
Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017

Carta n°: 11245653

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017

Carta n°: 11248278

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/12/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2017

Carta n°: 11826006

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 06/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/12/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2017

Carta n°: 11906035

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 25/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/12/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170354334

Vítima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170354334 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

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

Carta n°: 12408117

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3170354334
Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 104
Agência: 00000755
Conta: 0000016221-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Autorização de pagarTienIo 

Seguradora 

LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO ScuKO DPVAT 

N" DO SINISTRO 

I CAMM) PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este fomnitário deve ser preenchido exdusivainente oomtfaitasctetoigfiriáròda indenização do S^uro DPVAi; nunca com dados de terceiros, 

aintb que es^ ^am proosadores. Recomenda-se o preenchinKnto an tetra de ftiniB e san rasuras. para eWtar atraso no recebimento da 

indenização no bartco. 

EU.(in^F mAieciAnm o e l u e i ^ A 
ExreoiDOPOR 66P ce EM ofc / moG E poRTADORWDoresw SARgO^O^f' 

®@8(m3@(3a3>sx3 ooobdcf]dtr]c%]^ r̂̂ î iĉ í̂  
E RENDA MENSAL DE R $ j M â á S £ â í Á * ) MA QUWJDADE DE BBIERaÁRIOp^ DO VAIOR RffERENTE À «©ENEAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVATDAVfTIMA ç - ^O^ r , ( Y \ A í l L t r ^ / l O 0 € ,AUTDRI70ASTOiRAnnBAi íno? DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A BETUAR O CRSmO. K ACDROO a » 4 AS ÍNPORMAÇÕB ABAIXO PRESTADAS 

(�)AGrailarStgepn°44yZ012.que trata «fapiewentaoàtavagem lie dinhCTmn^ 
OTBtótuir cabstro de aate as íHss i^ siwá»ãte I » j^^rasf f io í& ÒKte^ 
infornaçoe acata cb profissão ecbCaiiQ de renda moisaL " ^ ^ ^ 

Para e\mar leprograrnação de um pagamenb)^ lembie-se que os dooirnentos abaixo lebdonados^ 

� Gntta saMrio e/ou b & t d k m - nos doasnai tos ^«receiem tennos tais como: INSS ou PRBflOâiJaA SGOAL ( 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME. ME {micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beteAdánoAAima não farúbáar, 

' Conta tipo FAOL atenção para o iknite de movimentação financara mensal; 

� Conta t q » IVU3L opsaçs ) 023 da CB= K^õxa Econõmka FedsaO; 

� Conta POUPANÇA opaação 013 «b CEF aberta em Unidade (.otéticas com limite de movimentado financeira me 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta ete abertura de conta! 

comprobatório dos dados bancários^ 

� CPF do benefario/vmma imándo ou pendsi te de cegubrização ou cancelado {leconffindamos a conadta aoâ teda RECEFTA FEDERAL 

wMnA>jreceita.fazenda^ovi>r), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinstros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas i B o p e i t a t c » i t i e à i ^ i t n a / b a i ^ c â r i o s . 

HHPORTOMreTamfaém l ã o deyem ser apr^raitados (focumantos que comprovem os dados tencãrios com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à tnãa por meio de extratos bancários iirfwmando a mowimartaçM 
de código de segurança. 

PARA CRÊDÍTO Bft CONIA COIffiBITE fTOGKK CK BANOK) 
N°(k) BANCO W t t a A G Ô í a A f c o m e ^ i t a f f i e j d j ^ . . N° da OONIA (oom cKgãob se edstirL. 

RARA « â í n o a s CCtt*» P O I H W ^ {SOMBfTE 8A^ 
N° do BANCO ( O M N ° d a A f a h ! a A ( c D m d k i i t a s e e d s t i r ^ 0 ^ S . 5 N° da fTOWTft/mm rtúpt,^ o . «rictir) iJL 

DECLARO QUE A CONTA AOMA MENOONADA É OE MINHA mULAMOADE UMA VEZ EFETUAIX) O m M m f í O K X È m f O DA INDENIZAÇÃO 
DE ACOra» COM AS INFCHfflflAÇÔES OESOOTAS, IKDNHEÇO O ffiCBBHWENTO E DOU COMO QUITADO O VAIOR OA RffB«DA INDENIZAÇÃO. 

Pi U A S / i S Jk. de 1 ^ 1 4 * 2 C O 

LOCALEDATA 

de ^Qllr ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<(í>AIB«Çto 
r 

- o Seguro O m T garante I n i l a r â ^ de RSl lJKMff l em caso de mrate (vakff q i« se^ 
na (fato do acrdentE), iridenizaçao de R S U J K W «n caso de &wrfHtep6nsCT»te ^rato 
tabela lie seguro previaa na lei 1L945/2009) e rsEmbobo de até R$ 2.700.00em iam de deipaa: médKo-b^nWares. 
- Para aampartar o pnxesso de análise do pedido de W a i i f d ^ u . acsse vwmdpvatggurodotiangtacnnüg ou Hgia paa o SAC DPVAT 08(M)-0221204. 



^^^^^^^^^^^^^n^^ 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose Marciano de Oliveira
Endereço do(a) Examinado(a): Faisca, S/N   

Faisca   Palhano   CE   CEP: 62910-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 399903288
Data local do exame: [ 08/02/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO E LESÃO NA FACE POSTERIOR DO TERÇO INFERIOR DA COXA ESQUERDA
CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO COM CREPITAÇÃO E AUMENTO DO VOLUME

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR DE PALHANO E ENCAMINHADO PARA RUSSAS APRESENTANDO LESÃO NA COXA,
DOR E EDEMA NO JOELHO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E CURATIVO. APRESENTOU EDEMA INTENSO NO
JOELHO E RETORNOU AO HOSPITAL PARA REALIZAR DRENAGEM CIRÚRGICA, SENDO RETIRADO GRANDE QUANTIDADE DE LÍQUIDO
COM PUS E SANGUE. INICIOU ANTIBIOTICOTERAPIA. TEVE DIAGNÓSTICO DE ARTRITE SÉPTICA. REALIZOU MAIS DUAS DRENAGENS
POSTERIORES. POSTERIORMENTE SUBMETIDO A  FISIOTERAPIA(20SS). EVOLUIU COM
Data da alta: MAIO/2017
FOI REALIZADA DRENAGEM CIRÚRGICA, ANTIBIOTICOTERAPIA E FISIOTERAPIA (20SS).
EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E CREPITAÇÃO POR SEQUELA DA ARTRITE E DA LESÃO LIGAMENTAR
Complicações: ARTRITE SÉPTICA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO JOELHO PELA LESÃO TENDINOSA
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

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

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
JOELHO - Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



G O V E R N O D O E S T A D O D O C E A R Á 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS 

'FLS. . 

i r 
� o o o - i -BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 541 - 942 / 2017 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 14/03/2017 08 :54 :04 
Data / Hora da Ocorrência: 11/12/2016 15:30:00 
Endereço da Ocorrência: DE RUSSAS A PALHANO 
Complemento: 
Bairro: Município: PALHANO/CE 
Ponto de Referência: ESTRADA CARROÇÁVEL 

Dados da(s) Vítima(s) 

Nome: JOSÉ MACIANO DE OLIVEIRA 
Nascimento: 03 /03/1978 CPF: 
RG : Orgão Emissor: UF: 
Filiação: ELIZABETE FERREIRA DE OLIVEIRA 

FRANCISCO LUIZ DE OLIVEIRA 
Endereço: SITIO FAÍSCA, S/N 
Bairro: FAÍSCA CEP: 
Município: PALHANO/CE 
País: BRASIL Telefone: (88) 9409-8346 

Dados do(s) Veículo(s) 
1) Placa: HYZ5320 Uf: CE Município: RUSSAS Chassi: 

9C2KC1550AR023287 Renavam: 177686073 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano 
Fabricação: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustível: GASOLINA Cor: 
PRETA Proprietário: LUIS LUCIANO DE OLIVEIRA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
Narra a vít ima, que vinha como piloto na motocicleta citada neste Boletim 
de Ocorrência, quando ao passar por uma estrada carroçável, derrapou, 
perdeu o controle da moto, vindo cair ao chão; Que na queda veio a colidir 
no poste; Que sofreu uma lesão na região da perna esquerdo tendo sido 
necessário a realização de drenagem por ter criado água; Que têm como 
testemunhas as pessoas de FRANCISCO RODRIGUES BESERRA e ANDRÉ 
MARCOS DE LIMA. NADA MAIS DISSE. . 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIÇÍÍaAÍA)E RUSSAS 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
SAMUEL RODRIGUES CAMURÇA - MAT. : 3 0 0 0 8 1 - 1 - 1 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: y|<3).A» . ViV. a-:1rA.�5.M,-(, (AX 

VISTO DO DELEGADO(A) : 
BRUNO SILVA - M ^ . : 3 0 0 
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Certidão de Inexistência de IML 

mECUWAÇÃODEAU^NOAK LAUDO DO tSA 

, portador da carteira de 

S'^A^a'^ãA3-<S1 . 
Eu, ^\o\3&' nOrincicano j&& Ohueino-

identidade ns P ^ S ^ Q C ^ J ^ - ^ e inscrilo no CPF/MF sob o nS 

reàdente e donúc^do na P U Q L Pod^CXX- » 

adade P L X ^ V L C X V U D , Estado f ^ j O A X l ' " dWaro, sob as penas da lei, que 

estou impossãnftado de apresentar o Isntdo do fenstftutD Médkn - IML para os fins de reqiKnnwnto de 

indenist^o do Se^iro DPVAT (Lã ns 6.194/74), uma vez que: 

(y:)l^háe5tâfeeteumeiito<tolMLnonHgBd|rò<fannirfareãi&nrô;ou 

( ) O eâabetedtnento do ML locaUzado no Munidfto em que teàào não realiza perfrâs para fins de 

prova do Seguro DPVAT; «HI 

( ) O eaakkdmento do IML kxaBodo no Munid|»o em que resdo realiza 

superic»-a 90 (novoita) das ik> n^l»ctivo |»(&lo; 

com prazo 

Com o obptítfo (te i^mAir o exame do meu \teiMo de indenização do Seguro WVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente r n m ^ ^ diretamente por veícuk) automotor de via terrestre, soBcfto que esta decteração 

permita o prosseguimento a anáBse da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

LegaWML. concordando, desde já. em me aibmetw à perfca médica às custas da S^uradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3= (b Lã n» 

&194/74. 

Dedaro ainda estar ctente de que a autorizado para a reaBzação dessa perkm não ^nKca piéna 

concordância com a futura avairação médica ou renúnc» ao iBre&o de impu^ná-fai, caso disconte do seu 

conteúdo. 

\-<^^jrAo\/]a/7i'^jc\AAr) Jr í)///l//AÀn 

Assinatura do dedarante 

conforme documento de identificação 

Qijj^ncin. 1^ de mcLayo , ãOn. 

Loca) e data 



1̂ 1̂̂ 0̂1̂  

^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 
.^^^^^^^^^^^^^^^ 

^̂̂ -̂̂  

,, �� Gui« dü Ateiwiiritífiio IKi ,. 

HOSPITAL E CASA OE SAUDE DE RUSSAS 
Dr, José Ramatho, 1436 � Coniro 

RuHMiR / Coard 

QUIA DE ATENDIMENTO 
Espodlaiidado: TRAUMA/ORTOPEDIA 

ConüuUa: URGÊNCIA � 

SUS" sus 
ProftBsIonal; ANTONIO 
mar. TRAUMA/ORTOPEDIA 

el l íü ' * ' " ^ l ^ l ü ^ t f f f f MACIANO flP QMVfilRA QBHO: M ON: 08/03/1978 � 38 A » M 18 D 
Efld«fBço: SITIO - PAI8CA. 00. ZONA RURAL. PALHANO - 06 � 82910000 - PROX AO ANORE 
Sliiifí^^^ifulíSÍ «« CN6. 890002729394018 CPF: 877.324.24347 Ignmdo 
N " d a G % : r " Validade AORICULTOR Raça/Cor; BRANCA -
Mie: BLIZABBTBPeRRBIRADB OLIVEIRA" Pai:^"'"ÍSSÍCIBCO LUIZ DE OLIVBIRA StePraNalal: 

AMtOjfim do Ouirott Proflaalonal» 

P. A. mmUq D. X.:__ 
l~'ad.!:ARANM _ |['̂ .AMARKLO 

AnolovÁos K%Ule«i| 
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Turno; DIURNO 

Bw*, Civil: 
^ 

80lUilro(a) 

. . & m i . .BA/yi.. 

Assinatura e Carimbo 

^ AsaInslura do Paciento eu Responsável 

Alandlinenlo; 1800177997 RoyIstriBdi) por; marla.BubBllzfl 



ESTADO DO CEARÁ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE PAIHANO 
SECRETARIA MUNICIPAL OE SAÚDE 
HOSPITAL MUNICIPAL OE PALHAMO 

uniQof 
SOiS 

UNIDADE DE W O E : , ^ 

PACIENTE; 

END.;. 

: 

I 
yW^EÍ 

I- OBMQUg 

VíSbliioflüí) 
^Bqnflua tom cura 
� qispontanqo! , 

/MOMmüfAÁS 
Wqfánaco 

.fldbBt.9Ãft'()fâ'ÍB",S'. - 1 T — T ,) y i . l l � ÍJ | i n 11 ... l - T WMtl" .« l lMUlKl :« l tJ l in. . 

/ W W ^ L / Á á / f ! / - ^ WmAiiM' 
I . / " ^ i - À y ': ( r ^ / ' ' ^ y ' y ; f/ípiifHiiwWfodéá 

%/CA/k%r C /J jy ' ' c l l , i ' í -O j.-daíuseaío 
..^ :>... .. ' -j(,|,,q3p|(g, 

frofil sltiDio 

ytiik̂ W: 
" " ^ ^ / ^ 
(3LyCBk'jp^t 

aa^^c^ 
f < " / , / " r < ' " ^ f ^ |«mdQWíf#:qüü 

mmoi 
�1 / 'D--/--/- ..Á... ,? / * / / JAVWwfWW 

. A f W t A ^ / 

c k L c ^ g ^ ^ ^ ^ l r 
/ % ; , . , ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 

/Ww 
) ^ 

^ ' 

êangreftiontpa 
úomMçifà, 
.«Ômltfls, urlná 
o/ftuteõDmsSj 

' ) / . - 1 ^ 
O < : # ^ 

' PALHANci | / V / _ 

_ 

Rua Miguel Rodrigues Santiago, 201 - Centro - Palhano - Ceaf» -

CNW NB 11,857.544/0001-90 - Fone: 88 3415.1040'" 

§10-000 

- o o o s -

.�.'.DPj.fntefao 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00755

CONTA: 000000016221-0

Nr. da Autenticação E24CB89B18FB0A3B
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ 

% ATigfeSreíaldia&BmldOélriM 
I fai criada peb La t f ia438 

1 de 26 de abra de 20D2 

if ^^BBIpjprtita BBBl^fttCB ̂ ^ttflBBXft IHT^^^TÍ I ""̂  ^ 
3 CS*<ífll£iO50|(<jrtate2aCE 
( CNPJ imMTKIAmOI-TO I CGF I&II&B4&3 

: C ^ n A Ç É B i f H â A 

22 25081 75 135500 - 3 

FRANCISCO LUI2 DE OLIVEIRA 

Bid. Postal FAÍSCA 00000 

- PALftANO - Gk910000 

M«Sdor 6435MS 

Cbsse 04-RURAL MONOFASICO 

RG/CPF/CNRI 783589733-49 

Ahgnedo 

'QAmS-

456139131 

87 /12 /2816 

FteiE eeee 0000 
Fator tto Potõncia 

CGF 

Dez/2016 

B U M C L M I M I M mwtFimroBWEaMBjTO 

i í&l 

05/01/20171] K / 0 1 / Z 0 1 7 M«s 

a da /fFtaittsso U^stBQÕxtanDireisaclBStaoonza. 
Apreseroatão hnráxtma Leitura Coî untt) Rl£ãf£ 1 

B»»d,Cil»lo(I» ,AB,a««B.Í«ordDlmpa« 

lOT) 5 l 
Wa^^^^iíMWm^ 

m.m.mi .m.mi.m.m\i.mí 

to/ai6 ElfiD 16.79 

' | f t l l r jW8te&P P |ApuiataollK£vi(lual 

^^&ssEi| TnnL.|ADual|uenssl' Trnn. f, Anual 

DIC 118.^ 21.l| 8,^ ~B j 8^ 
{7,595 15-13 3Õ.3§ 0.QB; 8.m' 8.81 

Swt ! 1 
LestAtoai f>LeíL^WedorConM.?Gmsumo(KKW =^Cm».tncU&Cona.fai(Tanía(RSAWhI"-'-«-'Ry 

21432'! 21323.) \m:, 

. j n M \ i l ,a.BM6=, 
Í.Î ^ÇWÇ^Lí̂ îi!̂ aáy -̂̂ a:i:&.k.:iî ..̂ _.A.-_L&^— 
AWUzOK CONSWO DO MES 
MULTA MORATÓRIA REF 03/2016 
lUMINACAO PISLICA tOMICIPAL 

48,18 

imms^,_ 
40,10 
8.75 

11.77 

'Tí?^^^^.A^^-?^'} 

WlUWl) 
OKNPQBBp&O DOWUgMEOtMStãm) : .HlSHHÍ8H3H£eONSUHIO imma n meses) 

24.14 

°9 O l N 

1 s a a s 

Energia .... 
Transsissao B.W 
Disif itoicM g.# 

I Encargos Setoriais i,% 
: TrikrtosíICffiPiE/CfflfB)... 2.55 

TOTAL ^. _ 48.jfl _ _ _ 
'$meigig##Bm^ 
o nii|mnBHffiiOT̂ '*'*"*̂ ^̂ *p̂ ^ ""*^**"*^'U'***^*'^^ 
EmitàlBltBiaU gCumpenMilolqlCOJ '; CuiiMjantte Fnilftolr«l%COJ 

47,11 

a s s s 9 
MED Daz Naw Oak Set Aao Jul Jun Ma 1 Abr May Fev Jan 

-«S— 
E ^ l l » 

IM roí mm. eme iirim m- m mvrm simm 86 FSS 4i4 
R Costa (teta fatwa M 2,8 referente a PIS e CfUB. 
.̂ UA,-*. 3 R*s. ieO.'2005 - AMEEL » Uls A. 18.63?. 82 « lB.B33r J3) 



i^íffCifçular SUSEP 

'0030-

DECLARAÇÃO 
Circülar Sosep n* 445/12 - Preveoção à Lavagem de Dioiieiro 

A Circular SUSEP"" n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

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

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
: Conselfio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
IVlinistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu f nÇXnA^rxjO fòoqc i-^tO Lu^^CX , portador(a) do 

RG n° ( ^ 0 0 5 0 3 0 0 ^ 5 3 , expedido por ^6)P- C(f , em 

1 ^ / /cPQCS: CPF/CNPJ n° L j S ^ . - JCA - G 3 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) c ]o^e^ 

nOanCigno dg 0(cue'/aa do sinistro de DPVAT da natureza / n ( ; a t t c k : g 

da vítimaJo^od m o i c t a n o CÁiOCuncx , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: QÇQJJ^VÍO - m e _Renda Mensal: R$ Prc^t>^(0- / "n^ 

Documentos comprobatórios: A C L / ^ C 

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

IA 

2 6 JUN 2017 

RECEBIDO 



D«iaragão do Prqpri^ário do Veícado 

Eu, jyjtxji^ IcLflCLViOr 3^, OJlc ̂ /JLirLCL^ 

RG v P ^ a D \ O ^ 0 \ ^ ^ O data de expexBcão OM lãOQL 

Ôigio porta*»- (fo OH^ rt» Q> . com 

dMt&ao IB ò W e de ^^u>adU5 , iro EsisKto de 

Pj2.õL^CL , onde msMo im (RuWAewmmWEsAab) 

£ a a JoóTfy f ú c P / t l u 3P U ^ ^ ^ U ^ - A ^ q .n° i ^ g . 

cmnpImi^aD (̂ ^CXyxv da:Wo. »á» SG xbi Lã. «pie o veícuk> abaixo 

memáamado ^era) (te mãáa gmqmedade na daAa do acàteate ooonkk> com a 

vKma (3õv^^ .ÁÁOLA.cif^^ ^ Cll-u/JUa-t-p..̂  cup o oxmdutw era 

'^O^.C .MQ^xrvyvxnr ^ O Q w J u l n ^ 

VekWK H O N ^ P A C X O T O ' ) 
MoitelaVAo^íí?*^ ICG- i 5 0 f l\(^ 
Ano: 51003 I â-OLO 
HacazWZ 56^,0 _ 
Chassirâ C 9- ̂ 1 5 5 O A R . 3 - ^ 1 -
Date «to Arâ(teite: :4 i � á 3-� ^ 0 d 6 
Loi^eDaÉa: '/Z^.^xgjç- / (Í:^.;' O^IOZILQII. 

jtc(/^ .£cccc<xíic d/< {A r̂i/ivTK 5; 
A^^natura <to Dedarante 

nvziiNvw 
oiwoiwvo 

Aivmii/hmdoCosiAÉbx^{casose»matesrom 

IC10.40E o(s) firmaC;) 

EM SEGURADORA! 

2 6 JUN 2017 

_ REGEI 



^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^ 
^̂ ^̂ 1̂ 

^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

19/12/2018 

^ i iHCSR mi 
CASAS &W,/,<tA/ '̂ " "�� —' ,, � Gui«dü AtemiiiritínioIW ... 

HOSPITAL E CASA OE SAUDE OE RUSSAS 
Or. José Ramolho, 1436 � Cnnlro 

RuHiMB / Coará 

GUIA DE ATENDIMÍNTÕ 
EspociatidadH: TRAUMA/ORTOPEDIA 

Conaulla: URGÊNCIA � 
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SUS - sus ~" 
ProfISBlonal: ANTONIO 

.ÊGlSEjRAHHAmm^ Consulla; URGÊNCIA � Turnu; DIURNO 

r ,T ' . J " ! ' ^«??? : " ^ ^ CNS; 898002729394818 CPKi 877.324,243-87 Ignorado 
Naturalidade:PALHANO.CE Ocup.!AGRICULTOR Raça/Cor: BRANCA-
N». da Carteira; Validade; Aulorizaçflo; SIsPraNalal' 
Mâe: ELIZABETE FERREIRA DE OLIVEIRA Pai; FRANCISCO LUIZ DE OLIVEIRA 



ESTADO DO CEARÁ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE PALHANO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE % 
HOSPITAL MUNICIPAL OE PALHANO I ceará unic^ 

UNIDADE D, 

PACIENTE: 

END 

DENGUE 
laibaque 

Dengue tem cura ^ctaJsHAZ okcü 
0 4^ J//2/M^C^^ '/k^T^^ 
f Ò ^ ^ i / y v f £ i & ^ f y ^ < 2 ^ / t ^ j^^<Z/\ 
/3, /2Í| W&^/T?//^. ' " 
^ ^ . ^ ^ / - ^ v y & g : ^ ^ 
/ ^ ( ^ ^ / C ^ ^ c ^ ) / ^_Z%^y>^::-6y{^ 

naco 

bastante água 

rorçõs físicos 

1 

J 

^ í̂̂ ijúyu, / f / j 3 . j ^ ^ cL>/n jga^^ 
u.Ã(AH^^(4fÍ7 

^itó^ 
o(ÍzC í ^ i ^ ^ ^ 
<2'í:'>l5^W<íVi?^ 

-AxyW^ 

y Procure o Hospital 
se surgirem sinais 

banriga qus 
ssa; ; 

frégúentes 
ícas noras 

suor 
tonturas 

Ia que 

,̂ ntos 
lílz, boca, 
os, urina 
fazes pretas 

PALHANO, 

NOSSA PRiORiDABEJ O ATf:NBtWB^ttO'DE FORMA UNIVERSAL E IGUALITÁRIA, 
PRESTANDO APOIO E PROTEÇÃO A FAMILIA. 

Rua Miguel Rodrigues Santiago, 201 - Centro - Palhano - Ceará - CEP. 62.910-000 
/ ^ X T T M V T O i 1 



SERVIÇO DE TRAUMATOLOGIA E SISTEMA OSTEO ARTICULAR 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DO TRABALHO E DA SAÚDE OCUPACíONAL 

RELATÓRIO DE AVALIAÇÃO DA CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL E LABORATIVA 
LAUDO ESPECIALIZADO EM APARELHO LOCOMOTOR / COLUNAVERTEBRAL 

ASO - ATESTADO OE SAÚDE OCUPACIOMAL 

NOME: 

RG: 

CID 10: 

.yzF U.ArfgULMr. ^ cmi^lL&. 

'^.mo. -^2%. 
�S^< Í ; .Z ^ ^ 6 , .4- . % 

PROFISSÃO: I /Wic-serv-^^^^ f\E=r^)&i-^^ 

QUEIXA PRINCIPAL: De/L ^ t Y Z A A t U : T ^ ^ , i D ( > e > 0 

A^nTíF Sĝ pTff A &0 Jf=rAr. :&saia\i^r%n _ 
HISTÓRICO DA DOENÇA ATUAL: X/l / ( z j f A W n r r ? ' . ^ X ) T ^ A W W T & Y m 

^�fQQ. Cc4-tl4'^'^ r^U p O ^ ) J^^PSM?^tvo teiJ l^-^K-i 

5 ^ T H ^ ^ A ^ -pA^ ^ r ^ . Ux)hò1 cX ' ̂  f f e - s l ^ i ^ 
j±Wf?  

<L&-C 

pcrr ^ LA^%^ M^p^if? 1 ^ pP^ iQ^rz^ o c-Cfe 

fe? A—p#;^"p>i&)Ciy/L fYD ; A ^ J T ^ T ^ <s^7^ r^ 

^ p ^ J ^ ^ 
^^Sg^^A^ - ?̂ rA^JAJA)^?.^ O^^YIA-K^D^^L 

EH^^P £VF= hFrjTt^J^-) WD TOT^ A A cAc:^.' -NS?jírrin%= 
n S V T ^ S & ^ H M . ^ &MAtr-Jun _ 

L C ^ B ~ ^ /M07<r^c ^ ^ > v ^ p4 A 

n n ^ 

f W . x ^ ^ i ^ ^ - r A c ^ D c u n ^ c ^ A . 
DIAGNÓSTICO:'^ CLINICO RADIOLOGICOD LABORATÓRIO � IMAGEM B 

^^^(t%/&Tsrum <ru Atnr4n& ^^jmVA ^ -p?:=ufe fẑ ab _ 4> e 
( í ) f ^ { $ ü e > 0 f ^ ^ l ^ A in ^rpTzczijr-, f=-s>tn 

— ' —� . "V " ^ - i .X ~ r � � Ç:i.j f ^ ^ - * ^ 'l —S>i —» " > � . 

TXp- UfaÁ UünycjXL - fe.<jr;<^l)F^n Prk ^ ^ ^ ^ 

^ < ^ 0 ^ ^ Jh j3M== : ( = ^ ^ 
- p A r - , f = t k ) - ^ \ A i \ \ t k A ^ - k ^ r f ^ 1 ^ Í ^ C A ^ J O /VM>O _ 

/tv - ' — / I L / R-l ff? 
( 2 ^ ^ ^ T ^ T ^ ^ 'YvrCY\AvC^\ r:fy<r^ N r 3 ^ a ^ a # R A S l Ã | 

A ^ r c r ^ ^ i T * ^ ' T^yi/^u_p^G) W ^ E ^ r "  
^ ^ < n n " ' - � ^ ^ ^ ^ 

.-JgnU-lo 

AÍ<-\ ^'^^^^^-^^ 44xL:^^-,l^r^t^ ^nn^.f^J^ 

MXA' J ^ < & ^ y f ^ c o w ^ 

2 c JUN 2017 

/ \ LU, í ^ f s c o Pmyôio 
ft«nnpHia Traumatolcaia _ v ^ 

SSINATURA 
nnnpedla.Traumaî  

^^^g^T i^ ; ; 
'^rCW^, ^ ( / ^ / í ^ -

' 
HOSPITAL E MATERNIDADE DIVINA PROVIDÊNCIA DE RUSSAS - RUA OR. JOSÉ RAMALHO, 1402 - CENTRO - CEP.: 62.900400 - RUSSAS - CE 

FONE:(88)34114)027/3411-2774-CNPJ:00.655.267/0001-17 üí I 



^ ; : ^ ^ ^ i i ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ; ^ ^ ^ 

.39. 990.328-8 ^ & € / M A R / 2 í ) 0 6 
é MMt JOSÉ MARCIANO DE -OlkVETRA- ' ' 
3 ^ ^ . ^ ^ f 

FiuAçAoFRANCISCO LUIZ DE OLIVEIRA 

E ELIZABETE EEHHÉIRA DE O L I V Ê I ^ 
fMURAUOAOe 

IPALHANO -CE 

DOC OBSSEB P A L H A N O - C E _ , , 

PALHANO 
CN:LV.A002/FLS.D58V/N-001174 

'87%42$3/87, 

- "^AiMp^^.fLA.jf y 6 ^ 

^ ^ ^ a 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

A^^iu^^^^^^^i^s^^^^^^i^i^^^^i^^^^^^ 

^ ^^^^i l^^i^^i^^^^^^^i^^^i^r^^^^^^ 

1111^^^^^^ 

. ^ B ^ ^ 
^^^^ ^ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^ 

^^ .^^^^ .^^ .^^^^^^^ .^ .^ 

^ 

^^I^I^^^I^^A^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 
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â̂ â ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 1^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ 
^ ^ : ^ 

. ..̂ .̂̂ î̂ ^̂ raaa 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170354334 Palhano Invalidez Permanente

11/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO E LESÃO NA FACE POSTERIOR DO TERÇO INFERIOR DA COXA
ESQUERDA.

FOI REALIZADA DRENAGEM CIRÚRGICA, ANTIBIOTICOTERAPIA E FISIOTERAPIA (20SS).
EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E CREPITAÇÃO POR SEQUELA DA ARTRITE E DA LESÃO
LIGAMENTAR
COMPLICAÇÕES: ARTRITE SÉPTICA
LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

08/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO COM CREPITAÇÃO E AUMENTO DO VOLUME

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE



Eu, José Marciano de Oliveira, portador do RG 39.990.328-8, CPF 877.324.243-87 domiciliado 

no Srtío Faísca s/n^ cidade de Palhano CE venho informar que sofri acidente de motocicleta no 

dia 11/12/2016, registrado no BO n°- 541-942/2017 e Sinistro n? 3170354334. 

Quero salientar que no momento do addente fui socorrido por populares, que me levaram 

para mmha residência. Devido à gravidade das lesões, principalmente do joeího esquerdo 

procure, a assistência na unidade de saúde de Palhano no dia 13/12/2016, sendo orientado a 

procurar o Hospital e Casa de Saúde de Russas onde fui atendido no dia 19/12/2016. 

Também quero ressaltar que o Hospital Municipal de Palhano é de pequeno porte e só trata 

de casos de emergência, portanto não ficam registrados os atendimentos realizados e por 

esse motn/o não tenho atendimento do Hospital datado no dia do acidente somente 

declaração de atendimento do dia 21/02/2017, momento em que iniciei o processo do seguro 

DPVAT. ^ 

Palhano, 02 de outubro de 2017. 

/Jf 

l/s-^ri-yy-rx^,^'. / ; r.y - �" ' 
V 't.y � / y y . y ' - ' i , y 

José IWarciano de Oliveira 



DECLARAÇÃO 

Eu, José Marciano de Oliveira, portador do RG 39.990.328-8, CPF 877.324.243-87, domiciliado 

no Sítio Faísca s/n^ cidade de Palhano CE venho informar que sofri acidente de motocicleta no 

dia 11/12/2016, registrado no BO n? 541-942/2017 e Sinistro n» 3170354334. 

Quero salientar que no momento do acidente fui socorrido por populares, que me levaram 

para minlia residência. Devido à gravidade das lesões, principalmente do joelho esquerdo, 

procurei a assistência na unidade de saúde de Palhano no dia 13/12/2016, sendo orientado a 

procurar o Hospital e Casa de Saúde de Russas onde fui atendido no dia 19/12/2016. 

Também quero ressaltar que o Hospital Municipal de Palhano é de pequeno porte e só trata 

de casos de emergência, portanto não ficam registrados os atendimentos realizados, e por 

esse motivo não tenho atendimento do Hospital datado no dia do acidente, somente 

declaração de atendimento do dia 21/02/2017, momento em que iniciei o processo do seguro 

DPVAT. 

Palhano; 02 de outubro de 2017. 

^p^r \\/v\ nrÀxx/^JD ÍA. OC(dÓ.Á/ít<\ 

José Marciano de Oliveira 
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SECRETARIA MUNICIPAL DB SAÚOE V. 
HOSPITAL MUNICIPAL OE PALHANO 

) 
^ 

Oeúrà unioaf 

som 

Á 
UNlDADE D 
PACIENTE: 
Bm.:^ 

I^^hcJ^a/U 
^jWkiA^ 

* -r-r-' >í— > ««̂  - oopíhlânea: ^^ilg^^^^|c^l,&j^^ /tl 

^ DBNQUB 

Biim 

/ Á y g ^ l y ^ ^ , : ^ 
i «»í̂  ^ ^ W ^ ^ W ^ " ^ ' 

<2x:yy\jM/i^c^rksé JÉSmM. £Ki€Í^^J^a> 
AxyW^zt)^^ 

y- - ^ � --V MMlt.;.,;., 

lí.fomarAAS 
iftnsioo 
bAsionto iüQuo 
lahijoaMtiQü 

Mõ. iKi^mfkm/^^ 
Cãíopy .eíJLMtfi-ynS^ /PmloMoffw 

J 00 ourolmm QÍnaio 

,<^mmi( 

PALHANO 
\ 

f Or.Hii'OühU/i 
f' Módico 
8 ASSINAT 

W g a (|U8 

f̂raquontsD 
m pomo 
tto Buor 
tontums 

18, urina 
izoa protQ» 

NOSSA PRIORIDADE É O ATENDIMENTO DE FORMA UNIVERSAL E IGUALITÁRIA, 
PRESTANDO APOIO E PROTEçAO A FAMÍLIA. 

Rua Miguel Rodrigues Sanliíigo, 201 - Centro - Poilnino-Cenrft - CEP, 62.910-000 
riOPi M»ii Rí"? idá/nníii.on. nR«.i/)i<.ifi/in 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SEWETARIA DA SEGURANÇA P Ú a j C A E D f f E S A SOCIAL 
POLÍClACiVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS 

BOLETUI DE OCORRÊNCIA 541 -342 / 2017 
Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSiTO 
Data / Hora da Comunicação: 14/03/2017 08:54:04 
Data / Hora da Ocorrência: 11/12/2016 15:30:00 <^€Wa, ou^duy^ 
Endereço da Ocorrência: DE RUSSAS A PALHANO 
Complemento: 
Bairro: Município: PALHANO/CE 
Ponto de Referência: ESTRADA CARROÇÁVEL 

Dados dafs) Vhimaísi 
IMome: JOSÉ MACIANO DE OUVEIRA 
Nascimento: O3/03/1978 CPF: 

: Orgâo Emissor. 
Filiação: ELIZABETE FERREIRA DE OLIVEIRA 

FRANCISCO LUIZ DE OUVEIRA 
Endereço: S m O FAÍSCA, S/N 
Bainro: FAÍSCA 
Município: PALHANO/CE 

UF: 

CEP: 

Pats: BRASIL Tetefone: (88) 9409-8346 
Dados dafs) Veículofs) 

1) Placa: HYZ5320Uf CE Município: RUSSAS Chassi: 
9C2KC1550AR023287 Renavam: 177686073 Tlpo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESl Ano 
Fabricação: 2009 Ano Modeio: 2010 Combustível: GASOLINA Cor 
PRETA Proprietário: LUlS LUCIANO DE OLIVEIRA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Históríco 
Narra a vítima, que vinha como piloto na motocicleta citada neste Boletim 
de Ocorrência, quando ao passar por uma estrada carroçável, derrapou, 
perdeu o controle da moto. vindo cair ao chão; Que na queda veio a colidir 
no poste; Que sofreu uma lesão na região da pema esquerdo tendo sido 
necessário a realização de drenagem por ter criado água; Que têm como 
testemunhas as pessoas de FRANCISCO RODRIGUES BESERRA e ANDRÉ 
MARCOS DE UMA. NADA MAIS DISSE. 

DELEGACIA DESTINO: OaEGAOA REGiâ^A^E RUSSAS  

RESPONSÃVEL PELO REGÍSTHO : f j 

SAMUEL RODRIGUES CAMURÇA - MAT.: 300081-1-1 

RESPONSÁVEL PELA I N F O R M A Ç Ã O : , W ^ . x ^ W . J l 

VISTO DO DELEGADOfA) : 

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS Pàg. 1 de 1 

Impresso em: 14/03/2017 09:01:59 
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