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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190485590 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA Data do acidente: 12/05/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. PG11,24
FRATURA DO 3° METACARPO DA MAO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO E METACARPO -PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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vl I* PREFEITURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU
=2 GuIA DE

Sm |
T__g“,__m TRANSFERENCIA e

o
N? 1985 coodon2.

DISTRITO SANITARIO: 82 CREAS MUNICIPIO: SENADOR POMPEU - CE o bl
e Ao J FEL:E VI

NOME: e { “ g HAAAPT TN d iy i
SEXO:M(TX JFT ) IDADE 3\ o OCUPACAO CEP:_63_600- 000
ENDERECO: Ru Oordon 3, moiepak BAIRROWYH dc (s CIDhDFQ_L“_Emg.;
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: : =

[ Ll B o

RESULTADO DO EXAMES P Ly 1 W 1. =

CONDUTA JA REALIZADA:

=5 -
A = ; :
INHANTE REG. FUNCAO DATA HORA

AGENDAMENTO
ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO: :
AMBULATORIAL ( ) | HOSPITALAR () AUXILIO DIAGNOSTICO ( X
PROCEDIMENTO: TN atan s PROFISSIONAL LALAAAND D
UNIDADE DE REFERENCIA Liald ny 00\ DATA HORA e

| L r 7 /
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA

UNIDADE DE REFERENCIA |
MUNICIPIO PRONTUARIO N° ALTA
RESUMO CLINICO/CIRURGICO
RESULTADO DE EXAMES o
DIAGNOSTICO PRINCIPAL CID
SECUNDARIO 1 CID .
SECUNDARIO 1 CiD

CONDUTA REALIZADA

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SIM( ) NAO ( )
O MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM O DIACNOSTICO?SIM( ) NAO { )

ASS. DO ENCAMINHANTE REG., FUNGAO DATA HORA

UTILIZAR TAMBEM COMO RESUMO DE ALTA
1. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS
2. AO TERMINAR A CONSULTA OU TRATAMENTO, ENTREGAR 2 VIAS AO USUARIO ORIENTANDO.O

PARA RETORNAR COM A 12 VIA A UNIDADE DE ORIGEM.
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ATESTADO MEDICO

M/fm PARA OS DEVIDOS FINS j: L! )
& / .I'I — P P.Jr o
=

FOI ATENDIDO (A) NESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFAST, AMENTO

POR_MASSc— DIA(S) DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

QUIXERAMOBIM, (CE)

/“’;'5; i 1 // /

DATA:
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ENDERECO:

PRESCRICAD

1) TRAMAL 50iig. oo

Tomar EEEE._EE.. via oral, de B/8hse dor —

| _forte

[ 7~
—_— I 21/05119 .
PATA ASSINATURA £ CARIMED DO MEDICD
IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
MonaE:
EEI][F
Enpimegoe
CioapE; LiF: F
Teuromne: B ] e

Page 2
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uﬁmﬁmmmhm_mm%mﬂn FIRMING DA

EMDERECO:
PRESCRIGAO
i dor
—forte —
3
S —— T T :
DATA ASSINATURA E CARIMBED DO MEDICD

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAD BO FORNECEDOR
Manar:
E!E|I||Eun
ENDERECD:
Ciabe: uR: g
TELErOne: AL FarmMactuTico DATA
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PACIENTE: FRANCISCO GILBERTO FIRMING DA SILVA | PRONTUARIO:

1) DIPIRONA 1g.....
Tomar 01 comprimido, via oral, até de 8/8h se

dor

2) IBUPROFENO 600mg. ....1caixa
Tomar 01 comprimido, via oral, até de 8/8h se

dor até 10 dias

DATA: 2?!05!1 9 MEDICO | CREMEC

Page
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PACIENTE: FRANCISCO GILBERTO FIRMING DA SILVA m-lim

Necessita repouso médico por sessenta (60) dias.

CID: M255
21/05/119
DATA: ] r MEDICO | CREMEC
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH & COVERNG )

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC . e alip ! Estano m Crakd

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE u R
RELATORIO MEDICO

Paciente FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

Enderego CARLOS JEREISATI Idade 31 ano(s) 2 Prontudrio 15112

Bairro: ALTO DO CRUZEIRO UF:CEARA Sexo Masculino

CEP:  63600-000 Num: 00 Cidad, SENADOR POMPEU

Localizaca

Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 06 Leito 422

internaga 13/05/2019 13:23 Alta: * Nao Informado * * N&o Informado

Relatorio Cancelada

Tipo de Saida; Alta Néo

Resumo

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR EM BOM ESTADO GERAL NO POS-OPERATORIO, AFEBRIL, FO LIMPA E
SECA, EXTREMIDADES PERFUNDIDAS E AQUECIDAS. RECEBE ORIENTAGOES GERAIS, ANALGESIA SE DOR,
CUIDADOS COM CURATIVO; MOVIMENTAR ARTICULACOES DO MEMBRO OPERADO; RETORNO PARA
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL (02 SEMANAS). SOLICITADO RX DE CONTROLE PARA RETORNO. ATESTADC

(BODIAS).

Exames

r

Terapéutica

cirurgia

Diagnéstic

5525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

DIAGNOSTICOS

Princip Cédigo  Descrigéo
Sim  $525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Nso  S52 FRATURA DO ANTEBRACO

Condigdes de
Melhorado Data Programada da 21/05/2019

Observagdes Complementares
* N&o Informado *

Responsave
Médico PEDRO BRAGA LINHARES GARCIA

Data 21/05/2019

Agendament
Data: Data: |Data:
Hora: Hora: Hora:
Cadig Cédig ICadig M

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramabim - CE
Unidade mantida com recursas plblicos, provenientas de seus impostos e contribuigbes sociais,
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH % GOVERND no
D B

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAQ CENTRAL - HRSC ESTADO no CeArA

ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE s
Relatério de Cirurgia vl e Comnckiilios BOROGI S 2001

Paclente; FRANCISCO GILBERTO FIRMING DA SILVA

Prontudrio: 15112 Dt Mascimento: 25/02/1688

Clinica: CENTRO CIRURGICO GERAL Enfermaria: CEMTRO CIRURGICO  Leite: D1

Clrurgiio:  1GOR RABELD DE SALES ANDRADE Anestesiologia; JOSE NEUTON BENEVIDES DE LIMA

1° Avxiliar; SAMUEL XIMENES FEIJAD 2° Auxdliar;

Enfermairo: VALDENIA DA CONCEIGAD SILVA Circulanta: WALDIREME LIMA ALMEIDA

instrumentador:  THYARA ARALJO DE QUEIROZ

Procedimentos Propostos

Cédigo Descriclo Principal

0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTALDOS 0OSSOS5D0 5

0408020130 RECOMSTRUCAD CAPSULO-LIGAMENTAR DE COTOVELD PUNHO N

Procedimentos Realizados

Cédigo Descrigio Principal

0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTALDOS 0SS505D0 s

0408020130 RECOMSTRUCAD CAPSULO-LIGAMENTAR DE COTOVELO PUNHO N

Diagndstico pré-operatdrio: Relatdrio Imediato do Patologista:

— SEM EFEITO

—ame Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:

Acidentes a Incidentas:

Anestesia | Ocorréncias Principais:
REGIOMAL

Relatar as Causas que Justifiguam a Longa Duragao da Cirurgia:

Grau de Contaminagéo: Limpa Tipo de Wm: Bloguaio
DESCRICAO DA OPERAGAD

VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

1) PACIENTE EM DDH + ANESTESIA REGIONAL

2) ANTISSERSIA + ASSEPSIA + CCE + GARROTE COM ESMARCHE

3) REALIZADO ACESSO VOLAR DE HENRY, DISSECGAO POR PLANOS, ABERTURA DE MUSCULO PRONADOR QUADRADO E IDENTIFICACAD DE
FOCO DE FRATURA COM COMINUIGAD EM REGIAC VOLAR E DORSAL, COM FRAGMENTO VOLAR COM DESVIO IMPORTANTE

4) REALIZADO ACESSO DORSAL, ABERTURA DE 3 COMPARTIMENTO DORSAL, DISSECCAO POR PLANOS E IDENTIFICADO FOCO DE FRATURA
COMINUTO E ENCURTADO COM ESTILOIDE DO RADIO COM IMPORTANTE COMINUICAD.

5) REALIZADD REDUGAQ DO FOCO DE FRATURA POR VIA VOLAR E DORSAL

6) REALIZADO OSTEQSSINTESE DORSAL COM PLACA DE PEQUENOS FRAGMENTOS 3, 5MM GOM 3 PARAFUSOS NO RADIO E 3 PARAFUSOS
NO 3" METACARPO
F~QEALIZADO FIXACAD INTERNA COM PLACA VOLAR EM T POR ACESSO VOLASR

/ERIFICADO OSTEOSSINTESE SATISFATORIA SOB ESCOPIA

g) LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA + HEMOSTASIA LOCAL

10) SUTURA POR PLANOS

11) CURATIVO LOCAL + TALA GESSADA

12) ENCAMINHO PACIENTE A CRPA,

_ﬁ"
gl S
Data /(" J &
. f_.* @ !,.f
mmg‘;.ar‘& Cirurgido | CREMEC
Rod. CE KM 198, SN, Estrada do Algodo - Quixeramobim - CE

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - m ﬁ Goamom 1 | ] |11 LILLLLI
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAQ CENTRAL - HRSC il Estano v Coanif
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE (- LAUDO MEDICO PARA EMISSAQ
DE AIH
TDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
1 -Nome do Estab, Sclicitante: 2 - CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAQ CENTRAL - HRSC 7081021
3 - Nome do Estabelscimanto 4 - CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAD CENTRAL - HRSC 7061021
[ T T e ACAB o B e ——

i 3 - Nome do Paciente
FRANCISCO GILBERTO FIRMING DA SILVA

8 - N° da Prontudria 7 - Cariio Macional de Salde & - Data de Nascimento 9 - Sexo

15112 Lm:um 18610003 r ’_25‘“2”“! Masculing |
——10 - Nome da Mas : 11 - Telefone de Contato

FRANCISCA FIRMINO DA SILVA (B88) 99239-5410
—12 - Enderego (Rua, Bairmo) Mimero ____
CARLOS JEREISATI | 00

13 - Municiple de Residéncia 14 - Cid, IBGE 15 - UF 16 - CEP
!SENA.DEIR POMPEU || HCEARA Ilaaaua-um '
—~T

- JUSTIFICATIVA DA
—17 - Principais sinais & sintomas clinicos
<FERE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM PUNHD ESQUERDS
HD FRATURA DE RADID 4STAL ESOUERDO
CO: INTERMNACAD
s ]
—18 - Cendicdes que jusiificam a intemacgio
Risco de complicagio.
—18 - Principals resultados da provas disgnasticas (resultados da axames realizados)
Anamnese & exame flgico.
———20 - Disgndslico inlclal ——21 - CID10 Principal 22 = CID10 Secundério = CID10 Causas Associadas
5525 —l 8525 1 |
PROCEDIMENTO SOLICITADO _- -
——24 - Descrigio do 25 - Cédigo do procedimento —

- et i S S ]t

—26 - Clinikea 7 - Carditer da internagio 28 - Documeanio 29 - N° do documento-do profissional solictante/assistente .
emea [ e 0

—30 - Nome do profissional solicitants | assistents ——-31 - Cata da Salicitagio n-mmgnnm —
RODOLFO JOSE BRAGA TEIXEIRA 13/06/2018 13:23:00 f k. ;

36 - CNPJ da seguradora '—SF-N'duEhln_ ~—38 - Sérle —
33-( ) Acidents de transito S0 T W (o v
34 - ) Acidente da trabalha lipics 39 - CNPJ da smpresa ~-CNAE —— —41-CHOR—
35- ( ) Acidente de trabalho rrajsto ENENEESENEEEE
2=Vinculocoma
( ) Empregadao { ) Empregadar ( ) Auténoma { ) Dessmpregado { } MBo segurada

———43 - Nome do profissional autordzador
CRISTIANO OLIVEIRA RABELO

——i45 - Documento ——
CPF
———iT - Data da
13052018 13:

—*48 - N* da aulorizagdo de Intamaglio hoapitaisr




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH @ oA

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC RECIONAL ESTADO 0 Ciinstd

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE m e E s
RELATORIO MEDICO

Paciante FRANCISCO GILBERTO FIRMINOG DA SILVA

Endereco CARLOS JEREISATI Idade 31 ano(s) 2 Prontudrioc 15112

Bairro: ALTO DO CRUZEIRO UF:CEARA Sexo Masculino

CEP: 63600-000 Num: 00 Cidad SENADOR POMPEU

Localizaga

Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 06 Leito 422

Internagd 13/05/2018 13:23 Alta: * Néo Informado *  * N&o Informado

Relatdrio Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR EM BOM ESTADO GERAL NO POS-OPERATORIO, AFEBRIL, FO LIMPA E
SECA, EXTREMIDADES PERFUNDIDAS E AQUECIDAS. RECEBE ORIENTAGOES GERAIS, ANALGESIA SE DOR,
CUIDADOS COM CURATIVO; MOVIMENTAR ARTICULAGOES DO MEMBRO OPERADQ; RETORNO PARA
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL (02 SEMANAS). SOLICITADO RX DE CONTROLE PARA RETORNO. ATESTADO

(B0DIAS).

T mes

rx

Terapéutica

cirurgia

Diagnadstic

$525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

DIAGNOSTICOS

Princip Cédigo  Descrigdo
Sim 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Mao 552 FRATURA DO ANTEBRACO

Condigdes de
Melhorado Data Programada da 21/05/2018

Observagdes Complementares
“~" 30 Informado *

Responsave
Médico PEDRO BRAGA LINHARES GARCIA

Data 21/05/2019

Agendament
Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora: .f
Cédig Codig Codig a;;‘x

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CE
Unidads mantida eom recursos plblicos, provenientes de seus impostos & contribuiches socials,



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO DE ADMISSA

Paclente: 015112 . FRANCISCO GILBERTO FIRMING DA SILVA,

Sexo: Masculino  |dade: 31 ano(s) 2 mes(es) e 17 dia(s) Data de Nascimento:  25/02/1988
Nome da Me: FRANCISCA FIRMING DA SILVA

Enderego: CARLOS JEREISATI Num: 00

Bairmo: ALTO DO CRUZEIRO Cidade: SEMADOR POMPEU
CEP: 63600-000 UF: CEARA

Leito Afual: CLINICA TRAUMATO-ORTOPEDICA,D6.422

ANAMNESE
Quebxa Principal

DOR EM PUNHO ESQUERDOD

HDA

REFERE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO
HD FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDC
~—D: INTERNAGAO

ANTECEDENTES

Petoldgicos Pregressos
NDN

Famiilares
NON

Soclals '
NON

| EXAME FISICO
Estado Gearal

BOM

|Respiratdrio
EUPNEICO

Cardiolégico
RCR

“dominal
- LACIDO

Neurolgico
ORIENTADO o Y b

B o= —
— \.‘qu‘ 1') a?éh_
Outros N
(4
EE Niﬂ 1“fﬂ"ﬂﬂdn BEE

GLASGOW
Resultado: 15

DIAGNOSTICOS

Princip Confirmad Cédigo Descrigio
Sim Sim 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

1 13/05/2019 13:39
“Rod. GE KM 198, S/N, Estrada do Algod&o - Quixeramobim - GE
Unidade mantida com recursos pdblicos, provenientes de seus impostos e contribulgbes socials.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH G TR

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC e e o Coati
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE S B oEe
FOLHA DE REGISTRO DE INTERNACAO
DADOS DO PACIENTE Prontuério: 15112 Data da 13/05/2019
Pacients: FRANCISCO GILBERTO FIRMING DA SILVA,
Data 25/2/1988 Naturalidade: SENADOR POMPED Cédigo Intemagio:433409
Idade: 31a Sexo: Masculing . Cor:Branca
Identidade: 508928344 CPF:041.418.423.89 Maclonalidade: Brasileira
Fone 01: (gg )80239-5410 Fone02: [ ) D:upaﬁa:AGFHC‘LILTDR{AJ
Endereco  CARLOS JEREISATI Mum:00 Coemp
Bairro  ALTO DO CRUZEIRD Cidade SENADOR POMPEL Estado:CEARA CEP:63600-000
Situaglo Familar:  Convive com familiar{es) sam companheiro(a) Religido: CATOLICA
Pai:  edmundo rodrigues da silva M3z FRANCISCA FIRMING DA SILVA
Diagndstico Inicial CID10 Principal CID10 Secundério CID10 Causas Associadas
* Niao Informadao * * Néo Informado * * Nao Informado * * N&o Informado *

Admitido por: RODOLFO JOSE BRAGA TEIXEIRA
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Rod. CE KM 188, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ﬁ , Conkiisgsii
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC | EStano i Ceand
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

SOLICITACAO DE EXAME

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Prontuario; 15112 Nome: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA,

Sexo:  Masculino Data Nasc: 25/02/1988 Idade: 31 ano(s)4 mes(es)e 0 dia(s)

Mae: FRANCISCA FIRMING DA SILVA Clinica: AMBULATORIO
SOLICITAGAD

URGENTE: MNao Data: 25/06/2019 14.46 Protocolo: 355994

Exame: RX PUNHO E AP/P (0204040124)

Complemento:

Médico: FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO
Indicagdo:

POS

Observagéo:

PROGRAMAGAOD
Data: Hora: Usudrio: '
Referéncla:

Justificativa:

Justificativa Pendéncia:

REAL AO
Data: Usudrio:
Data do Laudo: Usuario que realizou:
Situagdo: Pendente
Justificativa Realizagio:

Justificativa Baixa: Usuario:
& J
D T
CANCELAMENTO
Data: Usuario: g 5
ustificativa; . @ L

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodéo - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos publices, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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ATESTADO MEDICO
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1. :'_' & . N # ‘(3 %q Lt ~ C /

. '.__ ,'._‘__L_..-l_} " M Cl A -11-""{1'.. .

FOIATENDIDO (A} N ESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO

1 5 | Ir"'"l . ___ .‘._‘:_:' '__:.. u,h;\_"ra?i\ a
POR ! &V DIA(S) DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.
QUIXERAMOBIM, (CE) </ -~
=)
I_... E :“

o

N _'} 3“’:’1’?\@,
\\( « 5:9' ets
o

L 4
Y,

DATA: / / — MEDICO | CREMEC




; u J L
HOSPAL z % r 8 e
DO 3BT o3 .
CEsinAj e L
LEIT S S T - g
"y = e & Trar

il e Eeis SR

__ RECETUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

: = ; " ra l: e ﬁm: i

S R i —

g(.

ASSINATURA E CARIMED DO MEDICD
IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
MOME:
[DENTIDADE: Emnsos:
EHI:I!IEI;DT
CioapE: UF: / f______
TELEFONE: ASK, FaRMACFUTICD DATA
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NOME COMPLETO:

CRM: UF: CEARA e
ENDEREGO: >ﬁr
TELEFONE:[ | ey

fvm-nsmnlnmrmuZm'ﬁﬁmhm 24 VIA - ORIENTAGAD AQ PACIENTE |
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PACENTE: [ = /o 7 .;M £ A
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ENDEREGO: ,—--1-._-4.-:-3 A
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A [ - _
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DATA L ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICD
IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
INO#AE:
IDENTIDADE: Enssson;:
EnpeERECy:
CibADE: UF: L / /
TELEFONE; i ASS. FARMACEUTICDY DaTA
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - | ... £ oo
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC By p ionis EsTADO 0o Craka
JRGANIZAGAD SOCIAL SAUDE ENTRAL

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA
SILVA foi atendido(a) neste servigo, necessitando de afastamento por 30
(trinta) dia(s) das suas atividades profissionais.

/1
Quixeramobim 5 de Agosto de 2019 T
O, #R!bik} _|I

ClD:

IGOR RABELD DE SALES ANDRADE
13803CRM

Rod. GE KM 198, S/N, Estrada do Algodéo - Quixeramobim - CE

Unidade mantida com recursos pliblicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes soclais.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

WUMERC DE INSCRIGAD
25.409.016/0001-83
MATRIZ

CADASTRAL

COMPROVANTE DE INSCRICAO E DE SITUAGAQ | DATA D ABERTURA

0B/0B/2016

NOME EMPRESARIAL

EDILENE SOARES ROCHA 65073487320

JPE DPVAT

TITULD DO ESTABELEGIMENTO (NOME DE FANTASIA)

[

anteriormente

CODIGO E DESCRIGAD DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
82.19-9-99 - Preparacg&o de documentos e servigos especializados de apolo administrative ndo especificados

CODIGO E DESCRIGAD DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS
82.11-3-00 - Servigos combinados de escritorio e apoio administrative

CODIGO E DESCRICAD DA NATUREZA JURIDICA
213-5 - Empresdrio (Individual)

SITUAGAD ESPECIAL
srrrawar

LOGRADOURD WUMERD COMPLEMENTD
AV FRANCISCO FRANCA CAMBRALA aTo
CEP BAIRROMDISTRITO MUNICIFIO UF
63.600-000 CENTRO SENADOR POMPEU CE
EMDEREGD ELETRONICO TELEFONE
| jpedpvat.senpmilha@yahoo.com.br (88) 9667-5407
ENTE FEDERATIVD RESPONSAVEL (EFR)
A
SITUACAD CADASTRAL DATA DA SITUACAD CADAS TRAL
ATIVA 08/08/2016
MOTIVO DE SITUAGAD CADASTRAL
DWTA DA SITUACAD ESPECIAL

Aprovado pela Instrugdo Normativa RFB n® 1.863, de 27 de dezembro de 2018.

Emitido no dia 02/08/2019 as 09:41:41 (data e hora de Brasilia).

Pagina: 111



Certificado da Condicao de
Microempreendedor Individual

Identificagao

Nome Empresarial

EDILENE SOARES ROCHA 65073487320

Nome do Empresdrio

EDILENE SOARES ROCHA

Nome Fantasia

JPE DPVAT

Capital Social

15.000,00

Numero ldentidade Orgédo Emissor UF Emissor CPF
291827694 sSSP CE 650.734.873-20

Condigéo de Microempreendedor Individual

Situagio Cadastral Vigente Data de Inicio da Situagdo Cadastral Vigente

ATIVO 08/08/2016

Numeros de Registro

CNPJ NIRE
25.409.016/0001-83 23-8-0251434-0

Enderego Comercial

i

CEP Logradouro Ndamero

63600-000 AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970
Bairro Municipio UF
CENTRO SENADOR POMPELU CE
Atividades

Data de Inicio de Atividades Forma de Atuagio

D8/08/2016 Estabelecimanto fixo

Ocupacgio Principal

Digitador{a) independente

Atividade Principal (CNAE)

82.19-9/99 - Preparacdo de documentos e servigos especializados de apoio administrativo ndo especificados
anteriormente

Ocupagdes Secunddrias Atividades Secunddrias (CNAE)

Arquivista de documentos 82.11-3/00 - Servigos combinados de escritdrio e apolo administrativo

Termo de Ciéncia e Responsabilidade com Efeito de Alvara de Licenga e Funcionamento
Provisdrio - declaragéo prestada no momento da inscrigéo:

Declaro, sob as penas da Lei, que conhego e atendo os requisitos legais exigidos pelo Estado e pela Prefeitura do
Municipio para emissdo do Alvara de Licenga e Funcionamento, compreendidos os aspectos sanitédrios,
ambientais tributarios, de seguranga publica, uso e ocupagio do solo, atividades domiciliares e restrigdes ao uso de
espagos pablicos. O nao-atendimento a esses requisitos acarretarad o cancelamento deste Alvara de Licenga e
Funcionamento Provisdrio.

Este Certificado comprova as inscripghes, alvard, llcengas & a sitluagio de enquadramento do empresdrio na condiglio de Microempreendedor Individual, A
sua aceitagso esta condicionada & verificacio de sua aulenticidade na Internal, no enderago: hitp:ffwww.portaldoempreendedor.gov.brf Certificado emitido
com base na Resolugio no 16, de 17 de dezembro de 2009, do Comilé para Gestilo da Rede Nacional para a SimplificagBo do Regisiro e da Legalizagao de
Empresas e Negdcios - REDESIM. ATENGAO: qualquer rasura ou smenda invalidard este documento. Para pesquisar a inscriglo estadual elou municipal
(quando convenentes do cadastro sincronizade nacional), informe os elementos abaixo no enderego elstrénico

e OB TG BN C O S L Y




Nimero do Recibo Nimero do ldentificador Data de Emisséo
MEg8291727 00065073487320 02/08/2019
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Companhia Energética do Ceara

. Rua Padre Valdevino, 150
2 " CEP 60135-040 | Fortaleza CE
CNPJ 07 047.2510001-70
| CGF 06.105.848-3

N CLIENTE: 000008553131
MUNICIPIO: SENADOR POMPEU CENTRO CEP: 63600-000

MOME EDILEME SOARES ROCHA CPF: 650.734.873-20
ENDERECD: AV FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA D03TD

MES/AND VENCIMENTOD CONSC. kWh VALOR EM RS
072019 25/07/2019 200 176,20
AUTENTICACAD MECANICA
176,20
COMPROVANTE ENEL
d MUNICIPIO  63600-000SENADOR POMPEUCENTRO
ROTA AV FRANCISCO FRANCA CAMBRALIADOSTO 1 76’20

W* DO CLIENTE 000008553131

83800000001 7 TE200031200 7 00528458629 4 00008553131 6

Pagina 1 de 1
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BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 041.418.423-89

Nome: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

Data de Nascimento: 25/02/1988

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 17/04/2007

Digito Veerificador: 00

Comprovante emitido &s: 10:56:22 do dia 14/08/2019 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: FA2E.5F4B.6374.D264
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REPUBLIC : FEDERATIVA DO x_:,m__
MINISTERID DAS CIDANES

PPT |

DETRAN - CE ne 014418334
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE vElCULD
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ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURD DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSD
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
www.seguradoralider.com.br
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[ (3LIDER  DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO q

Hirm———. i g P

Fard man esciafecmenton, acetie o ute wenw.sagursdoralider.com.br ou entre B CONERD atraves o8 UM g8 Pureses sbao
Ceniral de Atendimento (para consultas sobre indenitscies & prémios, de segunda a sexta-feirs, das Bh b1 20h)
Capitais e regides metropolitanas: S020-1596 [ Outras regides: D800 022 17 04
SAL (para reclamagiies ¢ sugesties, 14 horas por dla) 0B00 022 8189 | SAC |pars cefickentes sudithes @ de fala): DB00 0212 12 06 | Central Ousidoria: 0800 021 91 35

r - .

tu,_Lroneised  Geory (_ﬁ Se¥ee Zee @Aﬂ.

RG nt 0O SR O3 70 - T , data de expedicio {7/ 057 f-d.

Orgio__ 95PNS-CE , portador do CPF ne _(Glf). 56524 3 - 5

com domicilio na cidade de __J7ct aéﬁl JoryRe , no Estado de
(Zartee ~ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

j./ﬁ ,/{lc‘?ﬂ.fgé N (peree ne__ Of

complemento £Z27C ,?E'f»ctké,declaru. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha prop

Frerreases 6’3. /

iedade na data do acidente ocorrido com a vitima

jo o condutor era

Veiculo: mﬁ(t&hﬂudeln /M{;Zﬂ‘ AN HS ano:__ 2004
Placa: VHB 33604 E chassi: G, C:'.JZ# C4Jj§§ﬁﬂ6334 4
Data do Acidente:ﬂfﬁﬁ

Local e Data: WM ﬁﬁﬁj,é /ﬁ/ﬁ?ﬁa’/m

Kéﬂﬂ:ﬁ* B A Auwza  Sfua

Assinatura do Declarante
MMuw GJx‘wﬂé j{tfﬂuﬂﬂ den SU v

e Assinatura do Condutor
» { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

Wl ot P 7 EE"E]:E - D’:AUTE TICIDADE
TILuIar ll‘l-i'.arlna “FDILLIQ‘-'J‘EW&’ SCH!H m

29 Subshtula



OﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P mas encise mentng, resse o ute weewseguradoralider.com.br ou entre e oontatn atravis de em dos ndmeros abaoes

Central de Atendimenio |para consultas sobre indenizacbes & prémios, de segunda 3 sexta-fesra, das Bh as 20h|
Capitais & regifes metropolitanas: 4020-1596 | Outras regiBes: 0B00 027 12 04
SAL [para reclamaghes ¢ sugesties, 24 horas por dia): 0B0D X2 B1 89 | SAL |pars deficdentss sudiths & de fala): DBODOZ2 1206 | Central Duvidoria: DEOD 021 91 35

i -

L]
0 preenchimenio deste Formuldng é parte integrante do processo de guidagio de sinisiro, conforme estabelece a Circular ndmero 445,12,
disponwe! no enderego eletrdnico

hitp:f ferwrw susep gov.be/BIBUIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASFXITIPO= 1 RCODIGO - 19636
A& Cireular SUSEP" n® 845/12, que trata da prevenglio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sbo obngadas
a constitur cadastro das pesioas envolvidas no pagamento de ndenscaghes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de wdentilicaglo
pessaal, informagdes acerca da profisado o da faixa de renda mensal, além da respectiva documentag o comprabataria

A recusa em fornecer as inlormagdes de profissdo e renda, neste formuling, nio /mpede o pagamento da indenaglo do Segura DPVAT, contudo, por
determinacio da refersda Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFY

"hudkminTENDENDIA DF SEGURDS PRIVADOS - SUSEP, OAGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE B FISCALIPACAD DOS MiBCADOY D SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEETA, CAPIALIZACRD ¢ RESSEGURD. T CONSELHD OF CONTROLE DE ATivIDADES FimanmCEimAs — COAF, ORGRO /NTEGRAMTL DA ESTRUTURA OO MiNisT im0 DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ |DENTIFICAR AS OCORBENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
ALICITAS PREVISTAS MA LEI N¥9.613/98

] Pelo exposto, eu éj 42:—%:;’_ LQM‘J /’ﬁ?ﬁe_ﬂzs’l-— i
inserito (a) no CoB/CNP) 52 2 ‘{J T [=£ 3 na qualidade de Procurador (3) / intermedidrio (3) do Beneficiério

f“:? 6’:’% t;;' umntnlmwnuhnﬂ'Mf~4ﬁ~445’"
do sinistro de DPVAT cobertura i T da Vitima F@ éf/éé /Cr aél 55; fe AR
inscrito (a) no CPF sob o NS {)4' / 4 K42 C N, o o determinaglo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdos ______ Aenda: e apresenio of documentos comprobatorios:

%ﬂm inflormar

b

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resdéncia junio a Seguradora Lider-DPVAT, rendsr o endereto abaing, Snessndo § eopu
do comprovante de resigéncia do enderego informado. Estow cdente de gue 2 falsidade da presvente declaraglo implicard na sangho penal prevista
ne art. 299 do Codigo Penal.

's..aem vérfxf ﬁcxﬂ&‘( ﬁﬂﬁm I"";'_?;Z_Q{Ti___n_

| Geeo | ™ :
%9 9970 -3434

E-mail.

Local e Data: ;;’!?CKAA)I/W( - £ jl“/ﬂg{w&
Bl L e

Assinatura do Declarante

DLDRLOD1 VOO1/2017
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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® 2019393537

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 755 | 20%

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacgao: 12/06/2019 10:34:59
Data / Hora da Ocorréncia: 12/05/2019 16:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO LAGOA NOVA
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

'Nome:FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA
Nascimento: 25/02/1988 CPF: 041.418.423-89
RG: 509926344 Orgao Emissor:SSP UF:

Filiacao: FRANCISCA FIRMINO DA SILVA

EDMUNDO RODRIGUES DA SILVA

Endereco: SITIO FEIJAO, 120

‘Bairro: ZONA RURAL
Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP:

Pais. BRASIL ___Telefene:

B - Dados do(s) Veiculo(s) S
1)Placa: NRB3360 Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:

9C2JC41109R068810 Renavam: 183552644 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: FRANCISCO GEAN DE SOUZA SILVA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

= S Histérico I = R
Afirma a vitima,advertida das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacao caluniosa e comunicacao falsa de crime ou contravencao;Que |
estava conduzindo a motocicleta acima mencionado assim que saiu do sitio |
Lagoa Novo,chegando em um certo ponto da estrada a vitima ndo percebeu |
que tinha algumas pedras soltas,chegando a bater e perder o controle da
motocicleta;Que a vitima nao consegui se levantar pois estava sentindo

' diversas dores braco esquerdo,no local estava passando uns populares e
viram a vitima no chao e imediatamente ligaram para ambulancia,que

' depois de 10 minutos o socorro chegou levando a vitima para o Hospital:

' Que a vitima passou por alguns procedimentos,conforme documentacéo
meédica an=xada ao presente BC:Que apresenta como testemunhas,o
senhor Francisco Wellison do Nascimento Silva e o Senhor Francisco Bruno
da Nobrega,conforme documentacao anexa E nada mais disse.nem lhe foi |
perguntado, dando por encerrada a u.csente ocorréncia,que depois de lido
e achado conforme, vai devidamente assinado.
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N et ke g LR

[ Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: Dm{mmauumﬂmﬂmzmmumu:s} MIWAI.ID'EZPEMHEIITE Dumre i

[ 2 N7 do sinistro ou ABL: & - Nome completo da vitima

Ll TERTD IR 2

(_Js "m“mmmﬁ:fﬁqﬁzjw 6‘/% ,‘f___?_;nuw a,/ok S:'/ﬁq. 041 Z;f? 423_'39'_
7- Profiss » & - Enderego: : 9/“ 2 ﬁ»:ﬂﬂm

13- Estado: _ | 14- EEF

63 L a&’ c)aBz::f

RG] 22-3424

1l- Hirrfb')ﬂ > s Ez

15 - E-mail:

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [Pals, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
£ —_—
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
("
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - REND® MENSAL D30 TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR D RS1.00 A R51.000,00 D R52.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE RS2 500,00 D ACIMA DE RSS5.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: H BEMEFICIARIO DA INDEMIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Elmmumumammmmm Aasinale uPna opclo) ll:l:numcmnimmﬂmm|
[ Bradeson (237) [ i (342) Nome do BANCD:

[ Banco doBrasit(001) (] Caba Econdmica Federal (104)

m!um:@o cona: (/25 zﬂ t@[ m!um,:]D l:mma[ ]C)

|t o digio e esistir] {irvfernar o digito e st 1wmrnd|=numr [nformar o digho se existr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Iinformada, de mmha titularidade, o valor da inde mmio.frcuml:rulan do Seguro DPYAT
A que eu Tiver dirgita, reconhecendo @ dando, desde jd @ somente apos a efetivacdo do credito, guitacdo total do valor recebido

AN

12 - DECLARAL AD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o lsudo do instituto Medico Legal (IML) para o3 fins de requenimento de mdenizag3o
da Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

Ef¥Nao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D0|Mqumeammmemmwmmwmpeﬂmmﬁmmmmnm:m
] o 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, sobcito o prosseguimento da andiise do meu pedide de mdenizacio do Seguro OPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentacs, concordando, desde 3, em me submeter 4 avaliacio medica 4s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncg & quantficacio cas lesbes
permanentes decomrentes de scidente de Lrinslo, conforme Lei 6.194/74, arl, 3%, 512, declarando que esla autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a fulura
avallagio médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do séu conteudo

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- 5 24 - Data do
;i'f,ﬁﬁm: [Jsotteiro [7] Casadoino o) [ Dwvorclada [ Separado hudiciaimente [ vidvo e

25 - G e Parentesco comoawtima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Eslm Dnln 27 - S avitima debmu companheirola), irforman o nome completo:

28.-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-viimadesss  []Sim | | 31-vitima []5im 32 - Sa tinha irmcs, informar | 33 . viuma deou ] Sim
Mﬂm’n’n Nio Vivos: Falecidos: ﬂﬂhm{mmnﬂ?D Ml 1 e irmidios? Niu Vivos: Falecidos: paity/avis vives? D N3
Estou clente de que a Seguradiors Lider pagara, casa devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte v Agueies bonoliciaros que s¢ apfeseniarom ¢ provanem

esta condigio, estando cienbe, asnda, de Gue gualguer omissio ou declarsglo nlo verdadews poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
resporsabilidade criminal por infragdo do artgo 299 do Cl:ll:l g0 Pan

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assing a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

ALFABETIZA

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedida 39 - 22 | Nome:

NAD

" i
37 - |*) Assinatura de quem assina 2 rogofa p!d-lnfn ) [ o ——

40 - Local e Data, A

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) . : i ¢Zﬁ
47~ Assinatura do Representants Legal (v houves ) 43 - Assinatura-dd Procurador (se houver)

FP5.001 VD02,/2019
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13- Estado: _ | 14- EEF

63 L a&’ c)aBz::f

RG] 22-3424

1l- Hirrfb')ﬂ > s Ez

15 - E-mail:

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [Pals, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
£ —_—
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
("
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - REND® MENSAL D30 TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR D RS1.00 A R51.000,00 D R52.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE RS2 500,00 D ACIMA DE RSS5.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: H BEMEFICIARIO DA INDEMIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Elmmumumammmmm Aasinale uPna opclo) ll:l:numcmnimmﬂmm|
[ Bradeson (237) [ i (342) Nome do BANCD:

[ Banco doBrasit(001) (] Caba Econdmica Federal (104)

m!um:@o cona: (/25 zﬂ t@[ m!um,:]D l:mma[ ]C)

|t o digio e esistir] {irvfernar o digito e st 1wmrnd|=numr [nformar o digho se existr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Iinformada, de mmha titularidade, o valor da inde mmio.frcuml:rulan do Seguro DPYAT
A que eu Tiver dirgita, reconhecendo @ dando, desde jd @ somente apos a efetivacdo do credito, guitacdo total do valor recebido

AN

12 - DECLARAL AD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o lsudo do instituto Medico Legal (IML) para o3 fins de requenimento de mdenizag3o
da Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

Ef¥Nao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D0|Mqumeammmemmwmmwmpeﬂmmﬁmmmmnm:m
] o 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, sobcito o prosseguimento da andiise do meu pedide de mdenizacio do Seguro OPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentacs, concordando, desde 3, em me submeter 4 avaliacio medica 4s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncg & quantficacio cas lesbes
permanentes decomrentes de scidente de Lrinslo, conforme Lei 6.194/74, arl, 3%, 512, declarando que esla autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a fulura
avallagio médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do séu conteudo

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- 5 24 - Data do
;i'f,ﬁﬁm: [Jsotteiro [7] Casadoino o) [ Dwvorclada [ Separado hudiciaimente [ vidvo e

25 - G e Parentesco comoawtima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Eslm Dnln 27 - S avitima debmu companheirola), irforman o nome completo:

28.-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-viimadesss  []Sim | | 31-vitima []5im 32 - Sa tinha irmcs, informar | 33 . viuma deou ] Sim
Mﬂm’n’n Nio Vivos: Falecidos: ﬂﬂhm{mmnﬂ?D Ml 1 e irmidios? Niu Vivos: Falecidos: paity/avis vives? D N3
Estou clente de que a Seguradiors Lider pagara, casa devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte v Agueies bonoliciaros que s¢ apfeseniarom ¢ provanem

esta condigio, estando cienbe, asnda, de Gue gualguer omissio ou declarsglo nlo verdadews poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
resporsabilidade criminal por infragdo do artgo 299 do Cl:ll:l g0 Pan

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assing a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

ALFABETIZA

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedida 39 - 22 | Nome:

NAD

" i
37 - |*) Assinatura de quem assina 2 rogofa p!d-lnfn ) [ o ——

40 - Local e Data, A

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) . : i ¢Zﬁ
47~ Assinatura do Representants Legal (v houves ) 43 - Assinatura-dd Procurador (se houver)
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’Hm Pag. 00285/00286 - carta_09 - INVALIDEZ

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, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190485590 Vitima: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

Data do Acidente: 12/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14969043
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190485590 Vitima: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA
Data do Acidente: 12/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14721544
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190485590 Vitima: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

Data do Acidente: 12/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000012584-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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: 30/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000012584-0

Nr. da Autenticacdo A4CF8193DBY91F79F



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0283253/19
NuUmero do Sinistro: 3190485590

Vitima: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILV Data do acidente: 12/05/2019
FRANCISCO GILBERTO

CPF: 041.418.423-89 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ;o\ 0 ha Tl vA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
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

Out te: f:ﬁf@.ﬁ%é_ﬁ{uﬁﬁ;ﬁ' Mc:é‘a?ﬂéﬂ- brasileiro(a), estado civil
&!?E:U profissao. . Zju el AR, esidente e  domici 4 Rua
...... TG Fefao..., w 420, vhim 2ok, el Municipio  de
- ﬁf@é?jgfwt Estado de(o) CZci<es., Cep.&3.42249C poradora) do Rg

0 I099:2634 4. sspi2Fe OPF e L. 418523 -84

Outorgado: Edilene Soares Rocha, brasileira, solteira, autdnoma, residente e domiciliado(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 procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui 0 outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio

Seguro DF‘\M!, % pagamento do sinistm.élj viimou em acidente de ftansito o(a) Sr.(a)
?é}/ b J@Fwwczéf,f" ,,,,, ocorido em fﬂjﬂjmzalg conforme
registrado pelo B-.?.,anem a s0. Natureza do Processo:

'/
R - A

1L
Podendo dito procurador, repmgnr o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. E todas e quaisquer informagdes
prestada para procedimento neste processo de DPVAT sdo de total e exclusiva responsabilidade da vitima,
devendo ficar ciente de que informacgdes falsas podem gerar responsabilidade penal para o0 mesmo. De
acordo com o artigo 229 do codigo penal brasileiro.

Nome do Outorgante: f—‘?éf
cprre 41918423 -84

ndete do Sousa

2° Substituig

Saﬁq.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0283253/19
Vitima: FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILV Data do acidente: 12/05/2019
. ; L peg . . FRANCISCO GILBERTO
CPF: 041.418.423-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: FIRMINO DA SILVA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
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 GILBERTO FIRMINO DA SILVA : 041.418.423-89

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: 19/08/2019 Data do cadastramento: 19/08/2019
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
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1) DIPIRONA 1g.....
Tomar 01 comprimido, via oral, até de 8/8h se
dor
2) maxulid 400mg 14 co
1 cp de 12/12 horas por 7 dias
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_ ATESTADO _ﬁaﬁm@

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE:

FOI ATENDIDO (A) NESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO
por Sessenta (60) dias

DIA(S) DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

QUIXERAMOBIM, (CE)
CID 10: 862
gﬂ"‘
du “‘I‘Iﬁ_—
o™
DATA: /0210119 MEDICO | CREMEC
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ORGANIZAGAO SOCIAL DE saUDE
RELATORIO MEDICO

Paciente FRANCISCO GILBERTO FIRMIND DA SILVA =S
ade 31 ano(s) 7 mes(es) e 6 dia(s) Sexo Masculing Pront. 15112

Enderego CARLOS JEREISATI ALTO DO CRUZEIRD

Num: po CEP: 63600-000 UF: CEARA Cidad SENADOR POMPEU

Localizac

Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari g Leito 422

nternaca 29/08/2019 14:00  AMa: * Nag Informade *  * Nag Informado

Relatdrio Cancelada

Tipo de Sajda: Alts Y ET

Resumg

PACIENTE SUBMETIDO A RETIRADA DE PLACA EM PUNHO ESQUERDOQ,
RETORNO EM 14/10 AS 13H.
ames

RADI OGRAFIA
Terapéutica
RETIRADA DE MATERIAL.

Sequelas Apresentadas

Diagnéstic
5525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

DIAGNOSTICOS
Princip Cédige Descrigio
Sim 8525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Condigdes de
* N&o Informado * Data Programada da 02/10/2019

Observacées Complementares

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR EM BOM ESTADO GERAL NO PGE-DFEMTGHIG, AFEBRIL, FO LIMPa E
SECA, EJ(TREMIDADES FERFUNDIDAS E AQUECIDAS, RECERE ORIENT&GCIES GERAIS, ANALGES|A SE DOR,
ANTIBIOTICO,

Responséve

Médico LEANDRO AUGUSTD MENEZES REGO

Data 02/10/2019

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigdo Profissional
Mﬂﬂﬂﬁﬂﬁ?ﬂ Procedimento 02/10/2018 00:30 RETIRADA DE FLACA E/OU IGOR RABELD DE SALES
Eletivp PARAFUSOS ANDRADE
f_ Agendament
=] o
o
o <
| Data: Data: - / m
Hora: Hora: [Hnrn: (&M_&“
Cédig Cédig [cadig o
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SOLICITO

RX PUNHO ESQUERDO AP E PERFIL
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RECLAMACAO

EU, FRANCISCO GILBERTO FIRMINO DA SILVA, RG:509926344 E CPF:
041.418.423-89, AGRICULTOR, RESIDENTE NO SITIO FEIJAO, — SENADOR
POMPEU - CE. VENHO ATRAVES DESTA CARTA FAZER UMA RECLAMACAO
JUNTO A SEGURADORA LIDER DOS SEGUROS DPVAT, SOBRE MEU
PROCESSO DE SEGURO DPVAT, COM NUMERO DO SINISTRO 3190485590.
PEDIDO DE INDENIZACAO REFERENTE AO ACIDENTE OCORRIDO COMIGO
NO DIA 12/05/2019, ONDE SOFRI FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO
RADIO. REALIZEI TRATAMENTO CIRURGICO METAFISE DISTAL DOS 0SSOS
DA RECONSTRUCAO CAPSULO-LIGAMENTAR DE COTOVELO E PUNHO,
ENTRE OUTROS, ENFIM TODO TRATAMENTO NECESSARIO PARA
SOLUCIONAR A LESAO. MAIS MESMO DEPOIS DE TODO TRATAMENTO
FIQUEI COM SEQUELAS.MEU PROCESSO FOI PAGO ABAIXO DO VALOR DA
TABELA, SEM PERICIA MEDICA.

DIANTE DISSO, SOLICITO QUE MEU PROCESSO SEJA
REAVALIADO, E QUE SE REALIZE UMA PERICIA MEDICA COM PROFISSIONAL
DEVIDAMENTE QUALIFICADO. SOLICITO TAL PROCEDIMENTO PARA QUE SE
COMPROVE A VERACIDADE DESSAS INFORMACOES E EU POSSA SER
DEVIDAMENTE INDENIZADO CONFORME TABELA DO SEGURO DPVAT.

GRATO PELA ATENGAO,

NOME: FRANCISCO GILBERTO FIRMINOD DA SILVA

SENADOR POMPEU-CE: 11/10/19



