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CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01291494-0 em 25/06/2020 15:39:56.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo : 0231232-06.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01291494-0

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 25/06/2020 15:39:56

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2729649_CONTESTACAO_O01 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2729649_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000043GOV &tipoPeticao=Intermediaria 11
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 11/ 03/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: MARCI A DE OLI VEI RA BARBOSA

BANCO 001
AGENCI A:  00962-8
CONTA: 000000013841- X

Nr. da Autenticagcao F7ADCCF89727E977



UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE PENTECOSTE
GUIA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENGCIA

Sequencial Digrio 137

| Guia N°
(EARR NI  1500ezss

NASC.:23/08/1982 IDADE: 36 anos 11

ok, g MACROREGIAO: OUTROS ESTADOS

TIPODOC.: IGNORADO N° DOC.: N* CPE: )

ACOMPANHANTE: EMALL:

LOGRADOURO: RUA PADRE ANTONIO MOREIRA, N* ] 1

BAIRRO: PEDRERAS CIDADE: PENTECOSTE URGE  CE™ 62640000
ATENDIMENTO DO PROFISSIONAL

QUEIXA PRINCIPAL : CLASSIFICACAO

QUEDA DE MOTO. RE.ATADORNOOMBRO.ESCORIAWME_

ALERGIA:
NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS

CARATER DO ATENDIMENTO:  URGENCIAEMERGENCIA
CONSCIENCIA DOPACIENTE:  ALERTA
ENCAMINHAMENTO:  CLINICA

OBSERVAGAOQ: ‘ /
Ass. e Carimbo do Profissinal
MIRIA KAYNY DA SILVA LEAD
DATA DA ENTRADA:16/08/2019 17:58
SINAIS |PESO PRESSAO ARTERIAL TEMPERATURA PULSO SAT. 02 HGT GLICEMIA CAPILAR
VITAIS Kg | 121 /76  morg °c bem % mg/di
St - -ANAMNESE - : “EXAMES FISICOS/HDA |
W wrerp2 2 e
0 410 - 219
DIAGNOSTICOS: CID:
EXAMES COMPLEMENTARES:

Chongelo, W \Kiine, Qasnily

PRESCRICAO

ENFERMAGEM

@ Vo LTere” T35

s & A5

@ 2N -x D O™ 8o 50
&E fPsr»5™ L

-2V - 090

@ RoTo~x Dl Cioax o ®

OBSERVAGAO: ( )SIM( )NAO

Ly M/w e

SAIDA/ALTA

_( )OBITO (

) TRANSFERENCIA:

@ 38

ASS. PACIENTE OU RESPONSAVEL




. ESTADO DO CEARA 1 - Preencher com letra legivel;
i 3 PREFFITURA DE PENTECOSTE 2 - Ao terminar a consulta ou tratamento, entregar

. as duas vias ao usuario, orientando-o para retornar
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE s mmlm—— Y

Prefeitura de Hospitale Maternidade Reg. Vale do Curi

Pentecoste
Pratecosin de nove, wacd) =
- FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem: Cep: 62640-000
Distrito Sanitario: Municipio: Pentecoste
Nome __ x=rCAN> e O YIS Yo reletone
Sexo:M( ) F( ) Datade Nascimento: RG:
Pai: Mae:
Endereco: - Bairro:
Agente de Saude: RLP: N’ Solicitado:
Histérico do Paciente: _"'f—\ A (SN L) < p G \J 1 ) N

; 1&)?"\//\@ SO enO o

NE CECCTA =¥ B o AR
Exames Solicitados e Resultados: f-)s:,___ f—\; .} pad A pA "w“ \ ,Q C‘ Qr “}\ C
Medicamentos Utilizados:
PR

mpressdo Diggnoge: \fd WwAED . STWNO (\'\ )
\;9&' 5 "'L
Q‘ ‘b C" manMarimbo do médico ; Data

Encaminhamento para atendimento: ,i\mbulatorial () Hospitalar ( ) Auxilio Diagnostico ( ) .
Procedimento: huypiAsetro Profissional: \ I\/?t J \*/\r\ ™) l !
Unidade de Referéncia: { Data: / / Hom:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*)

Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontudrio N Alta: - I

e-,,,,

Resumo Clinico/ Cirargico:

Resultado dos Exames:

Diagnéstico: Principal CID:
Secundario 1 CID:
Secundario 2 CID:

Proposta de Conduta para Segmento:

O problema justificou a referéncia? Sim( ) Nao( ) O motivo da referéncia e compativel com o diagnostico? Sim( ) Nao( )
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Carimbo e Assinatura do Médico

L on.

FUMAR CAUSA CANCER DE BOCA, ESOFAGO E PULMAOC
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Carimbo e Assinatura do Médico

FUMAR CAUSA CANCER DE BOCA, ESOFAGO E PULMAC



THE 1
PAQUETA SHOE Ambulatsrio Médico
; CONP | bt 7

M-m“mhemmhwm,mqa)
S Mowwee o OO (s o Pxls o
ﬁmammm.mammem
1. Finalidade b
[] Realizar consulta médica.
L] Avaliar afastamento por doenga ou acidente até 15 (quinze) dias.
L] Avaiier etomo o trabaho por cessagao de beneficio do INSS.
[ Avaiiar retomo ao trabaho por cessagso de Licenca-matemidade.
2. Conclusdo
L] Foi encaminhado(a) a Fisioterapia / ou 20 Especialista:
(] Apto(a) / deveré retormar imediatamente ao trabaiho.
O Devera refomar a0 trabalho ao final do afastamento concedido até / / ).
[ Devers se afastar do rabalho na manhé de hoje.
(] Devera se afastar do trabaiho na tarde de hoje.
O Mﬁsﬁhdotﬁﬂnmdadﬂ?.
(3" Devers se afaster do trabalho durante _ S0 (oo ) dies,
a contar da presente data. J G (06 119 CIDMO:_V 2F 4 + S49 >
DM”demmamnmmmm
L] Awdiio-doenga Previdenciirio (8-31) / [ Auxilio-doenca Acidentirio (B91) / [] Pedido
de Prorogacio / [] Interpor Recurso & JRICRSS / NB:

Pentecoste (CE), X7 / <o | 1) . | Ase. s carimbo como R doja)

= Dic -
'\ . H
LV t-'CL"\ eeu, ol é}.ilb'/“%s Rerdpzer Xval
Autorizacio do pacients p/ codiicagao p/ CID-10/ De MEDICA

acordo com o encaminhamento ao INSS se for o caso. 122018




SHOE Ambuatorio Meédico

COMPANY Av. Antnio Braga Azevedo, 407 — Sao Francisco
Pentecoste(CE) — Fone: (85) 3352-5500

B PAQUETA fj

Matricula:

Atesto, para os devidos fins @ especiaimente para fins trabalhistas, que ofa)
srig)_Noweie o Olue Baloo

foi atendido(a) neste Ambulatério Médico, com a seguinte finalidade e conclusao:
1. Finalidade
[ Realizar consulta médica por doenga ou assunto relacionado 4 saide.
[] Avaliar afastamento por doenga ou acidente do frabalho, até 15 (quinze) dias.
[] Avaliar retoro ao trabalho por cessag3io de beneficio concedido pelo INSS.
[] Avaliar retomo ao trabalho por cessagao de Licenga-maternidade.
2. Concluséio

[] Foi encaminhado(a) & Fisioterapia pelo(s) sequintels) motivols):

[] Foi encaminhado(a) ao Especialista:

] Apto{a), devendo retomnar imediatamente ao trabalho.

[] Devera retomar ao trabalho apos o encerramento do afastamento ou benefici
(INSS), que foi concedido até o dia g 8 =)

[] Deveré se afastar do trabalho na manha de hoje.

[] Devera se afastar do trabalho na tarde de hoje.
[] Devera se afastar do trabatho no dia de hoje.

[Z}-Deveré se afastar do trabalho durante 5= (_ oo B
dias, a contar da presente data. - CID-16: ___ & 4 2. =~
[] Recomendag3o: 04,4118
Esio documerio 0 possil SEIAS N8N (AU
Pentecoste(CE), 0 :.{0!,{6 Assinatura dola) médico(a) e carimbo o/ CRM
B ¢ usies ndal
&‘vwﬂ(’i&d’“ O avinor Qesbesa. A
Ciente do paciente / autorizagso para codificar p/ CID-10




ESTADO DO CEARA
PREFEITURA DE PEI\ITECOS'I:E
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Hospital e Maternidade Reg. Vale do Cura

&

1 - Preencher com letra legivel;

2 - Ao terminar a consulta ou tratamento, entregar
as duas vias a0 usuario, orientando-o para retornar
com a 1? via @ Unidade de Origem.

Prefeitura de

Pentecoste

Flem Cacecin de o | i —

= FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem: CEP: 62640-000
Distrito Sanitario: Municipio: Pentecoste
Nome: . S o 0 e ¥ 3 e M’f&lﬂom

Sexo:M( ) F( ) Datade Nascimento: RG:

Pai: Mae:

Endereco: - Bairro:

Agente de Saude: RLP: N’ Solicitado:

= —
Histérico do Paciente: - ﬂ Cir TN W\) <pCo \{? ) N
ST 2 SHOentd>S e
NNE CECCTa — S AR, o

Exames Solicitados e Resultados: | = "A“J’\{\A'-, ?Am \RNCSC ? £

Medicamentos Utilizados:

K " ]Obf f?
1 Data

&

Encaminhamento para atendimento: ’_Amhuhmria! () Hospitalar( ) Auxilio Diagnostico ( ) ) <
Procedimento: __[M\/AASR(C U Profissionat: __"\_{\1) DNl T |/
Unidade de Referéncia: | Data: i / Hora:
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*)

Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N Alta: ] !
Resumo Clinico/ Cinirgico:
Resultado dos Exames:
Diagnéstico: Principal CID:

Secundario 1 CiD:

Secundario 2 CID:
Proposta de Conduta para Segmento:
O problema justificou a referéncia? Sim( ) Nao( ) O motivo da referéncia e compativel com o diagnéstico? Sim ( ) Nao( )




THE
PAQUETA 6 SHCE
COMPANY

PAQUETA CALCADOS LTDA Departamenta Fisioterapia
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Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Saide

.g Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha €_

FICHA DE ATENDIMENTO

DATA: { C/ / HORARIO: / o7 é PACIENTE CHEGOU:  MEIOS PROPRIOS ( )" AMBULANCIA ( )

PACIENTE: A A0 fquOt da o fulinps Bg 44_4:,;..-,
st

NOME DA MAE: AP
DATA DE NASCIMENTO: 7 US: iNDIO: { ) SIM (/) NAO

IDADE: 23& SEX0: M( ) F( A RG:QQOKOS/ i P TE'-E?"??/ 010

ENDEREGO: \(, . Ay L0 A2 sl (D oz

BAIRRO: CIDADE: ESTADO: ] FUNCIONARIO:
Co g (s O U _F

ACOLHIMENTO

QUERAPRNGPAL DO, folgmd _or T arksma ) O o7 Jreda

cn_imc? A CIRURGIAO{ ) /TRAUMATOLOGISTAY” ) PEDIATRA( )
M

ESCALA DE DOR ADULTO
0 1 2 3 4 5 B 7 8 g 10
SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA " PIOR DOR POSSIVEL
HORA: PA: TEMP: Sp02: - F.C: GLICEMIA:
10°39 | i09x 1@ 34. 3 99 83
CLASSIFICACAO DE RISCO CARIMBO/ASSIN. PRQFISSIONAL:
VERMELHO( ) LARANJA ( ) AMARELO( )VERDE( JAZUL( ) ]

ATENGCAO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 HORAS, APOS ESSE PERIODO O PACIENTE DEVERA SER INTERNADO.
HORA: | HISTORIA CLINICA: ’ ;

=7 / e
[ et Al ey - P

EXAMES SCLICITADOS:
LABORATORIAIS ( ) RAIOX( ) ULTRASSOM ( ) ENDOSCOPIA ( JECG( )OUTROS({ ) ()

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL:

</




CENTRO

AFA COPUT ADOSIZATA

Nome...................... MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA
Exame......ccoouue. . TC OMBRO ESQ S/CONT (SANTA CASA)
Medico Solicitante: Dr(a). PEDIDO PROPRIO
Convénio.............. SANTA CASA

Bala. o :  26/08/2019 Pedido: 1292396

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO ESQUERDO

TECNICA:
- Exame realizado sob técnica helicoidal, sem administracao E.V. do produto de contraste.

LAUDO:

- Pele e paniculo adiposo sub-cutaneo nos limites da normalidade.

- Ligamentos e tendGes de espessura e densidade anatdmicas, sem aparente solugdo de
coentinuidade.

- Tragos de fratura no colo anantémico do Gmero e na base da tuberosidade maior do
ﬁmero sem desalinhamento significativo entre os fragmentos.

- [>emais estruturas dsseas de configuragdo, densidade e trabeculado sem alteracoes.

- Superficie e espacos articulares preservados. ii
- Grupos musculares estudados sem anormalidades apreciaveis. 7
- NZo ha sinais de derrame intra-articular.

O4s: TendGes, ligamentos e cartilagem podem ser melhor avaliados em estudo por ressonancia
magnética.

DR. DOUGLAS HENNING PINHEIRO ARAGAO
MEDICO RADIOLOGISTA CRM:13015 RQE:8227



DATA PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO | OBSERVACAQ/ASSIN/
7/ 7 <]
/W / 7 % 1
= / B2 i /[ ]
197 (///m //W/H//;/)
S Fod i
. é::z nmS{I‘EV
1 , % oo St o
-
EVOLUCAQ/ PARECER MEDICO:
Y
ANCTACOES DE ENFERMAGEM:
HORARIO: HORARIO: HORARIO: | HORARIO:
PA: / mmhg PA: / mmhg PA: / mmhg PA: / mmhg
& oC | = eC T: eC j = oC
GLICEMIA: mg/dl | GLICEMIA: mg/dl | GLICEMIA: mg/dl | GLICEMIA: mg/d
FC: rpm FC: rpm FC: rpm FC: rpm
Sp02: % - {-Sp0O2: % Sp02: % Sp0O2: %

EVOLUCAO ENFERMEIRO E/OU INTERCORRENCIAS:

DESTINO DO PACIENTE:

ALTA

( )INTERNAMENTO ( )TRANSF,E&ENCIA( ) GBITO — MOTIVO DO OBITO:




[ A 1. Preencher esta ficha em 3 vies.
-~ ESTADO DO CEARA 2. Ao terminar a consulta ou iratamento, entregar as
: PREFEITURAWN.DEPE"TECOSTE

\ %

duas vias 20 usudrio, orientando-o para relomar
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE com & 1* via 8 Unidade de Origem.
FICHA DE REFERENCIA
ni Origem: CEP: 62.640-000
gis:ita:esgneﬂario: ' Municipio: PENTECOSTE

Nome:_ M oneLo £l \Q&x NANLT, 0\0\&&«"’&

Telefone: § 1Rt 01 93

Sexo: M[__] F@ Data Nascimento: =22 ; © %y @-L RG
Pai._Eovonanes Fruvu foress

Maze: : Hove {huiyxw & OO0 e }/l_b(ﬂ&.)\gj
Endereco: _ Pocd o Mk ovs  Mos no & Baimo:__ Pooclbaa
s | Agente de Saide: - RLP: N® Solicitado:
Historico do Paciente:

ness o ¥

/1
| Quucte oL _ooto oy G»{/}u»&uw

Data: / / Hora:
AR

Exames Solicitados e Resultados: - e
TR =4
il S il
Medicamentos Utilizados: bt
impressao Diagnéstica: —maﬂdaﬂl’ w . =
W 1204 -
2‘6 7 cq ! ! ?
Assinatura e Canmbo dd Médics Cte ' !
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial ] Hospitalar[_]  Auxilio Diagnéstico [ ]
Procedimento: ¥ Profissional- (&) nyepedist-
Unidade de Referéncia:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*)

Unidade de Referéncia:

Prontuario N° Alta:

e
Municipio: '

Resumo Clinico/Cirargico:

Resumo de Exames: -

=

Diagnéstico: Principal

CID:
Secundario 1 CID:
Secundario 2 CID:

Proposta de Consuita para seguimento:

LC}r problema justificou a referéncia: Sim[ ] Nao[]

O motivo da referéncia coiricide com o diagnéstico? Sim[_JN&o [ |




43

et R
LN SR (e

Nome ... ... MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA
Exame. .......... TC OMBRO ESQ S/CONT (SANTA CASA)
NMedico Solicitante:  Dr(a). PEDIDG PROPRIO
Conveénio.............. SANTA CASA

DA s 26/08/2019 Pedido: 1292396

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO ESQUERDO

TECNICA:
- Exame realizado sob técnica helicoidal, sem administragao E.V. do produto de contraste.

LAUDO:

- Pele e paniculo adiposo sub-cutaneo nos limites da normalidade.
- |igamentos e tenddes de espessura e densidade anatomicas, sem aparente solucao de
cendnuidade.
- Tragos de fratura no colo anantémico do umero e na base da tuberosidade maior do
ursaro, sem desalinhamento significativo entre os fragmentos.
- “umats estruturas dsseas de configuracdo, densidade e trabeculado sem alteragoes.
superficie e espagos articulares preservados. {
- .arupos musculares estudados sem anormalidades apreciaveis. "
- N&0 ha sinais de derrame intra-articular.

0-s: Tenddes, ligamentos e cartilagem podem ser melhor avaliados em estudo por ressonancia
magnética.

DR. DOUGLAS HENNING PINHEIRO ARAGAO
MEDICO RADIQLOGISTA CRM:13015 RQE:8227



0 i‘:i"ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
st B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacbes e prémios, desqundaasab—hh,da%k”hl
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | wmmmuehm:mmnm | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

( INFORMAGOES IMPORTANTES

~\

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquida¢3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

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

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da preveng3o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
.

Pelo exposto, eu MA—Z-FLIZH“ '}‘Lfﬂ/gffﬂ/ jf’Z‘M gﬁé/ﬁgffeg

inscrito (a) no CPF/CNP) qgg 65 9 743 / ?—L , na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
YO QN2 dQ UMM‘LL B am)\ inscrito (a) no CPF sob o NQM&_/ Jé

inscrito (a) no CPF sob o N2 - 035¥.55 a / gzé_,.conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

™ )
Declaro Profissdo: Renda: — e apresento os documentos comprobatérios:

NRecuso informar
\_

do sinistro de DPVAT cobertura__ £/ UALpE 2 da Vitima w .&l/lu Ba/hé-@?U‘

-~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a faisidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: _159‘2’ _S Cﬂé LA N 5?4 cﬂmplementom

= Giflho ™ Rnjemte 5. |7 63440000

E-mail:

L — $599(330940

Local e Data: \ \\M OD?(O&/CDOCJO

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



| ATeita Socie da Energie Bérica i
foi criade pels Lei n® 10.438 i~
de 26 de abril de 2002 i H

1212055 |l

e CEP S0N3S 040 Fevsen CE
:'v'";'u—-o-m WJM:MHDICGFNW
M PSBOSUB6 - 65700 Referncia g /2020

MRFM HERBEN BANDEIRA M. NASCIMENTO
RU JOSE SALU, @957, CENTRO, 62640-000, PENTECOSTE

Classificagdo id. Baixa Renda

Modalidade T Emissdo
B1 RESIDENCIAL 08/02/2020
Ligacdo yonofasico Medidor 6656582 -NAN-636
AREA RESERVADA AG FISCO 'ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh)
SCABAERE Te 5B DREDD TS AR S E

e = i EHEEEHepEHEEEEE

FEV JAN LEZ W0V OUT SET #G0 JUL JUNMA] ABRMAR FEV

DADOS DA MEDICAO
Posio | Lei = Leie Const. - Co o Co = C () Tarita ~ Vaior
Amun! Anterior | Més(Wh}  Incl. (kWh}  Fer (kWh) | (RSAWNh)  (RS)
Pl m | ® | L8| | ® 07 (0554 | 650
DADOS DO FATURAMENTO TARIFA 'VALOR (R$]
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC = 17,22
ICMS COMPL BX RENDA ~ 11,64
PIS COMPL BX RENDA = 0,52
COFINS COMPL BX RENDA = 2,38
DESCONTO BAIXA RE - 43,11
CONSUMO SEM _SUBV 0 - 43,11
JUROS MORATORIOS - 2,49
DE @@@ KWH ATE 930 KwH @,26600 7,98
CONSLNO DE @3@ KWH ATE 100 KWH 0,45671 31,97
CONSUMO DE 100 KWH ATE 220 KWH @,68532 54,14
ADICIONAL BAND. AMARELA 0,85933 1,78




] ATerfa Socisl de Energis Exétrics
foi criads pela Lei ne 10.438 -V i
de 26 de abril de 2002 y 3 l

Semprs que SAtrar BM CONTItD sonasss. CNFPJ 0704725 nmouo_nmma

'CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO PO B | SERIE UNICA | N

E""""I MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA
RU PDE ANTONIO WOREIRA, ©0066, PEDREIRA,

wwéaafmcom

Modalidsde T Bl RESIDNNIS,  Emissio 04/02/2020
AREA RESERVADA AO FiSCO .
BB SEShE5 AGES TEDA IR, 9
DATASDELEITURA D F.: %9 4y, B g
B | s | " ElEE) BE’ L]
S - m_rwawraum:‘rmm_mm:mmm
DADOS DA MEDICAD
Posto | Leit @ Leit. 1Const. = Consumeo @ Consumo - Consumo 2 Tarifa = Valor
| Atual Anterior Més (Wh)  Incl kivh) Fat. (kWhl | (Rsawn) Rs)
4 24 2% 1% 112 ® | m oams | w2
[DADOS DO FATURAMENTO TARFA  VALOR (ns)
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 13,13
PIS COMPL BX RENDA - 0,33
COFINS COMPL BX RENDA - 1,50
DESCONTO BATXA RE| - -27,03
CONSUMO SEM_SUBVENCAO - 27,03
DE @80 KWH ATE @30 KwH ©,18900 5,67
CONSUMO DE @30 KWH ATE 100 KwH 9,32443 22,71
DE 106 KWH ATE 220 KH ©,43583 5,83
ADICIONAL BAND. AMARELA 0,02533 0,76
DEBITO DE PEQUENOS VALORES - 35,74

co, 0,00,
‘energis elétrica.
Emitido kg (CO,) | Compensado kg (CO,) ] mwmd—-_m
43,72 18,00 i
INFORMAGOES AO CLIENTE :

Periodos: Band. Tarif.: Amarela - @7/01 - 31/@1 Verde -
01/02 - e4/02

SpcGBi BEREEL, U FaTuRas 0poS R PGIENTD, M0 e, Tew
RTO REFERENTES A ESTA SITUA O REGULARIZE ATE 31/81/2020.

[120:0@
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$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| Escolha ofs) tipols) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [CJmorre l

2 - N# do sinistro ou ASL:

uwmmsmm
“ontuy o gy Bual €3¢0~ | 609536 55306
T foouno ["RToa deodsais a0y, DI TSR
e "= finkente TV [

s — §20%)3 30947

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Lagal:

_-—

18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

8 Recuso nFORMAR [J rs100ARS$1.000,00 [] ®r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenpa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ammm D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIQIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANCA (somente para os bancos abein. Assinale ums apcso) B3 coNTA CORRENTE (rodos os bancos) /
. Oerdemizan [ resizan) | Mome do BANCO: ﬁiZHSJL(OO f/

[] BanodoBrasit{on1) [ ] Cabem Econtmica Federat (104)

et () comn O | r@ED) ) con (G EEL R

{informar o digito se existir] {nformrar o digito se existir} {informar o digito se existr) (informar o digito se exdstir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés 3 efetivacio do crédito, guitacio tota! do valor recebido.

n-mumummu-mmmumm

mm-mhuqumm&momammm(Mmmmumumm
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ve2 que {assinalar uma das opgBes):

[P0 ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 01ML que atende 2 regiio do acidente cu da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

DOquatendeareg‘iodoaddaﬂemdaMreﬁdéndamaﬁmpathsmmmrbram{mldiasdopeﬁdo‘
Pebmo&oassinaiadn.so&icim:mmsseammenmdaMm&mmammmMH.memﬂtQmmmdanmﬁo
apresemda.mnmrdando.desdeié,emmmimmkmm&wmrmm&mn&ﬁBemﬁmﬂndasieﬁs

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, dedarando que esta autonzacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou rendincia ao direito de contestd-1a, caso discorde do seu contetido.

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - E -Datado
cvildavitime:  LJSoteio [ CasadotnoGvi) [ JDivorciado [ Separado judiciaimente. [ Viivo e

5 - Gaude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsimmusn 27 - Se a vitima debou companheirofa), informar 0 nome completo:

28-Vitima |_} Sim | 25-Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou | ]Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairm3os, informar 133 - Vitima deixou [_J Sim
tevefihos?[ "] ngo | Vives:  Falecidos: naschuroeineaser? 7] Ngo | teveinios? FIngo | Vivos:  Falecidos: | pais/avis vivas? [~ Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

es!zmmmmm&mememmWamuMom:male'mda

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedida e e T

A0l Q7RATI030
i Bouboro.

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
12- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

STEMUNHAS

TE
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$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| Escolha ofs) tipols) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [CJmorre l

2 - N# do sinistro ou ASL:

uwmmsmm
“ontuy o gy Bual €3¢0~ | 609536 55306
T foouno ["RToa deodsais a0y, DI TSR
e "= finkente TV [

s — §20%)3 30947

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Lagal:

_-—

18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

8 Recuso nFORMAR [J rs100ARS$1.000,00 [] ®r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenpa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ammm D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIQIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANCA (somente para os bancos abein. Assinale ums apcso) B3 coNTA CORRENTE (rodos os bancos) /
. Oerdemizan [ resizan) | Mome do BANCO: ﬁiZHSJL(OO f/

[] BanodoBrasit{on1) [ ] Cabem Econtmica Federat (104)

et () comn O | r@ED) ) con (G EEL R

{informar o digito se existir] {nformrar o digito se existir} {informar o digito se existr) (informar o digito se exdstir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés 3 efetivacio do crédito, guitacio tota! do valor recebido.

n-mumummu-mmmumm

mm-mhuqumm&momammm(Mmmmumumm
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ve2 que {assinalar uma das opgBes):

[P0 ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 01ML que atende 2 regiio do acidente cu da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

DOquatendeareg‘iodoaddaﬂemdaMreﬁdéndamaﬁmpathsmmmrbram{mldiasdopeﬁdo‘
Pebmo&oassinaiadn.so&icim:mmsseammenmdaMm&mmammmMH.memﬂtQmmmdanmﬁo
apresemda.mnmrdando.desdeié,emmmimmkmm&wmrmm&mn&ﬁBemﬁmﬂndasieﬁs

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, dedarando que esta autonzacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou rendincia ao direito de contestd-1a, caso discorde do seu contetido.

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - E -Datado
cvildavitime:  LJSoteio [ CasadotnoGvi) [ JDivorciado [ Separado judiciaimente. [ Viivo e

5 - Gaude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsimmusn 27 - Se a vitima debou companheirofa), informar 0 nome completo:

28-Vitima |_} Sim | 25-Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou | ]Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairm3os, informar 133 - Vitima deixou [_J Sim
tevefihos?[ "] ngo | Vives:  Falecidos: naschuroeineaser? 7] Ngo | teveinios? FIngo | Vivos:  Falecidos: | pais/avis vivas? [~ Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

es!zmmmmm&mememmWamuMom:male'mda

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedida e e T

A0l Q7RATI030
i Bouboro.

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
12- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

STEMUNHAS

TE



b i SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
@ DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE
Impresso n® 2019734247

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 525 - 1808 / 2018

Dados da Ocoirréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i
Data / Hora da Comunicacdo: 15/10/2019 08:44:43
Data / Hora da Ocorréncia: 16/08/2019 17:58:00
Endereco da Ocorréncia: R PADRE SINVAL FACUNDO CEP: 62.640-000,
IPASE - PENTECOSTE/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO COLEGIO MARIA FLOR

Dados dafs) Vitima(s)~
Nome:MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA 4
Nascimento: 23/08/13982 CPF:
RG: 99015031429 Orgao Emilssor: UF: CE
Filiacao: MARIA LUIZA DE OLIVEIRA BARBOSA
Endereco: RUA PADRE MOREIRA, &7
Bairro: PEDREIRA
Municipio: PENTECOSTE/CE CEP:62.640-000
Pals: BRASIL Telefone: l
Histori
INFORMA A DECLARANTE QUE NA DATA E LOCAL ACIMA CITADOS, POR
VOLTA DAS 17:45H, SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO NAQUELA
OCASIAO CONDUZIA SUA MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 160 START,
CHASSI 9C2KC2500HR0D05780, PLACA POE-3315/PENTECOSTE-CE. DIZ A
DECLARANTE QUE OCORREU O SINISTRO EM VIRTUDE DE ANIMAIS (CABRAS)
QUE ATRAVESSARAM A ESTRADA, E EM VIRTUDE DISSO ACABQOU POR
COLIDIR CONTRA ALGUMAS DELAS, APESAR DE SUA TENTATIVA DE
MANOBRAS PARA EVITAR A COLISAO. QUE EM CONSEQUENCIA DA QUEDA
SOFREU LESAO EM SEU OMBRO ESQUERDO, SENDO SOCORRIDA POR
POPULARES E LEVADA PARA A UPA24, ONDE RECEBEU OS ATENDIMENTOS
DE PRAXE, DE ONDE FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL VALE
DO CURU DESTA CIDADE, ONDE TAMBEM RECEBEU OS ATENDIMENTOS
ESPECIFICOS E LOGO APAOS RECEREU LIBERACAQO MEDICA. QUE Ficou
RETORNANDO AO REFERIDO HOSPITAL PARA AVALIACOES. QUE ORA

REGISTRA O PRESENTE BOLETIM PARA FINS DE JUSTIFICACAO. E NADA MAIS
DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTE
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MARIA ELAHE SOARES DF SOUSA - MAT.: 405030-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Y Vi ¢

VISTO DO DELEGADO(A) :

VICTOR BARBOSA PIONA - MAT.: 30123573

DELEGACIA MUMNICIPAL DE PENTECOSTE Pig. tdat
Consoidade em: 15102013 09:21:24 Imptesso em: 16/10/2019 09:21:24
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200095219 Vitima: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA
Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN BANDEIRA MARTINS NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

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? 15579455
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200095219 Vitima: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARFRA HERBEN BANDEIRA MARTINS NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

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: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000000962-8

Conta: 0000013841-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



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: 11/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00962-8
CONTA: 000000013841-X

Nr. da Autenticacdo F7ADCCF89727E977



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075941/20
Vitima: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA Data do acidente: 16/08/2019
. ) N . . MARCIA DE OLIVEIRA
CPF: 009.536.553-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARFRA HERBEN BANDEIRA MARTINS NASCIMENTO : 985.659.743-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA : 009.536.553-26

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: MARFRA HERBEN BANDEIRA MARTINS NASCIMENTO Nome: MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 985.659.743-91 CPF: 782.049.173-68

\RFRA HERBEN BANDEIRA MARTINS NASCIMEN MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200095219 Cidade: Pentecoste Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA Data do acidente: 16/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
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:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 4 LAUDO MEDICO / PAG. 10/13_LAUDO DE EXAME.

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




pre

PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: \

Nome: JYT\WLQML £ (LQLU,UU}' ?\Qﬂb%eim(a) estado civil: S ¢

Profissao: gh QQ{] Qﬁg ) , portador(a) do RG* MO L éj')rgao expedldor Sﬂ / \@/
N0

e do CPF: 009 , residente no(a) JP,@.CN qﬂfn‘\tm N

ne ES)* bairro: Q,QU}’IUM}-' ,  municipio: WLM—(QPM [ Lp

OUTORGADO: {}l 4
- .
Nome: A REic ik HelkbeEn s BAND , brasileiro(a), estado civil: M

Profiss&o: QQ_QLLM , portador(a) do RGE_?_Z%B&g’_O érgédo expedidor S g( QQ

e do CPF: QESGSEHjZL residente no(a) “';H_‘z?-& — St

4 S pairro._ L) AD | mumcnpuo 41@ ﬂﬁ@ﬁ l_Le¢

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSC)RCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitac,éo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragdes e assinar o formulario Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de . direito, permijtindo -para perfeito umprimento
deste mandato, da vitima ' 7

CPF009.5. S5: 2019 cobertura: TNUVALIDE2

Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade

Impressao digital

SR L A O e ’.‘r*“

Francisca Leonids Duarte d;

ESL‘? Vi r—etg
DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):
Nome: , brasileiro(a), estado civil:
Profissao: , portador(a) do RG , brgao expedidor
e do CPF: , residente no(a)
o , bairro: , municipio: /a8
TESTEMUNHAS
Nome: 12 Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2% Nome:
CPF:
Assinatura




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200095219 Cidade: Pentecoste Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCIA DE OLIVEIRA BARBOSA Data do acidente: 16/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO (SEM DESVIO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
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:

Observagdes: PAG. 4 LAUDO MEDICO / PAG. 10/13_LAUDO DE EXAME.

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

% Apurado pelo dano




REPUBLIGA FEDERATIVA 0 BRASIL

MINISTERIOD “H a-CIDAUES

N ce N° 014056880836  BILMETE DE SEGURO DPVAT

DETRAN - CE ne 014056880936
CERTIFICADO DE REGISTROE L!GEHCIAHENTO DE VEiCULO 2017
VIA COD. RENAVAM RNTRC EXERCICIO, .
HARO| 01! 1134495789 NB:OGOOOOOOO 2017 | 0143631.9340 ' POE3318
MARIA LUIZA FERREIRA DE ALMEIDA PaARA EEBSMMmm
PRI RS SC RS TS EIEELY gmmum
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PENTECOSTE/CE | SAC DPVAT 0800 022 1204
P PLACA B 014056880936 01851306717
01436319340 FOE3315
—— PLACA ANT/UF—— — CHASS! . EXERCICID DATA ‘
trrrre2/CE - SCZ2KC2500HR005780 | - Eﬁ—l? B0/ 05/201§
~————————————— ESPECIE TIPO COMBUSTIVEL:
e CPF / CNP2 PLACA
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PREMIO TARIFARIO (RS)—— IOF RS) —— PREMIO TOTAL (RS) DA“DE’WT;E — GUSTG DO BILHETE (S) 1OF mS) —TOTAL ASER PAGD SEGURADO
I_ T _ ‘l 00700700 -t ﬁ-l
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o TERRTORO NACIONAL
1673655610

i
i

1673655610
%
o

CIA DE OLIVEIRA BARBOSA

DOC JDENTIDADE | ORG. EMISSOR UF
99015031429 SSP CE

crf DATA NASCIMENTO
009.536.553-26 23/08/1982

ALAGAO

MARIA LUIZA DE
OLIVEIRA BARBOSA

ap PERMISSAOD AcC CATHAB.
i lpmnmssio H "l AB ]
N° REGISTRO VALIDADE 12 HAMLTAGAD
07218597565 l 22/02/2020 22/02/2019

éndmd»@ldm@hm

ar——————

ASSINATURA DO PORTADOR

DATA EMISSAD
‘ 25/02/2019 |

47628584556
P CE163166145




