BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

BANCO : 237
AGENCIA: 01781-7
CONTA : 000000019190-6

Nr. Autenticacao
BRADESC02209201705000000000023701781000000019190236250 PAGO
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2017
Cartan®: 11638414

A/C: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170487374 ASL-0346206/17

Vitima: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

Data Acidente: 05/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA EMANUELE DOS SANTOS MATIAS LOPES

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017
Carta n®: 11653065

A/C: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

Sinistro: 3170487374 ASL-0346206/17

Vitima: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

Data Acidente: 05/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA EMANUELE DOS SANTOS MATIAS LOPES

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017

Cartan®: 11708317

A/C: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170487374 ASL-0346206/17

ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
05/02/2017

INVALIDEZ

MARIA EMANUELE DOS SANTOS MATIAS LOPES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001781-7
Conta: 0000019190-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170487374 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO MARIA DIAS n®00 - ZONA RURAL - LIMOEIRO DO NORTE/CE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2006030045185 - SSP
Data local do exame: 20/09/2017 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DO PLATEAU TIBIAL ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA DE SUPORTE.EVOLUIU COM DEFICIT DA EXTENSAO MAXIMA , CONSOLIDACAO VICIOSA EDEMA ARTICULAR E
CLAUDICACAO LEVE NO MEMBRO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jiow  [x]esw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

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

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NA MARCHA -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 20/09/2017
Médico Perito: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO CRM:52.53331-5 /RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM



Adrrintrhadons oo Sege THAT

Segu-radora 1 ' |
[ @' LIDER AUTORIZAGAOQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAD DO SEGURO DPVAT

[Tqu DG SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADD@

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidcn da indenfzaddo do Sequre DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase ho recebimento da

o tiale delanin_di obens v

PORTADQR{A) DO RG N° e a(m OBl s i o EXPEDIDO POR._Sod - (o EM O s O F il E
crF () @@@Q.@@O@ D@ sener ()OO - C]D[:][:] [ (). PROFISSAQ MF’ ’

E REMDA MENSAL DE R$ ') NA QUALIDAD DE BENEFICIARLOH D WALOR REFERENTE A INDENIZACAC ¢/ REEMBOLSO DO
SESURD DPVAT DA VITIMA _], ’ ) ,’," B RIZ'D A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACDRDD EOM AL FNFORMAQGES ABAI 0 PRESTADAS,

[ "} A Ciroular Susep n® 4452017, gue trata da prevengac & lavagemn de dinbeing ne mercado segurador, determina que todas as seguraderas sag obrigadas a
constituir cadastro de todas 35 pessoas envplvidas na pagameantn da lndemzat;au. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramagin de um pagartento, lembre-se gue os documentas abaixa relacicnados naa devem, de forma alguma, ser apresantados:

- Conta salérie efou beneficic — nos documentos apareceram termos tais como: INSS ou PREVIDENCLA SOCIAL cu Saldrio oy Funcional,
- Conta Empresarial = nos docurnentos aparecem termos tais como: NP ou ME, ME {micro empresa) o

« Conta conjunta quando o heneficidricfvitirma nda for tltular; LWCGRHETDRA DE SEG. Lmiﬂ.

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacio financeira mensal; .
05 SET 2017 k %

+ Comta tpo FACIL operagho 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); |
« Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo finaflcki mensal de ate RS 2.000,00;
- Conta blogueada, inativa oo em proposta [neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abart

comprobatono dos dados bancariosk;
« CPF dip benefidriofvitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos 3 consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wonw receitL fapenda gay, brd, berm coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Shnistras ue nio & ¢ mesma da conta Informada para depdésito;
- Contas ndo pertencanies & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tambkam ni dewsim ser apresentaclas doecumentos gue compravern of dados bancarios cam Imagem dlgitalizada/scanner colorido,
escrltos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiple com informagac
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO ga! ONTA CORRENTE {TODGS 05 BANCOS) c
N° da BANCO N® da AGENCIA {com digito, se existid J 3 £1. 7 N* da CONTA {com digita, se existin_194 90~ &

‘ﬂﬂxﬁu = —

FARA CREDITO EM COMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DG BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FEDERAL)
N* do BAMCD H® da AGENCIA (com digita, se exictir) MN® da CONTA {com digito, se existir] —

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADOD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDEMIZACAC
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMNIZACAD,

Autorizacao de pagamento

A
Q*mmr}o O ee @o_l;mj\ro de {013 . [1} o U

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFWCIARIC

@ ATENCAD : —

- 0 Segurg DPYAT garente indenizagag de RE13.500,00 em caso de morke {valor que serd pago aa’s legitimad's beneficidnods, obedecendn 3 legistagao vigente
na data do acidente), indenfzajao de até R$13.500,00 emn caso de invalider permanente {valor que varia conforine a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na 1ei 11.945/2009 e reembolso de até RE 2.700,00 em caso de despesas midico-haspitalares,

- Para acompanhar o processe de analise do pedido de indenizagde, acesse wway. dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue parg o SAL DFVAT 0300-02 21204
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Boletim de ocorrencia

(BRI -

LIBUA CORRETORADE i LTDA,

GOVERNGO DD ESTADO DO CEARA B3 SET oy
SECRETARLA DA SEGURANCA PUELICA E DEFE CIAL

. FOLICIA CIVIL —_— |
DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMGEIRO RO NORTE =

BOLETIV DE OCORRENCIA N° 481 - 2562 / 2017
- Daddnzs 3 Seoarréncia

Naturezs do Fato: ACIDENTE DE TRANEITO F
Data { Hara da Comunlcacao: 29082017 L1:20:46 @

Data / Hora da Ocorréneia: 05/02/203.7 09:00:00
Endereco da Ccorréncia: SITIQ CABECA PRETA

‘Complementea:
Balrro: Z2GNA RURAL v Municiplo: LIMOEIRDG

Ponto ¢g Referancials

Y, Dades dafs; Yitima(s)
Name 1TALDO HELARIO DE OLIVEIRA RIRFIRD
Nascimento: O8/02/1894 CPF:

CNH: 963651280 ' Orgac EmissorDETRAN 3
Fillz¢io: MARIA MONICA DE OLIVEIRA RIBEIRO 5
ANTONIO FERNANDO DE QLIVEIRA RIBERE..
Endereco: SITIC MARIA DIAS

Balrro: ZONA RURAL _
Munlciplo: LIMOEIRD DO NORTE/CE

Pals: BRASIL .

Teletane: il o R st et
- Dados dofs) Veiculofs} SRR
1) Placa: PMKST22 Uf CE Municiplo: LIMOEIRO DD NORTE Chassn:
aCABO100HR20301E Renavam: 1114615754 Tipe do Veicuio:
MOTRCICLETA Marca / Moedels: HONDA/PDP 1101 Ane Fabricagao:
2016 Anc Modelo: 2017 Combustivel: GASDLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: PRANCISCA MONICA DA CRUZ sltuacio: NAD
INFORMADOD Envolvimente, ENVOLWVIDO
Hisforico __
QUE O GECLARANTE INFORMA QUE NO DIA, LOCAL E HORA ACHMA
MENCIONABDO, ERA O CONDUTOR DO VEICHH O TIPO MOTGCICLETA HONDA
bPOP 110, COR VERMELHA, PLACA PMK 6722, REGISTRADA NO DETRAN CE
EM NOME DE FRANCISCA MONICA DA CRUZ, OCASIAQ EM QUE UM
CACHORRD ATRAVESSOU A VIA, VINDO A DERRLIBA-LS: QUE AFIRMA QUE
VINHA SOZINHO NA MGTQ; QUE FO! SOCORRIDOD PELO SAMU; QUE FOI
LEVADO AO HOSPITAL REGIONAL DESTA CIDADE E DE LA FOI TRANSFERIDO
PARA T HOSPITAL REGICNAL DA UNMIMED, DNDE DEU ENTRADA E SE
SUBMETEL A INTERVENCAO CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA, QUE

ARRESENTAVA FRATURAS: QUE O DECLARANTE E HABWITADO

DELEGACIA DESTING: DELRGACEA MUNICIPAL DE LIMDEIRO 0 NORTE

RESPONSAVEL PELG REGISTRO -
LUCIGILDA DE MGURA = MAT. 4D4557=1-6
18 U0 fes

ﬁYAREL%MA.T.E 19327310

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: p_

VISTD DO DELEGADGIA} 1 _ ,_
BRUND ANTONIO DE SOU

DELEGAGHE MUMICIPAL OF LMOEIRG B NQRTE Pag. ide3
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Declaracao de lnexistentia

T

TRy, ﬂitﬁjﬂ Hﬂlaﬂt) -\:D\e Qﬂku'ﬁlﬁﬁ;ﬂ "QS'D.E['!‘G . portador da carteira de
identidade PeQ)anAO3I0AMSL 2 S e inscrito no CPF/MF sob o n® Nnae. JU L. lgg,ﬂ{ R

residente, ¢ domiciliago na cﬂ:ﬁ:f) VENLDLA ME : .
Cidade BMM Estado A8 ¢ta , declaro, sob as penas da lel, que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimentc de
indenizaciio do Segura DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML

{ A] Nio ha estabelecimento da IML no municipio da minba residéncia; ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova de Segure DPVAT,; ou

{ ] O estabelecimento do IML lacalizade ao Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [naventa) dias do respectivo pedido;

Com o cbjetivo de permitir o exame do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacic sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médica
Legal-iIML, concardando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagac da existéncia e aferigBo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
5.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para # realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concardincia com a futura avaliacio médica ou renuncia ac direite de impugna-la, case discorde do seu
contevde,

&];L’: ﬂ;ﬂﬁﬂh & ol dose B lrgiros
Assinatura de declarante uBmmRRET{'}RA NE 86, |TDA

conforme documento de identificacio )
fi % SET W17

ASS: 9

.é(mprr'o /i‘b’wﬂ:& G Ol-0a 2ot

Local e data
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FRFPTarin du Adakdr "-:'.._ CEARA

CERTIDACQ NARRATTVA,

F1

CERFIFICAMOS, = . virtude da faculdade que nos. & conferiida por lei g, tendo em vista
requertments por escrite da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
$t. ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO, portador do RG 2006030045185 e inscrito no
CPF 066.241.133-51, n’ﬁ dia 5![]2.-'.2!}1?, as $h22, ne municipio de Limoeire do Norte/CE, no Sitio
Cabega Preta, viima de queda de ‘moto, sendo encaminhdo para o Hospital Municipal Dr
Deoclécio Lima Verde. E para constar eu, kmm&m‘ﬂ#mﬁ
Cristine Mf:deim_g Sitva, Assessora Técnica, lavrei a presente. Certidio, a qual vai datada e assinada
por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Fusébia, 08 de Aposto de 2017

AL e

ASSESSORIA EXECUTIVA Ruifipos qj Fia Mssinhig

mm
Qi-\ si h. X _a_ Ll—"; '}_:I_E

LI CORRFTORA DE SEG. LIDA.
o5 SET 2017
ASS: e’

SAMD 192 CEARA
Rus-da Far m® 25 & 30 - Centro Eusdbha - Ce Pone: (85) 3433 7434 Fax: {85 3260 2061

E-mall: 55 museam,pglot Sream e o goy, br



— _ : PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE .'
.., . HOSPITAL REGIONAL DR DEGCLECIO LiMA VERDE .

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO

N® Atendimnento: 1062 . CNS: 898003052439113 Data do Atend.: 05/02/2017 as 09:49:36

Nome do Pacisnme: ITALC HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRD Data de Nasc.:  08/02/1984
Endere¢o: MARIA THAS SNOO14 LIMOEIRC DO NORTE Op: ELIANGELA
Convénia: sus - PSF: CORREGODE AREIA Tipo Atend.:  AMBULATORIAL - INDIVIDUA
Sexc: M ldade: 22a 11m 25d Estadn Civil: . Profissao: Escolaridade; 99

Pesn:{ kg

Sinais Vitals:  P.A. Sist pﬁwj Diast. &£7) FC..( 40 ?bpm FR: {Q’O jrom  Temp: 0
Proc. 0301060081 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAOQ ESPECIALIZADA

Motivo do atendimento (Gueixa Pﬂ'gipiﬂ + ﬁmamnese}

QoA o S (benﬁp, NS, T
me L&v&m @m ‘&r:mw-&@b

N g = (S OsSGOBS  AS .
Hipttese Dla‘gnﬁshca Provavel / Aten imenig Data 1° Sintomas

o A hw o

Procedimentos complementares solicitados: B { ) Patologia Clinica { ) Radtologia ( ) Exame Prevencac
o { ) Ulrasom Oostetrico | ) Cuiros

rr

Demais Procedimentos Realizados | Ass. Fxecutor Cansetho Classe

=~ e - .Se o-paciente ficou em observagao MARGUE AQUI (.}

Encaminhamentos / Destino do Paciente: { )Urgéncia Emergéncia { }Intemagio dumr-::mar
{ ) Atend. Especializado { }Internagdo Hoespitalar () Observago 12h { YPSF
S Y Ala { )Adm. Medicamentos { ) Observac&o 6h { ) Outros procedimentos

{ ) Transf. de emerg_éncia { ) Abertura de partograma { ) Indicagao de Cesariana
Parceria com Departaments Municipal de Transito:

FCOI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positive assinale o tipo de conducao da vitima:
(%) SiM { I NAD i OMOTC ( YCARRC ( )BICICLETA ( )PEDESTRE ( ) OUTROS
B
Assinatura do Paciente ou Resp. Assinatura do Profissional Executor

N oaLizo /230



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, JT-R[D._HQIH%&'G A Eiﬂu.brt‘a 'ﬁdl:m‘rri ,
_ RG nﬂ%ﬂ'ﬁﬂmuﬁlg,@ﬁa de expedicio 0’1 IGJH' 2 ,Orgic S S P‘# ) .

cPF ne 066 3YL. LB 3 5t . venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
rno endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento cnmprnbatdrin 2m nome

de terceiro:

{  Comprovante de residencic

| | :
Logradouro | . . . H“m““l lm “ﬂ I"l .-
{Rua/Avenida/Praca) = ETLQ Tomsria Lo
Niamero <, ;}U ) '
Apto f Complemento
Bairro ' Zoms, Tut ai_‘
Cidade .Q_LWQ o Ao QVoike
Estado Conga_
CEP . 62 G0 coo.-
Telefone de Contato (g% ) GQu7 _£681 rﬁ’e‘éJ 997 55-G31Y
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Pata: Qf"‘i’n@@!f@ IJLO MDr'_t o2t

Assinatura do Declarante: JEEOJ»M&W c:lf OLUMR le)‘mﬂbn

{{RiA CORRETORA DE SEG. LTDA
G5 SET 20V

gss;_______f};g—-_
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,WH:}« fm@-me/é ..GLE’D gﬂTﬁa *-‘?1'19!' g /ﬂéﬁxﬂ - ,
RG n‘![Q' G_C}Qﬂﬁigﬂﬁgfg;iata de expedigio )&/ G i -, Orgia S50 {5 . ,
CPF n? | ¥ ﬂﬂ’@ 563 s , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endere¢o 2m meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderege abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprobatoério em nome
de terceiro:

Comprovinte de residenciz

e

Logradouro

{Rua/Avenida/Pracal "Qua FE’D Hﬂﬁﬂhoy&

Ndamero {03Y .

Apte / Complementa

Bairro Borm- Toma

Cidade Z oo A0 ﬁ)ﬂ-cﬁ

Estado (enva.

CEP 680 430 0o

Tetefone de Contate (42 ) QQ 27 $62( (88} QG355 637y
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁ O D ig éEOfEE G 08 209
Assinatura do Declarante: 'lﬂaflé {E?ing;ﬂ; gﬂ:z ﬂrﬁ_:b Saij@ @T{as i@ﬁeﬁ

L CORRETORADE 326, LI0A
nS ST ¥l

_,@-/,’ll-
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Deciaraczo Circular SUSER

_ LT
DECLARAGAD

~ Circular Susep n° 445/12 - Prevencio a Lavagem de Dinheiro

———————

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengao a lavagemn de dinheirc no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sé&o cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas enveolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
" identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprabatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularic nd0 impede o pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT.
contudo, por determinag@o da referida Clrcular esta recusa & passivel de
comunicacdo ao COAR2,

' Superintendéncia de Sequros Frivades — SUSEP. drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de Saguro, previdencia privada aberta, capitalizagao e ressequro.

_* Conselhio de Controle de Afividades Financeiras — COAF, 6rg8o integrante da estrulura o
Ministario da Fazenda, term por fnalidade disciplinar, apficar penas administrativas, receber,
examinar g identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilfcitas previstes na Lei #°
2.613/98.

- _g:' _
Pelo exposto, eu_tnarid ggg;ﬂ;;a; {ﬁ ‘Snﬂ{ﬂg bjﬂf‘?r;’bn%ﬁa] da

RG *HopRo 9303561 4 _, expedido por S8 £ Co . , em
0o 1 09714  CPFICNPI e 0l (46 §63 os ,
na qualidade de procurador(a¥intermediariofa) do beneficiario (a) [E E}E ')

Nelonio de ipna f!?ﬂdlén}gnrstm de DPVAT da natureza Tnuadicliz
da vitima Hé! 0 Hgférﬂgg d,g Qf:{{gﬂ k3 j@ ée,{{ 2 , & conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/1 2, declaro as informagtes solicitadas:

F'mﬁsséu:ﬁ&m Renda Mensal: R$“/@£¢MA

Documentos comprobatdrios: ‘4@6{,&\ L

1AL A ﬁﬂawﬁ de> €aﬂ—é3 '}nﬁj_ ﬂOFS

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO

L CORRETORADE SEG. T0A

g 5 SET 2017

~ A\
ASS. N




%,  Assinatura do Declarante

Declaraczo da proprietario

A S 1T

Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu-mﬁnfm. da SN

RG nPoloot&33525. 4 data da expedicao_ U 1 o110, -
Orgéo 6’5?-(}1 " portador do GPF n® Qu& Q83 EZ1Y . som

domiclio na cidade de Qimopire duw slov@ no Estado de

Censn . . onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
._S.E_’ED_"M[HIJ"A e S-S - ,n“Sf.-U. :
complemento _, declaro, sob as penas da Lei, que ¢ velculo abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
itima 1 & : s
vitima 7 o Lo o condutor era

- | ) . . | -
Veiculo: MDGC':C'ED
Modelo: hondy (4 P
Aro: 9916 | 201
Placa: €. 19D . _
Chassi: 9.9 18 aloo HQ;Q?G!@

Data da Acidente: O s_ O Zool= -
Local e Data: _ LOE Do\ .

mnmm s a"ﬁ%?

Assinatura do Condutor [ 350 seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro

sonhaga pnr autenticiia ade a(s) Airmals}
" _' B oy ¥ W - dat = "
.'.-fi'-.u. P M4

Y] [}l' yo Jﬁii et e D OL) Fﬂ

ﬂ:[ Em ]E‘fl W !EIH- ,' } 9 &EDJM UEMGDRRET{JMGE SEGLTDPH

1 iﬂatm quem.*o m'es - Tat eila
Lreprs Lopes Mompina - Extrevents Avtorant

Sloide Lopes Nogugira - Escrovedrs
VALIGO SOMENTECCH D [ DE AUTENTICIDADE

0% 36T W7




— & " | ]
. F’REFE]TURA MUNIGIF‘AL DE LIMDEIRD DO NORTE
e . HOSPITAL REGIONAL DR, DEQCLECIO LiMA VERDE
) FICHA INDIVIDUAL BE ATENDIMENTO

EI | Lt r

Singis Vitais: P A, Sist. ley Diast (G~ :| FC:{ 40 ?bprn FR: {QC’ Jirptn Temp:{ )°C |

N? Atendimento: 1062 CHS: BRA002052439113 Cata do Atend.:  O//02/2017 azg Q04836

Nome do Paciente: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO Data do Nasc.:  08/02/1094
Enderego: MARIA DIAS SN0014 LIMOEIRD DO NORTE Op; ELIANGELA
Convénio: SUS PSF: . CORREGO DE AREIA Tipo Abend.:  AMBULATORIAL - INDIVIDUA
Sexo. M idade: 22a1fm 2§d Estado Civil: Profizsio: Escolaridade: 59

Peso{ kA :

Proc.. 0301080061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Motivo de atendimento {(Gueixa principal + Fmamnase}

\%u;&m,&_j_wéua cmfm::m,mcﬁl*&;%m

e 3 S G OB

g}:’ &Jumﬂm W ‘-&-MV\ J\/%Ax\—‘-ﬁbﬁ?\n

H;p::tese Dra\gmshca Provével !Atenﬁllmenm < Data 1° Sintomas

R A

l)‘

Procedimentos complementares solicitados: + { ) Patologta Glinica ( ) Radiologia { } Exame Prevencao
{ }\Ultrasom Obstetrico { ) Outros

ymentacao medice— n

Demais Procedimentos Realizados ot s. Executor Consetho Classe

(R

5@ o paclente ficou-em obsarvacin MARQUE AQILI { )

Encaminhamentos / Destino do Paciente: { )Urgencia Emiergéneia () Internagdo domiciliar
() Atend Especiaiizado { ) Internagio Hospitalar () Observacgio 12h { YPSF
[ ) Aita { )Adm. Medicamentos { ) Observagéio 6h { )Outros procedimantos
{__} Transf. de emergéncia ( ) Aberura de partograma { )} Indicagéc de Cesanana
Parceria com Departamento Municipal de Transito: -
FOIACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinale o tipe de conducao da vﬂrma
(%) SIM ( INAO 7 ) 3O MOTO ¢ } CARRO ( )BICICLETA ( } PE{]ESTRE { JOUTRGS

Assinatura do Paciente ou Resp. : Assinatura do Profisslonal Exacutor

Noaizro /a0
2) 2f 0,9 Aoo Wl k ’\OOM,;B \

3 '"@\XALWR %‘@IM
ﬂﬁ/y

VB CORRETORA D SEG.LTDA

0% sET ot il

ASS: A




Hospital Régiqnaﬁ Unimed

ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEJRO

22 anos, 11 meses ¢ 24 dias : Frontudria; 3
RECEPCAQ EMERGENCIA E URGENCIA Statiw/Sexo: E/M ;‘;;g;‘_‘;’;ge;’ﬁzf;ﬂ,f;ﬁ;;fagE
MEINCO DE URGENCIA Daia dy Exame: 050272017 ¢ {B5} 3277-7000

5166452 AcMumber: 2630383  F (85) 37777124

2201228 Data Nasclmente:  DEA02/1994

TOMOGRAFIA MULTISLICE DO JOELHO ESQUERDO

Exame realizado em equlpamentn multislice de 64 fileitas de detectores, sem 2 administragiio de contraste
endovenoso. .
LAUDO: \
- Densificacio panicnlo adiposo subcutfineo da face anterior do joctho.

t :
= Fratura multifragmentar -do plats - tibial com desnivelamento e subluxagiio de fragmentos, se
mtendendu em plano obliquo no tergo pmxlmal da tibia. '

- Demais cstruturas Ssseas de configuragdo, densidade e trabeculado sem alteracles.
- Ligamentos colaterais e cruzados sem alterages identificéveis pelo método.

. - Ligamento patelar sem ]é;._;ﬁes aparentes, L - _. S -

- Coleciio intra-articular .num. extensio para a bursa suprapatelar,

- Fossa poplitea sem evidéncias de formagses exXpansivas.

- Grupos musculares estudados sem ancrmalidades aprecidveis.

LIBIA CORRETORADE SEG.LTDA
55 SET Wi

ASS: D

i

' Dr(s) FRANCISCO EVALDO DE OLIVEIRA
. CRM: 6226

O prevente exame ¢ um méiodo maiiiar gue somente poderd ser .irterpretado por seu médico assistente, den.rm da contexto
efinica™ . .

o Digitador: FRANCISCO EVALDO DE OLIVEIRA
Cmp ﬁhmda.ﬁﬂm : ‘Cmpﬁmgwhtmmmmhupmaadaﬂmninapaz I

71921328 wwwnhospitalregionalunimed. com.br



e e L L

ITALO HELANIQ DE OLIVEIRA RIBEIRO

Pronturio: 71921328 Wwwehospitalregionatunimed.com.br

221 anoa, 11 meses e 24 dias
Av Visconde do Rio Brance, 4.000

EMERGENCEA 24H - ADULTA Status/Sexo: U/M
E0055-172 Taux Furtalez;n CE
CLAUDIO CESAR R CASTRO Data do Exame:  D5/02/2017 T (8%) 32;",.-*.?&0(?&
5166410 - AcNumber: 2630362 F{85)3277-7134 -
2201205 _ Data Nascimento:  08/02/1994

RAIO X - PERNA ESQUERDA

LAUDO: | A

- Fraturds cbliquas com cumpnnente\sX;umjnutivns no tergo proximal da tibia, incluindo platd tibial.
- Pequeno desnj.velamcn.to do pIatﬁ.tfbig%.

- Fibuia conservada. #\
- Espagos articulares cn_ﬁ'sérvados-;'

- Partes moles sem alteragdes.

LIBIA CORRETORA DE ._SEG. | TDA
03 SET 2017

ASS: L3

Dr{a). FRANCISC £ OLIVEIRA

-y

[ pmseme €xamie ¢ um mémda m.:xmar gue Iomente padzni SEF Imerprerada por Wﬁ. dentro da contaxia
. . clinica™ ) T

o " Digitadar: 'mrENE FARIAS CRUZ, Do

' Mombro da st 'Cmpemﬂwrsrrr::unnnhupamadmdau ) o e i eh
mp Cocpremtiva mermaviond Fbul:rm:a Rodyigues pax” . : B A | Mt RN A B, .
: . i L S . o . i AgoEE



Rua Cel. Anténio Joaquim, 1421

Pollctinica | £%
Unimed

CEP 62.530-000

Tel.: {(88) 3423-6479 [/ 3447-6640 / 3447-6641

Vate do Jaguaribe

Limoeiro do Narte - CE _

'RECETUARIO CONTROLE ESPECIAL

‘@i\ .

348524 IDENTIFICAGAO DO EMITENTE v v, 17 V1A: FARMACIA
) i 2% V1A; PAGIENTE
Meme Complato; v B — . .
CAM /4% UF G N
Enderego Completo & Telefone: 6@‘?\*
AL e
Cidade; — =~ UF:
Paciente: _,,Jﬁ Fetnon © Y O A=
" Enderego: (‘_’ﬁr =0 A B —
: = -
Presmcao Uoe  Or-

P

(/) (/,icmm-r”’ 'ua([.fo? ) — —fe

{ MMPDP A
A g ol Ol AT‘E—T
28 ,ég Ho®ms  gm GJ-’-S‘E’ LB 20x T

. “FPMIDENTIFICAGAC: DO COMPRADOR -, IDENTIFICAGAO D0 FORNECEDOR
Kome:
Men. . Org. Emissor.
Endereco: .
Assinatura ¢o Farmacdulico
-
Tﬂfm&dﬂ: . de__ de 20
! 1 Crala
| LBIACORRETORA D SEG. LTDA,
5 SET 7.
{ass_ NSO




VALEIMAGEM

cLIinIcADE rBAGENS

Paciente ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
Médico - LUIZ LOPES LIMA

Data 05/05/2017 -

Formulario 47715

RX PERNA E JOELHO ESQUERDO {2 INCIDENCIAS)

LAUDO RADIOLOGICO

Fratura comprometendo a fegido proximal da tibia com extens@e a surpeficie articular do
platé tibial, tratada dmmingME com placa e parafusos metdlicos de osteossintese,
gvoluindo com irregularidades dos cﬂnm!us medial e latersl, mas mantende bea
congruéncia entre os fragmentosipssos.

s

Fémur,patela e fibula com estrutura dssea conservada, ndo se observanda modifi capﬁes

de forma nem de contorno. x\

Articulagtes fémom—paielar e do tnﬁqzelo com s@perﬂdes e espagos articulares integros.

Partes moles nomais -
#___\ /_.-—-'—_

iy

nn.g_gﬁumum MAIA FILHO
MED:! _ DIOLOGISTA - CRM 5703
MEMBRO TITULAR DO CBR :

UBIA CORRETORA DE SEG.LTDA
05 SET 3
ASS: AN

—_

Todo exame deve ser guardadn para futuras cnmparagoes Traga-n CONSigo na
préxima visita. )

HAMH TON

T. Ay
(BBY 34231 211J| (8879 Qaeg_lﬂ{TIM} | {aa} 9 aasa-?aas (o

e

;;E-mall .r:untatﬂ@clmlcavalmmagem SO BT | Wi, chmcavaleqmagem COMTI D oD
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ValLEimaGEM

CLINICADE IMAGEHS NEAICAE -

Paciente ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
Meédico LUIZ LOPES LIMA

Data 08/03/2017

Formulario 44730

RX JOELHO E PENA ESQUERDQS (AP/P)

LAUDO RADIOLOGICO -

Piaca e parafusos metélrcns da osteossintese,. para. tratamento de fratura do platé tibial,
com megulandada tanto-~da~ suUperficie. articular. do condilo-tibiar medial_ como lateral,
especialmente Co Gom-afundamento’ do condilo. lateraf e se estendendo a regiac diafisdria
_tibial™proximal, apresentando ‘no entanto boa mngméncla entre os~ Varios fragmentus T,

05808, :- B “m.._. e ;‘:‘" S S
_ _ _ S R T i

_J‘fémur patela e ﬂbula -::om estmturas s5seas mnsewadas néo se: observandn e, :

madificagdes de forma nem de p?nﬁnlnx ) _ R ¥ L “r

Amwlar;an fémnm—patelar e do tornozelo’'com superf CIBS e espa;os artlculares integms

Paquenn r:lerrame artlcular na bolsa suprapa‘telar

.....

DR. 70SE HOLANDA MAIA FILHO | | L R

MEDICO RADIOLOGISTA - CRM 5703~ . " 3 o fal S
MEMBRO TITULAR DO.GBR-— """ T - e
B i 1 ‘I S e e
LiBiA CORRETCRA DE SEG.LTOA
03 SET 0N
ASS: ' A% .

o

Todo exame deve ser guardado para futuras odmparar;ﬁes. Traga-0 consigo na proxima visita,

Rua Coroncl Antonio Joaquim, 1350 - Centro - Cep: §2.930-000 - Limoeiro do Norte - Ceara



Hospial Reégional [ UNIMED FORTALEZA - Cooeratlva de Trabalho Médico Ltda.
Av. Visconde do Rio Branco, 4000 - Fone: (85) 32777729

Unimed £% |
Foridleza: Fartaleza - Ce.
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins e efeitos, que o Sr.(a)ITALG HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
esteve internado neste hospital do dia, 06/02/2017 até 09/02/2017 sob cuidados do

médico(a) LUIZ LOPES LIMA

] Responsavel
", Fortaleza, D4/08/2017

o o T T [CBKCHRRETORADE SEG.LTOA

n5 SET W7
N

ASS:




Hospital Regionat] _ UNIMED FORTALEZA - Cooerativa de Trabalho Médico Ltda,

Mnime@ | %& Av. Visconde da Rio Branco, 4000 - Fane: (B5) 32¥77729

Eortalezs Fartaleza - Ce.

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins e efeitos, que o Sr.(a) ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIEEIRO
recebeu atendimento médico, em 05/02/2017 , sob oa cuidados do medico (a) da urgencia.

g Responsavel
't\ Fortaleza, 04/08/2017

55 SET 2017

LIRIA CORRETORADE QEG. LTDA,

N

i



Dacumentos de identificacs
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LiBlACORRETORA DE SEG. LTDA

05 SET %17
AN

ASS:




Sk

Documentos de identificac;

g T

t

L . Y S

\

50 £5E 941" E 2
RE: I Ea_ il EE: $1:0ARIT |

u.z _.

4.
a1 Ll
AT IR 1T 3 E_Huu=m YL 3

£ —
L]

-G¥LIYM SOLNYS 500 ___uﬁ: FLANTAT

. _,.,/ 10U ¥G SYILVR TI0WYE
A,

L7 \

siottensn | Miva 19807602001 _ Sabcan §

Loy __.
%3401 m___u.:_: SOLNYS 500 212NNYNI _..E...z }

" ..

N = -.. ._ /_
,.u__._:._._._._._,.uﬂ:..__._._._..._.zin‘ :

LIBLA CORRETORA DT SEG. LTDA.

o up S PP A e, ¢
1 LY

ﬂ%n«ﬁﬁ&ﬁ:ﬂiﬂgﬁﬂ
qﬁmuSE&mmEmﬁuﬁsuﬁn
iﬁﬁmuwnméiu wigvlad3s

\ ., Yuv3D 00 0aviEd

=

4

7 SIS GO VALYGIa 3 YO And3Y u:?n.r?ah..ww.. -

b et




“\

DEYRAN -
ceml?ltnnu DE REGI

6

Wik

1)1

Ga‘I:IHEN ?AJ___!
1114615?54,1 b

] L
14D

0131265299295,

STRD EUCENCMMEHTCI BE VEICULS |

I "i!‘-l-h-

LI]‘-'IDEfng Bo’ NOP,

chxsm‘*m&mm CRUDL - &

. trtrtttﬂ&&‘a--.rcrr -t--tt&--:.-_,:-f-tta-:--rt
+:-rf4—*¢-fr-ﬁ-:~=-ﬂ:rt§

iy A P

TE‘?A {??/

31%:{-" b

e, r:.w.-m”
|045280§ﬁ

i -#
u"i—

LN

' 6'}'2"

'I-
'“‘CE‘N” 013 126529924 H EILHETE LE sa_euno nwm.

r“f\ Y[“ AU

& n\’ ‘ Zna‘.?\
o f‘EerEns BILHETE D szm‘inén

{

L

NFD ;

- msr RMAGOES, LEIA i i
A .y —n

. .'?;f.’:'—f_.,,* dONDIGOES GERAISDECO e 1‘_ B

[ I . PR T— ..-.—---a---- RT3

. ::::.;ﬁ:::a::w ﬂgumduraﬂdermm;ﬁ"_":a A

T " SAC DPVAT 0800 0221204 { '”._ E

L' i -t .z ! ! - ; r»-—----H---'—'"— :

o \L b r -ll :

SEQUHS

—PREVIC TARIFARIC ) —— 0F :Ftsb—'—w PRENGC TTTAL ). —

b |

MTKEIM&‘F:

DERIGAL QBRI

i t**t-xtf&-:r-.F-x:t
. -.t-:r-:--.rr*-r r#’ﬂ&?f t,"-i}g

LSRR
rf——ttfr}tihwrfrttrrrrx

- e - e

’__T'\.

fi‘-&“#ti‘t#ttt-‘ .-mi_

r*’ﬁti—f:*i—; T e AT -.Eﬁ

PER EY ?f*nﬂﬁ- L e
g

ﬁ‘r

_._mj,"-r 2 ‘ T.PLEM
evrr e fOES P gcz‘:’ihméhmm{haﬂle ME&;L — 'irr.uqum
e SRR PO "*-""J'- - 2 Ermmrdtivet—— 1 M o CPF 7 GNP
- T, - ! . - D
M z ﬂ-'Ii.‘..‘f-'H[L;B_ : : “1 -0 GQ&ZﬁBSE}{i?Q e -._.e..‘-..ﬂ‘iu EHKG:?Z?,L:::‘E__
) MARCH/MOTELD = ““‘""" - RHCIM o1 - T MARCAWODRLO 3
HONDRAPOP- 21.0Tx - E_DJI_L LTy onnaspbE lmr’"f‘" Pt
CAPPOT/ CIL—- c-uTEGr.:-nlA chf PHE H!NAN‘?E—_ W CHARE =
L ipnl : J . i
- |2P/0CHALDBSCC lPRR'I‘IC | rERHELE{a RIE fal:! aczaﬂaj.nnnkzﬂamﬁ,, _ f:',-
" GOTA LM »iiubar —VENL, COTA URRCA e r——VENG/COTAS o) : '
II’ frt*:fﬁi hET Froxr et * a—:—-.ttﬁ- \ I J...._.-.—._-p-PHEMID {;FllFﬂ.ng ‘_ —
v R AMEOGOTAS —— 2hsrre ‘. E L L e o ’ﬁzmomssnun;m
Afwzs oo ~|gxdrsaaaes s 77 LR T i k‘:g' . !/ PR ?_ i

T

e R e
.H'/ o ;hh}” T~ T

,J..ﬂTETfDO‘gE IGHATIDRRDPVAT . -

R JOTOR /gan ﬁnﬁ_”_ : ___::“'H--‘,-;‘F;_;'-?::

s BB R A e TRV

DuT

Ao

LIBIA CORRETORA BE SEG. LTDA
9 SEY 201

A\

 ASS:




JIRCA

Quiros

; __gaa EEEE 4

Ernm.u . ..w: .;#r.r.

nm_z __,“..ma__m_s - __.___EEE _ﬁm _s

| DWTATE

*
.-q

e

m P B

-#u_.. :...U.u._.—__&.} G ._.-

-.J -nu. L S

Vgl LEN N 7.116 DE 2300883 F

BRCOGAE 1140812010

R e

¥
-
b

oo

WS w.. Y

.. %ﬂ%ﬁa&. . Yl
E1 BNy GLRANGA PUBLKA E DEFESA B ;-
. 41 vt ,mr %ﬁﬂﬂﬁmﬂﬁang m. - m
S e L L S

i v =y,
” e
_..w 3-_ nu.n..“.u ! L]

. et tegs T o
ST g T T




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170487374 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/02/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
RIBEIRO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS EXISTENTES

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170487374 Cidade: Limoeiro do Norte
Vitima: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/02/2017
RIBEIRO
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DO PLATEAU TIBIAL ESQUERDO

Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA DE SUPORTE.EVOLUIU COM DEFICIT DA EXT ENSAO MAXIMA ,
CONSOLIDAGCAO VICIOSA EDEMA ARTICULAR E CLAUDICAGAO LEVE NO MEMBRO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/09/2017

Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NA MARCHA

Médico examinador: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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\ Procuracan

B 1] L

PROCURAGAO

umamiféﬁbﬁp/gwd!@%fM%ﬁ&&w brasileira(a)}, estado

civil Zal)etas.. .., profissao..d. i dlon. ... , residente e domiciliado 3 Rua
SR AL LIS, n"W baijrro Z,mm..:.u:-:é_i} ........................ .
‘Municipio de . 4z1na@tto.ofo 0hids Estado de(o) (eas2 ..., Cep.ba). 43.9. 90,0
portador(a) do Rg neadecb0.300451 £$788P.(e e CPFn° 066 ZULLAB3 5 ..

Outargado: 024423 {"{;Rmﬂfé@é’ ,.....ff;vﬂg—‘%ﬁ...!ﬁ’ﬁfahmsileim{a].

estadg, _civil (RSREL ..o profissio =4-]., residente e domiclliado{a) a

Rua.. {3 SR iy, — R I o d Y
Municipio de Canl lro.oba Mol Estado de (n)..Cﬁa.t.F}..:...... Cep.: G Gz Ho0
portador {a} do RG n“@aﬁﬂﬁﬂ?@ﬁ?w L. e CPFRe. (4 L8 . £6.3.05 +

Por este instrumento particular de procuragdo, o {a) outorgante nomeia e constihei ofa)
outorgado({a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
sequradora integrante do Consdrecio Seguro,DPVAT, .o pagamento dp sinistro, que vitimou
am acidents de trénsito ofa) Sr.(a) I?Aé(é@f‘ﬁ f{’ﬂﬁmmﬂzfﬁzaﬂ.’fﬂ&%m
acorrido em ...0.2.1.. @5 1 74 T, conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Podendo dito{a) procurador{a), representar ofa) cutorgante como se o{a) propric{a) fosse,
podendo requerer, assinar reclbos, assinar Declaractes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenlzagdo de Sinistro DPVAT, parg o
pagamento de qultagéic da Indenlzagio de Sinistro DPVAT, enfim requerar & assinar
fcdos os papéis e documentos que farem precisos e praticar iodos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ko e, 4 hvia Blaio

Cutargante . ey
CPENe. D66 .Sul (3354 .
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