( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180486340

Nome do(a) Examinado(a): ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a): SITIO URUBU CUSTODIO, SN, DISTRITO CUSTODIO
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: 2003019100499, SSP_CE

Data e local do acidente: 19/02/2018, QUIXADA, CE

Data e local do exame: 10/12/2018 , FORTALEZA , CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo cranio encefalico com afundamento frontal direito.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento com reparacgéo leséo frontal. Atualmente,
conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta
médica, ou seja, ainda pendente da apuragao das lesdes, a vitima permanece em tratamento.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Periciado ainda n&o realizou exame especificos, de modo que ainda esta pendente a apuragéo das
lesbes efetivamente produzidas pelo trauma sofrido no presente sinistro.Retorno em 90 dias com

exames especificos a fim de apurar as lesdes oriundas do sinistro.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacio apresentada?

[ X]Sim[]Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
[]1Sim[ X ] Né&o.

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

”

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo
das observagoes (*). ,

( X)) “Vitima em tratamento”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em_90__dias

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela):
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao
do dano corporal.



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180486340 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (CONTUSAO FRONTAL BILATERAL E ENCEFALOCELE, AFUNDAMENTO DO

CRANIO, FISTULA LIQUORICA NASAL).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CORRECAO DO AFUNDAMENTO DO CRANIO E DA FISTULA LIQUORICA).
VITIMA EM TRATAMENTO DE ACORDO COM LAUDO MEDICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE

SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Quixada Natureza:

Data do acidente: 19/02/2018

Traumatismo cranio encefalico com afundamento frontal direito.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, Periciado ainda ndo realizou exame especificos, de modo que ainda
esta pendente a apuragdo das lesGes efetivamente produzidas pelo trauma sofrido no presente sinistro. Retorno em
90 dias com exames especificos a fim de apurar as lesdes oriundas do sinistro.

O periciado apresenta-se na fase de consolidacdo da traumatismo cranio encefalico com afundamento frontal direito.
Como medida terapéutica, restou submetido a tratamentos com reparagdo lesdo frontal. Atualmente, conforme relato
do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta médica, ou seja, as lesdes nao
estdo consolidadas e a vitima permanece em tratamento.

Em tratamento

10/12/2018

Roberto Mendes

CRM do médico: 4600
UF do CRM do médico: CE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Henrique Rodrigues Rosito
5402
RS

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0377035/18
Numero do Sinistro: 3180486340
Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA Data do acidente: 19/02/2018
) ) e . . ANDRERLANDIO
CPF: 015.790.873-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE DE SOUSA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: FABIULA MAIA RODRIGUES Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 984.444.923-53 CPF: 890.278.843-15

FABIULA MAIA RODRIGUES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180486340 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (CONTUSAO FRONTAL BILATERAL E ENCEFALOCELE, AFUNDAMENTO DO
CRANIO, FISTULA LIQUORICA NASAL).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CORRECAO DO AFUNDAMENTO DO CRANIO E DA FISTULA LIQUORICA).
VITIMA EM TRATAMENTO DE ACORDO COM LAUDO MEDICO.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME DOCUMENTO MEDICO, COM DATA DE 01/08/2018, EMITIDA PELO DR. MARIO HERMES R. FRANCA, CRM
No. 6608, DO HOSPITAL MATERNIDADE JESUS MARIA JOSE, NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180486340.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13491791
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180486340, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13506496
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Sinistro: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180486340 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13661555
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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, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180486340 Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Data do Acidente: 19/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIULA MAIA RODRIGUES
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumdrio de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgoes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13710584



‘ Gy, e9undee AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradosa do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( ~ ™
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagido/reembolso,
E obrigatdrio Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
&iade {no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )

Nuamero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima (Nome completo da vitima_ —
i 015 390. %33 - 46 Mdrgdondio Guatoonmix d&San/J.‘
r~ = - a
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . X \ o CPF titular da conta | Profissdo
wdruo Lormduo Gavadeomd® due Souuser 015.Y90.¥33 - 4¢
Endereco - . P okl Namero Complemento
o Uradmn Cunlodio 0
Bairro | .. . Cidade, - Estado éEP ‘
Duxliulo  Gusloduc Qaricodo = 3. 900. 0600
Email Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
kcépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
r -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSQ INFORMAR (3 SEM RENDA (7 ATERS 1.000,00 {J RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{J R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {0 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (3 R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 (7] ACIMA DE R$ 10.000,00
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
{0 BRADESCO (237)  (JJBANCO DO BRASIL (001) ITAU (341) N NRO
[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DV NRO. oV NRO. ov NRO. bV
B () (52650 1o [ I |
L (informar digito se existir) (Informar digito se existir} (informar digito se existir) (informar digito se existir} )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quita¢do do valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
Impresso n2 2018142580

. RUBRICA &y
% >

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 2061 / 2018

Dados da Ocorréncia Gy
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO &
Data / Hora da Comunicacdo: 15/05/2018 08:29:09 & % o
Data / Hora da Ocorréncia: 19/02/2018 17:20:00 Qﬁb N %&'@\
Endereco da Ocorréncia: SITIO CUSTODIO Q/C) %S\ & d;o\,@
Complemento: o N Xe g @
Bairro: ) Municipio: QUIXADA/CE a3
Ponto de Referéncia: COLEGIO AUDIZIO PINHEIRO FIQ

Noticiante(s) P ,(\?’\:\'

Nome: ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA 7~ U
Nascimento:04/09/1984 CPF:
RG: 2003019100499 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacdo: ANTONIA LEUDA CAVALCANTE DE SOUSA

JOSE MARIA ANDRE DE SOUSA
Endereco: SITIO CUSTODIO

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio: QUIXADA/CE
Pais:BRASIL ' Telefone: (88) 9253-4036

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORZ1423 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:
9C2KC1670DR480641 Renavam: 544048245 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: JOEL DE SOUSA BRITO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histoérico

Que no dia e hora acima citados o noticiante sofreu um acidente
automobilistico do qual foi vitimado ; Que o noticiante afirma que no
momento do acidente se encontrava na garupa da motocicleta( HONDA CG
150 FAN ESI, PLACA ORZ1423, CHASSI 9C1KC1670DR480641, LICENCIADA
EM NOME DE JOEL DE SOUSA BRITO, COR VERMELHA, ANO 2013/2013)e o
acidente se deu quando o condutor da motocicleta retro CITADA( ( JOEL DE
SOUSA BRITO)perdeu controle em uma curva por conta de uma outra
motocicleta que vinha em sentido contrario; Que com a queda o
noticiante foi levado para a Upa da cidade de Quixada e em seguida levado
para O [JF na cidade de Fortaleza por conta da gravidade dos ferimentos e
gue 12 dias depois foi levado ao Instituto dos cegos para uma cirurgia de
cérnea olho direito e que no més de Agosto do corrente ano o noticiante foi
submetido a uma cirurgia intracraniana no [JF onde ficou 45 dias internado
sendo liberado em seguida para continuara recuperacdo em casa.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 2061/ 2018
GUIAN° 534 - 685 /2018
QUIXADA, 15 de Maio de 2018
Natureza do Exame: CORPO DE DELITO
Requisito a Pericia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada:

Nome: ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: QUIXADA/CE
Data de Nascimento: 04/09/1984 Estado Civil: AMIGADO(A)
Grau de Instrucao: 1o0. GRAU INCOMPLETO Profissdao: AGRICULTOR
Filiacdo: JOSE MARIA ANDRE DE SOUSA

ANTONIA LEUDA CAVALCANTE DE SOUSA
Documento de Identificacdo: RG NUmero: 2003019100499
Org&o Emissor: SSPDS \ UF: CE
Residéncia: SITIO CUSTODIO, ZONA RURAL - QUIXADA/CE
Local da Ocorréncia: SIT CUSTODIO - QUIXADA/CE
Data e Hora da Ocorréncia: 19/02/2018 17:20
Observacdo: GUIA PARA DPVAT
Laudo para: DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
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.-
" ATardzSoclal da Energle Elétiica
foi criada pela Lsi e 10,438

de 26 da abril de 2002 8

O | .
| 7151065-6 ? companeErrticndo ot {1 (2

P

'g Para agilizar seu atendimento, utilize o nr acima CEP 60135 040 | Fortaleza CE
} sompta que entrar em contato conosca. CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.,105.8483

tl 1523389238
Rot2 22 28005 02 156000 - 7 DetadeEmissio o5 /05/2018
Nome FRANCISCA RODRIGUES DE ABREU
End.Postel g1 yRUBU CUSTODIO @2@00
DISTRITO CUSTODIO - QUIXADA - 63900000
""" Medidor 2918271 Poste  poR0 0200
Classe  g4.RURAL 10-RESIDENCIA RURAL MONOFASICO
RG/CPF/CNPS  @58767193-34 CGF
Nome do Responsével

; Previséo

'} Prodimaleiture  congunte  GULVRDE

/05/20718 104/06/2018 Mes ¥av/2018 EU3D 28:36
AT : §Fedr§¢l§53§n§ﬁﬁpp gAputagioIndividual
‘hensal] Trim. | Anual {Mensal| Trim. {Anual
pIc | 1058 20,17 .04 00 158 0.6
CoNTROLERISCAL ~ FIC [1,51 15,0¢ 3,09 008 L0 6.0
2481 8214, 6639.£338.7D56. 5283, D9 50% (R N
MG i

Cons. Fat. g3 Terifa (R&WH) & Valor (RS)

2%

B8

VALOR -CONSUMO DO MES
MULTA MORATORIA REF 02/2018

DEV. PGTO DUPLICIDADE

DOACAO MATERNIDADE QUIXADA - TEL 88 3412 9681
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,12 )
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2° Via

: GOVERND Sl
“=Cagece E“AD"”"DE“"“ 0019441690
DADOS DO CLIENTE

Nome: FABIULA MAIA RODRIGUES
End. Leitura: RU PRO JULIO HOLANDA, 45, ALTO SAO FRANCISCO

Cidade: QUIXADA CEP:  63.900-000
End, Entrega:

Cidade: CEP:

Local: 017 Setor: 001 Quadra: 0057 Ltote: 0320 Comp: 0000
ECONOMIAS

Residendal: 001 | Comercial: 000 | Industdal: 000 { Pdblic: 000

INFORMAGOES SOBRE MEDICAO
Servico t Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual Vol ] ! Maédia 5 1im
AGUA f A10F182633 1236 1247 11 9

1 l

Emissio: 12/06/2018 LacreAgua: 2969298
Proxima Leitura: 01/06/2018 tacre Esgoto:

DATAS

Leitura Atual:  02/05/2018
Leitura Anterior; 02/04/2018

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  03/2018

EMISSAO : ATENDIMENTO VIRTUAL12/06/2018 09:33:07

N° de Amostras Clero Turbidez Cor Coliformes Totais Escherichia Coli
Exigidas 054 054 010 054 054
Analisadas 056 056 012 056 056
Em conformidade 056 023 000 052 056

MENSAGENS / INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

DESCRIGAO DOS SERVICOS Valor (RS} HISTORICO DE VOLUME
AGUA 39,31 Més/Ano | Aguaim? Esgoto (m?)
JUN/2017 9 o
JULI2017 10 0
AGO/2017 18 0
SET/2017 3 0
QuUT/2017 9 0
NOV/2017 10 ¢}
DEZ/2017 ] [¢]
JAN/2018 7 0
MAR/2018 12 9]
ABR/2018 21 Q
TRIBUTOS. SOBRE O FATURAMENTO sussioio
Descri¢ao Valor {R$) Descricio Valor {R$)
PIS 0,37 VALOR DO SERVICO 42,57
COFINS 1,87 VALOR DO SUBSIDIO 3.26
VALOR TOTAL A PAGAR 39,31
MES/ANGC VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)
05/2018 i 01/06/2018 39,31

E obnga;ao do usuérm manter seu cadastro atualizado junto a Cagece,
conforme resoluges das Agéncias Reguladoras.

Maiores informagcdes pelo telefone: 0800 275 0195, ; Entidades i : F ACFOR - Autarquia de
nas lojas de atendimento, de 8h 3s 17h, no site | Regulagio, Fiscalizacio e Controle dos Servicos Publicos de
www.cagece.com.br ou na ouvidoria Cagece:| Saneamento Ambiental 0800 285 1918 - Demais
3101.1918,de 8h as 12h e 13h as 17h. Ouvidoria | Localidades: ARCE - Agénda Reguladora de Servigos

estadual: 155.5iteda ARCE:www.arce.ce.gov.br | Publicos Delegados do Estado do Cears: 0800 275 3838. %
GOVERNO no g\
" Estapo po CEARA 6
Secreiaria daz Cidades
DADOS DO CLIENTE $ N '\@
inscrigio: 0019441690  Codigo de Responsivel: MésfAno: 05/201 N Q“ \Z
tocal: 017 Setor; 1 Quadra: 0057 Lote: 0320 Comp: 0000 \ ? ‘e\\

Cidade: QUIXADA Vencimento: 01/06/2018 Total {RS): 39,31 %ﬂg \@
éb,\ %

i




@, Seguadora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
., LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 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 indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagcdo pessoal, informacgbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentac¢do comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF”,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.
% Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

N _J

Pelo exposto, eu /‘}aiuu,ox o&? Q:d%cjttw c OAUMX inscrito (a) no CPF/CNPJ ‘QXH.LHH 423 ; 53 ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁciério(AM@Mb@ Gavalonda da g@.LUéDL inscrito
(a) no CPF sob o Ne 015390 .%3%3 / UG do sinistro de DPVAT cobertura Jrwadidia Reawandlda Vitima
AM\)\MEVV\LW Covaleovill_ de Souwser  inscrito (a) no CPF sobo Ne 945 .390. %?ﬁ% /946 conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

[0 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentas comprobatarios:

® Recuso informar

Declaro 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 enderecgo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sang¢do penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

rEnderego K) - . Ntmero Complemento h
Ried Voupbet Wuduo A e Lonndon bs
Bairro ) v Kl Cidadeﬂ /__ Estado CEP
Pyowiuon W eetuaden e 63 90 . 000
Email ) ) ) Telefone comercialDDD) Telefone celular {DDD)
(_od udovwouo, JOE@ %M.m\m (x8) 49620 4300 |

S
~ WO
Quicado” M e dudabng 20y ;\;;Qea‘a

Local e Data \§ ““'\ "ﬂ\% .
{ . / - . @e? E‘e\\
Vovosto WY Mrropuitn, sa s
Assinatura do Declarante E,O“e‘de“\ A%ﬂ .1?%
Cppe

DLDRL.001 V001/2017




Declaracao do Proprietario do Veiculo

fu_oal i Sovson Wl |
RG ne 4104013866, data de expedicao 3L /42 /14994
Orggo_SSP (CE | portador do CPF n° M%H.378.343-34 ., com

domicilio na cidade de Quuxoudlow i _. no Estado de
Croval , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

\ v O\/OM% me (/o oSN

complemento Lo, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima AndrerdSvmduo C. o Souse cujo o condutor era

Veiculo: Monclo [CG- 350
Modelo: Muondo/ CG 1SO PAN €8T
Ano: 20132043

Placa: bRz 1423 /CE
Chassi: 8C 2k C 16 30 DRMY06 M4 .

Data do Acidente; 19/02/20i%

Local e Data: szimxi&; 44 de oudtilso 2045

7 R

)

Assinatura do Declarante

y;%) C/ L Siii 5 Y;T”

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

) éé.c.anheqo a{s) firmais p<;;' at.-nenﬁeidade';ié
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Prefeltura de
Forta @Z&Y  instituto br. José Frota

Secretaria Municipat de Saude

~ RELATORIO DE TRANSI

, =RENC ,z’RELATORIO DE ALTA
Paciente: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA Prontuario: 5550966
Data de Nascimento: 04/09/1984 Data da Internacdo: 25/06/2018

Motivo da Internacdo: ACIDENTE DE TRANSITO

RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: 22  LEITO: 2203 Internacdio Unidade: 25/06/2018

Diagnostico Principal: AFUNDAMENTO CRANIANO

Diagndsticos Secundarios: FISTULA RINOUQUORICA

Procedimentos Cirdrgicos: { )Ndo (X)Sim

Cirurgia(s) realizada(s): TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORRECAO DO AFUNDAMENTO CRANIANO E DA
FISTULA LIQUORICA

Resumo de Alta / Transferéncia:

Paciente, 33 anos, vitima de TCE apds acidente hd aproximadamente 4 meses, optado por tratamento conservador na
época. Retornou ao lJF com queixa de rinorréia constante e transparente. Foi reinternado no dia 25/06/18. Tentativa de
DLE sem sucesso no dia 09/07/18. Colocado tampdo nasal anterior e posterior pela otorrino no dia 19/07/18. Realizado
tratamento cirtrgico para correcdo da fistula liquérica e do afundamento craniano no dia 01/08/18 pelo Dr. Fldvio
Leitdo Filho, sem intercorréncias. Evoluiu bem com exame de imagem de controle pds-operatdrio satisfatério. Ao
exame fisico: GCS 15, PIFR, MOE preservado e sem déficits motores apendiculares. FO em bom aspeco e sem sinais
flogisticos,- sem sinais de fistula ligudrica. Discutido caso com STAFF (Dr. Carlos Vinicius) que orientou alta da
neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial. '

Comorbidades apresentadas:

Transferéncia:

[ Jum [ Junidade [ Jera [ ]Risco [ ] Transferéncia Externa [ |Obito

Orientacdes de Alta (Setorial):

Retornar ao Ambulatério: { )N3o () Sim Ambulatério: Data: ____ [/ _/
Data: / /

, Assinatura do Médico / CRM
RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEMTO: _____ Internacdo Unidade: /[

Diagndstico Principal:
Diagnaosticos Secundarios:
Procedimentos Cirtrgicos: ( )N&o { )Sim
Cirurgia(s) realizada(s):
Resumo de Alta / Transferéncia:

OO0
/Q}Qﬁ
B
c %\S\ 5 (e
AN % NS

Comorbidades Apresentadas: w
Transferéncia: EY) a@% W1 T

[Jun [Junidade______[Jcta E} Risco____ A

2 2 Jiansferéncia Externa [ ]6bito
Orientagdes de Alta (Setorial):

, P ' :
Retornar ao Ambulatério: ( ) Nao ( )Sim Ambulatério: ; &i\“:Data: / /
Res\de“ G"ﬂrm ‘

Data: / /

Assinatura do Médsco / CRM FOLHA ___




CLINICA Av. Francisco Almeida Pinheiro, 2268 Planalto Universitario - Quixadd - Ceara
rd Situada no Hospital Maternidade Jesus Maria Josg
SA@ RA ? AEE Fones: (88) 3412.2281 { (83) 38823.1859 [ (88) 99858.9015
compromisso com sua s aude 5] clinicqsaqr?fae/quixada / @ clinicosaqrofaequd
Emaif: clrmcasaorafaelqurxada@gma:{. com

RECEITUARIO

Nome;
LAVPO  MEPL o

v F . Dui% /A’N’oaektﬂ"\ii}i@ CAvdCcanre pe SoUss
Alie t A g D! -
pa-sg ELL ACOMIENASENTO  bevRoboet
1 =5 o )
er ONTRA-SE s e ToE Grsie  somm e
STERPS  pelifreniies 0T ~
' n 4D ) < CC,I’L/?’;(/WQ' sS& lf‘gé'/’ 4 7
‘ 2943, 4prES S
TeerRaSE - 291Z,  APARE v LpRECAD o
Li®Voges to MASEL[ Gt pECESSTE  hRES
[0 G /

=
o
<
&

pu b g At ARSL
{ R j A fl/’ﬁ"’/fft/ 0&'&? -
CARVRG 55) e Se 20 o 2o (=NcerrLopisLs ez )

,
<
p:

FronTaL BILeTERSL & pilo o o Yaiface
i o iie -~ P
S Bl episoBles RECcOrrEUTES  pe CRASES

APRese € ol o

i It y BO  conORTEMETEL  sopy
— d E y TCERITD LA /(zi,i .

T Cé £ P

|
|
!
Ny 4@/5(,,/-y§'7/ l
oy = ):‘v /f/’zZ O‘C&g‘/ ?/&
/ /.;Iéé—;/&/—/L({ p’(o’:, ; ,/IIL V\,-L-\' 7C ?j\au o

! AV TO L 'Z /(L’—. e
757 ccn/&"/ £ £ ORLCEUE LT VPO s é"-’/ LAES
! e h».“ 74 ;IV. S B v }f - by /»: -~ y
DA MEAICRIS ”Mwﬁ,i/ Gy vio FEOJEATOIAE fog ’”If
1 - N / > K Y . 7 > 7 7 ;/ ey
@ ERELUAT O e, Al b |
Sypeie P g B4C, TZ4 |
c . . ’[/&[L’ P D 1 ]I !
WA e g0 TCL

RECEBEMOS

16 0UT 208

ia Gecineide F. Nobre
Caretora b Sequcs £
CNPJ:21.487.736/0001-4%



IJF INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
SERVICO DE NEUROCIRURGIA

Rua Bardo do Rio Branco 1816 centro Fortaleza-Ce
CEP: 60025-061; PABX: 0(xx)8532555000.

DECLARACAO DE INTERNAMENTO/ ATESTADO MEDICO

Declaro para os devidos fing de direito que o paciente ANDRERLANDIO
CAVALCANTE DE SOUSA, 33 anos, encontra-se internado desde o dig 25/06/2018

CID-10: S06.9

Permito a colocagdo do CID da doenca na declaracdo acima:
Representante legal do paciente

Fortaleza, 28 de junho de 2018.

&
r. Marcell Alves Macédo

Médicq.xResidente de Neurocirurgia
- CRM-CE 14062

RECEBEMOS

.2 Gecineide F. Nobre
Maﬁaa de 3‘23505 Ekgg
%WPJQT.AB’/ 73610001-




Prefeitura dé

Fortaleza i.uuooriosrron
Secretaria Municic)alssaﬁde R

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o (a) Paciente

ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA ,
Documento de Identidade .  N°2003019100499
,Prontuario Médico N°5550966 encontra-se

internado(a) neste Hospital deste 19/02/2018 no leito
EMERGENCIA para tratamento de satde.

Fortaleza, 05 de MARCO de 2018.
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Responsavel pela informacéo.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA O

Rua: Barao do Rio Branco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Ceara - Telefones: (085)3255-5000/3255-5143




Nome:

9% {PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA
N :

N\

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Travessa Dr. Eusébio Nery Alves de Sousa, n° 408, Centro

RECEITUARIO

v

k\

ACABAR COM A DENGUE E
RESPONSABILIDADE DE TODOS




AMBULATORIO da BMF

£ £ iy a H
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Nome: Mgl eniagio Vol #é i RAE/Prontudrio: 55509,
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RETORNO AMBULATORIAL
DATA: 24 / @2 7 IS
HORARIO: % : .3¢° horas

LOCAL: Ambulatdric de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial
SITUACAOD:

h /"'*] Lallocie
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SETOR DE EXAMES ESPECIAIS

Cddigo do Laudo:
Nome:

Exame:

Data da Realizac#o:

Meédico Solicitante:

Categoria:

Motivo do Exame:

Resultado:

839193
ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA
CONSULTA
Idade na Data da F:ealizagﬁo do Exame:
POPULAR

NOME: ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA

O supracitado tem hist6ria de trauma craniano em acidente de moto. Esteve internade e foi indicado para este
servigo em virtude de um quadro de dlcera de cérnea em OLHC DIREITO. Foi submetide a transplante de cdrnea
em OLHO DIREITO em 23 de mar¢e de 2018, Vem sendo por nés acompanhado devido ao transplante de cérnea.

Sem mais para o momento,

FORTALEZA, 24-09-2018

ALEXANDRE TELES
CRM 6894
Fortaleza, 24/09/2018 ;
Ass. Médico; r 5goohr g
N U N A A e
ALEXANDRE TELES HOLANDA % SNV
CREMEC: 6894 | !



SOCIEDADE DE ASSISTENCIA AOS CEGOS
PACIENTES TRANSPLANTADOS
FONE: 3206-6800

ACOMPANHAMENTOS POS-TRANSPLANTE

NOMEZL’A‘Y\CQ'WJMII@‘ ,{‘awrj;rw\,éz % Deudod.

CcODIGO: 20ADLL

DATA DO TRANSPLANTE: __ 23/03 /18 OD
FOLHA:
PERICIADO
ACOMPANHAMENTOS ASS. MEDICO
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SOCIEDADE DE ASSISTENCIA A
1 AV. BEZERRA DE MENEZES 882

CEP: 60325-001 - FORTALEZA -

AOS CEGOS

: CEARA
FONES: (85) 3206.6801 / 3206.6802

ATESTADO MEDICO
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Utilidade Piblica Estadual - Decreto Lej 1545, de 3111211945 - CF - CNs.
Utilidade Publica Federal - Bec 82474 de 23/10/1973 - CNPJ- 07.018.138/

S 37435 de 27/40/1945 -
0001-67 - CNES 2480585




SOCIEDADE DE ASSISTENCIA AOS CEGOS
| AV. BEZERRA DE MENEZES, 892 - SAO GERARDO
CEP: 60325-001 - FORTALEZA - CEARA
FONES: (85) 3206.6801 / 3206.6802

ATESTADOMEDICO

Atesto que AV\@(@MW Covadea NTE

)= Swy},ﬁvﬁw\:m/;—? ﬁ“ﬂé—f\s&pbm A= C\afvv:\@y— =
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licenca para tratamento de satide.
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Utilidade Publica Estadual - Decreto Lei 1545, de 31/12/1945 - CF - CNSS 37435 de 27/10/1945 -
Utilidade Publica Federal - Dec 82474 de 23/10/1973 - CNPJ- 07.018.138/0001-67 - CNES 2480565
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Ficha de Admissdo

 Dados de Identificacio:
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Nome: _Amoniniamcns SondalCooedi 04 Saiina,  Sexo:r (-<jMase.{ )Fem.

Data de Nasc.: o o G/4¢ Idade: . ()Menor ( Y18a35 { )36aB6 { )>&%

‘Filiagao: R T L T A T T Y I T . T P ‘{“ fnl
di_Saunn Cartiodo SUS: _T00 Hodwf D364 57 o .
Enderego: Sildo Uambiaa — Bairro/Distrito: _ Tien7.o o
Cidade: __ {NuaXonla, = C4 Contato: [ %) Y2573 7,

Escolaridade: (}JEF1 ( )EF2 ( )EM ( )ES ( INE { }Completo ‘( ‘)incompieife'

Est. Civil: ()Casado(a,)» (')‘)Solteiro(a) { )Relagdo consensual { JWidve(a) Ydivorciad a:o;'{-a‘
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Dados Socioecondmicos

. Profissao: {t;,mﬁméi;f o} I ()Ativo (d4inativo  ( )incapacitado - { )Estudante
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Dados Clinicos

Encaminhamento: ( )Demanda espontinea (JPSF ( )Hospital ( )Justica { )Projetos Sociais

Diagnésticos: {<)Ndo ( )Sim:

.
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L § onentando»o para retomar com a 17 via
i 5 umdade de ongﬁrfs .

UNIDADE ORIGEM

%%’-‘iCHA DE REFEREMC&A}

_MUNICIPIO

DISTRITO SANITARO

Nome:f-/«‘rv’\ rb\ﬁ'b& el e WO e G f«:’“’\“f /‘i\-\‘“\*}&/ “Prontuério N°;
/ -~ p
o A - e . R F7 L P Nk
Sexo: M F [:, Data de Nascimento:_{*" 7 /L “// $ Ocupagéo
Eﬁderec;é: . Bairro: Telefone:
B ' - < T
N j o \Y H ’ R .
Motivo do Encammhamer;to 3 {Lkdﬁ*{ O S ;‘\L . Coobon A Ld
A eadcle. 0 bR i g e !
Resultado dé Exames: . '
"i\:ffh i . b e 5
Conduta Realizada: - > L T T S S [
. ~ -k i}
At —= '
res |a n C Al ’!?& L
PR an\\'c\\ ‘50 : e e N (&
TR . C @ 0‘3— £ A {," {/\) ad i
Assmahfar(d§E3&r3mhanle N".Rc;g:slm Fungao: Hora
B 7 : _ AGENDAMENTO _ ‘
Encaminhamento pafa atendimento: Ambulalonal K.A V Hospltaiar D Auxilio D_iaéﬁésﬁc_o 1
Procedimento;___- "/W/\ \/V//‘vj:'if e L {‘j > grof issional; L ‘
Unidade de Refeijenc:a . 3*\"\ I 21 "’/‘-"*’Data i / / Hora:
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA
| Unidade de Referéncia:
"Municipio:: Prontuario N°: Aita: / /
Rg}sumc') Clinico / Cirlrgico: -
5 ‘ Ai‘ liﬂ
. |Resultado.de Exarfies: . {cﬁ\ g
R \;(\ W L
A% ) ' e
| - : \' N ex
D:agnosuco Pnncrpal \& ‘ D:
Secundéno 1. -l CID:
- e eﬁ*’&%ﬁ* '
* Secundario2_ " - [ AN - CID:
4 VCR\Y\)‘? . ’

Proposta de condpla para sé_gménto

O problema justificou a referéncia? || Sim [_] Nao
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Pacienttuee: m‘\‘DRuRLAN 10 CAVALCANTE DE SOUSA

Solicitante......... DR(A). LENIRA A.C. ARAUJO
Convénio.........: PARTICULAR
EXAME cecerceeseneet 1C CRANIO

Otde Polionlns .+ 07 - Otde Pankie 83 - Ofdc Ode: 81 . D8e K2
As imagens foram obtidas através de aquisi¢do volumétrica do cranio-encéfalo por técnica
multislice, com reconstrucdes multiplanares (axial, coronal e sagital), sem 2 infusdo venosa
do meio de contraste iodado.
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-(bservam-se virias solugSes de contnuidade/framras nas paredes do seio frontl, notando

se com continuidade da coluna aérea/gasosa em seu interior com colegio gasosa
intracraniana e extra-axial frontal 2 direita que mede cerca de 4,6 x 3,9 x 2.8 cm; ha também
outra solugio de continuidade com passagem/ ptotrusao de conteudo intracraniano ao

ks ~ L 2N
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mf*dmﬁn-csrca de 37x32x300emelbxlidx ‘}7 o erarﬁﬁne coareela

ressonancia magnética pata melhor avahagao do contelido protruso para seio ftontal
esquerdo (meningoceler encefaloceler).

-Nio evidenciei alteragbes nos valores de atenuagio do parénquima cerebral nas presentes
1mQO‘PﬁQ

R . .7 b 130 . 3 I i ~ . ~ -
i VL&'L—;LL&.\): L.ILL\._'.MB, LL-L LY VOIITIALWIUD UL W aTiiduCS © LU‘!‘JUS.‘..H.LJ.." porariain.

-Sulcos fissuras e cisternas com amplitudes preservadas.

-Imagem com densidade similar a do Hquor € vista postetior a0 vermis cerebelar, na fossa
craniana posterior medindo cerca de 2,8 x 0,9 cm, podendo corresponder a mega cisterna
magna, diferencial com cisto de aracanéide.
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CRIvi: 9881 - CE




imagem para Todos
Diagnostico por imagem
Laboratério de Analise Clinica

PACIENTE: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA ATEND. 20473
SOLICITANTE: PATRICIA HELENA ALVES MACIEL DATA: 24/05/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

LAUDO

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de ressonancia magnética de 0,5 Tesla, com aguisicéo de
em sequéncias multiplanares com bobinas especificas, ponderadas em T2, FLAIR, T1 pré e pds
contraste. Gradiente Eco e Difuséo.

Vime
eI
-

COMENTARIOS:
Regido supratentorial:

Lesdes com intensidade de sinal semelhante a do liquor, interessando lohos frontais,
bilateraimente, proximas ao corno anterior dos ventriculos laterais, sugerindo cavidades
porencefalicas (secundérias a trauma?).

A direita, nota-se aparente herniagio do parénquima lesionado através de faiha na tabua interna
a nivel do seio frontal, determinando encefalocele.

Preenchimento parcial do seio frontal com contetido de sinal semelhante ao do liguor, sugerindo
provaveil fistula liquérica. - _

4
Aneragao de sinal do parénquima circunjacente as cavidades porencefélicas, caracterizaca ...
alto sinal T2 e FLAIR e baixo sinal T1, sem restricdo a difus@o e sem reaice pds coniraste,
sugerindo gliose.

Acentuacéo focal dos espagos de circulacdo liquorica (sulcos corticais e ventriculos laterais),
nas imediacdes da lesdes, em defrimento do parénquima encefalico, sugerindo encefalomaiacia,
mais evidente 3 direifa, nrovavelmente relacionada a trauma.

Restante do parénquima mostra boa diferenciacdo enire o cortex e a substancia branca, que
apresentam intensidade de sinal normal.

Hipocampos simeétricos com dimensdes e sinal preservados.

w.2pu caloso integro.

-~ianies e nucleos da base com morfologia e sinal conservados. Proeminéncia dos espacos
=g vasculares na regido inferior dos nucleos da base, junto a substancia perfurada anterior.

Terceiro veniricuios de dimensdes normais. Aspecto habitual dos demais sulcos corticais. cisie:

RIS
fLowlads,

iha media centrada. Auséncia de colegdes exira-axiais. - E%
R 3
N
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Unidade |
Situada no Hospital Maternidade Jesus Maria José
2 Pinheiro, 2268 Planaito Universitdrig - Quixada/CE
Fones: {88) 3412.2281 | (88} 9.8823.1859 (88} 99858.90158

Unidade §f

Rua Rodrigues Junior, 1314 Centro - Quixadd/CE
Fones: {88) 9 9249.3151 | (88) 9 9861.9498
‘@dinicasaofafuequd 53 dinicasaorafnelquixada
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RECEBEMOS

76 NOv 2008

Maria Gecineide F. Nobre
Corretora de Sequros Eireli
CNPJ:21.487.736/0001-06




SOCIEDADE DE ASSISTENCIA AOS CEGOS - SAC 1
CLINICA IEDA OTOCH BAQUIT

SETOR DE EXAMES ESPECIAIS
Cédigo do Laudo: 1000313
Nome: ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA
Exame: EXAME OFTALMOLOGICO
Data da Realizagdo: 19/11/2018 Idade na Data da Realiza¢io do Exame: 34

Meédico Solicitante:
Categoria: POPULAR

Motivo do Exame:

Resultado:
NOME: ANDRERLANDIO CAVALCANTEDE SOUSA

Atesto que o supracitade tem histéria de trauma craniano em acidente de moto. Esteve internado e foi indicado
para este servigo em virtude de um quadrp de itlcera de cérnex em OLHO BIREITO. Foisubisetido a transplante
de cornea em OLHO DIREITO em 23 de marco de 2018. Vem sendo por nés acompanhado devido ao transplante
de cérnea,

Ao exame hoje apresenta acuidade visual OD: Movimento de maos, OE: 20/20, Bio: OD:rejeicao de cornea, edema
de cornea intenso, hiperemia conj 3+, OE: ndn. Devido ao quadroe de rejeicao de cornea em OD necessita afastar-se
das atividade laborativas durante ¢ periodo de recuperacao.

Cid: H54.4
794.7
T 86.2

FORTALEZA, 19-11-2018

Juliana Nunes
CRM 16833

Fortaleza, 19/11/2018

Ass. Médico:

JULIANA DOS SANTOS NUNES ZARETE
CREMEC: 16833

RECEBEMOS

2 6 NOv 2018

Maria Gecineide F. Nobre
Caorretora de Seguros Evel,
CNPJ:21.487 7360001-0/
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(GOVERNO po Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE
® Estap0Opo CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
Sepretarie ae g2 me e Nicleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Quixeramobim

Digitacao: 20/06/2018 (MEYRE.SILVA)

Registro N. Livro: 62 Pagina:220

Enviar para DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

EXAME SEGURO DPVAT

Em 16 de maio de 2018, nesta cidade de Quixeramobim, e nas dependéncias do Nucleo de Pericias Medicas e
QOdontologicas de Quixeramobim, por Dr. Francisco Hugo Leandro foi designado o perito:

PAULO RICARDO LOPES SILVA Cremec N. 10.805
Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURQO DPVAT) em

ANDRELANDIO CAVALCANTE DE SOUSA

a fim de ser atendida a requisi¢cdo de n°® 685 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA
descrevendo com a verdade e com todas as circunstancias, o que encontrar, descobrir e observar, e em
responder aos quesitos formulados:

Em consequéncia, as 09:50h de 16/05/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigagdes
que julgou necessdrias, findo os quais declara:

Periciando refere que caiu de moto em Quixada, as 17:20hs do dia 19/02/2018.

Relata que fraturou ossos da regido frontal, que foi acometido com UGlcera de cdrnea e que necessitou de
transplante de cérnea.

Porta os seguintes documentos:

- Ficha de atendimento da UPA 24H de Quixada, o qual faz referéncia a acidente de moto.

- TC de crénio de 23/04/2018 com alteragbes cranioencefélicas assinada pelo Dr. Jorge Luis, CRM-9881.
- Atestado médico de 90 (noventa) dias datado de 23/04/2018, com CID: Z94.7 e H16.0, assinado pelo Dr.
Alexandre Teles, CRM-6894.

Né&o recebeu alta médica definitiva.

Ao exame:

- Regiéo frontal do cranio apresentando leve afundamento;

- Fenda palpebral direita levemente reduzida.

PRIMEIRO - Houve les&o de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de
trénsito alegado?

Sim;

SEGUNDO: Locaiizagdo e quantificagdo dos danos corporais permanentes, na conformidade do art. 3° ou do
anexo da Lei 6194/74.

Resposta ap6s alta médica definitiva portando relatérios dos médicos assistentes.

Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, assino.

PAULO RICARDO LOPES SILVA
Cremec N. 10.805

Para verificar a autenticidade do documento acesse o enderego dpvat.pefoce.ce.gav.br e informe o codigo ca3a7027069f7d3

20/6/2018 17:28 G\‘? 1de1

% ASSINADO DIGITALMENTE POR PAULO RICARDO LOPES SILVA:04180443414




WINISTERIO DA FAZENDA

“Receita Pederal
{adastro d» Passoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRICAO
Nameéro )
484.778.343-34
Nome

JOEL DE SOUSA BRITO

Nascimento : 5
10/05/1967
* VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

ey i e e eSS,

VALUDAENTODO:
TERRIYORIO NACIONAL 5

%

PROIBIDO PLASTIFICAR




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180486340 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (CONTUSAO FRONTAL BILATERAL E ENCEFALOCELE, AFUNDAMENTO DO

CRANIO, FISTULA LIQUORICA NASAL).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CORRECAO DO AFUNDAMENTO DO CRANIO E DA FISTULA LIQUORICA).
VITIMA EM TRATAMENTO DE ACORDO COM LAUDO MEDICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X @ 1 SOLICITADA PERiCIA, PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et

Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180486340

Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE

SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Quixada Natureza:

Data do acidente: 19/02/2018

Traumatismo cranio encefalico com afundamento frontal direito.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, Periciado ainda ndo realizou exame especificos, de modo que ainda
esta pendente a apuragdo das lesGes efetivamente produzidas pelo trauma sofrido no presente sinistro. Retorno em
90 dias com exames especificos a fim de apurar as lesdes oriundas do sinistro.

O periciado apresenta-se na fase de consolidacdo da traumatismo cranio encefalico com afundamento frontal direito.
Como medida terapéutica, restou submetido a tratamentos com reparagdo lesdo frontal. Atualmente, conforme relato
do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta médica, ou seja, as lesdes nao
estdo consolidadas e a vitima permanece em tratamento.

Em tratamento

10/12/2018

Roberto Mendes

CRM do médico: 4600
UF do CRM do médico: CE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Henrique Rodrigues Rosito
5402
RS

Assinatura do médico:




PROCURAGAO

OUTORGANTE: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA, brasiléiro, casado,
agricultor, com Registro Geral n°2003019100499, SSP/CE, inscrita no CPF sob o nimero
015.790.873-96, residente e domiciliado no Sitio Urubu Custédio, Distrito Custédio, Quixada-
CE, CEP: 63.900.000.

OUTORGADO: FABiULA MAIA RODRIGUES MESQUITA, brasileira, casada, advogada,
inscrito na OAB/(CE),Z' sob o numero n. 31.200, cadastrada no CPF sob o nimero
984.444.923-53 e RG n°2002002125665, com registro da Carteira de Habilitagdo n°
029900273363, expedida pelo Detran de Fortaleza-CE, em 17\11\2014, residente e
domiciliado na Rua Professor Julio Holanda, n°45, Baviera, Quixada-CE, com escritorio na

Avenida Jesus Maria José, n°2365, Jardim dos Monodlitos, Quixada-CE.

Por este instrumento particular de procuracéo, o outorgante nomeia e constitui a outorgada
sua bastante procuradora, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que a
outorgada dé entrada em meu pedido de indeniza¢do do seguro DPVAT a ser creditada em
conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagcdo de Pagamento e poderes
para acompanhar toda a framitacéo do referido processo junto a esta seguradora, podendo
dita procuradora, representar o outorgante como se o prépria fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar Autorizacdo de
Pagamento/Crédito de Indenizacédo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo
da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim ,r,equ,e,rér 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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0377035/18
Vitima: ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA Data do acidente: 19/02/2018
) ) o . . ANDRERLANDIO
CPF: 015.790.873-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE DE SOUSA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesOes corporais
Outros

FABIULA MAIA RODRIGUES : 984.444.923-53

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANDRERLANDIO CAVALCANTE DE SOUSA : 015.790.873-96

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: FABIULA MAIA RODRIGUES Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 984.444.923-53 CPF: 890.278.843-15

FABIULA MAIA RODRIGUES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



