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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200076309 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DALLIS WILKER MAIA LEMOS Data do acidente: 14/08/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA LOMBAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 8

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200076309 Vitima: DALLIS WILKER MAIA LEMOS
Data do Acidente: 14/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DALLIS WILKER MAIA LEMOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15518462
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076309 Vitima: DALLIS WILKER MAIA LEMOS

Data do Acidente: 14/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DALLIS WILKER MAIA LEMOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: DALLIS WILKER MAIA LEMOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000000863-X

Conta: 0000028114-X

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

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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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bl s de S DA

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ \] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ X INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

("W do sinistro ou ASL: CPF da vilima: J Nome completo da vitima:

cP . e ;
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DADODS CADASTRAIS

issdo ereco: B ~y _ T : Complemento:
£ 00l %fuc» : 2n0onie o L)L@! no-, ELE (046,
EakE: 1 Cidade: . Estado: -~ |[CER: ’ )

g o ;@u;ih OB, CERNA H)e Cj-‘t’é’ » 000 |
E-mail: - Tel.[DDD): 1
Declara, ;a. ra todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante ME!D; ’Eﬂ- NEXAR COPIA). 11
E RECUSO INFORMAR |:| ATE RS1.000,00 [:] R%3,001,00 ATE RSS.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00 ‘
O [] Rés.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00 !

are s i ' . ' ; . 3 TR HHE H.HE“II!
[[] cONTA POUPANGA (3omente para os bancos abaio. Assinale uma cpcic) ONTA CORRENTE [Todps os hancas) # » ,[
[] eradesca(237) [ aa(342) Nome do BANCO: _| O tﬁo U?WM“J .

[ BancodoBrasi (001)  [[] Caixa Econdmica Faderal (104)

AGEN:IA:(:)D cona: ]O AGEHcIA; @ conma: (¥ . I{H ]@ :

{infarrmar o digito se exstir) [informar o digito se extstir) {Informar o digito se existir) {Informs: o digito se et

¥ e T -

Autorizo a Seguradorz Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso da Segura DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecends e dando, desde j4 & samente apds a efetivagan do crédito, quitagdo total do valor recebido !

JDO DO IML - F MENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
A i ST s s A AP PR P 1 8 S| g e d 1 e AP b W T e s Saclrega a
Detlaro, sob a5 panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de indenizacdo
do Sepuro CEVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opjdes):

o Arm

W&o hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo mativo assinalads, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizag®o do Seguro DPVAT, por invalice? perrmanente, com base na decumentacio
apresentada, concordando, desde [§, em me submeter 3 avaliacio médica bs custas da Seguradora Lider para verifizaclo da sxsténcia ¢ quantificagdo das lewSes
permanentes decormentes de scidente de trinsita, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a fulura
avaliagio mitdica ou rentincia aa direito de eortesta-la, taso discorde do seu conteddo

E& e e o I -.-,- st e T e L s i e R R e R '
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casada (no O] [_] Divorciado 0 Judicizimente [ ] vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou :amﬁar&mmia}: Dslm D N30 | S5eavitima debiou mmpanheim{ab,iimr_u norme completn: i

Yitima teve ﬂlhn;?- Sim N3a | Setinha filhas, informar quantos: Vitima deou Sim MEo | Vitima deixow Sirm Nio |

D D [ Vios: Falstidos: J nascituro (val nascer)? D D | paisfavds vivos? I:l : D :

|

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagBo do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficiarics que se aprésentarem e Pm'-'ﬁf;f'*
esta condicio, estanda ciente, aindz, de que qualquer emssfio au declaragio ndo verdadeira poderd gerer a obrigagio die ressareir & valer recebido, alem da

responsabllidade criminal por infragio do artiga 292 do Codigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Local e Data, — | 12 | Home: L
Mome: CPF:
yitima ot
S CPF:
DerEfiCiario S
o afabetiziio Assinatura
(") Assinatura de quem assina A RDGO 2* | Nome:
-n.-r"""’..—r'ﬂr’r k"‘x‘ﬁ:"ﬂ Qe o ..r-'"'-":_'l CPFE:
Aszinatura da vitima/beneficidrio (d8clarante)
Assinatura
Assingtura do Representante Legal [se houver) Astinatura do Procurador (se houver)

{*] A vitima/beneficiério nio alfabetizada deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formufana, A SELIROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas maiores @ eapazes, comprometando-se 3 dar-the céncia do intein teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



ﬁ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
¢ SECRETAEIA DA SEGU %#NQA PUBLICA E DEFESA S0CIAl r

POLICIA CIvIL \
DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOWA, ﬂ)'iu. DULHRICA o
Impresso n® 202040477 R4 At

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 504 - 1954 / 2019

~_Dados da Ocorréncia SECRFTARIA D SECIRANGA PUBLICA
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO MORAE NOYA-CEARL
Data / Hora da Comunicacao: 12/09/2019 11:11:16 CARTORIO

Data / Hora da Ocorrénciz: 14/08/2019 20:20:00
Endereco da Ocarréncia: AV MANOEL DE CASTRO - MORADA NOVA/CE
Ponto dE F{eferf n{_:a LUEIAND OTICA

Nuﬂc;ante{s}
|Nome: DALLIS WILKER MAIA LEMOS
Nascimento:29/04/1984 CPF:

RG: 35222882000 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filagao: ELENI MAIA LEMOS

JOAO DE BRITO LEMOS
Endereco: RUA ZACARIA BANDEIRA , 218

Bairro:CENTRO CEP:

Municipio: MORADA NOVA/CE

Pais:BRASIL N Telefone: (88) 3422-2049
Historico

'Declara o noticiante que no dia hora e local supracitados acima foi vitima de | _
um acidente de transito; QUE seguia como passageiro (guarupeiro) na
IMOTO PLACA OCP-2795, RENAVAM 342994107, CHASSI
9C2KDO055BR558292 DE PROPRIEDADE DE SERGIO MARIO GADELHA-CPF

| 53415744353; QUE na ocasido seguia na citada avenida, quando o condutor
tentou ultrapassar um carro estacionado, sem sinalizacao ligada, ac sair o
carro bateu lateralmente ocasionando o acidente; QUE foi socorrido pelo
SAMU para o HOSPITAL SAQ LUCAS, apresentando TRAUMA NA |
CRAVICULA ESQUERDA E ESCORIACOES, tendo como testemunhas; MARIA
(HILDACI NOERE MARCIEL E JEYFFSON DOUGLAS RABELO FREITASI

' (Documentos apresentados e anexos); QUE a motocicleta era conduzida mor
SERGIO MARIO GADELHA- CNH 01936325267,0 gqual nao sofreu lesdes, |
somente escoriagdes leves e participacao como condutor do veiculo; QUE o |
Noticiante manifesta desejo de receber o SEGURO DPVAT.E nada mais
disse./l] o

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA

RESPOMNSAVEL PELD REGISTRO ¢

'SANDRA HELENA GIRAO - MAT.: 300366-1-1

RESPONSAVEL PELA |r~.||=l::l=c|~--I;||=;cﬁun:|n:L,“D,,Jdggﬂ-,7 W«_WM

VISTO DO DELEGADO(A) :

THALLES JOSE DE MELO LIMA - MAT.: 301243590

DELEGACIA MUMICIPAL DE MORADA MNIVA Pag. 1 de 1

Consolidads am: 14/01/2020 13.52:04 Imprasso em: 1401200 1653, 54
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bl s de S DA

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ \] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ X INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

("W do sinistro ou ASL: CPF da vilima: J Nome completo da vitima:
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DADODS CADASTRAIS

issdo ereco: B ~y _ T : Complemento:
£ 00l %fuc» : 2n0onie o L)L@! no-, ELE (046,
EakE: 1 Cidade: . Estado: -~ |[CER: ’ )

g o ;@u;ih OB, CERNA H)e Cj-‘t’é’ » 000 |
E-mail: - Tel.[DDD): 1
Declara, ;a. ra todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante ME!D; ’Eﬂ- NEXAR COPIA). 11
E RECUSO INFORMAR |:| ATE RS1.000,00 [:] R%3,001,00 ATE RSS.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00 ‘
O [] Rés.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00 !

are s i ' . ' ; . 3 TR HHE H.HE“II!
[[] cONTA POUPANGA (3omente para os bancos abaio. Assinale uma cpcic) ONTA CORRENTE [Todps os hancas) # » ,[
[] eradesca(237) [ aa(342) Nome do BANCO: _| O tﬁo U?WM“J .

[ BancodoBrasi (001)  [[] Caixa Econdmica Faderal (104)

AGEN:IA:(:)D cona: ]O AGEHcIA; @ conma: (¥ . I{H ]@ :

{infarrmar o digito se exstir) [informar o digito se extstir) {Informar o digito se existir) {Informs: o digito se et

¥ e T -

Autorizo a Seguradorz Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso da Segura DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecends e dando, desde j4 & samente apds a efetivagan do crédito, quitagdo total do valor recebido !

JDO DO IML - F MENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
A i ST s s A AP PR P 1 8 S| g e d 1 e AP b W T e s Saclrega a
Detlaro, sob a5 panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de indenizacdo
do Sepuro CEVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opjdes):

o Arm

W&o hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo mativo assinalads, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizag®o do Seguro DPVAT, por invalice? perrmanente, com base na decumentacio
apresentada, concordando, desde [§, em me submeter 3 avaliacio médica bs custas da Seguradora Lider para verifizaclo da sxsténcia ¢ quantificagdo das lewSes
permanentes decormentes de scidente de trinsita, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a fulura
avaliagio mitdica ou rentincia aa direito de eortesta-la, taso discorde do seu conteddo

E& e e o I -.-,- st e T e L s i e R R e R '
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casada (no O] [_] Divorciado 0 Judicizimente [ ] vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou :amﬁar&mmia}: Dslm D N30 | S5eavitima debiou mmpanheim{ab,iimr_u norme completn: i

Yitima teve ﬂlhn;?- Sim N3a | Setinha filhas, informar quantos: Vitima deou Sim MEo | Vitima deixow Sirm Nio |

D D [ Vios: Falstidos: J nascituro (val nascer)? D D | paisfavds vivos? I:l : D :

|

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagBo do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficiarics que se aprésentarem e Pm'-'ﬁf;f'*
esta condicio, estanda ciente, aindz, de que qualquer emssfio au declaragio ndo verdadeira poderd gerer a obrigagio die ressareir & valer recebido, alem da

responsabllidade criminal por infragio do artiga 292 do Codigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Local e Data, — | 12 | Home: L
Mome: CPF:
yitima ot
S CPF:
DerEfiCiario S
o afabetiziio Assinatura
(") Assinatura de quem assina A RDGO 2* | Nome:
-n.-r"""’..—r'ﬂr’r k"‘x‘ﬁ:"ﬂ Qe o ..r-'"'-":_'l CPFE:
Aszinatura da vitima/beneficidrio (d8clarante)
Assinatura
Assingtura do Representante Legal [se houver) Astinatura do Procurador (se houver)

{*] A vitima/beneficiério nio alfabetizada deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formufana, A SELIROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas maiores @ eapazes, comprometando-se 3 dar-the céncia do intein teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DALLTS WILKER MATA LEMOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00863-X
CONTA: 000000028114-X

Nr. da Autenticacdo 3D13D37409D1CD5F



SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTODEMORADANOVA CONTA D'AGUA

Fua Framciaca Mantsing fsis, 99 - Cantro - Morsda Mova - A

SH% CEP: 82.840-000 - NP 07 676 836/0001-50 = PLANTAO _ 8810-171

s ETA  Folh@646.5820
m EMISZAL ESUFAT,

JORO BRITO LEMOE
RUMA EACARIA BANDEINA, 21§

CENTRE Cep: 62.540-C00 LOCALZAGAC
MORADA. %0Vi oo oy : 00.00.G1.0000016540
k|
m-ﬂfwﬁ ﬁd{ﬂm
i SN
SEN WIDESK ahfem e
LEITURAANTEROR DWIA LEFTURA . '“'-‘"
ke --u-ftp;t--'
LETURAATUAL DATA LEITURA
— ajuefannn
COMER RO DUAR: D COMSLUMGD
§ ooeLe i
] OCORRENCIA LETTUREETS,
H oag gog
e . :
TaNL - i
LEES FAT, COMS, oo NESRA cons. R Poraria 518 de 256053004 - Valors e o i
JULS1S 00010 O3 JUN/ie oceie 902 | Resssaies MMO-ETA 2 Dule: 1403719
¥AI/1S 0DCIC 002 ABR/1S COGID 052 | Pedesms Cor pH Cheo  Tutider  Fiwry S8 Toun
MAR /28 Q003G g6z FEV/iS oooip 022 | Ao SOTUN 0885 a0 ST s 1Smol  Acssnis
Mény G010 bl 6 778 1 0,08 0.3
S
O Sy 20 5.1 [ LEITORA MAD HEALIZADA|
subtense! " BREEITES “FRRT AL, THE oo comse [IMOVEL SEM HIomow, |
VISITE ® EMITR SOA 27 VTA X0 EITe CONTA FATURADA PEia MEnzR,
. 2agrTarsdassivacn, con. be
MULTA ERCARGECT (ARIDS LESES) F I
P 0,65 =w 4.01 EXIBTE (¥) 003 FATURALS), TOTALIZANDO EM RS 95,70
VENCIMENTO | 14/09/2018 | vALOR R§[ 32,30 )
COMEARAINOR

é SERVIGO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO DE MORADA NOVA

Rua Frarciseo Morisirs Mais, 99 - Canira - Mormds Mo - CE
SRRE CEP- 2.940-000 - CNP.: (7 675. 8360000150

Crter)

INSCRIGRD: MOHE: MERPAT -

QCRLSS5.T  J0AQ BRITO LONOS AGOIE0Y

%&ﬂ%’i !-msm 2118 o o Wnuen.:ih:
VENCIMENTO: 14/09/2012 VALOR R% 32,36

Q000895 ,.08.19. 150133228
E262000C000.6 322300262000.9 CCoS0B18150.7 13322806002.12

I e




A IR0 D L PR QAR {;;;r!";!

i 3% e mioei che PO
1m35817 COmPARhis Ersraelica do Cuat
et E;Em-m-lmu
h—-‘:zzu_;nm"m CHPF D000 70 | O5F 081062483
CONTA DE EMERGLA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICA | N= 00712108]
Nome 101713 Relrinds  gs/2019

Einsco ZTLDENIA FERMANDO LIHA

RU WALTER CARNEIRD GIRAD, BB493 - @0483 AP 493, 02
Classiicagao UE ACOSTO, 62940-000, HORADA NOVA
LEO

TaBRG1d- Renda BRO
e ——— _ B1 RESIDENCIAL Wi==0  26/84/2019

Ui ponofasico 6214613-ELE-626
AREA RESERVADA AQ FISCO ACOMPANHAMENTD DE COMEUMO (kWh]
B AR T P TEC RS BN

DATAS DE LEITURA

Pernerice il P‘Fm"ﬁd— E]EE]EI" T

BAVNY  BAREI SO e e D OO000
DA MEDICAD

Posip | Lek Lait. Const  Comumo  Coreena  Coosuma  Tadlls = Walor
Aami Aerarigr BB {WH] | il Nhi | FeL (R | (RSMOY | (R
! l.Ead 1L.s L. % & ! % &2 by
DADOE DO FATURAMENTO TARITA VALOR [R§)
CIP - ILUM PUB PREF MUNWTC - 7,58
PIS COMPL BX RENDA - 8,39
COFINS COMPL BX RENDA - 1,68
DESCONTO BAIXA RE - -26,95
COMSUMD SEM SUBVE - 26,95
CREDITO DE PEQUENDS VALORES - 1 -39,28
COMSLMO DE EXH ATE @38 kwH 2, 19666 5,0
CONSUMO DE 230 KWH ATE 109 KW 8, 32712 21,59
ADICIOMAL BAMD. AMARELA B, 08367 8,11
ADICIOMAL BAMD, VERMELHA @, 05067 1,79
MULTA - a,44
]
Tribute: | Base (R$): ___._ Aliquota (X): _ Valer (R$):
ICHS 3,80 0,00 a,6a
IS 56, 14 1,35 e,7?
COFINS 56,14 6,16 3,46
0092019 0,00
CONSUMO CPFICNPY
EMISEDES DE 00, {hgAWhiCompenon suss amissdes @21.882.133-60
[0 SO ce wrergla ekirica
et kg 100 G kglcn) & Evadingt I'.#:q,h-i'-rv.*ﬂ-—t_pw-w

{

PREVIO AVISO MNOTIFICACAO DE SUSPENSAO DE  [EBITIS ATERIGHES |
FORNECIMENTO DE EMERGIA ELETRICA Voce sui MR \WLOR(PE) |
contals) ew atroso (Ref:2018/97 Valor IE:.H iy sea
;. A inadingléncio possibilita a suepensdo Total: P§ 58,48
omecinento de energia (Res. ANEEL 414718 s
Arts. 171 cofc 1723 ® o erivio oos ORGADS DE
PROTECAD A0 _ CREDITO e CARTORIO DE PROTESTO.
Podara :.fr- foturado custo de disponibilidade
no ciclo que ocorrer a suspensic  do
forneciments ou a religagde da UC. Res AMEEL
414410 Art.173. Ao lado, detalhe do debito
para papomento. Coso ja  tenha efetucdo
ﬁgﬂmnhu, favor desconsiderar este aviso. N

lente: PRE018a35617 .

Periodos: Bond. Tarif.: Amorela : 27787 -
LAY Verwelha : 9L/08 - 26708

.................... ey Taeili

N* do Chiarmta: Rafarfncia:

Datade Emissdo:  1B835€17  TotalaPagar(RS:  ©8/2819  V:[1.0.8.4]

A" cka Nota Fiscal: 26/83/2819  N° de Cortrobe: ) :
007121031 Iden1481216

PARA CONFERENCIA: Esto fotura por ter valor inferior ao
miinume para cobranca, nao net,‘.:u}ntq pogmiento. Assim este
valor sero gcrescide na prosima faturn mensal zem qual quer
incidencio de multos ou encargos.



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200076309 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DALLIS WILKER MAIA LEMOS Data do acidente: 14/08/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA LOMBAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 8

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 dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A ranrsdes da Segurn DFVAT

(0 Soguradors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hllp:!#www,:-eguradnulid:r.:um.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu OBOO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: |
.

0 preenchimento deste Farmulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, co nforme estabelece a Circular '
niamero 445/12, disponivel no enderego sletrénico:

ht'l:p:#ww!SUS»EP.ED\".BRIEIBLmEﬂWEBMOCDHIGIHA.L.hSF!?TIFﬂﬂ&Eﬂﬂlﬁﬂ-lﬂﬁiﬁ
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacaes de profissao e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudao, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio a0 COAF".

! Superintendéncia de Seguros Brivadas - SUSER, drgao responsivel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-

izacdo & ressegurn.
? conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receboer, examinar e identificar as ooorrfneias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei ne9a1 398,

S S S e

Pelo exposto, eu E’i-'jﬂﬁ& E}&M(ﬁ&a&" g!lf,!(fci“] %ﬂﬁlinscri o () no CPF L. 533, I3 . 4 s
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficldrio }J jm ij:‘ﬁ’n. LABIB g - inscrito
(a) po CPF 5:1,&1 o N° @'5.-69# ¢ ae 3= 1 ?ﬂjj - do sinistro de DPVAT cobertura ) l..r_eb:..{ (A2 . da Vitima
cim"# o W Hen umsts Cusaca inscrito (a) no CPF sob o Ne oIS auu. o 7 9+ conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
7 Declara Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

i Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqo anaixg,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

l,Eﬂd'-‘a"E';ﬂ , l;}l1 £ = . ik Miirmers | Complementa _Ni

Reen = Vo2 CoMueditg _[ﬁff‘ﬂb L(t;fi el Codés . 1
Cldade ' Estado ~| CEP

; ;,_.p_,q--u:r)ﬁy L CEONE | 50 H0p o0t

- | Telefone comercialDDD) Telefane celular (D00} |

| L Y _J

13 uf:gfl,'fﬂf-{r@ 2000

Local e Data

i ‘ ' 1
}'@MLL f%i,ﬂﬁ&f tjf C){[{{f(‘!’?ji—ﬁj {”;mf@

hssinatura Hio Declarante

DLORLOO1 VOOLA2017
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DACAO SAO LUCAS -
FHH HCCASA OFE M NOVA

P kil EL L ASTRO 23

SANTA CASA DE MORADANWA cew sz 340 avo {ﬁ

i AGTEO 21

AV Mnnf‘;*‘:r p B2 8940 VOO BETUR DE U-RGENC[A E }\-‘iE:‘, E gmnua EE*‘&J
MORADA NOVA CF = REGISTRO DE OC{)EHE - - e

NCIA

PACIENTE: DA)Lis W/ . MacA Jesmas DN Y1 0% 159

ENDERECO: ZACAINCAL A ANNDE 1A

DIA: 19/ 0% / }S HORA:_20 . 2d
L -

LOCAL DA OCORRENCIA: P

e
-

DESCRICAQ DA LESAQ E DO PROCEDIMENTO ADOTADO:

Adai i\ pe  Clanicein €50C0A
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BRASIL Secreariedo Suide

®iss

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte inferessada, que o SAMU 192 CEARA compareceu a
um chamado para atendimento pré-hospitalar do Sr. DALLIS WILKER MAIA LEMOS, RG n.°
35222882000, SSP-CE, inscrito no CPF n.° 015.694.603-37, no dia 14/08/2019, as 20h00, no
Municfpio de Morada Nova-CE, no cruzamento da Rua Francisco Monteiro Maia com a Rua
Coronel José Epifanio, proximo ao Luciano Otica, vitima de acidente de trénsito, colisfio entre carro
e molocicleta, sendo removi a Santa Casa de Morada Nova — Fundacgiio Sio Lucas. E
para conslar eu, % Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica,
lavrei a presente Certido, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 04 de novembro de 2019.

Maria das Gragas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 ¢ 30 - Centro Eusdble - CE
Fone; (85) 3433 7434
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| FUNDACAO SAO LUCAS
| SANTA CASA DE MORADANOVA | GUIA DE REFERENCI/
| SUS-SISTEMA UNICODESAUDE | |mave s o Y

____ FICHA DE REFERBNCIA

Mekrada rﬂmm -

| UNIDADE DE ORIGER: ' e
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ASSTHNATUR AROTNCAMNHAMENTO- N° REGISTRO FITNCAO DATA = HORA
5
| UNIDADE DE REFERIENCTA:

£ —1
‘ UNIDADE DE REFERENCIA:

| MUNICIPIO: PRONTUARIO: 1 W S
[ MOTIVO DO FNCANTNHAMENTO:

! P lle: TR, )
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MOTIVO DO ENCAMINHAMENTT:
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Sio " FUNDACAO SAO LUCAS
% SANTA CASA DE MORADA NOVA
= AVENIDA MANOEL CASTRO, 237

Eé 5 MORADA NOVA-CE
(88) 3422 1411
‘;Q? CONVENIOS (88) 3422 3860
g RECEITUARIO MEDICO
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15/08/2019 % Guia de Atendimentio 03 ;;

. q.. :nﬂakmnnunungcnmumzcuu# W Z:N .
_%Inmn E-_ u__.._u!_ﬂuio.._ﬁun-l_.n ___.\1 ==
b s e bt 2 o D Russas | Ceard i
e Pt ) 1 3l s _

L 19

SUS - SUS - GUIA DE ATENDIMENTO 15/08/2018 09:16:47
Profissional: VICTOR Especialidade: TRAUMA/ORTOPEDIA
Selor: TRAUMA/ORTOPEDIA =~ Consulta; URGENCIA ____Tumo: DIURNO G
Paciente: 00120828 - DALIS WILKER MAIA LEMOS Sexo: M DN:29/04/1984~ 35A3M16D Est. Civik: m___f.i-_
Enderago: RUA - ZACARIAS BANDEIRA - 218 - ZONA RURAL - MORADA NOVA - CE - 62940000 - PROX A LOJA

Fone: (BB GDEATYG2E CNS: TO4B01065T04941 CPF: Identidad 35222582000 -
MNaturalidade: MORADA NOVA, - CE Ccup.: AUXILIAR DE SERVIOS GE Raga/Cor: PARBSPICE

M, da Carlaira: Vialidade: Autorizagho: SisPraMatal;

Mie:  ELENI MALA LEMOS Pai:  JOAO DE BRITO LEMDS
e, raﬂ-ﬂﬂ.#ai_ﬁa Profissionals e s b BB
_unma |||:n Temp.: _.n. PA mmHg . X.;

Classificagiio de Rigsco: [ |VERMELHO [ ILamamsa [ JAMARELD [ IVERDE A \. AzuL

Anctagies Médicas

e - = . S

nSF-H- |I®w ..I..l.....l.!fl(.ﬁ..u!l =
]

)
u ?\?\A |©5 i cannd @Mﬁ

_v Diagnodstico:

Atesto a realizagio do
acordo com os

At Alendimanto: 1900304313 Registrado por: maria.aubetiza
S T 7 o
# "y,

‘\J(N § Lﬂ. Assinatura e Carimbo . ) i

;e
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E15108/2819 .+ Guia de Intemag3o 01 =..

_- , am HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS i <019
E@HCBH ¥ Dr. José Ramaiho, 1436 - Centro
: e T Russas | Ceard il
| B Tectivia faidands de Tdai -
1900364318 15/08/2019 10:34:08  GUIA DE ADMISSAD {___) GUIA DE ATENDIMENTO (___) mnmwmmm
© Ao g Mascimenko CMS CPF
00120828 - DALIS WILKER MALA LEMOS 20004/1984 1d: 35 AIM1E6D 704801065704941
Documento Sexp Estado Chil  Reaga/Cor Eszcalaridade Ocupacio
identidade - 35222882000 - SSP/CE - 2211 12000 W™ Solteireja Parda - AUXILIAR DE SERVIOS
Endereco CEP Complemenlo
RUA - ZACARIAS lAHDEIRA-Hl-IﬂHA.RWL-mAHWﬁ-GE £2.040-000 PROX A LOJA LUCIA CA
naturalidade Contalos
MORADA NOVA - CE (88) H9685-0628
Mas Pai SisPraiatal
_ELENI MAIA LEMOS JOAQ DE BRITO LEMOS B =
Piano - Conveno Carleira Validade Autorizacao
SUS -SUS
Caraler de Atandimento Procedencia Especialidade Profissional Solicilanta
Urgéncia e TRAUMAIORTOPEDIA VICTOR PONTES PARAHYBA
CAD Principal Procediments Solicitade Perm, Maxima (dias)
= B ) AMOTAGOES GERAIS
Parecer () Exames Laboratoriais ()  RX(_J Ultrassonografia (__)  Prétese () * Mudanca de Procedimentol_)
Convanio: Autorizado Abé: /| S | Promogado Até: _:f !
Outros () Especificar. =
Data da Saida: | %f < Ba’ ] Motivo: {___ Curado (___)A pedido (___JEvasio (___)Transferido (___Obite
BIAGNOSTICO PROVISORIO! ¥ R . - -
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: s ey < e
i —— 2 _ : e
OPERAGAQ
PRINCIPAL: -
SECUNDARIA:

/*;.e flL . .ﬁ,fh
2. '%, 5 3 v Ve

Paciente ou Responsavel Gula emitids por:  maria aubeti

e s ARSSISAlISAIABTT102-CEID-4AST-BTT0-AGBOSCBCECCE il



ﬁ;ﬂ | ..+ Laudo Para SolicitacBo Da AL L H. -.. y Ff _“_f/&iff‘fyﬂ"?

{ ———
: isus Jictums Sosbeite LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE
| g8 INTERNACAO HOSPITALAR
1den da Estabalecimento de Salde
: == B0 ESTASEL ECIMENTO BCUCITANTE. . 2.CHEE 1
‘- HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS [ 2320003 |
| | o ST OE DO ESTABELECIMENTO EAECUTANTE— I,_-.qvuis_..._—_|
ik HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS 1+ 232800-3 |
| iGentificagsn do Paciente
| & et = WEOIME DO PACIENTE e B= I DO PROMTUARIC—
|  DALIS WILKER MALA LEMOS || 00120828 ;
e T ERATAD HALIONAL DE SAUDE (CHE)—- - DATA E RASCIMENTS,  — 8- 3EX0 ——; ;_m.mman. i E1-ETHIA .
 T04801065T04941 || 20/0411984 “1 !1-||mﬂm-: Parda 1 i
T VO A AE —— “—“—"t_u-ns S
| ELENI MAIA LEMOS | | (83) 99098-8628 i
TS GHE O RESPONARVEL - TEIEFONE DE CONTATE ——————
DALIS WILKER MALA LEMOS i (B9) 99695-8629 |
Psim—T T T e I
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FICHA DE EVOLUGAO DO PACIENTE

| IFICA CIENTE:
{ i
NOME: Lﬁ[lp!b Ullij[ﬂ“r ”mam laemmg

DIAGNOSTICO DO PACIENTE:

DOENGAS CRONICAS: >CANCER( ) >DIABETES( ) >BSRONQUITE OUASMA( } =HIPERTENSAC | ) > DOENCADO CORAGAO( )

> NSUF. RENAL{ ) =>DEPRESSAD( ) OUTRO: ik o sl

T e i

E DATA |HORARIO EVOLUGAO '

E v 7 qJ [/
I 17 L udi—

| - 7700011000154 Tel (068) 34110147 | Telefax 068) 3411-6611

| ooP AL cAsh O 4DE D RUSSS - KA DR JOSE RAMALNO 130 RUSSS O



~ETIA | COFERAZAD » ATIABAEE CEAT AT EY

> HUBIEL DADE. _ﬁafﬁginm:ﬂm,mmrm

» WTEGRIDADE. |  BUSCA PERMANERTE
= COMPROMISSOE L

|>commicn | MOTVACAD Cou O POR QUALFACAS.

P Tl T C2ANLS D SALDE D AUSSAL

Phosecr THcaronia (Poaidando e Tiadas

|

wwiw - heocsrussas.com-br

|

| RESUMO DE ALTA

| IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

1 NOME: ‘;_jaﬁ’m Wil ker nf?m'n ppmnh
|| ENFERMARIA:__g1 _ LETO.__0I PRONTUARIO:
|

i

RESUMOC CLINICO:

it
I
|
il
|| Exawes REALIZADOS E RESULTADOS:
' Pl j,/’ .
| PROCEDIMENTO REALIZADO: ‘ f/f' e
| TERAPEUTICA UTILIZADA:
1 -
ADMISSAO: (5 /08 9019 AUTA_| %/ S/ O DIASINTERN:____ /[ ]

| CONDICOES DE ALTA:
- 0TIVO: GURADO ( ). MELHORADO ( ), APEDIDO { ), EVASAO ( ). TRANSFERIDO ( ) OBITO ( )

INALTERADO { ), ADMINISTRATIVO ( )

| ENCAMINHANDO AO LABDRAWD: f,f' .

DIAGNOSTICO FINAL:

i oRSERVCOES:

w - .

e e e

15‘.‘

MEDICO REEP{)NSEVEI:-

770.004/0001-64 Tel (085) 3414.0147 /Telotax (088) 341166

HOSPITAL E CASK DE SAUDE DE RUSSAS - RUA DR. JOSE RAMALHO ¥ 1436, RUSSAS-CE CNPJ: 0T

e —
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