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CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01417521-5 em 31/08/2020 16:08:00.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

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

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo 1 0246166-66.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01417521-5

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 31/08/2020 16:08:00

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticao* 1 2747249_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2747249_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-15.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

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

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=0100000477JY &tipoPeticao=Intermediaria 11
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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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106492 Vitima: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES
Data do Acidente: 03/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

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? 15598339



00020526

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
N
0
o
e
o
Q
S
e}
o
=
o
(o]
©
o

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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106492 Vitima: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

Data do Acidente: 03/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001887

Conta: 0000031099-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Estoui chembe de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio o Saguro DFVAT por morte 3queles beneficidnios qug % BprESETlanem @ provarem
e m estando clente, ainda, de que quatjuer omissio ou declaracio no verdadeira poderd gerar 2 obrigaco de ressarcir o valor recebido, akém da
sabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cidigo Penal
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 202068406

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 218/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIOENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 23/01/2020 12:56:20

Data / Hora da Ocorréricia: 03/12/2019 21:45:00

Endereco da Ocorréncia: AV FRANCISCO SA, BARRA DO CEARA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)

Nome:JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES
Nascimento: 13/04/1979 CPF: 184.176.458-29
RG: 296688381 Orgao Emissor:SSP UF: SP
Filiacao: MARIA DE FATIMA TAVARES GONCALVES
PAULO GONCALVES DA SILVA
Endereco: RUA DESEMBARGADOIR HERMES PARAIBA, 781
Bairro: VILA VELHA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98729-6474
' Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HWX1367 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC30708R617412 Renavam: 983079200 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricacao:
2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: CINZA
Proprietario: JOSE DIONISIO TAVARES GOMNCALVES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: LSK3685 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BGKS48G0GG199767 Renavam: 1077929304 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: CHEVROLET/ONIX 1.0MT LT Ano
Fabricacdao: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio: WAGNER ANTONIO MENEZES JUNIOR
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

O DECLARANTE AFIRMA QUE, NA DATA DE 03 DE DEZEMBRO DE 2019, POR
VOLTA DAS 21:45, TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN,
PLACA HWX1367,  PELA AVENIDA FRANCISCO SA QUANDO SENTIU UMA
FORTE PANCADA; QUE UM CARRO ONIX PRETO, PLACA LSK3685 AVANCOU A
PREFERENCIAL, COLIDIU COM ESTE, QUE VEIO A SOLO; QUE FRATUROU O
JOELHO ESQUERDO E CONTUNDIU O OMBRO ESQUERDO; QUE FOI
SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DO SAMU, A QUAL LHE LEVOU ATE O
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE; QUE HOUVE ACORDO COM O MOTORISTA
COLISOR; QUE NAO TEM INTERESSE EM PROCESSA-LO, POIS O MESMO
PERMANECEU NO LOCAL, DANDO ASSISTENCIA A, VITIMA. E NAO MAS DISSE

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
Consolidado em: 23012020 13:07-20 Impresso em: 2301/2020 1307:20



 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
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®  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 202068406
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12 - DECLARACAD DF AUSPNCIA DF LALIDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Deciare, sob as penas da Ief, que £310u IMpussiitado de apresantar o lsuda do sl Médico mnfmﬂm#m
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] Nao hé ML que atenda 3 regiSo do acidente ou da minha residéncia; ol

] 0L que stende a regiSio do adidente ou da minha nesidéncia o realiza perfcias para fins do Segura DPVAT, ou
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motive assinalad o, solicto o prosseguiments da andlize do meu pedido de Indenizacio do Sepuro DPVAT, por imalide: permanents, com base na documentsgio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter b avaliagZo médica bs custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantificacio dat lesdes
permianontss degorrentes de agidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordSneia com a futura
svaliagio médica gu remiincia a0 direito de contestd-la, caso disconde do s2u conteido.
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Estoui chembe de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio o Saguro DFVAT por morte 3queles beneficidnios qug % BprESETlanem @ provarem
e m estando clente, ainda, de que quatjuer omissio ou declaracio no verdadeira poderd gerar 2 obrigaco de ressarcir o valor recebido, akém da
sabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cidigo Penal
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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: 18/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000031099-7

Nr. da Autenticacdo C6D3F95230907412



Ne de Inscri¢ao:

DADOS DO CLIENTE
Nome: JOSE DIONISID T GONCALUES
End. Leltura: QA DES HERNES PARAIBA, 781, VILA VELHA

Gdade:  FORTALEZA CEP.6i0347-155
End. Entrega:

Cidade: \ CEP:

Lol 1 Seton ."E'u Cundra: ml;] Lot (432 Comp: 0009
ECONOMIAS

Residenclal: g0 | Comarcial: ggp | Industrialf)pn | PabliegdD
INFORMACOES SOBRE MEDICAD

Servigo | Medidor Leitura Anterlor | Leitura Atual Volumeim | Média Semestral im")
RGLA R1BH2336T1 109 "7 ‘ ] ’ 8

Leltura Atuak: 1371172019 Emissdoi)3/1 | /2019 Lacra Agua: 3147812

Leitura Anterior: 11/10/2019 Procima Leftura:} 3 /12/2019 | LaowEsgore: 12795
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 09/2019

N* de Amostras Clare Turbidez Cor Coliformes Totais Escherichia Call
Exigictas 526 526 l 125 326 326
Analadas 529 529 529 529 9
Em conformidade 528 529 526 516 529
mnmrmmmﬁmmmnﬁs
MEDIA DE CONSUMD(DUT/14 A SET/15): 10 m3 | META: 10 m3.
Agradecemos sua pontudlidade. Agua tratada e saude.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA ND SITE CAGECE
DESCRICAO DOS SERVICDS Valor (R§) H'STORICO DE VOLUME
RGUA 40,30 14:'no | Aguaim%) | Esgotoim’)
ESGOTO 35.68 nov/ 18 A b
JURDS/HULTA TRRIFA CONT 0,01 dez/18 ] §
JURDS DE 0.033% A0 IR 0.27 ian/19 7 -
HULTA DE 2% KL faw/19 ! 5
RCRESC. IHPONT. AGUA Thu1 0.13 nar/19 7 5
abr/19 b ]
pai/1g 1 5
winf 19 1 5
ul/ts ''b 8
a9/ |9 12 9
set/19 11 ]
aut/19 8 (]
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO
D:Isui;.ln Valor (RS) Descrigho Valor (RS]
PIS 0.76 UALDR DO SERVICO
COFINS 3,80 URLOR 00 SUBST31g o
VALOR TOTAL A PhGaR 19,53
MES/ANO I VENCIMENTO l TOTAL A PAGAR (RS)
11/2019 03/12/2019 79. 53

OMDE PAAR 3UA PATURA 1:356443081127005 L : 6065 H:07:06:55 R:105 P:00)

m#mﬁ
a fatura, Aty Ja agéncia 0800 275 p195
e

Entidades ' Fortaleza: ACFOR - de Flscallizacia o -
Controledo Servigs Pt o Saneamento Amienil 080 103 jac oo @
locikduder ANCE - Aotnca de Servigos Puikcs Dclegados o Citado, -
Ceark ON00 275303 &m-m eda ARCE ulﬂ%ﬁ? g 2 b
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0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
astbosth o b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato atraves te um dos numeras abaieo:

wammmmmmaﬁmnwum.mnhmm
Capitsis o regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 17 04

SAC (pars reciamagiies @ sugestSes, 24 horas por dis): 08000228189 | SAC {para deficientes suditivos e de fala): 08000221206 | Camtral Ouvidoris: 0800 021 91 35

i Ty
INFORMACOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, confarme estabalece & Circular nimero 445/132,
dispanivel no enderego eletrdnico:
httpi/fwwwl susep.gov.br/BIBLICTECAWE B/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGO=29635
A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradaoras sio obrigadas
& constitulr cadastra das pessoas envalvidas o Pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagSes acerca da profissda & da faixs de rends mensal, além da respectiva documentagio comprabatdria.
A recusa em fornecer az informagGes de profissio e renda, neste farmularia, nio impede o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagho ao COAF?.
' SUPERINTENDENCIA DE SESURGE PRIVADGS — SUSEF, dRoAo RESPONLAVIL PELD CONTROLE [ FISCAUZACRD DOS MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, KECEBER, EXAMINAR E IDENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPETas DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LI N3 613/98,
L r
[' —
Pelo exposta, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
inscrito (a) no CPF/cnp 048,217,413 / IT » na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficiario
JOSE DIONISIO TAVARES GONSALVES inscrito (a) no CPF sobo Ne 184,176,458 , 29
do sinistro de DPVAT cobertura ___ IPA da vitima JOSE DIONISIO TAVARES GONSALVES
inscrito (a) no CPF sob o N2 184.1 ?5.455 ! EE , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declare Profiss3a: Renda: & apresento os documentos comprobatdrias:
E7] recusa infarmar
A
rihd-rn #Inda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia [unte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaino, anexando a chpla
do comprovante de residéncia do enderecs informade. Estou clents de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal,
Enderego: Numera: | m%mmo:
RUA PROFESSOR CABRAL 676 FU Lot
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
| PO, SANTA ROSA FORTALEZA | CEARA, 60.762-775
E-mail: Tel.(DDD):
| RCS27310@GMAIL.COM 85999253719 y

Local e Data: FDRTAI:EZA. 05 DE M_ARGD DE 2020

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O1 VOO1/2017



@ PEUDINTT 1dai
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA .
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR ] B _m_m._u_mnlms
J_Pﬂﬂr JOSE DIONISIO TAVARES GONGALVES D1, Nesc.: 13/04/1979 Atendimento: 63911605  Pronludrior 12278862
[ Coanvénio: HAPVIDA Posia: Ledto: |/ _
| proficsloraile), PEDROBARREIA CABRALCAM 1a708(1] N 77sso12 00/122018 88 2314 i
e e T e S— - S — = =i I — |
 AMAMNESE =T
! Guelza Principsl PACIENTE VITIMA DE GONTUSAQ NO JOELHO E COTOVELD ESQ ]
POR ACIDENTE DE MOTO
| AELATA LSO DE CAPACETE
D RX
|b Queixa Principal
" Diagnéstico iniclst 99 <CID10 NAD i1
AGRUPADOSS
cioo V299 MOTOGIGLISTA [QUALCUER] TRAUMATIZADO EM UM il
ACIDENTE DE TRANSITD NAD ESPECIFICADO sl
Algrglas Mo m
Medicagio Em Uso N30 m
Aniecedentes Paloligicos Famiilar Nio &1}
Comorbidades Mo n
DIAGNASTICO
5 TOCICLISTA [OUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM U]
o %ﬁ'ﬁm nt'z mmsﬁn NAD ESPECIFICADO =%
!
MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM n
i I:HSEME DE TFIM\E-‘II% NAD ESPECIFICADO
| CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
CONFERE CI P UHTUhRI%/
= Ji sopnruttra
DOCIETD
wmnmr:rm FEDRD BARRERA CADLAL 07917440778 & 15 430AT da DA 2018
.—u-___
SN, |

Scanned by CamScanner



&‘_\ perewe  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
TOMOGRAFIA - HAPFOR Data  04/12/2019
N°Pedido: 34346744 Pag 1 de 1

Paciente.... 12278862 JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

Nascimento : 13/04/1979 Sexo M RG.: 2566888381 SSP CE CPF.: 18417645829
Endereco... R DESEMBARGADOR HERMES PARAHYBA 781 VILA VELHA FORTALEZ Tel.:
Convenio...: HAPVIDA

Matricula..: 57756001070006012

Solicitante: Dr(a) CLAUDIO JOSE F. EUF

Queixa Principal:

Exame:
TC ARTICULACOES EXTERNO CLAVIC mﬂmn

6391160541
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA
Estudo realizado sem a administrac8o do meio de coniraste venoso, obtendo-se imagens axiais e
reconstrucbes multiplanares.

COMENTARIOS

Fratura do aspecto posterior do planalto tibial com extensdo articular, estendendo-se ao compartimento
medial, com desalinhamento dos fragmentos.

Restante da estrutura no Gssea integra.

Espacos articulares preservados.

Moderado derrame articular heterogéneo (hemartrose).

Vvl

FERNANDO MOTA DE CARVALHO - CRM 1 1747-CE

R7S44  Impresso por REPHOSP Em (4122019 02.39.44






o aaowo  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

'bﬁ.h__.._ PRIORNTE
RAIOX - HAPFOR Data  15/01/2020
N°Pedido: 34996011 Pag 1 de 1

Paciente...: 12278862 JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVE S

MNascimento.: 13/04/1979 Sexo:M RG.: 206688381 SSP CE CPF.: 18417645829
Endereco.... R DESEMBARGADOR HERMES PARAHYBA 781 VILA VELHA FORTALE Z Tel.. 987298474
Convenio.... HAPVIDA

Matricula... 57756001070006013

Solicitante: Dr(a) LUCIANA CASCAO LIMA

Queixa Principal:

Exame:

RX JOELHO: A.P. - LATERAL ESQUERDO ' C p U t8 .

6477508121
RELATORIO

FPresenca de fratura com avulsao de fragmento dsseo em regido de espinhas tibiais
Aumento de partes moles periarticulares

Demais aspectos preservados.

OBS .. Os resultados destes exames nao devem ser considerados isoladamente come diagnéstico de qualquer
situagao de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticdo ou prosseguir
investigagéo clinica e com novos exames. Estamos a disposig8o para quaisguer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisbes de laudo apds correlagdo clinico radiclégica .

OBS.: Exame documentado em CD.

)ZWJ-O 13

COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN

R7544 Impresso por. SIMONA Em  20/01/2020 0758 12







@mﬂ, DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX - HAPFOR Data 031122019
N°Pedido: 34346434 Pag 1 de 2
Paciente...: 12278862 JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVE S
Nascimento.: 13/04/1978 Sexo: M RG. 296688381 SSP CE  CPF. 18417645829
Endereco... R DESEMBARGADOR HERMES PARAHYBA 781 VILA VELHA FORTALE 2 Tel. 987296474
Convenio.... HAPVIDA

Matricula..: 57756001070006013
Solicitante: Dr{a) PEDRO BARREIRA CABR

Queixa Principal:

Exame:

RX COTOVELO ESQUERDO I b__ 3 ( 8 n

6391160521
RELATORIO:

Textura ossea normal.
Superficies e espagos articulares Integros.

Partes moles sem alteragbes detectaveis pelo presente método.

OBS .: Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualquer
situacao de salde pois, como "exames complementares" eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticdo ou prosseguir
investigagao clinica e com novos exames. Estamos a disposigio para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagao clinico radioldgica .

OBS.. Exame documentado em CD.

/gwm

COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN

RTH44 Impresso por; SIMONA Em 2"5'."]1.'2I:I..?;.'.| 80510



" ASMsaowo  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
h\-..___ PruoenTe
RAIOX - HAPFOR Data  03/12/2019
N°Pedido: 34346434 Pag 2 de 2

Paciente...;. 12278862 JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

Mascimento.: 13/04/1979 SexaM RG.: 206688381 SSP CE CPF.: 18417645829
Endereco.... R DESEMBARGADOR HERMES PARAHYBA 781 VILAVELHA FORTALE 2 Tel.: 987296474
Convenio.... HAPVIDA

Matricula..: 57756001070006013
Solicitante: Dr(a) PEDRO BARREIRA CAER

Queixa Principal:

Exame: 1]
RX JOELHO: AP. - LATERAL ESQUERDO ' b g 3 (9

6391160522
RELATORIO:

Presenca de fratura alinhada em regido de espinhas tibiais, com discreto aumento de partes moles ao redor

Demais aspectos preservados.

QOBS .. Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagnostico de qualguer
situagdo de salde pois, como "exames complementares” eles servemn somente para auxiliar o raciocinio
meédico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticao ou prosseguir
investigagéo clinica e com novos exames. Estamos a disposigdo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisbes de laudo apds correlagdo clinico radioldgica .

QOBS.; Exame documentado em CD.

(omiO13

/
COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN

RTO44 Impresso por  SIMORNA Em: 28/01/2020 08:0510







X s DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
T ULTRASSOM - HAPEOR Data  18/12/2019
N*Pedido: 34588570 Pag 1 de 1

Paclente..: 12278862 JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

Nascimento.:13/04/1979 Sexo:M RG.: 206688381 SSP CE  CPF.: 18417645829
Endereco.... R DESEMBARGADOR HERMES PARAHYBA 781 VILA VELHA FORTALEZ Tel.: 987296474
Convenio.... HAPVIDA

Matncula..: S57756001070006013

Solicitante: Dr(a) EDUARDO VASCONCELOS

Quelxa Principal:

Exame:
US ARTICULACOES - EMERGENGIA ' c . 'A B &

6423105931
TECNICA: Exame realizado com transdutor linear 7.5 Mhz.

ANALISE: O exame sonografico do ombro esquerdo mosira:
- Leve distensdo liquida da bursa subacromial/subdeltoidea.

- Tenddes do supraespinhal e do subescapular discretamente espessados e heterogéneos compativel com
tendinopatia.

- Fina l&mina liquida na bainha sinovial do tend&o do cabo do biceps podendo representar extensao de
derrame articular ou tenossinovile.

- Tend&o Infraespinhal com aspecto ecogréfico preservado.
- Ventres musculares do supraespinhal do infraespinhal de morfolegias e trofismos preservados.
- Nao ha evidéncias de derrame articuar glenoumeral
- Anticulagio acromioclavicular sem allerages significativas.
ATENGAO: ULTRASSONOGRAFIA E UM EXAME COMPARATIVO!

GUARDE ESSE FILME PARA FUTURAS COMPARAGOES.
EF

i {

GILBERTQ FERREIRA DE CARVALHO - CRM 9334-CE

RTg44 Imgwesso por  TYCIANY Em 18/12/201900 3804

Scanned by CamScanner






&‘\ surows  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX - HAPFOR Data  29/01/2020
N°Pedido: 35268272 Pag 1 de 1

Paciente..: 12278862 JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES

Nascimento.:13/04/1979 Sexo'M RG.: 296688381 SSP CE CPF.: 18417645829
Endereco..: R DESEMBARGADOR HERMES PARAHYBA 781 VILA VELHA FORTALEZ? Tel: 987296474
Convenio..: HAPVIDA

Matricula...  57756001070006013

Solicitante: Dr(a) JOAO PAULO PINHEIRO

Queixa Principal:

- MHIkTE

6511375121
RELATORIO:

Presenca de avulséo de fragmentos 6sseos na topografia de espinhas tibiais.
Moderado derrame articular.

Demais aspectos preservados.

OBS . Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualquer
situacdo de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticéo ou prosseguir
investigacéo clinica e com novos exames. Estamos a disposigéo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apas correlagio clinico radiolégica.

OBS.: Exame documentado em CD.

Jor13

COSMO ALVES DE AQUINO - CRM 4252.RN

R7S44 impresso por REPHOSP. ' = Em 030202020 175018
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a‘\\ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO  Ai0ndimento
k_ PRUDENTE DADOS PESSOAIS 6391 1605
CSTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA SONAMOIBIIONRY.
' P:miuﬁnn_[ Nome do Paciente Gexo Nﬂmm eI | " dade
| 12zT0862 | JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES " 13041978 40 ]
|'I-'«I_G. = CPF Carlelra Prokssional Estado Civil
| 206608381 5SP CE 18417645820 1-CASADO
—— - ——
' Enderego —
l A DESEMBARGADOR HERMES PARAHYBA,781 - VILA VELHA, FORTALEZA(CE) CEP 60347158
L e —— —
'| Telelona He;l:lamhal Telefone Trabatho =
| GRT2964T4
DpADOS DO CONVENIO

Emmin

i 22 HAPVIDA 1MMWATG!ALE$PWWM- COLETIVO

Carteira Validade
I—sr'mmm:

DADOS DO ATENDIMENTO

" Setor s
l: 115800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
| Data Hora Matricula Tipo Alendimento ]
i_mnaraHI 23:06 & CONSULTA TRAUMATOLOGICA
[ Médico Atendente Clinica
| 3143473 PEDRD BARREIRA CABRAL 6-TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (*C)

| e —— e —

cummusmmmm

A4JI0RA [1.10) LEANDRO GOMES FORTE

Scanned bv CamScanner



"Q_ ANTONMID -
A venm EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pogn1 el
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 5 201272019 11:322
| Paclente: JOSE DIONISIO TAVARES GONGALVES DL Masc.: 13/04/1879 Alendimento: 63911605  Prontedrio: 12278662
anm HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENGIA TRAUMA E CI Laito: 133223/4

|mﬂﬁ’] mnmmmmﬁumm N' 47758775 04/12/2018 is I‘.E!B_

r

~1_1 |

f—.r."—:r_

| AVALIAGAO DE RISCO _ >
| Hemorraglas Puerperal
| Lasiio Por Presso Adulto (Braden) _ -

Lesso Par Pressbo Pediitrico (Braden G}

Gueda Adulto (Morse)

Queda Pedisirica (Humpty-Dumpty)

Tromboembollsme Venoso Clinico

CONFERE C/ PRONTUAR q/

h.;mn.:.lula

—— ssnuni]

Scanned bv CamScanner




EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
mmmm
HnsmummrnunmLmﬁ-lgﬂ - “T— R - _ e 1 ‘
| paciants: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES DL Nase.: 13/04/1G79 Alondimenio: mnm  prontudrio: : 12278862
|mmr HAPVIDA Posta: Pmomsnsamummml Wmﬂﬂ“ g
8
g —— — — — T ——— ——— ——— — — — - m M]ﬂzﬂ19 - m-‘ |
Profissionai{is). ~ EVILANEIDE VERAS MATOS, ENFERMEIRO(A), COREN 263706 1] N%. 47758 L —
! L JOSE AIRTON DE SOUSA COREN 9928 7 i o . =..__._._-._-._____ - j
| cowmoLEvmas =1 B~ e T T
| SINAIS VITAIS R e =
o I NPT == -
" e ]
" pa 120X70
| i woom m_
{ = m
“w o 18 mipm
I - —
i OUTROS DADOS E SINAIS =
| GLICEMIA PELA FITA (DX) 103 mgidL
| AVALAGAD DE RISCO e =
| — o S 2
" Leslia Por Pressdio Adulto {Braden) =
| Leslo Por Pressdo Pedidtrico (Braden Q) =
| Quedas Adulto (Morse) ~ =
Gusda Pedidtrica (Humpty-Dumpty) =
| Flebiwe =
i Tromboembolisma Venosa Clinkco
. |

Scanned bv CamScanner
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S
&; i EVOLUCAO DE ENFERMAGEM gt i e

33
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR mm!_ﬂ__]

| Pactante: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES  DLNasc.: 13/04/1979  Atendimento: 63011605  Prontudric: 12278862
i Conwinio: HAPVIDA Posio: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECl  Lelto: 133223/ -
' 3 =

——— - R — e —'.—.—-'—-m e
| Profissional(ls): JOSE AIRTON DE SOUSA COREN 99289 [1] N': 47758708 (04/12/2019

=

L

|
e —

| SN DS Ry AL (1
N INJETAVEL AMPL 75MG IM PREPARADO E
| ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE mmmmmﬁmw,m,gmmmrmﬁ
SUPORTE s0USA, COREN/CE 99289

guum;mnsm =
Hemarragla Pusrparal
Lesio Por Pressbo Adulto [(Braden)

Lesio Por Pressio Pedidirico (Braden Q)

Cueds Adulto (Morss)
Gueda Pedidirica (Humpty-Dumpty)

]
)]
il

Tromboembolismo Venoso Clinlco

CONFEREC/P OHTUhgjﬂ

w4 11%

Scanned bv CamScanner



‘ ANTGMD
& e EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Fogi 1du1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA = HAPFOR 2011212019 11:33
l paciente: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES DI Nasc: 13/04/1979 Alendimento: 63911605  Prontudria: 12278862
Convénio: HAPVIDA Poslo: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI Leito: 133223/

t ———- — —— —
Profssionalfis): JOSE AIRTON DE SOUSA, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 64284 [1] N 47758800 04122018 4= 0323

| CONTROLE VITAIS

| SINAIS VITAIS
T arsc m
PA 120070 [
FC B4 bpm m
FR 18 mipm m

OUTROS DADOS E SINAIS

GLICEMIA PELA FITA (DX) 103 mgldL. m

RE € PR.OYTUARIO
CONFE ? @ s

Scanned by CamScanner
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AMTONIO
o FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2041272019 11:1
Prontudrio: 12278862 —]

Pacients: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES Dt Nasc.: 13/04/1979 Alendimento: 53911605 |
| Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Lelio: 1332271 |
e - —- = —_— —]
| Profisslonalgs):  CLAUDIO JOSE . EUFRASIO CAM 4078 (1] N 47761470 04/12/2018 3 0617 ‘___T,

e ]

| ANAMNESE : WE
‘I Gueixa Principal PACIENTE COM FRATURA PLATO TiBIAL ESQUERDO (]
\ Quelhea Principal
_.w Inlcial 99 <CI010 NAD )]
AGRAUPADOS>
T ol 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA U]
Alergien Hao M
Medicacio Em Uso ko )]
" Antecedenies Patologicos Familler Nao (4]
plAGNASTICO
clD10 ga21 FRATURA D EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA m
ciono ga21 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA 1
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

RS

Scanned bv CamScanner



N
s FORMULARIO PERI-OPERATORIO B atin
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 20/12/2019 11:33
I ‘Paclents: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES DL Nasc.: 13/04/1979 Atsndimento: 63811605 Prontudrio: 12278862
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAECI Lefta: 13322771
Toraniestonaiiisy. RAINUNDO PESSOA DE ARALIJO, ENFERMEIRO(A), COREN 427277 [1] W 47761532 04/12/2019 s 0620 ‘__I
—
Data De Admissho 04/12/2019 [1
| PREGPERATONO 2
| Tipo De Cirurgla Emargsncia. -
Data D Cirurgla 04212019 U]
Pracedimento Clrurgico Proposto FAATURA DE TIBIA [
Pulseira De Identificagso MSD n
Comortidades NEGA U]
! Nome, dosagem, frequéncia NEGA 1
I slergle- Descrigio NEGA i
1 Tabagista Nao 1l
Eillista Nia "
[ internagies Anteriores i
| Cirurglas Anteriores Nio m
Avaiiagho Das Condighbes Emocionals Cooperalva 1
Orientagbes Ao Paclents Cinugsa 01
Reserve da Hemoderivados Nio m
: Reserva de Hemoderivados
- e - o
Exames E Procedimenios Sangua ]
| NUTRICIONAL / METABOLICO
Imalerdncia Allmantsr Nao 1
S o m
| Consarvado . Sim m
Dentigho ) ) Ndo Preservada L e i
| WA TR =
| inspegic SIMETRICO i
T — R
| Exame Abdominal T Phaks i P
| Aulso Midrondreos (HA) Prassnies i
ELMmacOEs
intastinals i m
Urindrias ) - m
BONO / REPOUSO
Conclila Sang l.m EI_
COGNITIVD / PERCEPTIVO _—

Scanned bv CamScanner
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Pagine 2 de 2

20122018 11:33

NN

| pacients: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES DL Nase.: 13/04/1978

| Convénlo: HAPVIDA

Atendimento: 63911605 Prontudrio: 12278862

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA EC1  Leltor 13322711
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA P o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPEOR 2011272019 11:33
e e )
| Paclente: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES Dt Nasc.: 13/04/1879 Atendimente: 63911805 Prontudrle: 12278862 ll
| Canvinio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI Leito: 13322711 |
|Profiesionsi{s):  EDUARDO VASCONCELDS DE FREITAS CAM 19983 1] T Wh 47709874 022019 be 1011 |
[ ]
| ANAMNESE
1

Queixa Principal FRATURA-AVULSAD DO LCP CONVERSO COM PACIENTE SOBRE i

POSSIBILIDADE DE TRATAMENTO CONSERVADOR PARAQ LCPE
EVENTUAL CIRURGIA NO FUTURD, GASO NAD HAJA EXITO NO
TRATAMENTD COMSERVADOR DO LCP, O QUAL CONCORDOU COM
ADPCAD MANTENHO IMOBILIZAGAD INGLINO-MALEOLAR EM
EXTENSAO A FIMM DE CONSOLIDAGAD E CICATRIZAGAD DO
LIGAMENTO E ORIENTO RETORNO AMBULATORIAL

REFERE DOR EM OMBRD ESOUERDO (SOLICITO AX)

CONFfRE 7 PRONTUARIO
AL
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3263-4001
60055-540 FORTALEZA - CE

N.‘- © ANTOMID
‘h}_‘_,:; PRUDENTE

RECEITUARIO MEDICO

Medico EDUARDO VASCONCELOS DE FREITAS
Paciente JOSE DNONISIO TAVARES GONCALVES

Data do Alendimento  18/12/2019

RECEITA
UsoO ORAL

1 FLANCOX 500MG - - 1CX
TOMAR 1 CP DE 12/12H POR 5 DIAS

LELS1 o L]

TBNZE019 10 04 10132 208
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HAP

Hospilal

Antonio Prudente
Fortaleza

ATESTADO MEDICO
"

Atesto que atendi na EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA o Sr(a)
JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES nesta data 03/12/2019

sendo necessario seu afastamento do local de trabalho ou escola

por 15 ( QUINZE ) dias, tendo como causa do atendimento o
codigo abaixo:

CID: S835

Fortaleza, 03 DE DEZEMBRO de 2019,

Assinatura e Carimbo de Médico
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"'\::“_ HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

A
' ;..‘,\;\.__":- PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Alesto que atendi nesla data ofa) Sr(a) JOSE DIONISIO TAVARES
GONCALVES as 1004, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou
escola por 60 (SESSENTA) dials), a partir de 18/12/2019, tendo como causa do

alendimento o codigo abaixo

Cadigo da Doenca

Local e Data

Assinalura do Medico
EDUARDO VASCONCELOS DE FREITAS

CRM 13993

Aceito a Colocacao do CID Assinado  us

Codigo de Aulenticacao  BEEKS29L108K0
Saliciacao da Senha  18I12/2019 06 44 02

[ ]

- Ly Tom ol

an ml't;'r‘l de /5
dos (034 a'—?-'/f?/f?}
=

Scanned by CamScanner



REPUBLICA FEDERATIVA DD mmnm:.

MINISTERID DR INFRRESTRUTURR

S DETRAN - CE ne 015385101480 CEN? 015385101480 BILHETE DE SEGURO DPVAT
= CERTIFICADO DE REGISTRO £ LICENCIAMENTO DE vEicuLo [

- —~VIA COD RENAVAM RNTRC eEncicio, B

=4 ©oic H_ 683079200 Q000000000 | 2016| M 18417645828 BWx1l367 /CE
=]

— nowe ; ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
JOSE DIOUISIO TAVARES GoWCALVES PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
Sesissscsaaiass AS COMDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.seguradoralider.com.br
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FORTALEZZ /CE

_
| SAC DPVAT 0800 022 1204
CPF | GNP —— FLACA _ g 153B510148g 71366604733
18217645820 _ ..Hﬂmu_.wm.____._.n.m. i
[T PLAGA ANT 1 UF ‘ . [~ EXERCICID OaTA EMISSAD
.:.f,IJ:nJ_ SC2IC30 ..._ m.nu.ﬁ.um | 20ls ﬁmmnu?ﬁun
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_ PAS/MOTOCICLO/MAC AfLIC. | nmmnﬂ:u. _ E_ 18417645829 .« BW$1367
MARCA |/ MODELD ANC FAS MARCA / MODELD
_____HOHDA/CG 125 FAN 2008 | mu..J 3079200 _ HOMDA/TG 125 FaN A
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H A _ I...Hﬂm”nﬁﬁ.‘.l‘u. tedee | 25.0% j.01 40.0%
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200106492 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DIONISIO TAVARES Data do acidente: 03/12/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
GONCALVES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.P18/21
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURAGAO

Qutorgante L.- = T\k.ﬁy-. 12 1z ywaa =< {fr} vsal e

Estado Civil_(* - ..\, Profissdo_{ & iy (=2

Residente o> Q- Xlocw.s Do ba Bairro A\ (2 V. 2.
Municipio_T. - _ - 2+ 5 UF e Nascidol 2 / o5y )3CPFI3%. |1 455, 3
RGeS o 22p 54 Emissor t??.q crair (&5 Ema2 fos Lheld

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Auténomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.413-77, Contatos 85 985296730/85
9992537189, e-mail rc527310@gmail.com . Por este instrumento de procuracdo, o (a)
outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a)

Stja)_ Doz To- e [ eusems ool osa

Ocorridoem 2~/ = / '4-,:,'-?

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se proprio fosse, podendo
requerer informagdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de pagamento de
depadsitos de indenizacdes de sinistro DPVAT,acompanhar regulacdo junto seguradora
receptora e sguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamac8es, cancelar sinistro e ASL,requerer e assinar documentos que
foram precisos junto a érgdos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartérios,
autarquias de transitoe praticar todos os demais atos necessarios para o amplo e fiel
comprimento do total recebimento de indenizacio creditada em conta da vitima ou
beneficidrio, até mesmo encaminhar documentos a justca para avaliacdo correta de
pagamento de indenizagBes, através de uma advogado. Autoriza os mesmos poderes para
requerer qualquer outro seguro de vida, AP,VG,danos corporais,RCFV, roubo, furto extravio
defeito de objeto segurado, assisténcia, prestamista,seguro habitacional e etc. Especialmente
perante as seguradoras

ICATU,PREVISUL,PAN,M ETLIFE,BHADESCD,SULAMEHICA,HDI.ZURICH,S&NTANSER,BE,CAIXA e
outras.

O outorgan rante a lidade e veracidade de s documentos enviados pelo
outo sabilizando-se civil e criminalmente por toda docu enviada:
Boletim de Ocorrencia, Fichas de Atendimento medico Documentos Pessoais, Conta e
outros

YoRta(ez A T LDE Jayec RO BE D2




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084507/20
Vitima: JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES Data do acidente: 03/12/2019
. ) P . . JOSE DIONISIO TAVARES
CPF: 184.176.458-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

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

JOSE DIONISIO TAVARES GONCALVES : 184.176.458-29

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 048.217.413-77 CPF: 063.066.023-99

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Antonia Daniella Ferreira da Silva



