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> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01590196-3 em 01/12/2020 13:23:07.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

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

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Clévis Bevilaqua

Processo : 0261217-20.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01590196-3

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora : 01/12/2020 13:23:07

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticao* 1 2769568_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2769568_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-10.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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190696440 Vitima: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15251473
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696440 Vitima: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15259789
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696440 Vitima: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

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$ 2.531,25

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

Graduagéo: 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

Recebedor: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000046342-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 27 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696440 Vitima: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16072109
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Administradora do Seguro DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i
( Escolha o(s) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE  [_] MORTE )
4

| 2 - N2 do sinistro ou ASL:

3 - CPF da vitima:

/i 3 & 4- omecompletoQavitima: . .
0a) .06 M-I H Mf@ DE thue PE @Ln\)&)%

N
| REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

5-N pleto: ; — 6-CPF:
oo Cpe\os  20Welo pe xS e Ohueiet] O6LL ook, OM3-2S
7 -‘Srofi%séo: o - gnd%;acgobo\l 9 - Numero: 10 - Complemento:
G WY CYDE RO S —
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP;
il CRWOCNW L b&lo(‘\D—OQH
15 - E-mail:

CORRRRANTS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

21- DADOS BANCARIOS:

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(] recuso INFORMAR

[J sem RenDA

[ ttau (342)

B CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo)
[] Bradesco (237)

[ BancodoBrasil(001) [P} Caixa Econdmica Federa) (104)

AGENCIA:@ O CONTA: ( A b é /16 AGENCIA: (:] O CONTA: [

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

[ rs1.00AR$1.000,00
[J R$1.001,00 ATE R$2.500,00

[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 AcimA DE R$5.000,00

E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

Nome do BANCO:

)@

(Informar o digito se existir)

LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

INVALIDEZ PERMANENTE

gNéo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

E] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagao médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado
civil da vitima:

[] sotteiro [ casado (no Civil) [Joivorciado [] separado Judicialmente [ viavo

24 -Datado
ébito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro(a):

D Sim D N&o

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim
teveﬁlhos?D N3o

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vitimadebou  [_] Sim
nascituro (vai nascer)? D N3o

31-vitima [_]Sim
teve irmdos? D Nio

32 - Se tinha irm3os, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Vitima deixou [_] Sim
pais/avos vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisséo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.
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34 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha

o J
40 - Local e Data, WACOUO\/ \5 t’ J() £ (Q/O [Ci
0 )

M#@%&m M
41- Assinaturada- tima/beneficiario (d rante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019

v o

43 - Assinatura do

Procurador (se houver)
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Adminmeracions g Swgure DFVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 4] invauoez permanente [ morre |
e -

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 CPF da vitima:_ 4 me completo da vitima:
[ &%“&QMT@ OF A’esuf; PE @Ln)am.n.
f

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEG&L] - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 )
5 - Nome completo: - - CPF:
Coe\os Zomelo pe Tess Ve Oucine] O6LLbok, OH3-2S
. 7 - rofi%sﬁo: qF—‘f‘ndErego: S - Numero: 10 - Complemento:
| NohomO 2XDE S —
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP;
< i CWOCBWW e ) OO - OO

B e (I8P 241556,

et DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
w
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(] Recuso INFORMAR [J R$1.00 AR$1.000,00 [C] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenpA [J Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aacima pe r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: H BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(8 CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) [J cONTA CORRENTE (todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ ttau (3a2) Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil(001) [P Cabva Econdmica

(104)
AGENCIA: @ O CONTA: [ 4 b J N J} AGENCIA: [: D CONTA: [ ] D

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

—

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

g.Néo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nao significa prévia concordancia com a futura
avallagio médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . % . 24-Datado
ShALGE Uit et []soiteiro [] Casado (noCivil) ["]Divorciado [] Separado udiciaimente [ Vitvo e

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): [:l Sim D Ndo 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vvitima deixou DSim 31 - Vitima DSirn 32 - Setinha irmaos, informar | 33 - vitima deixou : Sim
teveﬂlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nasotumhmnasced?u Nio | teveirmaos? DNan Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [ [ ]NEo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal. )
N
& 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
=
@ Assinatura da testemunha
= }
| 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<
(=] CPF:
4
=
37 - (*) Assinatura de quem assina a rcgo/a pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, LO.MOOUUU 3”)() (:3/0 'q

1 "
Qﬁ%}a@% L 2w faa
41- Assinatura tima/beneficidrio (d nte)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 9932/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 23/10/2019 10:49:45
Data / Hora da Ocorréncia: 07/09/2019 03:40:00

Endereco da Ocorréncia: ROD 085 PROXIMO AS PALMEIRAS, GARROTE -
CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA
Nascimento: 20/01/1993 CPF:
RG: 20075088490 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: MAIRA LUCIMAR DE JESUS DA SILVA
VILMAR MARQUES DE OLIVEIRA
Endereco: RUA MANOEL FIRMINO, 6
Bairro: TABAPUA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: AHJ6010 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BWZZZ377VP620212 Renavam: 685388018 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/GOL MI Ano Fabricacao: 1997 Ano
Modelo: 1998 Combustivel: GASOLINA Cor:_ BRANCA Proprietario:
RAIMUNDO NONATO COELHO Situacao: NAO INFORMADO
Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

diz o declarante que no dia e hora acima descrita, viajava em seu veiculo ja
mencionado acima, quando este deu problema de mecéanica; Que o
declarante estacionou o carro no acostamento e deixou o0 mesmo to
sinalizado e foi abrir o capu para ver o que tinha acontecido, quando um
veiculo de marca Fiat de placas que nao sabe informar, colidiu na traseira
do seu veiculo; Que o declarante foi jogado pelo seu préprio carro; Que o
Fiat parou e conseguiu ligar e saiu; que alguns amigos do declarante que
vinha passando seguiram o carro e conseguiram aborda-lo; Que o motorista
foi identificado pelo nome de Brasilia residente na localidade de Matées:
Que o declarante foi levado para o hospital por Municipal de Caucaia por
uma Ambulancia e seis dias depois foi transferido para o Hospital de
Quixeramobim onde foi operado da perna direita.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190696440

Vitima: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE

OLIVEIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia

Data do acidente: 07/09/2019

Fratura do plato tibial direito.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 10°, presenga de derrames articulares,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente,
sensibilidade normal, coloracao normal, temperatura normal, presenca de alteracdes da musculatura do segmento,
presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no joelho direito.

O periciado apresentou na fase aguda das lesOes fratura do plat6 tibial direito, conforme documentos de pronto
atendimento de 07/09/2019. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico de fixacdo da fratura
com placa e parafusos, tratamento medicamentoso e fisioterapico. Apds a realizacao das medidas terapéuticas, a
evolugdo clinica da lesdo apresentou alteracdo do mecanismo femorotibial com reducdo da forca e mobilidade.
Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com sequelas, isto é, existe déficit funcional
permanente no joelho direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as les6es consolidadas.

Perda parcial e incompleta em joelho direito, em grau intenso, com redugdo da forga e mobilidade.
Com sequela

27/12/2019

Periciado relatou a existéncia de lesdo no pé esquerdo, contudo, ndo apresenta documentacdo que informe que a
mesma seja decorrente do acidente de transito em questdo. Assim sendo, do ponto de vista clinico ndo é possivel
relacionar a referida lesao com o presente sinistro.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso -5 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE
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Prefeitura Municipal de Caucala
Secretaria Municipal da Satude
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 01/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2.531, 25

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  CARLCS ZOBERTO DE JESUS DE OLI VEI RA

BANCO 104
AGENCI A: 03281
CONTA: 000000046342-5

Nr. da Autenticacdo OAOC3EOD3273EA4F
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de 26 de abril de 2002

968 1 1 43 Compmhla Energética do Ceard
Rua Padre V; ino, 150
Para agilizar seu atendimento, utilize o n® acima CEP 60135 040 | Fortaleza CE
un?pz Qque entrar em contato conosco. CNPJ 07047251qu1 -70 | CGF 06.105.848-3
'CONT. I \ GRUPO B | SERIE UNICA |N* 19449826
Rota CA020U08 - 44200 Referéncia 10/ 2019

Nome
EnderquobE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

RU PAULO GOMES DA SILVA, 00226 - 00226, PARQUE
Classificac0LEDADE, 61603-070, CAUCAIA

1
Modalidade Tm"}éj%nﬂz%smmcml. Emisséo  29/10/2019

Ligagdo wonofasico Medidor  4733582-FAE-643
ﬁREA RESERVADA AO FISCO Al _:MPANHAMEI\ITO DE CONSUMO (kWh)

ol bBBABdDBEMWm GABGDBI 56418 '

'DATAS DE LEIT!JHA PR diss
‘Anterior Préxima prevista [0 | || |c: 8le & [!;:g
27/89/2819 29,Iﬂr°ﬁl‘3 ‘ 2871172019

_Men DUT BET A0 JUL JUNMAT ABR MAR FEV JAN DEZ NOV OUT

DADOS D

“Posto | Leit. @ Leit. Const. @ Consumo G C Y o Tarfe @ Valor
Atual Anterior Més (kWh) | Incl. (Wh) | Fet.(kWh) | (RSAWR) | (RS)
P 3.6%4 3.592 | 100 182 80 102 [0.72667 | 74,12

| |
'DADOS DO FATURAMENTO TARIF:

7 AR VALOR (Rs)

CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 20,85
JUROS MORATORIOS - 0,36
ADICIONAL BAND. AMARELA 0,01853 1,89
ADICIONAL BAND. VERMELHA 0,00490 0,50
CONSUMO 0,72667 74,12
Tributo: | Base (R$): _____Aliguota (%): __ Valor (R$):_
ICMS 76,51 27,00 20,65
P 76,51 0,03 0,02
COFINS 76,51 0,14 0,10

05/11/2019 !

d
UMO CONSCIENTE

EMISSOESDECO,‘, ).C suas o —
pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) dokg (CO,) | C iénci ogi (%comlmn‘“ 100
39,82 \0

Periodos: Band. Tarif.: Vermelha : 28/09 - 30/09 Amarela :
01/10 - 29/10

| S P

N° do Cliente: 9681143 Referéncia: 10/2019 V:[1.0.0.5]
Data de Emissdo: 29/10/2019 Total a Pagar (R$): 97,72 08B - 9851472919
N° da Nota Fiscal: @29449826  N°de Controle: 20003772637

83800000000 9 97720031020 3 00377263707 0 00009681143 9




g i.gDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.,ML.,.“,,. A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niumeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniza¢des e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

'a N
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF2.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

>
( P s ] R R
Pelo exposto, eu }"&38; W\Ot N\\»EO\Q QJ\Y—Z— \)Q‘ ‘\Z&Uk \DQ
inscrito (a) no CPF/CNPJ L\ZO.. Séq .233 - 3 Z/ , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidario (a) do Beneficiario
CW‘Q\O} z D\}’@Q Ve eSS0 pe Q’\.\\)&\\?V'\ inscrito (a) no CPF sob o N‘-’(&S .(’)O(O(jfj' ZS ;
do sinistro de DPVAT cobertura \“O\JV*\AU:Z da Vitima Q. ‘\\Q\OS = O\%Qé\b JE "gaﬁ‘f’) VFJQ
inscrito (a) no CPF sob o N2 Uol-(oOh.WS—?S / , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
MRecuso informar
\ W,
s N

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. .

Endereco: \7)“*_\)\-() GDD\‘S\Qb \)\l\ 5\\\\)% Nﬁzm‘%r?‘:) Complemento:
Baiyro: Cidade: do: CEP:
a(()owe QRoc S Evnbe o EC PAOCAN A EStaét *F Q& 03 . o0

KTALEAY

Te'a;mgé %8
Coucor 3L 10-40 1),

Local e Data:

inat do‘ Declarant

DLDRL.001 V001/2017



Prefeitura Municipal de Caucala
Secretaria Municipal da Satude
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha
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- FICHA DE ATENDIMENTO
iDATA: ()4 /()0) 1 /|0 | HORARIO: () . | PACIENTE CHEGOU:  MEIOS PROPRIOS ( Ly AMBULANCIA ( )

| PACIENTE: @Q»QC', Yoberta de Qesps de (Wivelvoo

(NomepamAEy MG X0ocivyvuy de Vsos dee Siluay ‘
'DATA DE NASCIMENTO: 2 v/ (V) /(1> | CARTAO DOSUS: —— [INDIO: ( ) sim ( Y nEO

IDADE: 26 : SEXO: M(.) F( ) RG:( 200350 %% 00 Tsuﬁo}’% 6350 | -

,_ENDERECO Ruow HQ,«\QUJ Frmune . N° 06 .
BAIRRO: ESTADO: FUNCIONARIO: /e\
W

CiD
"o e.0\ou \'/;u @LU&(LLCU CE

emed

—t

ACOLHIMENTO

| QUEIXAPRINCIPAL: 00 pn MUV i
CLINICO( ) CIRURGIAO( ) TRAUMATOLOGISTA( <) PEDIATRA( )

I SINAIS VITAIS - J
[ ESCALA DE DOR ADULTO
f | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 5 10 ||
SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA PIOR DOR POSSIVEL 1
HORA: PA: TEMP: SpO2: \ F.C: GLICEMIA:
| ¢ 01 AAQ) | ARV ! O\YU\ ]
; CLASSIFICACAO DE RISCO CARIMBO/ASSIN INAL: v
| VERMELHO( )LARANJA () AMARELO( )VERDE( )AZUL( ) COREW- |
| ATENCRO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 HORARY APOS ESSE PERIODO O PACIENTE INTERNADO. |
| HORA: | HISTORIA CLINICA: & \
jL-_ ( i : ] 4 7 <)
= | R%. /vmo‘% di( Cj{crb(-/n'f,( cLﬁ N
-y N gA¢ £ ﬂm ned L ALfcS
PRINT YN A Y Loteqjtes 2o ]
i YU ) ¥l ]
‘ \ B
N (U ({X de juana
RX_ du Colun, Jetua 5 Qlivei™d
Edu““" T a0 -
DIAGNOSTICO INICIAL: Sitiae=ry TaE0 —
' CONDUTA:
EXAMES SOLICITADOS: ‘ =
LABORATORIAIS ( ) RAIO X ( ) ULTRASSOM ( ) ENDOSCOPIA ( )ECG ( ) OUTROS () |

|

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL: ' i




| PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO | OBSERVAGAO/ASSINAT. |
= ,.;Q’é/’/@* faty > 218ke & T h W o
[ Mhapafirn ry  SE2IY G | CQSHCS e B
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EVOLUCAO/ PARECER MEDICO:
[ |
b \ {
. {
' ANOTAGOES DE ENFERMAGEM: ny
HORARIO: HORARIO: HORARIO: HORARIO: B
PA: / mmhg PA: / mmhg PA: / mmhg PA: / mmhg
T: eC T: eC T: eC T: eC
GLICEMIA: mg/dl | GLICEMIA: mg/dl | GLICEMIA: mg/dl | GLICEMIA: mg/d|
FC: rpm FC: rpm FC: rpm FC: rpm
| Sp02: % Sp02: % Sp02: __ % Sp02: %
EVOLUGAO ENFERMEIRO E/OU INTERCORRENCIAS:
i
DESTINO DO PACIENTE:’ o
(" JALTA _( )INTERNAMENTO () TRANSFERENCIA () OBITO - MOTIVO DO OBITO:
ASSINATURA/ CARIMBO MEDICO: ‘
1




N°142
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C 13- MUNICIPIQ DE RESIDENCIA

5 \

e de Saude Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR - A.LH.

—

Identificagdo do Estabelecimento de Satide

gj Sl T LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO 1

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE E UNICIPAL BE DA

= 2- —_—mm
SECRETARIA MUNICIRAL BE SAUBE [ CNES ’ |

L1 ]

i 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4OSRITAL MUNICIPAL Dy ARE] ADDC

4- CNES
GADELHA DAROCHA T l ’

| |

Identificacdo do paciente

[ Paills Bolerft £ % 1S NSl

EXO
Fem - ‘l
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JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

dow 4 Dinitaes o omptrnde o Joadko

A Moysal- pesr-3s,

J2a ik v 4 Cacbiks R Vi g

18- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

A2 e e

}_ 18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

|

|

20 - DIAGONZSTICO INICIAL 21-CID 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS AssocmDAsj
Ens i /74/476 /14«/ 2] T ,

PROCEDIMENTO SOLICITADO

l_‘ 24 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

039O Sdora
L
26 CLINICA 27 - CARATER DA NTERNACAO 28 - DOCUMENTO 29 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE!ASSISTENTE-—,
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velra
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|
|
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR Ne 306
REGISTRO HOSPITALAR

NC 1

Cirhy, Ryt 4 o
DATA DE IDADE: CO\l{: SEXO: ADI CIVIL: NATURALIDADE:
JFEHs |G | M M e D
N ﬂ%ﬂ%@ Q(PL\ 9,0 N° CPF ' CERT. NASCIMENTO N°

PAIS: U\N)\i\? Vvt Se0hvyy 2 Mh LMQ fn2 DL )(:ﬂi) NIy
ENDERECO DO PACIENTE:

Yol dironivhn
BAIRRO: "Q s ;)\ < 5o | MUNICIPIO: (/\\) (A FONE: O |NCSOY
NOME DO RESPONSAVEL; FONE:

L Ropowwa 2o ooy SNQua

. ENDERECO DO RESPONSAVEL:

- - S \
paTADE ADMISSAG: OF L9 U HorabEEMISSAOD T 3% h | FUNCIONARIO: )R ) {
MEDICO ASSISTENTE:

HISTORICO CLINICO:;
P%MM YA me <% 2eta o
//9714{4(:/(-6@ Vit ﬂ‘%? L.
EXAME FIiSICO:
D

oy
DIAGNOSTICO PROVAVEL:

sl 1 / A 4L " y/4 A

it b p/ﬁm/% Fbhe [
EXAMES COMPLEMENTARES:
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:




CATTCATA

GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
HOSPITAL MUNICIPAL DR ABELARDO GADELHA DA ROCHA

EVOLUCAO TRAUMATOLOGIA 12.09.2019 8:13
LEITO 402

PACIENTE: CARLOS ROBERTO DE JESUS, ENTRADA EM 07/09/2019 POR:

* FRATURA DE PLANALTO TIBIAL D

+ EM USO DE: SINTOMATICOS

« COMORBIDADE: NDN

EVOLUGAO: PACIENTE EVOLUINDO BEM, ESTAVEL E SEM QUEIXA DE DOR,
ACEITANDO DIETA, EXCRETAS PRESENTE.

CONDUTA:
1)MANTIDA + AGUARDA VAGA DA CENTRAL




NOME: CARLOS 28BERTO DE JESUS LEITO: LEITO 402 HD: FRATURA DE PLANALTO DIR -

SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR
PRESCRICAO MEDICA - RELATORIO DE ENFERMAGEM

CLINICA: TRAUMATOLOGIA

MEDICACOES APRAZAMENTO OBSERVACOES .A b \ 0 w \ u w,
/
12/09/2019 | 1) DIETA GERAL Qv,v @ 6 m e N ,
7:30 2) DIPIRONA 2:18 ML AD EV 6/6H g hJ e “

3) CETOPROFENO 100MG + 100ML SF0,9% EV DE 12/12HS

4) BROMOPRIDA 2:18 ML AD EV 8/8H S/N

1 Ol S e

. L AL
5)OMEPRAZOL 20MG 1CP JEJUM

) Dag)

6) OLEO MINERAL 10ML VO 12/12H SE CONST _v>n>0 Ogﬂz\om 3.

7)TRAMAL 100MG + 100ML SF 0,9% EV 8/8HRS S/N

8) CAPTOPRIL25MG 1 CP VO SE PA>=160X100MMHG

9) SSVV + CCGG

10) CLEXANE 40MG SC 1X DIA AS 18H

78
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Alimente sua salde
Coma mais frutas, legumes e verduras
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH B Governo o
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC REGIONAL 8 Biioiton
[

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE B0 SERTAG s Gu ot

RELATORIO MEDICO

Paciente CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Idade 26 ano(s) 7 mes(es) e 30 dia(s) Sexo Masculino Pront. 17403
Enderego  MANOEL FIRMINO ) BEBEDOURO
Num: 06 CEP: 61676-899 UF: CEARA Cidad CAUCAIA
Localizaga

Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 05 Leito 419

Internaga 12/09/2019 12:25 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR, APOS OSTEOSSINTESE DE FRATURA PLATO TIBIAL, EM BOM ESTADO
GERAL, AFEBRIL, FO LIMPA E SECA, EXTREMIDADES PERFUNDIDAS E AQUECIDAS, SEM SINAIS DE TVP,
EUPNEICA, NORMOTENSA. RECEBE ORIENTAGOES GERAIS, ANALGESIA SE DOR, ANTIBIOTICO VIA ORAL
PROFILATICO, PREVENGAO DE TROMBOEMBOLISMO (MECANICO — CINESIOTERAPIA E XARELTO ); CUIDADOS
COM CURATIVO DIARIO; MOVIMENTAR ARTICULAGOES DO MEMBRO OPERADO (PE, TORNOZELO, JOELHO,
QUADRIL); MOVIMENTAR JOELHO CONFORME DOR; NAO PISAR COM O MEMBRO OPERADO ATE SEGUNDA
ORDEM. RETORNO COM 02 SEMANAS. SOLICITADO RX DE CONTROLE.

Exames

rx

Terapéutica

tto cirurgico de fx de plato tibial

Sequelas Apresentadas

Diagnéstic
S821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

DIAGNOSTICOS
Princip Codigo Descrigao
Sim S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Condigoes de
Melhorado Data Programada da 19/09/2019

Observagoes Complementares
* N&o Informado *

Responsave
Médico FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO

Data 19/09/2019

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0408050551  Procedimento  17/09/2019 19:20 TRATAMENTO CIRURGICO DE GEORGE WALLACE FREIRE

Eletivo FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ALVES .

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CIZ
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.



[Paciente CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA

Idade 26 ano(s) 7 mes(es) e 30 dia(s) Sexo Masculino Pront. 17403
Enderego MANOEL FIRMINO BEBEDOURO
Num: 06 CEP: 61676-899 UF: CEARA Cidad CAUCAIA
Localizaga
Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 05 Leito 419
Internaca 12/09/2019 12:25 Alta: * N&o Informado *  * Nao Informado
Agendament

Data: Data: Data:

Hora: Hora: Hora:

Codig Caodig Codig

0d. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodéo - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.
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ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE:

FOI ATENDIDO (A) NESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO

— / /\/WWH DIA(S) DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

QUIXERAMOBIM, (CE)

SE2

DATA: / 19/09/19 MEDICO|CREMEC

: HOSPITAL CONTATO = 15GH g dy SN
.E AR TAO o% r—— L@;m
s w e (g8) 34061300 e s s

1 MARCAGAO DE CONSULTA

Paceme: G bl cbe Dortes

| Paciente:

{ Médico: |
‘rEspecialidade: )
F{;rério: \_ﬂg m T]Satia ‘ &5 /JU /ua
D Seg DTer Qua & Qui [:] Sex D Séb D Dom l

| HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL | RODOVIA CE 060 KM 198 — ESTRADA DO ALGODAO |
QUIXERAMOBIM/CE | CEP: 63.800 00 0 | CNPJ: 05.268. 526/0016 - 57 |
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Alimente sua sande
Coma mais frutas, legumes e verduras
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CONSELHO SECCIONAL DO CEARA
IDERTIDADE DE ADVOGADO

nous
JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
FiLiAgko

FRANGISCO OTAVIANO DE AZEVEDO
MARIA LUZANIRA LUZ DE AZEVEDO

NATURALIDADE
PENTECOSTE-CE
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PROCURAGAO
. ) . - e
Outorgante: CERCE - r?.(.‘.s'};’.‘ﬁ..‘.5.\9...Sx—....S\‘,s’.:%v::\.,...n&...Q.\.?..‘,"\brasileiro(a), estado civil
SLTeRO L, profissao. el emS......... , residente e  domiciiadko &  Rua
B oM ED. ... ;M T, baiMo R el . Municipio de
LS LT 3L , Estado de(o) (&weh.., Cep.:.@i?.%..‘é?.@@..? ...... , portador(a) do Rg

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n°® 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob 0 ° 34130 e CPF n° 420.119.223-72;

Por este instrumento particular de procuragado, o (a) outorgante nomeia e constitui 0 outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a)
CHRAES.. 22 0eei0 | Y e Dt.olwaey ocorido  em m,oq/@Lq conforme

registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:

...........................................................................................

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaracoes de endereco, assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de
Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdao da Indenizagdao de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

‘ necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

CPF n° (6. 606.43..23......

TR -




}‘ ’{ ESTADO DO CEARA - CARTORIO XIMENES - 3° TABELIONATO
TABELIA: ANA KARINA LIMA LINHARES LOIOLA - CNPJ: 01.730,807/0001-42

PAE[E

Rua Pedro Gomes da Rocha, 732 - Centro - CEP: 61.600-120 - Caucaia/CE .. -
Tel: (85) 3521.7501 . E-mail: cartorio@cartorioximenes.com.br gE
Vdlido soments com o selo de autenticidade og.
Reconhego por AUTENTICIDADE & assinatura &5
.® indicada de CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA. ;3
@8 Dou Fé Caucaia-CE, 29 de gutubro de 2019. §§.
. da Verdade. 83
g.o
53
@



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448831/19
Numero do Sinistro: 3190696440

Vitima: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIR Data do acidente: 07/09/2019
CARLOS ZOBERTO DE

CPF: 061.606.043-25 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ;- /o' o) TVEIRA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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: 21/08/2020 Data do cadastramento: 21/08/2020
Nome: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 061.606.043-25 CPF: 061.393.643-45

CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427333/19
Vitima: CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIR Data do acidente: 07/09/2019
. ) N . . CARLOS ZOBERTO DE
CPF: 061.606.043-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: JESUS DE OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

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

CARLOS ZOBERTO DE JESUS DE OLIVEIRA : 061.606.043-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 420.119.223-72 CPF: 061.393.643-45

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



