOR: GLIYLSON e 05/01/2019 by 0524, 52
SOMFETEMCEA: 2013/1

DADQS 0D USUARTO

Carhde HUE TI0003ET 2433707

475555 Pront.s

JCSE KIVES DA COSTA

20/00/1%E7 teladz: 56 SEXO: 14

MARIE YEVES DA CCSTA

Asyarict
Gin, ER
A ram i

Nerae 3z
TAC: aNTAlLe LORS pe MENEZES, 04 8 £2032150
Dhirgu: JOSE G3RALDG D& CRUZ

Serr teissones pare oontato,
CEUL MARCADA QTDE
IS0 1
QB 2o informado
CBE(Slgrelaa)t HQ 2la DC ATEROMWERTE LELS CO45) 3T Uik

RES[OENIE,

D2C1210072 - CORZUTA MEDI0H BV

Huvme
A
e
Enely
Bairea:
contato:
“roll Ry
£52,!

FRDCSDIMENTCYS

12:00:00

2018010500131.CONTROLE!L 1869527
POUICLINICA TASSO RIBEIRD JEIEiSS&TY
SAQ PEDRD, $/N

SANTA TEREZA

Telefunw(x}; 835123262 / 8335122402 Fax:
483091 - MARCEL DE ALENCAR PITA

MEDICQ QRTOPEDISTA & TRAUMATCLOGISTA

AHTAS ESPECIALIZADA

SITIZOELS DA IDENVICAGE, CARTAC, DO SUS E COMPROVENTE
b

<cdigo_tarras
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R : PREFEITURA MUNICIPAL OE JUAZEIRQ DG NORTE —~—mmam__

. : CENTRAL DE MARCAGAD € REGVLAGAT - CIR ,,_:",' _
. - COMPROVANTE DE AGENDAMENTO / AUTORIZAGAOANGR _rqég ' 1 s 7N “
OPERADOR: MIKAEL em 27/£2{2017 As 14:49:56 USS: SECRETARIA MUNICIPAL OF SAD(EE %) , & e :}
COMPETENCIA: 201811 #ROF, SOL.: 463432 - PADRAD &5 e oo P
+"DABOS DO USUARIO AUTORIZACAO / AGENDAMENTO | = U =< ] <L .
[= -]
SRS 100003272481707 e adg: | Teradeica, 62 de Janeira a 2081 [ — ’;: f : ‘
ID: 475565 Pront.: Hara: 06:30:00 . £ 7
Usuflria:  JOSE NEVES DA COSTA AUT 2017122700382 CONTROLE: f
Dta. nase.: 29/08/1567 Idade: 50 SEXQ: & use. kCENTER I AGEN ’
Nolne mie: MARIA NEVES D& COSTA Ead: 1 RUA SEQ PENRO - ANEXO AQ TASSO RIBEIRDO JEREISSATI
Nome Pai: ) JHTRJ), SIN
Eag: - ANTONIO LOEO DE MENEZES, 104 CEP: Baird: | ;SANTA TERGZA
P 63033160 contato: Sem teiefonas para contalo.
Baltro: JOSE GERALDO CA GRUZ Prof. R: S4365 - EDMILSON MARTING DE LIMA JUNIOR
Sem telefones para contato. Esp.: MEDICO EM RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR [MA
e .

DATA MARCA E PROCEDIMENTOS
02{012018 0205020062 - ULTRASSONDGRAFIA DE ARTICULACAO

— v

. OBS.: N&o informado ' . . .
OBS(Sistema): N© DFA PO ATEND[MENTO LEVE CONSIGO Utds FOTDCOPEA DA lDENTii”JADE C'hRTKO OO SUSE COMPRO\"AN’TE DE RESJDEr\ :

OBS{Uanadn} NO DiA DO ATENDIMENTG LEVECONSIGO AS FOFOCORIAS DO RG CARTAQ DO SUSE COMPROVANTE DE RESIDENCIA.




* SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIFIC
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NOME: JOSE NEVES DA GOSTA
DATA: 15/11/2017
IDADE: S0

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TECNICA
Exame realizado em equipamento tomografico multislices, com aquisi¢do axial & reformatagdes
mulfiplanares, sem a infusio venosa de meio de contraste.

ACHADOS

Fratura linear no t2to da érbita direlia.

Hemeatoma na regido fronto-orbltdria dirsita.

Hematorna subdural agude a regido frontoparietal direita, com espessura de 5 mm,

Focos de hiperdensidade com halo de edama nos giras frontais superior e médio esquerdo,
sugestivos de contuséo hemorraglca.

Restante do parénquima encefalico apresenta coeficiente de atenua¢do usual 8 boa diferanclagio
das substancias branca & cinzenta.

O slstema ventricular é de forma ¢ dimensdgs namais,

Néo hé desvio das estruturas da linha média.

Tronce cerebral e cerebsla de forma e cosficienie de atenuagio nomnais,

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

- Fratura linear no teto da drbita direita.

- Hematoma subdursl agudo a regiio frontoparietat direlta.

- Focos de hlperdensldade com halo de edema nos glros frontais superior e médio
esquerdo, sugestivos de contusdo hemoiragica.

- Hematoma na regido fronto-orbliféria direlta.

DR J CAVALCANTE
o ST o oo
CRH 1,

Prezade médico assistente, colocamos-nos 8 dfspasféso para discussEo do casy, o
Os sxames devem ser conservados pars eveniuals andlises comparativas futvras. 1 g2 Bm
B

W sp e



CENTRO:DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM
Av: Paulo Mauticio $IN - Vila $ante-Antonio
Fone: (88) 3532-1082 135321630 - Barbalha - CE

S8 DipgnoRTIR0 SESU

NOME: Jose Neves da Costa
DATA: 16/11/17

CONVENIO: apac

Historta: Paciente vitima de TCE,

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Detathes Técnicos: Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos em série
tinica sem a infusao endovenosa de contraste iodado, com cortes de 3 x 5 mm na fossa
posteriar.

Refatdrio:

ContusZo hemorragica cortical temperal esquerda adjacente de edema perilesional.
Hemorragia subdural aguda, medindo ¢erca de 0,9 cm ha sua maior espessura axial,
de localizagao parieto-temporal 3 direita adjacente a trago te fratura.

RegiZo dos nucleos da base sem alteragdes expressivas.

Ventriculos {aterais, 32 e 42 ventricuias de forma, topegrafia e dimensdes narmais.
Sulecos da convexidade, cissuras e cisternas da base de aspecto anatdmico.

Tronco cerebral ¢ hemisférios cerebelares com aspecto normal.
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eI RAROLO GRS TS
CRM-CLI00E3

Mirag

SIECT it
SESUstaiona

A—

9 ABR

| Lﬁ..f"lﬁ‘]
b ]

Y e,



- Bifbarmaite’ o
“ FICHA DE EVOLUCﬁO CLINICA

: .
CATA/NORA: L3/21/2017 12:29 ATENDIMENTD, | 414690

PACIENTE: 142904 JOSE NEVES DA COSTA -
UMIZADE.: PR HMEA LELTG. : TONVENIC : 5L5 AMBLLATORIAL

e s e R s e N N S S T S L S S T S S T S s S S S S S ST =SS T T AN T It .
EVOLUGAC:

% ADMISSAO =
3D: TCE

NDR&; PRCTIENTE VITIMR CE AC-DENTE MOTOCICLISTICC COM PERDE TEMPORﬁgIA DE
CONSCIENCIA, SEGUICA D= vOMITCS, SONCLENCIA © EEMATOMA FERIOR3ITARIO DIREITC.

APE:

80 EXAME:

-GERAL: BzG, CCRADD, HIDRATADO, AA/R

~NEZTURC: LOTE, GLASGOW 12, PIFR, SEM DEFICITS MOTCRES
-ACY: RCR 2T BNF S&

~AR: MVI EEM RA

—A2D:FLACCDC, INDOLOR, SIM VMG,

CD: INTSANAMENTO
SOLICITC TC DE CRRNIO 3/ CONTRASTE A
AVALIAGAO D& NEUROCTIRURGIA %ﬁﬁﬁsg

ANTONIO MARCO CA SILVR FTLHO

CRM:3750-CE

FCe 1 DypaudMia, Ren %ﬂM‘L %’Q“\"k
e M ey fodidgad fﬂW\N‘* b i
@ amomsan - S padeant % des ~RAp

PR T 4 8 AR T




e TONEDS 353277005 whAvFo Tirethte * - BAREALAN-CE

P i . S

- EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
DATA/HORA: 2272172017 09:08 ATENDI&ENTO: 41£69% PRONT.: 143930+4
CONV, ....: SUS IRTZRNADOS i41-02 EOSTC T -HWMSA

PACIENTE.: JOSE NZVES DA CCSTA

=SE==as

EVOLUGAOD: 22/11/17 08:06

CLIZENTE EVOLUI CALMO,CONSCIENTE, CCRADC , AIDRATADO, EUPNEICC, AFEBRIL.ACEITA
DIETA, DIURESZ PRESENTE,TEVE VISITA DC CLINICO.MERICADG, SCB AQS CUIDADOS CD

SHTERMACKM. _-FGKM o ltuwina g A GUUA
YARIA VIRLANIA T. CRUZ Y10 alds : :
COREN-C2618022 g A e o
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Imorass3do: 161 1/2017 11:32

Lol EDAGE BENEFICENTE SAQ CAMILO T
ATTAL B MATERNIDADE SAD FRANGISCC DE ASSIS |itmmoria Pagira
- . et i e
& ariodo; 1541/2017 09:00:40 4 15/11/2017 11:32:43
Dad05 C mlvos Enfermagem
_ e e ;= et et e+ 1o o mm v T
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ESTAPO DO CEARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 10.243.406/0001-59
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Sheyla Marsins Alves
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. DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que o paciente José Neves Costa,
estd em tratamento fisioterapice nesta instituicdo devido
Tendinopatia de Supra Espinhal apds acidente de moto.

Corpore -
ﬁeabnrta;g

Qinte
. -21010?@_5rad?
! L‘.“ Zha g e fgﬁ Lluty T Ayl 3

Viviane Coeiho

Clinlea de

Crefito-151221 ~F

Juazeiro do Norte — Ce, 02 de Fevereiro — 2018. -

]

— .

——

I L
f_,-:c PN, __}"“’7

e
P19 ABR 2039 }{

e —

L. . . TS0 Viem . '
s W s sttt fintego s AgE S g g fesaesern

Rua 53¢ Luiz, 270-A

Bairro Centro, juazeiro do Nerte - Ce
CEP-£3.180-000

. T~fone-36481734
- ONPH 13.350.593/0001-21
Isaac Quesado Alencar-ME












{ﬁ p—"1 :3
TeroaluLt “Seras¥R IR

hi
DLIRATTA

ie -"U'." b

e

LI o S s . et e T




—1

"L
-

i Bo
Egéi sk
K
1
i
i W=

[ T

SEOLADNTA

|

1

i; 19 ABRZ018 i!
i

I T r"ﬂ'--'- e




e
5 =
¥ e
§ oo
T -

ORDEM Dos mﬂ‘ﬁhﬂﬂi oo pRASIL
:ﬁ“ﬂ.ﬂ'ﬂ 'ELI:J.‘-IIHH g GEAAA
\OERTIOAEE HE MOVDGAED
il
NILT) 4 BERMRK WOUER
"‘ﬂvﬁl‘. .-\. o
'M-’-II.I-'IW HLMES pE wouRs
RkNEath ROLDAD woukh :
aarph At el L 1
M0 pNTEEE !mﬁ“ﬂ
¥ EEl) '
HIHHI-:L'“'SS?EE [LL] 457 K114 L
u“ g Tt w prerge 18

Pt e [1
wh BECLARADD ot oot




-rd i .H‘

MNISTERIO DA FAZENDA

N estafedenl

COMPROVANTE DE INSCRICAQ
Mg

042.221.363.28
kame
MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

bLnanmenio
20001/1 989
VALIDU SOMENTE COW COMPROVANTE Of ISENTIMCAGLD

eancit oee xt 97 JUN 2010






DFUG NI &0 FEd SdU IRV

Tl Sl R ae RNy - 1o Sty el

_mfcm:ﬁ FEDERATIVA DD BRASIL
MINISTERID DAS-CIDADES

284048 nnﬁﬂﬁncaﬁa

. -r....s TR

w”wwungLﬁmm;a

JOSE zw:ma ey nmm4n
;*x*%ﬁﬁ%i*ﬁ******simw****ﬁ** :
**xﬁﬁﬂﬁﬁfx*****xﬁw**im****;***n* :
. | FARTAS BRITO b EE
: =GP Oy —— A e e 4 e
_d_namumwmwmvn. L FIOER4Y R CE | | i S AT |
- I.ll..|||...| r = _H._.-.Hﬂu ||||| — : # = . . + i ﬂsﬂm&f DATA EMEEAG . .,
r3) . wwnhmnnammw¢amuua 1 el i e mmme#monxrmm“;
L A comeustieL— l owo g e f
- e 1c|lsasal thie . : | ]l sgrvasz :
e N :infi..-...rE = Fag caowon- | Efﬁ! shc H:nmﬂ__uj..h” i
xazmaxnﬁ i qnz & el L :wanwmﬁam. |hsiel /LG I8R5 AN KS il
_11;||-....}1.:J.H_..__ﬁ=. y .... — .._.1 CHAEE) : _
lﬂancxmunﬂn _ﬁwmxdﬂn _.fmmzmr:} X ..“.Lh;m.uwmﬂHMwu¢

— CUITA OMIEAS—— _-ﬂ.m.u.ﬂt:zﬂk]ln._ﬂtnurc?rl :
ARk | km|ﬁ R T

L FADA, LRA PNRGELAMENTT / (OTAS — ﬁnﬁ

#ﬂ*ﬁ**&*_‘ TR R gk - s

.%ﬁ!ﬁ.ﬂ_ _.u x::.E... PRENAC TETAL R~ DATA [ BAGAMENTD
DA P E 90007000

_u_p_t.ﬁ_n____. ETEIZEHJ _W :
"
¥

!"I:.'H =

.._....... : .“ ..... vn ...n_pnlihugﬂﬂi:l “
... DY) ; ......_._ } A ey i
e CATADE QUITAGAD —
[ | earcsuand | 0G0 20000

CBEEAGIES — -
= ﬂ******ﬁn*ﬁ****ﬁ**********ﬁﬁ***w*xa*
Bt 2 S SRS R S R

2 -.ﬁmﬁxﬁﬁkﬁ*ﬁ****h*********%mw**ﬁ**;ﬁ*%; ;

: DATA. .“
e w1@m«tﬁpmw




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSW“’“““ Lidwr da

Cruadirlas do ngmu peear

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0138861/18 )
Vitima: JOSE NEVES DA COSTA ata do Acidente: 15/11/2017
CPF: 308.182.653-53 - CPF de: Proprio Tilular do CPF; JOSE NEVES DA COSTA

DGCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Beletim de ooareéncia

Certidéo de cesamento
Cermprovacio de ato declaralério
Deaclzragdo de Liexisténcia de 1ML
Documentagéo médico-nospitalar
Documentos d= identificagao

puT

Ouziros

JOSE NEVES DA COSTA : 308.182.653-53
Autorlzacio de pagamenla

Compravante de rosidéncia

LUIZ ALBERNAN MOURA : 559.467.633-34
Campravinte de rasidéncia

Declaracde Clrcalar SUSER 445712

Documenios de idantificagsa

Procuracaan

ATENCAO:

- O prazo para o pagamanto da indenizagia & da 30 dias, contados a partir da antregja da documentacan
completa. Para acompanhar o processo de anéllsa do pedide de Indenlzacdo, acesse www.dpvatseguroe.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de sagutrs prevista nalal 6194 f 74,

Documeantacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entragque Responsivel pelo cadastramento na seguradera
Data da entrega:r 19/04/2018 Data do cadastramenta: 19/04/2018
Nome: JOSE NEVES DA COSTA Nome: Jason Frelberger de Flguelredo
CPF/CNPI; 308.182.653-53 CPF: 015,382.240-62

JOSE NEVES DA COSTA Jason Freiberger de Figuciredo

HTRRA
SEQURADNGA

19 ABR 2018

 DPVATIRS.




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {1‘ Seguradora Lider des

Constreios da Etgum DPFYAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-01388B61/18
Vitima: JOSE NEVES DA COSTA Data do Acidente: 15/11/2017
CPF; 308.182.653-53 - CPF de; Praprio Titular do CPF; JOSE NEVES DA COSTA

DCCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certid8o de casamento
Comprovacio de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ouT

Outros

JOSE NEVES DA COSTA : 308.182.653-53
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de resldéncla

LUIZ ALEERNAN MOURA : 5592.467.633-24
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacdo

Procuracao

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BO0-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 J 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da decumentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 19/04/2018 Data do cadastramento: 19/04/2018
Mome: JOSE NEVES DA COSTA Mame: Jason Freiberger de Figueiredo
CPF/CMPI: 308.182.653-53 CPF: 015.382.240-62
JOSE MEVES DA COSTA Jasan Freiberger de Figueireds
RRM
SECGURADDRA
19 ABR 2018

DPVAT/RJ
{ LT AT



AR

X3d4

2V 0N G\U .
\um.um.ﬂ_@.._.ﬁ_uu -~

. BIOZ 09V L2

) oI
G2 .Am-_ &)

N
nv.,.vi ovS

ry | LvAdQ

|
# ploz o9y 412 '

YHOAYENO3S
wan

i

vilbe Ad |
HT Ol
di|[ ] sormuon F

!ﬁ_ﬁy

PRI

LZ0-EE0E9 :dID
30-3140N 0Q o¥I13ZVvNr

ZNYD VA 0AQ1vy30 ISOr :0yYive
TOT VIVS-4VANY 5T |

TEPZ 5N “YYINITV 30 SANO0D NOLTIV ‘AV

(VY4NOW NVYNY391V) VaL1SYLIFH4 3 O¥I3AY0D |
ANILINTY

0QIVLY) VH3A D/V
0T0-T€00Z :d3D

" r4/OYIINYT 30 O1Y -YVANY €

TZ 5N ‘NIATY OYVATY VNY :05343AN3
4 VN4 -WEN
:0IIYLVNILSIA |




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180405757 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NEVES DA COSTA Data do acidente: 15/11/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL AGUDO, HEMATOMA NA REGIAO FRONTO-ORBITARIA
A DIREITA, FRATURA LINEAR NO TETO DA ORBITA A DIREITA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180405757 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NEVES DA COSTA Data do acidente: 15/11/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnostico: TCE

Descricao do exame CONCIENTE, ORIENTADO, COOPERATIVO, SEM ALTERACAO AO EXAME FISICO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: COMPATIVEL COM O DIAGNOSTICO E O TRATAMENTO FEITO

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 11/10/2018
Conduta mantida:

Observagoes: LAUDO DA TC, HEMATOMA SUBDURAL FRONTOPARIETAL DIREITO
Médico examinador: Jorge Luiz Coelho Leite
CRM do médico: 5931
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nomes{ YO SG [) GRS op c0STA

Naﬁonaliﬂadmi T D STLERC Est. Civil:| CRASHDO

*’"fﬂ”ﬁ"‘i NUT0 AT

Identidada: { 76 ¢ GET TGO CPR:| 2G5 407 €D D3

Wm:i?un; S TUND Y 13 DE MENE205 joq)'_'_'{.‘_r;_omc;amc.
OUTORGADO): -
"mmi LUl ALREZmAN  HMEVEH

Nacionalidade: E [‘he e L i TAD Est Civll:] CrsBane

naﬁsﬁo:! FAIY0 © O e

Tertidide: | 7,(5L0 7, | L) L | 559G, Ley. 633 3¢

w"m’|‘f‘u\i‘~ SR TR Lee, et AL e £ a8 Mg el

Pelo Presente Instrurmento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado adma qualificedo, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a indenizacgo referente ao
Seguro Obrigatdrio — DPVAT e poderes para assinaturs em ficha de Autorizacio de
Pagamento, Credito de Indenizacao de Sinistros DPVAT, a gue tenho direito, podendo para
tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacdo e praticar
enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da

vitima 1 '?Qt)l Wgues do Whta
Lnralabm:! ({"‘9{1’0 JarG ~ e QS ols }/'LOJ’!C(C a’x.,ggoiii’

s Pos £ oL PP e (S e
ASSINATURA DO OUFORGANTE
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v ; nomELE m
Conuens O MEBM esti ao seu lado
DPVAT  aara garontir este direito.

T,

PROCU Rﬂcﬁﬂ PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome:| JOSC (U @ES oOp cOSTA

Nacionalidade:| % v STLERO Est.Cili| ¢ 55400

P'““““'“‘i NUTO 25T

Identidade: | 70 552 TO 0 WF;IEEQ-EEL-CE'B--‘&?

hmm]?u :-"_\I- #W‘WM.G Lﬂ-\%ﬂ pé MéqugES jf:)[:.t;_g.c_ﬂ.{}mc‘
OUTORGADO:
Nome: | \ ALBEZ AN MOVER

e Est.Cvil|  Clusa00

m"”! AL O G VDG

Mentidades| 2,054 | ¢ cor:| 559. Led. 633 34
Enderecos| QUA  SANTA Lug,n, we J33F. BaiZ2c  B9E MiGued

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a indenizacado referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizacdo de
Pagamento, Credito de Indenizacdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para
tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacBo e praticar
enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da

vitima | fjrob( e O oA
toest e potns| {- Lo More - CE. 93 du Mance didols
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77PROCURACAO PARTICULAR 1

OUTORGANTE (Beneficiirio)

Nome: \Ti2ce LA0ilee s (38 & ealZad
Naciondlidade: (27205 [ /= it EstadoCivil: /v 22
Profissio: "~ odm 7e/ér sz R
Identidade: 2 p2 A LA Fcled  CPF: SO AN S 7T-5 9

Eﬂdﬂl‘ﬂ;‘-ﬂiffr Gaigalite? éx;ﬁﬂ e e ie et 72k Bairro; D m(}f’f-{f
Cidadeig- W TELI22 rEs ale VEFE - CEP: % SuSs-Adc

Data do Acidente: /S /7 g};ﬁ%cubmum: Tall/al 1+

OUTORGADO (Procurador)

Nome: Maria Regilania Ferreira Alencar
Nacionalidade:  Juazeiro do Norie  Estado Civil: __ Solteira
Profissio: Autbnoma i
Identidade: 2001029048787 CPF: 042.22]1.363-28

Endereco: Rua Antbnio Valter Honorato Teles n® 70 Bairro: José Geraldo da Cruz .
Cidade:  Juazeiro do Norte — CE CEP: _ 63.033-030

Com_este documento particular de procuragio, autorizo ao_meu procurador
representar-me perante a Seguradors Lider dos Conséreios DPVAT ou qualguer
outra Seguradorn conveninda a0 Seguro Obrigatério DFVAT, para gque em meu
nome _possa efetuar assinaturas nos formulirios relacionados a0 Seguro
Obrigatério DPVAT ¢ para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanto _esta_procu : ¢ poderes para que meu procurador ou

nulguer out 4 indenizaciio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio ¢ constituo meu bastante
procurador € outorgado acima qualificado. a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgdo de Documentos,
Autorizacdo de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia
de Laudo do TML e demais documentos e formularios relacionados ao Seguro
Obrigatorio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perantc qualquer
Seguradora, requerer e assinar €m meu NOMe O gue Necessdrio for, enfim praticar todos
os atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217283/19
Vitima: JOSE NEVES DA COSTA Data do acidente: 15/11/2017
CPF: 308.182.653-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE NEVES DA COSTA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR : 042.221.363-28

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE NEVES DA COSTA : 308.182.653-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 042.221.363-28 CPF: 011.566.373-84

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR KARINE SANTANA ROMUALDO



