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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3170342662 Nova Russas Invalidez Permanente

31/03/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/10/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Contusão em polegar direito

Não há como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e
insusceptível a terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017

Carta n°: 11221042

A/C: MARCOS AURELIO RODRIGUES FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170342662 ASL-0237027/17

Vitima: IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA

Data Acidente: 31/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 30 de Junho de 2017

Carta n°: 11230242

A/C: MARCOS AURELIO RODRIGUES FERREIRA

Sinistro: 3170342662 ASL-0237027/17

Vítima: IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA

Data Acidente: 31/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017

Carta n°: 11286672

A/C: MARCOS AURELIO RODRIGUES FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170342662 ASL-0237027/17

Vitima: IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA

Data Acidente: 31/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 10/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 31/03/2015.
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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2017

Carta n°: 11752715

A/C: MARCOS AURELIO RODRIGUES FERREIRA

Sinistro: 3170342662 ASL-0237027/17

Vítima: IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA

Data Acidente: 31/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2017

Carta n°: 11840648

A/C: MARCOS AURELIO RODRIGUES FERREIRA

Sinistro: 3170342662 ASL-0237027/17
Vitima: IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA
Data Acidente: 31/03/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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: MARCOS AURELIO RODRIGUES FERREIRA
Valor: R$ 843,75
Banco: 001
Agência: 000001409-5
Conta: 000010006384-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos
dedos polegar com metacarpo 25%
Graduação: Em grau leve 25%

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

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

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 PAGAMENTO DE INDENIZ 
Segurádora Líder � DPVAT 

DO SINISTRO � � <( CAMPO PREENCHIDO PELA SEÕURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dadop do benefitiário da indenização dó Seguro DPVAT, nuhca com dàdos de tercejros. 
ainda que essés sejam procuradoras.Recomenda-se o preenchimento, em Içti^ de forma e sem rasuras.para evitar atraso no recebimento da 
indenização "no banco. 

:L^cbrá%%;Q B ^ ^ ^ ^ ^ 1 KiKks\^ � ' � 
PORTADORÍA) 00 RG N ° ^ 2 . H .0. M - f <b 7 / EXPEDIDO POR . B M U C / Á \ V ^ > , 4 E 

CPF ©(5)S]cí}©®®SQ)-©©/CNPi OOOOOCDOO-OOOO-OO. PROFISSAOÍV̂  V j S * ^ 

E RENDA MENSAL DE R í j ^ - * - " ^ - ^ ( , ' ) NAfiUÁU^AM DE' B E N S O C I ^ o " ^ " ) V A L O R REFERENTE Ã INDENIZAÇÃO /-REEMBOLSO. DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ̂ T K ^ u C ^ L / ^ i ^ ^ ^ ] ^ ^ : ^ ^ A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO" SEGURO 

DPVATA EFÈTUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAsT^^^^^-^^^ 

y : . ' ' ' : � '- , � .. . �;' r—x 
{�) A Circular Susep n° +4-5/2012.que trata da prevenção à Uvagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além tios documentos de Identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

^ . . . . � : — L _ — _ _ — — ^ _ — _ — — � , / 
�Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser Apresentados: . 

� Conta salário e/ou benefffio - nos documentos podém aparecer termos: - SALÁRIO, FUNCIONAL, INÍSS, BOLSA FAMÍLIA, BOLSA ESCOLA, 
PREVIDÊNQA SOCIAl ou AGRICULTURA FAMILIAR. 

� Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ r nos documentos podem apárecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER oü LTDA 
normalmente ao final do nome do titular. ' � -

�Conta conjunta quando o beneficlário/vítima nâo fòr o titular; " '. . ' 
� Conta tlpo FÁCIL e/ou com limite de movimentação fínanceira mensal; -
� Qualquer conta da CEF se nãa for apresentado algum documento do banco indicando que nãò ewstem quaisquer impedimentos para Ans de 
depósito de indenização de DPVAT; 

� Para este tranco (CEF), a conta corrente pode ser Identificada com cópia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados 
bancários do titular. 

' Conta bloqueada, inativa ou em proposta; � . ' . ' ' 
� CPF do beneficláriò/yittma inválido ou pendente de 'regularização ou cancelado (recorhendámos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
w\,vw.receita.fazenda.qov.brt. bém copio o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta infotitiada para depósito; 

' Conta não pertencente à vftima/beneficiário. . . - . - � 

IMPORTANTE; TambSm não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido^ 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. ' ' \ ' 

Os meios possíveis para identificar/verificar a documentação recebida na fase, de regulação do, sinistro DPVAT é responsabilidade do agente 
regulador (seguradora ou reguladora). ' 

Os bancos BRADESCO, fTAÚ e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informações sobre a titularidade da conta, se conta empresa 
e/ou salário ou ainda Inexistência da mesma. 

Os bancos BRADESCO e ITAÚ têm acordo junto à Seguradora Lídér-DPVAT para abertura de cortta POUPANÇA parâ fins de DPVAT sem ôijius para o  
requerente, Cartajdé abertura disponfvel i)0 endereço eletrônico: vww.dpvatseourcidotranslto.com.br 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N' da AGÊNCIA (com digito, se existir) N' da CONTA (com dfgito, se existir) ; _ _ 

PÁRA CRÉDitO EMCONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, l%BANCO DO BRASIL E CÁIXA ECONÔMICA FÊDEÍlAL)-;>4 O 
N° do BANCO CCJ\ N" da AGÊNCIA (com dfgitp, s? existir) iWCPl da CONTA (côm digito, se existirl ' (9 D ^ A> 

s . ; t c '. : : . \ . � ' . 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENaONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO OA INDENIZAÇÃO. 
DE ÀCORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇP O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZA* 

' . " 

t&f í l l2^/ .mk d a / 4 ^ ^ (y^ / ^^ - J ^ ^ ^ / L ^ ^ ^ L f / ^ ^ 
LOCAL EPATA � ASSINATURA 00 BENEMâSílÓ 

uHEèí^ 

r0̂ ™(%o . . / — ' \ 
- o Seguro DPVAT garante Indenização de R$13.S00,00 em cáso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s benefidáriõ/s, oBwlecendo WáSlsfeção vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.S0Ó,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia confbrme a gravidade dwsequelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na tei 1L945/2009) ê reembolso de atá R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. \ 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçãô  acesse w\vwdpvatsegúrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPWT 0800-0221204, 

^ 
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AUf O-ATÉND IMENTO 17.11.02 

289 
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

OA CONTA CORRENTE PARA POUPANÇA 

DEBITADO 
AGENCIA: 1409-lj CONTA: 
�IIENTE: ANTONÍO E P OLIVEIRA 

23.524-5 

FAVORECIDO 
AGENCIA: 1409-5 CONTA: 6.384-3 VAR 
CLIENTE: MARCOS AURÉLIO R FERREIRA 
VALOR-; BíM 

TRANSFERENCIA IMEDIATA 

Créditos a partir de 04/05/2012 eslao 
disciplinados pela MP. 557/2012. 

Leia no verso como conservar este docomento, 
entre outras informações. 



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): Izuita Maria Erminio Ferreira
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Pro Luis Gonzaga, 1135   

Sao Francisco   Nova Russas   CE   CEP: 62200-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SEDS / CE ] 20085195957
Data local do exame: [ 10/10/2017 ] Crateús [ 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 POLEGAR DIREITO
LESÃO TENDINOSA COM LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DO POLEGAR

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 APRESENTANDO DOR E EDEMA NO POLEGAR. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E IMOBILIZAÇÃO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO,
REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DO POLEGAR
Data da alta: 15/09/17
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSÃO DO POLEGAR
Complicações: SEM

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 POLEGAR 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): 
DEDO POLEGAR - Direito
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 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



# 
Boletim de Ocorôncia 

GOVERNO DO ÈSTÁDO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 510 - 178./2016 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS 
Data / Hora da Comunicação: 09/03/2016 10:25:04 
Data / Hora da Ocorrência : 31/03/2015 14:00:00 
Endereço da Ocorrência: R PROFESSOR LUIS GONZAGA 

SAO FRANCISCO NOVA RUSSAS /CE 
Ponto de Referência: ESCOLA CORNELIO ROSA 

Dados da(s) Vítima(s) 

Nome: IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA 
Nascimento : 06/06/2005 
REGISTRO CIVIL: 19710 Órgão Emissor: UF: - CPF: 
Filiação: MARCOS AURÉLIO RODRIGUES FERREIRA 

IVANEIDE PAIVA HERMINIO 

Endereço: R PROFESSOR LUIS GONZAGA 1135 
SAO FRANCISCO 
NOVA RUSSAS CE BRASIL Telefone: 

Histórico 

INFORMA O DECLARANTE QUE SUA FILHA DE NOME IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA, 10 ANOS DE 
IDADE, ESTAVA ANDANDO NA RUA COM DESTINO A AULA DE EDUCAÇÃO FÍSICA EM SEU COLÉGIO; 
QUE UM CAMINHÃO ESTAVA ESTACIONADO NA RUA, MOMENTO EM QUE IZUITA FOI PELA 
CALÇADA PARA NÃO ANDAR NO MEIO DA PISTA; QUE DUAS MULHERES EM UMA MOTOCICLETA AO 
VIR O CAMINHÃO COMEÇARAM A ZINGUE ZAGUEAR A MOTOCICLETA E VIERAM DE ENCONTRO 
COM IZUITA, MOMENTO EM QUE A ATROPELARAM; QUE AS DUAS MULHERES FUGIRAM NA 
MOTOCICLETA; QUE IZUITA FOI SOCORRIDA PELO AMIGO EMANUEL QUE A LEVOU P/\RA O 
HOSPITAL MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS; QUE ATÉ HOJE NÃO SABE QUEM FORAM AS AUTORAS DO 
ATROPELAMENTO QUE VITIMOU SUA FILHA IZUITA; QUE O ACIDENTE RESULTOU EM UM TRAUMA 
NO POLEGAR DA MÃO DIREITA. 

Noticiante(s) 
Nome : MARCOS AURÉLIO RODRIGUES FERREIRA 
Endereço : R PROF. LUIS GONZAGA 1135 ^ V 

Bairro : BOA VISTA �-�j^- ("^^ \ , 

� \ 
Município/UF : NOVA RUSSAS CE BRASIL Telefone: 

^ - i n 

\ , 

� \ \ 

- C ^ 

.Y- JJm4P^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS 

BOLETIM DE OCORRENCLi N" 510 - 178/2016 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA 

RESPONSÁVEL PELO REGIST 
FRA 

RESPONSÁVEL PELA INFORM/CÇAO 

VISTO DO DELEGADO(A): 

IPAL DE NOVA RUSSAS 

WAGNER GOMES RODRIGUES - ^ A T . : 198842-1-x 

OTAVIO DUARTE VIEIRA COUTINHO - MAT,: 300523-1-5 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eü, / m Z Ç ^ ^ ^ / M ^ i ^ Q i M portador da carteira de 

identidade n ^ l ^ y ^ H " ^ ^ e inscrito no CPF/MF sob o nS ^ ^ C ? 9 ' 3 ~ ' ^ ^ . 

residente e domialiado na K ' k M ^ i " L ^ C 5 Q < 7 ? < ^ / / , 

Cidade A ^ Q ^ ( / W ^ . Estado . declaro, sob as penas da lei, oue 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

(WNão há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

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

Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^ym^Ft/oJ", J j tn/ jHi^ (^^W^M,^;,&f^/r^^^A^ _ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

HQV-̂ <N ^3*5AS ? i > Q l - 2 ^ U 

Local e data 

\ 



(CL 

Comprovação de ato declaralório 

Xo 

'̂ aásm##% 
ODEPACENTE^XTERNO 

& ^ / ^ 

i t 
^ 

^ 
"D 

REF.: 009-H.m 



. 
^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^^^B^:^^^^^^ 

, ~;f'v-l". . � � , 

^ ^ B ^ B ^ ^ ^ : ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^^ ^ ^ ^ 

^ ^ /^^ ^ / ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ i i ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ) ^ ^ B ^ * ^ 

^ ^ ^^^^^ 

/ 

. -

' 

HEI-.: 00().H.m 



i i %i 
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da residêf 

SERVIÇO AUTÔNOMO DE ÁGUA E ESGOTO DE NOVA RUSSAS 
Rua General Sampaio -N» 1162 - Baiiro: Centro - CEP: 62-200-000 

rBmtmmmmtze inscest. 
e O N T A I>'ÁGUA 

0167502.8 
CLS CAT TUt NFICOtm 

ISENTO 
EMISSAo ECO INCLUSÃO a i 

PAR * * * R-l 001 01/10/08 033980216 16/02/1 

ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA 

RUA HERMENEGILDO MARTINS, 323 

PATRONATO 

NOVA RUSSAS CEARA 

ENDEREÇO DE ENTHEOA ° 

02/2016 

UXMIZAÇAO 

00.00.02.0000010170 

LOCAUZAÇÃO 

v H I D R O M E l ^ l A ^ 
WDRÔMEtRO � A m iNsnLAçÁo 

4 2 4 4 5 6 0 3 / 0 9 / 2 0 0 8 
LEITURA ANTEHIOR OAIA LEITURA 

0 0 1 4 6 1 0 7 / 0 1 / 2 0 1 6 

LEITURA AnjAL DAm LEITURA 

0 0 1 4 7 8 0 3 / 0 2 / 2 0 1 6 

CONSUMO DIAS DE CONSUMO 

0 0 0 1 1 027 

OCORRÊNCIA LEITURISTA 

000 0 0 1 

v S E I F W I Ç ^ S ; . E v - T ^ 

CÚO. DESCRIÇÃO 

001 AGOA 

002 ESGOTO 

016 MDLTA POR ATRASO - 11/2015 

017 ENCARQOS (11/2015) 58 DIAS 

016 MtJLTA POR ATRASO - 12/2015 

017 ENCARGOS (12/2015) 24 DIAS 

CT PREST. 

5 0 % 

01 

01 

01 

01 

VALOR 

21,56 

10,78 

0,96 

0,58 

0,80 

0,24 

I5í:5*5sss%%ft<^̂ ^ 

MÊS a r c e i a ' o&m Mís«r " CONS. 
k f l 

AGO/15 00016 

OUT/15 00018 

DEZ/15 00013 

MÍDIA: 00015 

�Ç^j-}?^.^ ' j ^ i l i ^ ^ . 

00 

00 

00 

SET/15 00013 

NOV/15 OOOIS 

JAN/16 00016 

'A 

P o r t a r i a S I Ó d e 25<Y>á/20CM - V a l o r a s m â ^ ' � 
Reservatório: Data: 

ParãinstTOS 

Padrão 

Cor pH 

atólSUH 6.0aB.S 

CIOID 

altf 510 

TvítOàei Rúor CoU Totais 

ató SUT aól^a^ Ausenta 

- �̂ .'�iW iiiíV''i;;*àJf''-j;vUi,-^ 
' , % ' r : - i 

MULTA' ENCARQOS DIARIOS MÊS(ES) EM DÉBITO 

2% 0 , 7 0 0,03% 0 , 0 1 JAN/16 

VENCIMÈNTO ( 
^*^*ism"*""* 

h 

CONSUIOOOR 

L«..T .̂.= .os í t r 

01/03/2016 VÀLOR R$ 34,92 

SERVIÇO AUTÔNOMO DE ÁGUA E ESGOTO DE NOVA RUSSAS 
Rua Geneial Sampaio - N» 1162 - Bainro: Centro - CEP: 62-200-060 N O V A R U S S A S 

Nova Russas -CE-Fbne : (ra) 3672.1212 
CEAR» 

NOME-

0167502.8 ANTONIO E L I E Z I O PEREIRA OLIVEIRA 

RtIA HERMENEGILDO MARTINS, 
HOVA RUSSAS - CEARA 

PATRONATO 

MÊsnm: 

02/2016 
LOCAUZAÇÃO 

00.00.02.0000010170 

VENCIMENTO: 01/03/2016 VALOR R$ 34,92 
02.16.02.01675.03396 

82680000000.0 34920264021.6 60201675033.6 98000000000.3 

" '� NAO RASURE AUTOmCAÇAO NO VERSO 

L 



N° DO CLIENTE 
5927254-6 

Para agilliar seu atendimento, utilize o n° adma 
sempie que entrar em coniato conosco. 

Rua Padre Valdevino, 150 
CEP 60135 040 Fortaleza CE 

CNPJ 07.0117:251 /0001-70 CGF 06.105.848-3 
ATarifa Social de Energia Eiéuica fo l criada 

pela Lel n° 10/138, de 26 de abrii de 2002. 

08/06/2015 Data de Emissão 
1̂°*= 05 30,000 05 260210 - 1 
Nome ,,,̂ RC0S AURÉLIO RODRIGUES FÍ-RREIRA 
End.Postal p̂ ç̂  ̂ UIS GONZAGA 01135 01135 

SAO FRANCISCO - NOVA RUSSAS - 62200000 

— ^ . m ^ ^ ^ ^ ^ ^ . " 
RG / CPF /.CNPJ 164393 -00 
Nome do Responsável 

% ± d . r ^ ^ ^ n l a ç s o l í S S u i l u i a Coni i 

Jun/2015 108/06/2015 107/07/2015 Mes 

B.-se d.e Cálculo (RS) I Al iquota 

ISENTO 

a a m w 
Dli : 

FIC 

DMIC 

o t»y,íi siesAS 
Abt/20!5 

Pad^RlaiAm 
EUSD I0i58 

Apurarão Individual 

t.:emsal Trim. 1 Anuai Mensal Ttim. Anual 

5,55 11,1? 22,21 8,00 0,08 0,00 

3,42 6,35 13,7t m 0,00 0,00 

3,28 9,80 

7!SSi& ^liíú 

VALOR CONSUMO DO MES 

r S S m i E Z S p A BAIXA RENDA 
ADICIONAL EANDEIRA VERMELHA MES C Rí 3,33 ) 

Comprovante de gssidAnçia 

À 
VENCIMENTO 

TOTALA 
PAQAR (R$) 10,9] 

jgmQEma» 
^lmi\i ,... �' 
Transmissão 
OisUibiiicao 
tncat'10! Sêtoiiíis 
TKlbúl.os UCMS =lS/C0FU6i.. 

.. rnsamam 

16,4?. 
0,36 
7,21 

- -
" z 

_ 

U9 

s 
« r f l 

s 9 3 H 5 l a 

y 31S â 
s t , t t . F. . 

2 
C _ _ _ . n ^ p p ^ 

45,81 I 0,00 

informações 

# ^ 
ft COEI.CE AGRADECE E pHÜABtWZft líLrt WHTüfiLlDfiDE tftS SEDS PfiiMHTOS. 

Bandí-.i-a Tíi-ifiiTa: VEEÍIELHA 
_Aos.t@ dssli jMu)-àJ ;̂,.4l>;5Í,e'ârdo... ° 



I Sí l l°B^lf ÍS"" ̂ "SEP 445/12 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 44S/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

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, aiém dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca dá profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer 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 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão Integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identífícar as ocorrências suspeitas de atívidades ilícitas previstas na Lei n" 
9.613/98. 

Pelo exposto, e u A ^ ^ I ^ G i ( <béJ(J /^QUArM 0 6 / ^'^rLortadorfa) do 

RG n " 9 r O o 7 Z ^ j ^ G . S ^ ...expedido por �3S>V^C. ,em 

\(o . CPF/CNPJ no C{l̂ :ige,,sui-2>o , 
na qualidade de procurador{a)/intennediário(a) do beneficiário (a^ "f ^Ut>\ /^RJA 

^(1 M^K^o r<!tAí^\kk do sinistro de DPVAT da natureza 2JÍ^Z^U2^^ 

da ví t ima^^VJ <SJlfV\v|J^O , econforme 

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

Profissão: V V M ^ O i X ^ Renda Mensal: R$ / U Z W ^ K A , 

Documentos comprobatórios:. G r v / U 

A S S I N A T U r o t / m u i ^ U R A P O I T T T l T r E R I l / ^ ^ 



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

^ 

^ ^ ^ ^ ^ Xô /̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^B ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

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

^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ I ^ T B I ^ l , ! * ^ . ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^B^^^^^^^ B^^^^^ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂  ^^^:^^:^^^^^^^^^,^ 

— ,̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — 

^ ^ I t ^ ^ ^ ^ O L I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ 25̂  
^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ 

^EFBHIl^l^,^^ 



^^O^^^^^T^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ . . ^ 
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O o c u - í l S l l u t l l 

Hospffj.? 

o o o e 

ÒOVERNÒ MUNICÍPAL 

PREFEfTURA MUNICIPAL PE NOVA RUSSAS 
Secretaria de Saúdè do Município - SSIVI 

Sistèma Único de Saúde - SUS 

RECE/TÜ/ÍR/O 

Unidade de Saúde: 

Nome:. 

adereço:. 

f% A ^ ^ j ç a 

^^yé ^ ^ ^ ' / j ' 7^^, 

Aiy^ £?uyuia JJ^" 

yf^-^'. "^-^ ^ 

t ( c / ^ ^ " ^ " ^ Z ' - . 
^ / V � / f. / 

^ ^ L ^ ^ , 
ju^iAxysj'-^'~ SJL ^ 

/^i<i<^94^-^-:^ 

/ f / o? / [7 
Datã Canmbo de Assinatura 

" o mosquito Aedes aegypti é transmissor da dengue^ chikungunha é z/cá. 
Se o mosquito pode MATAR, ele não pode NASCER." ' 



^ ^ l ^ ^ ^ O M ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ 1̂̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^^^^ ^ 
^ ^ ^ i ^ ^ ^ i c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

r ^ ^ . 1 ^ ^ ^ ^ .... ^ ^ ^ ^ . ^ ^ i : ^ ^ ^ i ^ . ^ B ^ ^ B ^ . ^ ^ ^ B , 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^t^io^^io^Cot^^^c^^^^ov^^^^^^^ ^^^^^^^^^í^^^ 
s-CE 

foi 

Estado do Ceará 
^ , e Comarca de Nc.„ 

CARTÓRIO BEZERRA - l o OFÍCIO DE NOTA 
, " CNPJ n" 06.577.654/0001-69 
Av. AiUottio Joaquim de Sousa. „� 1235-T.lefo„e: («8)3672-1766 -Nov« Rus,a. -Cearà 

ANTÔNIO RÉGI& ARAUJO BEZERRA 
,___„„rf_ . . Esorevente Substituto, 

r e ,po„de„dap , , aexp« , , , „ . e^aC . r t6 r t adoronc ,o , cc„ ,o r»„ . Portaria 
MARIA FRANGILBIDB RIBEIRO DE ARAUJO 

Eacrevent» Gompromissad» 

CERTIDÃO nir NASrmir iVTn 

^ ' ' ^ ' ° q " « ^ ^ a s . j 2 6 z _ s o b n ' ' j á . ^ ^ d o l i ^ 

— . do sexo 

íT - i ^ T — — A A ' : -Qg cOlJl/1^ 

. 

' " ^ ' ̂  iCj» sZUj^ ™ ^^^^^^ '̂̂ ^^^^^ í̂̂ ií̂ ^ 

-A^i^22,^^^ü:í^aii.j!i^^j^Z^^~y 
e de 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ z : 
e íaaterjQos; 

^ 

/ ^ ^ / ( ^ ^ ^ ^ 

^ 1 / r y m A 7 v 7 , . j 4 7 ^ l , T ^ ^ y r ? 

OBSERVAÇÕES 

,. Foi declarajite o(a) 

Sei-viiam de testemimhBs; 

B r 

."̂ g/om 
�1 -iSokdeAuknlkidmle ' ^ \ ^ T O f Q 0 ^ / \ R A \ j M BEZERRA-

sçreventeSubstilLitQ-
08" ,J#B" 1 ./ 

MARmmNCIÜEÍDE miBEIRO j)E ARAÜJO 
Ísa[8vèr)teCornpmmissaciQ 

- l í . ^ - " Roítnhlllílvir ' 

'"'^zmm 
Nova Russas Ceara 



O i ^ i n ^ i i l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 
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. . | - .T - .«WH 

$!. 

VAUOA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL a ^ ^ g 
324:5476^9?. 0.»,TA DE 

EXPEDiÇÁ-?, 08,11*97 

P^õHHgm'™^^ 
^ M / m f . . - . ESTApci-á 

- SeCHEf ARt4 pA SÉ 
. � iySTITUTõ p & i u c H i irtL.7\yAU 

#RO0S AUHELIG, ÉOBRmW^ P^BRBl] 
� ;.:.Fr^ncis.cõ '.Ályea''P^rrelr&i. ' 

I z u í t a . Rõãrljgués Fe r r e i r a . 
# . . : -'A::""'' '''' �'�" � 
# Nová K u s á a s - 4 i ' ; - � 
E K ; .�u.njuAi.ióAOE m . : - , . 

I .cc 3.,a:,., Cert » N a s c . 9 7 # ; l y » A . - 3 7 ; f l s 
-184 .Gart Aó-wg. %i^.9:gas^B \ 

i 
oi^G^^igáâ 

. " . . . SATO DE NXsdí.ftNfO 

Wí -

Ẑ  : 

fíí^Mf:si/í:tMhMé.mÈí',ãmt^ 
Ç-.'l->í' � � � � ' / ' V : - � : �:�:,.: ÁBpINATÚFifi-POTrfUlAFl . . � , :� ; 

i i 
# 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal �I 

CPF -1 CADASTRO^0È PESSOAS FÍSICAS 

�Momfi ,,. 

MARCOS AURELÍÔ iBODRIGUES, FERR£IRA 

; . r , ' ' t 
1 ' 7 4t V 

' Ng de Inecprçao / \ ^ ^ Data do Nascimento' 

873164383-00 ai/07/66 

^Mms^=^y 
'Assinaiur» 1 , 

Mantos Â^A^ M</âk^i 
MAftCO$ AtWELiQ ROORl GUES nnkítm 

iuH> 

VÁLIDO EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

� � � Emitido em : 28/03/SI9 

- � 1 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3170342662 Nova Russas Invalidez Permanente

31/03/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

contusão em polegar direito

Não há como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e
insusceptível a terapêutica a partir da documentação fornecida.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito relatório médico final para melhor entendimento das possíveis sequelas pelo trauma e suas possíveis
quantificações.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
IZUITA MARIA ERMINIO FERREIRA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3170342662 Nova Russas Invalidez Permanente
31/03/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO NO POLEGAR DIREITO.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO POLEGAR DIREITO.

Com sequela

10/10/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LESÃO TENDINOSA COM LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DO POLEGAR.

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

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos

polegar com metacarpo
25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

NOME 
M^^CXxr /\aL€C(o I^^CjCA^^irçS Çç^^^ 

NACIONALIDADE: 
BO<^(-C-<^í^ 

PROFISSÃO: 
/ > ^ 0 £)C^(LeAg>o W 

IDENTIDADE: 

ENDEREÇO: 

OUTORGADO 

NOME 
Avro^irC) cLLOjicC) Pe^VA, QW^^^KVA. 

NACIONALIDADE: 
j? /^^rc^r^ 

PROFISSÃO: 
y^JT^t^^AXD 

IDENTIDADE: 
^ r o Q ^ ^ - T / Ô J -

ENDEREÇO: 

Pelo presente instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me 

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSÓRCIO DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT. 

/^o<^/\ |%/_r%s. 'zq^^. 
LOCAL E DATA 

>^ j/A-^{^ 

^ Mf^/y^J ^Áj^iày ÍL/Á/.^c^y^^^ae^ 

ASSINATURA DO OUTORGANTE 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTliSJDADE) 

IdSÈm 
�N- BZ71S176 


