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: 08/07/2011
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

**k*x*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZz ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA : 000000009609-0

Nr. da Autenticagdo 3165D981BC173740



Laudo de Verificagdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes

Informagodes do Acidente

Sinistro: 2011/212999

Vitima: LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA
Local: CE-CAUCAIA

Data do Acidente: 08/01/2011

Avaliagao do Medico Perito Legista

I. Ha leséo cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [x/sim by [ INAO o) | IprEJ.

S6 prosseguir em caso de resposta afirmativa
1. Descrever o quadro clinico atual informando:

a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA )
TRAUMATISMO TORACICO ESQUERDO (HEMOTORAX A ESQUERDA)
CONTUSAO EM MAO ESQUERDA

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FOI SUBMETIDO A INTERNAGAO NEURO CLINICA NO HOSPITAL INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA DE FORTALEZA POR 07 DIAS E
HOSPITAL BATISTA MEMORIAL POR 14 DIAS. REFERE CEFALEIA E TONTURA POS-TRAUMATICA.

11l. H& indicagao de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitacdo?

a [ lsim b) [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

V. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.

PERICIANDO APRESENTA-SE CALMO AO EXAME, COOPERATIVO, LEVEMENTE DESORIENTADO NO TEMPO, ORIENTADO NO ESPACO,
COM DEFICIT DE CONCENTRAGAO LEVE, ATENCAO PRESERVADA, SEM PERDA DE MEMORIA PASSADA, MEMORIA RECENTE E
IMEDIATA LEVEMENTE ALTERADA, DEFICIT DE EQUILIBRIO COM TONTURA ROTATORIA, CEFALEIA POS-TRAUMATICA,
MOPNOPARESIA EM MAO ESQUERDA DE GRAU MODERADO (SINAL DE FROMEL POSITIVO), MARCHA NORMAL.

V.Em virtude da evolugado da lesédo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) [x|NAO

Em caso de enquadramento na opg¢&o “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagao da(s) lesdo (des) permanente(s) que ndo seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatdmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) . ParC|aI (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimdnio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2)



Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagao introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido

Segmento Anatomico

12 Lesao
DEBILIDADE PERMANENTE DAS FUNGCOES NEUROLOGICAS (COGNITIVAS, NEUROSSENSORIAIS E MOTORAS).

Marque o percentual

D 10% D 25% 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 L esao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observagao: Havendo mais de quatro seqiielas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduagao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizacdo do exame médico legal:
CE - CAUCAIA, 28/06/2011

Médico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302/CE
Médico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890/RJ

e e .
Dra. Dores M. B. C. Mendes
BAiga aPe La
CAM-R) 52 75889-0
Cadatl NICIONA
f } _,-!Z 1

Assinatura do médico revisor - CRM

Informagoes Complementares
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L
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘"JJ thlor e
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2011212999 Cidade: FORTALEZA Natureza: Invalidez
Vitima: LUIZ ALESSANDRO Data do acidente: 08/01/2011 Emissor do Jessica de
SOUZA DE OLIVEIRA parecer; Oliveira Vidal
Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 6302

S/A Informagdes e Servigos

PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ) TRAUMATISMO TORACICO ESQUERDO
(HEMOTORAX A ESQUERDA) CONTUSAO EM MAO ESQUERDA

Descrigao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
permanentes:

Sequelas : N3o definido
Data da pericia: 28/06/2011
Conduta mantida: Nzo
Observagoées:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR
UF do CRM do CE

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental alienante 100 1 50

Valor avaliado: 6.750,00

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20PERICIA%20MEDIC... 29/01/2020



PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

Page 1 of 1

&
‘ 5rl.|l.-|||uur||. Lides do
Camdreiod do Seques DPVAT

Namero: 2011212999 Cidade: FORTALEZA
Vitima: LUIZ ALESSANDRO Data do acidente: 08/01/2011

SOUZA DE OLIVEIRA

Seguradora: FEDERAL DE Prestadora: AMORIM E MATTOS SERVICOS
SEGUROS S/A MEDICOS ESPECIALIZADOS
LT
PARECER

Natureza: Invalidez

Emissor do José Artur

parecer: Fialho
Amorim

CRM do médico: 314742

Data da analise: 21/06/2011

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Sim
Diagnéstico: POLITRAUMATISMO TCE

Resultados
terapéuticos:

Sequelas DEPENDE DE EXAME PERICIAL
permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida: Nso

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoées:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: ARTUR
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano

Danos ndo definidos.

% Dimensao Graduacao

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20ANALISE%20MEDIC... 29/01/2020



POLICIA CIVIL.
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAILA

ROLETIM DE OCORRENCIA N° 207 - 4867/ 2011

"4

Natureza do Pato: ACIDENTES - ODUTROS

Data / Hora da Comunicagdo: 24/5/2011 16:53:36 BOLETIM DE OCORRENCIA
MNata / Hora da Ocorréncia @ 08/01/2011 21:40:28

KEnderego da Ocorréncia: R i:JDNCALW.S .I ,H}.nﬂ aiiuﬁ ” I |] Mlllllﬂl ﬂg ” E'H
CENTRO FORTALFZA /CF.
Monto de Referéncia: FSQ COM FADRE VALDEVINO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: LUIZ ALESSANDRRO SOUZA DE OLIVEIRA
MNascimenta : 01/12/1984

RG: 2000010368613 Orgio Emissor: 8P UF: CF, - CPE:
Filiagiio: LUZIALDO DF OLIVFIRA COSTA
KATIA SOUZA DF. OLIVFIRA

Endurego: R 329 82 : SUTEHTICAGAD.. gl s vertats
METROFOLE 61600000 30k |
CAUCAIA CE BRASIL Telofone: 55
Nome: LILIAN ALEXANDRF. DE SOUSA R
Nacciments @ 18/83/1987 ! %Ei L ,:.g".i s A
RG: 2003028035122 Orglo Bmissor: 8P UF:CE - CPF: Enza "fﬁﬁ,@éi oo £ comnirs
Filiagio: CARIOS ROBERTO ALEXANDRE DF. SOUSA z o

MARIA LUCIA ALEXANDRE DF, SOUSA

Enderego: R 320 TASA 81
NOVA METROPOLE ~

CAUCAIA CE BRASIL Telefone: 3213 5220

Histdrico
Afirma a primeira vitima Jue na dota, hara © local supra mencionados, pilotava a moio de Maca HXH5742, Chassi
n"GC2KCORS06RR 16222, Renavam R77506817, Marca HONDA/CG 150 TITAN ES, de Cot VERMELHA Anv
Fabric/Modelo 2005/2006, conduzindo LILIAN ATEXANDRE DE SOUSA, yuando o veiculo de marca BESTA,
placa niio identificada, conduzide por bandidos, o8 guais, trocando tirvs com policiais » fugindo so cerco policial,
colidiram com 2 moto gue o declarante conduzis, tendo ambos caido, sendo socumridos por ambuldneia ao 1IF
Criln, onde pmnmm:mm ntemados, E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: nm_EcAm OLITANA DE CAUCAIA
RESPONSAVEL PELO REGlsrg,w : A
MATRICULA: 19758419
RESPONSAVEL PELA INFORMZA
VISTO DO DELEGADO(A) :

) .
I — gl F e
NUNINA  SEUTR G AR

LB

DELEGAGIA METROPDLITANA OE GAUCAIA Pag. 1 de 1

npresan em 24/052011 05:07




AUl URZALAL UE FAGAMENTU

1004039
! (TR LR i R aTe s
L. - :

o e MEFE w WU

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO -
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT - :

N2 DO SINISTRO . )

EU_ b ? A 14 ] A L (LAY NS PORTADOR (A) DO
RGN 2200 8( 03¢ £ : ce. EMZF /03 zemo.
CPF/CNP] 2/ - PROFISSAO ¥ B E RENDA
MENSAL DE NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR

REFERENTE A INDENIZACAO OU REEMBOLSO DO SEGURQ OBRIGATORIO DPVAT DA
VITIMA%M%ELJM‘MTWRIW QUE SEJA
EFETUADO 0 CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA.

() CREDITO EM CONTA CORRENTE

¢ DO BANCO: N¢ DA AGENCIA N2 CONTA CORRENTE

() CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO
Ne DO BANCO: 237 N® AGENCIA _ N2 CONTA POUPANCA

() CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
N® DO BANCO: 001 N2 AGENCIA N2 CONTA POUPANCA

() CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANGCO ITAU
N DO BANCO 341 N2 AGENCIA N2 CONTA POUPANCA__

() CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FED E%AL,
N® DO BANCO 104 N® AGENCIA 25/ N° CONTA POUPANCA_8 664 — O

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ
EFETUADO 0 PAGAMENTO/CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAO DO SINISTRO, DE ACORDO
COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECERBIMENTO E DOU COMO
QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

LOCAL__ UL om0 DATA /3 / S/ 2oL

“-“- fﬁuﬁ; a1l ao,
ASSINATURA DO FAVORECIDO [A) HEENEFiCMRIU[ﬁ],

.

REGDATA - Regu'adora de Seguros Lida.



saiba se o seu DPVAT estd em dia

http://www.dpvatseguro.com.br/dpvat_em_dia/Default2.aspx

T 100 R

:‘I corrotor (D [Buscaapic CAREEE ol | el |
rretor
!'cunig;.:-a.gum DPVAT ! z'; SATEATSE[CISEU[DEVATIESTAJEMIDIAY |
1
| » Oqueé s ia
Ol — xercicio: 2008
| Placa: HXHET42 UF: CE
» Quem deve pagar
- clies perals Chassi: 9C2KCOB506R816222
Renavam: 877506817 Banco: 104

| » Lels ¢ Resclughes

| Servigos do Seguro DPVAT
[

| » Saiba como solicitar a
{ Indenizacio

yp Imprima formuldrios
dteis

B Saiba quanto pagar
» Tire sua guia de
Pagamento

» Extlusivo para
correlores

Data Proc.: 18/04/2008 Data Pag.; 09/04/2008
Proprietario: ALMIR DA SILVA BRANDAD

Exercicio: 2009

Placa: HXH5742 UF: CE

Chassi: BC2KCDB50BRA16222

Renavam: 877506817 Banco: 104
Data Proc.: 08/04/2009 Data Pag.: D2/04/2008
Proprietirio: MANOEL MARFIM RIBEIRD FILHO
Exercicio: 2010

Placa: HXHS5742 UF: CE

Chassi: 9C2KCOB506RA 16222

Renavam: 877508817 Banco: 237
Data Proc.: 20/0872010 Data Pag.: 26/05/2010
Proprietario: LUZ ALESSANDRO SOUZA DE OLVEIRA

01/06/2011 13:10
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Mo . doe ors - 1F CPT-FROCESSAENTLL, IE. BRDO0S ,  Data: 28/02/2011 “as 102
(sl aghidc Peclaracao de Camphrecieento - 5.A.0E.

Fortaleza

Feor buarios ZRBI90 LUTLEZ ALESEaNDRO SOUZA DE OLIVEIERA

Dats Mascdmentor O0LA12°1984  JTdader: 24 angs

Gaxm; Masculino

Pads LLYZIaALDOD  DE OQLIVETRS COSTHA

Mags Mak Lo SOUES O 0VE TRS

Data Atendimento: 8701730011 Hora dtendimento: 28233 BiZy 3963544

data Internacaoc: 9501072011 Hlora Internacans 12201 Internacans: OOO0458/11

ﬁata-ﬁﬂiﬂa: 1470172011 Hova Baldaz 19e:20

P cos ORN 2EEY ANTOMIO GOMES FILHO

ALTE -~ MELHORADD

tativos PACIEMTE VITVIMS DE ACTDEMTE DE MOTO.COM TRAUGT (S0 CRANID
EMOCEFaL TGO TORACICO.RY DE ToRAX EVIDENMCIOU PNEUMOTORAX &
ESCUERDA GUE FOL YTRATADRO COM TORACOTOMIA FECHADRS FH SELO D
AELAL T DE CRaM IO REVELOU HEMORRAGLA SUBARATHOIDE SEHDO TRa-

TADD COMSERVADORAMEMTE . RECEREY alTE CLINICAMENTE BEM.
"DECLARSEAD DIGITADA EM 24.08.8011 0G5 .

Mered 4 o Responsavel 3}:AE IntTormacoes Ass do Paciente ou Responsavel
Contidas mo Prontuarios/BE

whego M. Glfon

l-' :}h‘ﬁ; :
QN eC 2998




“'24 horas n:ln prnlm.;an a vtﬂa“

A oY o W5 Fortalezan |
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL N ome,  28701/201

~—— Identilicagho do Paciente

RE G iV

NOME DD FACIENTE
| LIATS AlLESAakDRD Sk

TRy

-

-
H* REGISTRO

A PR

]

TIPO DOCUI-'IENTD

i OLITHES

i PR oo

SEXD
P h _lI

—— RAGA COR
gl THED |

[— HNOME DA MAE
[N

1

TELEFONE DE COMNTATD:

]

NOWME DO RESPOMSAVEL TELEFONE CE CONTATD
capld UsSh 57 sl B4 BOC . “_
ENDEREGD DO PACIENTE(RUA, W®, BAIRRO) TELEFONE DE COMTATD:
(£./F., GRCANES LETO ©F PODRE URLTEVIMD O ALDEDTA l
MUNICIPIO DE RESIDENCIA TV - COMEO0 IBGE UE CEP
| LEatral Ers " E; ][ l CE J
e Ocorréncia | B N BT T R . B
LOCAL RESIDENCIA D INST. ENSING TRABALHO DAHEA PUBLICA (Especificar )
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- Dr. Qliudio César Rodnigues Castre

Av.; 13 de Maio, 1189 - Bairro de Fétima - Fortaleza - Ceard
Fones: (85) 3304.7474 / Cel ; (85) 9619. 1866
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"MEDICINA E AMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOCE."
Av. Padre Antdnio Tomas, 2056, Aldecta. CEP- G0140-160, Fortaleza — Cearg
Telefone & Fax: (85) 32245417/ 326]1.1849

ATESTAD

Atesto ¢ declaro que LUIZ ALESSANDRO SOUZA DE OLIVEIRA, deu
entrada neste Hospital no dia 14/01/2011, com Prontndgrio n® 14] .791, internado com
laudo médico de PDLITRAUM&TISMD: TRAUMA CRANIOENCEFALICO
(CID.: 506.2) E TRAUMA TORACICO (CID.: 520/829); submetido a tratamento de
drenagem tordcica ¢ acompanhamento por neurocirurgidio; recebendo alta hospital no
dia 27/01/2011. O paciente encontra-se em tratamento ambulatorial e incapacitado de
exercer suas atividade com previsio de {q 0) _MEB (e Eii _dias. O paciente foi

atendido pelo Sistema tnico de Saiide (SUS) sem énus para o paciente ou para qualguer
cutro convénio ou seguro.

Fortaleza, o A de D 2 de 2011.
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Antonio Gorkes Filho
Meurogirurgia
CHM 2359
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COMPROVANTE DE RESIDENCIA

i

DECLARACAO DE ENDERECO

Eu _4,.&545_ Alessondio £ma5a-—__d_! of Ueino—
hrasi.’re:im,___qfa)}_ﬂn.cl@ i ,fS'%J—deJ&A. , carteira de i@entidade

™ 20000/ D348E(Z CPEN P2 SH3TE 33 . capaz
residente e domiciliada na rua: 3 23 COAN o Nz E l

Bairro: _A P.{M)M_ cidade:_COULL oL 6~—. CE,

Cep:J?/ [ b, oo - Fornego os dados pessoais, para a

seguradora conveniada DPVAT FENASEG.
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@E Tartaiesa PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
R SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
s S i COMPROVACAC DE ATO DECLARATORIO B

SAMU 192 - FORTALEZA
1004030 )
TS i 1T LR I
CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA. em: virtude da faculdade que lhe € conferida por lei, e a requerimento por escrito da
parte interessada, qus o SAMU 192 FORTALEZA prestou atendimento ao Sr. Luiz Alessandro Souza de
Oliveira ro dia 08777 2011 s 2¢h25min. na Rua Gongalves Ledo com Rua Padre Valdevino, Bairro Aldeota.
Pacients vitima de wreéncia traumdtica, sendo provavel vitima de colisio carro /moto. Paciente foi

atendido no lacal e removido ao hospital Doutor José Frota- Centro.

Fortalera *:" de mar. e 2075

Alenciosarmenie,

P/P &%ebmquus

Ciaudio Roberto Freire de Azevedo
Coodenador do Nicleo de Ensino e Pesquisa
Servigo de Arguivo Médico
SAMU 192 FORTALEZA

SAMU19Z - Fortaleza



LEH AU e INEXI2 1 ENLIA DE 1ML
1004029

UL L

FsTADO po CEARA
SECRETARIA DE EDEFESA SOCIAL

DPBELEGACIA METROPOLITANA D5 CAUCAIA
RUA JOSE MATIAS DE BRITO, S/N, ITAMBE

DECLARACAO

JARBAS BAUER ALMEIDA DE AZEVEDQ, Escrivao de Policia
Civil, lotado na Delegacia Metropolitana de Caucaia, no uso de suas
atribuictes legais, etc

DECLARA, para os devidos fins, que neste municipio de
Caucaia/CE, NAO existe Instituto Médico Legal (IML). Cartbrio da Delegacia
Metropolitana de Caucaia, em 24 de setembro de 2010.//0HHTHHITIIHIITTIIHT
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