BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON JOSE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00748
CONTA: 000000100020-8

Nr. da Autenticacdo FOF862872474EDTE



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150597701 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 31/03/2015 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO QUADRIL ESQUERDO.
Descrigdo do exame MARCHA CLAUDICANTE, DOR ARTICULAR E LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
médico pericial:
Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICACAO. O PACIENTE NAO FEZ FISIOTERAPIA
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/12/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Alessandra Duraes Altaf
CRM do médico: 16562
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 12,5 % $1,687.50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Robson Jose dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antonio Anastacio Barroso, 3795

Policia Civil Itapipoca CE CEP: 62500-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 20076894104
Data local do exame: [ 04/12/2015 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

TRAUMA NO QUADRIL ESQUERDO. MARCHA CLAUDICANTE, DOR ARTICULAR E LIMITACAO MODERADA DOS
MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO. O PACIENTE NAO FEZ FISIOTERAPIA E
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

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

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL ESQUERDO, PELA LIMITAGAO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
Quadril - Lado 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

Regiao Corporal (Sequela): Regido 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

Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
| - ™ '
M0 NE Do I"J?EH
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) 5:;1‘&95&5 Asessanara Duraes Altal |
Carimbo com Nome e CRM - CRM 16562
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DOCUMENTO 1 “T1% "~ 1 £
Wi et & pls de fovtudis

EU ROBSON JOSE DOS SANTOS CPF:062.994.393-19

RG:2007689410-4 VENHO PERANTE A SEGURADORA LIDER

ESCLARECER QUE NAO TENHO COMO MANDA MAIS

DOCUMENTACAO MEDICA HOSPITALAR POR QUE VIVO EM UM

ESTADO ONDE A SAUDE E PRECARIA E NAO CONSEGUI

ATENDIMENTO MEDICO PECO QUE CONSIDEREM AS QUE JA

MANDEI POIS FOI A QUE O HOSPITAL ME LIBEROU.

ENTENDO QUE ATENDO TODOS OS REQUISITOS PARA ESTA
RECEBENDO ESTA DEVIDA INDENIZACAO, SE POR VENTURA NAO
FOR MARCADO MINHA PERICIA ESTAREI ENTRANDO NA JUSTICA
CONTRA A SEGURADORA ALEGANDO DOCUMENTACAO
ABUSIVA, PARA QUE ISTO NAO SEJA NECESSARIO ESPERO QUE
MARQUEM MINHA PERICIA PARA A COMPROVACAQ DAS
SEQUELAS.

ATENCIOSAMENTE
» OB o~ }945 » ol S”’Mfﬂg

AQUIRAZ-CE 03/11/2015

[ COMPREY sery

SESURD
E PREVIDENCIA s.rf
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SOCIEQADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

Guia de atendimento - EM RGENCIA ADULTO

Tipo Atendimenta: CONSY 3", = Furicionario: RAILA MARA SOARES PINTO
Indicador de(Acidente:  Transilo) -+ 'CPF d& Respansave:

31

Frontuario: 196615 Alendimenlo: 0003 CNS: T0B203627872940 Guia Aut;

Pacienle: ROBSON JOSE DOS SANTOS Esl. Civil: ScHeira{a) Sexo B

CPF: 06209430319 Mascimento: 26/07/1995  Local: AMONTADAICE idade: 19 Anois)
Pai: JOSE ARAUJD DAMACEND M3e: NEITA FERREIRA SANTOS

Enderego: RUA ANTONID AMASTACIO BARROSD, 27495 Telelone: 88 98334295 CEP: 62500-000
Bairro: MARANHAQ Municipio: ITAPIPOCA UF: CE

Profissdo: AUX, DE PRODUCAD i ﬁ f) Empresa: DASS

Convénio: SUS MESqa DAfe PO ) Malricula:

Cénjuge: Responsdvel: GESSIMARA DA SILVA MAROUES

Endereco: RUA ANTONIO A NASTACIO BARROSO, 2795 Muriclpio: ITAPIPOCA UF. CE

Data Atendimunm* Hora: 21:48 CiD: i _ Sala:

Medico: ARNOBIO AVELIND DA SILVA ; - " CRM/UF: 7211/CE

Sinais Vitais: T (°C): . - . ‘Popm):_~" R (mpm): PA (mmHg)_ 1 90 x &j
s N -
Motivo do/Atendimento e Sumdrio de Atendimento.{Hi: ;r{icl_fl, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

e B U‘{"f"ﬂﬂfg -

DOCUMENTO 2 - ~T2u4-

LT

——— s __ s
COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA SIA

Reced 14 OUT 206

o7

Mo i

= -

f PR
o Fd s
i ! i
Fy \
: N . Cor

ARNOBIG.AVELINO DA SILVA - CRM. 7211 }‘/\{\-}ﬁ.ssinatura Paciente/Responsavel



SOCIERADE BENEFICENTE SAO CAMILO

ARNOBI@ AVELINO DA SILVA - CRM: 7211

| DOCUMENTO 4

HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO “Ta%e®
, iTAPlPDGA’J CE
. . i} HiIIINIIIIIIIIII .
Guia de atendlmentn EMERGENEIA ADULTD ,I
Prontuério: 196615 Atendimento; 0003 CNS: T08203627872949 Guia Aut:
Paciente: ROBSON JOSE DOS SANTOS Est. Civil: Solteiro(a) Sexo: M
CPF: 06299439319 MNascimento: 26/07/1995  Local: AMONTADASCE Idade: 19 Ano(s)
Pai; JOSE ARALJO DAMACEND MMae: NEITA FERREIRA SANTOS
Enderego: RUA ANTONIO ANASTACIO BARROSO, 2795 Telefone: B8 59334206  CEP: 62500-000
Baimo: MARANHAD Municipio: ITAPIPOCA UF: CE
Profissdo: AUX. DE PRODUCAQ Empresa: DASS
Caonvénio: SUS Matricula:
Canjuge: Responsavel: GESSIMARA DA SILVA MARQUES
Endereca' RUA ANTONIO ANASTACIO BARROSO, 2795 Murnicipio: ITAPIPOCA UF: CE
Data Alendimento: 31/03/2015 Hora: 21:48 CiD: Sala:
Medico: ARNOBIO AVELING DA SILVA = }‘ o CRMIUF: T211ICE
Tipe Atendimento: CONS ULT.@L o2 1::\ "iFFunmonc"lrln RAILA MARA SOARES PINTO
Indicador de Acidente: | Transito’ Fal QPF d'r?’Respnnsavel
Observagio: \&ﬁ 5%
Peso: kg Altura (cm): $rna|§ Vitais: T {*g.j {_bﬁ/ R (mpmj}: PA {mmHg}:_jQD X @
o
Motivo do Atendimento e Sumario de AtendlmenfmlFll %V' idgnadstico, Exames Solicitados e Conduta)
QIE:- Gy Dﬁ‘ o 2 .
ﬁ?&?:.h \ ) .;:1 '
— 7 @_ PM—/_( F % o
L8 G‘b
g
B COMPREV SEGUROS
' E PREVIDENCIAS/A
RECEB. 09 JUL 2015
Nome.
Y
gmef_aé__ i_l/ 2




SOCIELADNE BENEFICENTE SAD CAMILD
HOSPITAL MAT. SAD VICENTE DE PAULD
ITAPROCA ™ CE

e

Guia de atendimento - EMERGENCIA ADULTO

Frontuario: 196615 Atendimento: 0003
Paciente: ROBSON JOSE DOS SANTOS

CPF: (6289439319 Mascimenta: 26/07/1995
Pal: JOSE ARAUIO DAMACEND

Endereco: RUA ANTONIO ANASTACIO BARROSO, 2795
Bairro: MARANHAD

Profissdo; AUX. DE PRODUCAD

Comvénio: SUS

Canjuge:

Enderego: RUA ANTONIO ANASTACIO BARROSD, 2795
Data Alendimento; 31/03/2015 Hora: 21:48
Médico: ARNOBIO AVELINO DA SILVA

Tipo Atendimento: CONSULTA

CiD:

2602 g ﬁ

1

CNS: 708203627872949 Guia Aut;

Est. Civil: Solteiro(a) Sexo: M
Local: AMONTADA/CE Idade: 19 Ano(s)
Mde: NEITA FERREIRA SANTOS
Telefone: 88 99334206  CEP: 62500-000
Municigio: ITAPIPOCA UF: CE
Empresa: DASS
Matricula:
Responsdvel: GESSIMARA DA SILVA MARQUES
Municipio: ITAPIPOCA UF: CE

=g Sala;
= - . CRMIUF: 7211/CE
Furiciondrio: RAILA MARA SOARES PINTO

indicador de Acidente:  Transito— Ed& Responsavel:
Observacio: e & P
Pesa: kg Altura [cm): Einais Vitais: T [“C',F - F" [lﬁm} o R (mpmy): PA [mmHg}JgD Kﬁ)

Maotivo dn Atendimento e Sumdrio de Mnndimnm iH

ARMNOBIQLAVELING DA FILVA - CRM: 7211
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GOVERNO DO FSTADBO DO CRARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA L DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACTA DO 35, DISTRITO FGLICTAL

ROLETIM DE OCORRENCIA N" 135 - 17727 30} <

. " Dados da Ucorrénciu
- Nutureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS

.Data / Hua ila Comunicacio: Z306/2005 11:23-02

| Data / Hors Jda Ceonréncia Qm T:45:00

Enderego da Ocorvéncia: AV ISATT AT VES

— o

NAO INFORMADO ITAPIPOCA /CE
_ﬁlﬂﬂ]u Referénein: LICEU

— i lados das) Vitima(s)
| Nomc: ROBSON JOSF DOS SANTOS

Nascimento : 31/10/1962

RG: 20076894104 Oryfo Emissor: SSP UF: CE - CPT- 06299439319
Filiagin: JOSE ARAUJO DAMACENOD

NEITA FERRFIRA SANTOS

Endcicgo: R A.‘QTBN:[{} ANASTACIO BARRDSO 3795
MAKANEAG
IT.%PH"DC& CE BRASIL T_-,-i::r'un:.

e

Histiirivn
INFORMA (1 DECLARANTE SEROBSON TOSE DOS NANTDS. OUC CONDUZIA TMA MOTOCICLETA 1
KASINSKI MIRAGE, DE COR ZUL. PLACAS NVA 2366, CHASSEOSFMRCCFAEMO021 50 LICENCIADA E ’
[REGISTE.'HT}J\ NO NOME DE ANTONIO MARTING RIBETRO. QUE VINITA TRAFRITANIN NA AVENIT A
CSAL ALVES QUANDD AQ TENTAR DESVIAR DE UM KURACD A VTN WNAD OV HOU TARY O ;
]

! RETROVISUR E VEIL A COLINTE COM O FTRa MOTOUIUY ETA HMuiNiny BRUS, [ oo VERWMEL HA

iPI.A:":A.'-? MAO IDENTIFICADAS, QUA A VITIAMA VENDY A CAIR B SER SOCORRIDO PELU SKNEURIT NI

{ MATIAS NF 50USA NE CTF.O30.200.313.60, AQ ISPTTAT. 50 CAMILD P TraTIrO ety p |
an COMPREV SESURDS

S e .

R s e = . T E PREVIDENCIAS/A

DELEGACTA DESTING: DEFFEGACLARS f; I. DE ITAPIPOCA

RESPONSAVEL FELO REGISTE { ! ~— Rece 14 OUT 7005
‘,‘ "ESCRIVAC AD IIOC™

RESFONSAVEL PELA INFORMATSNO : , s /{

VISTO DO DELEGADG{A . Mome;

——
1,
[

FRANCISCO BRUNO BE VIGUER DO FILHO - MAT.: 1| b

e, = |
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DECLARACAO

_ Xowpan Do dgg QAM -
poRTADOR(A) DO RG Ne__ 290 6L AU O N ecpr a9 qU393 -1 s

QUALIDADE DE BENEFICIARIO DAVITIMA, G trvte mnv O

O3\ P\SA VITIMA FOI LEVADA AD HOSPITAL,

DECLARO QUEAP{'JS TER SOFRIDO ACIDENTE PRDVUCADCI FGR VEI ULﬂ AU MDTDR DE VIA TERRESTE, EM

Declaro de além da documentacdo médica apresentada, nao tenho nenhum dos decumentos adicionais
contemporaneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC — 005/2014, pois ndo recebi atendimento como: SAMU,
Corpo de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambulancia, etc., da mesma forme que n3o houve registro da ocarréncia
no local do acidente, tdo pouco foi instaurado Inquérito Policial na delegacia.

Declaro que estou a inteira disposicéo para qualquer auditoria ou investigacio que a Seguradora Lider entenda
necessaria para confirmacao das informacfes prestadas no Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que
caso as informagGes prestadas sejam falsas constitui em crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro.

“Art. 340 - Provocar a agdo de autoridade, comunicando-the a ocorréncia
de crime ou de contravenc3o que sabe ndo se ter verificado™

Também me responsabilizo pelo ora declaro e estou ciente que gualquer informacao falsa prestada, podera incorrer
conforme o Art. 299 do codigo penal.

"Art. 299 - Omitir em documento pdblico ou particular, declaracio que nele
deveria constar, ou nele inserir ou fazer dedaracdo falsa ou diversa da que
deveria ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou
alterar a verdade sobre.o fato juridicamente relevante.”

o (& eeloyszos

LOCAL E DATA

COMPREV SEGUROS |

E
rygmm Jw/-ag" PoS SavTeL PREVIDENCIAS/A

DECLAE&H‘TE RECEE. 09 JUL 2015
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL q—p@}
POLICIA CIVIL 53(}6
DELEGACIA DO 35. DISTRITO I'OLICIAL %\.

ROLETIM DE OCORRENCIA N° 135 - 1772/ 2015

DNados da Ocorréncia I' ﬁrﬁ'ﬁiﬂ"muﬁm -

Natureza do Falo: ACIDENTES - OUTROS

Data / Huiwe da Comunicagin: Z306/2018 11:23:-02
Duta / Howa da Ocorréncia 2 31/03/2015 21:45:00
Fnderego da Ocorvéncia: AV ISAU ATLVES

NAO INFORMADO ITAPIPOCA /CE
Puonto de Referéncia: LICEU

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: ROUBSON JOSE DOS SANTOS
Nascimenio : 31/10/1962 Py iy :
RG: 20076894104 Orgfio Emissor: SSP UF: CE - CPF: (6299439319 %DE#E“F HEDU ESPECGIESRS
Filiagin: JOSE ARAUJO DAMACENO
NEITA FERREIRA SANTOS
End . RECEE. 0§ JUL 2015
crego: R ANTONIO ANASTACIO BARROSO 3795
MARANHAO /L
ITAPIPOCA CE BRASIL Teletirme: "I Nome:
Hixtirico

INFORMA O DECLARANTE SR.ROBSON JOSE D0OS SANTOS, QIE CONDUZIA TIMA MOTOCICLETA
KASINSKI MIRAGE, DE COR ZUL. PLACAS NVA 2566, CHASSI:93FMRCCFABM002139 LICENCIADA E
REGISTRADA NO NOME DE ANTONIO MARTINS RIREIRO, QUE VINITA TRAFEGANDO NA AVENIDA
ISAU ALVES QUANDO AO TENTAR DESVIAR DE.UM HURACD A VITIMA NAO OI.HOU PARA O
RETROVISOR E VEIO A COLIDIR COM OUTRA MOTOCICLETA HONDA BRUS, DE COR VERMELHA,
PLACAS NAO IDENTTFIC ADAS, QUA A VITIMA VEID A CATR E SER SOCORRIDO PELD SRNEURITONI
MATIAS DR SOUSA DE CTF:030.204.313.60, AD POSPITAL SADO CAMILO EM TTAPTPOCA. B NADA MATS
() 3 M PVl

DELFEGACIA DESTINO: DELEGA
RESPONSAVEL PELO REGIST]

RESPONSAVEL PELA INFORMAT

VISTO DO DELEGADO(A) :
FRANCISCO BRUNO DE FIGUEREDO FILHO - MAT.: 133825-1-4

[ e oA 200 T Gesch
{1 Governo
1| 5 Seposeroligia v

: pélicial
| _opmi3smerme PECE

_—

Ca.EGACIA DO 35, OISTRITO POLICIAL Pig. 1 de 1
R kanoelito Costa,
——  Wrpressooen 020720150103
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