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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 WSNP.20.00166083-7 em 25/06/2020 13:02:28.
« 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 1 Senador Pompeu

Processo 1 0050131-26.2020.8.06.0166
Protocolo : WSNP.20.00166083-7

Tipo da peticdao 1 Petigdes Intermedidrias Diversas
Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora : 25/06/2020 13:02:28

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

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

Peticao* 1 2730800_JUNTADA_DE_DOCS_01 - 1-2.pdf
Documentagao : 2730800_JUNTADA_DE_DOCS_Anexo_02 - 1-10.pdf
Documentagéo : 2730800_JUNTADA_DE_DOCS_Anexo_02 - 11-23.pdf
Documentacéo 1 2730800_JUNTADA_DE_DOCS_Anexo_02 - 24-37.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
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2730800- C3/ 2020-02397/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSO(

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE SENADOR POMPEU/CE

PROCESSO: 00501312620208060166

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA,
em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa.,
requerer que seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em
comento, bem como ratificar o pedido de improcedéncia da a¢do, haja vista o correto pagamento realizado em
seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SENADOR POMPEU, 25 de junho de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190442059

Vitima: FRANCISCO DANIE
SOUZA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
L MOREIRA DE Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

TCE GRAVE, COM HEDA TEMPORAL DIREITA, FOCOS CONTUSIONAIS NO CORTEX TEMPORAL DIREITO,
PNEUMOENCEFALO E FRATURAS DO ARCO ZIGOMATICO E ESFENOIDE DIREITO.

ASSIMETRIA FACIAL, CREPITA(;AO ARTICULAR DA ATM, ESTRABISMO DIVERGENTE DO OLHO ESQUERDO,
DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR, HIDANTAL REGULAR E LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA ATM.
PERDA VISUAL ESQUERDA SEM COMPROVAGAQ.

A FRATURA CONSOLIDOU COM DESVIO ANGULAR.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO
SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU
LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Com sequela
15/08/2019

Observacoes:
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)
Lesbes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagao o Em grau residual - o
espacial e/ou do livre deslocamento 100 % % 10% R$ 1.350,00
corporal
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 35 % R$ 4.725,00




05062018 Receita Federal do Brasil

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERD DE MNSCRIGAD COMPROVANTE ; i 0 ﬂ‘;ﬁﬂ DATA DE ABERTURA
25,409.016/0001-83 mﬂmm‘ EDESITU 0B/0B/2016
MATRIZ

HROWE EMPRESARIAL
EDIL EME SOARES ROCHA 65073487320

THULO B0 ESTARELFCIMENTO (NOME [FE FANTASIA|
JPE DPVAT

PORTE
ME

CODIG0 F DESCRICAD DA ATIVIDADE ECOMOMICA PRINCIPM
§2.19.9-90 - Preparagio de documentos e servigos espoclalizados de apolo ad
anteriormante

ministrativo ndo especificades

CODIG0 £ DESCRICAD DAS ATMGADES ECONCRMICAS SECUNDARIAS

§2.11-3-00 - Servigos combinados de escritoric @ apoio adm inistrativo

COMMGO E DESCRICAD DA NATUIREZA JURIHICA

213-5 - Empresarlo (individual)

LOGRADCURC HUMERD COMPLEMENTD

AV FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970

CEP BASHRCDISTRITO MNP uF

63.600-000 CENTRO SENADOR POMPEU CE

ENOERESO ELETRORIGD | [TEEFOME

jpedpvat.senpmilha@yahoo.com Jr (88) 966T-5407

EMTE FEDERATIVO RESPOMSAVEL (EFR)

daaEE

SITUAGAD CADASTRAL i DIATA DiA SITUAGAD CADAST RLAL

ATIVA OBMBIZ016

MOTIG DE STUAGAD CADASTRAL

STUMGAD ESPECIAL DATA D SITURCAD ESPECIAL
Aprovado pela Instrugao Normativa RFB n® 1.634, de 06 de maio de 2016.
Emifido no dia 05/06/2018 as 13:09:03 (data e hora de Brasilia). Pagina: 171
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Certificado da Condigédo de :
Microempreendedor Individual

Identificagio

Nome Empresarial

EDILENE SOARES ROCHA 65073487320

Nomea do Empreséario

EDILENE SOARES ROCHA

Nome Fantasia

JPE DPVAT

Capital Social

15.000,00

Niamero ldentidade Orgéio Emissor UF Emissor CPF
291827654 S5P CE 650.734.873-20

Condigao de Microempreendedor Individual
Situagdo Cadastral Vigente Data de Inicio da Situagdo Cadastral Vigente
ATIVO 0B/0B/2016

Nameros de Registro

CNPJ NIRE

25.408.016/0001-83 23-8-0251434-0

Enderego Comercial

CEP Logradouro Numero
§3600-000 AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970
Bairra Municipio UF
CENTRO SENADOR POMPEU CE
Atividades

Data de Inicio de Atividades Forma de Atuagio

08/08/2018 Estabelacimento fixo

Ocupacao Principal

Digitador{a) independenta

Atividade Principal (CNAE)

82.19-9/98 - Preparagao de documantos e servigos especializados de apoio administrativo néo especificados
anteriormente

Ocupagdes Secundirias Ativltlladal Secundarias (CNAE)
Arguivista de documentos 82.11-3/00 - Servigos combinados de ascritono @ apoio administrativa
Termo de Ciéncia e Responsabilidade com Efeito de Alvara de Licenca e Funcionamento

Provisério - declaracao prestada no momento da inscricao:

Declaro, sob as penas da Lei, que conhego e atendo os requisitos legais exigidos pelo Estado e pela Prefeitura do
Municipio para emissao do Alvara de Licenga & Funcionamento, compreendidos os aspectos sanilarios,
ambientais.tributarios. de seguranca publica, uso e ocupagio do solo, atividades domicihares @ restrigoes ao uso de
espacos publicos. O ndo-atendimento a esses requisiios acarrelard o cancelamanio deste Alvara de Licenga e
Funcionamento Provisdrio,

Esle Cerificado comprova aa mscncdes, alvard, heencas 8 a siluagdo de enquadramanto do empresarc na condigho de Microempreendedor Individual. A
sua aceitacho esth condicionada & verificaciio de sua avlenticsdade na Internet, no enderega hitp:/iwww. portaldoempresndedor, gov brl Certificade emitido
com base na Resolucdo no 18, de 17 de dezembro de 2008, do Comité para Gestdo da Rede Macional para @ Simplificacio do Registro @ de Legalizecso de
Emprasas o Megbcios — REDESIM. ATENCAD: gualquer rasura ou emenda mvalidara esie documenio. Para pesquisar 8 inscngio estadual elou municipal
(guando convenenies do cadasiro sincronizado nacional)., informe o8 elemenies asbaizo no enderego elalrdnice
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GARTEIRA DE IDENTIDADE

=T

VLD EM TODO 0 TERAITORG RACIONAL
WO 90079527363 M. 28/09/2010

FEIACAO
ANTONID GONGALVES DE SOUTA
ANTOMIETA WOREIRA SILVA DE SOUZA

WATURALIADE DT O WASGUATINTD
SEMADDR POWPEL - CE !112/1993

.

Do, GimaE

CERT. NASCIMENTO - CARTORTO:SAO JOAQUIN DO SALGADD TERMO:1830
FOLHA:230-V LIVRO:A-04 SENADOR PONPEU -

e

T Wﬂ;‘ ﬁ " F.I “

LIE| W T 11ih DE S0

MiFESTERIO DA FAZENDA
| ﬂ'mrﬂ.m b 8
COMPROVANTE DE INSCRICAO
MNamaro
066.416.233-94

Homa
FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA

Mascimento
281211993
vALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
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[ Q iDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEicuLo

Para mais esclareckmentos, Atatse o site www.seguradoralider.com.br cu erife em contato atravks e um dos nimenos sbai;

Contral de Atendimenta [para consuitas sobre indenizagbes g primios, de segunda a sexta-feira, das Bh & 20h)
Capitals & regides metropolitangs: + 4070-1596 [ Qutras regiBes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamaghes & sugestbes, 24 horas por dia): 0800 022 8183 | SAC (para deficiontes aucitives e de fala): 0800 022 1206 | Central Duvidaria: 0800 02191 35
f 1
Eu.__éc_?wwf NMpelcec A SauZon ,
kG ne 200241 604 -4 | data de expedicio 2 O H U/

Gregfio_SSRIS~ CE& _, portador do CPF n® sl 451.693 80
com domicilio na cidade de &Méfﬂ ,Pdﬂ?/mﬁi-" . no Estado de

ém ol . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
é’ﬁ]_%a ;nn LS!A/ ¥
mmpiementuMﬂﬂlam. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

Fangr,_rw f,lg?mj ,A@'&é:m L{ mm , tujo o condutor era
20268 45 f),ffrvj Npelw ok Aopzor

Modelo: &ﬁ/éﬁzﬂ ﬂﬂg Ano: Aﬁﬁ‘? 0‘2190&*

Placa: ,‘/V/ ??W Chassi: gfo? {C 30?6’?!395 :72“1\90
Data do M.i.dente Qﬁ;ﬂ&dﬂ_

oo ons, Pl fforppent ~CE )] dgdﬂb_iﬁﬁﬂﬁ

Qe SAmuee Moxedn DE SovzA B iy -

Assinatura do Declarante

W,._ o

Veiculo: oy

r Al Bl

Assinatura do Cnndutnr
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

AMiELE G £l 3 TElS
| § I |




0 ijﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais ssclaracimentos, scesse o site waw.saguraderalider.com.br ou entre ern contato atraves de urm dos nimeros ababo:

Central de Atendiments [para consultas sobre indenlzagbes e prémios, de ssgunda a sexta-feirn, das Bh is 20h)
Capitais & regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regites: 0800 022 12 04

SAC |para reclamages = sugestbes, 24 hores por dia): 0800 0228189 | SAC |para deficientes auditivos = de fala): 08000221706 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

-

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de figuidagdo de sinistro, conforme estabelecs & Clreular ndmans 4457137,
disponivel no endereco eletrénica:

o fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPKITIPO=1 ECODIGO=29636

A Circuar SUSEP" i £45/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que Todas as Seguradotas sdo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessaal, informacBes acerea da proflssdo e da faiia de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em lornecer as informagBes de profissBo e renda, neste formuldrie, nio Impede o pagamento da indenizagia do Segura DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de eomunicacdo ao COAF

| GURERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAC RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDENCLS PRIVADA
ABERTA, MPI‘I‘ALIIM_;KD E RESSEGURD. | CONSELHE DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, HAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM BOR FIMALIDADE DISCIFLINAS, APLICAN PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCOA nlncias SUSPEMAS DE ATIVIDADES
iLicITAS PREVIETAS NA LEI N28.613/08,

\ V7

rPelu EXPOSLD, U ﬁlg;lﬁ r@ﬁ%"’o M

Inscrito (a) no CPR/CNPI _)25:4&? ﬁjé,/ﬁﬁﬁm na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do Beneficiario

F%J%WM/MM Cémm’ins:mu {a} no CPF sobo N2 _m,-_ 194

: () )
do sinistre de DPVAT cobertura t 1:_7_{.:".' Aa vitima F — J’)f/m :
b6 2532 4, i

inserite (a) no CPF sob o NE ¥ ' 0'23 conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declare Proflssio: Renda: @ aprésento os documentos comprobatdrios:

m&u:um informar
LY A
p—

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaing, angxando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado, Estou clente de que @ faisidade da presonte declaragio Implicard na sancdo penal prevista
nio art. 299 do Cadigo Penal.

jﬂﬁm;nﬂ ﬁw LSl ﬁd’m //"; g; .Nﬁmem-gﬁ Complemento:

Bairrn‘.. ﬁtﬂ-ﬁu Cldade:&’z{ﬁ?ﬁw ‘Fy’m"zpéj’é@ﬁ"ﬁ
= G99 72-392

Local e Data: 5‘-’5‘!@*’@ ’ Qﬁffﬁf = f_f_z{fy ,Z/ E_W_?

- . = : Aslslin-a_tura En Declarante

DLDRL.OOL vOO1/2007
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Madidor 10119977
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INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTD DO CONSUMD

Lalt, Atual & Lait Armierlor Oy Comal.

b e | [ 9
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

FABETIZADO

MAD Al

O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) da cobertura:  |_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

A/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NF 445/2012

wia e Sauees (5 463339
_ HE R
“ R Beb9-34

D05 DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPA? COM CURADOR

17 - Nome compéeio do Representante Legal:

. doaprosentante begt: o | 19- Profissdo do Representante Legal S
_IJ.Q:E, ;1; 'r,;:;nm. o5 lins de direito, r::]dI-T no [ﬁdnrg:-nlml informado, conforme c;m nr\mraﬂ't!_inﬂ; [RHEKMI chria). a
20. RENDA MENSALDO TITULARDACONTA: ' T — ' S

K], RECUSO INFORMAR [ mst1.00ARSt00000 [] rs2.501,00ATE A$5.000,00
[ sEm RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 aciva DE R$5.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

(38 CONTA POUPANGA fscmests pars os baneos sbaton. Asinae s opSo) | [] CONTA CORRENTE [Toos o bancos]
[] sradesco (257} ] adi (342) | Mome do BANCO:

[ Bancodobradi(001) [ Caba Econbmica Federal (104) i

B S € ) G L a— .

[informiar o dighe s exskir] {irdiorrnar o digiko s exisir) [‘nbﬂnuudlp'ms_em r,hmuﬂtuu_adﬁ‘.l

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banidria informada, de mimha titularidade, & valor da Indenizagia/reembolse do Seguro DFVAT
a giie e tiver direilo, reconhecendo & dando, desdz j@ & somente apis a efetivagio do credito, guitace total do valor recebido.

H-WMmmwmmmmL-mzmnmm SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que es1ou impossibilitado de apresantar o fauda do Instiuto Medico Legal (IML] para as fins de requérimento de indenizacio
do Segura DIVAT par invalidez permanente, Lma ver que {assinalar uma das opcBes):

[X{f¥c ha ML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; o
[]© 1ML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realfiza pericias para fins do SERUIC DPVAT; ou

] © IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedide.

Pula mithes assinalado, selieite o prossaguimento da anifise do meu pedida de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, carm base na documentaso
apresentada, concordands, desde |4, em me submeter 3 avliagls i 45 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla guantfficaglio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Led 6.154/74, art, 39, §1%, declarando que reta pustorizacio nao sgnifica prévia concordancia coma futurz
aviliacha midica ou rendricis 20 dinelto de contesta-a, caso dscorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MIORTE

23 - Estado ! 24 - Data do
20 i [ settaire [T Cawarto (no Civil [ ovorciado [[] Separado hudicialmente [ viives | dbotho da vl

75 - G de Parentesco com & vitimi: 5 ZE-\'I'Hmad;!b;h.l.mr:pil:lh!'t.ﬂn_h. [Qsim t'!mu__ﬂ-ﬁawﬁmdﬁmmml.mum'mﬁm:

28 Vitima L] 5im | 73~ Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debou Clsm | s1-voma [JSim | 33 S tinha IrmBos, Informar | 23 - Vitima debeou L Sim
mmm?D Nep | Vivos: Faleckdas: | oy i m.u!i?D MEo | tznimlns?D Mo | Vivos: Falecidos: pais/ands vivos? Dﬁap
Estou clente de que o .‘;eg,uradnm Lider pagari,' case devida, & Indenizagia do ﬁgﬁfﬁ OFVAT por mn:ﬁ@li'-ﬁueles be_n::ﬁ?ariud- Jﬁe P apr_::;n{afz_m e pﬂ;.-r;m -
esta candiclo, ettands ciente, ainds, de nue qualguer cmissad ou declaracdo nlo verdadeira podera gerar 2 cbrigatan de ressarcit o vabor recebido, aiém da
responzabilidede criminal por infragio do artiga 2940 do Codigo Penal

38- 18 | Nome;
35 - Nome leglvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quam assina o rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:
37 - [*] Assinatura da quem assina a rogo/a pedido
db Assinatura da testemunha

A0 - Loeal = Data, Eﬁj’f)ﬂ : "M"“ 2E Zgﬁ?/&ﬁfﬁ

%

43 . Assinatura

- Assinatura da reficiario (declarante)
42- haginatura do Representanta Legal (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

:. SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

Impresso n® 2018467787

BOLETIM DE OCORREMNCIA N° 551 - 870/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 11/07/2019 10:15:15
Data / Hora da Ocorréncia: 24/02/2019 17:30:00
Endereco da Qcorréncia: SITIO SAO JOAQUIM
Complemento:

|Bairm ZONA RURAL Municipio: SENADOR POMPEU/CE
[Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA ,
Nascimento: 28/12/1993 (CPF: 066.416.233-94 .
RG: 20070527363 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: ANTONIETA MOREIRA SILVA DE SOUZA

ANTONIO GONCALVES DE SOUZA

Endereco: SITIO SAO JOAQUIM
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
) Dados do(s) Veiculo(s)

4} laca: HYL8775 Uf: CE Municipic: SENADOR POMPEU Chassi:
9C2JC30708R052290 Renavam: 941006425 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricacao:
2007 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietario. SAMUEL MOREIRA OE SOUZA Situacao: NAO

| INFORMADO Envolvimento: EHVDLUIDD

Histérico

Afirma a vitima, advertida das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacdo caluniosa e comunicagao falsa de crime ou contravencao;Que |
estava conduzindo o veiculo acima mencionado,estava vindo do sitio sao i
|
|
|

jeaguim na Cidade Senador Pompeu/CE.chegando perto do sitio alferes a
| vitima perdeu o controle da motocicleta vindo a cair no solo;Que a vitima
nao se lembra o que aconteceu depois do acidente pois ficou desacordado |
' no Local;Que foi socorrido por populares e levado para o Hospital da Cidade
de Senador Pompeu/CE;Que a vitima passou por alguns procedimentos,
conforme documentacao medica anexada ao presente BO; Que apresenta
'como testemunhas,o Senhor Antonio Gongalves de Souza e a 5enhcr|
Samuel Moreira de Souza, conforme documentagao anexa;E nada r‘F‘IEHSI
rilssn nem |he foi perguntado, dando por encerrada a presente ocorréncia.
que depois de lido e achado conforme, vai devidamente

DEI EGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : —_7y~ ./4 D

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Pag. 1 de 2

Consolidedo pm: 1H0772018 10:20:52 Imprasso am; 11072018 1023062
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

3190442059

Francisco Daniel Moreira de Souza

VI Alferes, S/N

Dt S Joaquimsenador Pompeu Fortaleza CE CEP: 60175-090
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20070527363

Data local do acidente: [ 24/02/2019 ]

Data local do exame: [ 15/08/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a):
Endereco do(a) Examinado(a):

VI.

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

TCE GRAVE, COM HEDA TEMPORAL DIREITA, FOCOS CONTUSIONAIS NO CORTEX TEMPORAL DIREITO,
PNEUMOENCEFALO E FRATURAS DO ARCO ZIGOMATICO E ESFENOIDE DIREITO.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO
CONSERVADOR. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdes: CRISE CONVULSIVA, ASSIMETRIA FACIAL E ESTRABISMO DIVERGENTE DO OLHO ESQUERDO.

Data da Alta: 10/06/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ASSIMETRIA FACIAL, CREPITACAO ARTICULAR DA ATM, ESTRABISMO DIVERGENTE DO OLHO ESQUERDO, DISTURBIO
DO EQUILIBRIO E HUMOR HIDANTAL REGULAR E LIMITA(}AO LEVE DOS MOVIMENTOS DA ATM.
PERDA VISUAL ESQUERDA SEM COMPROVAGCAO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEBILIDADE LEVE DA FACE E SNC, PELA ASSIMETRIA FACIAL, CRISE CONVULSIVA, CREPITACAO E BLOQUEIO
ARTICULAR DA ATM.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em

() "Sem sequela permanente"

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

dias

b) Havendo dano corporal segmentar parcial,
relativas as regides corporais acometidas.

completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

Regiao Corporal (Sequela):

LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM
IMPEDIMENTO DO SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL
E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano:

()

()

50% médio

10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% dodano: ( )
() 50% médio

10% residual ( X) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

25% leve
() 100% completo

% do dano: ()
() 50% médio

10% residual ( )
() 75% intensa

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

SEG CPF - 029.258.907-76

CRM/CE - 16566



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

FABETIZADO

MAD Al

O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) da cobertura:  |_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

A/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NF 445/2012

wia e Sauees (5 463339
_ HE R
“ R Beb9-34

D05 DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPA? COM CURADOR

17 - Nome compéeio do Representante Legal:

. doaprosentante begt: o | 19- Profissdo do Representante Legal S
_IJ.Q:E, ;1; 'r,;:;nm. o5 lins de direito, r::]dI-T no [ﬁdnrg:-nlml informado, conforme c;m nr\mraﬂ't!_inﬂ; [RHEKMI chria). a
20. RENDA MENSALDO TITULARDACONTA: ' T — ' S

K], RECUSO INFORMAR [ mst1.00ARSt00000 [] rs2.501,00ATE A$5.000,00
[ sEm RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 aciva DE R$5.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

(38 CONTA POUPANGA fscmests pars os baneos sbaton. Asinae s opSo) | [] CONTA CORRENTE [Toos o bancos]
[] sradesco (257} ] adi (342) | Mome do BANCO:

[ Bancodobradi(001) [ Caba Econbmica Federal (104) i

B S € ) G L a— .

[informiar o dighe s exskir] {irdiorrnar o digiko s exisir) [‘nbﬂnuudlp'ms_em r,hmuﬂtuu_adﬁ‘.l

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banidria informada, de mimha titularidade, & valor da Indenizagia/reembolse do Seguro DFVAT
a giie e tiver direilo, reconhecendo & dando, desdz j@ & somente apis a efetivagio do credito, guitace total do valor recebido.

H-WMmmwmmmmL-mzmnmm SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que es1ou impossibilitado de apresantar o fauda do Instiuto Medico Legal (IML] para as fins de requérimento de indenizacio
do Segura DIVAT par invalidez permanente, Lma ver que {assinalar uma das opcBes):

[X{f¥c ha ML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; o
[]© 1ML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realfiza pericias para fins do SERUIC DPVAT; ou

] © IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedide.

Pula mithes assinalado, selieite o prossaguimento da anifise do meu pedida de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, carm base na documentaso
apresentada, concordands, desde |4, em me submeter 3 avliagls i 45 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla guantfficaglio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Led 6.154/74, art, 39, §1%, declarando que reta pustorizacio nao sgnifica prévia concordancia coma futurz
aviliacha midica ou rendricis 20 dinelto de contesta-a, caso dscorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MIORTE

23 - Estado ! 24 - Data do
20 i [ settaire [T Cawarto (no Civil [ ovorciado [[] Separado hudicialmente [ viives | dbotho da vl

75 - G de Parentesco com & vitimi: 5 ZE-\'I'Hmad;!b;h.l.mr:pil:lh!'t.ﬂn_h. [Qsim t'!mu__ﬂ-ﬁawﬁmdﬁmmml.mum'mﬁm:

28 Vitima L] 5im | 73~ Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debou Clsm | s1-voma [JSim | 33 S tinha IrmBos, Informar | 23 - Vitima debeou L Sim
mmm?D Nep | Vivos: Faleckdas: | oy i m.u!i?D MEo | tznimlns?D Mo | Vivos: Falecidos: pais/ands vivos? Dﬁap
Estou clente de que o .‘;eg,uradnm Lider pagari,' case devida, & Indenizagia do ﬁgﬁfﬁ OFVAT por mn:ﬁ@li'-ﬁueles be_n::ﬁ?ariud- Jﬁe P apr_::;n{afz_m e pﬂ;.-r;m -
esta candiclo, ettands ciente, ainds, de nue qualguer cmissad ou declaracdo nlo verdadeira podera gerar 2 cbrigatan de ressarcit o vabor recebido, aiém da
responzabilidede criminal por infragio do artiga 2940 do Codigo Penal

38- 18 | Nome;
35 - Nome leglvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quam assina o rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:
37 - [*] Assinatura da quem assina a rogo/a pedido
db Assinatura da testemunha

A0 - Loeal = Data, Eﬁj’f)ﬂ : "M"“ 2E Zgﬁ?/&ﬁfﬁ

%

43 . Assinatura

- Assinatura da reficiario (declarante)
42- haginatura do Representanta Legal (se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190442059 Vitima: FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Lesbes neurolégicas que cursem com impedimento
do senso de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal

100%

Graduacgao: 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

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000048002-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190442059 Vitima: FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14605233
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190442059 Vitima: FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA

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

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

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

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14666548



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000048002-0

Nr. da Autenticacdo 6409A7B42C44F4A9
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0248786/19
Vitima: FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA Data do acidente: 24/02/2019
. ) L peg . . FRANCISCO DANIEL
CPF: 066.416.233-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOREIRA DE SOUZA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDILENE SOARES ROCHA : 25.409.016/0001-83

Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuracao

FRANCISCO DANIEL MOREIRA DE SOUZA : 066.416.233-94

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: EDILENE SOARES ROCHA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CNPJ: 25.409.016/0001-83 CPF: 001.023.383-02

EDILENE SOARES ROCHA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



PROCURAGAO

7
te: .@MJWJWJJ@WM&&‘(ZH’ brasileiro(a), estado civil

residente e domiciliado a Rua
T M’fﬂ"’e Municipio de

Outorgado: Edilene Soares Racha, brasileira, solteira, autbnoma, residente e domiciliado(a) a Av. Francisco
Franca Cambraia, 970, bairro Centro, Municipio de Senador Pompeu, Estado do Ceara, CEP 63.600-000,
portador do RG n° 20170636709 SSPDS-CE e CPF n® 650.734.873-20;

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui 0 outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto 8 qualquer seguradora integrante do Consorcio

Seguro DPVAT o pagamento do simstru que vitimou em acidente de fransito ofa) Sr.(a)
M - ﬁ&@é ......... /M’jﬂﬁ ‘:ﬁdﬁ‘-ummdn em P‘“‘;’Jﬁ?ﬁfﬂ‘? conforme

Podendo dito pmcurador representar u{a} uutorgante como se m[a]l proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessérios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. E todas e quaisquer informacdes
prestada para procedimento neste processo de DPVAT s#o de total e exclusiva responsabilidade da vitima,
devendo ficar ciente de que informacdes falsas podem gerar responsabilidade penal para 0 mesmo. De
acordo com o artigo 229 do codigo penal brasileiro.

Assinatura: %/m,aﬂa M fmm.éfffwg?ﬂ § T E
Nome do Outorgante: ol .ﬂfJfﬁké “,Grzzzmu- —E s 1 : 2 e
CPFn° £ 5.’{‘:’16@235,9‘?’ |
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Bario do Rio Brance, 1816
CER 60025-041, PABX
13255.5000

ehin INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
' {85

Paciente: Franclsco Daniel Morelra De Souza
Prontudrio: 5604686

Em 13/04/2019

Data de Nascimento: 1993-12-28 Data da Internaglo: 25/02/19

Unidade 16 Leito 1618

ADMISSAD NO UF - 25/02/2019

ADMISSAC MA UTI - 26/02/2019

ADMISSAD UNIDADE 16- 13/03/19

Paclente vitirma de acidents de mote com trauma cranioenecefalico grave intercorrenda com Infeccoes hospitalares
tratads & fistuls carotidea carvernosa 3 diraita submetido a embolizagao em 10.04.19. Recebe alta hospitalar em
13.04.18 para acompanhamento ambulatorial. Ne momento com proptose ocular em melhora, alimenta via oral,
deambuia com auxilio, eupnelco, conciente e orietado. Mecesista permanecer afastado de suas atividades
laborativas

Brcor i g intern italar:
Acidente moto + TCE grave (HEDA temporal D, em tratamento conservador) + HIC,
PAVTTRGSGE
Flebite tratada de MSE,

Otite média tratada. (perfuragdc MTE E MTD}
Fistula Cardtida-cavernosa D (Proptose olho D+ CongestSo ocular+ AlteragSo visual + Ulcara comea D)

3 laboratorials:
- TC crinio (25/02/15) HEDA temporal D23mmno assoalho fossa média, com moderado efeito de massa sobre o
respactivo lobo temparal, focos contusionals cértex temporal D Linha média levemente desviada para E. Fraturas
srea Pigomatico e esfendide D, Preumoancéfalo,
- TC cerdical (25/02/19) normal.
- FAST (25/02/19) normat.
-TC criinio [26/02/19) Fratura craniana temporal D. HEDA 4 D 2,6cm, Contusdes hemorragicas circandadas por
adema no lobo temporal D. Hemossinus. Preumoencéfalo. Colapso parcial VLD associado 2 desvio contralateral das
extruturss da linha média 0,4cm. Sistema ventricular anatmico. Cisternas preservadas.
. TC cranio {28/02/15) HEDA temporal D 2,6cmna medida latero-lataral (no plana axial). Prisumoencéfalo.
Memossinus. Fraturasosso temporal D, mastdide bilateral, arco zigomatico e teto drbita D, asa maior esfendide
bilateral e parede seio esfenoldal, além fraturas seio maxilar D. Suleos, flssuras e cisternas preservadas. Leve desvio
linha média para E 0,4cm.
- Angio TC 07/03/19: Sif3o carotideo anatémico, artérias cerabrais anteriores normals, Artérias cerebrals médias e
seis ramos Sylvlanos de aspectn normal. Artérias cerebrais posteriores normais. Artérias basilar e cerebelar sem
alteracdes visivels, Segmento V4 das artérias vertebrais de aspecto anatbmico. Seios Venosos anatbmicos e sem
sinais de trombos endoluminals. '
-TC de crénio 07/03/19: Paréngulma encefélico com sinais de edama temporal a dirgita. Sistema ventricular
anathmico. Linha media centrada. Cisternas preservadas, Fossa posterlor sem alteracfes significativas, Hematoma
extra axial temporal a direita medinda cerca de 22mm no AP, Traco de fratura temporal a direita, maxilar ¢ asa do
zigomético Ipsilateral esfendide.
- Anglo TC DE CRANIO 26.05.15 : nao obtive o lauda
-Te de mastoide 26.03,19: fraturas acometendo o espordo de chausse e tegmen timpanico a direits bom como a
parede inferior do conduto auditive externo osseo homaolateral. Fraturas acometendo arco zigomatico e fossa
condilar a direlta. Fratura na base do processa condilar na mandibula direita. Fratura acometendc o processa
mastoide da randibula a esqueda. Densificagac de celulas sereas mastoideas e cavidade tipanica a direita.
- Arterlografia cerebral {realizada no HGF)03/04/19: Fistula carotideo cavernosa direita.
Embolizac3o de fistula carotidea cavernosa 10.04.19 HGF: EFETIVA [ FISTULA CAROTIDA CAVERNOSA DIREITA
COM ELUXO MODERADO PARA ANMBOS 05 SEIOS CAVERNOSOS, AD TERMING DO PROCEDIMENTO OBSERVADA
OCLUSAO DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA DIREITA, COM PRESENCA DE BOA CIRCULACAD COLATERALATRAVES
DO POLIGONOD, TANTO POR ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR COMO COMUNICANTE POSTERIOR. RETORNO
VENOGSO NORMAL.
-Te eranic 11.04.19: material metalicn am regiso paraclinoide direjta EFEJ“?-FHH&I{F]W“*'
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Marilia Cavalcanti da Trindade / CRM 8824
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PREFETURA HUNICIPAL DE SENADOR POMPEU - CE. :
Secretaria Municipal de Satide

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE | 12 Via- Retengdo de farmécia ou drogaria (Branca)
2*, Ve - Crientagio ac pacients (Asul)
Nome Compieto
CARIMBC DO MEDICO
CRM
: UF e (St
Enderago; o P s —
n e ] E— ‘![Lr
‘Carimbo / Assinatu
Cidade 7 3 - S ;
Telefone; : Data_ <) olr y /4
Paiente__{ & po o . T £ —
Endereco \
Prescrigo T
—?1 :‘ﬂ'li- [ 7 i - i —-5"
o . . o, -
£
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAQ DO FORNECEDOR
Nome e NDIDO
: . NLU
RG: Org. Emissor ?‘iﬁ ; P
Enderego CAPS
Cidage _ UF ~ Assinatura do Farmacéufico
8 Telefons _ pata 30 1+ 04 ;49
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INSTITUTO De, JOSE FROTA
Barie do Rio Branco, 1816
CEP £0025-061, PABX
(85)3235.5000

paclante: Francisco Daniel Moreira De Souza
Praontuario; 5604686

Em 13/04/2019

Marcar retorno com Neurocirurgia -+ T

Marilia Cavalcantl da

raumatismo apés acidente de Moto com TC Cranio

23/04/2017 com historico de TCE e olit
renquimatoso Temporal Esqguerdo com Focos de




RECEITUARIO MEDICO @ (Riiimoe EBSERH

WALTER CAMTIDND - UFT HESPITAIS EHIVERSITANION FEDEEALL
Diretor Técnico: Josenilia Maria Alves Gomes {TRM 5850

PARA O SR (A)

SERVICO DE

o QONE
et
o 2 ﬁ’*“""’
ASSINATURA DO MEDICO
N° CRM:
RQE:

Haspital Universitirio Walter Cantidio
Rua Capitio Francisco Pedrs, 1200 - Fodelio Tedflo | 88 430370 - Fortaleza - CE | {B5) 3366- 8187 | wvew huwe slsarh gov br



|_ Hospital Universitario Walter Cantidio

- AGENDAMENTO DE CONSULTA QU RETORNO
Servigo: {44
Sub-especialidade:
Mome do Paciente: N¢ do prontuario
Aprazar consulta ou retorno para |

Data da solicitagdo
| Vi ] Assinatura e carimbo do profissional .5
i

L Sr. Paciente, dirija-se ao Setor de Marcac3o de Consulta para agendamento.

o PO



Prefeitura de

instituto Dr. Jos& Frota
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LAUDO MEDICO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA / RELATORIO DE ALTA
Paciente: Erancisco Daniel Moreira De Souza Prontudrio: 5604686
Data de Nascimento: 1993-12-28 Data da Internag3o: 25/02/19
totivo da Internacdo: Politraumatismo

| RESUMOD ﬂ.IHIED SETORIAL - UNIDADE: 16 LEITO: 1618 Iinternagio Unidade: 13.03.19
Diagndstico Principal; Trauma Cranla Encefalico
Disgndsticos Secunddrios: Fistula Carotidea Cavernosa a direita

procedimentos Cindrgicos: { }MNEs (%) 5im ‘
| Cirurgials) realizada(s): EMBOLIZGAO DE FISTULA CAROTIDEA CAVERNOSA DIREITA NO HGF
Resumo de Alta / Transferéncia:
ADMISSED NO LUF - 25/02/2018
ADMISSAD MA UTI - 26/02/2019 .

| ADMISSAO UNIDADE 16- 13/03/19
Acidente moto + TCE grave (HEDA temporal D, em tratamento conservador) + HIL. |
PAY Tratada.

Flebite tratada de MSE.

| Otite média tratada. (perfuragio MTE E MTD) |
| Fistula Carétida-cavernasa D (Proptose olho D+ Congestio ocular+ Alteragdo visual + Ulcera cérnea D) |

| TC crgnio [25/02/19) HEDA temporal D23mmna assoatho fossa média, com moderado efeito de massa sobre o respectivo lobo temporal. focos
eontusionals cortex temporal D Linha média levemente desviada para E. Fraturas arco zigomdtico & esfendide D. Pneumoencéfalo.
-TC cervical (25/02/19) normal.
| - FAST {25/03/13) normal.
-TC criinio (26/02/15) Fratura craniana temparal D. HEDA & D 2,6em. Contusfies hemorraglcas circundadas por edema no lobo temporal D,
Hemossinus. Preumoencéfzio. Colapso parcia! VLD associado 3 desvio contralataral des extruturas da linha média 0,4cm. Sistema ventricular
anatdmico. Clsternas preservadas.
-TC erénio (28/02/19) HEDA temporal D 2,6¢mna medida latero-lateral (no planc axial). Pneumoencéfalo. Hemossinus. Fraturasossa temporal D,
mastéide bilsteral, arco rigomiatica e teto drbita D, asa maior esfendide bilateral e pareds seio esfenoidal, além fraturas selo maxilar D. Sulcos,
fiesuras a clsternas preservadas. Leve desvio linha média para E 0,4cm. . .
- Angio TC 07/03/19: Sifdo carotideo anatbmico, artérias cerebrais anterlores normais, Artérias cerabrais médias e seus ramos Sylvianos de
aspectn parmal. Artdrias cerebrais posterioras normals. Artérias hasilar & carsbelzr sam alteraches vishels, Segmento V4 das artdrizs vertebrals de
aspecto anatbmico. Sefos Venosos anatdmicos & sem sinals de trambos endoluminats. -
_TC de crinic 07/03/19: Parénguima encefilico com sinzis de edema temporal a diveita. Sistema ventricular anatBmico. Linha media centrada. i
Cisternas preservadas, Fossa posterior sem alteragbes significativas, Hematoma extra axial temporal a diraita medindo cerca de 22mm no AP.
Traco de fratura temporal a direita, maxilar & asa do zigomatico ipsilateral esfendide.
- Angio TC DE CRANIO 26.03.19 : nao obtive o laudo
- T de mastoide 26.02.19; fraturas acometendo o espordo de chausse & tegmen timpanico a direita bom como 3 parede inferior do conduto
auditivo externo osseo homaolateral, Fraturas acometendo arco zigomatico & fossa condilar a direita. Fratura na base do processo condilar na
| mandibuia direlta. Fratura scometendo o processo mastoide da mandibulz = esqueda. Densificacan de celulas aereas mastoideas e cavidade
tipanica a direita.
- Arteriografia cerebral {realizada no HGF)03/04/19: Fistula carotideo cavernosa direita.
Embolizag3o de fistula carotidea cavernosa 10.04.19 HGF: EFETIVA { FISTULA CAROTIDA CAVERNOSA DIREITA COM FLUXO MODERADO PARA
AMBOS 05 SEIOS CAVERNOSOS, AD TERMING DO PROCEDIMENTD OBSERVADA OCLUSAD DA ARTERIA CAROTIDA INTERMA DIREITA, COM
PRESENGA DE BOA CIRCULACAD COLATERALATRAVES DO POLIGOND, TANTO POR ARTERIA COMUMICANTE ANTERIOR COMOD COMUNICANTE
POSTERION, RETORNO VENOSOS NORMAL.
- Te cranio 11,04.1%; material metalica em reglac parsclinoide direla & temporal diraita. |
Evalul & enfermaria tem intercorrencias, alimentando via oral, eupneico sem queixas. Melhora da proptse ocular. Recebe alta para
acompanhamento ambulatorial,
Camorbidades apresentadas: PAV Tratada.
Flebite tratade de MSE.
| Otite média tratada. (perfuragdo MTEE MTD)

IEE——
i e e

I (-

[_ Transferéncia:
[ um [ Junidade [Jera [ JRisco [ ] Transferéncia Externa [_]Gbito
. Orientacdes de Alts (Setorial): Manter acompanhamento com cftalmologia

Retornar no plantao do Neurocirurgiao Dr Joao Renato quinta feira pela manha no liF (autorizado pelo Dr
| Joao Renato)
| Retornar ao Ambulatério: { )N3o  ( x)Sim Ambulatdrio: EE”&WJL !
| l:_'.ia-.irt.l?:'I'i!‘f'ul'”_-lf"‘l ROE 08 512

| o H) _E",,.h-LI-q.

| Data: 12.04.19 R b
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OM 000.B01 - VersSo 2 - 10/JAN.f18 - 2 vias - Formato A4 [210/297)
Rua Bardo do Rio Branco, 1816 + Centro - CEP 60.025-061 Forialeza, Ceara, Brasil. ‘q
MpEL AaDE BN F




INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
Bardo do Rio Brasco, 1816
CEP 80023-061, PABX
(B5)2155.5000

paclents: Francisco Daniel Moreira De Souza
Prontuaric: 5604686

Em 13/04/2019
Ao posto de saude : '
Acompanhamento muitidisciplinar de paciente com sequela de TCE

Acidente moto + TCE grave (HEDA temporal D, em tratamento conservador) + HIC.

PAV Tratada.

Flebite tratada de MSE.

otite média. (perfuragio MTE E MTD)

Fistula Carétida-cavernosa D (Proptose olho D+ Congestdo ocular+ Alteragdo visual + Ulcera
carnea D)

Marilia Cavalcanti da Trindade /| CRM 9824

. \Mﬁhﬂﬂh dit e
irica Médsca - A0E nd u;’?ﬁ;

npumatologia - RGE N 512
CRIE- 723024

INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
BarSo do Rio Branco, 1816
CEP 60025-061, PABX
(85)3255.5000
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
Bards do Rio Branco, 1616
CEP 60025-061, PABY
[85)3255.5000

Paclante: Francisco Daniel Moreira De Souza
Prontudrio: SE04686

Alta em 13/04/2018

Vir com Dr Joao Renato dia de quinta felra pel amanha @ procuralo no plantao para avaligao por
orientagao do mesmo.

Acidente moto + TCE grave (HEDA temporal D, em tratamento conservador) + HIC.

PAV Tratada.

Flehite tratada de MSE.

otite média. (perfuragio MTE E MTD)

Fistula Carotida-cavernosa D (Proptose olho D+ Co ngestio ocular+ Alteracao visual + Ulcera
cornea D)

Emboiizagao de fistula carotidea cavernasa 10.04.19 HGF: EFETIVA [ FISTULA CAROTIDA CAVERNOSA DIREITA
COM FLUXO MODERADO PARA AMBOS 05 SEIOS CAVERNOSOS, AD TERMINO DO PROCEDIMENTO OBSERVADA
OCLUSAO DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA DIREITA, COM PRESENCA DE BOA CIRCULACAD COLATERALATRAVES

DO POLIGOND, TANTO POR ARTERIA EUMUHIWWH NTE POSTERIOR. RETORNO
VENOS0S NORMAL. [ ' &
o Canaleann do Irimess.
. CliskaMiedica - ROE n G78%
atpiogta - A0F n? BTR"
F CRM - CE 0374 r
Marilia Cavaldantied €ritide FERN082
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Mots Flagal - Conta de Energia Eldtrcs Grupo B | Séic 8.8 | N” 574428165
Companhia Energética do Cenrd

w Parb Soucull dis Exdsgia 260

C ﬁ C Rus Pacie Yaldeymo, 150 | CEP 603h 4L Fottales CE iy rachs oot L v 10 438 g
‘ CHP Qroazes 1000 70 | CGF 06, T0h 8483 M o il el 2O0S
DADOS DO CLIENTE
Rota 10 014000 08 0185500 Medidor Poste
staea
€ segundaviade . .o ENE SOARES ROCHA 644632 0000 0

HAI}ZI‘.IIH Enderaco Postal

Utilize 0 n" abaikg semproe
fue BEar e contatd conosco

End. da Unidode sy FRANCISCO FRANCA CAMBRALA 00970 CENTRO SENADOR

; Consumidora
m POMPEU 63500000
3553131 6 ARG JCPF /I CNPJ 650.734.873-20 CGF
Classe B1 - D1-RESIDEMCIAL, TRIFASICA Fator de Poténcia

VENCIMENTO
‘SOBAE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Lisitura Aluﬂl?!.ultur.u AntorioriGh Comstan Consumo I.I.Whl? Consumo incl, 8 Consumo Fatursdo

TOTAL A PAGGAR (HS)

47129 | 45050 1 179 I 0 179
DESCRICAC DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS]  DIATAS DE LEITURA
Data de Emissan Prav. Proximm
Aparatmisn Lot [
16/05/2019 15/06f2019
#AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL
SDEL,1C12.0505.5005.3277 . E86F, F2EC.C746
ms
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo 1AS; | Aliquota | Valar do imposto
FURDS DO MES 1,32 137,79 | %% 37,20
MULTA MORATORLA 2,84

COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUNMO
ADICIOMAL BANDELRA AMARELA MES | AS 1,34 )

QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vioja @ logenda ne vierso dosta conta. CM: 47,63
Comuniz SENADOR POMPEU
wes  MARS 2019

|Padrao Individual | Aouragho Indivicual

Movmall Trien, | Anuol Morssal Trim, | Anual
ozl | 5,19 | 1028 20,770,00 | 068 | 0,00
FIC umi | 3,23 647 | 12,95 0,00 | 1,00 | 0,00
DNV {hi | 2,04 | | 0,00

HISTORICO DE CONSUMO {uhtimos 12 mases|

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/KWh)

Compense suis amigstes peln conaumo de pmergia eletrea.
Emitido kyg (€04 | Compengado kg 100§ | Consmiénea Ecnlogical*=Co. )

| ST
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

e T MY « cliente — - =

Total a Pagar (R3): 164,86
N die Controle:

B553131-6 N da MNota Fiscal. 574428165
27/05/2018 Referéncio:  MALf2019

MN" do Chente:
Data de Emissaa:

EATURA PAGA, NAO RECEBER




