
Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10279373

A/C: REAN FERNANDES SALES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170004015 ASL-1208851/16

Vitima: REAN FERNANDES SALES

Data Acidente: 23/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10285744

A/C: REAN FERNANDES SALES

Sinistro: 3170004015 ASL-1208851/16

Vítima: REAN FERNANDES SALES

Data Acidente: 23/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10378990

A/C: REAN FERNANDES SALES

Sinistro: 3170004015 ASL-1208851/16
Vitima: REAN FERNANDES SALES
Data Acidente: 23/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: REAN FERNANDES SALES
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 001
Agência: 000000237-2
Conta: 0000031528-1
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Extrato de Conta Corrente 

Cliente; REAN FERNANDES SALES 

Agência: 237-2 Conta: 31528-1 

Lançamentos 

Dia Histórico Vaior 
31/08/2016 Saldo Anterior 64.97 (-) 

01/09/2016 Cobrança de l.O.F. 0.41 (-) 

02/09/2016 Telefone Pre-Pago 15,001» 
88992845773-Claro NE 

15,001» 

05/09/2016 Pagto cartão crédito 572,27 (-) 

05/09/2016 Tarifa Pacote de Serviços 4.55 ,;-) 
Tarifa referente a 05/09/2016 

4.55 ,;-) 

^' 06/09/2016 Transferênda on line 20Q0ÜÍ+} 
08/09 0237 6733-4 CLAVO CHRYSTIA 

20Q0ÜÍ+} 

08/09/2016 TED-Crédito em Conta 100.00 (+) 
341 0421 16495198806 ROGÉRIO GOUVEI 

100.00 (+) 

08/09/2016 Transferência on line 55,00 (-) 
07/09 0237 38533 6 FABRICIO ALEXA 

55,00 (-) 

09/09/2016 Transferência on line 300.00 (+) 
09/09 0237 28523-4 MARCELO AMORIM 

300.00 (+) 

09/09/2016 Pagamento de Título 83,00 (-) 
CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

83,00 (-) 

12/09/2016 Transferência on line 220,00 {+) 
12/09 0870 9206-1 ALBINO SALUSTR 

220,00 {+) 

12/09/2016 Cobrança de Juros 11,25 (-) 

13/09/2016 Saque no TAA 60,00 (-) 
13/09 21:15 SAA-CRATEUS 

60,00 (-) 

15/09/2016 Pagamento ref Pagseguro 94.00 (+) 
PAGSEGURO INTERNET LTDA. 

15/09/2016 Pagamento de Título 213,57 (-) 
BANCO BRADESCO S.A. 

213,57 (-) 

15/09/2016 Pagamento de Título 362.32 (-) 
BANCO BRADESCO S.A. l 3 OEZ 2016 

16/09/2016 Deposito Online 1.000,00 {+; 

19/09/2016 Saque no TAA 270,00 {-) 
18/09 21:05 SAA-CRATEUS RECEBIDO 

19/09/2016 1 f \ 1 m n Í J f d 1 n n i T ^ , 19/09/2016 1 cicTune r ic-rago 
88992792538-Claro NE 

20/09/2016 Depósito Online 80,00 {+} 

20/09/2016 Saque no TAA 200,00 (-) 
20/09 21:11 S/V\-CRATEUS 

20/09/2016 Pagarrer^ío de Título 575,02 (-) 
BANCO ITAU S.A. 

23/09/2016 Saque no TAA 200.00 (-) 
23/09 12 11 SAA-CRATEUS 

200.00 (-) 

28/09/2016 Saque nc "!"AA 1C3 00 
26/09 19:53 SAA-CRATEUS 

26/09/2016 Tarifa SWIS - Mês Anterior 5 00;-) 
Tarifa referente a 12/09/2016 

29/09/2015 Transferência on lins 1C0.CC f+! 
29/09 0237 36855-3 VALE AGENCIA D 

30/09/2016 S A L D O 713.34 (-; 

inforrfações Adicionais 

Limite Cheque Ouro 

Saldo Disponível 

Jures 

Data de Debito de Juros 

1.000.00 í+) 

286 65 (+; 

29.74 

10/13,'2016 



Extrato de Conta Corrente 

Cliente: IREAN FERNANDES SALES 

Agência: 237-2 Conta: 31528-1 

Informações Adicionais 

iOF 

Data de Debito de ;0F 

CREDITO BB-WIELHOR OFERTA* 

Dias de Uso Ch. Especial 

Taxa Cheque Especial ao Mês 

Taxa Cheque Especiai ao Ano 

Tributos (IOF) Diário 

Tributos (IOF) Adicionai 

Custe Efetivo Total so l lês 

Custo Efetivo Totai ao Ano 

Data Venc. Ch. Especial 

Informações Complementares - CET (*) 

Vaior Toís! Devido 

Valor Liberado 

Dsspssas-(,'OF) 

(*) Simulação para utilização única e integral do limite por 30 dias 

1 006.26 

1.000,00 

6 26 

3.38 

03/10/2016 

3.122.00 (+; 

13 

12.02% 

290,43% 

0,0082% 

0,38% 

12,85% 

325,80% 

31/05/2017 

99 38% 

0 62% 

Total Aplicações Financeiras 

" Saldos por dia Base 

Sujeitos a confirmação no momento da contratação 

0,00 

Z 3 DEZ 2016 

RECEBIDO 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Rean Fernandes Sales
Endereço do(a) Examinado(a): R Siqueira Campos, 750   

S Vicente   Crateus   CE   CEP: 63700-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 20072838765
Data local do exame: [ 10/01/2017 ] Crateús [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSÃO DO TORNOZELO COM EDEMA
RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NA PERNA. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSÃO DO TORNOZELO
COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO
Data da alta: JAN/2016
FEITO FIXAÇÃO COM HASTE INTRAMEDULAR DA TÍBIA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A FISIOTERAPIA (60SS). EVOLUIU COM
LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSÃO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE
SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO
Complicações: AUSENTE

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSÃO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE
SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAÇÃO

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam  relativas  às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
Membro inferior - Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



PREFEITURA MUNICIPAL DE CRATEUS 
GUARDA CIVIL MUNICIPAL 

DEPT - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE TRÂNSITO 

03 - RUA. AVENIDA. CRUZAMENTO. RODOVIA. KM. TRECHO DA RODOVIA 

/^fi.T^inc. l/hR-RC C/C Zncjiaífí^ CfídloS J)P A/I^/O 
06 - PRÓXIMO, CTSUZAMENTO. PONTE. PASSAGEM DE NIVEL. ETC. 

C^MTe\jS 

CKU7 n Ui^\f\o 
07- HORA DA 
OCORRÊNCIA 

/ 6 : ; Í J 

0 8 - ZONA 
RURAL URBANA 

� a 

0 9 - DATA 

ia i j iO i6 i / iA 
10- DIA DA SEMANA 

QuiÀ/i/9 
11-CLASSIFICAÇÃO 

SEM VlTIMA COM VlTIMA 

n 1 1% 3 

12-N°DEVlTIMAS 

MORTOS FERIDOS 

U2UJ 

13 - NATUREZA DO ACIDENTE 

ABALROAMENTO 

ATROPELAMENTO 

COLISAO 

TOMBAMENTO OU CAPOTAGEM 

CHOQUE COM OBJETO FIXO 

OUTRA (Espeaficar) 

CL 
Q. 

14 - TIPO DE PAVIMENTO  

ASFALTO I I 1 

m. CL 
d 
d 

CONCRETO I I 3 

PARALELEPIPEDO 5 

CASCALHO I I 7 

TERRA [ 

AREIA d l 

15- CONDIÇÕES DA VIA 

KL_L 

9 

SECA 

MOLHADA 

OLEOSA 

ENLAMEADA 

DANIFICADA 

EM OBRAS 

CL 
Q 
n 
CL 

15- CONDIÇÕES DA VIA 

BOM 

CHUVA 

NEBLINA 

GAROA 

m CL 
CL 

CL 
17 - ENVOLVIDOS NO ACIDENTE (quantidade) 

Automóvel ou Camionete | w i _ | « i  
Exceto Taxi <: I ^ I _ 

TAXI I 1 I 2 I 3 I 

CAMINHÃO 1 cm 
ÔNIBUS OU MICRO ÔNIBUS I 1 I 2 | 3 T  

MOTOCICLETA OU MOTONETA I X I 2 I 3 j "  

í 1 h I 3 1 CICLOMOTOR 

BICICLETA. 

TREM 

VElCULO TRAÇAO ANIMAL 

ANIMAL 

PEDESTRE 

OUTRO (especificar) 

UL 
rmr 

1 I 2 l 3 l 

TiTT] 

mTTii 
I l | 2 I 3 | 

18 - CONTROLE DO TRAFEGO DAS RODOVIAS 

CURVA EM RAMPA CURVA FECHADA C l ' 

TANGENTE EM NlVEL I I ^ 

CURVA EM NÍVEL C l Ê_ 

PISTA ESTREITA C l L . 

CLi_ 

TANGENTE EM LOMBADA 

OUTRO 
' (especificar) 

d 
CL 

^ 

19- NOME 

/^paw ^eu-wHxíxie-s ^nítS 
22 - ENDEREÇO 

> i 

o 
23 - r HABILITAÇÃO 

U\á\0\^\/\O\ 
25 - PRONTUÁRIO N" 

0Wq^45/?J]3 
24 - CATEGORIA 

A 
30 - EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOÓLICA 

SIM NAO 

REALIZADO NO LOCAL C l ! 1 ^ L. 
SIM NAO 

ENCAMINHADO P/EXAMEI I ^ J ) ^ ^ 

31 - COMPORTAMENTO DO CONDUTOR 

SIM NAO 

PERMANECEU NO L O C A L K L J — I I 3 
SIM NAo 

ATENDEU A ViTIMA C ] Ê C l L 
SIM NAo 

n « n 2 EVADIU-SE 

32 -AÇAO DO CONDUTOR 

FORÇAR PASSAGEM RODOVIA 

DESVIOU DE OBSTÁCULO D 

ULTRAPASSAGEM PROIBIDA OU INCORRETA D 

EXCESSO DE VELOCIDADE 

CONTRAMÃO DE OIREÇAO O 

33 - NOME 

/Z/lF^f I Kr^õuftfív Coi^^e.í 
36 ENDEREÇO . , — ^ _ 

/-/F.Uliiü FMÍC^D bSo 
41-EX MÉDICO EM DIA 

SIM , — , N A O C l 

o 

3 7 - 1 " HABILITAÇÃO  

I I I I I 
38 - CATEGORIA 

_A 
39 � PRONTUÁRIO N" 

0(.Í,^5H'^l35o 
40 - UF 

CE \s � : sfwB 
42 - USAVA CINTO 

iSIM , — . N A O 

1_ Ü—L 

43-USAVA CAPACETE 

� SIM ,—|NA0 

__L ü—1 
44 - EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOÓLICA 

SIM NAO 

REALIZADO NO LOCAL Cl ] IS—— 

ENCAMINHADO 

SIM NAo 

P/EXAMEC1_L_ (2 L 

45 - COMPORTAMENTO DO CONDUTOR 

SIM NAO 

PERMANECEU NO LOCAL0__1_ I I 3 
SIM NAO 

ATENDEU A VÍTIMA 1 ^ ^ C l L 
SIM NAO 

EVADIU-SE n 9 6(1 2 

46 - AÇAO DO CONDUTOR 

FORÇAR PASSAGEM RODOVIA 

DESVIOU DE O B S T A I J Í 

ULTRAPASSAGEM F 

EXCESSO DE VELpCirf 

^r^l^^ii^iSiS^ 
L_L2L rewer 

^ § 5 3 * * H % Y : ^ A ^ 0 i M % | g A % ^ o ( ^ L PROIBIDO n 23 

wm@iM^Ct%%p§BHiy( îQ|gg:Ao C l 

n 27 

CONTRAMÃO DE DtRE 

(: ' 

i -

i ' S L&ZALTA 

c5 Crateú 
_ OUTRA. _CL 

SSiêS 
! < i 

(espediicar) 

2." Tabel' 'JÁíkr 
> 
r~ 

47 - MARCA 

- //oA/J)f\ / ^ C 7 
48 - ESPÉCIE 4 9 ^ p j ^ ^ y 50 - MUNICÍPIO 

(T/zY?? £ OJ 
51 - UF 

C&r 

V
E

ÍC
U

L
O

 N
° 

i 

52 - NOME DO PROPRIETÁRIO 

ÍZ.^fM\J PEfLA/RAZ-De/ J^LBS 
53 - ENDEREÇO 

V
E

ÍC
U

L
O

 N
° 

i 

54 - SEGURADORA 55- BILHETE 56 - DATA DE EMISSAo 

1 I I I I I I 

V
E

ÍC
U

L
O

 N
° 

i 

57 - DEFEITO FAROL LANTERNA LANTERNA LIMPADOR DE SETA FREIO PNEU OUTRO 
DIANTEIRO TRASEIRA DE FREIO PÁRA-BRISA DIRECIONAL GASTO (especificar) 

n 1 n 3 n s n 7 n , n 2 n 4 n s 



<^ 

o 
z 
o 
_J 
3 
O 
LU 
> 

58 - MARCA 

. PÍ/?T ^/7/( ' (7 
59 - ESPÉCIE 

Pnsj/Rú-BÍrLfo '� 
60 - Pl-ACA 

.fiw/^ 
61 - MUNICÍPIO 62-UF 

6 ^ ' <^ 

o 
z 
o 
_J 
3 
O 
LU 
> 

63 - NOME DO i -SOPRIETÂRIO 

ÓL^^uiJ^y M^oMü GoHtS 
64 - ENDEREÇO 

<^ 

o 
z 
o 
_J 
3 
O 
LU 
> 

"65- SEGURADORA 66- BILHETE 67- DATA DE EMISSÃO 

1 1 1 1 1 I I 

<^ 

o 
z 
o 
_J 
3 
O 
LU 
> 68- DEFEITO FAROL LANTERNA LANTERNA LIMPADOR DE SETA FREIO PNEU OUTRO 

DIANTEIRO TRASEIRA DEFREIO PARA-BRISA DIRECIONAL GASTO (especificar) 

n 1 n 3 n 5 n i n « n 2 n 4 n 1 
69 � NOME 

/ f ^ t H ^ PB)^/yf\i^J^^y -J^/F/g/ 
70 - SEXO 

W-y- n ' 3 
71 - NASCIMENTO 

/ I / l O I ^ l G f l Al 
72 -ENDEREÇO 73 - FERIMENTOS 

LEVES GRAVES FATAIS 

� i R]3 H s 

74 - VIAJAVA NO  
VEÍCULO N° 

V_QJ_ 
75-USAVA CINTO 
SIM NAo 

n 1 n 3 
76 -CONDIÇÕES DAVÍTIMA 

LIOtL-M_]_ PASSAG.Ci 3 PEDESTRECLJ-ICONDUI 

77-CONDUZIDAPARA 

/ / ú j f / f ^ L -^^^ lüC^^ 
78 - NOME 

OÜJL. D L ^ 
8U - NASUMENTe 

81 -ENDEREÇO 82 - FERIMENTOS 
LEVES GRAVES FATAIS 

n i n 3 Ha 

83 - VIAJAVA NO  
VElCULO N° 

84 - USAVA CINTO 
SIM NAo 

n 1 n 3 
85 - CONDIÇÕES DAVÍTIMA  

CONDUTOR I I 1 PASSAG.I I 3 PEDESTRE CL 
86 - CONDUZIDA PARA 

87 -ATRAVESSANDO AS RODOVIAS 

2 FAIXAS DE ROLAMENTO C l 1_ 

4 FAIXAS DE ROLAMENTO I I 3 

CRUZ OU ENTRONC DE CE COM BR I I 

88 - ATRAVESSANDO AS RODOVIAS 

d j POR T R A S DE VElCULO 
ESTACIONADO 

COM AUSÊNCIA DE VEÍCULO 1 | 
ESTACIONADO I—L 

89 - OUTRA 

CAMINHANDO AO LONGO DA CE d 

BRINCANDO NA CE 

TFiABALHANDO NA CE 

d 
d 

SAINDO OU ENTRANDO C l L 
EM VElCULO 
OUTRA 
(especificar) d 

90 - NOME r_ í 
/ . \* > 

93 - ENDEREÇO; 

I 

97 - NOME � 1 

r \ 100 - ENDEREÇO 

CbHilieé qWè é |3féggnltj .g^xo  

cópia confere eem c i 

I original respectivo. Oei i 

� : 
94 - IDENTIDADE N° 

92 - NASCIMENTO 

M i l 
95 - ORGAO EMISSOR 96- UF 

(� 
^ 1 ^ 

S Crateús, 

1/3 SET. 20lt 
_Í^Í/yOd 

? ^Tabeirã Pública' í 

98 - SEXO 

0 % _ 
101 - IDENTIDADE N° 

99 - NASCIMENTO  

l l l l 
102 - ORGAO EMISSOR 103- UF 

OT 
< 
Z 
O 
o 
Q 
< 
OT 
UJ 
�O 
(_>f 
< 

104 - DIAGRAMA DO ACIDENTE 

o tá^SS^AKrtíyi. 
: f : ' > ". 

' ' 'üfri .���'M'!:^ . \ \ 
.~\ 

SIMBOLOGIA 

- " ' X i ' - , ; : : S L CAPOTAGEM I > AUTOMÓVEL 

^i '^ ' . ;? : ��'p+—CPLOLSIHL I [> ÔNIBUS OU CAMINHÃO 

)C(ANTHOL I l > TfíEM 

; OBJETO FIXO c T b VE ÍCULO D E 2 R O D A S 

: ; [ 3 INCÊNDIO — � MARCHA A FRENTE 

DESCRIÇÃO SUfAARIA DO ACIDENTE 

fnh)pniR_v^F ^^eiRTO.; iPnPU-
m a ^ . q o u f \ ( - n I .^^c- .nm y F \ A 
ŜvvR V-aef^'^tM Cift V u ra 

11 f (^y^Aiu.Dt^ B r n l \ D i f i 
. ~ L ^ : r r\ 1 í i , . „ i _ . y^i (viv^ n \\^\r. 01 

.su,>f̂  YnĴ F̂ í^iu i 

103-NOME 

-59.JS9i 
/ ? < " m u ny-CO' n jo/ \ j f \^^ M G^c^U 

-r—^ — I r r I c n o t A ^ A )ME ' I 59-ESPÉCIE ^ 

TOTXU 1 
60-PLACA 

—^SJ-B-

109 - FUNÇÃO 

'Tn-R/uy/'^ O" 

110-ASSINATURA ^ ^ o ^ 

R A i m \ i v - \ f h i /UOfvA^Q R 5 f i e v 
�n t -DAW-, 

\m\mT7\7r 
114 - HORÁRIO DE CONCLUSÃO DA OCORRÊNCIA 

112 - H O F Í A R I O ACIONAMENTO 

y 6 : ^5 
113 - HORÁRIO DE CHEGADA AO LOCAL 

/ á ; 3 c 7 



^ 
58 - MARCA 

p//?T PnLío 
59 - ESPÉCIE 

PnJJ ^(j-Bin-ü 
o u - K L A U A 

.fiW^J f313 
61 - MUNICÍPIO 

6 / 2 ^ 7 " ^ ^ / 
62-UF 

63 - NOME DO PROPRIETÁRIO 

óiS^l/o^y j^ourino Go^t-S 
64 - ENDEREÇO 

X 65- SEGURADORA 66-BILHETE 67- OATAOE EMISSÃO  

l l l l l l 
DEFEITO FAROL LANTERNA LANTERNA 

DIANTEIRO TRASEIRA DE FREIO 

n 1 n 3 n 5 

UMPADOR DE SETA FREIO 
PARA-BRISA DIRECIONAL 

n 7 n 9 Q_2_ 

PNEU 
GASTO 

d_4_ 

<3' 
69 - NOME 

^è>í^ PEt2-/yf\iUJ>^J 
70 -SEXO 

IS ÍLL -DL Í . 
71 - NASCIMENTO 

l\/\n\3.\<3\i_ 
72 - ENDEREÇO 73 - FERIMENTOS 

LEVES GRAVES FATAIS 

n , Hs 

74 - VIAJAVA NO  
VEÍCULO N» EICULO I 

ml 
75 - USAVA CINTO 
SIM NAo 

n 1 n 3 
76 - CONDIÇÕES DAVÍTIMA 

CONDUTOR R I 1 PASSAG.CI 3 PEDESTRECI 5 

77-CONDUZIDA PARA 

/ í f C j r i l l ^ i ^"^40 ZuC/?/ 
78 - NOME 79 - SEXO 

� ! _ L � L 
80 - NASCIMENTO 

81 - ENDEREÇO 62-FERIMENTOS 

HS GRAVES FAT/ 

1 n 3 n 
FATAIS 

5 

83-VIAJAVA NO  
VElCULO N° 

84 - USAVACINTO 

ft. 1 

85 - CONDIÇÕES DA VlTIMA 

CONDUTOR C l 1 PASSAG.CI 3 PEDESTREI I S 

86-CONDUZIDA PARA 

87 - ATRAVESSANDO AS RODOVIAS 

2 FAIXAS DE ROLAMENTO I I 

4 FAIXAS DE ROLAMENTO I I 3 

CRUZ OU ENTRONC DE CE COM BR I I 

88 - ATRAVESSANDO AS RODOVIAS 

n 1 POR TRÁS DE VElCULO 
ESTACIONADO 

COM AUSÊNCIA DE VEÍCULO 1 I 
ESTACIONADO I—L 

69 - OUTRA 

CAMINHANDO AO LONGO DA CE d 

BRINCANDO NA CE 

TRABALHANDO NA CE 

d 
d 

SAINDO OU ENTRANDO d 
EM VElCULO 

OUTRA 
(especificar) d 

4 = 
g>fe"iítiee t̂iê » gr#§en(Gj ,̂.35x0 
cópig confef§ esm c 1 � ' ' 3 

8 1 original respectivo. Dei 1 
94 - IDENTIDADE N" 

92 - NASCIMENTO  

l l l l l l 
95- ORGÃO EMISSOR 

100 � ENOÈFÍEÇO^x | # 

"v 

^�fS Crateús, 1/3 SET 2011 n".i QL 
V*̂ I?>W"§— "̂ns í ; 

feâl p > 
°° ? «TmhelrãPúbliW? 

98 � SEXO 

101-IDENTIDADE N" 

99 - NASCIMENTO 

102 - ORGÃO EMISSOR 103 - UF 

OT 

< 
Z 
O 
o 
Q 
< 
OT 
UU 
O 

< 

104 - DIAGRAMA DO ACIDENTE 

O ^SssaAí-flNi 
rrrrr 

^«jwente^Súbsti 
: rn«y>.í. Huta 

<: -

X A f 

Z 3 OEZ 2016 
SIMBOLOGIA 

4 ? . >OTAGEM I > AUTOMÓVEL  

p4—(PipLSIHL f f ^ ^ | ^ Ô ° " 

I 1 5 9 OBJETO FIXO (-A-> VElCULO DE 2 RODAS 

; [ 3 INCÊNDIO — � MARCHA A FRENTE 

DESCRIÇÃO SUMÁRIA DO ACIDENTE 

f .oh)pn)R,v^F R-EIATO.; P n p l i 
/r=va^.Ç O \ i ^ \ ( \ O l .S ^ 6 n Í A y p l f t 
^SVVfi ?1ZEF^TLtW(_m\ vvrv\ 
\ \ f l o ã ^Vift iuPtN n rnl'>Di« 

O U t ^ \ f - . O ] ^u-P X^\inKCn(i 

vS u>_ YnĴ F̂-(u=Tu i Cn\ 

108 - NOME 

58-M 
% 

p 'P i , ' r^ \ j -n j^^ ryd/uf[^(j ; i Q,^èru 

Q.W """S&ça "^T^M S^R^ 

109. FUNÇÃO 

110-ASSINATURA 

TMim\ 1 ^ iUüfViq^Q R 5 f i e v 
111- DATA 

13 L1I0I6I/I6I 
112 - HOflARIO ACIONAMENTO 

U : QiS 
113 � HORÁRIO DE CHEGADA AO LOCAL 

/ 6 . 
114 - HORÁRIO DE CONCLUSÃO DA OCORRÊNCIA 

u--u^ 



oçiiKwo OC ine«tsi«icia oe IÍWI. 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

1, / Z f / f y / j V D r 5 ^ á - ^ Ç ^ 5 " , portador da carteira de 

identidade nS Q 0 0 7 ^ 3 9 ^ é 5 e inscrito no CPE/IVIF sob o nS / 3 / ' ^ f J 7 , <P 

- ' -^.^ t / u ç / / ? ^ ( f y f y ^ ^ õ f ^ ' residente e domiciliado na �c< ^ i^-yyyy-^ \ r , 

Cidade ( ' ^ ' t ^ / ^ T ^ S . Estado y ^ Ç - y ^ . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

{yCs Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML^ concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei ns 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^MmyMO&i. Quá 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

l 3 OEZ 2016 

RECEBIDO 

I 

. ^ S : ^ ^ c . ' ^ - ^ / / / & 
Local e data 



6STADO DO C6ARÁ 

6CR6TARIA 0 6 S6GURANÇA PÚBLICA 6 D6F6SA DA CIDADANIA 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO 

GRUPO DE SOCORRO DE URGÊNCIA 

REGISTRO DE S O C O R R O 

ESTAÇÃO: ôtoísHÜ) DATA:c3/C6/l^ N" DA ASS. 

NOME: Racxn PjbLTcc<Ab 
IDADE: 3 5 ccn©5 . SEXO: F ( ) IVt(X) 

LOCAL DA OCORRÊNCIA: R.ZaCQMOÍ) cV / ^ W ^ O A ^ ^ 
BAIRRO: S g a VlULf^L» 

HORA DA OCORRÊNCIA: J 5 : JJU^  

CHEGADA AO LOCAL: i 5 . 'BV  

SAlDA DO LOCAL: A 6 ." O i  

CHEGADA AO HOSPITAL: - Q ^ ^ 

TIPO DE OCORRÊNCIA: 

01. ( V ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 
02. ( ) AGRESSÃO 
03. ( ) DESABAMENTO 
04. ( ) INTOXICAÇÃO 

05. ( ) AFOGAMENTO 
06. ( ) QUEIMADURA 
07. ( ) CHOQUE ELÉTRICO 
08. ( ) QUEDA 

09. ( ) MAL SÚBITO 
10. ( ) EMERGÊNCIA OBSTÉTRICIA 
11. ( ) JÃ REMOVIDO 
12. ( ) FALSO AVISO 

RAZÃO DO ATENDIMENTO: ) \c lA&-rà \ A i i * r w \ i # % ( ^ ( r n f f t f l X K f ^ f , ) 

DOENÇAS ANTERIORES: . , 

MEDICAMENTOS: 

ALERGIAS: 

COR PELE RESPIRAÇÃO 

CIANÓTICO ( ) 
PÁLIDO ( ) 
CONGESTO ( ) 
NORMAL (V) 

QUENTE ( ) 
FRIA ( ) 
NORMAL ( 

SECA ( ) 
ÚMIDA ( ) 
NORMAL ( v ) 

SUPERFICIAL ( ) 
DIFiCIL ( ) 
NORMAL (X ) 
AUSENTE ( ) 

PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO 

FORTE ( ) 
FRACO ( ) 
REGULAR {^) 

IRREGULAR ( ) 
AUSENTE ( ) 

NORMAL C f ) 
RETARDADO ( ) 
AUSENTE ( ) 

AUSENTE (><) 
MiNIMO ( ) 
MODERADO ( ) 
INTENSO ( ) 

NlVEL DE CONSCIÊNCIA INICIAL FALA PUPILAS 

ALERTA (X) 
RESPONDE A COMANDO ( ) 
RESPONDE A DOR ( ) 
SEM RESPOSTA ( ) 

NORMAL (.i>c) 
CONFUSA ( ) 
ININTELIGÍVEL ( ) 

NENHUMA ( ) 

? ? ® Q O O O O 
REAGENTE 
SEM REAÇÃ ) 

( ) REAGENTE 
{ ) SEM REAÇÃO 

rpm 

) 
) 

T3^^^%gNgyg SINAIS VITAIS: HORA: 

P.A.: 

PULSO: 

FR: 

^ ^ ^ S u , 

Ü3.g 

-m,, ^ g e m ^ i - ^ B M i t , 
NATUREZA DA DOENÇA OU LESÕES PRINCIPAIS: S..ii>>|ag't^ r is P% É r L , ' G ( ^ ' t ! { l ] ! ^ ( r f p ^ c K , r i í i ^ 

paMrxrx kb^iJUIkíl,). J. afccgnioirrw?/» pdLa- r.^pfí 

OBSERVAÇÕES: 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: 

( ) ASPIRAÇÃO 
( ) OXIGÊNIO 
( ) ASSIST. VENTILATÓRIO 
( ) RCP 
( ) ASSIST. OBSTETRÍCIA 

CONDIÇÕES DE CHEGADA AO HOSPITAL: 

( )MELHORADO 
( ) PIORADO 
( K ) INALTERADO 

HOSPITAL DE DESTINO: Í ^ 5 L 

' joriginal respectivo. D@w 

"h -USi^ 
Craleús -JL 

' 
) CURATIVOS ^ 
)BANDAGENS 

i<) {MOBILIZAÇÕES DE MEMBROS 
)FÉRULA DE TRAÇÃO 
) LÍQUIDO EV: 

2"Taba 

C^) PRANCHA LONGA 
( )PRANCHA CURTA 
K ) COLAR CERVICAL 
(<)OUTRO 

ÓBITO 

( ) ANTES DO SOCORRO 
( ) ANTES DO TRANSPORTE 
( ) NO TRANSPORTE 

A-i a i ^ f y . l K y ^ . 

IPIVAL 

^fi / sp KnA.^ W 
V C n < - / - » D D 1 Q T A C SOCORRISTAS 

Morp &òfka ' (68) 5684/9.9804 Q48 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: REAN FERNANDES SALES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 00237-2

CONTA: 000000031528-1

Nr. da Autenticação 660D78F74BA0A72E



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. % O v n r ^ A . m O ^ O r r W ^ ^ i i ^ 

RG ng 3úO~^ ^.^5^^^ta de expedicãrf^3 /04 / i Órgão ^SC^ AB. � 

CPF n3 O S ^ ^ � T ^ ^ h b perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) "k*- ^ C^^uuul,/̂ (X GO(/)-rv^o<;k7 , 
Número ^so . 
Apto / Complemento ,ÁJf^. 
Bairro ^fiAi^tvrc^ 
Cidade ^h<xhxyy, 
Estado /k). 
CEP ^̂ .̂̂ ^̂ O YXD ' , 
Telefone de Contato r%^'>\(^5^S54/^m'^#<>0c^(^4'4 . 
E-mail 

— \ j i j — — ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ llG 

Assinatura do Declarante: 4 - m.ÍÃJ7A/ijnMX)áo^ Qxyá, 



Cagece ^ GOVERNO DO 

ESTADO DO CEARÁ 
Ufff^it 4al CiMtt 

^ 
r -T - ^h - ^ 

G 27673715 
DADOS DO CUENTE 

Nome: R E A N F E R M R Í M D E S 5 M _ E S 

End. Leitura: R U t S ' i O U E I R H C A M P O S , 

a n a d e : C R A T E U S 

End. Entrega: 

Cidade: 

Lotai: Q 2 9 Seton Q U Quadra: 

750. fl, CENTRO 

Subsetor: QQ 
0081 

Subquadra; » 0 0 
Lote: 0 0 4 5 

CEP: 6 3 7 0 0 - 0 0 0 

CEP: 
Comp: 0000 

ECONOMIAS 

Residendal: 0 0 1 Comercial: 0 0 0 I Industrial: 0 0 0 Pública: 000 

INFORMAÇÕES SOBRE MEDIÇÃO 

ServifO Medidor Leitura Anterior Leitura Atual Volumedn») Média Semestral (m*) 
RGUn n i l F 0 0 7 8 9 3 2 8 7 290 3 6 

DATAS 

Le i twaAtu í l : 1 3 / 0 9 / 2 0 1 6 J Emliste 1 3 / 0 9 / 2 0 l d locreAgua: 1 1 3 5 3 8 0 

LeituraAnterion 1 2 / 0 8 / 2 0 1 8 P r á ú m a L d i u r a : 1 3 / 1 0 / 2 0 1 9 UcreEsgoto: 

QUAUDADE DA ACUA DISTRIBUÍDA REFERENTE A: 0 8 / 2 0 1 6 

N° de Amóstrãs Cloro Turbidsz Cor Colifomtes Totais Esdierichia Coli 

Exigidas 0 5 1 0 5 1 0 1 0 0 5 1 0 5 1 

Analisadas 0 5 1 0 5 1 010 0 5 1 051 f 

Em conformidade 0 5 0 0 5 1 0 0 9 0 5 1 051 y 

IVIENSAGENS / INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): O 1 META: 10 m3. 
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saúde. 
RELATÓRIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE 

,766 

^y(f9-:^D^66&9 

Iq-̂ WS-bSS^ 

DESCRIÇAO DOS SERVIÇOS 

AGUA ' 
JUROS DE o, 033% AO DIA 
MULTA DE 2/ 

Valor (RS) HISTÓRICO OE VOLUME 

5 , 8 8 M is /Ano Agua (m') Esgoto (m*l 

0.21 SET/15 11 
0.59 OUT/15 10 

NOV/15 7 
DEZ/15 10 

— ^ J A N / 16 11 
FÈU/16 8 
MAR/16 8 

- . . ABR/-18 ' . 8 
MAI/16 7 
JUN/16 9 
JUL/16 5 

Cç i i t i f i t í c i ç j y o a -õ f feas í 

IV confere com 

TRIBUTOS SOBRE 0 FATURAMENTO SUBSIDIO 

Descrição Valor (RS) Oescrlfío Valor (RSI 

P I S 0. 0 6 VALOR 0 0 SERVIÇO 1 2 / 1 7 

C O F I NS 0. 3 1 VALOR 0 0 S U B S I D I O 5, ke 
VALOR TOTAL R PAGAR 6. 6 8 

MÊS/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R$) | 

Q9/im 05/10/2916 - § r 8 8 

rAtiffl-V3/í^ 

Bancos: BfdriKco. BMB, U.lu. lilL, Banco do Btt&>\. Caixa 
Econonica ri?d"ral, SanU'ifJft. Tfrânrjulo. Outras: P^^Fácil 
A Cdgcce <fi«.ptiriibllira u it!rv'(,o d íbuo cm conid d i 
suti fatura. /^V-t ja este scmço. Coníuit'.- Lua aí??nã3. 

.�' Cagece 
0800 275 0195 MOHLE l l l 

£ o fa r iga f io d o usuário manter seu cadastro atualizado Junto i Cageca. 
conforme resoluções das AgCndas Reguladoras. 

Maiores Intormaçêes peto telefone OSOO 275 0195, i Entidades Reguladoras: Fortaleza: ACTOB - Autarquia de 
nas lojas de atendimento, de 8 h ès 17h. no site j Regulação Bscaiizaçáo e Controle dos Serviços Públicos de 
www.cagecaxom.b r ou na ouvidoria Cagece: ! Saneamento Ambiental: 0 8 0 0 2 8 5 1919 - Demais 
3101.1913, de 8)1 às 1 2 h e 1 3 h i s 1711. Ouvidoria Localidades: AHOE - Agência Reguladora de Serviços 
estadual:lS5.SiiedaARCE:www.arc«xe.gov.br I Públicos Delegados do Estado do Ceárí: 0 8 0 0 2 7 5 3 S 3 8 . 

^r i^a lTespect ivo. O 
- i I 

'W- ' y 
UiSEllOU 

m- j . 
*ã Pübiica' 

'^^Tdf^ 

' Cei 

RECEBIDO 

i ' 
jgece # 

GOVERNO DO 

EsiADO DO CEARÁ 
SiirwtmtU dai CUtdti 

(feiúra Ç/lensal;^ 
Via do agente 
arrecadador 

DADOS DO CLIENTE 
3 5 2 8 6 7 0 5 3 9 4 1 2 8 6 - 0 4 6 0  

l n 5 c r i ç i o : Q 2 7 g 7 3 7 j 5 Código de Responsáwt M t s / A n o p 9 / 2 0 1 B 

0 2 9 
Setor. 
S u b s e t o f i l l ' 

0 0 -

Quadra: l o te : Comp: 
SubquadrWPOei 0045 0000 

— _ 00 
Qdade: 

CRATEUS 
Vendmcnto: 

nfl/in/?niR 
Total (RSI: 

B. SR 

82620000000 6 06680009100 2 02767371501 O 01005622015 4 



4295380-4 

�" ^59599094? � -

9138ew 8j apseee - 9 K/w/zeis 
}C«AlllA DIOGO LEITM) 

IU UBAIOIHO SOUTO (UIOI 81*27 
SAO VICEKTE - «ATEUS - ti^OM»» ^, 

j I..,„^.vr-5..5--
6J-C0H£llCI»l,5E(lV.0UTft. HOIIOFASICO . I T " " @.# 

" ' ' K7U3143-e5 

itçfi/iBK è y w / z e i s 

lii,2) 2,». i a.s 

Slfí 
- . - l íS i iUif 

ss .aí 

r>i:,:;s 

IIK i ra !.« ; 

I . 
\°ú iii.aj:?.»* sjSíMSj 
^IX 6.5 fl j . :0 j ú.8j 
i j . * ' � 

%ai ' a lí i . 
i! 

-: !lT -

VALOR CCMSUHO DO MES 
MULTA MC«ATDUA RCF «S/ZBIS 
TlUMIHA(AO PUBLICA WNICIPAl 
AOICIOWt BANOflRA VERMELHA HES ( M IJ.Se ) 

-
116.23 

Z.8» 
}3,97 

152,2* 

Ina»líi» 
|i!!lftllS!l 

Ir*»)! I % R X f l ^ ' . . . 
fM. 

5 Mk y:.íi 
iH.ii 

%nMm 

e.ee 

CONTAS EN ATRASO 
ííWiOâsllí „ 
UnTiAX S S á S à i K .fivsritèa;/ a Ecài- BüüC» 
f j E s i i m i s . ' . « S i ' ! ' E 'iHjS :;-'>;!a :-i-r6';: ioir.iK. 
£?rJf Sftrí.'!^«t3 - i ; iífeiíO. C PK' ííft^ínjO i iíl.-iií 
r i R*5á í!iti4 j@ rjytwt: y^: !-;* * *-'*5:Í Í5 ^IÍÍ 

j wtrH * í ' ; . Cüfvie Wsvíst: r.̂  íiz. -íSl; 41-' 15. i4i!. 
'.Tí l ' % bsi- M i 1 pr.ia :c'i>4;-ss KS T K i i i 'íõBH 
45 '3!T0 E �SS i i * 5 3 f i . Ci=- �uü rfarú-s : SÍÍSÍ-

tsíi jeK;%í&6 ô K-is-

íEsnts ̂ ivsts 

ikü: lolsl 

l 3 DEZ m  

RECEBIDO 

&»hlí4 Tâ.if» a: "líBa.* 
:«!ü iüiE fíi'j.1 S 5.S .i ' ; .;r. '} :� f l f i SiS, 

Cctft> Cl i»*te , constou quitadas os 
oia e l é t r i c a desta uniáaàe consuir 
14, cânfonw a L«i U. 12.W7/2%9 
quitocaa anteriores. 

faturas de consuuo de «ner 
vencidcs ote 31/12/20 

isto rfeclortKOO fttd»titui 

42«ue-4 
e/M/aaas 
395996942 

Aoo/zeis 
152.28 

«WK9S3»* eeesz 39$K ?« 

ssamaeeeei-? szzwMiwe-? eowz s:iee-e eesz39S>z2e-e _ 
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DECLARAÇÃO ^ 
Circoigr Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dioheiro 

A Circolar SUSEP"* n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

^ Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Consellio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
l\/linistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu L 7 0 i ^ . A R - i f l C ̂  Í T /€OQÚOX{B \ do 

RG o" J 2 C ? C ; 7 f V^e^d^ido Dor ^ Í T ^ / f ^ / ^ em 

_fJ_/ç2_/.2^cPF/cNPjn° 6)5 : f . 9^ J ' 7 ^ S ' O S ' . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 

/ C ' 4 / J A A / 9 ( ^ ^ / ^ ^ á o ^ i n i s t r o de DPVAT da natureza / % 

ã v í t i m a D A f <^ / f 4- Ç , e c informe 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações so 

MííÊ^ 
citadRgCEBIDQ ) 

Profissão: ^ ^ ^/(^ O A Renda Mensal: R$ / ^ F <C ^ ^ O 

Documentos comprobatórios: /I/W õ O ^ 

oJía. ^biud^oCO' 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 

HOSPITAL SAO | \ C A S 

CRATEUS - CE \ 

Guia de atendimento - CONSULTÓRIOS 

DADOS DO PACIENTE 
Prontuário 

020544 
Atendimento 

0008 
Nome do Pacionte 

REAN FENANDES SALES 
OocunwnbKs) 

Identidade; 20072838765 
Data de Nascimento 

11/02/1991 ^CRATEUS/CE 

Estado Civil 

SolieifX)(aj 

Pai 

ROGÉRIO SALES RODDRIGUES 
Endereço 

RUA SIQUEIRA CfiMPOS, 750 

IVONILDE FERNANDES DE OLIVEIRA 

Profissão 

ESTUDANTE 
Empresa 

Bairro  

I SAO VICENTE 
CEP 

63700-000 
I Município 

I CRATEUS 

Guia do Autorizaçãc 

Masculint 
Idado 

25 Ano{s) 

UF Telefone 

CE 88 927 

Responsável 

ROGÉRIO SALES RODDRIGUES 
CPF do Responsável 

Côn juge 

Endereço 

RUA SIQUEIRA CAMPOS, 750 
Município 

CRATEUS 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Data Atendimento 1 Hora 

23/06/2016 1 15:12 
Convênio 

SUS 
Matricula CID 

Profissional do Atendimento 

JOSE FERNANDES DA SILVA JÚNIOR 
CRfJI/UF 

6029/CE 
Tipo Atendimento 

� CONSULTA COM PROCEOlIVIENTO 
Indicador de Acidente 

Trânsito 
Funcionário 

MARIA RODRIGUES MACEDO DE SOUSA 

Data/Hora Liberação 

/ / 
I t i p o de Salda 

_hs. . ( ) Alta ( ) Internação ( ) Óbito 
Sinais Vitais 
fPoso (kg) Altura (cm) T( 'C) : P (bpm)" R (mpm) PA (mmHg) 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

v _ 

' \ - V 

Z 3 DEZ Z016 

RECEBIDO 

-V 

C ' 

/ V /-^/^^:."^ 
/ 

. / ^ - f ^ /< - y % i : ^ . ^ 

9 5 7 5 

JOSE FERNANDES DA SILVA JÚNIOR - CRM: 6029 

^---rl^í-l'^ r- L/. ' 

Assinatura Paciente/Responsá 
Responsável; ROGÉRIO SALES R 



SOCIEDADE BENEFICENTE S A O CAMILO 

HOSPITAL S A O LUCAS 

FICHA DE INTERNAÇÃO E ALTA 

DADOS DO PACIENTE 
Nome 1 Proatuirio/Atendimento 

REAN FERNANDES SALES 1 020544/0010 ' 
Nascimento Local 1 Pais Nacionalidade Idade 
11/02/1991 CRATEUS 1 Brasil . 26 Ano(s) 

Sexo Raça/Cor : Etnia Estado Civil " Religião 
Masculino Parda 1_ . : Solteiro(a) EVANGÉLICA DE MISSÃO 

CPF: 052.137.713-78 I Identidade: 20072838765 
j Endereço 
I RUA SIQUEIRA CAMPOS 

. CNS 
70.2404.560.3070-21 

íN» 
', 750 

; Fone 
(88) 9279-2538 

I Bairro 
SAO VICENTE 

I Profissão 
I ESTUDANTE 

I Responsável 
'� ROGÉRIO SALES RODDRIGUES 
I Endereço Responsável 

SIQUEIRA CAMPOS, 750 CASA 

I Empresa 

Cônjuge 

* Município 
I CRATEUS-CE 

I CPF do Responsável 

! CEP 
' 63700-000 

' Fone Empresa 

I Fone Responsável 
(88)9421-0425 

Mãe 
IVONILDE FERNANDES DE OLIVEIRA 

iPai 
I ROGÉRIO SALES RODDRIGUES 

DADOS DA INTERNAÇÃO 
Data/Hora 
04/07/2016 13:47 

QuartofLeilo 
004-0001 

Aposento 
APART/VMENTO 

Clinica 
CIRÚRGICA 

1 Setor 
CLINICA CIRÚRGICA 

Convênio 
"PARTICULAR 

Matricula Autorização 1 Dias 

1 0 
Gula ; 

Médico 
G E R A R D O FERNANDES JÚNIOR 

CRM 
3704 

CID Principal i CIO Complementar 

I Observação 

Usuário 
VIVIANE BARBOSA UMA 

I Data Saida 

I Procedimento SUS Sisprenatal 

Hora Condição da Salda Usuário Salda 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO 

Autorizo a internação cJo acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clínicos, cirúrgicos e 
realização de necropsia, que se fizer necessário.Outrossim, tomo ciência e submeto-me às 
disposições gerais contidas no regulamento do Hospital.OBS: O Hospital só se responsabiliza por 
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria. 

Z 3 DEZ 2016 

RECEBIDO 

CRATEUS, 4 de julho de 2016. 

/Assinatura do paciente 
Responsável pela Impressão: VIVIANE BARBOSA LIMA 

ÂÀ II. I / � ^> iTiC n 'L—LújJt 
Assinatura do responsável 
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Hospital Sao Lucas mmmcmçÂQ CÍPLÚRGÍCA 
ADMINISTRAÇÃO SÃOCAMILO 

W 
PRONTUÁRIO 

_ _ _ 0 ^ a 5 2/4 
DATA , , , 

m /09 bo. PACIENTE 
\vec2-^ f~gA/^^ ^çpÇg ̂  ^cJl L€C> 

LEITO 

^ 

CIRURGIA 

CIRURGIÃO 

PROPOSTA 

REALIZ,o,DA 
^ 1 . ^ 77 Á^-fc 

AUXILÍARES 

V 0)\ . CyjtAaJ\jcKí9 
tíP ĉ T-̂ /̂ĝ vx̂ -̂ŝ ŝ̂  

ANESTESIOLOGISTA 1 ^ V ) A � 

^ 

^w-^tXj^ 

CRM 

CRM 

CRM 

CRM 

CRM 

CRM 

i 

: 

TIPO DE ANESTESIA H fyiy(y,cLyL^cyyiyt.C2_ 

PATOLOGISTA 

INSTRUMENTADOR(A) 

CIRCULANTE 

'<yCAjv . 

i^^-tí)^^ 
ACHADOS OPERATÕRIOS 

rt^y^Wv. 4, CPyf-: -~y>-y^i^ 

fa^-^-f^dr^^^ CÁ^<: ) \^._/ r. 

S^M^ c 
y^^-^-^^ y\<\y^y.,c^.-j{f. ÍJS=. 

-á2yy 
" À X ^ ^ y \ & ' < ^ \ y > ^ c ( - :r 

^K.-

^ ^'^^^Í£Íi4jCA£= V í:ysZyJLlp ^ / > ^ / / . 

/y(ayirL^ /i'/v>^i^wv^tA...,_,4.^v.^^ ^ 

^2MÂ r,'y^y'-^ 
/ ^ 

ks3i£:2=2d2_ 'Uxtdp 
" f - ^^kAyi~^.^^-A.->-d-\^^ 

x h A ^ ycr 
DEZ gOIO 



Hospital São Lucas 

ADMINISTRAÇÃO ^ S : C 
W 

ANESTESIA 
PRONTUÁRIO 

0 ^ 0 5 4̂ 4̂  
PACIENTE 

Z:̂ ^ 
T^Cd-vx p>g n^»--vo oL^ ̂  ̂ Q.^ r ^ O 

TIPO SANGÜÍNEO HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRrrO GLICEMIA 

AP RESPIRATÓRIA 

AP CIRCULATÓRIO 

AR DIGESTIVO DENTES PESCOÇO 

LEITO 

TIPO DE CIRURGIA 
TEMPO OE SALA 

IDADE PESO ALTURA SEXO TEMPERATURA PULSO RESPIRAÇÃO R ARTERIAL 

-V..-

URÉIA 

ASMA - <-� 

URINA 

BRONQUITE 

ECG 

ALERGIA 

ARURINÀRIO 
ESTADO MENTAL 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO-̂  ' t _ í. L. ^ (^jy< - � f l i s c i r / 
- 7 * 

ATARÂXICOS 

ANESTESIAS ANTERIORES 

MEDICAÇÃO PRÉ-ANASTÉSICA, 

HORÁRIO 

%'S 
'�f2ê / 'Jü 

HORA 

CORTlCÓIDES ' d 

EFEITO HIPOTENSORE^/' OUTROS 

INDUÇÃO 

SATISFATÓRIO EXCITAÇÃO 

URINGOESPASMO LENTA. 

TOSSE NÁUSEAS 

voMrros. .OUTROS. 
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SÍMBOLOS 
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ANOTAÇÕES 

z - ; : �U. ' ^ f 
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E 

POSIÇÃO - ^ '� V 

AGENTES / 
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_̂ <- ^ 
� 

*-6 -y V -
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^ ( 
TÉCNICA ^ : i . 

,� 
- - c ' _ 
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C 

CIRURGIA 

_ ^. ^ — C ~y 
CIRURGIÕES 

%C v_ V( 

ANESTESISTAS 
nt 

MANUTENÇÃO 

" '� - '1' 

limirns-:..-^ 
' y ; - t x - -

RÉCÍBIDO 
v_ ^ 

'_- ANESTESIA SATISFATÓRIA ' 

W^siw , (.'. -iE!^o_^-..< 
NÃO PORQUE? 

DESPERTAR 

_Co2_ 

. NÁUSEAS-

OUTROS. 

)SIM )NA0 

BALANÇO 

. ml 

. ml 

TEMPO CIRÚRGICO 

I B A C Ã n TOTAI n A O P F R a n i n h 



Hospital São Lucas 

ADMINISTRADO SÃOCAMILO FOLHA DE EVOLUÇÃO 

NOME: v") / 
f<sj:xy-^ f r,^v..rxc.^-/:-c^o f \ . J ' L,c, 

DATA 
(. 

; ^ ^ ^ í " y y / j J i ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ i ^ / ^ / r y i ^ - L & L -V. 
, 

c ^ - ' ^ ^ ^ ^ -) - ^ L ^ / / ; ^ . ^ 

' / ) . 
' / / 

fv rrólí^i^ --
r y y � ^ \ 

T T 
CTVy/ -—� ' '� ' 

004)9/4 ? — 0 3 : ' - ^ ( D k f r T dicn/eorrv , ,/ îCW.>i/^;<m /T./c«'xi?/v̂ -
j Z Z L ^ n , U ^rÚor\ fw^ lóL/C7\ H i / - ^ r-»/ 

^^CÍM2rmlaUJ^Tin ^ V)Vi 'yn^TW^yj^TV). ^ áyâJ^e-fr^fr^ 
\\\{f^CSLCiX-rv^D/Y^jni - ^ J T ^ Í / / r r L o l > . ^ r » ^ y - r . ' A m " - / - " 

...líQ fLpzaO. ^Jt(lcnrr\ e^vv/;,/! ./ra Ajçyu^ 
\ C ^ f ^ . . Ah / i o^A /MfÃ^ j ,ítí^JL y u r i P c y i J L m r Y / l ) ^ / A ^DMJ). 
^Z/tx nmnrY- \ i# i^ . ^ ^ - ^ - - " ^ — ^ — y y — — 

^ y ^ l i y l i s r \ t / r ^ fcCn-

^àoono-^ 1 r : 39? íSPn. ^ 
£ — ^ > > — ' / _/ 

lOSfoffu e f i , , ^ : ^ / . ^ 
' ^ 

éèc^ ̂ uT) ^ í?jo,c^/ki^ ? 3 OEZ 2016 
— ' . — f �—— 

£'̂ 4,c<yCfSi=> »Ue>^ y X 

RECEBIDO 

Jp^^-' 
( 3 ' ' . / ' % 
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Dcc yW£j>ico , 

RESUMO DE TRATAMENTO 

1. NOME DO PACIENTE: 17RAY\/ >|^r^7/V^V^X ^Í]/C^^S 

2. LOCAL: Qr^/XÍC-^ /Ç ^ 

3. DATA DO ACIDENTE: ^9 nÇ 

4. PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO: 

AÀ. m f m ^ . 
~yek^ij\ p>~f-/ 77Q 

5. o PACIENTE FEZ TRATAMENTO: (B/jT^y? Ú\^/ID/^^_I] 

� ^ 9 1 7 . AA^P^^/7va-^ ;^áir% 
Vp^iQ,i&^1Sn\ '^<^m-R^\7.A 'Jy^/I^^-

� 
6. A VITIMA EVOLUIU REFERINDO: ' T ^ ^ / ? D ^ ^ ^ p / W 

'4</YÜ/p" 

7. O PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TODOS OS TUATAMENTOS 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

REAN FERNANDES SALES CAIXA SEGURADORA S/A

3170004015 Crateús Invalidez Permanente

23/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA  NO MEMBRO   INFERIOR  ESQUERDO

O LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS

 DEBILIDADE  FUNCIONAL

Com sequela

MEMBRO  INFERIOR  25

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

REAN FERNANDES SALES CAIXA SEGURADORA S/A

3170004015 Crateús Invalidez Permanente

23/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

FEITO FIXAÇÃO COM HASTE INTRAMEDULAR DA TÍBIA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A FISIOTERAPIA (60SS).
SEM COMPLICAÇÕES.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

10/01/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSÃO DO TORNOZELO
COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR,
CLAUDICAÇÃO

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO PARTICULAR PARA FINS ESPECÍFICOS 
DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

/?) .j-jA-Y^omoòio SoOlX) Por este instrumento particular, eu ( nome completo) 
( nacionalidade ) P) f̂ rx/oj ( ( profissão ] X5ÍXCil2kiÃXl portador da cédula 
de identidade RG M ) ^ ^ k-^Fí^ / T ^ -. emitido pela SSP / [UF ) 
inscrito sob o CPF nS f g " ^ j - ? - " ^ ^ residente na [ endereço 
completo ) Sv'%juUr\o^ ^ to^^ tS?? . ^5 ' i0 4 - na cidade de 

' [ UF ) . CEP ^ ^ ^<aDY]/0O nomeio e 
constituo meu procurador, [ 

MM^, 

:ornpieto J . 
(iOhn±üA 

( nacionalidade j 
nome do representante] 

, f profissão ) 
^ ^ j A ^ g ^ 

, _^ , , . ,_� ^ ortador da cédula 
de identidade RG r J m ^ j ^ b M ^ - 3 < emitido pela SSP / (UF ) , 
inscrito sob o CPF n- ^ ^ ' - ^ � 5 ^ OS-. residente na ( endereço 
completo J libojj(^L^}vrP ^ c & ^ & ^ W l i í & n W O ^ ^ . na cidade de 
P^jj^âjAS . t UF ] (^U � CEP <P 8 W d ) -m/)2)a quem confiro 
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e 
documentos que se faça necessário para fins de SOLICITAÇÃO DO 
SEGURO DPVAT da vítima [ nome da vítima ) , 
junto à SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT. 

(assinatura ] ^ 

local e data _1 pr^Aur^ ^ 4 /O^ í íS 

)^^fum^^muOMj^ ^oJ^ 

2 3 DEZ ?016 

RECEBIDO 

(RG) 

OBS: ( 

n g' 
2 ã-Ê 

R-^^? 

# 
3»vsa i" '> . -

íãf 
ra deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE ) 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

REAN FERNANDES SALES CAIXA SEGURADORA S/A

3170004015 Crateús Invalidez Permanente

23/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

FEITO FIXAÇÃO COM HASTE INTRAMEDULAR DA TÍBIA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A FISIOTERAPIA (60SS).
SEM COMPLICAÇÕES.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

10/01/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSÃO DO TORNOZELO
COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR,
CLAUDICAÇÃO

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE


