PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190506869

Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE Data do acidente:

ARAUJO JACAUNA

PARECER

Cidade: Tamboril

11/01/2018

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E DA FIBULA DISTAIS DIREITAS
Descrigdo do exame IMITAGAO MODERADA DE FLEXAO PLANTAR

fisico:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO GESSADA, SEM FISIOTERAPIA

SEM COMPLICAGOES
ALTA MEDICA: 23/08/2019

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019

Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190506869 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ARAUJO JACAUNA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @4 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190506869 Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA

Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14764782
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190506869 Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA

Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000739-0

Conta: 00000593342-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190506869 Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA
Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14896741



Segurad ora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administraciors do Segeia GPYAT J

[1 -Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE || MORTE j

rz-mdosiniatrc:ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: - i
U JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA y

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

5 - Nome completo: &-CPF:
—~ JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA
7 - Profissgo: 8- Ende 9- Niamero: 10 - Complemento:
ESTUDANTE SITIO CUPIDO DISTRITO DE AGUDINHO SIN®
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ZONA RURAL TAMBORIL CE 63.750-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
(88) 99968-0286

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
2 FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA
3 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:
) 711.870,653-15 AGRICULTOR
S Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[®] RECUSO INFORMAR [] re$1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] sem ReNDA [T] RrS$1.001,00 ATE R$2.500,00 1 Acima DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: L___[ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO |E| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Someanta para 0s bancos abaixo. Assinale uma opeio) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
] Bradesco (237) [ =i (z42) Nome do Banco; BRADESCO (237)

[[] BancodoBresii{001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: [: O conta: (_ ) O AGENClA: @ coNTA: ( 593.342 ) @

{Infarmar o digito se existir) (informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) (Infarmar o digito e existir)

Autorizo a Seguradoera Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecende e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

~

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

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

[ N&o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[=] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] 0 IML que atende a regi3io do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 2 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, canforme Lei 5.194/74, art. 32, §18, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avallagdo médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24-Datado
Obito da vitima:

AN

23 - Estado
civil da vitima:

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): ]:] Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

[[]sciteiro [] casado (noCivif) [ ] Divorciade [ Separade Judicialmente [ vitvo

28-Vitima ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitimadeou [_]Sim | 31-Vitma [_]Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou [_] Sim
teveﬁihos‘.-‘D NEo | Vivos: Falecidos: nasc&um[vainasna‘}?l:' N3o tewim&os?umgu Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Dmgo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

N[
5 38-12 | Nome:
Px 35 - Nome legivel de quem assina & rogo/a pedido CPF:
N
% Assinatura da testemunha
<
i 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
T
= CPF:
e
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/e pedido -
JL Assinatura da testemunha

40-Local e Dats, TAMBORIL:CE, 19 DE JUNHO DE 2019 _

= Bl gyto i T @rc/W

41- Assinatura da vmmaz‘beneﬁméno (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do

FPS.001V002/2019



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

\%,, RUBRICA
X S

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 387 12018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 28/05/2018 15:34:17
Data / Hora da Ocorréncia: 11/01/2018 20:35:00
Endereco da Ocorréncia: VILA BELEM
Complemento: ACUDINHO
Bairro: ZONA RURAL Municipio: TAMBORIL/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO CUPIDO
Dados da(s) Vitima(s) _
Nome:JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA
Nascimento: 20/10/2005 CPF:
REGISTRO CIVIL: 13420 Orgao Emissor: UF:
Filiacao: JURACI MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA
FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA
Endereco: VILA BELEM ACUDINHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: TAMBORIL/CE CEP:
Pais: BRASIL ' Telefone: (88) 9280-1239
Dados do(s) Veiculo(s) :
1)Placa: OCP2708 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9C2KC1670BR361452 Renavam: 388692383 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietdrio: MANOEL GOMES DE SOUSA FILHO
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
Histérico
Estd acompanhado neste ato pelo genitor FRANCISCO ANTONIO FERREIRA
JACAUNA; QUE estava na garupa da moto acima cadastrada sendo
conduzida pela pessoa de MANOEL GOMES DE SOUSA FILHO quando a moto
derrapou e ambos vieram a cair; QUE apos terem caido, subiram novamente
no veiculo e a vitima foi pra casa; QUE mais tarde no mesmo dia a vitima
sentiu dor e foi levado pelo tio para o hospital publico de Tamboril, sendo
depois transferido para o hospital de Crateuds: QUE esti com o intermediério
ANDREQS, de Crateus.

TESTEMUNHA MANOEL GOMES DE SOUSA FILHO(CPF 01826940383) -
morador da rua Vicente Alves do Vale, n2 100, Tamboril; QUE é amigo do pai
da vitima e condutor do veiculo envolvido no acidente; QUE estava na
estrada carrocal em alta velocidade, 80km/h e perdeu o controle do veiculo,
vindo a cair; QUE chamou conhecido para dar assisténcia e levou a vitima
para a sua residéncia, no Acudinho.

TESTEMUNHA ANTONIO FERREIRA JACAUNA(CPF 19467050803) --morador
do Sitio Cupido, Acudinho, Tamboril; QUE é tio da vitima e estava em casa
no momento do acidente; QUE soube do acidente através de terceiros, nao
indo ao local do acidente ou no hospital.

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL Pag. 1de 2

Impresso em: 02/08/2018 08:37:17



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

v RUBRICA .
& $Z
O

Ripape ¢S

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 387 / 2018

QUE esta ciente de que o Art. 32,839 da Lei 6.194/1974 prevé que as
despesas de assisténcia médica e suplementares devidamente
comprovadas em NENHUMA hipétese poderdo ser reembolsadas quando o
atendimento for realizado pelo SUS.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Cormidas Dlauins.
CAMILA ALVES NASCIMENTO - MAT.: 301201-8-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: - ., -~ fr
&

ahign Fi )8 ‘e gaitd ) A YAQes den BT g "G
[# g

VISTO DO DELEGADO(A) : e V3%
ReE e PO TH /AGO REZENDE TATAGIBA - MAT.: 30123832

.~
X //m,o b

}K/ 5(._Q3 ,q -
“V7E
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Segurad ora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administraciors do Segeia GPYAT J

[1 -Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE || MORTE j

rz-mdosiniatrc:ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: - i
U JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA y

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

5 - Nome completo: &-CPF:
—~ JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA
7 - Profissgo: 8- Ende 9- Niamero: 10 - Complemento:
ESTUDANTE SITIO CUPIDO DISTRITO DE AGUDINHO SIN®
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ZONA RURAL TAMBORIL CE 63.750-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
(88) 99968-0286

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
2 FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA
3 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:
) 711.870,653-15 AGRICULTOR
S Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[®] RECUSO INFORMAR [] re$1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] sem ReNDA [T] RrS$1.001,00 ATE R$2.500,00 1 Acima DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: L___[ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO |E| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Someanta para 0s bancos abaixo. Assinale uma opeio) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
] Bradesco (237) [ =i (z42) Nome do Banco; BRADESCO (237)

[[] BancodoBresii{001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: [: O conta: (_ ) O AGENClA: @ coNTA: ( 593.342 ) @

{Infarmar o digito se existir) (informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) (Infarmar o digito e existir)

Autorizo a Seguradoera Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecende e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

~

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

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

[ N&o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[=] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] 0 IML que atende a regi3io do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 2 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, canforme Lei 5.194/74, art. 32, §18, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avallagdo médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24-Datado
Obito da vitima:

AN

23 - Estado
civil da vitima:

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): ]:] Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

[[]sciteiro [] casado (noCivif) [ ] Divorciade [ Separade Judicialmente [ vitvo

28-Vitima ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitimadeou [_]Sim | 31-Vitma [_]Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou [_] Sim
teveﬁihos‘.-‘D NEo | Vivos: Falecidos: nasc&um[vainasna‘}?l:' N3o tewim&os?umgu Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Dmgo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

N[
5 38-12 | Nome:
Px 35 - Nome legivel de quem assina & rogo/a pedido CPF:
N
% Assinatura da testemunha
<
i 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
T
= CPF:
e
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/e pedido -
JL Assinatura da testemunha

40-Local e Dats, TAMBORIL:CE, 19 DE JUNHO DE 2019 _

= Bl gyto i T @rc/W

41- Assinatura da vmmaz‘beneﬁméno (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do

FPS.001V002/2019



ESTADO DO CEARA
PODER JUDICIARIO
COMARCA DE TAMBORIL
CARTORIO SALES — PRIMEIRO OFICIO
,f’ Maria da Conceicdio Aradjo Rangel - ( Substituta Resp. pela Titularidade )

et Rua Santos Dumont s/n — Centro — Tamboril — Cearé
- Fone: Oxx (88) 617.11.14 - CNPJ: 06.586.366/0001- 70 CEP: 63.750.000
E mail:cartoriosales@hotmail.com
CERTIDAO DE NASCIMENTO

CERTIFICO que s fis. 151, do Livro A-51, sob N.°13.420, de
Registro de Nascimento, foi lavrado o assento de JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO
JACAUNA, nascide(a) aos 20 (vinte ) de outubro de 2005 (dois mil e cinco), em Tamboril -
Ceara, no Hospital Regional, as 11:45 (onze horas e quarenta e cinco minutos ), do sexo
masculino, de cor parda, filha(e) de Francisco Antonio Ferreira Jacauna e de Juraci Moreira de
Araujo Jacauna, sendo avés paternos José Jacauna e Maria da Conceigclio Ferreira e avos
maternos Joaquim Venceslau de Araujo € Maria Moreira de Araujo. Foi (ram) declarante(s):
de Francisco Antonio Ferreira Jacauna. O assento foi lavrado em 20/10/2005. Foram

dispensadas as testemunhas na forma da Lei n.° 9.997, de 17/08/2000. Pub. no DO de
18/08/2000.

OBSERVACAO:

O referido é verdade e dou fé.
Tamboril, 20 de outubro de 2005.

Valido somente com o selo de autenticidade



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA

BANCO : 237
AGENCIA: 00739-0
CONTA : 000000593342-0

Nr. Autenticacao
BRADESC02309201905000000000023700739000000593342168750 PAGO
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- Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N° 567565174

||  Companhia Energética do Ceard ATarifa Social de Energia Elétrica
3 Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n° 10.438 de
— A—_— CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002
\| DT &
Eita é a seaundavia de Rota 38039103 02 010800 Medidor Poste
a Nome JURACI MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA 23632192 0000 0

MAR/2019 Enderego Postal

Utilize o n® abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade g1 cypIDO 00000 ACUDINHO TAMBORIL 63750000

oV Consumidora

8817419 0 RG /CPF/CNPJ 012.253.803-88 CGF
VENCIMENTO Classe B2 - 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia
NF TAC : ATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual§p Leitura Anterior Conslante Consumo {(kWh)&» Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR {R$)
7091 7005 1 86 0 86

Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

AP e LR B RIR
Data de Emissao/

Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
26/03/2019 25/04/2019
RVADA AO CONTROLE FISCAL

5B1F.85B0.FAFE.5B38.BES5.8661.3867.F87C

OUTROS PAGAMENTOS Base de Cdlculo (R$) | Aliquota | Valor do Imposto
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA 5. BAIXA RENDA 0,70 ISENTO
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 26,12

'DOVALOR DE CONSUMO

ADE DO FORNECIMENTO
genda no verso desta conta. CM: 9,72

Conjunto MONSENHOR TABOSA

TE - EMISSOES DE CO, {kg/kWh) meés JAN/ 2019
Comp emissoes pelo consumo de energia elétrica, Padrao Individual |Apuracéo Individual
Emitido kg {CO,) Compensado kg (CO,) |Consciéncia Ecoldgica{%CO0,} Mensal] Trim. | Anual [Mensal] Trim. | Anual

o Ee—— 00 _'C (" | 1044 20,84 41,740,00 | 0,00 | 0,00
FIC (un) | 7,52 | 15,04 30,09 0,00 | 0,00 | 0,00

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO DMIC (h)| 5, 58 0,00 |

I——— autenticacdo mecénica cliente

N° do Cliente: 8817419-0  N°da Nota Fiscal: 567565174 Totai a Pagar (R$): 48,44
Data de Emissao: 10/04/2019 Referéncia: MAR/2019 N° de Controle: 0008817419 00016 4317 2 20

83850000000-8 48440031000-3 00088174190-6 00164317287-2

L



Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Valdevino, 150
ﬂ CEP 60135-040 | Fortaleza CE
I CNPJ 07.047.251/0001-70
B CGF 06.105.848-3

N° CLIENTE: 000008481927

MUNICIPIO: CRATEUS SAO VICENTE CEP: 63700-000
NOME: IRISMAR PESSOA PEDROSA LIRA CPF: 478.864.553-04
ENDERECO: RU ZACARIAS CARLOS DE MELO 00584

MES/ANO VENCIMENTO CONSC. kWh VALOR EM R$
07/2019 10/08/2019 48 66,80

AUTENTICAGAO MECANICA TOTAL A PAGAR EM (R$)

66,80

COMPROVANTE ENEL

— TOTAL A PAGAR EM (R$)
{ g { A | MUNICIPIO  63700-000CRATEUSSAO VICENTE 66.80
H

ROTA RU ZACARIAS CARLOS DE MELO00584

83800000000 9 66800031200 0 01008716929 8 00008481927 8

N°DO CLIENTE 000008481927

Pagina 1 de 1



iilﬁ BER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
provudepitwe < PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacBes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

- 2
INFORMAC@ES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimerc 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagéo
pessoal, informacgBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdc e renda, neste formulario, ndc impede o pagamento da indenizago do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURQ, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAQ E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

\. J
e 3

Pelo exposto, eu Croep ‘CP sseoA Zled

inscrito (a) no CPF/CNPJ gi L‘\ SN S 5 3@3 / f-J O , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiario
\(!:QJXNGS (8] L/QMMMJ‘O 'Cé{zm AT jAC—*R\} MM inscrito (a) no CPF sob o N@ H 330 ~6-§~_'?/ 57 ,
do sinistro de DPVAT cobertura ENJJA Z/kD el da Vitimag-]"-‘gg @ﬁMﬁ Moz oa ES(QMO —jNﬂ")ﬂ.}ﬁ

inscrito (a) no CPF sob o N2 / , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

m Recuso informar

L -
-~

e

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

End 5 " NG : C | :
ndereed: Dues Zaphidns Opeid D¢ ] 70 SX emplemente
Bairro: Cidade: Estado: 4 CEP;,
S\l caNTS CeateadR Denen 83.300-000

09059 |

Local e Data: p@f@&g "0 %;‘ _5§©G QOIB

%ZM‘ P

Assi/\écura do Declarante

4

DLDRL.001 V001/2017



Declaraggo do Proprietério do Veiculo

Eu,_ MANDEL Lopr&l DE Soust FULERD

RG  mge030/50 74987 . dam  de  expediggot [(0€ 107,
Orgio s/ 2E _, portador do CPF m° (/X .g-69. 407 -85 com
domicilio na cidade de _THAWWDRZIL _, no Estado de

Cehiss , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

R yiCENTE PLUET (> VALE SN,
complemento g , declaro, sob as penas da Lei, que o v:aiculc abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a
vmmaj«)sto PABUAND Mof’v{?iﬁ&‘r DE fefvjeujo © - condutor  era
PAANCEL GrunEl PR S iy FILHT

Veiculo: a0 172
Modeloo vl /(¢ (Y0 AN BST
. Ano; 72! ( 1708/ ¢E
Placa: 6 C :
eao\ | Chass:qu fcc | 6F08RS5EIU &t
7" Data do Acidente: /i) i3
"%\ LocaleData: 2%/ 0?’//8’

%&:&m&%ﬁm# we;u,qg %;‘fﬁp
Assinatura do Déclarante .

Assinatura do Condutor { caso sefa um terceiro gue n3o a vitima reclamante do sinistro )
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Guia de atendimento - CONSULTORIOS e

. DADOS DO PACK PACIENTE

_Prontuario | Atendimento ] fome do Paciente CNS Guia de Autorizag@o
131276 1 0001 JOSE FABIANO MOREIRA DE / ARAUJO JACAUNA (_/ 808004202710322 B ]

Dccumenln(s) _" — Estado Civil Sexo #
rtidao Nascimento: ° 13420 - Solteiro(a) Masculino
3

"de Nascimento Local

20/1 0:’2005 e TAMBORILICE L
L Mae
FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA JURAC! MOREIRA DE ARAUJO JACAUNA o L
Endereqo ~TBairro —T Municipio F [Telefol
. CAMPO BELEM SN ZONA RURAL 63750-000 TAMBORIL ol _Bi3_9_d282'1ﬁ239
 Brofisso “TT T | Empresa R Conjuge B
. MENOR bl B e o]
1" Responsavel A - F do Responsavel Endere; s [ Municipio TUF
. JURACI MOREIRA DE A ARAUJO JAC | CAMF’O BELEM, SN TAMBORIL ___L_C_EJ
g DADOS DO S DO ATENDIMENTO _ -
4 Data Atendimente [ Hora [Convénio ’ Matricula -
12/01/2018 | 09:23 W SUS o I
1 profissional do “Aiendimento LT S i 1 CRMIUF Tipo Atendimento B
: JAMIL SANCHES JORQUElRA 5945/CE GONSULTA ORTOPEDlCA\TRAUMATO -
i Ind_lcador de Acidente —em T T Funcmnarm T
MARIA RODRIGUES MACEDO DE SOUSA - ]
‘_ 5 Gbser\laqao - BT — T
© guia 12/01/2018 R |
,‘ Sala s T T Datalfiora Liberagdo ) " Tipo de Saida T o (—‘ |
N B S aifﬁLiijﬁmﬂ@,_ﬂe__-, —
- Sinais V|ta|s
_Peso (kg) TAltura (em) T(C) P (bpm) R {mpm) PA (mmHg |
| L A e Za 2 oGt IR |

Motwo do Atendimento e Sumarlo de Atendamento (Hlstorlco, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

Assinatura Paciente/Responsavel
Responséavel JURACI MOREIRA DE ARA
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1. Preencher esta fi cha em trés vias

2, Ao terminar a consulta ou tratamento, entre-
gar 2°via a0 usuario, orientando-0 para re-
tornar com a 1? vie a Unidade de Origem

Estado do Ceara

PREFEETMM MUNICIPAL DE "E'QMBORIL

Secretaria Munic ipal de Saice

EICHA DE REFERENCIA
Unidade de Crigem: //
Municipio:/

Distritc Sanitario: /
b JQANRAAATN : _ Prontuario N° - ———
- Q

_29!/10,,’@_@ Qcupagao: e ——

Bairro; . ———————— Tel e e

Filiagao: Pai ///”/

“ ‘ Mae:

Motivo do Encaminhamento: . \)/\A/\&ﬂ/

Resultado de Exarre== )
R ——— st pie

Consulta ja Realizata.

— e ———

F[] Datade Nascimento

e
Impressao Diagnostica s

Data Hora

Funcao

Assinatura do Encaminhante - N° Registro

AGENDAMENTO

Ambulatorial [ Hospitalar [ Auxilio Diagnostico [

U = . F"o,!sswnal

Procedimento:
: / Herat

Encaminhamento para atendimento:

. Uc‘(a ‘__.',_.______

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

Unidade de Referéncia:

=

: Unidade de Referéncia:
Municipio: : Prontuéric N° Alta / I_

= | Resumo ClinicofCimrL/////
_ / e

Resultado de Exames

ClD:

Digg ostics: Principal

CiD:

uvcunuano 1
i CID

O problema justificcu @ referéncia?  Sim ] naold O motivoda referéncia coincide com © diagnosti

f
: [ ———
Datu

e
Funcao
e




AVALIACAO MEDICA

Informacdes da vitima
Nome Completo: SO SE  FALAMD MELERO D& AWJO SACALIAMA
CPF e/ou RG: Cez?/2ip pAASCI-GITD . 33420

Informagdes do Acidente

Data do acidente: 42 / ©f /2QSE

Avaliagdo Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Regido(bes) corporal(is) acometida(s):
ERAZOZA. DESTAL DE T _E  FIDUA  OA  IPECAA, o RESTA .

b) Tratamento(s) adotado(s) na vitima: ~
AL BES (A CCinild |, ZADQELATIA , AUALLACAD DO ERLODAEDS Tt
TINPUE ZACAD GESSADa. 207 45 Dingc.

c) As alteragBes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medldas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

CESAD AWATOMCA (3 FONCQIRAS. ©EFW(TCA DOZ = EDE-
A ROLE MOIERADOS » )W TEA SOS  ESFOCLOS, iLimdzalal
LEUE D/ pnfel Zeo& PO QUi rniln cO-

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatdmico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante 2 Lei 11.945/09, ofs)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
12 Lesdo: LESAD ~Aa  PEPaa. D Qe T

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média (¥ 75% Intensa ( ) 100% Completa

22 Lesdo:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

32 |esdo:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
42 Lesdo: /_\

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( 4 100% Completa

2>-08- 38, (2Arde5 -
Local e data da realizacio da avalicio médica

MVMI} e 4A/f’>/f-/f'0 Tﬂ/lﬂ? LW({, U{”bc"\ U/Ulg—'
assinatura da vitima




ESTADO DO CEARA
PODER JUDICIARIO
COMARCA DE TAMBORIL
CARTORIO SALES — PRIMEIRO OFICIO
,f’ Maria da Conceicdio Aradjo Rangel - ( Substituta Resp. pela Titularidade )

et Rua Santos Dumont s/n — Centro — Tamboril — Cearé
- Fone: Oxx (88) 617.11.14 - CNPJ: 06.586.366/0001- 70 CEP: 63.750.000
E mail:cartoriosales@hotmail.com
CERTIDAO DE NASCIMENTO

CERTIFICO que s fis. 151, do Livro A-51, sob N.°13.420, de
Registro de Nascimento, foi lavrado o assento de JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO
JACAUNA, nascide(a) aos 20 (vinte ) de outubro de 2005 (dois mil e cinco), em Tamboril -
Ceara, no Hospital Regional, as 11:45 (onze horas e quarenta e cinco minutos ), do sexo
masculino, de cor parda, filha(e) de Francisco Antonio Ferreira Jacauna e de Juraci Moreira de
Araujo Jacauna, sendo avés paternos José Jacauna e Maria da Conceigclio Ferreira e avos
maternos Joaquim Venceslau de Araujo € Maria Moreira de Araujo. Foi (ram) declarante(s):
de Francisco Antonio Ferreira Jacauna. O assento foi lavrado em 20/10/2005. Foram

dispensadas as testemunhas na forma da Lei n.° 9.997, de 17/08/2000. Pub. no DO de
18/08/2000.

OBSERVACAO:

O referido é verdade e dou fé.
Tamboril, 20 de outubro de 2005.

Valido somente com o selo de autenticidade
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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: 3190506869
Nome do(a) Examinado(a): Jose Fabiano Moreira de Araujo Jacauna
Endereco do(a) Examinado(a): St Cupido00, S/N

Acudinho Tamboril CE CEP: 63750-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ MENOR SEM DOCUMENTO / |
Data local do acidente: [ 11/01/2018 ]
Data local do exame: [ 16/09/2019 ] SOBRAL [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA E DA FiBULA DISTAIS DIREITAS

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO GESSADA, SEM FISIOTERAPIA
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 23/08/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

LIMITACAO MODERADA DE FLEXAO PLANTAR

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)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes 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.

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

TORNOZELO - Lado Direito

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) eive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190506869 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ARAUJO JACAUNA DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E DA FIBULA DISTAIS DIREITAS

Descricdao do exame IMITAC,‘/T\O MODERADA DE FLEXAO PLANTAR
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO GESSADA, SEM FISIOTERAPIA
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA: 23/08/2019

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190506869 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ARAUJO JACAUNA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @4 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAO

Outorgante: FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA, brasileiro(a), estado civil
CASADO, profissdo AGRICULTOR, residente e domiciliado no SiTIO CUPIDO, DISTRITO
DE ACUDINHO, n° S/N°, bairro ZONA RURAL, Municipio de TAMBORIL, Estado de(o)
CEARA, Cep.: 63.750-000, portador(a) do RG n° 52.699.652-3, SSP/SP e CPF n°
711.870.653-15

Outorgado: ENOS PESSOA LIRA, brasileiro(a), estado civii SOLTEIRO, profissao
AUTONOMO, residente e domiciliado(a) 2 RUA ZACARIAS CARLOS DE MELO, n° 584,
bairro SAO VICENTE Municipio de CRATEUS, Estado de (o) CEARA Cep.: 63.700-000,
portador (a) do RG n° 2007019026534 SSP/CE e CPF n° 914.345.303-10

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro natureza
INVALIDEZ, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a) JOSE FABIANO MOREIRA DE
ARAUJO JACAUNA, ocorrido em 11/01/2018, conforme registrado pelo B.O anexo ao
processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracées de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

CRATEUSICE, 19 de JUNHO de 2019.
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Outorgante FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA
CPF N° 711.870.653-15

tECONHECG A
el u.G9 2 Sj F:I?M‘%#Nug
AMMUPNEY 1’@ r&-.LQ f{\_}qﬁ.}

< e

NW\.«:

Cratetis ] ﬁ JU? : 20/79 Dou ©
Em testernunho u_L__daverds.da

[N _,r-

8 e
i P BT, e i e
= e et it

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0299389/19

Vitima: JOSE FABIANO MOREIRA DE ARAUJO JAC Data do acidente: 11/01/2018
. ; ] . . FRANCISCO ANTONIO
CPF:711.870.653-15 CPF de: Representante Titular do CPF: FERREIRA JACAUNA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ENOS PESSOA LIRA : 914.345.303-10

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

FRANCISCO ANTONIO FERREIRA JACAUNA : 711.870.653-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

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

- A 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 914.345.303-10 CPF: 001.023.383-02

ENOS PESSOA LIRA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



