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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, 24 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200301314 Vitima: ANTONIO MENEZES BRANDAO
Data do Acidente: 27/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MENEZES BRANDAO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 16059284
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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, 20 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200301314 Vitima: ANTONIO MENEZES BRANDAO

Data do Acidente: 27/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MENEZES BRANDAO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ANTONIO MENEZES BRANDAO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000004605-1

Conta: 000010018689-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA PR
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL .
| POLICIA CIVIL \ /
; DELEGACIA MUNICIPAL DE JIJOCA DE JERICOACOARA E s
Impresso n? 201915259

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 578 - 101 /2019

pados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO .

Data / Hora da Comunicagdo: 07/01/2019 15:?4.25 |

Data / Hora da Ocorréncia: 27/12/2018 23:00:00 w

Ender;et;c} da Ocorréncia: AVENIDA MANOEL MARQU |
omplemento: ACOSTAMENTO a

Bairrﬂ: CENTRO 05 Municipio: JJOCA DE JERICOACOARA/CE

Ponto de Referéncia;: PROX. A ARENINHA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO MENEZES BRANDAO
Nascimento: 08/06/1974 CPF: 635.001.083-34
RG: 96010048876 Orgédo Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: RITA MARIA MENEZES BRANDAO

MANOEL DA PAZ BRANDAO
Endereco: RUA MONSENHOR SABINO
Bairro: CENTRO ;
Municipio: JIJJOCA DE JERICOACOARA/CE CEP:62.598-000,
Pais: BRASIL Telefone: —

Dados do(s) Veiculo(s) L e
1) Placa: HUX4503 Uf: CE Municipio: SOBRAL Chassi: el i
9C2HAO50TTR001225 Renavam: 662239440 Tipo do Veiculo: .
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/C100 DREAM Ano Fabricacao: I
1996 Ano Modelo: 1996 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: ROBERTO OLIVEIRA ARAGAO Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

|

O declarante qualificado compareceu nesta Delegacia e informou que dia |
27/12/2018, por volta das 23h00min, estava parado no acostamento da
Avenida Manoel Marques, proximo a Areninha, centro, Jijoca de Jericoacoara-

CE, em sua motocicleta (HONDA/C100 DREAM, ano 1996/1996, placa
HUX4503, cor VERMELHA, documentado no nome de ROBERTO OLIVEIRA
ARAGAO ¢ CPF n® 115.602.743-87), sentido centro, quando sofreu uma |
colisdo ocasionada por um automdvel branco, do qual nao se recorda 0 |
modelo: Que viu quando o referido veiculo surgiu de forma inesperada |
detras de um o6nibus da empresa FRETCAR, quando realizava a|
ultrapassagem no mesmo, impossibilitando qualquer reacao por parte sua; |
Que o declarante foi atingido na perna esquerda e caiu no chao; Que foi |
socorrido ao Hospital de Jijoca de Jericoacoara, de onde foi transferido para |
Sobral-CE, retornando na data de hoje, dia 7/1/2018; Que deseja registrar o
ocorrido; E nada mais disse.

|

O presente registro é de inteira responsabilidade do responsavel pela

| informacao, ficando este cientificado. =
DELEGAGIA MUNICIPAL DE JUOCA DE JERICOACOARA P 2:de s
Conseidand em 0710172019 15.08:35 Impresso em: 0710172019 150833



Seguradars
GL}_Q_EB PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T nans (pesprsas pe assistEncia mepica € supementars) [ nvauoez permanene [Jronre

2 -1 dho senistrr ioul AL 3 - CFF o withra: ﬂ-Nﬂi‘r‘Ef.mFEEmdaﬂl

ANTONIO MENEZES BRANDAQ )

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FADUA BE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NP 845/ 2012 :

3 - NomE compieion | &~ CPE:
~ _ ANTONIO MENEZES BRANDAO e : | 63500108334

7 - Profissdo: 8- Endaves [ 8. Nimero: | 10 - Complemento:
DESEMPREGADO | PR. MON SABINO B
11 - Bairve: : 12 - Cidade: [ 13-Estado; | 14-CEP:
CENTRO | JUOCA DE JERICOACDARA R
15 - E-ma#: 154 é@g
NN o 621888 50-5444
n DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
= 17 - Nome comgleto do Representante Legal
Ll
o ———— ———
S 18- OFF do Representants Legal: 1% - Profissdo do Representante Legal:
u - - - — - _— — —
E Declarn, pars todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anoxo [ANEXAR COPIA).
= z —
< 30-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inForman [] #5100 ARS1.000,00 [] é2.500,00 ATE RSS. 000,00
[3] sem menoa ] #s1.008,00 ATE R52.500,00 [ Aca o r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD ] nepRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENEZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR]
DmeWamhmm.mmww 5 Dmmmmmmm
= [ meadesco (237 ] masi (341} Nome do BANCD:

B sancodoBrsioo1) [ Caba Econdenica Federal (104)

soencn(Fzp5)A) conn (A2 558 @) astwan()(0) comme( O

il o it 5 ewisdir] [hrdorrian o diggte w exibr)
Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conla bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da Indenizaclofreembolso do Seguro DEVAT
@ qui e thver direito, reconhecendo e dando, desde (d o somento apds & efetivacdo do crédito, quiacio fotal do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALECRD DO (ML - PREENCHIMENTO SOMEMTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E] Declarn, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentan o laudo do Institelo Médico Legal [IL) para os e de sequetimento de
indeniracio do Semenn DFVAT (Lol n® 6194/ 74) sma ver que:
& Mo hd IML que atenda a regtlo do addente ou da mankha residiéncia; ou
® OIML gue atende a regilio do acidente ou da minha residindia n3o realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia nealiza pericias com prazo superior a S0 [noventa) dias do pedido,
Sobcing o prodseguimento da andlise de méu pedido de indenizaclo do Seguno DFVAT, por invalides permanente, com base m.ﬂmm mdica

apresentada sem a apresentagdo do lasdo do (ML, concordando, desde j@, em me submeter bandhite médica pretencial, caso necessinio, is custas
da Seguradors Lider para verificagdo da existéncia & quantifcacio das leses permanentes docorrentes de acidente de et capsado o veltulo

sutarmolor, conforme O daposto na e B.194 74,
Deciare gue esta sutorizagio nds sigrifics prévia concordingia com 3 futura avaliscio madics ou renunicia a0 direito de contesara avaliagdo médica, Tasa

disconidie do seu comieidoe

INVALIDES
PERBAAMEMNTE

DECLARACAD DE UNICTHS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE:

dovitim:  [JSonses ] Conc oo 00l [} ke’ [} sesiackosectmensie | ] Vicen 2-Ouads,

il
25 - Gemi de Pareriteson com avirma: | 26 mmﬂmmﬂmﬂﬂdﬂz Em Diﬂu 7 - e a witirna debenns companhieirod ), informan o nome complsto:

: Tt | .
28.-Vitima [] Sim | 29- Setinha filkos, irbormar | 30- Vs debexs Sim | 3] - Vitima Sim | 32 - Se tinha nJos, nformar ﬂ_mmﬂfﬁn
R [dnso | Viow  Folecidos: | | mechaotairacel [Toeko | e imios? [Tugo | Vst ulecidce: pais/vis st [ Nso

i s e o

Estou cherte de que o Sefuradara Lider pagard, coso devida, & indenizaclo do Segurn DPVAT por morle uites benaficidrs gue 6 spreseniaten ¢ provarem
vata condido, extando cimte, Hinda, de Que qualquer omisalo ou declarnacio nio yerdadeins poderi gerar o obrigacln de recarci. o valer recebado, abm da
e rbilatade enimunal por infracio do artigo 299 dﬂ-w Pereal. - z ;

MORTE

= ks 38 - 1% | Nome:_

2 35 - Mome legivel de quem astina 3 pedido (3 cogo) CPF: -
P :
- . Assingtura da testemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina & pedide {3 rogo) 39 - 2¢ | Nome:. =
= 37 - Assinatura de quem assing 3 pedido {4 rogo) ]

40- Lol e Dtk L= E FEVs

FPs.001 vooa/ Mg



ESTADO DO CEARA
PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL DE JUSTICA
CORREGEDORIA GERAL DA JUSTICA

Corregedor Geral — Desemba rgador Carlos Facundo
Programa - “REGISTRO CIVIL, QUESTAO DE CIDADANIA”
Portariam® 06/93-CGJ - Provimento n® 01/96-CG.J .

Certldao de Nascnment;

COMARCA DE ﬁw | i

TERMO JUDICIARIO DE ;23;;
DISTRITO DE (Znu 2/
OFICIAL(A) DO REGISTRO CIVIL:

Sr(a): M 5&*@&49 .-:;ﬁ__ﬂl-a

Certifico que na ﬂ.iﬁ , do Livro A-Especial, sobn® 1.0%%, do Programa
“REGISTRO CIVIL, QUESTAO DE CIDADANIA”, encontra-se o Registro de Nascimento de:

NOME: Aleiomp (Pengirey. o Sl
| }M%zﬂﬁ# |

SEX0O: 22y 220, [ADOn
NASCIDO(A): AS /0:00 HORAS, DODIA 02 DE f’hf e DE1923 .

5

/
= o

LUGAR DO NASCIMENTO Qfﬁf’wﬂ— Q/z = QM{J

AVOS PATERNOS: = .

: ¢ ;
AVOS hmmmr@s:_f? wap [oricle ol Stk &
ﬁiﬂm_&@ sidva |

DECLARANTE: 2}
REGISTRO LAVRADO NO DIA: £9-03 -9.6

OBS.:

O referido é verdade. Dou fé.

/—ZO de19 b6

-.CE._,Q?; de

Iicial(a) uﬂ?ﬁﬁm Civil

el 4




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

14/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320030131401
VALOR TOTAL: 4.725,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO MENEZES BRANDAO

BANCO: 001
AGENCIA: 04605
CONTA: 000010018689

Numero da Autenticagao
CAF155E2250DB7D9



e

||ltmzn-4|m

Nome pITA MARTA DE MENEZES BRANDAOD
End. Postsl pp uon SABING 00016

CENTRO - ).pE JERICOACOARA - 62508000
Fosts Q000 GOPG

Medidor 11407036

Rota 47 35120 28 05100 - 7 Data de Emissdo

i crisda pale Ll Ne 10 438
i 76 o mhril ey 20012

comees it ot (JFY (|

CIEP® SOYE M 0 | Fortadars CF
i el ':I.'-'M:"_'EEfH.'ltl'H-.rujLGF m1mm¢

580366407
24/06/2019

Clssse RB1 - 91- =RESIDENCIAL @1-NORMAL MOMOFASICO

RG/CPF/CNP)  730291903-42 CGF

pome doResponsivet R B

lﬂfnh Ehsta cha Preesialio Mrmmwdu'r-mm.

Jun/2819 }4/06/2019 mwzmg ....,' Aby /2019 EUBD 38,78
il mﬁ“wﬂ’ Apursgho Individusl

Barn de Calesio (7§ Fhm Walor do r-m
04 ]

'm e L4 647

imr H:am m'mmm.m omic [2,5

: -E::'~'1
Fr E‘!ﬂl 2748 | 1.0

1%

28619 | 2408519

CONSUMO DO MES
il.lﬂ. MORATORIA REF @5/2019
CORRECAO MONETARIA DO MES
JUROS DO MES

TLUMINACAO PUBLTCA MUNICIPAL

L

Maraal | Trim,
519 11830 | 28,77) 0.00 | 0.0 | .00

Arienl |Meonsad | Tren, | Aqusl

12,% | 0.08 | 0,08 | 0.00
4.0

Fat. © Tarifs MEAWH) @ Virkor (g

B.TEETI 1ED. 43

183,43
FVALOR ré)
183,43
Z,35
0,54
1,34
5,74



.-""
e s 2 1 Frownche esls feiia am 3 vias T
4oy Py PHEI"‘-IT LURA Mifhl{ IPAL t ESTADO DO CEANA l -;:‘*;:":::r A:AH.L.EUI_-.- .-‘T.‘”.L"”-
‘(i) J IJOCA w JILR.ILUA( OARA | SRCRETARIA DASAUDE | 1§ puca o o o R
A AR AR B LI pa—
o~ T FICHA DE REFERENCIA
[ Unidade de Origem; __\BS._Dada oL il =
Ty ———— ____Municiplo: E"‘Q‘;— _
Nome:___ArMryas LB 'Erm:u.m.t-._‘_— — _ Proniugrio N°
Hoxo: ML F IH’ ata d Nascimento: 0§/ 06 /34 Dmpa:;.aa X
Endarago pg\*_m e ___ Baimor Fone: _
SRR IO g
Mila:__ = I - !
Malivo do Encaminhamanlo
S N Eﬂmmhnﬂuﬂ Bnle pudide gosa elnmme grequc | |
’*mu.u.ﬁ.__ : !
' Rauiltado de Exames: - et e )
IIl.
| Consulta |4 realizada L
'y |WW: .
! L4 ST o sl e - 63 1 9 e I
Assinatura do Encam Fungao Dala Hora
AGENDAMENTO _
I Encaminhamento para atendimento;  Ambulatorial Hospitatar [} Auxilio Diagnéstico [
Progediments; __ Profissional:
Unidade de referéncia Data: / / Hara. o
s ' FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)
| Unidade de referéncia:
| Municipio: Prontudrio N*__ Alta [ g o~
| Resumo: Glinieo  Cirirgico
i I .--'
k 'ﬂ-" [ .
CID: .
__'CJx
CiD:

x / ! o
Data



















—_— R

-

i L e

,,t,;m“' Pm FEITURA M UNICIPAL e
L OF8TF JIIOCA n JERICOACOARA

ESTADD DO CEARA
BECRE i:‘n-’rllhl]ﬁﬁhl.lﬁ]

4 Presnong edsta ficha em 3 vids |
9 e T@fmliEr A Grrsulin o WELATTHE el
gntiegar 2 vias a0 LEURHa GirieriEnio-G
para retotngn cotn @ T viE & unicdades e

EFie s 1

Al A RMLAMLE OLHARARS

FICHA DE REFERENCIA

Uinidade de Ovigem: .___..Hm, D =N e,

R . o U e Municipia:, ﬁ RO - e

NﬁME:HF_I_E:rqamEL &lﬂ. hw___ R P e L Prantuario [

Sexo: Mgl FL] Dats de Nascimento: 08/ 06 ¢ 3b  Ocupagdo . ———— AL
S A Lo B L e SRR Fone —

Endareco @_@mm O

Pai:__

o L

M-ﬁe:

Motivo do Encaminhamanlo:

oy R et ___,_QMWW__:?QM_@MEE _’?&Q%LLKGEQSL\E__ e
Resultado de Exama;:_;:_;___ 3 w____:h___ _:I__ - ¥ My 2 | | =
,\rﬂ_m aares  ave  MIE
{‘\I ol AT
Consulta ja realizada J' A
Impressaéo Diagnostica: 15 e ;
| - A ¥ 0% O 119 : 3
| Assinatura do Eﬁg_anﬁmmmaﬁ%gistm Fungao Dala Hora }
3 AGENDAMENTO \
Encaminhamento para alendimento: ambulaterial L] Hospitatar L] Auxilio Diagnastico (]
Procedimento: Profissional:
_ g Data: / f_ .. Homs
FICHA DE CONTRA REFERENCIA {*}
Prontuario N” 22 Alta b
K
CiD:
A
clo:

O motivo da referencia coincide com 0 diagnﬁsﬂc;? sl ] Naold

i /

Data

Funcéo




hitp:/'smapl4.mda. gov br/extratodap PesquisarDA P/ Visualizar?

 d esenvolvimento Agrario
msutmmmﬂ Agricultura Familiar

Ghave do extrato: 5867367210486074
Emitido em: 26/02/2019 4s 11:13:59

‘Versdo DAP: 1872 Enquadramente: 8
‘Validade: 06/03/201% Municipio/UF: Cruz/CE
- DAP Valida: Sim DAP Expirada: Nao

ALGIONE PEREIRA DA SILVA .

ondicao e posse de uso da terra

— T A L 8 T S A AT Bkt e = -

CNPJ: 05.371.711/0001-98 .
ﬁﬁ;’ﬂﬂ;ﬁ.m-

s m— a i e - =— =

rovada por meio do endereco;



et

v sl S

AT

Preveeruns MUNCIPAL o | smasonociss |
|

1 Frognchs asia Soi e & ks ‘],
F R SEE NS & ST kiR T

I o i e SRrepar 7 vids S0 usHario, oRerdando-o |
Cog) 8 JLIOoCA perd Emfﬁ‘fﬂ;’}h‘;{ﬁﬁﬁ S SRS o i o . oo
e T O A DE REFERENGCIA e
iﬁﬂiﬁiﬁf i,:ffﬁif_m;m s e n————
; R e S s i Prontuario N°
gf: i.if%u Dats f Nascimento; 03/ 0% [y Oeupagac:. = S
Erdarego: i ﬂ&%m@ L B i Eorigs _ :
ﬁﬂhw,r_,ﬁ"nﬁm.,_ﬂﬂﬁnq-ﬂ__“__m_,wﬂﬁﬁmﬁq*w_,_m,_ : ?& <

E, fete
ﬁ&ﬂ&._mm Sl !
. . -\.'-l-rr-‘-_l"l
"

o A T T B Ty e L i R T

" Motiv do Eﬁﬂﬁﬂﬂﬁﬁﬁ'mﬁfﬂﬂ T gT o _”_% i e = ' .~

iy a— A i B
A q_—-—.-\.—--uI& w;ﬁ =

ﬂiﬂ‘:&ﬂffﬁﬂﬁﬂﬂ[ﬂ"iﬂm simtse S : B

L e e il e TP F— - Iqu

i
i
R

ju a

-

—— h
Ly

PN ey
E L .

ST 1‘% as ™

| Rt v shigoss g

Hora \ I'f.__

AGENDAMENTO
ambulatonial [ Hospitalar [

Badiio Disgnostice [

Profissional .
Data; !

i

T

Hora:

FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)

___ Prontudrio K°

Alta TN N




Mt@ it J Eﬁ]@{}ﬁ{fﬂ ARA 5 SPRETARIAT é"&hgfbﬁm

ek AM AN © G LIGARIOS arigenm.

M d S : 1 Prasncha esta ficha em 3 vigs ! |
HN IE}PM B 2. Py tIPRIRAT B COTSUTE oy Tratarsto
1 anifenar 2 viag a0 uEuBig, aanEnids O
Fdra ralornar cer A 3 e A asdade de

__'Pmﬁtu:%riw N

s o,

i e, s . el B e R

bl e e i i P

ony g, e e

e

:ﬁg; Pos 1N

Fﬂﬂ;ﬁﬁ 2 Data

Hora

ﬁGEHEﬁMEHTﬂ
mmm@

Hospitalar [] Auxilio Diagnostico 'L:'Jqr h

e R R

Profigsional; =2

e

- Dala: i o Hora:

=T FiCHADE CONTRAREFERENCIA ()

=l S e L

» |  Prontuario ™ ——

Alta / {

B S e

e T
11 .
T =H o
e i e
T
= e b
i e oy
Ry st
Fi i byl ==
'.‘I-.-'\- N
e 3
e & 3 f
L T b
ey, L
1 L
E -
fhi
- Fr
.I'-' '-l-
il S
L' 2 - B
N
. =
1 i L]
e =
k! -,
- - =
.
.R )
b "
k L
LA |
3 :

i
P e i

] i e

0 motivo da rﬂfarem.a eoincide com o ma[ -

Fuﬂﬁaﬂ

c |
L__!_-.*~E .ﬁ.-';. | P

e L ki
= i
i ko
o - s
i: g T Y b
- s
- La
— - i — i
e
ey o e e L e e
i o
=
i
j
=
i e i -
x =
—r
T
= e i ]
| .
1DI —_——
3 e e i e
CtD- e =
- =
=
EED- iy e T
-k i
S ek ke %
D e S L =i >
oL PR - s
s 2
L i i i e
= —
ety
S e = i =,
e et —
b B s
1 e L T
e =T - -
| 1 |




NN WRENEZES BRANDAC
m.'-:ﬁmi-at-m

m:m ERCOAIARA
mmmaw

.
nj

.- Lf
1" .'-'.h

‘auorenee
m& - ]
m‘;{ﬂ-ﬁgmq.wqﬁmmmmmﬁ'ﬁﬁh
FUBTEOTI - ANTONI0 AGOSTINF MOLFS

T Mrmmmmﬁmcmm

Pﬁt&maﬁwmm SESYITALIZADCS



Ei e e = =
e







; ﬂ“lqmwmmmqm ANTONIO

illuﬁtm dia 27 de mwmhmd:: ‘*Uﬂ.













......

htp://smap14.mda. gov.br/extratodap/PesquisarDA P/ Visualizar?

ists ;rla dnﬁaunvulvimantu Agrario

ura Famillar

r ﬁ'-ﬂlﬂﬂ!ﬂ de Fortalecimento @& Agricultura Famillar

Declaragdo de Aptidiao ao Pronaf
Extrato de DAP

Chave do extrato: BEETIET 210486974
Emitido em: 26/02/2019 as 14:13:59

———

Versao DAF: iJH-E . E.nqmdmm-nln: B
Validade: 06/03/2015 MunicipiolUF: Cruz/CE
DAP Vdlida: Sim DAP Expirada: Nao

-“T-':" — || '\-I" - l.. . — e - TP
ZES BRANDAD ne: ALCIONE PEREIRA DA SILVA
" - : 0/16.028.383-30

. |
AT Condigao o posse de uso da terra

C £ EXT RURAL DO ES ERCE GNPJ: 05.371.711/0001-88

CPF: 090.430.803-06

260022019 11:14



Declaro para os devido "ﬂu :k cllrbuns s quem posss inpevessar que ANTONIO

L

m‘wmﬂmmmﬁ ﬂhﬂg m..j iy 2F e onven b G ol 'E'
e T : L), agrescy H:q::rg:lu fraturs RN I Jembrd |||.El‘111r

2. Y

. Beny seguide encaminbado pane

e o i foaiEs s CoriGRE HeRl



Preverrura MuNicirar w
JLIOCA o JERICOACOARA

i Proencha eaia fohe e 3 vhie
AL i 8 corsute O W aTE
Fichie @

A e £ WS B UL, Lareriiis
pita Falhrins Conm BT A a vnidnda o

ESTADD DO CEARA
SECRITUAKLA DA SALITE

|

Aulvier & BLANIGIR, T D P OIET
FICHA DE REFERENCIA

Unldade de Odgem: __ \3BH3 Dads o S
Dislrito Sanitano:______ Municipio:_ ‘HFE*- — . \
Name: _Bn&mnm__ b Pl O . Prontuaric N°
Sexo: ME] FLJ Dalade Nascimento: 08/ 06 (34 Ocupagao’___ +ESE TS
Fnderm;uq ﬁgm‘\_ QL = SV Balrro: AT, | Fone L W
Pal: e
Maer = e e e

Motiva do Encaminhamenla.

L Ewgpomanhe

Resultado de Exames.

e

oo e _'_'p\_ﬁggmnai&__ AR

;‘?}.ﬂ,&gm_aw MT-E

ral
Consulta ja realizada: \JI
Impressao Dlagnostica: )
1 . L 2 : ¥ o3 Or /42 =
; -.':Mﬁﬁﬂﬂ-ﬁfmfﬁmmmmﬂgtwu Fungao Dala Hora
AGENDAMENTO \
10 para atendimenlc: Ambulatorial (] Hospitatar C] Auxilio Diagndstico [
Profissional:
_ Da-[&, 1 f Hara:
FICHA DE CONTRA REFERENCIA (%)
Pronfudrio N°_ P, L
CID: p
CID:
ClD:__

O motivo da referencia coincide com o diagnostica? gim) Naoll
/ [

Funcéo Data




REFEI'[‘URA MI‘J NICIPAL ox

1 Preancha asla Noha ain 3 vlas
7. A tarminar & congliils ou rataietiln
' ESTADO DO CEARA l eniregar 2 vias #n aLBNG, odentsndo o

A. b JER‘.COACO ARA- SECRETARIA DA SAUDE pars ralomar com a 1 via O ddadn e
Al AR ARl CLITIA LIS L L
L5 oo - . FICHA DE REFERENCIA
| Unidade de Origem: - % t

Distrito Sanitario: A5y

Municipla:w.}am __

| sl j__m.._gm,ﬁ:ﬁuaz.L Prontuario N°
Sexo: Mix] FL1 Data de Nascimento: OR C& | 64 Ocupagdo:

Faone:

| Endereco: Bairro:
Pal: .

. Mae:

Molive do Encaminhamento:

2\ ﬁ-!ﬁﬁf.ﬂ

Fungao Data

Hora

AGENDAMENTO

| Encan mmw Ambulatorial [# Haspitalar Auxilio Diagnastica L1
' Fs-mndkw Profissional: :
Unidade de referéncia. - Dala. r / Hora:

FICHA DE CONTRA REF ERENCIA (%)

Prontuario N°

0 motive rI;: IFfe'Elr‘n Ja coincide Gom :

Funcan

} i@graa




mumu WIRANDAS
“--m nea
mum

i i'h

oML

SETTH - HANTA CASS 7E MEEIRCSIRs L SORRAL

FIRAPRREIRG . ARTERID ADOETINIS LeTule,

L7 - Lo o s ol S clameaca o Ut S

) DE ULOERA / BE TICIOCE CEBVITALIZAICS

WESLLTARDD B LEARD
ST



SR XSG VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL D et o)

o SERA° 96010048876 DA 50 1806 /2019

S NOME 5
25 ANTONIO MENEZES BRANDAO

8l FILAGAO ~
S MANOEL DA PAZ BRANDAO :
@ RITA MARIA MENEZES BRANDAO , {

NATURALIDADE " | " DATA DE NASCIMENTO
i CRUZ - CE . 08/06/1974

) CERT.NASCIMENTO CARTORIO:1 OFICIO TERMO:0027263 FOLHA:

=% 00000269 LIVRO:A00023 ACARAU - CE
8 cpr 635.001.083-34

__ASSINATURADODIRETOR __

2 N3 -}

e A A L B ) gy g

U - G ) " w Ll "1y
gt e i N R R T

Y o e w Y ¥l T AT ALY i




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL @b e las e laan

JE5,  ESTADO DO CEARA
w2 ( SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
L) PERICIA FORENSE DO ESTADO DO CEARA

3 * "HTEFIEAQAQ_]:IHM PERICIAS BIOMETRICAS

0L13YI0 ¥v9310d
AYIT4I1SV1d 00IAI0Nd

RS eIt Orastis

ASSINATURA DO TITULAR

CONTIFLAN




Wb

e e il ey,

'.: Ry |;|,,|,.||

=Ll )

Tl

THEHI 5 B R
TS T AT Y e .-"

R R a
i L ] "-I::’:F‘al_h
.-'rurulq-rlw“h-h- 2

A EEARTEL "“f‘ AL




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200301314 Cidade: Jijoca de Jericoacoara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MENEZES BRANDAO Data do acidente: 27/12/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 3/7/13/15/16/17.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236322/20
Vitima: ANTONIO MENEZES BRANDAO Data do acidente: 27/12/2018
. ) P . . ANTONIO MENEZES
CPF: 635.001.083-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRANDAO
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO MENEZES BRANDAO : 635.001.083-34

Autorizagdo 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 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: 21/08/2020 Data do cadastramento: 21/08/2020
Nome: ANTONIO MENEZES BRANDAO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 635.001.083-34 CPF: 054.782.373-88

ANTONIO MENEZES BRANDAO ANDERSSON COSTA SILVA



