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Relatério de Audi i
IneV ;tigle';o e Auditoria | \N\L)J CNIS

L CADASTRO NACIONAL
Sinistro: 2007/025938 - 1 e i
nformagdes € Servigos
Seg.: 5819/01 - AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS/EDR Data: 06/03/2007
Data Acidente: 18/11/06 Pericia em Consultério ~

Vitima: ANTONIO AERRE MARTINS

Cidade: BOA VIAGEM-CE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS/EDR - 5819/01

Ocorréncia: INVALIDEZ TOTAL - 4

Cidade: BOA VIAGEM-CE

Requerente/Beneficiério: ANTONIO AERRE MARTINS -
Qualificagéo:

Procurador: TIAGO FRANCA ANFRIZIO

Procuragao: PUBLICA

Cidade: -
Médico Assistente: JOSE VIVALDO MOREIRA FEITOSA CRM: 3367
Médico Avaliador: HENRY GREIDINGER CAMPOS CRM: 10679/DF

Analista: SAMANTHA DE PAULA BARBOSA

Resultado da Auditoria
1 - Avaliacio Médica

APRESENTA PERDA MEDIA DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA. PERDA TOTAL DOS
MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

2 - Conclusio da Auditoria

INVALIDEZ CONFIRMADA.

Membros B Pleiteado(%) Avaliado(%)
- PERDA DO USO DA MAO DIREITA (100,00 de 060,00) (060,00 de 060,00)
- PERDA DO USO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO (100,00 de 070,00) (100,00 de 070,00)

TOTAL PLEITEADO: 100,00% - R$ 13.500,00
TOTAL AVALIADO : 100,00% - R$ 13.500,00

DT. PERICIA: 01/03/2007

Observagio
A PROCURACAO ATENDE O DISPOSTO NAS CIRCULARES DPVAT-SIN 0029/1999 E 0053/2000.
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Relagdo de Documentos © Sim Deficiente

Boletim de Ocorréncia

Certidao de Obito

L audo de Necrépsia / IML

Certidao de Nascimento da vitima

Certidao de Casamento da vitima

Autorizagao de Pgto/Crédito de
indenizagéo

Documento de ldentidade da vitima

CPF da vitima

Documento de identidade do
beneficiario

CPF do beneficiario

Comprovante de residéncia do
beneficiario

Declaracéo de Herdeiros /
Concubinato / Alvara Judicial
DUT

Procuracgao
Documentos do procurador

Comprovante de residéncia do
procurador

PROCEDIMENTO Prestador : (_[) CNIS () MS

()(ﬁ AvallP { ) Reaval. [P ( ) Legitimidade ( ) Nexo ( ) Investigacado

QObs.:

A

Liberado para pagamerto Devolvido/Faltando documentos
Analista/Revisor: 1 O/\C Data: @MQL

Obs.: Esta planilha ndo deve ser retirada do processo
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Ficha dé Anélise

v

Nosso Nimero: 014999 N

Orgéo

Liquidador: FORTALEZA

Seguradora: BMERICAN LIFE

TIPQ DE SERVICO -

cHdigo da Sequradora: 0004

DADOS DO SINISTRADO

Nome do Sinistrado:
Enderago da vitima:
Bairro da Vitima:
Cidade:

CEP:

DADOS DO SINISTRO

Data do Sinistro: 18

10§ DO VEICULO

codigo do Documento:

UF e Placa do Veiculo:

DADOS DA OCORRENCIA

Delegacia Occorréncia:

Municipio Ocorréncla:

Mumero do Boletim de Ocorréncia:

ppVi - AVISO DE SINISTRO

cadigo da Dependéncia:

02/02/2007 10:09:38

Pagina 1

Ssipistro: 2007/025938

seqiiéncia: 2 -~ SEGUNDO CBDASTRADO

ANTONIO AERRE MARTINS

Data de Nascimento: 13/12/1968

codigo: 3 - MOTORISTA
Razdo do CPE: 0 - POSSUT CEF

Numero do CPF do sinistrado: 330.319.083-68

/11/2006 Data da Reclamagéo: 01/02/2007

4 - DUT
CE HYK 8030

Matureza:z

2 - INVALIDEZ PARCIAL

Ccategoria: 09 - Moto

DELEGACIA DE POLICIA ©cIVIL DE BOA VIAGEM
BOA VIAGEM
000000001857/2006

UF Delegacia: CE
UF da Ocorréncia: CE

Data do Boletim de Ocorréncia: 30/11/2006

DOCUMENTOS

Numero do Laude IML: 183639 Nome do Médico: JOSE VIVALDD MOREIRA FEITOSA
Data da Ocorréncia do Obito: CRM do Médico: 3367

UF do Obito: UF CRM do Médico: CE

valor Pleiteadoc: R$ ©,00

BENEFICIARIOS

Beneficidrio: /1 cédigo Benef/Receb: 3 -~ PROCURADOR

Nome do Beneficiério:

PF/CGC Beneficiario:

Bairro:

Forma de Pagamento:

FROCURADOR

ANTONIO AERRE MARTIND

Nome do Procurador:

330.319.083-68 Data de Nascimento: 13/12/1968
Enderego do Beneficiario: JOSE JOFRE DA SILVA SN Complemento:
CENTRO Municipio: BOA VIAGEM Ur: CE CEP: 63870000
CREDITO EM CONTA Bance: 001 Ag.: 0898-2 c/c: 12678-0
Tiago Franca Anfrizio
616.916.153-15 Data de Nascimento: 52/03/1980

-GC/CPF do Procurador:

Pata da Procuragdc:

19/12/2006

UF da Ofic. Procuragdo: CE



EDR — Sérvigos'TéchicQS'de Seguros. )(\’O Z(,Q\q?&
AVISO DE-SINISTRO DPVAT : ' O-*\""~
" Natureza do Evento -« .. 'Datado Acidente
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Data de nascimenio -ICPF

o fee Monlina - | 135 797 230.319. 083 - 68

t{ome da vilima,

linldr

"Informe neste campo o enderego 4o beneficiario (OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO)
[end . S N Telcf g
. E'nfierego | M . o (e t;one {!{)
fpa Jw2e :742//_1,@ oo Slve I zyq7-795%
CEP Cidade S o Estado
£3870 - 00 © Boa Viagerm e e
Mawia ta Gorets ’ Endercgo cuaiplelo e telefone pata cofilato ; ’
Rua____ . ‘ N® Fone ( )
[ E-mail; : . . tceEP__ Cidade : Estado
Documentos necessarios (Provas do sinistro e Cadastramento):
Pata lodas as caoberluras : . Erm caso de morle Despesas Médicas . invalidez .
- |[ATENCAD' OBRIGA TORIO O PREENCHIMENTO COMPLETOE A |+ Celidiode TRaalorio mbdicado pimeirc | Relatorio do médica | -
ASSINATURA DG VERSO DESTE AVISO, &bito (ofiginal ou stendimento imeditamente apds assislente
. Co. s e e e B copias o deidente, consignaido o, - canaignando.graude’ :
« Bolelim de Qcorcancia Policial {original) ou cépiq‘a\dgnﬁmda pelo autenlicada). *° diagnoéstico daslesdea « ° ~+* lredugdo permanente
. proptio Orgdo Expedider, qué descreva d nalurezd do'evepnto . * . |diretamente decorrenles da * Ido drgdo cu.membro "
(colis3o, alropelamerto. ete.) e identifique o'yeiculd (n* da placa ou levemcc o wratamento proposta lesado,
do chassia), que transportava ou alropelou a viima. |+ Laude da para a fecuperagia da vilima. i
« Cépla frenle e verso do DUT do ane em que ocofreu o acidente y Necropsia «Comprovantes das despesas o
(ndo obrlgatério). ) . (wmcf‘.lp‘.qumdo médices a hoapitatares {ariginais). |3 Laudo do institute
« Procuragdo extraida em Canorle especifica para seceblmento da necessanio. a - Tesmo da cassdo da direilos ) .}Ac.dnc.o-Lega(
_|Sequro DPVAT, quando o reclamante for analfabeto. Quando a critélo da pagsado pala viima ouseu jurisdigho ende
viiea sativer sendo representada por lercelra, o procuraciopoderd Seguradora). | responsiyel 30 lescelro que _ {ocomeu o acdente,
- {scr paricular com firm3 reconhecida por autenticidade ou pagou a3 despesas, quanda foc o, C°“_5‘9n°“d° 25
_|verdadeira, : ca3o. ' {lesdes ?;\rcsentadas
~Chpia autenticada do R.G. e C.P.F.do procurador. : . - Declacagio do Hospital elou . pela viima e
« Copia autenticads do R.G. @ C.R.F. da vitima. clinica, que atandau a vitima, respectivo grauda
- Copia autenlicada do R.G. 2 G.PF. {obigatorio) do beneficid tio, . linformando sa mantém ou n30 invalidex deliniiva
. Capia da Cediddo de Nascimento da vitima, quanda esta for 3 coavanio com o S.U.S,,ess 0 (minimo. medio,
. |menor ¢ ndo tiver documento de identidade. . ‘ . atendimento & vitima loiem maximo ou Az, do
|- Copia do compravante de residéneia do recebedor. i cardler particular, _ |orgdo membro Jasado
.- f . : __.jno'acldente.
. es > . . . ’ ¥
Beneficiarios do Seguro: : E : ‘ : ‘ 7
De acordo com a Lel 6.1 94 de 19,1274 0 beneficidrio & o cSnpjuge, na constincia do casamento, aquiparando-3a como tal a(0) companheiro(a) e,
a falta deales, o3 hordeiros legais, obedocida a ordem.da vocagao heraditiria {art-1603 do Cédiga Civil Bra‘o‘i,'lrm'ro). v \=2B N S e
Documento de habilitaggo,dos beneéficidrios: | -. e A ‘ - .o
Benefidario: Canjuge : Ceridio-de Casamanto da vitma, com data atualizada. [ ‘
Beneficiddo(a)s « Documentagido qua comprove €13 situagio o declaragio Informando sa a vitima era soliclra, separada ou vidva, (A §
Companheira(c} companheira & equiparada  ¢3pa33, gbedecidas 83 Xg{s da Pravidéncla Social). .
" . Filhos ou rmios: « Declaragio Informarxia a3 nomes da tedes os filhes ou [rmdos deixados pola yltima, anéxando & asta saus
. T tespectives documentas de identidade ou CertidSo de Nasclmanto. Em sa tratando de manar de 16 anos, Juntar
) também deckiragdo Iaformanda quem & o seu roaponsival legal ou ostd axercando o palra peder sobre o menof.
paia: . . Cerlidio do Noscimanto da o copia Jo um docunento de Kantidada da vitima.
Oulios: . + Cépia de um documento da dentidada. : ’

. 1}Pede=se obscrvar os documerntos necessirios para cada tjpo_dc cobertura g a sua apres entagio, o que contribuird para-a

Obs.: rapida fiberagdo do pagamento da Indenizagdo. . . ) . . .
. 2) Reservama-nos o direito de requisitar a apresentagia de outros documentos, caso sejd necessario. // ’ )

[z lele;/m 30,01 907 - '
2 ] -“Assinatura do reclamante L%/ ;

Localedata



AUTORIZAQAO DE PAGAMFNTO I CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO DPVAT
. L N° DO SINISTRO: _

o Re:Ne (P52 /2 - £7 EX@ED;DO POR._SS7 - €€ Em (oaTA) 2¢ /03/ £7 . &

. orr:BZ 310372101131 1418] onvbs: [ [ 1] l L i 1/] I ‘ | | [T
. -{;J\lpg) E%&.JZ%(;DAD,E REEM!;g\I/—ggEC!DO (A) /-BENEFICIARIO (A) DO VALOR RE{FERENTE A

' AO DO, SEGURO OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA - -
Ohlsiue Oanpe 72erling - . " - AUTORIZO A

: SEGURADORA = WNER P C/RN 7 [Fe - A
. 'EFETUAR ORESPECZHVO PAGAMENTO/ CREDITO DE ACORDO. COMAFORMA!ND]CADA :

1 ﬂsaéorro EM CONTA CORRENTE DO BANCQ DO BRASIL S/A

CNe DIGITO o . plemo
ewconnt  mees[ [GTp[9]g]-[F] . %° T[] [Z[2[¢TzT3] - o]
' 2- [ ] cREDITO EM CONTA CORRENTE DE OUTRO BANCO (DOC)

* pisro” piGiTO

Mol L L] Meevonl L L LT T 1- D el LT L PP I-0 0]
3 D PAGAMENTO CONTRA RECIBO {(ORDEM DE PAGAMENTO) EM QUALQUER AGENCIA DO -
"L BANCO DO BRASIL. .

O CAMPOIESPAQO DESTINADQ AO DiGITO VERIFICADOR DO ‘D
QUANDO O MESMO EXISTIR. CASO CONTRARIO, O CAMPO/ESPACQ DEVERA PERMANECER EM BRANCO. -

SOMETE DEVERA SER P.REENCHIDO

- ** QUANTO AO CAMPO/ESPAGO DESTINADO AO DIGITO VERIFICADOR DO N° DA CIC, SEMPRE QUE O N° EXIGIR UM UNICO

. bleito VERIFICADOR, APENAS O PRIMEIRO CAMPOIESPAQQ DEVERA SER PREENCH!DO PERMANECENDO O SEGUNDO

. EMBRANCO,
- NAO SERAO PERMITIDOS CREDXTOS EM CONTA DE POUPANQA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE
ACORDO COM AS INFORMAGCOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEQO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA

- REFERIDA INDENIZAGAO.
F@?Zéffu 5C e //waz/w de 2007

LOCALEDATA

7 S
ASSINA RADQFAVORECIDO(A)] BENEFICIARIO(A)
- {IGUAL A DE UM DOCUMENTO OFICIAL)

AVISO IMPORTANTE ;
1-CASO QO BENEFXCIARIO NAO TENHA CPF, DEVERA PROVXDEMC!A-LO SEMO MESMO NﬁO PODERA RECEBER A

INDENIZAGAO.
2-ESTE FORMULAR!O SOMENTE PODERA SER ASSINADO PELO PROCURADOR, CASO O MESMO ESTEJA COoM

PODERES ESPECIFICOS, EXPRESSAMENTE MENCIONADOS NO INSTRUMENTO DE PROCURAGAD.

)

T e e

http://www.edronline.com.br/form_aut_pag.htm ' 23/02/2006



- i LIVRO : 194
= FOLHA : 090
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DO CEARA - COMARCA DE FORTALEZA

9° OFICIO DE NOTAS @i
TABELIONATO PERICLES JUNIOR
Rua : André Chaves, n° 304 - Fone : (085) 3494.9898
TABELIA: MARIA DE FATIMA LEITAO CASTELO BRANCO
SUBSTITUTGS: PERICLES CASTELO BRANCO NETO
SAMIA LEITAO CASTELO BRANCO

INSTRUMENTO PUBLICO DE PROCURAGAO

OUTORGANTE(S)

ANTONIO AERRE MARTINS, brasileiro, casado, Guarda de Tréansito, portador da cédula de
identidade n° 1313712-87-SSP-CE, inscrito no CPF/MF sob o n°® 330.319.083-68, residente e
domiciliado na Cidade de Boa Viagem-CE, a Rua José Jofre da Silva, s/n° Bairro Tibiquari. Declara o
outorgante esta impossibilitado de assinar conforme atestado médico expedido pelo Dr. Luciano Paulo
Ferreira, CRM: 5109, assinando a régo do mesmo, ANA KATIA BARBOSA TORRES, brasileira,
solteira, maior, Estudante, portadora da cédula de identidade n.° 99010202578-SSP-CE, inscrita no
CPF/MF sob o n° 881.636.283-91, residente e domiciliada nesta Capital, a Avenida dos
Expedicionarios, n® 5405, Bloco 09, Apt® 303, Bairro Aeroporto, deixando entretanto o mesmo, a
impress&o digital de seu polegar direito, *** == R STk

OUTORGADO(A)(S)

TIAGO FRANGA ANFRIZIO, brasileiro, solteiro, maior, Advogado, portador da cédula de
identidade n° 96002720609-SSP-CE, inscrito no CPF/MF sob o n° 616.916.153-15, residente €
domiciliado nesta Capital, & Avenida dos Expedicionarios, n® 5405, Bloco 09, Apt® 303, Bairro Aeroporto.

DATA

FORTALEZA-(CE), 19 DE DEZEMBRO DE 2006. -

MANDATO/OUTORGA :

No dia de hoje, data acima expressa, nesta Cidade de Fortaleza, Capital do Estado do Cearg,
perante mim, Tabelida do NONO OFiCIO DE NOTAS, desta Comarca, compareceu 0 mandante
outorgante, pessoa reconhecida, qualificada e identificada a vista dos documentos publicos acima
referidos que me foram apresentados, por forca dos quais, dou fé, de que se trata da propria (CF. -
ART. 19, II), de cujas identidades e capacidades juridicas, dou fé. E pelo outorgante, acima referido, me
foi dito que, por este instrumento publico de procuragéo, constitui e nomeia seu bastante procurador o
mandatario/outorgado supra nomeado e qualificado, ao qual confere os poderes seguintes, e

PODERES/ENCERRAMENTO

Poderes para o fim especial de representar o outorgante PERANTE O Hospital instituto José Frota,
podendo requerer e receber quaisquer documentos relativos ao seu periodo de internagdo, cirurgias e
tratamento realizado, e perante qualquer seguradora que tenha convénio com o DPVAT, bem como para
representa-lo junto ao CREDICARD, para requerer a indenizacao correspondente ao seguro, podendo para
tanto apresentar documentos, prestar declaragbes e informacées, firmar requerimentos, preencher e assinar
formulério de aviso de sinistro e formulario de autorizagdo de pagamento de crédito, receber ordem de
pagamento, dar quitag@o, enfim, praticar todos os atos necessérios ao bom e fiel cumprimento deste
mandato. (SOB MINUTA). Sendo totalmente do outorgante e outorgado a responsabilidade civil & criminal
pelos poderes aqui conferidos e atos que venham a ser praticados, respectivamente, isentando o NONO
TABELIONATO DE NOTAS, de quaisquer responsabilidades. ESTE INSTRUMENTO E VALIDO POR
TEMPO INDETERMINADO. E, como assim o disseram, do que dou fé, me pediram que lhes lavrasse este
instrumento, o qual depois de lido e por todos achados conforme, aceitam e assinam juntamente com as
testemunhas que sdo: JOSIMEIRE BARBOSA TORRES, brasileira, casada, Coordenadora Pedagoga,
portadora da cédula de identidade n.° 2519402-93-SSP-CE, inscrita no CPF/MF sob o n.° 775.705.613-68,
residente e domiciliada nesta Capital, a Avenida dos Expedicionarios, n° 5405, Bloco 09, Apt® 303, Bairro
Aeroporto, e CRISTIANO SILVA EUGENIO DE SOUZA, brasileiro, casado, Administrador, portador da cédula
de identidade n.° 8903002006508-2%via-SSP-CE, inscrito no CPF/MF sob o n.° 468.274.803-30, residente e
domiciliado nesta Capital & Rua Henriqueta Galeno, n° 714, Bairro Dionisio Torres . Subscrevo, MARIA DE
FATIMA LEITAO CASTELO BRANCO, Tabelid. (as) - ANA KATIA BARBOSA TORRES. JOSIMEIRE
BARBOSA TORRES. CRISTIANO SILVA EUGENIO DE SOUZA. Esta conforme o original, dou fé.
Trasladada hoje. Fortaleza, 19 de dezembro de 20086. Eu, Luciane Cavalcanti Lacerda, Escrevente, a digitei e
conferi. E eu, MARIA DE FATIMA LEITAO CASTELO BRANCO, tabelia, subscrevo e assino, em publico e

raso do que uso. EMTES/TEMM@ _‘-— . Ba YR ,
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MUDOU-SE [ Irecusapo [ INF.ESCRITAPELO PORTEIRO/SINDICO REINTEGRADO AQ SERVIGO POSTAL
[ : ﬁ;} ENDEREGO INSUFICIENTE Lj NAO PROCURADO ] \ EM / /
[ ] NAOEXISTE O N°INDICADO  [__| AUSENTE
[ "] DESCONHECIDO ] FALECIDO -
. — RESPONSAVEL-VISTO__
QUALIDADE DA AGUA EVITE DISPERDICIO E—‘—%
PARAMETROS DA PORTARIA 518/04 DO MINISTERIO DA SAUDE. DISK SAAE SAAE
Compare os resultados da qualidade da &gua distribulda dispostos nesta fatura, N
com os padrdes estabelecidos pela portaria 518 do Ministério da Satde. "
Parametros | Turbidez pH Cor Cloro Fluor cT CTT/E. Coli "*“"" & ©
Padréo da Min 0.2 mofl | - (Lot /i o B
Portaria 50UT | 6.0a85 }15UH Méx. 2.0 mg/l Max. 1,5 mg/l | Max. 5,0% | Ausente (88) 0968 - 4531 BOA VIAGEM
Em boas maos.
« DA CONTA EMITIDA CABERA RECURSO PELO INTERESSADG, DESDE QUE APRESENTADO AO OCORRENCIAS DE LEITURA
SAAE ATE A DATA DO VENCIMENTO. , 00 - LEITURA NORMAL 10 - VIDRO EMBAGADO
. QUANDO OCORRER CONSUMO ACIMA DAMEDIA, TRANSCREVAALEITURAATUAL DAESQUERDA 01 PORTAG COM GADEADO 11 - IMOVEL DESABITADO
PARA DIREITA DO HIDROMETRO, NOS QUADRINHOS ABAIXO E COMPARECA AD SAAE 02 . IMOVEL FECHADO 12.- IMOVEL DEMOLIDO
ANTES DO VENCIMENTO DA CONTA. 03 - HIDROMETRO RETIRADO 13 - HIDROMETRO DIFICIL ACESSO
04 - LEITURA DESNIVELADA 14 - ANIMAL AGRESSIVO
) 05 - HIDROMETRO VIOLADO 15 - HIDROMETRO NAO LOCALIZADO
LEITURA DO HIDROMETRO 06 - HIDROMETRO PARADO 16 - IMOVEL CORTADO
07 - HIDROMETRO SOTERRADO 17 - LEITURA ATUAL INVALIDA
DATA: / / 08 - HIDROMETRO INVERTIDO 18 - LIGACAO DANIFICADA
ATA: 09 - HIDROMETRQ DANIFICADO

I Servigo Autdnomo de Agua e Esgoto
Rua Alfredo Terceiro, 523, Centro, Boa Viagem - CE. Cep. 63870-000
SAATFE. Fone: (88) 34271151/ 9968-4531 - CNPJ. 07.639.503/0001-50
Email: saaebv@discovernet.com.br

HIDROMETRO VENCIMENTO COD. LOCALIDADE/ROTA PROCESSO
A02S380840 06/11/2006 $0-004-000184 -00000-00000 07811-3

DADOS DO CONSUMIDCR

ANTONIO AERRE MARTINS
JOSE JOFRE DA SILVA S/N
NAQ DEFINIDO

63870-000

BOA VIAGEM - CE

DOC = 48 BVYC102006-LORIO04RF004.TXT.CLS FOL = 48 00-004-000184 -00000-00000

Impresso a Laser por STL Informatica Lida. - Fone: (85) 1257.0600 - wiewstl conn or

Prezado Consumidor,

Estamos chamando sua atencdo para necessidade de boa utilizagdo dos nossos
recursos hidricos, um bem precioso e indispensavel & nossa vida e a vida do planeta.

Os nossos reservatorios ja estdo com niveis baixos. E necessario que tenhamos
consciéncia de que devemos racionar para que este precioso fiquido ndo venha a faltar em
nossacasa.
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INBEITUTO DR, JOSE FROTA - (dF ‘ . CRD-PROCESSAMENTO DE DADOS v nnné: BH/CL/A00T am 1
AGHGb -HANUZENE A / ughidc . beclaranan de Comparecinento - SR8,

ce e TR ..«.-.m.--..-...----.-.......v, T T T T MM LMl § o e e s ks s S e e s PR P fe Sty 68 0e e es B E e i s e
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. S 1

Frontusrilo: SONHIEH ANPONLO ARPHE MARLING

j ¥

¢
o

Pate Mascimento: 137121888 fdode: 38

Bero: Maeculino

ARBINALDE .umyh &

Fai: JOSE ELOL MARTING

T p——
Mae: MARLIA AERRE MARTINS v
3 .

o

*
Pats Atendimento: lﬁfiifﬁﬁﬁﬁz/////i' Hora Atendimanto: W= :

/ //, B Lk FRLE 4L il S e
Date Internsceo: 19!11ﬁ20ﬂ6 ,4//‘ Hura lnternscsc: 00:23
Data Saidar 1871270008 Hora SHsida: 14:52

Medico: CRM 7 4638 FREUERICO SERGIO U PEITOS A
ALTA - MELHORALO

Motive: PACIENTE BENTROU bh 1T HOSFITAL VITIMA DB ACTDENTE AUTUMOBL -
L15T1C0, .
"PRATUHRA EXPOETA EU P11-B COM ESMAGAMENT GHﬂV
COM BEXTENSA VUMUNLCAVAU PROXIMAL-DIARIBARLA +
PARTES MOLES COM PERDA MUBCDLAR.

CFEATURA BEXPOSTA TIPCG 1 DE ANTEHBEACH lﬂ”*‘l T,

E Lk VPEENA
WAVE LESAG DR

EM 19.11.%008 FOI REALIZADG LAVACEM + DEBRIDAMENTO + HEDUCAO
+ FIXACAD DE FRATUKA COM FIXADOH h.u'l’}:,uxi'..z UK. VAGNER PALVA.

EM 19.11.2008 PO REALIZADO LIMIEZA CLRURGICA DB FHRATURA BX-
POETA ANTEBACO DIREITO. DH.ADBON SOCOHHD SA.

EM 22.11,2008 FOL  HEALISADG LIMPEEA CLEURGICA lL HJAIUP’ BA
POSTA DE PERNA DIHEPPA DR, PAULO CESAH RARROS MACHALD .,

BM 23.11.20068 RO REALIZ&Df LIMERZA CIRRUBGICA DA PERNA  Di-
HETTACOSTEOMIELLITEY | DELOMARCUS AANTONIG HARPONSD,

EM E4.11,8008 RO PEAL'ZﬁUU FPUNCAD DE VELTA JUGULAK LWIEENA A
EBQUERDA. DR, CAHLOE 1TRAITMIAN,

EM EB.11.4006 ¢OL REALIZADG LIMPEZA VlPUfii“P EM PERMA kel -
TACOSTEOMIELITE DE TIBIA DIRRITVA) (DR, GULLHERME COLAHES.

EM OB 12, 20068 ol PLALLLAUU ULSAHTl”U'“%“” JORLHO DiRBEITOOE

TEOMIELITE + PERDA OSSEA H.MARCK DRI ROAPONEG,

BM 1b.18,2008 POl PhALiZLDﬂ U”lh'uui“YE"“ D PHATUHA Dbl RHA-
D0 DIKELTO.DE . MARCO ANTONIO,

R A T g Ty Gowmer pdgty LIme e ) ety dopn i} 5-!'5.‘-ug',._ﬂﬁx|_n_f_.t.'§_'r H




GOVFRNO DO ESTADO DO CEARA
'SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA DA CIDADANIA

"INSTITUTO MEDICO LEGAL Dr. WALTER.PORTO ‘ /\
Registro No. 183639 Digitado em: 18/01/2007 Visto.: ,
Livro.: 1025 Pag.. 125 Digitado por; RICARDO. Roberto Luiz Ferreira Rios

Enviar para DELEGACIA MUN. DE BOA VIAGEM A - Gerente do IML -

AUTO DE EXAME DE CORPO DE DELITO (LESAO CORPORAL)

Em 10 de Janeixo do ano de 2007 nesta cidade de

do Tnstituto Médico Legal Walter Porto, pelo Gerente Dr.
Foram deSanados 0s peritos: ! o

itosa - CREMEG N¥:'33

i -;ﬁt‘tacaso CRM N® 6604, «
Para procederem a exame de corpo de deli‘to (lesao
Antonid ‘Berve Martin .
sicdo de n°. 5 /2006 da DEEEGACT i
com a verdade e com todas as 01rcunst n Jas,
observarem, responderem aos seguintes quesitos:

Fortaleza,, e na sede
Roberto Luiz Ferreira Rios

o a fim de ser atendida a requi -
FACHME AT m% descrevendo
que enconktraremn, escobrirem e

PRIMEIRO - Se h& ofensa a integridade

corporal ou a satde do paciente; SEGUNDO - Qual o instrumento ou meio que produziu a
ofensa; TERCEIROC - Se foi produzida por meio de veneno, fogo, explosiveo, asfixia ou
tortura ou por outro meio insidioso ou cruel; QUARTO - Se resultou incapacidade para as

ocupacOes habituais por-mais de trinta dias; QUINTO - Se resultou perigo de vida; SEXTO
- Se resultou debilidade permanente, perda ou inutilizacdo de membro, sentido ou func¢io;

SETIMO - Se resultou incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel ou
deformidade permanente.

Em consequéncia, as 14:15 de 10/01/2007 passaram os peritos a fazer o exame ordenado e as
investigagdes que julgarem necessArias findo os guais declaram:

Histérico: Informa que foi vitima de acidente de tré&nsito, fato ocorrido em 18/11/2006
efn Boa Viagem - Ce. Anexamos ao livro, documento médico, assinado pelo Dr° Anténio José
A. de Castro CRM 6970, datado de 13/12/2006 no qual consta que o periciando foi vitima
de trauma grave em perna direita e antebraco do mesmo lado. Na perna direita fratura de
grau 111 em diidfise da tibia, lesdo no nervo fibular comum e grave lesdo de partes moles
que impossibilidade ‘de cobertura éssea. Apresentou grave infeccdo neste membro, tendo
sido realizada desarticulacdo ao nivel do joelho. No antebraco direito apresenta fratura
grau 11T diafisdria. Ao exame: Amputacdo da perna direita ao nivel do joelho; cicatrizes
cirdrgicas no antebraco direito na face anterior, mede cerca de vinte centimetros e na
face posterior dezoito centimetros, bloqueio parcial dos movimentos do punho direito.
RESPOSTAS AOS QUESITOS

E nada mais havendo, mandou a autorldade encerrar este laudo que, depois de lido e
achado conforme, vai devidamente assinado. Eu, _&@M , Escrivé@o de Policia
dou fé e assino.

M? Edinusia de baqranaia chend - Eserevant |

Vlido somente com o sele de autenticiclads -y b
Emitido por; ROBSON ™ e

Emitidc em: 24/01/2007  18:29 Pag: 1



’ Protocolo Sinistro DPVAT

30/01/2007 15:50:30

viTIMA:

TIPO DE RECLAMANTE:
DATA DE RECLAMAGAO:
ATENDENTE:
SEGURADORA:
NATUREZA:

OBS.:

NUMERO DO SINISTRO:
TELEFONE:

DOCUMENTOS APRESENTADOS:

‘

ANTONIO AERRE MARTINS
Vitima .
30/01/2007

GERENTE

REAL SEGUROS S/A

Invalidez Parcial

0800.221204 (FENASEG)

Aviso de sinistro / Autorizagdo de crédito:

Procuracgdo Pdblica original;
CIC Procurador;:

RG Procurador;

Boletim de ocorréncia;

DUT;

RG da vitima:;

CIC da vitima;

Comprovante de residéncia oficial da vitima;

Laudo do IML - definitivo;

%+ Os documentos listados acima estardo sujeitos a analise da seguradora.

* Caso a seguradora julgue necessario, outros documentos poderdo ser solicitados.

Acompanhe seu processo DPVAT através do site

www.edr.com.bx

Atendente: GERENTE



