
PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

3180187157 Russas Invalidez Permanente
25/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRANIOENCEFÁLICO.

TRATAMENTO CONSERVADOR DA LESÃO. INTERNADO EM CTI POR 02 DIAS. APRESENTOU NA TOMOGRAFIA
CONTUSÃO CEREBRAL. EVOLUIU SATISFATORIAMENTE COM REDUÇÃO DO EDEMA. MESES APÓS A LIBERAÇÃO
AMBULATORIAL RETORNOU AO MESMO COM QUEIXAS DE DISARTRIA E CEFALEIA INTENSA, ALEM DE DEFICIT DE
EQUILIBRIO. FICOU DIAGNOSTICADO LESÃO DO 1O NEURONIO MOTOR POR COMPRESSÃO PELO HEMATOMA.
APRESENTA DISCRETO DEFICIT DE EQUILIBRIO E COORDENAÇÃO DA ESCRITA.

APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNÇÕES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Com sequela

16/05/2018

Observações: - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Médico examinador: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO

CRM do médico: 52.53331-5

UF do CRM do médico: RJ

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante 100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTÒRGANTE:( Dados do beneficiário do Seguro DPVAT) 

Nome Carlos Jean Oliveira Ferreira 

N a c i o n a l i d a d e : ! Brasileiro Estado Civil: Solteiro 

IHg»ntiHaf<«a| 2008737443-3 r .PF- j 081.043.033-92 

Fn r i f ^g rn - ÍRua do Aeroporto João de Deus. 1884 

n i f i q H ^ l R u s s a s / C e 

Bairro: 

CEP 

Zona Rural 

OUTORGADO:(Dados do procurador) 

Mnm«a-| Francisco Nonato dos Santos 

oo-Q̂ xifeSTŷ ^ 
. ^GV)^^^ 

4 # � y r i ^ 

Nacionalidade: 

Identidade 

Brasileiro 

2004030010563 

EstadoCivi l :^ ^ ^ T g j l S ^ 

r .PF- l 794.305^533^91 

Endereço: Sitio Peixe Bairro: Zona Rural 

Cidade: Russas/Ce CEP: 62.900-000 

Pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes espedais para representar-me 
perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas 
consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenização do seguro obrigatório-DPVAT, 
a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formulários de, 
aviso de sinistro, protocolo de recepção de documentos, declaração de ausência de laudo de IML, 
autorização de pagamento de indenização do seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requer 
quaisquer documentos relacionados com o seguro obrigatório-DPVAT em meu nome, praticar 
todos os atos de direito permitido para perfeito cumprimento deste mandado; da qual figura como 
vítima: 

Carlos Jean Oliveira Ferreira 

Locai e Data: Russas/Ce, 22 de Dezembro de 2017. 

> -^lo.^ fíCtZi i.^^rxA^—ç ijviAi'. 

Assinatura do Outorgante (Beneficiário) 

(Reconhecer firma da assinatura em cartório por autenticidade) 

g ^ p b g Ç ü m r ^ J T ^ ^ de:(liü%.OS JEfiÁ OLRtlR 

&JU fe. Russas, ssxta-feirí. 2>- de dezeribro de 20j? - 08:26htm*-
pri Testenunho OaT) da \ierd3de.mmmmmmu 
h""ana^và Uliverr^^-^^-tetrevente Puicr-iiAó^mmmmmm 
v/^iDO sofB-nE CCM SELO DE mm^iciMEmmmmmm*mm 
SelGÍs); CH-93516 - CARTÓRIO HERCULES A6HIARIAN-2J OFICIO DEMÍÍ 
fiJBSfS/ísmmmmmmmmmmmwm^^^ 
rCfie/Fax: (88) 3411.0107-A/. DOÍP. Lirt<y-lim<s\iro.mmmmm 



PROCt.IRA O PARTICULAR

OLTORGANTE:( Dadc do beneficiário do Seguro DPVAT)

Nome cáÍlos Jean Oliveira FenElta

Nacionalidade: Brasilsiro

ldentidade 20087374434'

Endereço

Cidade:

Rua do João de Daus, '1884

Russs/Cê

OUTORGATIO:(Dados do procurador)

081.011Í103&92

Baino: Zona Rural

62.900-000

Estado Civil

CPF

CEP:

Soltoiro

Francisco Nonato dos SantosNome

Nacionalidade:

ldentidade:

Endereço

Gidade:

vítima:

BrâsilêiÍo Estado Civil Solteiro

Sftio Peke

Russas/Ce

Carlos Jean Oliveira Feneira

Local e Data ?2de Dezêmbro dê 2017

20040:0010563 CPF 794.305.03391

Baino: Zona Rurat

CEP: 62.900-000

Pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastarde

bã"irua-oiã outorgado aci'n1a qualiÍicad'o, a quém-confio poderes-esp11?i:P"ta representar-me

oerante a SEGURAD9RA'üôÊR óõõ Côlu§Onclos Db 5EGURÓ DFyAT e suas respec+Jvas

ffiü;iil"::"-ffiã;;;;i"hà, púã" àãt"0" nEjaÉ,o do sesuro obrisatório-DPVAT,

a que tenho direito, conceããnàã ã"ãGàig"do poderes"para assÉáura nos formulários de,

aviso de sinistro, protocolo de recepção Oe Oooumentúiãáctaraçao de ausência de laudo de IML'

;ú;dçã"ãã-iá!ame*ó & ilãdüàção do sesuro DpvAI p_4gllqo enfim assinar ou requer

quaisquer documentos rclacionados coin o seguro obrtgatório:DPvAT eT TeI nome, praücar

todos os atos de Oireito peãitiOo pãrã pàrfeiticumprimiento deste mandado; da qual figura como

"";,i):i j:!,tr|$*

Assinatura do Outorgante (Benefrciário)

(Reconhecerfrma da assinatura em cartório por autenticidade)
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:            CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Nº Sinistro: 3180187157

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Data do Acidente: 25/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180187157.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:             CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Nº Sinistro: 3180187157

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Data do Acidente: 25/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180187157, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Sinistro: 3180187157

Vítima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Data do Acidente: 25/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180187157 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Carta nº 12830490

A/C: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180187157 ASL-0146550/18
Vitima:  CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Data Acidente: 25/02/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à Investprev

Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n°: 12893429

A/C: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Nº Sinistro: 3180187157
Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Data do Acidente: 25/02/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 237
Agência: 000000696-3
Conta: 0000030511-1
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

TRAUMA CRANIOENCEFÁLICO

TRATAMENTO CONSERVADOR DA LESÃO .INTERNADO EM CTI POR 02 DIAS.APRESENTOU NA TOMOGRAFIA CONTUSÃO CEREBRAL. EVOLUIU 
SATISFATORIAMENTE COM REDUÇÃO DO EDEMA.MESES APÓS A LIBERAÇÃO AMBULATORIAL RETORNOU AO MESMO COM QUEIXAS DE DISARTRIA E 
CEFALEIA INTENSA , ALEM DE DEFICIT DE EQUILIBRIO; FICOU DIAGNOSTICADO LESÃO DO 1O NEURONIO MOTOR POR COMPRESSÃO PELO HEMATOMA. 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

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

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 20087374433 - SSP

16/05/2018 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

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

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

Vítima em tratamento

x 10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Médico Perito: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO CRM:52.53331-5 /RJ

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

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

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): R AEROPORTO JOAO DE DEUS  nº 1884 - ZONA RURAL - RUSSAS/CE

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 25/02/2017 RUSSAS/CE

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

APRESENTA DISCRETO DEFICIT DE EQUILIBRIO E COORDENAÇÃO DA ESCRITA;

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.

3180187157Sinistro:



Ô Seguradora 

LÍDER 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM C 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULA^ 

l*»!?ííf í?° le 

" O O l ^ -

Para mais esclarecimentos, a c ^ s e o si te h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e n c o i n J > r o u l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o u 0800 221206 

(exclusivo para pessoas c o m def ic iência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos Impedem o banco de creditar 
o pagamento. " " ^ 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESEhfTANTE LEGAL W d e \ ^ ^ & ^ ^ £ u p J © f l l ^ aiva, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. \ < ^ ( ^ G U ( ^ * ^ \ 

É obrigatório Representante Legal para: \ ^ 7 )M< 20% 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deveráker preenchido com os dad6s 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar oformulário (no campo 
"Assinatura do Representante Legal"). \ c W T B w A . Q ^ j 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representantetrofer gajSlãer^ftltSf). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário i e j a ^ s i n i d o pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima 

OZ^. 0^3- 0Z>>3 ' ^X-

Nome completo da vftima 

Çy^í^ ^^OU.^^/?^4^/tr 

c . . . . . . . . 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
IN(Qme completçk . . CPF tftular da conta 

(Zf>yKi^ ( j / , ^ , ^ ru^^^..:rCWY-o4^ ryi^�<^ZL 
Profissão . 

(>^ .<S>^>«^Cc -c . ^ ^«9 - l 

Endereço " y , 
^y/^Á^joy (_^rr y .,£tYy,ír\f'Í^J/O.^r.yffj lz9'-íc,tyz) 

Número 

UB^-^ 
Complemento 

t /Y* -/T»^*w^i-^ 

Bainro ^ ' ' Cidade 
..ax WÁJL/\ i^X.^ % 

CEP 

G/í/Z^tZ/O-OOyJ 
Email 

jeffersonvolney@hotmail.com 
Telefone (DDD) 
(88)9.9927-6677/9.88B6-467í 

Declaro, sob as penas da lei e para fíns de prova de residênda junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

^ ) 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÃRIOS 

( g RECUSO INFORIVIAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

O RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q ACIMA DE RS 10.000,00 

� CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos at>aixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � nAÚ (341) 

� CA IXA E C O N Ô M I C A FEDERAL (104) 

AGÊNOA 
NRa 

CONTA 
NRO. 

] [ 
(Informar digito se existir) (Informar dfgito se existir) 

^ C O N T A CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

A .^.ZLjryr^ j j ? 
AGÊNOA CONTA 
NRa D/v NFtt D/V 

0/:,QG S \ 2^Soé^ i 
(Informar digito se existir) Onformar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da Indenização do Seguro OPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

^A4/r^lCf,- ,23L— de ^ey^U^ ^ de ZLnJ^ 

Local e Data 

< Uj/JeS 4A^V\ rtW,>tÀnc^ Ç. .Juy tyZAO, 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Repreentante Legal 

FAPPF.001 VOOl/2017 



$. s"e.,'"ao,u 
- AUTORUAçÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO. CRÉDITO EM CONTA E REGTSTRO

t l: L i DER '.- 
àírnrrriiúçOEs cÂDAsrRArs pEssoe rÍgce - ..ncu** 5t sEr, 445112

raddd&-.ÀrSaFD,rúÀr

INFORJ'4AçOES PARA PREENCHIMENTO:

Pam mais esclarccimentot aces§e o site httpí/rrwwseguradoratidor.com'br ou ligue para o §ÂC DPVAT OS0O O2212o4 ou 0800 ?2120É

(exclusivo pam pessoas com defdêncla auditiua)

É necessirio o preenchimento completo de todos os camPos com os dados do BENEFrcÉRO ou dO REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuftls, para correta análise do seu pedldo de lndenizaçeo' Dados lncomPletos ou incorÍetos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisã ser de titulaÍidade qo BENEFKIÁRIO ou do R,EPFESENTANIÍE LEGAL e deve estar regularizada' ativa'

ã;bü;á; ;;ã,i, impeairá^tã p,n t c"atto ae indenizaSo/reembolso'

É cbrigatório Reprêsentante L€gal para:

r í cPF da vÍdma

I loaa .04t.oit '4L
tt/w/l,a/

/ NúmêÍo do SinlstÍo ou AsL

DADO5 DO RECEBEDOR DA INDENEA6o: BENEFKIÃRIO OU REPRESEI§ÍANTE LEGAL

CPF títulaÍ da conta

oâ4

Email

JêfieÍsonvolneY@holnail.com

DeclaÍo,
cópla do

Nome comDleto, . ,(btt-. Aer- OLr.r.4r, U/cre^M'
:y,L J- a,-*fl*.r-íü(*, J-19'**
'T**- Tlrr'-L i4;'*'-^

o4à,.ffi
I Número

I d38-4
lw

c&
Profrs:ão

kQdrvu.?z.LüüL
Complémento

\/fâe.
cÉPá&w.w
iã'ffi§á??à*o.8aB6-467

i
I

I

sob as penas da lei e para fins de prova de residência

l-orptãúnte ae resldência do endeÍêço informado'
junto a SeguradoÍa LídeÍ - DPVAT, Íêsidir no endereço acima' Segue'

FAIXA DE RENDA MEN5ALE DADOS BANCÁRIOS

em anexo,

I

X. RECUsOTNFORMÂR SEM RENDA

RS 3.mr,00 ATÉ Rs s.om,oo R§ 5'001'00 ArÊ R§ 7'000'00

CONIA POUPÀNçA (somênte parã os bancos abaixo. Assinale uma oPÉo) f, corure conneure (todos os bancos)

BÂN(O

,r/hA-J"*c-
ÂGÊ oÂ

ATÊ RS 1.000,00

Rs 7.001,00 AÍÉ RS 1o'0ooo0

Rs 1.001,00 ÂTÉ R5 3.000,00

AC|MA DE Rs 1 0.000,00

NBO

BBADESCO (234 BANCO DO BRASIL (@'I )

cÂlxA EcoNÔMlcA FEDERAL (104)

co!ÍÍA
Nno.

ffiJ* , P'
1' t?8061 )\ L

llnformEr dÍqito §e e'dsdr)

ÂGÊ,lOA
Nno

(lnb.máÍ dEito ie eünir)

nAú (341)

l1;,tt--
DN

\ açqç
(lnôirnát

..1 t t'
dlgfto 3e €dstlr)rli l

Declaro que os dados bancárlos são de minha

Seguradora Úder a efetuar o pagamento da in

epls efetivado o crédito, reconheço e dou plena

titularidade e, comprovada a cobertura securitáía para o-sinistro autoÍizo a

a""ir"çã" ãt s"Suro DPVAI mediante o «édito na referida agência e conta'

quttação do valor indenizado'

(lnÍotmaí dÍg'rto se o6üt)

Útat,-L+ dê 2i1t7

*

FAPPF.001vo01.r2017

campo 1 - A§sinãtuÍa do Ben clário

Local e Data

Câmpo 2 - AssinaBra do Representante Legat



Bcjetim dA OcorTê 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLlCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 541 - 4958 / 2017 
Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 20 /12 /2017 18 :23 :57 
Data / Hora da Ocorrência: 25 /02 /2017 1 7 : 0 0 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: AVENIDA JOSE MAIA SOBRINHO 
Complemento: 
Bairro: Município: RUSSAS/CE 
Ponto de Referência: AEROPORTO 

Noticiante(s) 
Nome: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA 
Nascimento: 18 /08 /1994 CPF: 
OUTROS: 22417 Orgão Emissor: UF: 
Filiação: MARIA DAS DORES DE OLIVEIRA FERREIRA 

MANOEL FERREIRA NETO 
Endereço: AVENIDA JOSE MAIA SOBRINHO, 1 8 8 4 
Bairro: AEROPORTO CEP: 6 2 . 9 0 0 - 0 0 0 
Município: RUSSAS/CE 
País: BRASIL Telefone: (88 ) 9 9 4 3 8 - 1 5 4 2 

Dados do(s) Veículo(s) 
1) Placa: M Y Z 7 2 2 1 Uf: CE Município: RUSSAS Chassi: 

9C2KC08108R355971 Renavam: 1 2 8 6 7 1 4 9 1 Tipo do Veículo:  
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 1 5 0 TITAN KS Ano  
Fabricação: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustível: GASOLIN  
AZUL Proprietário: RENATO DE OLIVEIRA MACIEL a t u á # j  
INFORMADO Envolvimento: COLlSAO \ ^fcGV)^' 

S(K 

tMwm-Histórico . 
In forma o queixoso que no d ia , hora e local ind icadas , t ra fegava na 
motocicleta acima identif icada, sentido Sítio Cipó/ bairro AIproporto, quando 
em f rente ao Campo de Aviação, a corrente da motociclista 
queixoso perdeu o controle da motocicleta e foi de enconti 
Que com o choque, f icou desacordado e só retornou no I j^ r^ f rTForta leza: 
Que segundo lhe comunicaram foi socorrido pela ambulância do SAMU, para 
o Hospital e Casa de Saúde de Russas, de onde fo i t ransfer ido para o IJF; 
Que ficou em coma por três dias; Que teve t raumat ismo Crânio Encefálico e 
ficou internado por aproximadamente 18 dias; Que não possui habil i tação; 
Que não col idiu em n inguém; Que no momento do ac idente , não t inha 
ninguém na via; Que até hoje encontra-se com di f iculdades na falar, no 
andar entre outras seqüelas 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONALDE RUSSAS 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

ANSELMO F E MÁI rOS i t f í l IOR - MAT. : 134003 -1 -8 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: ^ f f nrtF./no, 

VISTO DO DELEGADO(A) : V d J l - ^ ^ ^ 

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS Pág. 1 de 2 
Impresso em: 20/12/2017 18:33:48 
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,̂ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
W SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA £ DEFESA SOCIAL 

É POLÍCIACIVIL 

"'^ DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA U° 541 - 4958 / 2017 
Dados da Ocorrêitcss 

Natureza do Fato: ACIDENTE 
Data / Hora da Comunicação: 
Data / Hora da Ocorrência: 25 
Endereço da Ocorrência: AVE 
Compiemento: 
Bairro: 
Ponto de Referência: AEROPORTO 

18 :23 :57 
: 00 :00 

OSE MAIA SOBRINHO 

Município: RUSSAS/C 

Not!C!ante(s} 

Nome: CARLOS jEAN OLIVEIRA FERREIRA 
Nascimento: 18 /08 /1994 CPF: 
OUTROS: 22417 Orgâo Emissor: 
Filiação: MARIA DAS DORES DE OLIVEIRA FERREIRA 

MANOEL FERREIRA NETO 
Endereço AVENIDA jOSE MAIA SOBRINHO, 1 8 8 4 
Bairro: AEROPORTO CEP: 6 
Município: RUSSAS/CE 
País: BRASIL Telefone: ( 

2.9< 

8) 9943S-1542 

Dados do(s) Ve/ca/ofs) 
1) Placa: M Y Z 7 2 2 1 Uf: CE Município: RUSSAS Chassi: 

9 C 2 K C 0 8 1 0 8 R 3 5 5 9 7 1 Renavam: 1 2 8 6 7 1 4 9 1 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 1 5 0 T ITAN KS A n o -
Fabricação: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustível: GASOLINA Cor: 
AZUL Proprietário: RENATO DE OLIVEIRA MACIEL Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: COLISÃO 

Históríco 
i n fo rma o que ixoso que no d ia, hora e local i nd i cados , t r a fegava na 
motocicleta acima identif icada, sentido Sítio Cipó/ bairro Aeroporto, quando 
em f ren te ao Campo de Aviação, a corrente da motoc ic le ta quebrou e o 
queixoso perdeu o controle da motocicleta e foi de encontro a uma árvore; 
Que com o choque, f icou desacordado e só retornou no IJF, ern Fortaleza; 
Que segundo lhe comunicaram foi socorrido pela ambulância do SAMU, para 
o Hospital e Casa de Saúde de Russas, de onde foi t ransfer ido para o IJF; 
Que ficou em coma por três dias; Que teve t raumat ismo Crânio Encefálico e 
ficou internado por aproximadamente 18 dias; Que não possui habi l i tação; 
Que não col id iu em n inguém; Que no momen to do ac iden te , não t inha 
n inguém na v ia; Que até hoje encontra-se com di f icu ldades na falar, no 
andar entre outras seqüelas 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAU&BAUSSASL.. 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

RESPONSÁVEL PELA .e_te.i3M, vMiLiãsi f r ffFR.&n/A 

CJV^ ^ -— 
DELEGACIA REGIONAL OE RUSSAS Pág. 1 de 2 

Inpresaü em: 2Ü/12/2Ü17 10:33:40 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
^ ^ ^ ^ SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA Ê DEFESA SOCIAL 

POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 541 - 4958 / 2017 
JOSE GUTEMBERG MOREIRA SOÜSA - MAT.: 300545-1-2 

''^Srm§sjü^ér 

I Polícia Civil 
Mal !340D3.1-8 

yè0 

%9 m-

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS Pág. 2 de 2 
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GOVERhI@ BO EST'ADO DO CEARÁ
SECRETAR|A DA SEGURANçÂ PÚBLICA E DEFESA SOCIÂL

POÚclAcVtL
DEI..EGACIA REGIONAL DÉ RI'SSAS

BOLENM DE OCORRÊSúCIA N' 541 - 4958 / 20n7

@ados da @coanêmcía

Noficlante{s)

Dados Veícw

llis'tdrrioo

tsET.E,GACIA DEST[8$(}! BE,[.EGAC[A §I'EGIO

RESP@NSÁVE!. PELO REG§STRO :
ÂN§ELM@

R.E5PONSÁIíE§. PE!Á l§lF@RMAçÃ@!

lrxs'Eo Do DE!-EGA[!O(A] r

- MAT.g n34OO3-1'

Pi,g' 1 de z

lmprssso 6m: 20/1220 17 18:33i49

Natureza do Fato: A€BDE§I§TE EDE TRÂN§BT'@
Data / Hora da Comunicação:2@/L2lz@a7 n@:23157

ata I Hora da Oconência:?;5,1@.2120.L7 L7:@60:@@

ndeieço da ôcorrência: A\fE§§§DA J@§E BEAEA §@tsm'§[UFI@

mplemento:
Município: RerSSASlCEBairro:

Ponto de Referência: AEROPORT'@

Nome:CAR[.@S SEARI @E.ME!RA F IRA
Nlascimento:&E/@S/n994 CPF:
OUTROS: ?,?&LV Orgão Emissor:
Fitiação: tlflAR&A DAS D@RE§ DE @§-§WEBRA FERREIRA

MA§§OE§. FERFTEIRA hSET'@

Endereço: A\íE[U B DA j@sE ESAEA S@ERIB§B{@, 1884
Bairro:AÉROP@RT'@
Município:R[r5545/CE
País:tsRA§nn-

IJF:

CEP:62"9@O-O@0

Telefone: (EE) 99438-3.542

VeÍc
T?T'A[-ET'A

Íl
itus4.AC§h§rCT@

sschaR sAs{.,ÍC otrc uM In22 Ufn7M\lzP cé piaIt)
Ioo ull do3.497 Íé3. (oIn av m pvI Rí À aR3n@8 55a9C KC(,8

onAK§&!@5'llN@&{ DA/CG(,elrcaa ModM I@T',@CM
CoNA@g.EGASustívembCo@@E2elod ooAn M2@08ca oaF rib çã Ão6\9oasEE-RÂ çãIED E.@ t\íEREnetá oP

t!- ri[J&z rop
oSAE-c@mêlvi tonnE vooF MAR DCINI

Av
otoc

fe

ifioJ

aV ane art faod sdn ca Iacoero ahd anoeuoâu soomr a qnfo q
dn oaurtoororro qACó baco pdti So Íri Inseâne dcaflfl pmct dc c aeta ctomo oeubê rouc etaocL qomdane teoc rrâa aoÀdaC mf tn aâ om ç6 po
reoruáamuaoc tn roee ndfoÂc etamletro adcoo nrdat uÀatu oo5 pq e azrto aFemFonrnto uoree 6s Irdo da oe cafi uco d seumo co oheu ca q
taaUMSAâ odna c pmâ ubê adrri os co ofomnu c praah coe mnu odâu êsa E Far oaÍ odsnô rated t pd oe nas sRe 5udú dôda se Clcê 5aoH s tao p eofá ccn eEonrâom csriutra amvte eeud sa otrêsíamuco me coeu fi poa Ld aobhasso ua çn oatud saLte I a pctd ôm nmao a xrorn o rc u te adnfi o pp

n ahtoãnnê tec dadontomÀomoneun u mé anmêoc d uan oêU ga r noafaanã ed scu ddc mosÀno ratale cnré heu aV CIâném on ung
d sueutrao Sad er ntrena

DELEGACTÂ REGIONAL DE RUSSÂS

v
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GOVERN(} D@ E§TADO E}O GEARÁ
SECRETARA DA SEGURANçA PÚBLIGA E DEFESA SOC!qL
POLICIACMIL
DELEGACIA REGIOI{AL DE RUSSAS

EOI*ETIM DE §{"54í -4958'20í7
JOSE GITTEMAERG MoRElmA S@C!SÂ - MAT.: 3(}0545-3.-2

Polícia crúl

Mat l84llt$í{

FLS--

?â9"2&2

lmpÍe§so sm: 22!GrD18 í4:0850
DELEGACIA REGIONÀL DE RUSÂS



o 
Seguradora 

LÍDER DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - QRC 

Para mais esdaredmentos, acesse o site ht tp: / /www.seguradoral iderxomJir ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exdusivo para pessoas com defidênda auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento comple to de todos os campos com os dados da VÍTIIVIA e d o seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io para os seguintes casos: 

Casos c o m v í t i m a e n t r e O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai , mãe ou tutor . Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura d o Representante Legal"); 

Casos c o m v í t i m a e n t r e 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a ví t ima seja assistida por u m Representante Legal (pai, 
mãe ou tu tor ) . O formulár io deverá ser assinado pela ví t ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e t a m b é m por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura d o Representante Legal"). 

Casos c o m v í t i m a i n t e r d i t a d a c o m c u r a d o r - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("/Vssinatura d o Representante Legal"). 

Nome Completo da Vítima 

- C A \ L y > < ^ C A ^ (^g</l<,<^.fy. 

CPF da Vitima 

OS.'f. nA3. 033-<^M[ 2Ó lOXi ;)n4 ^ 
Oata do Acidente 

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

jeffersonvolney@hotmail.com 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

^ m9^92-^l9.8lÍB6AS75 

, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Leg j l (IIVIL)nMK^ Qslinscfe r em i ^man to de 
fAT (Lei n" 6.194/74), uma vez que: \ ^ ^ G V ) ^ \ 

Declaro, sob as penas da lei, 
indenização do Seguro DPVAT 

Assinalar uma das opções aliaixo: 

lx] Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 
\ \? # 1 ^ ^ ^ 

\ 
� o estabeledmento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza peridaspara fins de prova di 

DPVAT; ou \ - - i 
le prova dp6aãüro 

\ £1VTP>5?̂  
� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perídas com j^caze^sopénora 90 (noventa) dias 

do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via tenrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do a r t 3° da Lei n" 
6.194/74. 

Dedaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

. ^ ^ de i Q r ^ ^ í n ^ d e ^ ^ 

Local e Data 

" CJg-JUio > Z^aJZÜÍ Ç j / ^ y i Z ^ ) = . # n f k . / K ^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DAU.OOl VOOl/2017 



ff.. Seguladora

§j',L|MER DECLARÂçÃO DE AUSÊNC!À DE LÂ(EO DO tML. CIRCU'_AB SlrSEp 445/12
rá'derú:ô!.r@eáral

Para. mais exlaredmêntos, acesse o site httpJ/wwuuseguradonüder.com.br
(o(duslvo para pessoas com defidência audltli/a ê de êlai

É necessário o
seja aplkiávêl)

ou ligue para o §AC DPVAtr 0800 O22t2O4 ou @AO 022.t206

preenchimento_ completo de todos os (ãmpos com os dados da VÍIMA e do seu REPRESENIANTE LEGÂL* (caso
sêm rasuras. O Repre§entantê Legal* é obrigatório paÍa os §êguintes casos:

(asos com vítlmã enbe o a 15 anôs - o. Representante Lêgat é rêprêsêntado pelo pai, Ínãê ou tutor. Apenas o Reprêsentante
deverâ assinar a declaftrção no campo 2 ("Aslinatura do Reúesentánte Legall;'

Casos tom vÍtlma entre Í6 ê '17 âno§ - Neíê caso, é necessário que a vÍtima seja assisrida por um Represêntante Legal (pai,
mâe ou tutor). o formulário deveÉ çer.assinado pela vítima menor ãe idade no campo t ("fusinatura da vitima,) e tamdoÀ'ãor
seu Representante LeEal no campo 2 (.Ásslnâturâ do Representante LegalJ.

Casos <om vítimâ htêrdltada <om curador - Neste caso em especÍfico, apenas o BepÍêsentante Legal deverá a5§inar a
declaração no campo 2 ("Assinatura do Rêpresentânte Legall.

I 
Norne Completo da Vítima 

; I 
cpF dâ vm-ma ' i t»ta do Acidente

t U,\.ta #,*^, d*r"-;,*- .lloat, o4i. oaa -qAl z-5 lo,t Jotv
REPRESENTANTE IEGÁI DAVfNMA
Nomê compl€to do Repíeseítantê Legal CPF do Bêprêsêntante lêgàl

Emall

jeff ersonvolney@trotnaü.com
frut"ton" {ôoo)

leap.oszzeermo.sss&1675

$,cta1o 1U 1 qenas d1l:í,-1u-e estou lmposslbilftado de apresentar o lôudo do lnstituto Maico LÊgal (iML) parã os fins de requerimento de
indenizaçaodo Seguro DPVAT (Lei no 6.i 94l/4), uma vez que:

Âsslnalar uma das opç6es abako:

x. Nâo há estab€leciÍnento do IML que atenda a região do acidênte ou da minha Íesidência; ou

O estableclmento do IML que atende â regiâo do addente ou da minha residência não realLa perícias par:a fins de pro,ra do sêguro
DPVA]I ou

O êstâbelecimento do IML que âtende a rêgiáo do ãcidêntê ou da mlnha residência realha perí<ias com pmzo superior a 90 (no\êntâ) dias
do respectivo pedido.

Com o obJetivo de permhh o exame do meu pedido de lndenizafo do Seguro DPVAII para a cobertun de inralidez permanente causada
dhetômente por veÍculo auromotor dê via tenestrg solidto gue ásta dectaã6o permià o pro:seguimento da análÍsà da minha dos:men-
tâção sem a apresentaçâo do laudo do lnstituto Médico Legal-tMt_ concorda;do; desdejá, àm mdsubmeter à prícia médica às custas da
Segumdon LÍder DPVÂT pãÍa a <onetâ avaliâção da existência e aftrlSo do gnu da lesâq ou l€sóe5, pan os fins do §1o do art, 30 da Lei no
6.194/74.

Dedaro ainda eslar cientê de gue a autoíiaÉo para â reâlizâSo dessa perícia náo significa prévia <oncordância com a ftÍun avatiação
médica ou renúncia ao diÍeito de contes!á-là caso dlr<orde dô seu contiddo.

UíL..,na,alt, ,2? de

INFORMA@E§ mRA PREÉNCIilMENTO:

DALLoO1 \00!rr017

Gmpo 1 - ÁsÊinaturà do Benef,ciário

Locát e

Campo 2 - Assinôturà do Representânte Le$t
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ao de dedafa|ôr 'o 

# 

GOVERNO DO 
�a ESTADO uo CEARÁ 

SANíU 

192 
Z.-��'��' CãARA 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICAMOS, em virtude da feculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista 

requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARÁ prestou atendimento ao 

Sr. CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA, portador do RG 2008737443-3 inscrito no CPF 

081.043.033-92, no dia 25/02/2017, às 17h35, no município de Russas/CE, na rua do Aeroporto, 

vítima de colisão moto com árvore, sendo encaminhado para o Hospital e Casa de Saúde de 

Russas e depois transferido para o Hospital LJ.F. Centro - Imtituto Dr. José Frota - Fortaleza -

CE. E para constar eu.\ rUt-n . I^Ldiy/.^ '^ Z h j O y Ana Cristine Medeiros Süva, 

.\ssessora Técnica, lavrei a presente Certidão, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS 

GRAÇAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA. 

Eusébio, 06 de Outubro de 2017 

v l /T^XL^ 
Maria das Graças Torres 

ASSESSORIA EXECUTIVA 

iSSSV 
\ 7 iNH. # 

^ S T ^ 

CK 

i/sm/m sas 
tiít tê s lamim 
ELIASE DE FFErife MAIA 

- . -= - . - r - . - r -w-T .TVr-T^T- f JM.A 

Qá wrdade.A^f i^ f 

ijZmzimmmmMmMtmmm ps ^ã>f^&-w^Tfnrmrf; 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua da Paz n» 29 e 30 - Centro Eusébio - CC 

Fone: (85) 3433 7434 
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cER3][r[cÀMO§, em virtrde da fâculdâde gue nos é conferida por lei e, tendo e'trl vista

requerimento por €scdúo da pte iateressâd4 que o §â.MÚ 192 CEARÁ prestou atendimento ao

§r CÁRLO§ JEAN OUIVEIRA FERB§IRá,, portador do RG 2008737443-3 inscrito no cPF

081.043.033-92, no dia ?5lo2l2ot7, à§ 17h35, tro municíPio de Russa,JCE, ua rua do AeroporÍo'

vítima de colisão mdo com &vore, sendo encaoaiúado paa o Eospital e casa de §aúde de

Russas e depois para o EosPital lJ.E Ceutro - trnstituto Dr. José Frota - Fortalcza -

Am Cristine Medeiros Silva"-.
CE. E para coostar ei1

.âssÉ§sorê Té<aica lavrei a pÍe§elrÍe ceftidâo, a qual vai daada e assinada por MARIA DAS

GRÁÇA§ TORRES, A§§ES§ORA D(ECIfTIVÀ

Eusébio,06 de Ortubro de20l7

VIârtâ
A§§E§§ORIABMCUTWÁ
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,.rd*

lt'"
ú

sÂríú 192 cÊanÁ
ALa Aa W no Zg e 30 - Cento Euseblo - Ce

FoÍ)e: G5) 3433 74x



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00696-3

CONTA: 000000030511-1

Nr. Autenticação
BRADESCO2505201805000000000023700696000000030511135000  PAGO



Comprovante dc residência 

�^Miiti»ni4:níí 
7386471-4 

ATartIa SocW do E^n j ia S é t ^ 
loi criada pela Loi n» 1 0 ^ 

do 26 do abril do 2002 ' t o - ' - ' ' 

-">-̂ ^̂ "» c � 
CEP 60135 0401 Fortaleza CE 

CNPJ 07.047Í51/DOOV701 CGF 06.1I5 .8W3 

n~ 
Rota 36 25805 73 040000 - 4 

zzr^':.=Tr%";%j%T" 
- RUSSAS - 62900000 

Medidor 6929474 

Classe 04-RURAL MONOFASICO 

RG/CPF/CNPJ 019933193-60 

Noma do Responsável 
DATAS 

Poste 0000 0000 

Fator de Potência 0 , 0 0 

CGF 

Mès do 
Raforéncia 

< Data da 
t Apresentação 

Provisão 
Próxima Leiluro 

noDia DE QÜAÚDADE DO FORNECIMENTO 

vaia a '«««""^r&gu "^^^ "'""'' 
Coniumo KxwnD l _ 

Raforôncia iRpros»..»*-- ...„„-, . . ' 3ít/'0l1 EIÜ' i l i Í J 

MOV/2017 '23/11/2017 22/12/2017 ^ J g ^ p i ^ u ^ . . 

ICMS ' - -�' ^fiminl 

Base da Cálculo IF») | /^'Quota [ Valo, doJmpoato_ . 

ISEKTO j \ D'C 

AREA RESERVADA AO CONTROLE RSCAL FIC 

H7 %:iS.r:ÃD2.E!!!.ii'2E.n;'3S,'!Ch4.í!:: 

n H H * ^ ^ ^ " ! ; ! : : ^ ^ 

iO,3: 

í-,bO 

DMIC ! 

,T 
I 

20,77, '5,00 0.00 0,00 

13,2(1 0,00 0,00 0,00 

1 0,00 

Tarila (RS/kWh) -> VWor (RS) 
C'..-??07 1 65.08 

%/IVi7: 2Viyy!7; -- -

m r s ç m ^ o m ^ ^ ' ' ' � � 
VALOR CONSUMO DO HES 
QUOTA PARCELAMENTO Z/6 

CUSTOS ADMINISTRATIVOS IZZI Z/6 

COB. CREFAZ 0800 052 5051 3/3 

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA HES 

Ibó i 1 65.03 
^WiXWlRS) 

65,08 
37,03 

3,70 
96,01 

C R$ 8.00 ) 

\ 

Jfí> «TOTALA 
# l>AGAR(RS) 

HISTÚRICO DE CONSUMO (üitkma « mwi) 
VENCIMENTO 

COMPOSIÇÃO DO VALOR DE CONSUMO 

EneMia Yl! 
Transmissão oi' h 
Disti-ibuicão 
EriMi'5ü3 -Jr, 
Tributos (lOefiS/Mltt.)... - f : 

TOTAL 
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSÃO DE CO (kg/kWh) 

S ; ! S S ; ' ^ g a ^ : s r ' " % : ^ ^ ' ^ 
71.75 I 0.00 

SlP t. 
V j t J o u , ' s . . f t J j u . 0 „ , » . ' A j « = . V J j a , ; " 



c 
Nola Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B 4 j N" 498192846 
Companhia Energético do Ceará A T.II l,i Su: 
R_a P.idrc Valdevino, 1bC | CEP GO'35 040 Fo'ia'oza CE lu L uti-. 
CNPJ DV0'l/2b1/0OOr 70 CGF 05 ICb 84ü 3 

p'°-='l'iíV»íiill 

-OO- l 
u.; ZUU2 

Esta é a segunda via de 

(DO CUENTE 

Rota 36 025005 74 076000 

N o m e FRANOSCO NONATO DOS SANTOS 

O U T / 2 0 1 7 Endereço Postal 
Utilize o n" abaixo sempre 
que entrar em contato conosco 

6157926 : 

01/12/2017 

67,12 

MaemçÃo DA CONTA 

ENERGIA 
Consumo fabca 0-30 Kwh 

End. da U n i d a d e 
C o n s u m i d o r a 

PEIXE RUSSAS 62900000 

Medidor 

10933925 

CGF 

Poste 

0000 O 

RG / CPF / CNPJ 794.305.033-91 

Classe 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Potência 

[ãCQRfMAÇÔES SOBRE O FATURAMENTO D O C O N S U M O 
Leitura A t u a l ^ Leitura Anterior O ConstanteCJ Consumo ( k W h ) ^ Consumo Incl. ^ 

16227 16064 

Consumo Faturado 

Quan t i dade O Tarifa O Vaior (RS) 

163 0,38192 62,25 

OUTROS PAGAMENTOS 
CORREÇÃO MONETÁRIA DO MES 

JUROS OO HES 

JUROS DO MES 

MULTA MORATÓRIA 

JUROS DO MES 

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 5,36 ) 

0,06 

0,50 

1,14 

1,14 

2,03 

C O N S U M O CONSCIENTE EMISSÕES OE CO. ( kg /kWh) 
Compense suas emissões polo consumo de energia elétrica. 
Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO ) j Consciência Ecologicat^iCOJ 

"PARA CADAGTRAB 2UA CCXTA LM CZBITO AUTCMATICO UTILIZE 

CLU !JUXi-RO DO CLIENTE SEGUIDO ÜO DIGITO VERIFICADOR." 

riAO FOI f035IVc.L COLHER LEITURA FOR: - FAT XZDIA-

LLIT Bi:=ECrHAI. AP.T 86 RES 11'; 

163 

[DATAS DE LEITURA 
Data do Emissão/ 
Aprescntcçijo 

23/11/2017 

163 

Prev. Próxima 

23/11/2017 

[ÃREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

10EO.E498.18F3.A881.EOOD.CCAD.F095.D954 

I C M S 

Base de Cálculo (RS) , Alíquota Valor do Imposto 

ISENTO I ' 

[COMPOSIÇÃO DO VALOR DE C O N S U M O 

ENERGIA 

TRANSMISSÃO 

DISTRIBUIÇÃO 

ENCARGOS SETORIAIS 

TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) \ 

[ Í f « I Ç DE Q U A U D A D E DO FORNfeaMENTOj Jf^H. 
Voja a legenda no verso desta conta. \ CM: 2 5 ^ 2 

Conjunto RUSSAS I \ 
Mês AGO/ 2017 

IPadrão Individual 'Apuraçâdlnd 
iMensa; Trim. j Anual Mcnsa! Ti 

Dic(h) I 5,19 10,38 20,7)0,00 0; 

FIC (uni j 3,30 6,60 13,2(3 0,00 0,d5 0,00 

D.VllC(h)| 2,94 I : 0,00 

HISTÓRICO DE C O N S U M O iultmos 12 mescü) 

T53 '33 n '32 '53 '50 �3i '33 163 t33 

Zz 

:� - = r Y =. = 

.íJ 

N" do Cliente: 6157926-2 N" da Nota Fiscal: 498192846 Total a Pagar (RS): 67,12 

Dsta de Emissão: 14/11/2017 Referência: OUT/2017 N" de Controle: 0006157926 00041 4342 2 61 

I 
8383000IH)00-4 67120031000-0 00061579260-0 0041434220O-9 
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frFffn
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Noto Fiscal - Conta de Énsrgi€ ElótÍlça 6
Companhl,B Enorgática da csorá
Bua PadÍ€ \'.rltÍevúo. 1bO I CEP 6t135 O4o i
CNPJ 0704?.251/@Ot-/O i CGF 06.105 ts48

Etstaéasesundavlade Affi"'ilffi#^flmMsANr* Yr::$:;
OIIÍ l2OL7 EndsÍeço Po§el

Utilire o n"abaixo ssmpÍe

rupo B I sério 84 I N' 494$2a46
AT§rÍ.r Socr.ll dg Errrn&r L:(tÍiL.r

Forlalcza CE lo. c, Éd! r]:ld Lc| Ír ' lo 4i3 do
3 26 dr,8!rJ Í1, !OO2

Poste

0000 0

eütÍâr om comato @trosco
End. da Unidada pEDG R1SSAS 6290@0
consumidora

RGICPF/CNPJ 794.305.033€X

CIASSE O4-RUML MONOFÁSICA, BAD(A RENDA 0

Lsiura Âluo

tQ27

LsiurÉ Ant€rior

16{84

ÉilliúME[lTo§o€{iNsuMo

T 
c;$anlÊ? consumo lkwh)? consumo lnct. 

?l'l'*l'lT

CGF

Dal! de Emissád
Apr€oanlaEáo

uttl477

Fslor de Potênciã

Consdrílro Fatuaado

168

ETIERCIA
condú! úoh G:ro (wà

'l: ::,,tourtiúieda 6 TadÍa € tíalor {B§l

lct 0É8Ú92 @.25

Êov. Ptôxtm!
Leituto

23lt{?!'t7

OI'ÍROS PAGAMENÍÍG
cmÉ@o !{oÉE?ÂrrA DO !lE9
rtgr9 Do !,tÉs
nndiBo EB
mtl:ÍÂ l{onaÍtof,IA
ruRSg oo líEs
ÁüüosÂI. aá&DErnÂ vER íELlrÀ ÍrEi ( R9 5BS )

.tErÀr§§ÕÉs DE'CO, {l(gúdrvbl

EffiEE-E@irrÍeo §oRnnoLE FlscAL

10EO.Bl98.r8F3Á88LE00D.CCAD.F095.D93t

BaEe do clilculo l8S) | atiquora I volot do lmposto

ISE\ITC' I I

tEtúil.Éo§ffi§pov.AloBDEcoNsuMo
a)7
?-94

t9,94
6,9!

3,U

[mrEÉ-§irÁlijÉitEDorenNEcmlENÍo
vsio aiqgôrdo no verso dssta conlâ. O,l; ã§2
coniúúo RUS§|ÂS I
nsg ÂGO/ 2017

lPâdr.io lndiüdual tApuÍoÉo lndrvrduatl
li.'?"nso! Trim. lAnud lMcíEall Trim. lAnuall

orc rnr I tre | 1o"r$ 20,? o.oo lo,oo I o,@ 
I

ç3ç 1,,"t | 3p0 | e,oo I r:,2( 0,00 I 0,@ | 0.00 
|

oriarc rr'rl z,g+ I | 10,00 I I I

{ul&fl@ Í2 m€se3}

E3 3.rs!r:

016
oFo
íJ4
,.rÃ
2ã' BIERGIÁ

ÍRÁ!§ussÃo
DÉrRBnÇÃo
BEARG SEÍOiIÂIS

Íx5B(rro§ (ioIs, PlgCOrn§)

Compenae sdlôa
Efnltldo kg lCO,l

êÍúiseóe5 pclo cotEumo
CoÍnpgl9adg kg

ãutefl trcàÇ.1o meüÍ,lca cli6ntB

N" do Clientê:
Daa do Emissáo:

Eqotósleê(9àCO.l

Íu, 'rúl

l§ 1rB r.1 lÉ 19g ÍS ç1 ?5: 160 '63 
'Ê O

ililllrlIt]h] ll il11 rr|rE

lJqHHi{HHHH[[Ti+

6tstgzç2 No da Notâ Fi§cal: 4s,9846 Total a Pagar (R$l: 62,12

,nlíú*r, Reúerência wtwti N" ds controlê: lrto615'925 1m041 4?1226L

83erolmo@o-4 6n.2lEútÍ.{@-{l @o51F',92@}O í'|@1434',"@€

*2
6L57926

.!,â!â cà!Àst!À& soÀ..l:líÀ E tEBrto À'.,rc1ú3tco ÚaldzE
§En tÍ0r,ER! Do ün8l!t ilarrral !! D!6:Ío !'EálAICÀ!r)8.'

NÀO tO! !Ct5tl/ÂL .lol.llE& lEtrÜaÀ çl)§: _ tàa utDlÀ_
r-í1 BruEgr!À! ]1l'l 86 !t!5 4l{

mffi ffi ffi {ffi tuffiffi mffi lffi lffi lffi lHlffi [ffi nffi lffi lffi fl ffi §ffi [8ffi ffi [ffi



O S e g u r a d o r a 

LIDER 
f - " — " " - - 63 S s f r * DTVAr 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esdarecimentos, acesse o site ht tp: / /wwwáeguradoral ider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2iUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGlNALASPX?TIPO=1&CODIGC)=29636 

A Orcular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixg de renda mgn?al, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e ressegura 

' Conselho de Controle de Atividades Rnanceiras - COAF. órgão Integrante da estnjtura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n'9.613/98. 

Pelo exposto, eu Francisco Nonato dos Santos inscrito (a) no CPF sob o N° 794.305.033 / 91 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do B e n e f j c i á r i o & Z ^ / ^ (Z^Cayyy i O t i „ ^ ^ y . r ^ ^ V u 
, , __L. _ K,. r~i9J nXZ^ i /Zl 1 x« ^�.^�.^t.^ Aa riD\/aT rr,t-,orh,rn invalidez 

inscrito — ... 1 
(a) no CPF sob o N» 0 2 ^ . 0 A ^ - O Ò Ò / QZL . do sinistro de DPVAT cobertura '"validez ^ ^ a f ^ i ^ ^ \ 

, inscnto (a) no CPF sob o ^ " O t ^ . O h ò . Q ^ ^ , / ^ M l ^ ( ^ r ^ ( ^ S I ^ \ 

determinação da Circular Susep 445/12 

� Declaro Profissão: Renda: . e apresento os documentos comproba^^i^osy\\ft 

(3 Recuso informar V ^ ^ V ^ ^ ^ ^ 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no enderefò-abSIxó, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art 299 do Código Penal. 

ErxJereço 

Peixe 

Número 

s/N 
Complemento 

casa 

Bairro Cidade 

Peixe Russas 

Estado 

Ceará 
CEP 

62.900-000 

Email 

jeffersonvolney@hotmail.com 
Telefone con-.ercialDDD) Telefone celular (DOO) 

(88) 9.9927-6677 (88) 9.8886-4675 j 

Russas/CE 15 de Janeiro 

Local e Oata 

de 2018. 

^.A/CÁyys^ t o 
Assinatura do Declarante 

A J a A y A r n / f c g ^ r j g ^ w / ^ f 

DLDRL.001 VOOl/2017 



DECT ARAçÃO DE PAEVE}{çÂo A lávAGEhí DÉ D!§!}IEIRO

úRCIJ!ÁR SUsEr', r'.45./12
,reôr4Fdt'r.'

3. Sa4r,ldãl§ I-IDER
pã.a nEB erdàIdÍnenbs, ãre§se o sire !í&d/w§rrr§ag|!.adorêdtdeúGoB&t ou Egue psrâ o sÂc DPíAr @0 022120.1ou @0 ?21206

(€xchshispara pêssaaccom defidêndaau{ttua)

üwoRlrÀçÕEs ltlposrÀNrE:

O pÍeerEhim€fito dests FoÍmuHdo é partê i egrârae do proceso de liquidaçío de sinislo, conforme ê§tabelece a C!ícülaÍ

númeíô 445fi4 dbP6Ível no endereço detíôníco:

túqp:rr§ruir2SlrSP.c(,,.lBR/BlB0'fC'ÍÉCAILEB/DOCOmGtlilAt"GSE[?TFG:!8'C@]GOâ29636

A Çro ar SUSEP' no 445n a que trãta da proren§o à lav-agem de dinheiro no mercado Segurado" detsÍÍúna que todas ã5

segUadoras So obrSada 
" 
.orgt Orão* ias *|s en olv6as no pagamento de indenia@' Esrê íadasm devE

conter, dcm dos doclÍEentos dê iderftmcaÉo pésoal lnfurmaçõc aeera L-profissão e da áixa de rencb meaçat olém da

respedva doumen@o comProb#lia

A rêqrsa em fuÍnecer 6 iníoÍmàções de pÍ€fissão o Íendâ, neste Íormuiirio, não impedê o Pagârnento da lncenização do

sêg,'o ,PV§T, contrrdo. pordeterrnimçaà da rehrida ciÍrulaÍ' 6la recueal puss'a áe comunicapo ao coAF'i'
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Pelo erpo$o, eu Francisco NoÍrab dos Sanbs

na qglidade de Procurador (a) / Intermedliário (ô) do Bgreft€iáílo -

_-- inscÍito (a) no glF sob o 1.F 79a3@- - 91

Carbs Jean Oliveira Fenêira -_inscíito
---da UtiÍna

081.043.033 92 , co!1forme
(a) no CIT sob o ldo 081.043.033

Carlos J€ân Olivêlra Feneira
_1 s2- do §nistro de DPVAT cobeÍ§rra irn afidez

,lnsoio (a) no @F sob o No
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nO endeÍeço ãbai7':)'

aneando a côpia do <ompÍovanB de ?€sidência do endereço Inôrmado'
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Declaração do proprietário do veiculo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

E u . Ftenato de OBveita Madel 

RG n° 2007901386-9 data de expedição os / 04 /2016 . 

Órgão SSPDS/CE portador do CPF n° 063.145.423-32 , com 

domicílio na cidade de Russas , no Estado de 

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

, n° s/N . Sitio Peixe 

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

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

v í t ima Carlos Jean Onveina Ferreira , c u j o O COndutor e ra 

Carlos Jean Oliveira Ferreira 

Veículo: MOTO 

ÍVIodelo: HONDA/ CG 150 TITAN KS 

Ano: 200812006 

Placa: MYZ 7221 
Chassi: 9C2KC08108R355971 

Data do Acidente: 25/02/2017 
Loca l e Da ta : Russas/Ce, 21 de Dezembro de 2017. 

Í Í A CT^/f? ^ OJfi/ i iPo^ /7»-^...f./ 
Assinatura do Declarante 

SEGU 

\? 

eHT^^S^ 

)f ejDJXkiPi jggr>vi o(fv Jtvngy—p»r^«Cr\o^ 

Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 1 

^ ^ g ^ ^ ^ ^ j ^ 

JB Z I ã - a v u c g � a u D s n a 
t w . Ornnno Bessa Souza - SubstUuto 



Declara@o do Proprietário do Veículo

Eu Renab de Ollvelra Madel

RG no 200790138S9 de expedição-.105-r/--.104-/:919,

urgao SSPDS/CE portador do 0ô3.1215.42&.32 com

domicllio na cidade de no Estado de

Ceará onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Sttio Peixe no__slN_,

complemento Casa declaro, sob as penas da Lei, que o veÍculo abaixo

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

víüma Cârlos Jean Oliveirâ Fenêirâ cujo o condutor eÍa

Carlos Jean Oliveira Feneira

Veículo: MoTO

MOdCIO: HONDÁJ GG 150 TTTAN KS

Ano: 2oo8I2oo8

F{aca'MY27221
Chassi: gczxcoal 08R355971

Data do Acidente: %10?n017

Local e Data: Ru§s3íCg,21 dP Dszembío & 2017'

'í?*
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor cd au ue oa ma a st

Dol, Íô.
veídade. R(tsso3rcE

data

CPF no

Russas

Em

ú,
ti,
Ê
ttt

r.i

§t

J

q,:

EZ 2011

T&tlt SüDsítso
Bmoôó B!'e!r §sâ . §lbgtituta



icc-jmontaçâo médico Hospital? 

ATESTADO MEDICO 

NOME: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA 

Atesto para os devidos fins que o paciente acima descrito, 23 anos, 

vítima de acidente de moto no dia 25/02/17. Foi admitido no IJF 

inconsciente. Permaneceu internado na UTI até 27/02/17. TC de crânio da 

admissão evidenciou contusão frontal E, optado por tratamento 

conservador. Evoluiu bem na enfermaria com regressão da lesão nos 

exames de imagem de controle. Recebeu alta hospitalar dia 15/03/17. 

Retorna ao ambulatório com queixa de tontura, desequilíbrio e dificuldade 

na marcha. Ao exame físico: GCS 15, PIFR, MOE normal, sem déficits 

motores, marcha atáxica, disártrico. Nega uso de medicações específicas. 

Alta ambulatorial. 

CID-10: S-06.9 

FORTALEZA, 24 DE OUTUBRO DE 2017. 

l s^G%&s;̂  
? i^N. im 

erl̂ ^̂ NTRAD̂ . 



20/10/2017 

^^CSR 
C a t e A M i M 

Guia de Atendimento 04 :: 

HOSPITAL F. G.ASA DE SAUDE DE RUSSAS 
Dr. Joeé Ramalho, 1436 - Centro 

Russas / Ceará iill 
25/02/2017 17:50:32 1700187195 GUIA DEi f— ) ATENDIMENTO f y ) OBlSERVAçXÕ DIURNO 36 

I r^^*''f."**: 00087643.CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA DN: 18/0Ô/1994 - 23 A 2 M T D ^ X O : M � E S L Civil: Solteiro(a 
: Identtdad 20087374433-SSP-CE Raça/Cor: Parda - CPF:081.043.033-92 Ocupação: AGRICULTOR 

Enderçço: RUA - DO AEROPORTO - 1884 - ZONA RURAL - RUSSAS - CE CEP: 62.900-000 Nat.iRUSSAS - CE 
Contato: (88) 99321-1750 Mãe: MARIA DAS DORES DE OLIVEIRA FERREIRJÍal: MANOEL FERREIRA 
Convênio: SUS-SUS 
Autorização: 
Motivo: URGÊNCIA / EMER 

Carteira: 
Sisprenatal: 

Especialidade: CLINICA MEDICA 

N t i O Validade: 
CNS: 203642339280003 Caráter Atend.: URGÊNCIA 

Profiss. Atend.: NILSON Setor EMERGÊNCIA 
DUTRAS ANOTAÇÕES (Enfermagem) 

Peso:—— KG. Temp.: — °C. Pressão: 9 O ^ G 0 mmHo. D.X.:_ 

Classificação de Rjsco: E ] V E R M E L H O LARANJA D A M A R E L O ^ = 1 VERDE F ^ A Z U L 
» 5frT . 97/: f c 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO 

P r ^ 02X /%^ >^ é-^^^é— ep<^ 

r^/^^^M^ / ^ ^ / ^ / ^ « ^ ^ ( f ^ ; ? - ^ 

FR- 30K|»rK 
� Cjjtopí^gu; � Oè 

CL 

'C -? 

4 
< v ^ ; < » . °̂ «»-," " 

HIPÓTI£:íE DIAGNÓSTICO 

yc& 
SADT - EXAMES COMPLEMENTARES 

Ü=L) RAIO-X ( j ~ J ULTRASSOM Í_--J TC 

^^s^"^ 
r^^ílT 

^ 0 1 # 2 

INVESTPREV 
SEGUIumRAS/A 

, \ 7 JAN. 2018 

ENTRAOX 

^ . « M i » r » 

' ^ ^ ^ ^ ^ 

l PRFsr.Kir.Ãn 

l y " ) SANGUE í — \ MOINA / — \ c ç Q I ^ 

�\ftiiXí:í^íi! 

.S /L L jLacar; ^ ^ ( l?;%T T <ZÒJZ juLyyvA. cí* 

y ^ l ^ y t y J J l 6 % V 4^ 45)^ tcf : 
f ' L T ^ S - r - ^ f 1 ^ A i ^ t f 

Q>ci.cLt yvfe- VA/^èo^ 

^oc^CÚ^-y\ [ / / ^ ^ ^ : S5)f 
s .n' --

o! OQTÍSTÍVÍV 

i)'-' r e ^ r y / i y y L A V 

-rf / —"///r 
1/ 

V i G -:JAV.3^.-
' X-*^" " * »'v — 

n i ^ Qi- 4 5 ^ 

' ^ « c i « / CE-

��-r * 
CZL-' {44CD(%0g64 

r ^ r \ k t r \ t I T * . 

ALTA POR DECISÃO MÉDICA (_:z) AMBULATÓRIO ( - ) ALTA A PEDIDO 
( ^ ) OBSERVAÇÃO (Até 24 Horas^ / - 1 Al TA A RB/ELIA ' \ 'T^RN/ C ' '0 

'RANSFbRENCIA PARA: 3,:^ F Z DATA E HORA DA SAlDA/ALTA: «25 / I Oí)n iCi 

r/rji Lyfí!^ / í -er j ry j ' I r - ,^ Í / ^ ^ ^ U J A ^ 
Assinatura dó Paciente ou Responsável 

^--.T^''WZJs -
6,»? 

^ " ^sS ^ 
Carimbo e Assinatura do Médico 



Serviço de Neurocirurgia 
Instituto Dr. José Frota 

Rua Barão do Rio Branco 1816 
Fortaleza - Ceará 

RESUMO DE ALTA NEUROCIRÚRGICA/ ATESTADO MÉDICO 

Nome: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA 

Sexo: M Internação: 02/03/2017 Alta Neurocirúrgica: 15/03/2017 
Diagnóstico: TCE 
Prontuário: 
5496365 

GOS-E: 6 Tratamento conservador de TCE 

Evolução Clínica: 
Paciente, 22 anos, vítima de acidente de moto em 25/02/17, foi admitido no UF inconsciente. 
Ficou na UTI até 27/02/17, quando foi transferido para SR. TC de crânio da admissão com 
contusão hemorrágica fiontal E, optado por tratamento conservador. Encaminhado, 
enfermaria da neurocirurgia em 03/03/17. Evoluiu bem, com regressão 
discutido com STAFF (Dr. João Antônio), orientada alta da neurc*:: 
acompanhamento ambulatorial. 

aà»kv 
4EgWRM^ 

(IAS/A 

1 7 JAN. ;018 Resultado de Exames: 
TC de crânio (26/02/17): diminuta hiperdensidade focai frontal E, sugestiva de foco 
hemorrágico. 
TC de crânio (28/02/17): regressão da lesão. 
TC de crânio708/03/l7]r:^õnfroié'sanstaítoríõ. — 

ENTRADA 

Hoje: 
Paciente evoluindo bem, sem intercorrências. Ao exame: acordado e pouco 
desorientado, mobilizando os 4 membros. Sem queixas. 

Orientações: 
- Alta da neurocirurgia com acompanhamento ambulatorial 
- Retomo ambulatorial neurocirurgia Dr. Carlos Vinícius - terças e quintas.' 
- 30 dias de repouso em domicílio 
- Observação domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO à emergência 
INTERCORRÊNCIAS. 
- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
POSTO DE SAÚDE. 
- Sugerimos afastamento de suas atividades laborais conforme perícia médica. 

se 

Fortaleza, 15 de Março de 2017. 

ŜatvWS 
cuvg.»-''" 

AeĜ B%̂ (» 



tiSN 
ÍÉS 

^ qnvERNo wuNiciPAL Sistema Único de Saúde 

R U S S A S sus/CEARÁ 
Nossa maior ( t o é cuidar das pessoas î CS - <̂  ̂ A^Ar 

FICHA DE REFERÊNCIA INTERNA 

3 
Unidade de Origem: PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA .Município: RUSSAS - Cc 

Nome: ^ ^ W ^ Q - - ( r ^ L ^ K ^ k ^ t ^ ^ N g ^ r o R t u á r i o N° 

Sexo: w â - F � Data Nascimento: 1^/ (76 / ^ H Ocupação: _^ : : i . 

^ ^i^...çf^ ^ 6 W # ^ - ^ ^ Endereço: 

io Encamii l\^otivo do Encaminhamento: 

P 
. H. 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 'cx:> 3 ^ " ^ ^ ^ \-k_^-v 
Resultado de Exames: ^^ iP^ :gV) \NA^»<a " ^ ^ J l ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ Q ^ y g ^ e ^ T t c ^ 

- ^ ^ O ^ A ^ ^ ^ ^ s ^ ^ T2> \JvA X - U ^ ^ / ^ . ^ 

líTiprôSScO L/i2^nOSüZ)SI _ i r o - g 

J /_ 
Assinatura do Medico / Carimbo Função Data Hors 

Unidade de Referência:. 

Procedimento: Profissional: a l ^ u O y^VJ> tz^, 
: V. ...w^mf DRk 

ragg^A S@W7RA-REFERÍNCIA(") 1-̂ QypIÒQRAS/A 

Resumo Clínico / Cirúrgico: 

�^ 
? \M. ?m9 

:fíT(lAD^ 
Resultado dq(s) Exame(s): 

Diagóstico Principal: 

- i 

Conduta Reaaiizada: 

Proposta de Consuita para Seguimento: 

O problema justificou a referência? SimO NãoO O motivo da referência coincidiu com o diagnóstico? S i m � NãoO 

. � / / 1̂  

L._ 
Assinatura do Médico / Carimix) Função Data Hora I 



GOVERNO MUNICIPAL Sístema único de Saúde 

\ y RUSSAS H SUS/CEARA FHF P E I X l 
Nossa maior oba e oihor das pessoas — — 

FICHA DE REFERÊNCIA INTERNA 

Unidade de Origep^:_PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA _ Município: RUSSAS -CE 

Nome: Í Z ^ Z ^ � J < y t 2 ^ C / ^ C ^ v h ^ ( " ^ ^ A / ^ y Z & C g ^ P^ntuArinNQ 

Sexo: MflpI F � Data Nascimento: ' / / Ocupação: 

Endereço: _ . -. Fone: 

Motivo do E n c a m i n h a m e n t o : — ^ ã - ^ ^ ^ ^ n ^ ^ E ^ ^ ^ L ^ Z ^ ^ H ^ ^ ^ ^ ^ ^ I I ^ ^ ^ ^ Z Z I 

( ^ ^ h ' / /g>^-^^t^.^^ / �z/tZt.^y^ ^ c ^ ^ 

Resultado de Exames: ^ / [ A - ^ . yt m ^ PA^/y<^'^aC^ <cyt^ 0 ^ C-Gx^r^r-* 

^ ^ 

Impressão Diagnóstica: ^^^-ÇySynn^^.t^. 

^ í iV. -fijhf- d^~^'...(7^r.í^. 

JG^ 

larbosa 

^ ^ ^ . ^ 
( Punção Data Hora 

Unidade de Referência: / y j A ^ ^ /Z^^€7/í^//^/zS^  

Procedimento: ^E^Z!y>? 'ZZir/^/yi^-^t 'Á?^ 

F I C H A P E C O N T R A - R E F E R Ê N C I A ( * ) i ; T * W ^ -

' rsEGu^ 
Resumo C„.,co,Cin.rg,c«: , 

\ 

Resultado do(s) Exame(s): 
' \ ^nlg^S^ 

Diagóstico Principal: 

Conduta Reaaiizada: 

Proposta de Consulta para Seguimento: 

O problema justificou a referência? SimO NãoO O motivo da referência coincidiu com o diagnóstico? S i m � NãoO 

J /_ 
Assinatura do Médico / Carimbo Função Data Hora 
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..:: cdâ dê Al6ndlmênlo 04 ::,.

HOSPTTÂL E CÀ§À DE §AIJDE DE RUSÀ§
Dr. Jôsê Râmâthô, 1430 . Contrô

Russas / C€aré fllflffiruM
25102t2017 7:50:32 7AA1 95 GUI,À DE: ÂTENDIMENTO
Paclente: c)087643 . CARLOS JEAN OLIVEIRA FERR RAldenaidâd nCE73744s3 - S§P-CE RaçaíCor: parda -
Endêrgso: RUA-DOAEROPORTO - 1884 - ZONA RURAL - RU§§A§. CE
Contãlô: )w321í750
Convên lo: SUS - SUS
Âutorl&1§ão:
Ír,lotlvo: URGENCIA / EMER Especlandade CUNICÂMEDTCÂ

ANAMNE§Ê E EXÀNE FI§rcO

CPF:08í.043.03S92 Ocupação: AGR|culjroR

Profiss, Alend.: NILSON Setor; EMERGENCIA

Dâl:1 994 -23Á2M2D §exo: M . Esl. Civil: Soltelro(a

CEB 62.900-m0 NaL:RUsSAs - CEMã9:MARIÁ DA§ D§RE§ DE ÔLíVEIR.â, FERREIR§aÍ: MÂNOEL FERREIRÂ
Cartelra:

Stsprenatal cNS: 203642339280003 CaráterAtsnd.: URGÊNch

9: tWfi» z.-.,-ç >a 6 e. 36- e.:í/
l't"' /'Uz5 JSoOO"q f-q?ru rz.L,{.-t é+- ft!.-.: ")

.-rlvr.

'FÍL'.'frwrn
, Qp,"qu , CE

l

i
i

I lúsrJ

§.!L

01 zCI11

HIPÓfu_§E DIÀGNó§TICO

\*C ç
§ÂOT . FàÂME§ §OM PLEMá\TAEE§
{-)RÂIO-X í*)ULTRAssOtr,t L-)TC
PRESCRTçÃO

5c-CCa-.. 4 ç

sci 1 +0

t- ) SÂNGUE í-lURINA L:JECG { eIoUTROS
ÀPRÂZAMENTÔ

fe*

EVOLUçÃO

COREN ICE: Jd4.

cW" 4424p6,p4669

7Ê lvlL ,.--(U

§x
,dsslnatura dô Pãcientê ou Rosponsáve!

hnp://192.168.0.21:B8BOis4,Ís4l7gSCD132-44984CÂS-M64_CA01A3F36D51.hknl

' 'Pn án e?'h^ ' {?CIYíOmrn}l}

6r,1

6<

DIURNO 36

rc. ttq, 5#T 9s'r
AZULAI\íARELO VERDE

rnmH90x 0 s. B.X.

OUTRÂ § ANOTÀ E§(Enfermagem)

VERMELHO LARANJÀ

Peso:_- KG
Classlflcâgão dê

Têmo.' 
- 

oc-

Í3,1O I ll' OL d.*/ a.
J

7€,- "i.ltvZ 
L

ftL
B'4â h^^dt

e
Itr'í 0

1{Àq 4; )t

L-j oETSERVAÇÃo (Até 24 Horas
AMBULATÓRIOí -) ALTAt=-)
ÂLTA(:-) í-)

DATA DÁ/ÂLTA _o5_/_q&_/ir{L

A PÊD DO
A REVELIA INTERNÂÇÃO

E HORA SAIDÂ p 4.D
í AT ) TRAN§FERÊNCH PAÊÂ:

CONDUTÀ:
(:=:) ALTA POR DECt§Ão MÉDtcA

{-JF { -)Dqstino: om b tirL
Ant6s do Ío Alêndimânlo? ( -) slM ( -:-)NrO
ônno

$tt§oll

Carlmbo e Asstnatura dó biédicô

1,'2



&TE§TAts§ MÉ§§CE

&lOMlE: C,ÀRN-O§ .tEÂN Ol-l\rElRA FERREIRA

Atesto para os devidos fins que o paciente aclma descrito, 23 anos,

vítima de acidente de moto no dia 25/A2lL7. Foi admitido no UF

inconsciente. Permaneceu internado na UTI avé2ilO21L7. TC de crânio da

admissão evidenciou contusão frontal E, optado por tratamento
. conservador. Evoluiu bem na enfermaria com regressão da lesâo nos

exames de imagem de controle. Recebeu alta hospitalar dia t5tO3/L7.

Retorna ao ambulatório com queixa de tontura, desequilíbrio e dificuldade

na marcha. Ao exame físico: GCS 15, PIFR, MOE normal, sem déficits

motorêt marcha atáxica, disártrico. Nega uso de medicações específicas.

Alta ambulatoríal.

CID-IO: 5-06.9

FORTALEZA,24 DE OUTUBRO DE 2017. Res
rgl?o
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§env!ço de J§eun"oei r§§?'g[e

Insrítuto llr. .Ioú I'rota
ItuaFlar.l.p do ltio ltlalrço 1816

It»lalc'Ya - C&ró

Rll§I"tM& xEí À1,"Í'Á rqmilàs(}RÚR§I{:Á/ Â I'FX{rÁ}}$ &{ÉI}'}{:$

Nonrs.: ( :Ártl.r.rs.Il,:.êN sr ,I1,1';]ÊÂ yt,;RltliIt{Â

§c'xti@l Ir ri çm.qçá!: -0?J{t31ã
*r1 ] 4riã ltcirroc;rríslca: L§rcrln-*lr

pias§*ico.f§§ *
Prçnluário:
§.{9636§ _

[-cOtçi,:: 6 I Trataruc-río

ll
erd§ t'{§

!)vuIuç!« C-tlaitt:
t'at:ieiÍq 22 rnu';, r'itirrii,r rlc a$clçrúc' <{s srsto crÍr ?1firn1,k,,r ar}*itielo ao IJlr i,r«rÍiie'i{:;tít'

Ficco aa 1rI: a$ 2Í10U17, quando trasÍiri<Io Pam §It. l'(: dü erâeic, <la ali:ais*âa <*r*
&)i

tÍa181(f,{o c§ttscrçador. Fntaminhado a

coüll.§.ão hr-:r-rr,rrági ca ftontal E, optado IOí

e.rrfrrrwlrit da oc-rrocinrrgia crrr 03/03/1'l. Ih,oltúu trc',§:, corn rcg,resâo da ledr,.l. Cr'ro

die*di*o eom §,I..r{F}r (Í}r. .Icâo Á*ttrrttr), olierlarls al{a da uc'e foalrl:rÍ.ií: clrilr

t-!'rlsiihâ&]!xrí{r êlil{lulr..{trrLqI.

§ão$::*f iffiirl, dir*inurahiprdçnsidadc.íurx' fi'e$alr';, srps"li*a e*:roto

ircinorrárico.
ííiÀ..."4"i* (28/fl?J1?}: rcgcesâo da lesao'

'l'(l de- er§nio ($$ltl3lt7): (d!ilrcIe saíi$lalorlo'

IIuJ\.
sr-:r intsççr&uias' /rcr (l,.anÉ: orardad{} () íi':licÔ

PacionÍe er,otruirdo bcrr:r,

deroricnlado, r rrol,ilizasitlo os 4 menLiros' §errl

Orionlaçôc+:
al&.aarliiÍo anitlúaí ru ial
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VÁLIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL . 

PEoisTKO 2008Í3Í443 � 3 ^ Õí702/2014 
GERAL EXPEDIÇÃO 

tmOS JEAN OLIVEIBA FEBREIBA 

IWA FERItEIRA NETO 

HARIA DAS DORES DE OLIVEIBA FERREIRA 

I et6f?"*J(SCINENT0 � CARTÓRIO: 1 OFICIO TERN0:22417 F0LHA:213 
LIVR0:A19 RUSSAS - CE 

ASSINATURA DO DIRETOR 

m . M l K m = m L LEIN0 7 .116DE29 /08 /M; 

CÓDIGO DE CONTROLE 

0D65.38D8.8B30.766E 

AauÈMÜcidaíkdesa compnwamk deverá 
sar conírmada na frrterrw*, f» endereço 

WWW.reC8ita.fazenda.90v.tM-

Codiprwafto emitido peia 
Secretm da R«C8ita Federai do Brasei 

às09:53:32<io die 15/07/2015 (hota 8 dala de Br»Aa) 
digio venticador: 00. 

\ inVESTCRE^"! 
\ stGUW.DOWS|k I 

MINISTÉRIO DA FAZEMOA 

fteoeita Federal , , 
Cadastro de Pvesoas Fiskaa 9' 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 
Número 

081.043.033-92 
Nome 

CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA 

NssdnMob) 
18/08/1994 

VALIOO soaanE COM coHPftowMtE oe eernncAÇXo 
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DETRAN-CE N° Q 1 3 1 2 6 4 8 7 3 2 6 
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

EAí-lI [OĴ  
-CÔD RENAVAM-

128671491 0000,000000 
EXERCÍCIO, 

:oi7 

% 

RENATO DE OLIVEIRA MACIEL 
* i- * * * *� * t , * . * . ^ *-í-******a-

******* * * * * * * * * * * * f * * * * * * * * * * * 

RUSSAS/CE - -

' 06314542332 

P L U C A -

KTfZVZZl 
-PLACA A N T / U F -

* * * * * * * : RN 9C2KC0ai03R355371 
- ESPÉCIE TIPO-

PAS/MOTOCICLO/NAO APLIC. 
- COMBUSTÍVEL 

GASOLINA n - MARCA/MODELO-

IHOHDA/CG 150 TITAM KS 
p A N O FAB. 

0 0 8 

I-ANO MOD 

2008 
C A P / P O I / C I L -

j2F; ':'OJ/149CC 
CATEGORIA-

PARTIC 
COR PREDOMINANTE -

AZUL 
COTA UNICA VENC, COTA UNlCA VENC/COTAS 1 

t 
p 

* * * * * * * * * * t / �t * y * * 1 * * * * * 

V FAIXAI,PVA 1 1 PARCELAMENTO/COTAS 2 # * * * * 
A * * * * * * * * * * * * 3 * * * * * 

-PRÉWO TARIFÁRIO (RS)-, IOF {RS) 
"j lur »M5)— — PRÊMIO TOTAL (RS) —i DATA DE PAGAMENTO ,j 1 u n i r \ r r u j ^ m c i ' » i w , 

p O / 0 0 / Q O O o | 

**?--!� * * * * * * * * * * * * * * w g ' ^ ^ ^ q p ^ * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * : - l - * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

I 
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y - L o c ^ : ^ ^ ^ 
: L / Ignr Pontí? 

í M j U L i i l L U l J c i K L ~CCTttftK=t: Z-
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10./ o o / a o 1 "7 

GE N° 013126487326 BILHETE ut anüun^ i.r ,r.. 

2017 
ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 

0 6 3 i g 5 4 % % - o a : i ; a W 
www.seguradoral ider.com.br 

SÁC OPVAT 0800 022 1204 

fí 

Í- EXERCÍCIO —11 DATA E M I S S Ã O — , i \ 

017 ]p08/2017|g 
p V I A -

(M_ 106314542332 ^!YZ7221 

5 
- MARCA / Í JKDDELO -
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2 0 0 8 
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^ [ 
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- PAGAMENTO � 
Ü COTA ÚNICA � ' 

-TOTAL À SER PAGO SEffJRADOIBS)-, Ji 

DATA DE OUITAÇAO -

0 0 / 0 0 / 0 0 00 

D D f I D D T p r r ^ D T r \ 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

3180187157 Russas Invalidez Permanente

25/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

TRATAMENTO NÃO INFORMADO

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ


