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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2016
Carta n®: 9480419

A/C: CICERO MILTON SILVA MARQUES

Sinistro: 3160472049 ASL-0997062/16
Vitima: CICERO MILTON SILVA MARQUES
Data Acidente: 09/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: REGINALDO GOMES DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2016
Carta n®: 9483243

A/C: CICERO MILTON SILVA MARQUES

Sinistro: 3160472049 ASL-0997062/16
Vitima: CICERO MILTON SILVA MARQUES
Data Acidente: 09/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: REGINALDO GOMES DOS SANTOS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 27/07/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 09/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéao de ato declaratorio

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2017

Carta n2 10445197

a/c: CICERO MILTON SILVA MARQUES

Sinistro: 3160472049 ASL-0997062/16
Vitima: CICERO MILTON SILVA MARQUES
Data Acidente: 09/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: REGINALDO GOMES DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchide exclusivameante com_dados do benefiiarie da indenizacde do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que sises sejam procuradores. Recomenda-se o preeachimento em letra de fonma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimanto da

indenizagao no banco.

EU emte € MULTON STYA WIALRES ,
PORTADOR{A} DO RG Ne cM i 36 1561 2658 EXPEDIDD POR DET Rﬁmrc:.g EM A6 s ©f 115 E
eor 0 EEMEREER)-(EE avw () JOOOOO0O-0000C . promssio_Ausona s

E RENDA MENSAL DE R$_—r~—— =} NA (QUALIDADE DE BEMEFHCIARIOA) DO VALOR REFEREMTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ¢ 1 CERD A LT SV VA v ROLES ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{*14 Clreplar Susep n® 44572012, que trata 4a prevengao 3 lavagem de dinheirs na wercade segurador, detenmina que todas a5 sequradaras sio abrigadas a
constituic cadastra de todas as pesseas envolvidas no pagamente da indenizacis. Este cadastre deve conter, além dos documentps de identificagio pessoal,
informagies acerca da profissia e da faixa de renda mensal,

pipapresentados;

i ;
- Conta saldiio cfou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou r?ﬁﬁ }BEEL ou Sa'lé'g oo
« Conta Empresarlal — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ au ME, ME [micra Brpress) ou L"i'[}ﬁsdl ?.
« Conta conjunta quande o benehciariodvitima nia for titular; %EH;\/
« Copra tipa FACIL, atengio para o limite de movimentagic financeira mensal; L
« Conta tipo FACIL aperagda 023 da CEF (Caixa Ecandrmica Federal): & ’:l-
» Conta POUPANG A operagio 012 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimenta l';‘l(ii:‘a ersal de até A% 2,000,000
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-5e 3 aceitagdoe de propasta de abertura da conta como docurnenta
comprobatério dos dados bancarios); '
- CPF do benehariafvitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado frecomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrada no SISDFYAT Sinistras gue nio £ o mesma da canta Informada para depdslto;
+ Contas ndo pertencentes 3 vikma/benaficsrias,

Para evitar reprogramacads de um pagamenta, lembre-se que os documentos abaixo relacionados

IMPORTANTE: Tam bém n&o devem sor apresentadas documentos qua comprovem os dados bancdrios com imagem digitallzada/scanner colorlde,
escritos a mao, por meic de extratos bancardos infermando a movimentagae financeira da conta ou copria do verse do cartda midttiplo com informagao
de cédiga de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS] h
N*do BANCD M* da AGENLIA fcom digito, se existin M* da CONTA (com digito, se existit
/
-~
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N doBANCO _ {09  N-da AGENCIA (com digito, se existirt_3 SBF N da CONTA (comn digite, se existir) 0D 1 £ ¥4y 5
—_—

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDHTC DA INDENIZACAQ,
DE ACORDCO COM AS IMFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOLU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

A B MDNE-<E 14 de J Wil le de SOME. x GGA'J m/k]%oh Sy L/n:k Ww&

LOCAL E DATA, ASSIMATURA DO BENERICIARID

ATENCAD -

- 0 Segurg DPVAT garante indenizagdo de RE13.500,00 £in caso de marte (valor que serd pago ac/s leqitima/s beneficiario/s, obedecendo a begislagio vigente
na data do zridente}, indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia confanme z gravidade das sequelas e de acorda com 2
tabela de seguro prevista na lei 11,945/2009) e reembolsa de até RS 2,700,000 em caso de despesas medice-hospitatares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagan, acesse wwnw dpvatseguradotransito. com.br ou ligue para o SAC DPVAT OR00-02 21204,
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GOVERNC DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA IMIBLICA C DEFESA SOCIAL

§. POLICIA CvIL

. DELEGACES RMOGIOMAL DE JUAZEIRO B0 NORTE

BEOLETIM DE OCORRENCIA N? 485 - 1658 [/ 2016
Dacdos da Ocorréncia

Natureza do Fato- ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/01/2016 15:48:08

Data f Hora da Ocorréncia:; 09/09/2015 03:29:00

Endereco da Ocorréncia:

Complemento:

Bairro: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

Panitto de Referéncia:

_ Dados da{s) Vitima(s) _
Nome: CICERO MILTON SILVA MARQUES
Mascinmenko: 2?{10;1995 CPF:

RG Orgdo Emissor:
Filiacso: MARIA EVANIA FERREIRA DA Sl w&. PRE
DANILO MARQUES CIDRAO

Endereco: RUA RUI BARBOSA, 1703 %ﬁ

Bairro: TIMBAUBAS

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE Timm&:

Pais: BRASIL et

_____ Dados dof's) Ven:uh:u"sj i
1 Placa: OICOB16 Ui CE Municipin: JUAZEIRQ DO NORTE Chassi:
SCZKDUS50CR3I04375 Ranavar: 479131999 Tipa o Vaiculo: MOTQCICLETA Marca
{ Modelog: HONDA/NXR150 BROS ES Ang Fabricacdao: 2012 Ano Modelo: 2012
Combustivel, GASOLINA/MALCOOL Cor: PRETA Proprietdric: MARIA EVANIA
FERREIRA DA SILVA ‘E:I:Lta:;ao MAD INFORMADOQ Envolvimento: COLISAD

H_J_rsmrma
[AOVERTIDA DAS PENAS COMINADAS AOQ CRIME DE FALSO TESTEMUNHO,
COMUMICACAO FALSA BE CRIME E FALSIDADE IDECLOGICA, COMPARECEU
NMESTA 202 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE JUAZEIRO DO
NORTE/CE, MUNIDO DE COPJA DOS SEGUINTFS DOCUMENTOS: BOLETIM DE
ATENDIMENTO MEDICO DO HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI) - FRONTUARIC
N2g7273, RG, CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA E CRLY DO VEICULD
ABAIXO DESCRITO E DECLARCYU O SEGUINTE: NC DIA 09.09.2015 POR
VOLTA DAS 08:29 HORAS A VITIMA TRAFEGAVA NO BAIRRO DA
BETOLANDIA, NESTA CIDADE DE JUAZEIRQ DO NORTE/CE, PILOTANDO A
MOTOCICLETA HONDA BROS /ES, QUANDD FOI COLHIDO POR VEICULO NAC
IDENTIFICADO QUFE EVADIU-S5E DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO. QUE SE
DIRIGIU AQ HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI ONDE FOI ATENDIRG, E Nﬁ.Dx('\
| MAIS DISSE, DANDO-SE POR ENCERRADO O PRESENTE BO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
erpit? ar
RESPONSAVEL PELC REGISTRO : By 08

MARIA GORETT] MESQUITA BANDEIRA - MAT.: 015698-1-3
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: 1. (G Qo YU l,-}cr]-x S, | o YLowpectd
g ! '

VISTG DO DELEGADQ(A) :

LUIS JOSE TENORIO DE BRITTO - MAT.: 126893-1-4

OFN PR HEGIOMAL DE MIATEIRG (] i JRTE Pag. 1 de 2
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GOVERNO DG ESTADO DD CEARA

7 SCORCTARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
o pOLICIA CIvIL

DELEGACIA HECIOMAL DIE JUAZEIRG DO MORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 488 - 1658 § 20116

NELEGACHA RECGIOMNAL NE JJAFEIRC 00 NORTE ) Paq. 2 de 2
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DECLA'RAcﬁo DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, CICERO MILTON SILVA MARQUES, brasileiro, solteiro,

auténomo, portador{a) do doecumento de identidade R.G. n? 06274667269-CNH, expedido pelo

DETRAN-CE e inscrito no C.P.F, sob o n? 065.614.553-63, residente e domiciliade{a) na Rua Rui

Barbosa, N2 1703, Bairre Pirajd, na cidade de Juazeiro do Norte-CE., declaro, sob as penas da lei,

que estaou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizaciic do Seguro DPVATY [Lai n2 6.194/74}, uma vez que;

{ ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; cu

para fins

de prova do Seguro DPVAT; ou

prazo superior a2 90 {noventa) dias do respectivo pedida;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de wvia
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentag3o sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde
Ja, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaliagdo da existéncia e afericac do grau da lesao, ou lestes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei
n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao
significa prévia concordincla com a futura avaliagdo médica ou reniincia ao direlto de impugnd-
la, caso discorde do seu contedado.

luazeira do Norte-CE, 14/07/2016.

G(‘m 4 T-i'-’:-'l’l _S; f':/u« TVLuﬂAﬂ;.,.. 42>
CICERD MILTON SILVA MARQUES
Declarante
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ~icead Mitren) SibuM pragnes

RG n2cudm D§a3 4263369, data de expedigio 8& /PL / 1 5 Orgio DETann <§

CPFnEBES 614 553-43

, venho perante a este instrumenta declarar gue nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verd , sido
na endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, d ) 30 Bm
¢ B wﬁ}ﬁg%& e
nome de terceira: & 'F
7 JUL
1 = L1
Logradouro Noe e

{Rua/Avenida/Praca)

fun Rai Dasgosa

Namero
. 1363
Apto / Complemento
CASA
Bairro .
613'-. G
Cidade _ .
D} woags o e ew e
Estado .
CEARA
CEP
£3.0%0. 60D

Telefane de Contato

(‘a%\: 399¢6. €0 9¢

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local @ Data: Jua2ads & MATE 5. D Lﬂ/{i"-}/ Joig.

Assinatura do Declarante: 4 C— w M/L J f_ I 5,' L Lk WMLMJD
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ANEXO II
DECLARAGAO

Circular Susep n° 445/12 — Prevencgio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras séo obrigadas a constituir
cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este
cadastro deve conter, atém dos documentos de identificaclo pessoal, informagdes
acerca da profissfo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagéo

comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgdes ¢ documentos requisitades eﬁ P
ndo impede o pagamento da indenizagio do Seg@ﬁﬁﬁﬁvﬁ%ﬂcﬁﬁu’a\b
determinacdco da referida Circular, esta recusa é pa%sﬁi.r de W@ﬁagﬁ a0
COAF-.. i 77 '

(e
t Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgio réippdfiséxéFpelo controle e
fiscalizag®o dos mercados de seguro, previdéncia privadd aberta, capitalizacéo e
resseguro. * Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgio
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.

Pelo exposto, eu REGINALDO GOMES DOS SANTOS, portador da C.H.H. RG.
N 02240968913, expedida pelo DETRAN-CE em 15/02/2012, CPF/CNPI]
423.731823-.00, na qualidade de procurador(a)intermediario(a) do(a)
beneficiario(a) CICERQ MILTON SH.VA MARQUES, de sinistro de DPVAT,
referente ao Processos da natureza INVALIDEZ, da vitima, CICERO MILTON
SILVA MARQUES, ¢ conforme determinagdo da Circular SUSEP 445/2012,

declaro as informacgdes solicitadas:

Profissio: PROFISSIONAL AUTONONMO  Renda Mensal: R$ AUTONOMO,

Documentos comprobatorios: RG E CPF,




+ - INSTITUTO DE SAUDE E GESTAC HOSPITALAR - ISGH
" . HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAD SOCIAL SAYULE.

¥ GolErxons

B - 430 po CEARS
T RTINS Seide

Relatnrm de Cjrurgia

-'."__'3'|=ac.ente CIGEHO MILTON SILVA MARQUES _ T Prontuano: 97273

- Clifica: GENTRO-CIRURGICO Enfermaria: Saja Cirurgica . Leity: 05

. Ciruigiao SAMIR SAMMN FILHO Anestesiblogia: ** Nig informado

"o 1P Auxilias o 2° Auilisr: .

;."'Z'-Efifé'r'rrrelrﬁ __— . Inatrmientador: Circularits;

 Procedimentos Prbpr&;t;sg_ D — ' - B
S Codiga.. ... Descigsc O Principal.
"uunaln_ﬁr:ﬁ_iﬂ - "TRATAMENTOTIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS METATARSIANGS 5

B Pr-* *qr.hméﬁfhs R&*:ﬂ”uzadbs e _ _ . _

Cﬂdjgn - Dﬁﬂmi}’éﬁ e Principaf

—mm—_mmm FISARIA DD‘: METATARSiANDS s

" ‘Diagiéstico pré-operatério: )

_:'" Ngo Informrada: =

n ,Relamnn Imediata dn F’atclcgmta
'l * Nao Infymado

) Téxameﬁ,a-::-l]oi-‘f:éicﬁ‘ - - GOCUMENTD 4 e

[ ]

o ﬁmdentes & 1n|:::-:ientes
- W Néﬂ]nfﬂmd{iu_ . C e e e e eei— L i e e .

Contagern Comprassas e Instrumental:
# NEo Informadn <

Ané"{es;a | Dmrrenclas Pnnmpans
~ MEp lhfermado ™

'Rr-i""r as Causas que Justfﬁquem a Lnnga Duragao da C:rurg:a
™ MEp Infon‘nado "

Grau de Cnntamihag:an ) t:ﬁﬁta'rh‘:nada_ - o Tigp de Anestesia; Bloquelo




* INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC.
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDI{

LA
Praf GGUERND [Fe3

9 EnanomaCeana

i
H haskmas

REGIGNAL
) E' DECapm -

Baclente: CICERO MILTON SILVA MARGUES Pro

Enderego:RUA RUI BARBOSA, 1703

Idadle: 19 ano{s)

tudrio: 97273

10 mes(es) e 26 diafs)

Bairro: LIMOEIROC UF:CEARA Sexoa: Masculine
CEF: - B3MM0-000 Cic! de: IFAZEIRD OO NORTE
Lm-:alizagéiu _ _ '

Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaria; 02 Laito: 605

latefriagdo 10/09/2015. 0509 Afta: * Néo Infofmado *  * Néio informado
Relatdrio Cdncefada’
Tipo de Salda: Alta_ .. .. __ .. - ] [ TR ———

Resumi® Clifico . - :
FRATURA'DE 27, 3“E 4° MTT _
“ExatwesRealizados - -~ T -
RX

i peutica Utilizada
GSTEOSINTESE

Diagnéstico _ _
5823 - FRATURA DE 98508 DOMETATARSO

DIAGNOSTICOS
Lodigo
5923

Frincipal
Sirn

Descrigio _
FRATURA DE 08505 DO METATARSO

Condigoes de Alta

Melhorado

Observagtes Complementargs

NAD PISAR COM O MEMBRO OPERADO
CURATIVO DIARIO _
-RETORNAR AQ AMBULATORIO DO
Respansaval

Médico: THIAGO CALDAS LEAL
Data: 22/09/2015

D'Fta Frograma

CIRURGIAQ QUE OFEROU (VIDE D!

da Alta: 220972015

ESCRIGAD CIRORGICA) EM 15 DHAS

1
Agendamenio
Data: Qzta: Crata:
Hara: Hora: Hora:
Cédiga Cédigo fﬁ&digo )

i2 -~ Juazeiro do Mprie - CE
D5tos = conlfbutpiies sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 1SGH e . Pt .mwm
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC TN iy : & 1o CRARA
D CARGE . L EE
CRGANIZAGAD SOCWAL SAUDE -
L-0C FICHA DE ATENDIMETITO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO

Rsscn LARAMJA .
[ 4

-- _E:Iaisslﬂcaﬂur' MARIA NATALIA LEITE DANTAS .
paciente c:n:-m relatu da acrdente mﬁtﬂmcﬁsﬂm hDjB refare dur + diﬁculdada da

Fluxograma: PROBLEMAS ER E}CI'REMIDADES
Discriminador: Dorintansa *

Temp.: ~ Glicemia:

Eénga: 8-

PulsoiFC:

Nome: CICERO MILTON SHVA MAROUES Prontuario: 97273 Admiss3o: 09/05/2015
Data Mase.: 27/1041985 [dade: 19 ano{s] 10 mes(es) e 13 dials) Talefone: | 88 BRNEERES
Mae:  MARIA EVANIA FERREIRA DA SILVA. 1. N
Sexor Maszculino RG: _ Municipio: [JUAZEIRO DO NORTE
CEP: 62010-000 Bairro: LIMOEIRO ’
“|Enderego: RUA RUI BARBOSA;, 1703 o B
- EE,.ASSIF]GAGAO DE RISCO

Horério: 08:29
"I'!-‘.‘:Iblllzat' 7] mld + esnunau;ﬁea

- ATENDIMENTO
Médico: FRANCISGO BRUNC CELIAD CABRAL

MN* Atendimentn: 284907 P.A:
Acidante Sim Aqrassdo; Mo Peso;
Eixo: GBS EREVEHMAGEM

HipGtese jagnostico: WLQ—-M

comarhidade: ndn

HEA/Exame Fisico:

DOR + EDEMA + ESCORIAGOES EM TORNOZELC/PE DIREITOS APOS ACIDEN sﬁ‘iﬁmﬁl’r.c;{su:}

L EXAME

e

_ _ MNome- - Data S.:Jijcitagéu Urgente | Situacio

RX PE D AP/OBLIQ {0204060150) . 0O/M9/20] 0848 [Naa__ [Pendente

RX TORNOZELQ D-AP/P (0204050087) 09/09/20) - 08:48 [Nse___|Pendente |
RX PERNA D AP/P (0204050168) - 097057200 0B:45|NGo - |Pendents . | -

PR g PRESCRIGAQ. B FAE S

Méﬂicd: ; FRF}.NCISCD BRUNO CELIAO CABRAL . CcRM[ 1e4z0 | usmgﬁsw 14 e
CCGG SSVV + AD CENTRO CIRURGIGD(ENTRAR EM commn COM P GENTRO ' :

"‘IRURGIED}

FSAT 00001 1M + VAT 0, 25MLIM 41 -

rr—

""{‘?’f"\

DIFIRONA 2ML + ADEV 6 _ 41—

CEFALOTINA 2G EV .14

1

Rua Catulo da Paixie Cearense, SN, Triangulo - CEP 63{041-162 - Juazelro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pdblices, provenientes de seqis impostes

e contribuigbes sociais.
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DOCUMERTO 4 *T4%p*

RT3 11 RN |
PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o Outorgante infra qualificado
confere ao Qutorgado, também qualificade, os poderes abaixo transcritos:

QUTORGANTE:

CICERO MILTON SILVA MARQUES, brasileiro, solteiro, autbnomo, portador do
documento de identidade C.N.H. n° 06274667269, expedido pelo DETRAN-CE,
inscritc no C.P.F sob o n® 065.614.553-63, Residente e domiciliade na Rua Rui
Barbosa, n® 1703, Complemento, Casa, Bairro Piraja, CEP: 63030-000, na cidade de
Juazeiro do Noste-CE.

CUTORGADO:

REGINALDO GOMES DOS SANTOS, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
OAB/PE sob o n® 39.448 e OAB/CE sob o n® 33.0687A, portador do documento de
identidade n® 980291006807, expedida pela SSP-CE, na data de 27/04/2007, inscrito
no CPF sob o n® 423.731.823-00, com escritdrio profissional localizado na Av._ Ailton
Gomes n® 2479, Bairro Piraja, Juazeiro do Norte-CE..

AMPLOS PODERES CONFERIDOS:

Para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessarios na
movimentagdo e conclusdo dos processos novos e complementares da Seguro
Qbrigatério — DPVAT, e especialmente para preenchlmanto a;c !
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO. Nﬂ\h

ﬁ%

_ w‘*
Duturgante x(@)\«} }%1 j?—mh S LUG\ WL;?M,{J"&

— T f..o.mnmn VIAHA = 3° O AN
{] ¥, Yeh S Patina, 76 Cﬂ;;?asimﬂ ; 1 u“;.{?a? CEP A0
’ Y' _Ber, Lacla Maria dh Fuiimeds Wanp - Tudsr _ _ _ .

= w0 tat ARTHELHARGE p FhERR H
aRCORRECDENTe OE IR F (FOE 1 dw

CICERD BILTEM 3TWVR TRREG g wmrdade . Juetsize do

g Em tepbtimurhd =]
S mortmeceszs, /0472018, -

g—qr _i‘.:é 5 han)-

k= . i R N

3 % 7 joséLuizAlves
LLEEE LT . _L!-".'E"UE"TE'

F. obrigatrio o reconhecimento de firma por Autenticidade. 0 reconhecimento de firma por Semelhanca ndo scrd acatado.
Tramando-se de pessoa ainda n¥a alfabetizada a Procuraghe deverd ser Ormada em Cartdtio, obripatoriamente.
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