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deServigos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > 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 WCRT.21.00301345-7 em 03/02/2021 10:35:34.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

o 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 : Crato

Processo : 0053027-36.2020.8.06.0071
Protocolo : WCRT.21.00301345-7

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Acidente de Transito

Data/Hora : 03/02/2021 10:35:34

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

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

Peticdo* 1 2781805_CONTESTACAO_O01 - 1-9.pdf

Documentacgdo 1 2781805_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-23.pdf

Documentacéao 1 2781805_CONTESTACAO_Anexo_02 - 24-26.pdf
Procuracdo/Substabelecimento: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf
Documentacgdo : 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

Documentacdo : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf

Documentacéo : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.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=1Z0000001S4M&tipoPeticao=Intermediaria 171
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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, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200117882 Vitima: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA
Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15619896
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117882 Vitima: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA

Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000094-9

Conta: 0000052865-X

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
"
<
Q 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
v
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR a R$1.00 A R$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acmma pe r$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS: Kleumatuoulmmlo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dmmmmem.mmmj —ECONTACORRENTEMQNW .
. Ot i) Nomedomanco: D> WV o 20 B rASI

[J sancodobrasi(001) [ Cabea Econdemica Federal (104)

aetnan( () conma( )O) AGENOA:@D@ conn(S2Z 365 )X

(inflormar o digito se existir) (informar o digito se exdstir) (infarmar o digito se existir] {Infarmar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reambolso 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

sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regifio 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
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renUncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B Cado . [Jsoteio [ casadofnoam) [T]onerciado [] Separado udicaimente [ Vivo o g

25 - Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dstm Duao 27 - Se a vitima delxou companheiro{a), informar o nome completo:

za-vum.DSkn 29 - Se tinha filhos, Informar | 30 Witima debou Dsam 31-Vitima DS«n 32 - Se tinha irm3os, informar 33-VMmadehouD5‘m
mnm?D,m Vivos: Falecidos: naschuroainascer? [™] 3o | teveimdos? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos?  [™] Nso

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, zinda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
— I R o ST I T,
38- 12 | Nomelf CC7/F 5P Klr”P9 G
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: “ m Y. M

=3
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inatura da testemunha /
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 35- 24 | Nome: Al CR /(o 2716

37 - Assinatura de quem assin dido {2 rogo)

Qa4 Assinatura da munha
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- )sslnatun do Procurador (se houver
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JBS%_  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
" DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

Impresso n° 2020102484

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 904 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO .
Data / Hora da Comunicacéao; 04/02/2020 10:24:05

Data / Hora da Ocorréncia: 27/11/2019 23:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV PADRE CICERO, SAO MIGUEL - CRATO/CE
Ponto de Referéncia: SEMAFORO DO POSTO MTD

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA
Nascimento: 04/03/1961 CPF: 222.410.513-49
RG: 1328557 Orgao Emissor:SSPCE UF:
Filiacao: MARIA HELENA DE FRANCA
JOSE HELDER FRANCA
Endereco: RUA EXPEDITO PINHEIRO TEL, 22
Bairro: GRANGEIRO
Municipio: CRATO/CE CEP:63.100-000
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9692-2237
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMV8191 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C2KC2210GR023871 Renavam: 1076493480 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 TITAN EX Ano
Fabricagao: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietdrio: TICIANA FERREIRA CANDIDO FRANCA
Situagdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

O declarante estava vindo de Juazeiro do Norte para o Crato, pilotando a
motocicleta de sua esposa e no semaforo que fica entre o posto MTD e a
farmacia Gentil, um carro avancou a preferencial colidiu frontalmente com a
motocicleta que o declarante pilotava. O declarante nao conseguiu anotar a
placa do carro. O declarante foi socorrido por Manoel Gomes Fontenele
(servidor do Férum do Crato), que passava pelo local e foi testemunha
ocular do acidente. Nao sabe qual era o carro do acidente, pois o motorista
parou e logo em seguida saiu de 4. O declarante foi levado para o Hospital
Sao Raimundo, aqui no Crato, onde foi submetido a uma cirurgia no dia
05/12/2019, por conta de ter fraturado o punho esquerdo./////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /7/\/\

JOSE ARTUR BORGES DE ALBUQUERQUE AMAT.: 138810-1-4
RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MANUEL INACIO TORRES NETO - MAT.: 198811-1-3

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Pag. 1de1
Consolidado em: 04/02/2020 10:43.09 Impresso am: 04/02/2020 10:43:09
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& 17 - Nome completo do Representante Legal:
"
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Q 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
v
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR a R$1.00 A R$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reambolso 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

sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regifio 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
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renUncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, zinda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo 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: 30/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA

BANCO: 001
AGENCIA: 00094-9
CONTA: 000000052865-X

Nr. da Autenticacdo 781F1DFA440062B2
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N* das Conty 0353318438

»
Mag 1o reerde o, 1072019
Penode 02092013 01102019
2ai3 de emissas 04102013

EVERARDO DE S0USA LEITE
R MAURICIO ALMEIDA 25
ZACARIAS GONCALVES
63110.139 CRATO.CE

Email - Everardo S, |, — Outlook

ttik?o.ooa.gaos%o

Fale conosco: Central de Relaconament,,
'8435 ou www YIVo.com br¥aleconoscy
Tebion ¢y Brasi S A4

Av. Serycor Viego Tayary. 1001

CEP 80170250 . Fortaleza CF

LE. 06 sy 27

CNoy Maty (2 558 STy
CNES gt 02 858 157001 1.4

B Vencimento
17/10/2019 .
= Total a Pagar - R§ ‘

Valor R§ Iclusy Uthzagg Valor Total

Seus Numeros Vivo
88-981 48-1362
Caso voce 1nng mars inhas, congutie o detaihamento gy 5La conta
R e ety
T que esta sendo cobrado Quantdage
Servigos Contratados
“IVO CONTROLE 768 1
VIVO CONTROLE sepy DIGITAL 1
Subtotal




O sl:lﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbb PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Cemnldcmm(w:mmm:obnhdmluﬁoscm.duo.undnom—foln.duﬂnhlﬂn)
w-wm:mmlwwmmuu
mmm-mumna):mmnu | SAC({para defidentes auditivos e de faka): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

F INFORMACOES IMPORTANTES )

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

http://wa.susep.lov.bIIBlBUOTECAWEBIDOCORIGINALASPXmPo:l&CODIGO=29636
A Circular SUSEP™ n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagido comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAQ DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAOD E RESSEGUROD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥5.613/98. J
e

 beto eposso, e EVELAR DO D S0U54) CClle i

inscgito (a) no CPF/CNPS 3(/6 25982 ,5 l,/ . naqualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario
DRIV co [ACCD67 DE Ol vérn ’Z’::z:ﬁ:c» sobo Ne 222440573 , Y9

do sinistro de DPVAT cobertura j AL/ 762—- pa——— 44‘7/77/ o5co HEC D67 2¢OV 4

Frrmocd
Inscrito (a) no CPF sob o N2 222 . Lf’{ Q. S’ 3 / L’ ? » conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:
Km informar
= J
( e

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declarago implicara na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco:, /Z v //”7’/9 L, /DQ’O P 4 &77 [‘.// > Nﬁme& é Complemento:
Pon1ss Covgnle] ™™™ Ooprm— e g [T 63/ /0420
E-mail:
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~“OSPITAL

28/11/2019
FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA 593961
e4/e3/1961 58 MASCULINO

: 1328557 222.410,513-49
i MARIA HELENA DE FRANCA .
RUA EXPEDITO PINHEIRO TELES 22 CASA

CRATO CE
706507378268894

88999707179
URGENCIA MENOR

PARQUE GRANGEIRO °©

63132070
JEAN MITCHELSON LUCENA MO
CONSULTA

BPA SUS

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO

Inicio da Classificacho: 28/11/2019 09:21 Término da Classificacdo:<BO46X0X> 0e:17
Classificador..........: JUSSIANE DE SOUZA RODRIGUES Coren: 277044
Porta de Entrada.......: 002008 -RECEPCAD URGENCIA

GRUPO DE PERGUNTAS: TOLIFE

QUEIXA: DOR E LIMITACAD FUNCIONAL EM PUNHO ESQUERDO.

ORIGEM: CASA

TIPO DE CHEGADA: PA .

ENCAMINHAMENTO: CONSULTORIO

GLASGOW: 15

DOR: MODERADA

OXIMETRIA DE PULSO: MOJE

ATENDIMENTO MEDICO
S ’

QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM PUNHO E COM DOR, EDEMA E DEFORMIDADE
RX: FRATURA RADIO DISTAL E
CD:

INTERNAMENTO CLINICO

TALA AXILOPALMAR E

Assinaturs




I | Kocelgow
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98836
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. 706507378268894

% RUA EXPEDITO PINHEIRO TELES 22
2 CRATO

3 MARIA HELENA DE FRANCA
222.410.513-49

CRATO

§88 PARQUE GRANGE £Cepd 631.
8689928095429997138474
JOSE HELDER FRANCA
1328557

PARDO

3 CASADO

-_-——-—-----——----—--—-----—----——-——----—--——--——----—--—---—-—

e 05/12/2019 03:51

5 SUS INTERNADOS
ELETIVA
ENFERMARIA CLINICA

§ INTERN. CIRURGICA
&% POSTO MASculINo

i AMO3
e AM3, 09

N __RESERVADO A RECEPGAO
ANIIDOIUNTSOSE 3 JSco Ny eAs

EASSTRTURREg ({. ov-100%

F.

Paciente/Responsavel

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES / HOSPITAL SAQ RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES N®99, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63.100-160 -
TEL+ NRA €92 mran . -
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" E -
PRESCRIGCA E( XTRONICA DO PACIENTE ‘M )ICA)
HOSPITAL SAO RAIMUNDO N
| / #pl
Paciente: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA Sexo: MASCULINO Dt Nasc: 04/03/1961 58A SM 1D
Data Solic.:05/12/2019 14:25:17 Convénio: 8SUS INTERNADOS Prescrigiao: 151203
Data Pr Ini:05/12/2019 16H Data Pr Enc:06/12/2019 16H
Data Atend.:05/12/2019 03:51:00 Atendimento:595396 (T) Leito: AM3.09
Dietas
ftem Elem Cédigo Descrigio Dose Via Frequéncia Qtde Total Centro de Custo
001 01 B = 1
ftem Elem Cédigo Descricéo Nome de Seguranca Op¢do Comercial Dose Uni Via Frequéncia
002 01 00010102 SORO FISIOLOGICO S00ML qu5>“mW\ |||||||| mmmo FISIOLOGICO 2 FRS EV "
DE 12/12 HS - .M&l &

003 01 00010065 DIPIRONA SODICA; 500MG/ML LA 2ML o DIPIRONA SODICA 4 AMP EV
DE 06/06 H3 -

o - - - ————— - - .

004 01 00010109 TEMOXICAM; 20MG FRASCO-PO TENOXICAM 2 FRP EV
DE 12/12 HS - .W\.W\ MV\R

08/08 HS EM 100 DE SF -

007 01 00010028 (A) CEFALOTINA SODICA; FRASCO-PO 1GR PO f ’ CEFALOTINA SODICA R} FRP EV
DE 06/06HS - b\&\ Q\ W\O\
|||||||||||||||||||||||||||||| R = e
Cuidados
Item Elem Cédigo Descrigido Dose Uni Via Frequéncia Qtde Total Saida Horarios
oos 01 CCGG
Ass. Prestador: ﬂL«lﬁ :
JOSE LEITE LANDIM NETO (CRM 11611) PN 1017 4w\
Impresso em 05/12/2019 14:25:29 pelo Usyario LANDIM Pag
an 31—&#0
or dost 1 e
o:%oasa \RES
crm !
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HOSPITAL ~
| )
gy SEoraimunde BOLETIMCE CIRURGIA
FUNDAGAO LEANDRO BEZERRA
w: N. DA A-H CIRURGIA ANESTESIA
%_:_ZHMF it O [uar | [Jouos
Preencher lodos os campos apds 3 Grands Thine.
morm-—-—g Um o-xcxm—> a cirurgia verso e anverso ._“_“ q o o i&:ccs zﬂnqts.ﬂsso
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T A FTHE > i = Em mndos o 36952 Para 05 Casos e
’DIAGNOSTICO _ . e b ool s
AT ) -\\N\\\...\»\A._. =2 7272 e ) ¢ | e e sl _Ho_tn o ﬁ%ﬂhsg
OPERAGAO o Lo coDGOSSM, , Sim A i
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61 MATERIAL DE SALA TIPO VU | VT | 65 - MEDICAMENTOS DE SALA TIPO| @ | VU | VT
-
74 | 405 1OXIGENIO  |Ass.daEnfermeia
'INfcIO Iom>m ._,mxz_ HORAS qogrcm HORAS
Ass. do Cirurgido

010 - Boletim de Cinrga @ Anestesia
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CANULA - NASO/ORO FARINGEA

SECCIONAL DOS ANESTESIOLOGISTAS N° DO REGISTRO
DO CARIR! - SANESC FICHA DE ANESTESIA
Noueoomcmu'gf‘, \ L
» : \N A— ) c‘r\?\ | —
IDADE D;T-A ' ) CLINICA APTOJLEITO
1 S & A 12l yas J
CIRURGIAO n Q ‘ ANESTESISTA /
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X
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A
100 I T
ASPIR. =L LN W
A 80 1 B INE
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20
Expont.
Assist
Cantro.
smm:.os
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@,__)'vk,—-\..)

NASO/OROTRAQUEAL - CEGA C= ) B
BAL. - TAMP - CALIBRE DO TUBO e
SOB - MASCARA
"j/ , : DIFICULDADE TECNICA
| S e fsmae N &
L@~ — '\ TEMPO DE ANESTESIA
TOTAL 4 =\ Y =\ i
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19 FICHA DE AVALIACAO PRE E POS ANESTESIC
Qo R lamunee PRE-ANESTETICO
Nome“\j - |\ aArTER TR b Reg.
Sexo e Idade  \ Peso Alt. Clinica
Diag. Pré-Op — TR s M A L

Cirurgia Proposta _—v—_ +
Anest. Ant.

.
i

Alergia -
Fumo Tempo - Quant. Alcool
Drogas em uso - Doses

Estado Mental { e < Tipo de Sangue
Boca o Pescogo
PA. Jr > | F.C. ) Pulso Xi; Veias
Ap. Resp. \\ '
Ap. Circ. N
\
Ap. Gen. - Uri /> e (SO
S. Nervoso N il '

S. Endocrino .~

Exs.Compl. L AN\ . W\ = '\1’“—/ N

N

Est. Fisico (asa) . B2 Anost. Proposta /.l
Assinatura = ° i
POS - ANESTESICO
Sala de Recuperagédo Enfermaria
Data - Hora Data - Hora
Assinatura Assinatura

Obs.:
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Séao
Raimundo *

FUNCAZAS LEARDRD BEZERRA

Hospital Sdo Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

EFENEERMAGEN
595396

DR GABRIEL
ORAY ©5/12/2019 84:30 AM3.09

N

FVEL DEXCONS

cousciéNTB

[ TENS:RELACIONAD! NS*ASPRES

AGUARDA PRESCRICAO M DICA

SEM DRENOS

EREALIZADAS .

(aby M"K

GABRIEL FELIX DE MOURA SILVA
COREN:1145740-CE




nCiPnAL
Séo
Raimundo;

SUNDACAD LEAND®D 3EZERSA

Hospital S3o Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA F 595396
ANDERSON
©5/12/2019 TARDE AM3.09

ESTAVEL‘AEUPNEICO, EM DIETA ZERO PARA REALIZAGCAO DE PROCEDIMENTO CIRURGI(

ﬂ:‘:ﬂl \DES CONSCT] :
COSNCIENTE

IF'IJ DEZOR ar,:: I TACA( 0:

ORIENTADO

PADROESEDESSSUV,
PA = 120X70
T =~ 36,5°C

CUIDADOS GERAIS.
PACIENTE ENCAMINHADO AO CC E RETORNOU SOB EFEITO ANESTESICO

NENHUMA

Andersor{A S. Barros
Técnico fermagem
CORER-DE 1301447

ANDERSON ADAILTON DOS SANTOS BARROS
COREN:1301447-CE
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STERIDIDAS CIDANES
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SHINT LTOA

1225575488

. s E— ——

1225575488 [EAerTHad i

mml“mw

113053686 ssp CE l
cr m’“m

[346 355 783-34 |13/12/1967}

Filugac
FRANCISCO NUNES pg
SOUSA

ANTONIA LEONI LEITE
SOuUsA

— 4 § (e ) [ | a0 |
W REGHTRO VALIDADE 1 HABLIAGAD
[ 00742628810 [31/03/2021 [ja/os/m

S
DATA EMisSAD
[ 07/06/201¢

70052230453 |
. __CR152745157 |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200117882 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/11/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
FRANCA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093407/20
Vitima: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRAN(
CPF: 222.410.513-49 CPF de: Prdprio
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

Comprovante de residéncia
Declaracgao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA : 222.410.513-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 27/11/2019

- . FRANCISCO HELDER DE
Titular do CPF: OLIVEIRA FRANCA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdao, 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 sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 16/03/2020
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE
CPF: 346.395.783-34

EVERARDO DE SOUSA LEITE

Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 067.348.933-75

ALANA DA SILVA DE MATOS




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200117882 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/11/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
FRANCA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: A

Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

_ i
Nome: ‘ - gf/ !éﬂ% & (b%(a).?é;?z/fwx e
Profissao; portador (a) do RG_L/-FL00E3/ Dénss . s Sp e
edo CPF:ALR Y/D 51349 residents @): Esopey 70 <
- 2 mn:ﬂ; % ,é7/47,9;/’}¢(//92'€/¢g
OUTORGADO: %WO

fascesss w2 (ruz/pez_

y A AATAY, e
@RGJM'MW_&E&E e do CPF:346.385.783-34, residente na _Rua

mmwmu’VAT.aﬁnumow&uw&mmman
mwrawmmmmamwmmaw«wo
OM&OMb&aW‘ mmmmammmpnmm

que mmmmumommuo.um de diraito,
permitindo para perfeito cumprimento \ i : ds vitkne

&
/
Local e data, [ 7 /7%)2 19 g Mmmco 2 2020 %

Nome:
CPF:

(*) ASSINATURA DE QUEM ASSINAA ROGO

9, STEMU
1* Nome: 20 /71 NHAS ,é(/,’(

/IG5 775 77554
- BDevlescla b IO
4 Ruagaglo Gongalves, 334-Centro

AW
Nome’ Lo v CPDT § 2
r - ”m % ‘9 & M@ R"oa;:nﬁooo POR AUTENTICIDADE a firma de FRANCISCO
A f [/ "'l HELDER DE OLIVEIRA FRANCA . Em test. 1 da
ANES, O\ D, verdade. Dou fé. Crato-CE. 13/03/2020.

2 Ao (ot Vi X>
ASSinat 2 ‘,‘
LB SELL
3, ARLERH — NARA asoz c%vécmn GUILHERME

C‘D)uﬂu..n‘.....y. nh. s de
RAFA REGIA CAWALCA oUlLneialL
-EICREVENTE COMPROMISSADA



