ay  Prefeitura de

ATESTADO MEDICO

NOME: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI
ACOMPANHADO NO INSTITUTO DR JOSE FROTA NO AMBULATORIO
DE TRAUMATOLOGIA DEVIDO A FRATURA DE TIBIA DIREITA
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO. -

PACIENTE EVOLUI COM SINAIS DE CONSOLIDACA
) ACAQC CLINICA
RADIOGRAFICA DE FRATURA - E

RELATA AINDA DOR RESIDUAL EM TORNOZELO DIREITO, PROXIMO A
MALEOLO MEDIAL

ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA DESTE AMBULATORIO.

CiD: s82.2

fls. 7

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as 11:18 , sob o nimero 01342150420198060001.
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&= GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

- ¥y K SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DO 22, DISTRITO POLICIAL

FLS.

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 122 - 424/ 2018
Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 21/05/2018 15:20:10
Data / Hora da Ocorréncia: 20/01/2017 21:00:00 P, N
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CENTRAL DO ICARAI (W€ SORAS
Complemento: 5"&5\‘%
|Bairro: ICARAI Municipio: CAUCAIA/CE o8
[Ponto de Referéncia: PROX AO POSTO Lo 0t
Dados da(s) Vitima(s) \

Nome:SIDICLEI MARTINS DE OLIVEIRA \

:}m@ 11:18 , sob 0 nimero 01342150420198060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocola

|Nascimento: 08/08/1975 CPF: 696.466.273-15
RG: 20170528590 Orgdo Emissor:SSP \UE-€E
Filiacao: LUZIA MARTINS DE OLIVEIRA

SEBAST!AQ TEIXEIRA DE OLIVEIRA
Endereco: RUA ANTONIO AFRODIZIO GUERRA, 44
Bairro: ICARAI
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98582-8502
Nome:JOSE AILTON CARLOS LIMA FILHO
Nascimento: 14/10/2004 CPF:
RG: 20078971572 Orgao Emissor:SSp UF: CE
|Filiagdo: EUDENIR BATISTA SILVA
JOSE AILTON CARLOS L}_MA
Endereco: RUA ENGENHE!RO JOAO NOGUEIRA, 1736 BLOCO 10 APT4
Bairro: CARLITO PAMPLONA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Histérico
Afirma o declarante, advertido das penalidades dos artigos 340 e 342 do
CPB, que conduzia o veiculo modelo HONDA/CG 160 START, Chasi
9C2KC2500HR005876, Renavam 25864050300, ano de fabricacdo 2016, de
cor vermelha e apresentando placa PNC7731; Relata que junto ao
declarante, como garupa, estava seu enteado, JOSE AILTON CARLOS LIMA
FILHO, menor de idade; Ressalta que transitava na Avenida Central do
Icarai, sentido Cumbuco/Fortaleza, quando nas proximidades do Posto de
Gasolina fora surpreendido por um veiculo de placa PMG-2739 que restou
por avancar a preferencial para realizar um conversio na via publica; Que,
ndc conseguira parar o veiculo a tempo, vindo a colidir com 0 automdvel
citado; Que, o declarante e JOSE AILTON vieram a cair ao solo; Que, neste
momento o declarante e seu enteado foram auxiliados por populares da
regido, onde estes acionaram o SAMU:; Que, os profissionais do Servico de
| Atendimento Médico de Urgéncia realizaram os primeiros atendimentos no
| local e conduziram os mesmos para o Instituto Doutor José Frota: Que, nesta
unidade de satde, o declarante fora diagnosticado com fratura em seu
fémur esquerdo, e JOSE AILTON com trauma na face e tornozelo direito,
assim como edema nos labios; Acresce ainda o declarante que fora
necessaria intervencéo cirlrgica para sua devida recuperacao; Que na

3
\{c;

DELEGACIA DO 22, DISTRITO POLICIAL Pag.1de 2

Impresso em: 2H05/2018 15:40 04

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e codigo 48EE16A.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

- _ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

&% DELEGACIA MUNICIPAL DE REDENCAQ
Impresso n2 2018314582

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 539 - 1780 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 20/12/2018 15:23:52

Data / Hora da Ocorréncia: 04/12/2016 01:20:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA

Complemento:

Bairro: Municipio: REDENCAO/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO ROMARIO LEITAO PEREIRA
Nascimento: 08/09/1992 CPF:
RG: 2006014082322 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacdo: LUCIA LEITAO PEREIRA
RAIMUNDO PEREIRA NETO
Endereco: RUA PAU BRASIL , 387
Bairro: PARANGABA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Nome:JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO
Nascimento: 19/03/1998 CPF: 072.282.743-18
RG: 20150636789 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: RAIMUNDA NEIDE COSTA DE ARAUJO
ANTONIO PEIXOTO DE ARAUJO
Endereco: NAO INFORMADO CURRAIS II
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: REDENCAO/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99737-1814

Historico
QUE estava de garupeiro na motocicleta HONDA CG 150 TITAN, PLACA
05B4797, COR BRANCA, ANO 2014/2014 e quem pilotava era FRANCISCO
ROMARIO LEITAO PEREIRA; QUE ROMARIO perdeu o controle da motocicleta
em uma curva e os dois sofreram um acidente colidindo com um muro; QUE
estava sem capacete no momento do acidente; QUE ROMARIO sofreu
apenas escoriagdes nao tendo interesse em dar entrada no seguro DPVAT,;
QUE do acidente o noticiante teve fratura exposta e pancada na cabeca;
QUE ficou internado no IJF durante 3 (trés) meses e apds esse tempo ficou

fazendo tratamento;

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNI REDENCAO
! '
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : kot N

GABRIELA MOEORO VARELA AGUIAR - MAT.: 30118782

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAOQ: /B&MQ&W czs B de Aol o

DELEGACIA MUNICIPAL DE REDENCAO Pag.1de 2

Consolidado em: 20/12/2018 15:43:53 Impresso em: 20/12/2018 15:43:53

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as 11:18 , sob o nimero 01342150420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e codigo 48EE16C.
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Seinedners e Suildr

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIMICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
Sr. JANYGLEISON COSTA DI ARAUJO, portador do RG2015063678-9 inserito mo CPF
072.282,743-18, no dia 04/12/2016, s 1h16, no municipio de Aracoiaba/CE, na CE 464, vitima de
queda de moto, sendo encaminhado para o Hospital LJ.F. Centro - fmﬁmﬁj Dr José F]-gt;:; :
Fortaleza - CE. & para constar e, E%‘t?*u“{ {}"’%«iﬂﬂf& %ﬁ%ﬁiﬁ;ﬂ@‘l 1&’*‘% Ana Cristine

' | vai datada e assinada por

Medeiros Silva, Assessora Téenicu, lavrel a presente Certiddo, a qua

MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

[Fusébio, 27 de Abril de 2018

£ 71 A
i F ;1 “
3 7 ‘Qi‘n i

Ma i das Gragas Tormes
ASSESSORIA EXECUTIVA

saml 1&2.__&@@_@ Eusiblo - Ce

inns ndg e Al ,

B el e Page 11

Este 'dggu-me-nto é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as 11:18 , sob o nimero 01342150420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e cédigo 48EE16F.
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ata de Emissdo
Nome RAIMUNDA NEIDE COSTA DE ARAUSG
- PV CURRAIS IT
e S 27089-100 - REDENCAO - 62799000
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ooen
Classe B2 ~ @4-RURAL 10-RESTDENCIA RURAL MoNorasICO
RG/CPF/CNPJ 969068643-04
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" it ki 5% 1505 3898 9.0 @ 8,080
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

4 HORAS BE PROTECAO A viDa

fls. 13

Laude Médico/Resumo de Alfa - Servico de Tr?umatoiogia'woﬂcpedia

No. HOSPGESTOR: 30413
LEITO:2132
NOME: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

DATA DE INTERNACAG: 04/ 12/ 2016 DATA DA ALTA: 01/03/2017
BE/PRONT: 5481273 CIDADE DE ORIG}EMgREDENCAO
NASCIMENTO: 19031988 - IDADE:28

DIAGNOSTICOS: pp o VAL ESQ (OPERADA)

CONDUTAS E CUIDADOS POS- 1. TOMAR MEDICACOES PRESCRITAS 2. NAQ PISAR 3. RETORNO AO

OPERATORIOS: AMBULATGRIO DO DR. JONATAS E SALES EM 2 SIEMANAS
TELEFONE:
CELULARK:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: SALES
RESIDENTE DO LEITO: CESAR AUGUSTO

FRATURA DE TIBIA - DIAFISE DIR (OPERADA) + FRATURA DE TIBIA -

R e N B »

Mapa de Cinurgias

Dias int. # Hora Leita Cirurgiae Residente Material Obsarvagio it::iicéz
MAPA DO DIA 22/12/2016 - Quinta-Feira ¢
i
i@
‘*ﬁf PLACAS EMTEL PARA PLATO TBIAL + GX
o BASICA TO PARA MVIT+ CX GRANDES
‘L FRAGVENTOS + CX PARAFUSOS

.=t JONATAS CESAR CANULADOS 7.0 MM + CX PEQUENOS
88 10 1330 2132 BRITO AUGUSTO FRAGMENTOS + KIT BASICO: CX INTENSIFICADOR SUSPENSA

2

htq:s:!méw.hgresidencia.com.brﬁjffc >_paciente_resumo.php?pac_codigo=30413

o

b

112

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as 11:18 , sob o nimero 01342150420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e codigo 48EE173.



JYO32007 Hosplsestor - Sisiema de (Sestao e Servicos e Kesidencia Medica

OSTEOTOMOS, MARTELO,CURETAS £

SACABCGADO + TREPANC FNELMATICO fls. 14
3 MACON + CAIXA DEHASTEDE TR
Marcado por:
FRATURA DE TiBIA - DIAFISE DIR + FRATURA DE TIBIA - PROXIMAL ESQ BE:5481273 HALINE MAGALHAE em:
02-01-2017 15:10:59
MAPA DO DIA 29/12/2016 - Quinta-Feira
FLACAS EMTEL PARA FLATO TBIAL + CX
; BASICA TO PARA MV + GX GRANDES
FRAGVENTOS + CX PARAFUSOS
o8 s  astcURaizz  JONATAS  CESAR CANULADOS 7.0 M+ CX PEGUENGS m”'E'G‘S“ AADR DE ,f;
' BRITO AUGUSTO  FRAGMENTOS + KIT BASICO: CX M?NSA REALZADA
OSTEOTOMOS, MARTELO,CURETAS E Do e s
SACABCCADS + TREPAND PNELIMATICO
MACON
Marcade por:
FRATURA DE TIBIA - PROXIMAL ESQ BE:5481273 HALINE MAGALHAE em:
) 02-07-2017 15:41:52
MAPA DO DIA 01/02/2017 - Quarta-Feira
PLACA TACO DE GOLEE (DIRETTA) LONGA -
CX GRANDES FRAGMENTOS BLOQUEADOS:
N . INTENSIFICADOR DE
88 18 1330 2132  SALES + CXBASKCA TO PARA MME+ KIT BASICO: CX s s e REALIZADA f
OSTEOTOMOS, MARTELO,CURETAS E i oy R
SACABOCADO + TREPANO PNELMATICO
MACON
} Marcado por:
FRATURA DE TIBIA - DIAFISE D## FRATURA DE TIBIA - PROXIMAL ESQ BE:5481273 CESAR AUGUSTO L em:
06-02-2017 17:66:35
Retornar dia: (s Zlagia, Hora:
£ Imprimir | |
HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas
»
3
Y
d
hitps/ww.hgresidencia.com.briijfic_paciente_resumo.php?pac_codigo=30413

01342150420198060001.

11:18 ,sob o numefo

do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e codigo 48EE173.



- Prefeitura de

: Fortaleza

r f

LAUDO MEDICO

Nome: Janygleison Costa Aradjo

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
NESTE HOSPITAL DEVIDO A FRATURA DE tibia direita( disfise) e
tibia esquerda( platd tibial), tendo realizado tratamento cirirgico para as
duas fraturas. No momento, paciente em recuperacdo, sem deambular.

Inicia processo de reabilitacio motora.

CID: S82.1 S82.2

Fortaleza 16 de marco de 2017

" Qsdre

ST A
Y LR - S Lo
;.E%-.r ﬁ-;-,:'?

fls. 15

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as 11:18 , sob o nimero 01342150420198060001.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 hora de protecdo a vida"

R fls. 16
 Brefeituss do

1342150420198060001.

IDENTIFICACAQO DO PACIENTE

Paciente: JANYGLEISON COSTA DE ARAUIO

ID Paciente: 5481273

Data de Nascimento: 19/03/1998

Idade: 19 anos

Sexo: M

Médico Solicitante: DR GUILHERME

Data do Exame: 24/11/2017

i We! ’
1TTo 7SO0-0Rtmero

1

LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DO JOELHO/ PERNA

TECNICA:

Obtidas imagens por aquisicdo volumétrica em tomégrafo multislice sem uso de
contraste venoso, com imagens processadas e analisadas em Workstation.

Tragos de Fratura Cominutiva interessando:

Diafise Tibial + placa metélica e parafuso

Fratura da Diafise Fibular com calo 6sseo

m

SILVANA PINHEIRO
CRM 3914

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019-as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e codigo 48EE174.



¥ INSTITUTO DR. JOSE FROTA

g0 24 HORAS BE PROTECAO A VIDA

{ fls. 17

Atestado - Servico de Traumatologia-

Ortopedia
Ateste para fins de comprovacao junto ao trabalhe, que os dados abaixe sao a
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao
neste Hospital em relacae ae Service de Traumatologii-Ortopedia.
NOMEJ{JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO '
~ LEITO42132
DATA DE '
DATA DA ALTA:|01/03/2017
II\]"i‘ERNACAO:E4 122018 .
CIDADE DE )
y BE/PRONT:|5481273 ORIGEM. REDENCAO
) IDADE;:||28
2 FRATURA DE TIBIA - DIAFISE DIR (OPERADA) + FRATURA DE TIBIA -
DI : ,
DIAGNOSTICOS R 0XIMAL ESQ (OPERADA) :
CONDUTA] R e R A
D 1. TOMAR MEDICACOES PRESCRITAS 2. NAO PISAR 3. RETORNO AU
DEF% R %EQ + JJAMBULATORIO DO DR. JONATAS E SALES EM 2 SEMANAS
{ S P QI S L
STAFF QUE :
OPEROU NA
EMERGENCIA:
STAFF DO
LEITO{ LB ¢
RESIDENTE DO} -ps AR AUGUSTO
LEITO:

Retornardia:. 2.4 & s/ Hora para Dr
sl /5 |
= . L I
Dispensa do trabato per: () (4es seu o ) P

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

https:/Awww.hgresidencia.com.brfijfic - paciente_resumo_atestado.php?pac_codigo=30413

Este ddcumento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as 11:18 , sob o nimero 01342150420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e codigo 48EE174.



NOGUEIRA ADVOGADOS ASSOCIADOS

Edson Nogueira * Nayara Nogueira

PROCURACAO

OUTORGANTE: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO, brasileiro, solteiro,
agricultor, portador da RG N.° 2015063678-9 SSPDS-CE., inscrito no CPF de N©
072.282.743-18, residente e domiciliado no Povoado Currais II, N.° s/n, Currais 11,
CEP 62.790-000, Redengio, Ceara.

OUTORGADQ: JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA ¢ NAYARA FACANHA
NOGUEIRA COSTA FEITOSA, brasileiros, casados, advogados, inscritos na QAB-
CE. N.%s 6.755 ¢ 23.596, com escritério para receber IntimacGes na Rua Raimundo
Nogueira, N.° 339, Centro, CEP N.° 62.880-000, Horizonte, Ceara.

PODERES: Pelo presente instrumento de procuracio, o abaixo assinado
denominado(a) neste ato de OUTORGANTE, nomeia e constitui seu bastante
procurador o OUTORGADQO acima qualificado, a0 qual confere amplos poderes
com a Cliusula “Ad Judicia”, podendo receber Intimaces, interpor Recursos, fazer
Acordos ou Transigir, produzir provas, passar recibos, dar quitacio e, tudo requerer,
assinar e substabelecer.

Horizonte, 15 de fevereiro de 2019.

OUTORGANTE

DECLARACAO DE POBREZA

Nio podendo arcar com custas processuais e honorarios sem prejuizo de seu sustento
e de familiares, pelo que declara para os devidos fins, expresso com esteio no Decreto-
Let N.° 7.115, de 29 de agosto de 1983, que é POBRE NA FORMA DA LE], pelo
que assume inteira responsabilidade, requerendo os beneficios da Justica Gratuita,

como dispde a Lei N.° 1060/1950.

DECLARANTE

Escritério - Rua Raimundo Nogueira, 339, Centro, Horizonte-CE, Fone: O 8856-5651
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Prefaitira de . .
Fortaleza Registro de Atendimento

Emergencial

= f'”i%
HOSEITALAR
Emitido em: 27/04/2018 11:16:51

Por:EDUARDO MOREIRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

I DATA/HORA:  04/12/2016 04:42:57

B _ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE N
CNS: 707609225790593 NOME: JANYGLE ISON COSTA DE ARAULO Registro: 5481273
cpE: RG: |D. NASC:  19/03/1998 |ESTADO ovIL: SEXO: M Imc,wcon:
NOME DAMAE: RAIMUNDA NEIDE COSTA DE ARALLO { NOMEDOPA:  ANTONIO PEIXOTO DE ARAUJO
TIFO DE tOGRADOQURO: Rua |ENDERECC DO PACIENTE: CAMINHO DQ SUSTO |N“: SIN IBA!RRO: CURRAIS I
COMPLEMENTO: | TELEFONE: |, 85-99621-0093 I MUNICIPIO: REDENCAQO | UF: CE I CEP: 62791000
e ' IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL s
NOME: SAMU USE 33 CONDUTOR CLAUDIO PARENTESCO: MANOELNRMAC ITELEFONE: 85-95621-0093
' _ _ _ ~ ACIDENTE DE TRABALHO _ '
TIPO DE VINCULOD: ]CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: ICOSIDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIF} CA(;AO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Colissio com um objeto fixo ou parado.

QUEIXAS: PACIENTE VITIMA DE COLIS]AC MOTO-MURO SEM CAPACETE,EVOLUINDO COM CEFALEIA,LACERACAO NA REGIAC OCCIPITAL FRATURA

ENROSTAMNOIHD-

ORSERVACOES:
] _ ] _ SINAISVITAIS e Sl
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado IPRIORIBADE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:

Exame Fisico:

Conduta: i

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAC:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS;

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPEGIALISTA:

Emergencyateantion
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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, 10 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190023532 Vitima: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO
Valor: RS 5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000004367

Conta: 00000018799-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE EDSON NOGUEIRA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/05/2019 as 11:18 , sob 0 nimero 01342150420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0134215-04.2019.8.06.0001 e codigo 48EE17D.



