12/07/2019 e-SAJ

- -
i Poder ]udiciério P e ——
# Tribunal de Justica do Estado do Ceard

CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico de 1° Grau > Peticionamento Intermediario - Primeiro

Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

o Operagao realizada com sucesso

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WJUA.19.00111431-8 em 12/07/2019 10:34:24.

Orientacoes

« Um e-mail foi enviado para fabiopompeu@fabiopompeuadv.com.br com os dados deste protocolo.
« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Juazeiro do Norte

Processo : 0006174-74.2019.8.06.0112
Protocolo : WIUA.19.00111431-8

Tipo da peticao : Petigbes Intermediarias Diversas
Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 12/07/2019 10:34:24

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2615237_ELABORAR MANIFESTACAO SOBRE DOCS_01.PDF - 1-2.pdf
Documentagao : Protocolo de Entrega de Documentos - 1-12.pdf

Documentagao : Protocolo de Entrega de Documentos - 13-20.pdf

Documentagdo : Protocolo de Entrega de Documentos - 21-31.pdf

Documentagdo : Protocolo de Entrega de Documentos - 32-36.pdf

Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=340000001LSX&tipoPeticao=Intermediaria 11



2615237- C3/ 2019-03382/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 2t VARA CIVEL DA COMARCA DE JUAZEIRO DO NORTE/CE

Processo: 00061747420198060112

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos
da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem como
ratificar o pedido de improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JUAZEIRO DO NORTE, 11 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/R] - CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/R] - CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180496553

Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180496553.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao 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 informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13504852
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180496553

Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO INACIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180496553, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

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 manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13509287
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Exenlha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E’mw«un PERMANENTE ] monTe

NP doysinistro ou ASL CPF da witima: | Nome completa da vitima:
| I
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Dme oLle & a _o | CPF:
~ T Psow I EL PENEINA pE OLPVEINL Sublig1s3-19)
P g . ’ {Endﬂ‘uw: - - - Hu 1 Compliernanto:
WOTONLITA | AuTonio DS SOBAEIML G2l | tesa
Bairos , = - | Cidjpde: : B | Estada; CEP, DQU Yy
LimoET T A2 D DO pontE | LE 63

Emal [/ 2594-9790 8519

e

E Declars, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
<[] ReCUsD INFORMAR ’E/nt R51.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnrenoa [] ms1.000,00 ATE R52.000,00 [[] #%5,001,00 ATE R$7,000,00 ] acima DE R310.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
= COMTA POUPANGA, (Somente par o5 bancas ababe, Assinale uma epelc] ] conTA CORRENTE [rados es bances)

[ ermdesco (37} [ o (341) Nome do BANCO:

[A] BancodoBrasit(001)  [] Caba Erondmica Federal (104)

ratnon (@3 (D) comm(€7830 (B ratnen( () cowm( O
{irdormar o digfes 8 exirti] {Informar o dighs & eatir} {infarer o dight te edity) Pinferinar o digitn s exstir]
—

INVALIDEZ PERMIANENTE

MORTE

Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembalso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde j§ & somente apds a efetivaglio do crédite, guitaclo total do valer recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lacdo do Instituta Médico Legal [IML] para os fins de requerimenta de indenizacla
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opelies):

] W30 ha 1ML que atenda 3 regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

Hmhlmemuﬁ! a regido dao acidente ou da minha residéncia nSo realira paricias para fins do Seguro DPVAT; ou

DO IML gue atende a regilo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Pelo motho assinalade, sodicite o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacSo do Seguro DPVAT, por iwelider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, dasde ji, em me submeter & avaliacko médica b3 custas da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificacio das lesdes

permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 5.194/74, art. 39, 1%, declarands que esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futura
avaliaglo médica au renuncla so direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Salteiro [7] Casado o Ovil) [] Dvorcizde [T] Separado fudiciaiments [7] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: ﬁtimdaimmmpanh!i'n{a}'.mmm Dh‘in 5a a vitima defeou companhainola), informar o nome complete:

Vitima teve fithas? [ ] Sim [ ] Mao | S tinha fihos, informar quantos: | Vitima debou Stm [ (W&o | Vitime dehou Sim [ Mo
D D . Wlwos: Falecidos: rasciture (val nascer|? = D | pais/avds vives? O o

Estou clente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacdo do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
2513 condicio, estando clente, sinda, de gue qualquer omisso cu declaragio niio verdadelra poderd gerar 2 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidzde criminal per infragio do artigo 299 do Cadigo Panal,

TESTEMUNHAS
sl Local @ Data, 1* | Nome:
1wt g MNomie: CPF:
CPF:
Aszinatura
(*} Assinature de quem assing A ROGO 2% | Nome:
. - = CPF:

Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

t :
"0 db S./uBINCORRETORADE SEG ok
Assinatura do Representante Legal (g0 houver) Agsinatura do Procurador [se houver)
. 22 0UT, 2018
(*] A vitima/bensfcidrio mmmmmmmﬁ.m:mmwﬂﬁr-mnmmmnswmum

de 2 [duas) testernunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-dhe diéncla do Inteiro teor do conteidds, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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f eyt AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. E-E BEE DE IMFGRMA(;I'_'}ES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/13
‘mr‘ﬂ"-’w- DRt

.

Pzrg mails esclarecimentos, acesse o site hitodwwiseguraderalidsstcom.br ou figue para o SAC DPFUAT 0800 0211204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 7

E necessério o preenchimento completo de todes os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTAMTE LEGAL,

sam rasuras, para correta analise do ceu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamenio.

A conta Informada precisa ser de_titularidade do BEMEFIC ARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloguesds e sem impedimenio para & erédita de indanizacio/raembaolso

E abrigatério Represantante Legal pera:

Beneficidric antre 0 5 15 anos {pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal. Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represantante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representanies Lagal”).

Beneficlario sntre 16 & 17 anos - Mecessario gue o Beneficldrio seja_assistido por seu "Reoresentante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

O formuldrio deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio sefa assinado pele menor de
Idade (na campo 1 "Assinatura do Beneficlario”] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

| -

s

" Mdimero do Sinistro ou ASL ] CPF de Vitima Mome complets dea vithma

3180-496553 Lo, 618.153-19 | AS0NIEL PENEINAD DE OLIVEINA

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

T%ﬁmﬁo_u_fﬁﬁgﬁﬂﬁﬁé_ﬂf og%’zgr‘hd 04661815319 | M0T0 s T4
) - ANTOWID m“,a.srsa@m{m.d -4 :"""’3“354
=) Y 0Ern O H‘ffﬁzemn po weate |“Feona |"p3070110
Emal Telefone
| 9 4r8 0 3195

Dedlare, sob 25 penas da lel # para fins de prova de residéndia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
copla do comprovante de residéncla do endersco Informado.
LY -

Y

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

T RECUSO INFORMAR T SEM RENDA zATE RS 1.000,00 ] A5 1,001,00 ATE RS 2.000,00
] A% 1.007,00 &TE AS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 T3 ACIMA OE RS 10.000,00
| ZCONTA POUPANGA {Somente para o bancos sbalro, Assinale uma opgso) | [ CONTA CORRENTE fiadat ot bancos)
CIBRADESCO (237) JZBANCODOBRASILI0DT) (DAL (341) e o
ICAIXA ECONOMICA FEDERAL [104] . [ i ]
ASEHCIA COMTA AGEMCIA CONTA
"“ (7169830 (K L [— - -
Ll 'Emlii:qd;:?w:e e:i:urfl 1_._2._. : illnl'nrrnlardi-pifhuse axretie) I Ondgrmar digito se Eﬂ;ﬁn Bnforerne digito se ezt §

Declaro que e dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradera Lider a efetuar o pagamento da indenizzcdo do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitacio do valor indenizadao,

dﬁ.ﬂﬁt]‘ﬂg'&,ﬂ ;‘é de QUH“&HQ 0s Eﬂfg

No H'TE - £ Local & Data

]| Al -
Campo 1 - Assinatura do Bangficiario Campe I - Assinatura do Representante Legal

FAPFF.001 YDUL/2ULs
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5:.' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i) PoOLICIA CIVIL
" DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 488 - 6358 / 2018
Dados da Ocorréncia i=
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 05/06/2018 10:07:50 \
Data [ Hora da Ocarréncia: 25/12/2017 01:25:00
Endereco da Ocorréncia: RUA 22 DE JULHO

Complemento:
Bairro: LIMOEIRO Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

Panto de Referencia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA
Nascimento: 07/01/1981 CPF:
RG: 556369105 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiagao: LUCIA PEREIRA DE OLIVEIRA
JOSE FERNANDES DE OLIVEIRA
Endereco: RUA ANTONIO DIAS SOBREIRA , 521
Bairro: LIMOEIRO
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone: (88) 9787-3195
Dados do(s) Velculo(s)
1)Placa: NUX6023 Uf: CE Municiplo: JUAZEIRO DO NORTE Chassh:
8C2HB0210AR1062900 Renavam: 212734725 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP100 Ano Fabricacao: 2010
Ano Madelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:
EDUARDO FILGUEIRAS CALLOU Situagao: NAO INFORMADO
Envalvimento: ENVOLVIDO

Historico

Comunica que quando trafegava numa Moto Honda Pop 100, de Cor Preta,
veio a cair de aludida Moto em razao de ter que desviar de outra
Motocicleta que trafegava em sentido contrario, cujo condutor n3o sabe
identificar, o qual conduzia sua moto de maneira imprudente, causando-lhe,
em razao do acidente, fratura na clavicula direita e escoriacaes na regiao do
cranio e nas pernas; QUE foi socorrida por populares e levado para a
Unidade de pronta Atendimento ( UPA ), do bairro Limaeiro. nesta cidade de
Juazeiro do Norte/CE, sendo transferido depois para o Hospital Regional do
cariri, nesta urbe, onde recebeu os tratamentos médicos pertinentes. E
nada mais disse.

DELEGACIA DESTING: DELEE.MWL DE EZE“W DO HDRTW
RESPONSAVEL PELO HEM v f a/;ﬁ, e % IS

TAVARES DE MEDEIROS - MAT.: 167851-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAD: ¥ siscuie : b
VISTO DO DELEGADO(A) : .
JULIANG Mmm LIMA - MAT.: 300520-1-3
By MT; 2313

DELEAACIA REGIONAL DE JUAZEIROD DO NORTE Pag. 1 dud
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Exenlha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E’mw«un PERMANENTE ] monTe

NP doysinistro ou ASL CPF da witima: | Nome completa da vitima:
| I
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Dme oLle & a _o | CPF:
~ T Psow I EL PENEINA pE OLPVEINL Sublig1s3-19)
P g . ’ {Endﬂ‘uw: - - - Hu 1 Compliernanto:
WOTONLITA | AuTonio DS SOBAEIML G2l | tesa
Bairos , = - | Cidjpde: : B | Estada; CEP, DQU Yy
LimoET T A2 D DO pontE | LE 63

Emal [/ 2594-9790 8519

e

E Declars, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
<[] ReCUsD INFORMAR ’E/nt R51.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnrenoa [] ms1.000,00 ATE R52.000,00 [[] #%5,001,00 ATE R$7,000,00 ] acima DE R310.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
= COMTA POUPANGA, (Somente par o5 bancas ababe, Assinale uma epelc] ] conTA CORRENTE [rados es bances)

[ ermdesco (37} [ o (341) Nome do BANCO:

[A] BancodoBrasit(001)  [] Caba Erondmica Federal (104)

ratnon (@3 (D) comm(€7830 (B ratnen( () cowm( O
{irdormar o digfes 8 exirti] {Informar o dighs & eatir} {infarer o dight te edity) Pinferinar o digitn s exstir]
—

INVALIDEZ PERMIANENTE

MORTE

Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembalso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde j§ & somente apds a efetivaglio do crédite, guitaclo total do valer recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lacdo do Instituta Médico Legal [IML] para os fins de requerimenta de indenizacla
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opelies):

] W30 ha 1ML que atenda 3 regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

Hmhlmemuﬁ! a regido dao acidente ou da minha residéncia nSo realira paricias para fins do Seguro DPVAT; ou

DO IML gue atende a regilo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Pelo motho assinalade, sodicite o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacSo do Seguro DPVAT, por iwelider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, dasde ji, em me submeter & avaliacko médica b3 custas da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificacio das lesdes

permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 5.194/74, art. 39, 1%, declarands que esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futura
avaliaglo médica au renuncla so direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Salteiro [7] Casado o Ovil) [] Dvorcizde [T] Separado fudiciaiments [7] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: ﬁtimdaimmmpanh!i'n{a}'.mmm Dh‘in 5a a vitima defeou companhainola), informar o nome complete:

Vitima teve fithas? [ ] Sim [ ] Mao | S tinha fihos, informar quantos: | Vitima debou Stm [ (W&o | Vitime dehou Sim [ Mo
D D . Wlwos: Falecidos: rasciture (val nascer|? = D | pais/avds vives? O o

Estou clente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacdo do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
2513 condicio, estando clente, sinda, de gue qualquer omisso cu declaragio niio verdadelra poderd gerar 2 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidzde criminal per infragio do artigo 299 do Cadigo Panal,

TESTEMUNHAS
sl Local @ Data, 1* | Nome:
1wt g MNomie: CPF:
CPF:
Aszinatura
(*} Assinature de quem assing A ROGO 2% | Nome:
. - = CPF:

Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

t :
"0 db S./uBINCORRETORADE SEG ok
Assinatura do Representante Legal (g0 houver) Agsinatura do Procurador [se houver)
. 22 0UT, 2018
(*] A vitima/bensfcidrio mmmmmmmﬁ.m:mmwﬂﬁr-mnmmmnswmum

de 2 [duas) testernunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-dhe diéncla do Inteiro teor do conteidds, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




UPA 24h Limoeiro 205741

|MEG| Enderego: gUA CAPITAO DOMINGOS, S/N

- Pl Cidade..: JURZEIRO DO NORTE CHPJ:19.622.700/0001-46
bEvealllaE F-mail..: Telefone: (088) 3512-2373
m , o= o Data: 25/2/2017  Data de Saida '

Jlujznmnw Ficha de Atendimento Hora: 01:25 Hora de Saida:

Paciente - - S ———_ R

Nome: 96691 JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

Responsavel JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA MNasc: 07/01/1891 Idade: 26

Telefone{88) 9770-8585 Celular (88)

Mé&e: LUCIA PEREIRA DE OLIVEIRA
Enderego:ANT. DIAS SOBREIRA, 521, TIMBAUBA - JUAZEIRO DO CEP: 63.020-110 Natural: JUAZEIRO DO
“Documento —— e e e

Mat/CNS: Doc. Identidade: 556368105 Guia: Autorizacao.

Trabalho: Validade da Carteira: Ultimo Pagto:
~Convenls ————— —— Er——— e ) R
ConvénioSUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento2

Queixas do Paciente

ATo DECLARATOWTD

Antecedentes Médicos

Exame Fisico

BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO(A), ACIANOTICO(A), AFEBRIL AO TOQUE, NORMOCORADO(A), HIDRATADO(A),
EUPNEICO(A), GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA.

AC: BNF, RR 2T, S8
AR: M+, AUSENCIA DE RUIDOS ADVENTICIOS
AA: RHA+, PLANO, DEPRESSIVO, INDOLOR A PALPACAO.

Exames Complementares

Conclusdo Diagndstica CID-10  TO7

POLITRAUMA

Tratamento

DIPIRONA 500MG 1 AMP IM

DAVI LEAL LANDIMCRUZ e
CRERM: 17716/ CE
Data: 02/02/2018 HW -

Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS




METITH, D DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH E_;E:y-l._uxm
LoePTAL REGIONAL DO CARIRI - HRC i I

DRGAMZAGAD SOCIAL SAUGE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDEMTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO

Nome: JASOMNIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

Pronl.; 155470 Data Masc.: 07/01/1891 ldade: 26 ano(s) 11 mes{es) e 1B dia{s) Admissdo; 25/12/2017
M&e: LUCIA PEREIRA DE OLIVEIRA

Sexo: Masculing RG; Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
]CEP 63010-000 Bairra: LIMOEIRO Tel.: BE BHBB2-971
{Enderego: RUA ANTONIO DIAS SOBREIRA MNum: 521

CLASSIFICACAQ DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador Jofo Paulo Lima Santos Horarlo 25/M12/2017
Dusixa:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENT) OTOCICLISTICO, APRESENTANDO FERIMENTO EM COUROD-
CABELUDO E DCR EM GMBHC@

_ dxograma; TRAUMA MAIOR Am p@Ciﬂﬂfd FU M D

MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO

| ATENDIMENTO MEDICO

Midico: FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM: 6 N®: 404153  Hordrio 25/12/2017 ¢
Acidante: Sim Agressao: Niog Peso: PO

Eixo: OBSERVACAO INTERMEDIARIA 1|

Hipatese Diagnéstico: TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE DUTRAS FARTES DA CABECA

Coemaorbidade:
HDAExame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO SOFRENDC TCE COM PERDA DE CONSCIENGCIA E TRALIM/
DMBRO DIREITO CCM SINAIS DE FRATURA DE CLAVICULA. PRESENCA DE HEMATOMA NA BEGIAQ PASI
DIREITA. NO MOMENTO ESTA CONSCIENTE E OREINTADO

EXAME

1 Nome Dala Solicitacdo | Urgente | Siuac,
{AX CLAVICULA-D AP (0204040060) oA |25/12/2017 03:37 Sim Pandante
| TIC BRANIO SENCONTRASTE (0206010079) 25/12/2017 03:37 MNio Pendsnic

FHE gagvaa s ey

_'I .'_'-_: I 5 :I:.{.“_'I AL r‘-."‘lllj

;L.':_-I. F.'.\.' : = __.‘Iﬁ._ |

\\:')ﬁ i _3;%/ FRESCRICAO
MdclicEFEE_E_BMﬂf}.D NEVES PEREIRA DA LUZ CARM 4366 251217 03:38
Hrescricio Horério:

FINAIS VITAIS WML:‘L;{:—*;
. B 22 0UT, 2018

fua Catulo da Paixdo Cearense, S/, Triﬁnljuln o & : gico do Norte - CE
Unidade manlida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e conlribuigies sociais,




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00433-2
CONTA: 000010069830-1

Nr. da Autenticacdo 646BF623645D5A3F



AT ta Soacinl e Ermgm Dilitrica
b Ernifn e L 70 Y0
e 7% che skl chw T2 I
1345480 omerms e oot {F YO
Farn bESiEn Bs pimbTETTE, 112, ¥ 0 e CEF 52135 065 | Foratams CE
e s e BT AL TR, 8 GTCATEELO0N-TO0 | D5F 0. 105.548-3
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Rotl a2 13000 83 275510 - Duts doEmissio o0 /09,2018

IA PEREIRA DE uuvtm
‘"‘""'""‘H( U ANTONIO DIAS SOBREIRA @0521

TIMBALEA - JUAZEIRD DO NORTE - G3Q29110
Madidor 14308241 Poste  anoa A6SW
Clawse 5y _ py-BESIDENCIAL ©7-EX. RENDA NONODFASICO
AG / CPF CHPJ 11546130315 OGF

Noma do Rtsponsdvel
'DATAS ' INDIC. DE QUALINADE DO FOANECIMENTD

A e [ ] Prvala Vi 0 heganiin o viran desla s

Aeterbnsis Aprwaniagia Pl Lture.  poome  JETRERD DU KOV
Ser/2018 B4/PA/2018 B4/10/2018 MW J:ii.'?aié EIEE 13:H
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VALOR CONSUMO DO MES 33,43
MULTA MORATORIA REF 98/2013 o686
JURDS DO MES 2,7
P15-COFING COMPLEMENTAR-TARLFA HAlZA REMDA o650
DOACAD APAE - TEL 98e@-pas5-@7as 1/2 3,00
= SAIFA DARA PAGAMENTR ENTLIRD =3 42

ADICIONAL BAMDEIRA VERMELHA MES ( A5 3,19 )

VENCIMENTO ummﬁ Pﬂﬂ* Mm

' |
Eﬂ&:
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INFORMACUES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO

CONTAS EM ATRASO
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C L""ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I CIRCULAR SUSEP 445/12

Atram o . il drepers [PVET

Para maig esclarecimentos, acessa o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

s
INFORMACOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWESB/DOCORIGINAL ASPAITIPO=1&C0DIG0=19638

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal. informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacies de profissio e renda, neste formuldrio. ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF.

! supetinendéncia de Seguras Privados - SUSER, érgda responsivel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de seguro, pravidéncia privada aberta, caplial-

Izachn o rassaquRD.
¥ cansalho de Controle da Atividades Financeiras - COAF, drofo Integrante da estrutura do Ministétio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apiicar panas

administrativas, receber, sxaminar & identificar as ocorrbncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®0.613/98.

LY -

Pelo exposto, eu C'ffETlD Ind Cl"_ﬂ 04 &1L, inscrito (a) no CPF sob o N° 268 Yoy sos& ' i
na qualidade de Procuradar (a) / Intermediario (a) do Beneficiari ASO AT E 1A 0 Li Ve ldscrito

(a) no CPF sob o M=§Hﬁ&15153; /@ do sinlftro de DPVAT cobertura Il LY P EZ.  da vitima

Oﬁ_dﬂ&ﬂﬁﬁnELLME_L inscrito (@) no CPF sobo N O4 6618153 7 19 conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

 —

Renda: e apresanto os documentos comprobatdrios:

NECY SO JIn Foniwsd (40

e —

O Declaro Profissdo:

;ﬁec uso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereo Mimeo Complementa 0
ERWVESTIvE  S07NEI g Moy | €50
irno ade Estadn
: LInOEIND Wu‘jazemo o rwonlE .:Mﬂafgjaﬁ'ﬂ-rga
Email [} " | Telefona comarckalD0D) Telefone celular (DDD)
L | 8879-9229- 0594

,,gm‘%a po, ! 6 ouTUEND e 20) Hamﬂaﬁﬂﬁwﬁgﬁ-ﬁ
d Wond€-ce Local ¢ Data 722 OUT. 2018

Cﬂm Pagun ofr &@ A ——

Assinatura do Declarante

DLDRL.0D1 VOD1/2017



>

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_EQurito Fiteuearrh <ALLOL

RG n°_9A¥o zqpooheq data de expedicdo b [ o3 [zo(S,

Orgdo_SsP-sp . portador do CPF n® gos.4i3 233 9% , com
domiciio na cidade de Jvazeiro ge weeTe , N0 Estado de
CE AWM : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
By MADLE AEEL Sopge) @A N6
complemento __ecag s , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Tasoalel  PrRerinA dc Ol wa/mh CUJO 0 condutor era
Taeianit il Pgsipa D O T

Veiculo: ot o

Modelo! Hewsa (Fop 0D

Ano. el

Placa: N uX gp1}

Chassi: GcL yoplpatl jcéqoo
Data do Acidente: -5 1 o1 %+

Locale Data: s pacine oo woere 7.0 05 2048

« Shksowi’l prgel 4 0 oL et /A

-

[

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gque ndo a vitima reclamante do sinistro )

'1_. rma de: EDU
. —

TP aulo de Tarse Gandi

oAl

PR3 e S g 0 T

CARTORIO PARIZ |

lhi:‘eﬂhhﬂgu

(POR  AUTENTICIDADE) o r da: JASONIEL
PEREIRA DE OLIVEIRA. CONFERIDO =
Juazeira do Worte -Ceard, 25/03/2

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
22 0UT. 2018
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At RN % ISGH \ 1? L e
0 'g‘f_}w I g & Eeratn e A
% HOSPITAL A _ _"""'ﬂ"" _
REGIONAL f.lrl]"l'\l c'!lnﬂnﬂ il TaAnEirlt ¢ QR AL RO I"ah-'l_”-
BO_CAR!R'I Rl o s PO = ik s e Al
NDM E:JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA PRONTUARIO: 155470

DATA DE NASCIMENTO: 07/01/1891
SOLICITANTE: Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ

SETOR SOLICITANTE: INTERMEDIARIA II ENFERMARIA/LEITO: EXT11
DATA DO EXAME: 25.12.2017 HORA DO EXAME:08:27
DATA DO LAUDO: 25.12.2017 HORA DO LAUDO:10:40

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RELATORIO DE URGENCIA

TECNICA:
Foram realizados cortes tomograficos da base & convexidade do crinio, em aparelho

multidetector, de acordo com a radiografia digital marcada. Nao foi realizada a sequéncia com
contraste venoso, por indicagéo clinica,

INDICAGAOD:
TCE.

ANALISE:

~ Aumento de volume e de densidade de partes moles em regidio parietal direita.

- Nao ha evidéncia de processo expansivo, de calcificagbes patolégicas, de colegbes
liquidas extra-axiais ou de lesGes intraparenquimatosas isquémicas elou hemorragicas
agudas supra ou infratentoriais.

- Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimensdes normais.

— Na&o ha desvios de estruturas da linha média.

~ Aspecto anatdmico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.

- Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

- Espessamento do revestimento mucoso dos seios paranasais.

— Elementos dsseos avaliados sem tragos de fratura ou lesées agressivas

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Hematoma subgaleal parietal direito, NAO associado a fraturas ésseas, contusées
encefilicas ou colegdes hemaéticas extra-axiais.

'fﬂé,:z’—-e:..f/ = /

r. José Célio Couto Vasco
Médico Radiclogista CRM-C 31‘.}54
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

UBIA n‘!ﬂRREI’UFlﬁ DE SEG. A,
i fn . e e W
Rua Catuls ds Paikis Cesrance, 3/n | Tridngulo - I-'.Chi’:l-?‘.l,.fMF: 05,268 526/00032 'EI_I.II :::u*[ﬂﬂ.ﬁ:; n:ln:hr:@'isxh piy hlrl:lI

Jupzsire do Mone/CE | CEP: 63.041-162 | SNPAMTE 8

DIGITADOR.LARYSSE M



_indo FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Data Emiss8c: 06/02/2018 08:

e ——— PSR Rl i
P —— Ll

H.Atendimento...: 468371 Conveénio,: BPA 3US5
Data Atendimento: 06/02/2018 Hora:08:10 Matricula: 702300157940215
Madico Respons..: CASSIO MURILO DA SILVA Guia.:
Racapcionista...: KAROLAYNWE Tipo de Atend..: AMBULATORIAL
Setor Atand.....: CONSULTORIO Servigo: COMSULTA
TDENTIFICAGAO DO PBACIENTE
Paciente,.: JASOWIEL PEREIRA DE OLIVEIRA onk: 133687
Dta Hasc.: 07/01/1991 - 27 Anos - Sexo: MASCULINO Est.Civil:SOLTEIRO RG: 556369103
Endexeco,: RUA ANTONIA DIAS SOBREIRA 521
o S : §3100000 Bairro:LIMOEIRD Municipio: JUAZEIRO DO HORTE
Eatado...: CE Resp..: JASONIEL PEREIRA DE QOLIVEIRA
Fone: HBE9977085%5 jff'"ﬂj
" ‘ CONSULTA MEDICA

K Y L .-

DIAGHOSTICO T4 ” il A

CONDUTA

ERCAMINHAMERTO MATUREZA DO ATENDIMEWTO
[ JResid.[ JAmbul.[ JItern.[ JOutro [ JClinica [ )JCirurgl ]Cbst.[ ]Ped.| ]Oftalmo.[ ]JOutxc

T

.ﬁﬁﬂFHqFEF.;IJ‘DE PROCEDIMENTOS

[ ] ENDOSCOPIAY

[ 1 RAIO-X

MOTIVO DO ATENDIMENTO

DIAGNOSTICO it
r-';"-l---ul-;
PROCEDIMENTO
e o ﬁq
‘ll".r ] hl._? ;’h l41|5"
rl‘ . [
EXAMES e
T
el .
DATA DO ATERDIMENTO: ! ! )
fﬂf
Dr. (@] CASSIO WORILO DA SILVA
CHEM: &0D2 CPF:34831348372
M"T‘-':.'-- T T, o b . Gl LAE | RA
A Paciente / ReﬂPcnsével LIgIA CORRETORA DE SEG. LTDA.

a2 OUT, 2018

?‘“*__5

FUNDAGRO LEANDRD BERERRA OF MENEZES | HOSPITAL 5SRO RATMONDO

AV, TEODORICO TELES N°99, CENTHO | CRATO-CE | CEB: &3.100-160
TEL: DOBA AR 7800 | wuner hsraimonda s~am ke



ﬁ:”} HOLRT AL fontrolefarg:

C{L}DEEP 4 . Comp..:__/_
\ 0] . bpres.: [/

RN FICHA DE INTERNAGAO pres i

Prontuario W®.: 133697

Internagdc N®.: 470340 Impresso:20/02/2018 08:20
=DADOS DO PACIENTE-

Paciante. : JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA |INase, :07/01/199]1 Idade:27 Saxo:M
Raspons..: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

Matricula: 702300157940215

Enderegc. : RUA ANTONIA DIAS SOBREIRA 521 |Bairro..: LIMOEIRO Cep.:63100000
Cidade...:JUAZEIRO DO NORTE |Telafone: BR99770B585 -
Filiagio.:MaAa - LUCIA PEREIRA DE OLIVEIRA |Pai - JOSE FERMANDES DE OLIVEIRA
CPF...... :046.618.153-19 RG:556369105 |UF: Orgdo: Hatural: JUAZE]
HORTE

Raga..... + PARDO Profiassio: MOTORISTA |Est.Civil:SOLTEIRO

-DADOS DE ATENDIMENTO- | Cadastre. . :KAROLAYNE /Atendente:VENDA
Médico...:CASSI0 MURILO DA SILVA |Data/Hora.:20/02/2018 0B:17
Cliniea,.:INTERN. CIRURGICA |Convénio. . :CONVENIC JUAZEIRD 17/2017SE

Sater

|Carater...:ELETIVA
|Tipo Acom.:ENFERMARIA CLINICA

SINATS VITAIS: PA =

O D S e e e e o o

ACV:

AR, :
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HOSPITAL SAC RAIMUNDO
ANOTAQOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impresso: 21/02/18 12:46

Paciente:JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Prontuarioc: 133697
Leito...: AM3.10 Atendimento: 470340 Conv:CONVENIO JUAZEI
Técnico (a) :WILLIANY
Anotacdes de Enfermagem: - 21/02/2018 12:46
MANHE :

CL1ENTE EM POS OPERATORIO DE FRATURA EM CLAVICULA "D"
EVOLUI : CONSIENTE, ORIENTADO, RESPIRANDO EM AR AMBIENTE SEM QUEIXA NO PERIODO,ACEITA
DIETA OFERECIDA, FICA EM REPOUSO NO LEITO E AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGUEM.

gﬂ .Lima
sEas3e

Técnico(a) :WILLIANY CRUZ LIMA
COREN:883524-CE

FISPITAL
Sao
Raimundo
HOSPITAL SAQ BRAIMUNDO
ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impresso: 21/02/18 15:08
Paciente:JASCNIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Prontuario: 133697
Leite...: AM3.10 Atendimento: 470340 Conv:CONVEHIO JUAZEI

Téenico {a) :VIVI

Anotagées de Enfermagem: - 21/02/2018 15:08
TRRDE

PACIENTE RECEBEU VISITA MEDICA E EM SEGUIDA,ARLTA HOSPITALAR.

Viviane Maria
CrEM ENEE] GEM —
A DA SILVA _ "UBtA CORRETORA DE SEG. LTDA.

COREN:779297-CE
22 OUT, 208

Técnicola) :
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CU e imundo FICHA DE AVALIAGAO PRE E POS ANESTESICA

" NORCAD LEAVORO DEZERMA PRE-ANESTETICO
Nome .., < |l o Uk Reg.
Sexo o ' idade .1 Peso Alt. Clinica

Diﬂil- PF&'OP "":\"-’"‘u——'—" [_z!L,- St [y - b \
Cirurgia Proposta _ 1;:’__.], ) '
Anest, Ant. —-

Alergla
Fumo Tempo - Quant. ~— ’ Alcool

Drogas em uso - Doses —

Estado Mental S Tipo de Sangue
Boca Pescogo -
PA. | == h~— F.C. = Pulso L Velas
Ap. Resp. N '
N
Ap. Circ. N\
™
Ap. Gen. - Uri S
~.

S. Nervoso T P e

— -'-F.-F.-r.-.‘_--.-.-."-
S. Endocrino _—"

Exs.Compl. £_A\>,. . - b~

N
Est. Fisico (asa) | = - Anost. Proposta /¢l
o Assinatura N
: POS - ANESTESICO
Sala de Recuperagio Enfermaria
Data - Hora Data - Hora
Assinatura
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ANESTESIA - (Ocorréncias Principais)

"TIB1A CORRETORA DE SEG. LTOA.
.22 0UT, 2018

Data Ass, e Carimbo do Anestesista

Cirurgidgo -~ v , 1° Auxiliar

Ass>e Carimbo do h_%a Ass. e Carimbo
2° Auxiliar

3° Auxiliar

Ass, e Carimbo

Ass. e Carimbo

Ralatar causas que justifiquem, a longa duragdo da operacde de anestosta @ um malor consuma de material @ medicamento

Ass. e Carimbo do Anestesista - CRM
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Avenida Teodorico Teles, 99 - Crato-CE | Fones: (88) 3523.2600
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HOSPITAL SAC RAIMUNDO
ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impressc: 20/02/18 18:34

Paciente: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Prontuario: 133697
Leito...: AM3.10 Atendimento: 470340 Conv: CONVENIO JUAZEI

Tacnico (a) : CAROLINA

Bnotacdes de Enfermagem: - 20/02/2018 17:31

TARDE

~LIENTE COM HD:FRATURA EM CLAVICULA DIREITA POR DR.CASSIO.
FOl ENCAMINHADO AC BLOCO CIRURGICO AS 16:37 RETORNOU As 18:12
SOBRE EFEITO ANESTESICO,VEIO COM ACESS50 VENOSO PERIFERICO

, ESTA COM SORD TERAPIA.PERMANECE NO LEITO ROS CUIDADOS DA
ENFERMAGEM .

Técnico{a) : ANA CAROLINA INACIO EFURTADO

COREN:1169836-CE

HOSPITAL

Sao
Raimundo

FUMDACLD LEAMNDRD BEIEARA

HOSPITAL SAQ RAIMUNDO
ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impresso: 20/02/18 21:30

Paciente:JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Prontuario: 133697
Leito...: AM3 .10 Atendimanto: 470340 Conv:CONVENIO JUAZEI

Tacnico (a) : DANTAS
Anotactes de Enfermagem: - 20/02/2018 21:30

NOITE-

PACIENTE EVOLUI COSNCIENTE ORIENTADO,AFEBRIL EUPNEICO EM PO DE CLAVICULAR
DIREITA,ACEITA BEM DIETA OFERECIDA REFERE DOR AVF PARA TERAFIA
MEDICAMENTOSA, RESPIRA EM AMBIENTE MEDICADO SEGUE AOS CUIDADOS ENFERMAGEM.

. . _—___._._..-—"--—'-._'-
#Cnﬁﬁue.m ceenlr) 5 CORRETORA DE SE6. (A
Técnicol(a

' FRANCISCA MARIA DANTAS DE FREITAS
COREN: 188850-CE 22 ouT. 2018




HOSPITAL

Sao
Raimundo
FLSOACAS LEAMDRD BEZGRAA
| HOSPITAL SAOQ RAIMUNDO
: ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM - Impresso: 20/02/18 09:46
I
g Paciente:JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Prontuario: 133657
Leito...: AM3.10 Atendimente: 470340 Conv:CONVENIO JUAZEI

Téacnico (a) : SANDRA

EEE——— Ll

Anotac8es de Enfermagem: - 20/02/2018 09:46

MANHA:

PACIENTE JOVEM ADMITIDO MESTE SETOR PARA TRATAMENTO CIRURGICO POR DR.CAS5IO0
MURILO, COM HD DE FRATURAR DE CLAVILULAR DIREITA. EVOLUI CONSCIENTE, CALMO,
COOPERATIVO, ORIENTADO, AFEBRIL, HORMOTENSO, RESPIRA EM AR AMBIENTE, DIETA ZERO
ATE 2°ORDEM, NEGA ALERGIA + HIPERTENGAO + DIABETICO, TEM EXAMES LABORATORIAS +
ECG + XERO DE RX DE CLVICULA. SEGUE NO LEITO AGUARDA FPROCEDIMENTC HOJE.
PA-110/80MMHG

T-36"c

Nandna_

Técnicola) : SANDRA REGINA DE SOUSA ALVES
COREN:936564-CE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180496553 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/12/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE (GLASGOW 15)
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TCE
TRATAMENTO CIRURGICO PARA CLAVICULA
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

; _.3.';.. y




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180496553 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/12/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i

PROCURAGAO

Outorgante: .. Jxscw(6C. FEEEEA Pe. Qw2 ..., brasileiro(a), estado
civil ...30LTEIES  profissdo.. MeTeM ST A............., residente e domiciliado & Rua
AVTaneie e, SeBECIRN.,, N LS., baimo L lelsfesl€o
Municipio de 3wAxiifo Ooamely.., Estado de(o) ..&«eadkA....., Cep.:&isze.z. llE......,
portador(a) do Rg n°..556163./0:2........., SSPIs. g e CPF n° LOH B LRSI NG

o L=
Outorgado: ..CLCEND. ZNALIO 2D SIMA....oooovoriiriri . brasileiro(a),
estado civil ..CAI200., PIOfISSE0 ....occocvviimmissiessiioniens . residente (e domjciliado(a) &
Rua ERNESTIWA SOBREIAAL...., o HIH ... baimo lid0EILND. . ...
Municipio de fVAZEIN0. 0o rYeX LE. ..., Estado de (0)...CE4.104..... Cep.: 63030080

portador (a) 8 RG n°95023097297 sSSP/ ..C£........ e CPF 268,401,503 - 99

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) .Jasesiseb. sl W PHYELE
ocorrido em ..25../....12....1. 2217, conforme registrado pelo B.O anexo a0 processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer 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.

s }
AAZEND Ve vonTE . )3 de..QUTVIBA0 . de2018.
CED N

12 OFiCIQ Cissnuesl. FERALIA.. 96 QULELRE ...
“Outorgante
CPF N°..246.6/8.433° %

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou uardadeiraﬂzgfﬁmﬁ itk

27 OUT. 2018
...... _Etl. W
i
/ CARTORY AT Sin
ESCREVENTE/ § | MZADO

s BT 2l
T D



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0384759/18
Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/12/2017

: - . Prépri . . JASONIEL PEREIRA DE
CPF: 046.618.153-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

CICERO INACIO DA SILVA : 268.404.508-99

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

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA : 046.618.153-19

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: CICERO INACIO DA SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 268.404.508-99 CPF: 001.023.383-02

CICERO INACIO DA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0384759/18
Nuamero do Sinistro: 3180496553
Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/12/2017
. ) P . . JASONIEL PEREIRA DE
CPF: 046.618.153-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA : 046.618.153-19
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: CICERO INACIO DA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 268.404.508-99 CPF: 061.393.643-45

CICERO INACIO DA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



