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#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

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 WEB1.20.01576602-0 em 24/11/2020 11:31:51.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

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

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0260488-91.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01576602-0

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora :24/11/2020 11:31:51

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticdo* 1 2768056_CONTESTACAO_O01 - 1-12.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2768056_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-25.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=01000004BZY7 &tipoPeticao=Intermediaria
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http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
https://esaj.tjce.jus.br/caixapostal
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirDocumentosPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004BZY7&entity.nuProtocolo=WEB120015766020
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004BZY7
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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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, 08 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200326094 Vitima: JOAO CONSTANTINO DE SALES

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO CONSTANTINO DE SALES

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOAO CONSTANTINO DE SALES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000004370

Conta: 0000013003-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 Name completo da vitima:

Escotha ofs) tipofs) de cobertura: Eloms(mmmmmm“umem) ) wvaupez permanente [ morre

LEGAL - CIRCULAR SUSEP N¥445/2012
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7 - Profissdo: 8 - Enderego: > 10 - Complemento:
Loy nmrﬂo,nm Jogx, ST olle.Vo We) o O ‘5‘ 3"?” WSQi0., |
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~ i alba 930 -000
15 - E-mall: 16 - Tel.{D
o o (ERIASIF . J62L
2 VMM(MNO m ENTREOA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal;
v
< -
2 18 - CPF do Representante Legal: 19.. Profisslio do Representante Legal:
o
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
) RECUSO INFORMAR [ rs$1.00 A R$1.000,00 [ ®r$2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem renoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima ok r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbateo. Assinale uma opcio) ] cONTA CORRENTE (Todos o bancos)
., CJemdectzsn [ maui (381) Nome do BANCO:

[J sancodobrasi(001)  [5] Caion Econdmica Federal (104)

actnvan:(4330) () conm (12 (2000 ) actnvan( )() conma( )D

[informar o digito se exitir) {informar o digito e endstir) {informar o digito se existe) {Informar o dighn we existir)
Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT

0 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | ¢ somente apos a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recedido,

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requenmento de
Indenizaclo do Seguro DPVAT (Lel n® §,194/74), uma vez que:
® Nio ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; cu
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenzagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do lavdo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia ¢ quantificagdo das lesles permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdo médica ou renuncia 3o direito de contestar 2 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado a 24 -Data do

civil da vitima: ) Softeiro [[] Casado (no OMi) ] Ohvorciado me [ viivo ooy ol

25 - Grou de Parentesco com avwiima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsam Du.o 27 - Se a vitima debou companheiro(al, Informar o nome completo:

28-Viima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debou U.ﬂm 31 - Vitima Sim | 32 -Se tinha lrmBos, informar | 33 . itima debeou [ Sim
m“"’“’DN:o Vivos: Falecidos: meDNlo mhnios?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avos vives? DN“

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnios gque se apresentarem & provarem
es1a conaigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraclo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressaror o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

38-12? | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:

TIZADC

Assinatura da testemunha

16 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.22 | Nome:
CPF:

ALFABE

TESTEMUNHAS

NAD

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) L

Q&’

Assinatura da testemunha

_ 41Assit\ltun da vmm./bmndmo (decarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

~  DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

Impresso n°® 2020421440

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 569 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/07/2020 09:19:07

Data / Hora da Ocorréncia: 03/02/2020 13:00:00 )

Endereco da Ocorréncia: R PE ANTONIO CORREIA DE SA, CENTRO - BOA
VIAGEM/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOAO CONSTANTINO DE SALES
Nascimento: 13/03/1951 CPF:371.993.403-97
CTPS: 094943 Orgao Emissor:MT UF:
Filiacido: ARGEMIRA PAULINA DA CONCEICAO
JOSE CONSTANTINO SALES
Endereco: RUA CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS, 72
Eairro: PONTE NOVA
Municipio: BOA VIAGEM/CE CEP:63.870-000
Pais: BRASIL Telefone:(85) 9966-6150
Histérico
Compareceu a esta delegacia a pessoa acima qualificada para noticiar que
na data e hora acima citados sofreu um acidente de transito no endereco:
Rua PE Antonio Correia de Sa, Boa Viagem/Ce; QUE estava envolvido no
acidente o Sr. Jodao Constantino de Sales; que o declarante vinha na sua
bicicleta pela rua acima mencionada quando uma motocicleta em alta
velocidade colidiu com o mesmo, onde o declarante afirma ter caido desta
bicicleta e batido com a cabeca ao chao, que o declarante disse nao saber
quem havia batido e ndao anotou a placa desta moto em questdo, que
populares levaram o declarante até o hospital local Casa de Saude Adilia
Maria, que o declarante relata ter quebrada sua cavicola e sofrido uma
pancada muito forte na sua cabega neste acidente, que trouxe a esta
delegacia 2 TESTEMUNHAS, e QUE apresentou nesta Delegacia os seguintes
documentos: COPIA da ficha de atendimento urgéncia/emergéncia da Casa
de Satde Adilia Maria de Jodo Constantino(VITIMA), cépia dos documentos:
RG, CPF e Comprovante de Endereco do Jodao Constantino, E NADA MAIS
| DISSE//

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DEB

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

A DA SILVA - MAT.: 30119541

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: M P iA ;g@

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIANA CAMINHA SIMOES - MAT.: 301255-3-3

JELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 1de 1
sonsolidado em: 16/07/2020 09:22:29 Impresso erm: 1807/2020 09.22:28
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Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT

0 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | ¢ somente apos a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recedido,

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requenmento de
Indenizaclo do Seguro DPVAT (Lel n® §,194/74), uma vez que:
® Nio ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; cu
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenzagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do lavdo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia ¢ quantificagdo das lesles permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdo médica ou renuncia 3o direito de contestar 2 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo
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28-Viima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debou U.ﬂm 31 - Vitima Sim | 32 -Se tinha lrmBos, informar | 33 . itima debeou [ Sim
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnios gque se apresentarem & provarem
es1a conaigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraclo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressaror o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo 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: 02/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO CONSTANTINO DE SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 04370
CONTA: 000000013003-1

Nr. da Autenticacdo FCTES53FC62A2CBOE
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L|BER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pard mdis estidrecimentios, seesse o site www.seguradoralider.com.br ou ente em contalo slraves de urm dos ndmeos abaia

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamacdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficentes auditivos ¢ de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

"\

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 susep gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 845/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a5 Seguradoras s3a obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio ¢ renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da Indenizacho do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacao da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS —~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD € RESSEGURO. " CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POA FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98.

Peio exposto, eu _Mﬂwm&m%&u/s N‘\ Oadiuxg

inscrito (a} no CPF/CNPJ 4% 9\5q : 66:5 / ?’\9/ , naqualidade de Pracurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

; SQ:C! ) Ww aL %ﬂl}\ inscrito (a) no CPF sob o N2 Mﬁﬁﬁﬁ;‘

AN/
do sinistro de DPVAT cobertura W’Ef saviima S0 LondDrdino g oA

inscrito (a) no CPF sob o NP 7\41 q g 75 J‘\ O 7) / q } conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

o o

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia W
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

sl o c.u.ueL,Qm kb,o.qzm | e3870- 000
E-mail: Tel.(DDD):
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e
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA

) \ A Y b . UNIDADE DE ATENDIMENTO 24H
DATA: D L oy J OLK HORARIO:_ > L 'y DADOS DO PACIENTE ATENDIMENTO N°:

cARTAoposus: 10 100G 2658 34 $G S
(

SEXO:( )F (/)M DATA DE NASCIMENTO: | ) /L 315/ IDADE: ﬁm, N ESTADO CIVIL: CLAOL T\, PROFISSAD: (L jicsenlacle
: D4 L g T 2 : | -

,, \ : Da cive ,
NOMEDAMAE: ' "LO O nCice L G- A, CorVCi U RATURALIDADE: 2y
_.‘ Yl - 9 |Tk g Ur. AJ\ 7l R g N° BAIRRO: ,.M ..m.,u.m,...ﬂx 7 Mxmv.ﬁ ;

ACIDENTE DE TRABALHO: ( )SIM( ) NAO
: °C PESO: Kg

i ,Efgg
B
g
?




____DATA: / / HORA:___ .
ANAMNESE E EXAME FiSICO:
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
Cesa de Sadge Adtia iverio
EVOLUCAO MEDICA: n /7 : ENPI: 07,808 .
\\) ¥ y { \‘N MV (et fap »mfn.._ ‘a,.,m.w.ﬁw\.—wz._,:mm.m
i c:..h.:rﬂ RS Nprens hv..w_«.w:Om
% Euam&x. M N w |
—— — -
PRESCRICAO MEDICA

(%) / imy - LN
%4 \\s
£
. £ L0
YT
DIRECAG GERAL >um!>§>x.:¢o..mu.oo

vsigi>qg§8>§8§§og§§g§o§
P.-mssgsaagz-dglgtmouglgnmomwcabg
Fone (88) 3427-1136/1699 CNPJ 07. 806.680/0001-84 CNES- 2479028



Prefeitura de

,} 17 / 2\ / /.
Secretaria Municipat de Satde J/{ [~ HAE 7 i~
INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA Vikgrieg
LAUDO PARA SOLICITACAO / AUTORIZAGCAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE (APAC)
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2-CNES:
INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA 2529149
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
3 - NOME DO PACIENTE 4~ N® PRONTUARIO:
JOAO CONSTANTINO DE SALES 5660591
5—CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) | 6- DATA DO NASCIMENTO 7—SEXO
13/03/1951 {X ) MASCULINO ( ) FEMININO
8~ NOME DA MAE QU RESPONSAVEL: 9 - TELEFONE DE CONTATQ:
ARGEMIRA PAULINO DA CONCEICAO (85) 996995153
10 - ENDERECO (RUA, Ne, BAIRRO):
RUA CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS, 72
11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 12 - CODIGO MUNIKCIPIO: 13- UF: 14 —CEP:
FORTALEZA CE
PROCEDIMENTO PRINCIPAL SOLICITADO
15 - CODG. PROCEDIMENTO PRINCIPAL: | 16 — NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL: 17 - QUANTIDADE:
02.06.01.007-9 TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM CONTRASTE 01
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIOS SOLICITADOS
18 - COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 19~ NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 20 -~ QUANTIDADE:
21 -COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 23 - QUANTIDADE:
24 - COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO: | 25— NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 26 - QUANTIDADE:
27 - COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO; 28 — NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 29 - QUANTIDADE:

30 ~COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

! 32 - QUANTIDADE:
|

JUSTIFICATIVADO(S) PROCEDIMENTOS SOLICITADOS(S)

33 - DESCRICAO DO DIAGNOSTICO: 34-CID 10 PRINCIPAL | 35-CID 10 36-CID 10 CA
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO Soes ; ASSOCIADAS:
37 - OBSERVACOES:

PACIENTE, 68 ANOS, APRESENTOU HISTORIA DE QUEDA HA 1 MES, QUANDO HA 15 DIAS, PASSOU A APRESENTAR QUADRO DE
MEMIPARESIA A ESQUEARA COM PRIDOMINIO CRURAL ASSOCIADO A CEFALEIA, GCS 15 NA ADMISSAD DO UF NO DIA

04/03/2020

TC DE CRANIO (04/03/2020): HEMATOMA SUBDURAL CRONICO FRONTO-PARIETO-OCCIPITAL A DIREITA OCASIONANDO DESVIO

DA LNHA MEDIA

DURANTE A ADMISSAO, PACIENTE APRESENTOU REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSOENCIA, SENDO REALIZADO CRANIOTOMIA
PARA ARORDAGEM DE HEMATOMA SUBBURAL NO DIA 04/03/2020 POR DR JOAD RENATO,

PROFISSIONAL SOLICITANTE
38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE; 39— DATA DA SOLICITACAO: 42 - ASSINATURA / CARIMBO COM N#
CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER 09/03/2020
40 - DOCUMENTO: 41 - N2 DO DOCUMENTO
{ JCNES (X JCPF (CNS/CPF) DO SOLICITANTE:
029,503.813-67
AUTORZAGKD B
43 - NOME DO PROFISSIONAL 44 - CODIGO DO ORGAD EMISSOR: 49~ N® AUTORIZACAO (APAC):
AUTORIZADOR:
45 -~ DOCUMENTO: 46 - N¢ DO DOCUMENTO (CNS/CPF) DO
[ JONES ( )CPF SOLICITANTE:
47 = DATA DA AUTORIZACAQ: 48 = ASSINATURA / CARIMBO (N 50 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC

REGISTRO DO CONSELHO):

A0 S RN KA

CVMM 15,01/2045



INSTITUTO DR. JOSE FROTA l}; R &%

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: JOAO CONSTANTINO DE SALES

: 68 ano(s) 11 mes(es) e 27 dla(s) Sexo: Masculino Pront.: 5660591
Enderego: R CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS Bairro: PONTE NOVA
Num: 72 CEP: 63870-000 UF: CEARA Cidade: BOA VIAGEM
Localizagdo
Clinica: UNIDADE 20 Enfermaria: 245 Leito: 2012

Admissio Emergéncia: 03/03/2020 19:34
Internagéo 03/03/2020 14:34  Alta: * N&o Informado *  * N&o Informado

Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta N&o

Resumo Clinico

PACIENTE, 68 ANOS, APRESENTOU HISTORIA DE QUEDA HA 1 MES, QUANDO HA 15 DIAS, PASSOU A
APRESENTAR QUADRO DE HEMIPARESIA A ESQUERDA COM PREDOMINIO CRURAL ASSOCIADO A CEFALEIA,
GCS 15 NA ADMISSAO DO IJF NO DIA 04/03/2020

TC DE CRANIO (04/03/2020): HEMATOMA SUBDURAL CRONICO FRONTO-PARIETO-OCCIPITAL A DIREITA
OCASIONANDO DESVIO DA LINHA MEDIA

DURANTE A ADMISSAQ, PACIENTE APRESENTOU REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA, SENDO
REALIZADO CRANIOTOMIA PARA ABORDAGEM DE HEMATOMA SUBDURAL NO DIA 04/03/2020 POR DR JOAO
RENATO.

PACIENTE ADMITIDO NA ENFERMARIA NO DIA 06/03/2020, NEGANDO QUEIXAS NO MOMENTO DO EXAME,
CLINICAMENTE BEM

AO EXAME: ECG 15, PIFR, SEM DEFICITS MOTORES. FO SEM SINAIS FLOGISTICOS

TC DE CRANIQ DE CONTROLE APRESENTANDO BONS RESULTADOS POS-OPERATORIOS

Exames Realizados

VIDE RESUMO
Terapéutica Utilizada
VIDE RESUMO
Sequelas Apresentadas
Q¥
Diagnéstico Dr. Camila Lima F. Brayner

S065 - HEMORRAGIA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO Residente de Neurocirurgia LIF

CREMEC 19847
DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigdo
Sim S065 HEMORRAGIA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO
Condigdes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 08/03/2020
Observagbes Complementares

RETIRAR FIOS DE SUTURA 18/03 EM UBS

FAZER USO DAS MEDICACOES PRESCRITAS

RETORNO 45 DIAS AO AMBULATORIO DO DR CARLOS VINICIUS COM TC DE CRANIO
RETORNO A EMERGENCIA SE INTERCORRENCIAS

Responsavel

Médico: CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER

Data: 09/03/2020
CIRURGIA

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 80025-081 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos pliblicos, provenienies de seus imposios e contribuigbes socials,



Paciente: JOAO CONSTANTINO DE SALES

: 68 ano(s) 11 mes(es) e 27 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5660591
rego: R CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS Bairro: PONTE NOVA
Num: 72 CEP: 63870-000 UF: CEARA Cidade: BOA VIAGEM
Localizagdo
Clinica: UNIDADE 20 Enfermaria: 245 Leito: 2012
Admissdo Emergéncia: 03/03/2020 19:34
Internagdo 03/03/2020 14:34 Alta: * Nao Informado *  * Néo Informado
CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0403010314  Urgéncia 05/03/2020 01:30 TRATAMENTO CIRURGICO DE JOAO RENATO FIGUEIREDO
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO SOUZA
Agendamento
Data: |Data:
Hora: |Hora: [Hora:
Cédigo |Cédigo [Cédigo

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP; 8§0025-061 - Fortaleza - Ceard
memmmﬂm.mmudomcinmomwwm
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA |}|‘" &E’!’

RECEITUARIO MEDICO
CONST 3
Prontusrio: 5680591
USO ORAL
1) DIPIRONA 500MG 01CX

TOMAR 01CP DE 6/6H SE DOR

2) IBUPROFENO B00MG ——— 01CX
TOMAR 01CP DE 8/8H SE DOR

~—————— 70 COMPRIMIDOS L \
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/8 HORAS POR 1 SEMANA, DEPOIS (,l/e

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS POR MAIS | SEMANA, DEFPOIS
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS POR MAIS 1 SEMANA DEPOIS 4 Camila Lima'F.
TOMAR 1 COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS 2 DIAS DEPOIS

TOMAR MEIO COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS DOIS DIAS DEPOIS de Neurocirurgia
TOMAR 1/4 DE COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS DOIS DIAS CREMEC 19847
Data:  08/03/2020 CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER
19847CRM

Rua Bardio do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 80025-0681 - Fortaleza - Ceard
Unumnwutamnwnammmdtmhmommm




INSTITUTO DR. JOSE FROTA i}[-w &%

[ RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL |

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome completo: CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER

Conselho: 19847CRM

Endereco: Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro

Cidade: Fortaleza Telefone: (85) 3255-5000

1* VIA - RETENGAO DA FARMACIA OU DROGARIA 2" VIA - ORIENTAGAO AO PACIENTE
PACIENTE: JOAO CONSTANTINO DE SALES

ENDEREGO: R CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS, 72,PONTE NOVA, BOA VIAGEM

USO ORAL

1) FENITOINA 100MG ——————— 45 COMPRIMIDOS £ Brayner
TOMAR 01CP DE 12/12H POR 15 DIAS Dr..Camil;Uma ! Bm oF
E APOS: TOMAR 01CP AO DIA POR MAIS 15 DIAS,  Residente "““w“"‘“? "

DATA: 09/03/2020

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

[ IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

NOME:

RG: EMISSOR:___

ENDEREGO:

CIDADE: UF:

TELEFONE: Ass. Farmacéutico Data:

Rua Bardo do Rio Branco, 1818, Centro - CEP: 60025-081 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos piblicos provenientes de seus imposios e contribuigdes socials




INSTITUTO DR. JOSE FROTA Jf o @&

RECEITUARIO MEDICO
Facena JOAC CONSTANTING O SALES
Prontudrio: 5660591
USO ORAL

1) DIPIRONA S00MG «-eeeemeeeee 01CX
TOMAR 01CP DE 6/6H SE DOR

2) IBUPROFENO 600MG —— 01CX

TOMAR 01CP DE 8/8H SE DOR

3) DECADRON 4 MG ————— 70 COMPRIMIDOS

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS POR 1 SEMANA, DEPOIS ]

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS POR MAIS 1 SEMANA. DEPOIS 2 /
Tommcoummoemznomssmmsassmmsmcmahma . Brayner
TOMAR 1 COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS 2 DIAS DEPOIS . :

TOMAR MEIO COMPRIMIDO AQ DIA POR MAIS DOIS DIAS DEPOIs  Residente de Neurocirurgia  LF
TOMAR 1/4 DE COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS DOIS DIAS CREMEC 19847

Data:  08/03/2020 CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER
19847CRM

Rua Bar8o do Rio Branco, 1816, Centro - CEP. 60025-081 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus iMpostos @ CONNDUICOeS SOCKAIS.







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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200326094 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO CONSTANTINO DE SALES Data do acidente: 03/02/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico

Descricdo do exame Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta movimentos involuntarios, auséncia de atrofias, assimetrias, marcha
fisico: anormal, forca muscular alterada, memoria remota alterada, atencdo normal, linguagem normal, humor anormal,
afeto normal, discurso pouco espontaneo, percepcao normal, pensamento ildgico e ndo coerente, impulsividade
controlada, dano cognitivo comportamental alienante.Vitima com deficit motor a esquerda a direita.

Resultados terapéuticos: Vitima submetido a tratamento neurolégico cirtirgico, com drenagem de hematoma subdural.
Alta médica

Sequelas permanentes: Deficit funcional leve em SNC
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/09/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em SNC,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 9% R$ 3.375,00




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200326094

Nome do(a) Examinado(a): JOAO CONSTANTINO DE SALES

Endereco do(a) Examinado(a): RUA TEN JOSE SILVINO DA SILVA, 9999, , Boa Viagem/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP / 2002018363952

Data e local do acidente: 03/02/2020 - Boa Viagem/CE

Data e local do exame: 21/09/2020 - Boa Viagem/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de traumatismo cranioencefalico,
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima submetido a tratamento neurologico cirurgico, com drenagem de hematoma subdural.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neurolégico apresenta movimentos involuntarios, auséncia de atrofias, assimetrias, marcha anormal,
forga muscular alterada, memoria remota alterada, atengdo normal, linguagem normal, humor anormal, afeto normal, discurso
pouco espontaneo, percepgcao normal, pensamento ilégico e nao coerente, impulsividade controlada, dano cognitivo-
comportamental alienante.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

vitima co deficit motor a esquerda a direita.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Dano cognitivo-comportamental alienante - Leve - 25%



Gmlﬂl"‘p'*ﬂﬁ Fariai Fiho
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou e

a valoracéo do dano corporal:




A o sy ot g O

[ CLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT J

Para mas esclarecimentos, acesse o site com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abalxo:
Wamwmmmcmm-mmmmumwmnu/ouomzm
SAC (pera divides e reclamecbes): 0800022 8189 | SAC (pers deficlentes suditivos e de fals); 0800 022 12 06
Canal de Dendncin: 0800 581 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

,”

NOmero do pedido DPVAT: Data da solictaggo: 1O | 7 120520 |
OD/MM/AA

Nome do benefidério; S0-& UOrvko mti o e Sowle o CPF do benefidario: 3+1.19 3 Jox O+
| Nome dosolidtante: 5000 Uoaskond o oo H0Qes CPF do salicante: 571 5113 )0 3.6

i DADOS PARA CONTATO A

nicoer:( 28 ) D A025141 i, comerciati( BF 1 A4 3 - 262wt nesdenciet

)

E-mal: N0 o MO QMO \QKCK_N\Q;Q -5 )
4 “

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EJ iNVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

= J

i MOTIVO DA SOLICITAGAO )

EJ oiscoroopanecaniva ] piscoroopovaLor Recesioo [ 0ISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

s J
3 ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? i
m NAO D SIM, informe qualfig D Novos documentos médicos
do cum entos estho
s R [ wudo dorme

] woletim de Ocornincia
u Notas fiscals complementares

* Dm:

(DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO W
dueo, yaoa PAL ROsRuNte OB  Triis PROCIAO Ssaco U~
N%CLdQ‘ Wi Xalo \_L‘,Of\cL\,qx—)Ux B PROOU. o dulm Loy
do " mudico ¢ 8030 oty S Lom Wgueallos ghauwes ol
Adente . Jo srusad. dudo o G U peno , Jooler o olecy

’Y\\Q.‘vd,(}\(t@ 1‘\’\\1‘-&(_&1_ u\'-’(\ oL o O LC'&L*\C‘ Cl;(_LQ e 1B WNY M.‘/\J{ ]
3 ’ 1 W i > CA

‘oo e - < JO oM demipe i Q00 .
N s ufaum
N 550s WSW&W

Assinatura do soliditante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depols de preencher 1odos os dados, imprima o formulirio, assine & entregue no mesmo ponto de atendimento em que deu mtrada iniciallmente no seu pedido do Segur DPVAT.

Observagic sobre beneficidrio/ vigima n o altabetimdo:
O nio alfabetizad o d everd escolher pessoa de sua confianca, alfabet iada, maior ¢ capaz, para preencher e assin o formulino, aseu pedido (2 seu rogo).



PROCURAGAO

wm . maan&k.czmh.no 0 08 55 S . brasileiro(a), estado
i Apoxrdado..... . e domiciliado a R
TRxae.Ja mpmm%&&w S399.., bairro @mr‘-.é( e N ua?/ ..... ua
Municipio de RUSTSY F de (o) % ggf%%iqo X
portador(a) do #G n° F0l60P.. 1.k e CPF -2 1. 993, 40=2-9

Outorgado: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS, RG. 2007730844-6, SSPDS/CE,
expedido em 27/10/2010, CPF. 709.350.683-72, brasileira, casada, empreséria, residente e
domiciliada nesta cidade, na Av. S&o Vicente de Paula, n° 242, (Centro), CEP. 83.870-000

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
radom.{n::mnta dohConsaclo S:&' "'5&1? popisias mg si i!tt‘:gw . quamlg::: .
segu uro 0 do sinistro, que vitimou

em acidente de trdnsito ofa) Sr.(a) ..JQGL
ocorrido em .Q3../. (.. , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

podendo requerer, assinar recibos, endereco, assinar
Autorizaglio de Pagamento/Crédito de Indenizaglio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagiio da Indenizaclio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
assinar Declaragdes de
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade.



PROCURAGAO

wm . maan&k.czmh.no 0 08 55 S . brasileiro(a), estado
i Apoxrdado..... . e domiciliado a R
TRxae.Ja mpmm%&&w S399.., bairro @mr‘-.é( e N ua?/ ..... ua
Municipio de RUSTSY F de (o) % ggf%%iqo X
portador(a) do #G n° F0l60P.. 1.k e CPF -2 1. 993, 40=2-9

Outorgado: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS, RG. 2007730844-6, SSPDS/CE,
expedido em 27/10/2010, CPF. 709.350.683-72, brasileira, casada, empreséria, residente e
domiciliada nesta cidade, na Av. S&o Vicente de Paula, n° 242, (Centro), CEP. 83.870-000

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
radom.{n::mnta dohConsaclo S:&' "'5&1? popisias mg si i!tt‘:gw . quamlg::: .
segu uro 0 do sinistro, que vitimou

em acidente de trdnsito ofa) Sr.(a) ..JQGL
ocorrido em .Q3../. (.. , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

podendo requerer, assinar recibos, endereco, assinar
Autorizaglio de Pagamento/Crédito de Indenizaglio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagiio da Indenizaclio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
assinar Declaragdes de

fﬁﬂuﬁiﬂ'rﬁ?&i&aﬁw\
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Raconhego por putenfichdode 3 &) Mrmas; de 1050 CONSTANTIRG
AR B - . .

Bos Magam(caary, 16 /8¢ jutho de 2820
) e i d e

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0205916/20
Numero do Sinistro: 3200261909
Vitima: JOAO CONSTANTINO DE SALES Data do acidente: 03/02/2020
CPF: 371.993.403-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS%‘EDSCONSTANTINO DE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 11/08/2020 Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 799.359.663-72 CPF: 063.066.023-99

MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS Antonia Daniella Ferreira da Silva




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0256628/20
Vitima: JOAO CONSTANTINO DE SALES Data do acidente: 03/02/2020
CPF: 371.993.403-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: Loy 0 CONSTANTINO DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS : 799.359.663-72

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

JOAO CONSTANTINO DE SALES : 371.993.403-97

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 apresentagdo: 11/09/2020 Data do cadastramento: 11/09/2020
Nome: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 799.359.663-72 CPF: 063.066.023-99

MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS Antonia Daniella Ferreira da Silva



