
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Março de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190232596 Vítima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190232596 Vítima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190232596 Vítima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agência: 000003587

Conta: 0000033668-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

P
a

g
. 

0
1

9
6

9
/0

1
9

7
0

 -
 c

a
rt

a
_

1
5

R
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0

0
2

0
9

8
5



Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 

fi
,  

,)/  ((in  rira-kan-Q.  NO,  

Assinatura da vitima/beneficiado (de 
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 Segurad ora ' - 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Idolgionefono do S•gare OSVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: El  DAMS  (DESPFs46 DE ASSISTE-NClA MÉDICA E SUPLEMENTARES) XINVAUDEL PERMANENTE Ei MORTE  

e—I  

Ns'  do stnistro ou ASt.: 1  CPF da vitima: 
- , 

1 Nome complete da vitime 

105 40L- 51tal q)-16111 t rLe'L 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS EFAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMAJBENEFICIAR10)-  Cf RCU LAR SUSEP W445/2032 

1 , 
Nome complete: ' CPF: 

i 
ta /1(taaf \ XII  el..._  5 t (  al."--k- /)Ylar th 1-7)-('-'1.._ I ri5C5 W3If 3 c5-14 _ 

Profissão: 1 derego:. 

-- -- 
i Ntimero: 't  Complemento: 

rleelemag-. "" Ill: 3 , 6 tS t7-zre,00 1 
: 

Bairro: ,,•-.- 
.- 

I Cidade 

O, 

ff  
l)7tf ,4A t))  

CEP; 

6 26_4,0  
T .-(D I: E-mail: I 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

RENDA MENSAL: 

,RECUSO INFORMAR O ATE 

O. SEM RENDA 0 

'CONTA POUPANÇA lsomenra  parses  

ID  Bradesco (237) 0  (tad  

0 Banco do  Brad  (001; [3Caixa 

DADOS BANCÁRIOS 

RS 1.000,00 O RS.3.001,00 ATE R$S.000400 0 RS7.001,00 AT R$10.000,00 

RS1.001,00 ATE R$3.000,00 0 R$5.001,00 ATE Ft$7..000,00 0 ACIMA DE R$10.000,00 

DO BENEFICIARIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA ORCA-0 DE CONTA 
1 

L O CONTA CORRENTE ffetios as baneos). 
i  

(341) i Nome do BANCO: 

Eoonamica Federal (104) I 
li 
i  

AGENCIA:CS5S1 ) 0 CONTA((() 66s AGtNCIA:nn CONTA 
' 

(informar o digito se existir) (Informar o digito se oristirl {Informer  o dígito se existir) (informer  o dígito se exietir) 

Autorizo a Seguradara  Wei-  a creditar na conta bancária informada, de aninha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Segura DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

i 

DECLARA AO DE AUSÊNCIA 

Declaro, sob as penas da lei, que estou 
do Seguna DPVAT par invalidez permanente, 

El Nfrio há IMLque atenda a região 

DO  lm  que atende a região do 

0 IML que atende a região do 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento 
apresentada, concordando, desde já,em 
permanentes decorrentes de acidente 
avaliaçãomédica ou renúncia ao direito 

PE LAUDO DO IML - PRE,ENCH Ifv1ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ 

impossibilitado de apresentar o laudo do  Institute  Médico Legal (IML) para os fins de requerimento 

PERMANENTE 

de indenização 

dias do pedido. 

corn  base na documentação 
quantificação das lesaes  

prévia concordância com a future 

d 

uma-vez que (assinalar orna dascrprgre4:  

do acidente ou da minha residência; ou 

acidente ou da minha resência não reatiza peKcias para fins do Seguro DPVAT; ou 

acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) 

da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,  
me submeter â avaliação médica as custas da Seguradora Lider para verificação da existifanck,e 

de transito, conforme Lei 6.194/74,  art.  3°, §1g, declarando que esta autorização não significa 
de contestá-la, caso discorde do seta contetide. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado civil da vitima: O Solteiro O Casado (no Civil) O Divorciado O Separadoiudicialmente O Viúvo 
I  
1  Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco  cam  a vitima: 1 Vitima deixou companheira(a): 12 Sim Ej Não I  Sea  vitima deboau companheiro(a), informara  name  complete: 

I I 

Vitima teve %es? 0 Sim 0 Não 1 Se tinha filhos, informar quantos: I Vitima deixou 
I nascituro (vai nascer)? 

DSim N Vitima deixou n Sim 0 Não 
Vivos: Falecidos: i pais/avós vivos? `-' 

Estou de:ate de que a Seguradora-  titter  
esta condição, estando ciente, ainda, de 
responsabilidade criminal por infração 

devida, a indenização de Segura DPVAT morte àqueles ti pagara, case por rios que se apresentarem e provarem 
o valor recebido, além da que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir 

do artigo 299 do Codto Penal. 

RECEB 
Local e D 1»ay;f11)cQr»CA-  66, c204,2 8 =AS  
Nome:  CPF:  

CRP  

(*)Assina ura de quem assina A ROGO 

Assinatura  

- 
laioressaa 

ri..g1W da 
laania 0. 

oaneilaia, a 
t1 2 iJ  

I 2a Nome: 

CPF:  

Matia t-411.1.74ade F. Nobfe 
Coi-re,x4z ck: 
ONPJ:21 f'"  

el  A v&imaiberiefirsiirionão affabeti deveri her  outia pes5oa affabetzacia, asaorecapea parapreandaer easseiwe psesethi formularia, ASEUROGO, na presença 
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura.  
NECESSARY()  ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIONCIA DE TODOS. 



Assinatura . uern 

As,smatura do Ropresemarlte Legal ¡se t AssinaMara on Procured 

5í t j i ZrKrA/7.71,4K-'  7-‘9   

Assinatura da vIirnattn,ertaficiano inecia 

CPT: 

ttir 

, 
10 do A--0, 13/03//1.  

CPF:  F. 14(x.'y 

Cofreio SWIMS EiCE 

/-43-ket-4PJ:2 467 .7k7,01 -0 

Local e D 

Nome:

CPFo 

. 

(3 Seguradora 

44 ,k,...ipER PEDIDO DO SEGURO DPVAT  

Escolha Os} ti d  cobertura: 0 DAMS (0  ASS  ISTt NCIfit E:DICA E SUPLEMENTARES} INVALIDEZ PERMANENTE — - - - _

rStrOj AS

,  

C17 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASRIdS 

Nome comDieto: ,k  

na ‘.:t'rra.- ,e mp4er .:. 
,..: 

, 

E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA -TIMAIBENERCIA -CIRCULAR SUSEP N 

fr;_5.--L:1=4II.:114_1_' oYil  Prorts . - 
i• .  

erec- Nidnere: cwn-derrtente: 
-"iv .. 20_ ea "let,  ,  

' &714.71  -IA E-rnag. • , rCe.''' C  

"--32  I-3 Declaro, para todos os fins de diretto, resi.dir no endereco acima i formaeo, conforma comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MEN5AL- 
4 0 A-Ff.R.51.2xxx:„ 0 P-42.i.lial,IX ATÊ.-, i•-c<-.„5.9;110M 0 P.S7.001,00 ATE R$10,000= 

Ll SEM RENDA 0 PS1,1102.- ,i-ilD ATE' Fi$3.000,230 71 _PS 031,90  Alt  p4.2.1190,',Ii ri ACtNIA DE RS10,000,Ga 

DADOS BANCAMOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OPÇÃO DE CONTA 

CONTAPOUPANÇA r _ .. ata,-*.s.&.5-g-ret. .$)- 71 CONTA CORRENTE cbt.os as tair-.-z- 
o araies. (237) Nome do 13ANOCi: 
O BanwdoBrasE(00” 25:Cabm Ecoretni reAleral (1041 

'') AGENCIA:  r3 4 'TA: Ç) - ,. L(r) 5  ,....t,  Q ." kf../t, ...., ., r"71t7; i ASE-NCIArt,- )fl  -ss......." ) (---) 
i L___J 

vntf.rr Fe-  ;3  dig*"  5,2' t-51-01 ''  Cl.&.f.:S.,,exi,.- T-1 Itrttrl•two e_iga,0 se .4.:. 1,-r-- -I g;t:,  ze ex'st4 

Autorizo a Seguradora tiOear a crep‘te;--_-re córita benuar- a -nformacie, de rri:;17-a ; toia-itiace, .-., ,,---: na ,Innanizaçf,i1;!-aatni....an,7. t'.,o Seguro  Dr  VAY a pus eu  river  dreito, recoM:ecends e  :land°,  desde ::_te e some-'te após a eferiva0o  on  credite, —.Ir., total do ve.--c; recat,po -,.. 
e 

DECLARAÇÃO DE AUS'ENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE iNvAuDez PERMANENIE 
Declaro, sob as  perms  da lei,  cue  estou imposs IsPicado  Pe  apresentar o -autIle ,..11...` l'aintr7c VI,4.-t-ico Lega: ‘ .! Bra  os f,ns  cc  -rezzuerinnete de nrIerrzacio do  5,....a„,-,-.;  Do7 per  ;,,,,a.iidez ;Derma-neat:R., ....ma. teez  qua-  (assinalar uma 4as trAtop...,-  -)! 

O No há INTLque arenosa reg.Clo do acidente ou cia minha -riciLsocia.: oi.: 

Do  NIL qua  atende a regik-; do -7,--c4e Me ot.,  da rrertho rasi&socarao reat'22 pandas para fros do Seguro = 1-1/A1,t  out  
igTO  IN%  clue  atende a re0-0- do acidente ou da rnintla residérda realiza pericias  corn  prazo superior a 90 (noventej dias do pedido.  

Pete moron  assirtatacio, 50'k:it° o PrOSSegallent0 cia  aria -se  on  meu peco:  fa.  ; -- Pemzac.lo do Seguro DPVAT,  pc-  Irv:a-la:let-  permanente,  corn  base na docurnenraç"ao a prerentada, trincordanclo, desde Ja, em me submiater a-  a-vial-44'4a -rnéP a-  t - -_ : _ ::;. da Seeuradore Llder  pr  a sierlficacloda esisteixki-  equar5fica9la das ,asi-,,ieri permanentes decorrentes de arldente de trArnito„ Conformo Lei 6_194/2= 7,---. 2- 2  :-7 ' -_-;er'srando otieesta autonzação n5osigrlifta orevia concorda'n6a coma futura ?t,a,:aci-io roéc;ca  =au  renencia so or a lie cantesta-ia, t--55017;,,SCD,re C:::  

, 

DECLA CAD  DE ONICOS  BEN ARMS  - PREENCHINIENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTh  
Estado: vi da vitima: O S1teru OCasado trio Crvill 0 -Dia-do 0 Swam:JO azi_icialmente T-1 vtlyo. Data 'tit°  da srhima: 

Grau de Parentesco : Vitima ' ero(al:o Sim  ON-2o Se_ a vitima-  dejMf.,/ somparh&roia 'forrnaro nome completo: 

Vitinla tese fti ,, O  WO  Se 11cM .... 

.. 
- - , kriVQ5:. Falecidos: aster)? oa 

Estou ciente de quais . la, tider pw.ara, cssa rteN,da, a ' . :t-To do SP -- )NMT sor rn G.eenaf.cãnas o...t--  -Ft.  --t. 7 e5ta consinto, estendo ... ar-ida, de que qua,oueroin'Ssao ou decanto nb vemaderspodara gerar a ob_, - e -- -- b resnor'sab:OOe crcsuní porfr--aça'c,  do  amp  299 do CPO:4o Papal, 

ri A vkimaltser-mfidiario rac atfabet-satin daarb es:retie-  outra pasnzii*labetratia-,2-taiar a pa pre aZTStlar-1 praserta formulado,  AMU  ROGO, napreserNa 
de 2 fduas) testemunhas macrae e capazes; comprometendo-se a dar-de cinca do inteiro -Mor do conteúdo, antes da preenchimento e asSiri atura 
NECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CP F E CONSPROVAINTE DE RES!Dtha A DE TODOS. 

C 



Natureza da Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação; 12/12/2018 15:34:58 / 
Data / Hora da Ocorrência: 02/09/2018 00:45:00 
Endereço da Ocorrência: RIJA CAPITA*" COIMBRA 
Complemento: 
Bairro: PIRAJA Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE 
Ponta de Referencia: BANCO DO BRASIL 

akia k-cineide F. go, 

CNPJ:2' -487- 

Nome:LEOMAR DA SILVA MOREIRA c/ 
Nascimento: 06/08/1994 CPF: 059.437.743-44 
RG: 20073742990 Orgeo Emissor:SSP/CE 
Filiação: MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA 

MANOEL VICENTE FILHO 
Endereço: RUA 03,20 
Bairro; FREI DAMIA0 
Municfpio:JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP: 
Pais: BRASIL Telefone: (BB) 911809-8579 

Dados da(s)Vftima(s) 

UF: 

Dados do(s) Veículo(s)  

1) Placa: HY57924  Lit:  CE Município: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 
9C21A04108R037778 Renavam: 958827290 Tipo do Veiculo: 
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125  KS  Ano Fabricação: 2008 
Ano Modelo: 2008  Combustive!:  GASOLINA Cor: PRETA Proprietirio: 
Ma DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA Situação: NAO INFORMADO 
Envolvimento: ENVOLVIDO 

OR.  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CNL 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

Itnpresso tt2  2018294935 

SOLON DE OCORRÊNCIA H° 4a5 -14484 

Dados da Ocorrência 

/281/1RECEBEMO 

02 JAN 291.g 

Histórico 

e 

'- 

Advertido (a) das penalidades previstas em LEI. DISSE: QUE na data, hora e 
local, acima informados, conduzia o veiculo, supracitado, anexa cópia do 
CRI'!, quando a cabo do acelerador de moto travou, de forma que não 
conseguiu frear, perdeu o controle do veículo e acabou colidindo com uma 
árvore; QUE A VÍTIMA  NAG  E HABILITADA; QUE populares acionaram o  
SAM  U, COPIA DA CERTIDÃO NARRATIVA ANEXA, e este compareceu no local 
do sinistro, levando a vitima para o HOSPITAL REGIONAL DO  CAROM  QUE 
conforme O PRONTUÁRIO N' 165012 (CÓPIA ANEXAI, a vitima foi 
diagnosticada com fratura de MMII A 13; QUE no dia 02/09/2018 fora 
submetido a tratamento cirúrgico de fratura! lesão fisaria dos pododactilos e 
debridarnento de ulcera/ de tecidos desvitalizados; QUE está fazendo este 
boletim apenas para fins de seguro DPVAT, não representando, portanto, 
pela apuração  ern  relação ao crime de lesão corporal culposa no trânsito  
(art.  303 do CTB); QUE foi perguntado se tem interesse em ser submetido 
ao exame na PEFOCE, porém a ¡Alma dispensa a Guia de exame de corpo 
de delito; QUE foi orientado que se posteriormente precisar desse 
documento, pode procurar esta Delegacia para solicitá-lo. Fora dentificado 
(a) de que todas as informações prestadas neste registro são de 
responsabilidade do (a) declarante. E nada mais havendo, deu-se par  

311c)\ S m Vrlf; 
DELEGACIA REGIONAL DE MAZEÍRO DO NORTI  4 



bnpottaõ 12/12.120,111&4&64 

MN GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PCSUCA E DEFESA SOCIAL  
ROOM ow  
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

Dal:tress° tail 2018294035 

ROLErIM DE  OCORRÊNCIA  N" 488 -14484 2018  

encerrado o presente Boletim de Ocorrência. 

bELEGAcIA DEsTING: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRo Do NORTE 

RESPoNSAVEL PELO REGISTRO: 
MARIA JUUETE PEREIRA SAMPAIO =  MAT.:  300414=1=0 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) 

(* 
'-/)-012-1 --)1 UH r  

JULIAN° MARcULA DE  ALMEIDA UMA  - MAT.: 300526,103  

RECEBEMOS  

0 2 jt\',1 2019 

Maria 
F. Nobre 

5
VfC4(.'4g  CIS  SV-1r07. Evr-?: 

CNPJ:21 437 7F,',7,4',  

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO' DO soRTE 



Natureza do Fato: ACIDENTE DE  TRANSIT()  
Data I Hora da Comunicação: 12/12/2018 15:34:58 / 
Data / Hora da Ocorrência: 02/091201_8 00:45:00  0/ 
Endereço da Ocorrência: RUA CAPITA° COIMBRA  
Complement-1:y 
Bairro: MAMA Município: JUAZEIRO DO NORTEICE  
Panto  de Referência: BANCO DO BRASIL 

i:r F. 

COITtk:78qt;.1' 

Nome:LEOMAR DA SILVA MOREIRA 
Nascimento: 06/08/1994 CPF: 059.437.743-94 
RG: 20073742990 Orgão Emissor:SSPICE 
Filiação: MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA 

MANOEL VICENTE FILHO 
Endereço: RUA 03,20  
Balm:  FREI DANIA° 
Municfpio: JUAZEIRO DO NORTE/CE 
Pais: BRASIL Telefo 

05" 
RF:.CE 

LW: 
t *13 

EireU 

ne: (88)  93809-8579 

J Dados do(s) Veicuirls)  
1) Placa: HYS7924 Lif: CE Município: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 

9C21A04108R037778 Renavam: 93827290 Tipo do Veiculo: 
MOTONETA Marca I Modelo: HONDA/BIZ 125  KS  Ano Fabricação: 2008 
Ano Modelo: 2008 Combustível: GASOLINA  Car:  PRETA Proprietária: 
Ma DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA Situação; NÃO INFORMADO 
Envolvimento: ENVOLVIDO 

Advertido (a) das penalidades previstas em LEI, DISSE: QUE na data, hora e 
local, acima informados, conduzia a veiculo, supracitado, anexa cópia do 
CRLV, quando a cabo do acelerador do moto travou, de forma que  nip  
conseguiu frear, perdeu a controle do veículo e acabou colidindo com uma 
Arvore; QUE A VITIMA NÃO E HABILITADA; QUE populares acionaram o 
SAMU, COPIA DA CERTIDÃO NARRATIVA ANEXA, e este compareceu no local 
do sinistro, levando a vítima para a HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI; QUE 
conforme O PRONTUÁRIO N 165012 [CÓPIA ANEXA]. a vítima foi 
diagnosticada com fratura de MMII A D: QUE no dia 02/09/2018 fora 
submetido a tratamento cirúrgico de fratura/ lesão fisaria dos podociactilos e 
debridamento de ulcera/ de tecidos desvitalizados; QUE está fazendo este 
boletim apenas para fins de seguro DPVAT,  nap  representando, portanto, 
pela apuração em relação ao crime de lesão corporal culposa no trânsito  
(art.  303 do CTB); QUE foi ,perguntado se tem interesse m ser submetido 
ao exame na PEFOCE, porem a vitima dispensa a Guia de exame de corpo 
de delito; QUE foi orientado que se posteriormente precisar desse 
documento, pode procurar esta Delegada para solicitei-lo. Fora cientificado 
(a) de que todas as informações prestadas neste registro sio de 
responsabilidade do (a) declarante. E nada mais havendo, deu-se por  

•,4-4431)111/K r  

DELEGACIA REGIONAL JUAZEIR0110 
= 

RECEBEMOS 

26 MAR 2019 

Mark 
 Gcrd F.-.0,-torwev 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Corre4-3,-;cM SaproG 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURAKA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA CAilL 

Impresso  ii 2018294935 

EIGLETIM DE MORRO/CIA W 488 - 1448412018  

Dados da Ocorrência 

CE Wi Os 

0(2 

Dados da(s) Vitima(s) 

Histórico 



.trhtrAgdozni: 1211212,M0 15:4&51  

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURAKA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA  CNN.  
DELEGACIA REGIONAL  OE  JUAZEIRO DO NORTE  

Impress° WI  2011129493S 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA fr 438 - 14484 2018 

atz0v 

eneerrodo a presente Boletim de Ocarrarteio. 

bELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JIWEIRO DO NORTE 

RESPONSAVEL PELO REGISTRO: ) 
MARIA JUL1ETE PEREIRA SAMPAIO =  MAT.:  300414=1=0 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAVAM  (tff ks;;,ttel   

VISTO DO DELEGADO(A) : 
JULIANO MARCULA DE ALMEIDA UMA -  MAT.:  300520•163 

RECEBEMOS 

26 MAR '39 

Cieeocie F. Nobre :M 

d* Sag)roci Ekei.i 

RECEBE 

tt Olt 

4obre. 

Corretva 
 

REC 

1. I , 

Cdark-o.c1e F. 46,-ce 

EY6 

111--?,112A .A57 .7 7:i?",
.v31 -06 

DELEGACIAREGIMAL OE JUAZEI14,0 DO NOME. Mrs. 2 Lim 2 
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-g2(20-K2-7L  ,(1051IJY (r),-,07vrx  

CPF:  

CPF: 'I iuia 

Local e Deate  ki,dy;f121)  O5 L'4 
a,. Z7/2 // 8 =711{AS

TIe: 
 RECEBEMOS  

Nome: 

(C) Assinatura de quem assina A ROGO 2?- Nerve: 

1.1 CPF:  

As:sinatura 
Maria arAmeide. F. Nobre 
Gon'etzz.; S=og-I.Lroz- 

2 JA1 

Assinatura da vitima/beneficiário (de 

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 

r---1  

— 
ct  
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I— 
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< 
ea  
4t 
V 
In 
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
43.4trukavil.Segom  GNAT  

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 0  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTÉNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARESI 'INVALIDEZ PERMANENTE Ei MORTE 

t 
° do dímou,ASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

ci CatinA.,A.  

)05c5 
CPF da vitima.: : Nome completo de vitima: 

t43 ')- ti 3 c5Li i .S ,Lce,,,,,,..A.  -.--cioL5tta--4. rh-rsitecac\. 
E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO)- CIRCULAR SUSEP N205/2012 

' CPF: 

,_,Ctifti 5 '(1--,_ .--)y-20 ,1Lptv),---„, i ri-30)(43 ) 1 (I 3 (-)j'14 
i , .-3 / .4.— ! Número: i Complemento: Profissão: I  

ft  ; 7.) / te,,,tja.ka. ertaoeo , -ao c-,  Bairro: i Gdade: . i 
'14..teVt) t_Le13,4L.20_ 

CEP: 

--'32 /3 
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL:  

,RECUSO INFORMAR 0 ATÉ R$1.000,00 0 
E3 SEM RENDA Ei RSL001,00 ATE R,S3.000,00 0 

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 
I 

CONTA POUPANÇA (tapara os  bawls  abaitio.Assirtaie ma opg5o) 

Ej Bradesco 4371 0 rtati (3at) 
I:3 Banco doBrasa (001) [21Cabe Econtxrtica Federal [100 

13.$3.0ctivATe R$5.000,00- 0 R$7.001,00 ATÉ R$10.000,0C)  

R$S1101,00 ATÉ R$7.000,010 0 ACIMA DE RS10.000,00 

-ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 

CONTA CORRENTE  aeries  as harterisl  

Nome do BANCO; 

. 

AGENCLA43  SS  ) )0 COMA: CO f '5 G61 )ci) AGÊNC/A:..C-1 CONTA: 
: 0  

(Informer  ci digito se eestir) (informara dígito Se existid (Informara digito se existiri (Informer  o digito se existir) 

Autoriao a Seguradora Líder acreditar na canta bancária informada, de minha titularislade, o vetor de indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde IA e somente apôs a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

%. 1 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA 

Declaro, sob as penas da lei, que estou 
do Segura DPVAT por invalidez permanente, 

0 Não  hi  IML que atenda a região 

00 IML que atende a região do 

IML que atende a região do 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento 
apresentada, concordando, desde já,  ern  
permaeentes decorrentes de acidente 
avaliação  medlar  ou renúncia ao direito 

DE M - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ 

impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento 

PERMANENTE 

de indenização 

dias do pedido. 

com base na documentação 
e quantiRcação das lesões 

prévia concordáncia com a future 

e 

urna  Wee  que id.:bitiakr uma &es tiptele..4: 

do acidente ou da minha  residencies:  ou 

acidente ou da minha residência não realize 

acidente ou da minha residência realiza  

da análise do meu pedido de indenização 
me submeter 4 avaliação médica es custas 

de trinsito, conforme Lei 6.194/74,  art.  3e,  §le,  
de conteste-la, caso discorde do seu conteúdo. 

pedcias para fins do Seguro DPVAT; ou 

peddles  com prazo superior a90 (noventa) 

do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, 
da Seguradara Lider para verificação da e:,isté•nck 

declarando que esta autorização não significa 

DECLARAÇÃO DE ONICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado civil da  Verna: 0 Solteiro E3 Casado (no Civil) O  Divorciado 0 Separado Judicialmente Ei Viúvo 1 Data do óbito da vítima: 
i 

LU  

0 
2 

Grau de Parentesco  corns  vitima: i Vitima deixou companh eiro(a):  ID  Sim Ej Não I Sea vitima deixou companheire(a),  informer  o nome completo: 
I l 

Vitima teve  fillies?  E] Sim 0 Não r ihos, informar quantos: I Vitimadebou nsim 0 Ngt, 1, Vitima deixou nSirn 0 Nao 
Vivos: Falecidos: l nascituro (vai nascer)? !"—` l pais/avos vivos? re—'  

Esteve  dame  de que a Seguradi3ra Líder  pager-6, C350 devida, a indenização do Seguro DPVATp.or morte àqueles benefidados que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando dente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infra "gereclo artigo 199 do Código Penal 

— 

Assinatura 

IlAvitirnalbenefitearionSoalfabetizado devere eecolher outapessoaalfatietzada, maicee peg,  parapreendiereasstnet tYisf esei  famvalétio, ASEt3ROGO, naprenç.a 
de 2  (dues)  testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes cio preenchimento e assinatura. 
Nei-SÁRIO ANEXAR LôrtA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDgfiCIA DE TODOS. 



na presença Wrmalbeneicier o  nap  alabetzado dederg escoe'-outra pema aKabeti.f.dors,:-nieoreczgazpaTawee-eser ai.eastnero _e. faMILIVII/E1, A-  RO,-T 
de?  ¡dues)  testemunhas ma ores e capazes comprornetencio-se a dar-lhe ciincia do inteinoteor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura 
NECESSÁRIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPI  E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA MORTE 

Estado civil da vitima:  fl  Solteiro Casado  (no Cvi.) flDriearida Seperado Iudicialmente 0 wirCivo Dew, dodbodavftirnac  

o Vitima  tee s 
. Vives: Falecidos: 

tinha lithós. informar quantos: • Vitirria deixaci 
nascituro (vai nascer)? 

Segu.r.addra 

V LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
, 

l
Escolha os) tioo(s) f a DAMS (DESPESAS DE ASSISTtNC M IA MEDICA E SUPLEMENTARES) NV EE  PERMANENTE 0 MORTE 

1/4. 

cobertur:  

..."  
(NC  do sinistra mr ASt: CPT ctode vitima: 

c.t.ics (43 -4 3- ti 3 es  14 1 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VfilMA EFICIARICI) - CIRCULAR SUSEP W445/2012 
Nome Completo: ,k r p F: 
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germ°. 4.7.- C ' - ' • CEP:  
DILL r,Zi,/ 4.C2ra 1Z 7/44141---r , -,--  E-mail. ,-- .- i•Dni,1::  

../  -731213 
' i-----r' Declaro, para todos os ns de direito, residir no endereça acima informado, conforme comprovante anexo ANEXAR COPIA): 

RENDA MENSAL:-  

..... RECUSOINFORMAR 0 ATE 351,200,00 0 R.S.3.042 ATE RSS.CraD,00 El -R$7.001,00 AT t R$10.000,00 
r7  SEM RENDA Ej F-,si.001,S30 ATE R$3.050,00 r-1. P.S.E....Cial,30 ATI! f471100,C(} El ACINIA DE RS10.000,00 

DADOS BANCARIOS DO  BEN  EFICIARIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OPÇÃO DE CONTA 

i--1 'LeesCONTA POUPANÇA isoerrenteuarabarinosa-bs,,iin.Assitsra doo:is) L..„,i CONTA CORRENTE rt:dos asiza7r...-_ 
El Bradesco (237) 0 11116(341) Nome do SANOO: 

0 Banco do Brasil (001) [baixa  Econâmisaaderal (104) 

..... -.‘ (-- 
---)r--A r.-ep 2  ' 

NTA: , . . AG?.1“CIA  3-1  JO  CONTA: Lrte) s , , , M AG N: . -, • - --____.........., . ,-• -...........- 
trvEry,TA'n digtr,,ee  ex-rill iii-ifiymarod e:•:,  Se ex6trit !'n5 s1r citIgais east  -: tIrtforr-an5-&04 Ee-e-X-VVi 

1 Autorizo e Seguradora Lider a creditae.  na zocite taricarre nTarmada, de -rniç.;t7a Vtuta-itiatle, o valor da rndenizegaelreernhelso do 5agtaro DoVAT 

L a que eu tiver direito, reconhecendo e riando. desde :a e somente ecos z eferivagaa do  credit°,  ha:agar, totai dos..  or  recebio_ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO MI. - PREENCHINIENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PE MANENTE ) 

Declaro, sob as penas da lei,  hue °stet.;  imposs bpi:ado  cc  aoresehrer ci iar,,,do-, ou insottue, Médico Legai CMi.:., para os  Fla cc  -tecluerirne,--to de ri,.."en.Pao 
do Seguro 3PVAT por enva!rdez par.-lacerate,  ,:r.a vez d:Ie (aiskaiw taua dasuPOest; 

0 Nilo ha ifirli_que aranda a regiaoT do acidente  oil  da maresicie.baaIoa 

rl O MI_ que atende a regia-'s do ao'idente  au  da minna resitiknotariao ,:-ealza per.cias para ftris do Seguro DPVATT, ou 

;4 O iMl_  of  Ire atende a regiao CO acidente o.,_' •.-' a --- i ----- z- -esici@rcia realiza., peritias tom prazo superlor a90 1,novental  dies  do pedido. 
Pelo i-not,vo assmalado, solcito o prosseguiEn2nto da ai-,a' s.-e :---, --- -------,..-. de ::'delilat) do Seguro DPV147, por invaPriez permahente,  corn  base na documentecao 
apresentada concordando, desde  la, en;  me submeter a ava:i.e..yc —e- c.;.staeda Seguradora  'Oder  pare war:bade da edMêncde e quantfir.açao daisies:des 
perrnanentes decorrentes  &at  dente de trahsito conforme ,„2_. -:-, , oec!arando que esta autorizacli.° rikr signica aferia concordancia  corn  a future 
a-,,aiiaoaa  ;née  i-- °Li renúncia aiodireito de c:.-nte.ç,;ija, :E.,:l',D :::,''' '. -- - 
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Grau de Parentesco- a vitima: Vitirna deixou camparherraa): o sim Ni3o  -Sea  vitirn-3 deixod ca-npanheirotai, iformano nomer_ 

ia deivou riS-rn 
nas/avós vivos? 0•1 e 

> 
2  

Elftiat detede toe .5",fradera Ude-pa,,,,c..no. der ea, a 4,,d-a.,,,k7T.-4-#0 oct Seguro aPilAT car  morte  ea.:ere-1. deneT-calr•as qe E€ a43E-ga.E137=5;11  
esta  condictd estando  sente,  a.nda, Pe qua  quer  cm-ssão  ou cesta  ..lo nao rercadeira .coders  gerar  a T..,br.gaçancc -e-ssar-r r-•nr receb do, ae.'r, "S.e 
re.soorsablOade criminal per infra ;So do arLigo 299 do  Código  "coal. 

NV-v 

.esrE0A42141.1AS 

1.4  I Nome:  .  

MOiD .dit,  F. t4obrt 
Cofreiora ditt Sagulos  Ee 

Asi,,,ON9J:21.487.77*--;FAM1-06  

2 ' 

Norr•re:  

cdp, 

(4) AsriiriatrLira de quern  assina  A RCG,0 

1:0-1 iva  
Assinatura da vaimaibeneficiaria (deala 

Assinatura  

Assir.ature do Representante Legal  Ise  houver) Assinatur-  do Procurador f-se ho.neer) 

Local e Da 

Name! 

CPF: 
CPF: 



GOVEKNO ao 
Ef  MVO  Do CEAR.4. 

C.a• • 
rioro 

Maria das Graças Torres 
ASSESSORIA EXECUTIVA 

Eus6bio, I.' de &metal= de 2018. 

zerra Rulim 
edica Adm. 

ase Juazeiro do  Node  

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos 6 conferida por lei e, tendo 

em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA. realizou 

atendimento  pre-hospitalar ao Sr. LEOMAR DA SILVA MOREIRA, portador do RG n.° 

2007374299-0, SSP-CE, insuito no CPF n.* 059.437.743-94, no dia 02/09/2018, às 00h47, no 

Município de Juazeiro do Norte/CE, na Rua Capital) Coimbra, Barre Pirajá, próximo ao Banco do 

Brasil, vitima de acidente, queda de motocicleta, 

do Cariri. E para constar eu,  

vido para o HRC — Hospital Regional 

Mete Gomes Pereira 

   

Loiola,  Assess=  Técnica, lavrei a preme CerridAo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS 

GRAÇAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA 

RECEBEMOS  

02  IAN  291 

Maria Gedneide F. Nobre 
Correka'a d4 Seguros Eireti 
CMPJ:21.487.7.310001-1.6 

192  CEARA  
aim do Pam n'a 29 e 30 - C.Ittato Eusibio - Ct 

rtfiel 34337434 



INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR ISÕH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

L.TOSTRINIO 
. ESTADO  Ix)  CEARA  

got*  

FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO  
Nome: LEOMAR DA SILVA MOREIRA Admissão: 02/09/2018 01:19 

Pront.: 165012 Data Nasc.: 06/08/1994 Idade: 24 ano(s) Ornes(es) e 27 dia(s) Tel.:  
Mãe: MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA 

Sexo: Masculino RG: 20073742990 Municipio: INDEFINIDO 

CEP 63000-000 Bairro: . 
Endereço: . 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO  
Risco: LARANJA Classificador EMANUEL CARDOSO MONTE Horário 02/09/201801:22 
Queixa: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM  MID,  COM PROVÁVEL FRATURA 

EXPOSTA 
Fluxograma: TRAUMA MAIOR 
)iscriminador: DOR INTENSA 

ito02: Glasgow:  15  Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC: 

ATENDIMENTO MEDICO  
Médico: MONDEYV FREITAS PASCOAL CRM: 6 N°: 445484 Horário 02/09/2018 01:42 
Acidente: Sim Agressão: Não Peso: 
Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS 

Hipótese Diagnóstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE E EM 
ACIDENTES DE TRANSPORTE NAO ESPECIFICADOS 
Comorbidade: 
HDAJExime Físico: 
PACIENTE TRAZIDO AO SERVIÇO COM HISTÓRICO DE ACIDENTE MOTOCICLISITCO, PACIENTE TRAZIDO PELO 
SAMU 
A — VIAS  AREAS  PERVIAS , SE SINAIS DE OBSTRUÇÃO. 
B- PACIENTE EUPNEICO, AUSÊNCIAS DE HEMATOMAS OU CONTUSÕES EM TÓRAX. N  EGA  DOR VENTILATÓRIO 
DEPENDENTE. 
C- HEMODINAMICAMENTE ESTÁVEL, AUSÊNCIA DE SANGRAMENTO ATIVO. 
D- GLASGLOW 15. 

PRESENÇA DE ESCORIAÇÕES EM MEMBRO INFERIOR SUSPEITA DE FRATURA DE MMII A D. 
OLICITO AVALIÇÃO COMUM COM ORTOPEDIA. REAVALIAR PELA CIRURGIA GERAL EM 6 rtEbSEBBAOS 

0 2 JAN 2019  

EXAME 
Marta Gcinede F. Nobre 
Correazd Ssa_urw 
CNPJ:21.487.736/CfN1*5 

 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 
RX TORNOZELO D AP/P (0204060087) 02/09/2018 01:44 Não Pendente 
RAIO-X  TIBIA  AP/P (OSSOS LONGOS) (020406008-7) 02/09/2018 01:44 Não Pendente 
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 02/09/2018 01:44 Não pendente 

,
f11'  1. I•i; ';'1;/0.:\ 

I 

1 o 
, 

Rua Catulo da Paixão Cearense,  SIN,  Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte =CE 
Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais.- 
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S.12  CafeVz Seglisof, EY eV! 
C4i33-.2.A.4767.70P:) 
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tiAL‘Ar.lon 

CEKI WÃO rARRATW4. 

CERT1FICAMOS,  ern  virtude da faculdade que nos ..t" conferida por lei e, tendo 

em vista requerimento par escrito da parte interessada.,.. que o SAIVID 192 CEARA realizou 

atendimento  pre.-hospitalar .1-* Sr. LEOMAR DA SILVA MOREER_A, portador do RU n.' 

2007374299-0, SSP-CE, inscrito no CPF n 059.437.743-94, no dia 02/0912018. As 00h47, no 

Aibmicipie, de Suazeire de Nortegai, na Rua Capitâo Coimbra, Bairro PiraJi. prá.mo  ao Banco do 

Brasil, vitima de -acidente, queda de motocieleta, removido para o HRC — Hospital Regional 

do Cariri. E para constar eu, Eliete Games Pereira  

   

Assessora lavrei a presente Certido. R „  

 

nftda  F-43r MARIA DAS 

  

.41.P  Ar  Aq TAP 14  ASSESSORA U-4,77C.rs1 I-1717A 

all S.. 

Maria das  Graces  Torres 
ASSESSMLA EXECUTIVA 

5ezerra  Ram  
,Aepjo Mica Adm. 
_ ase Juazeiro do Norte 

RECEBEMOS  

Oti 

Maria Gecineide F. ob4-e 

CorretTa &:4 Se7.g.Lifoz Ee 
CNPJ:21.437.7';.fgYV4',i3 

292 CEARA 

Rkza tia Paz ng 29 e 30 -  Ceram - Ce 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIR1 HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

Nim.. 

Ci covim •,c,  
: ESTADO ix.)(hutk 

ATENDIMENTO MEDICO 
Médico: MONDEYV FREITAS PASCOAL 

Acidente: Sim Agressão: Não Peso: 

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS 

CRM: 6 

P.A.: 
N°: 445484 Horário 02/09/2018 01:42 

Hipótese Diagnóstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE E EM 
ACIDENTES DE TRANSPORTE NAO ESPECIFICADOS 
Comorbidade: 

HDA/Exime Físico: 

PACIENTE TRAZIDO AO SERVIÇO COM HISTÓRICO DE ACIDENTE MOTOCICLISITCO, PACIENTE TRAZIDO PELO 
SAMU 
A VIAS  AREAS  PERV1AS , SE SINAIS DE OBSTRUÇÃO. 
B- PACIENTE EUPNEICO, AUSÊNCIAS DE HEMATOMAS OU CONTUSÕES EM TÓRAX. N  EGA  DOR VENTILATÓRIO 
DEPENDENTE. 
C- HEMODINAM1CAMENTE ESTÁVEL, AUSÊNCIA DE SANGRAMENTO ATIVO. 
D- GLASGLOW 15. 

PRESENÇA DE ESCORIAÇÕES EM MEMBRO INFERIOR SUSPEITA DE FRATURA DE MMII A D. 
AVALIÇA0 COMUM COM ORTOPEDIA. REAVALIAR PELA CIRURGIA GERAL EM 6 

RECEBEMOS 

2 G tittR 2019, 

Mari Gzi-cie F. Nobrt 

Cofre4g.ac SA-pro.,1 Eireti 
DIPJ:21.487.Kk:M1-C6  

0 tkiff 

EXAME 

Ma-ia G.-zcineidt F. Nobre 
C,sorres.-ore dtSw,urm 
CNPJ:21.487.73*1031-06 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO  

Nome: LEOMAR DA SILVA MOREIRA Admissão: 02/09/2018 01:19 

Pront.: 165012 Data Nasc.: 06/08/1994 idade: 24 ano(s) 0 mes(es) e 27 dia(s) Tel.:R pr-_EBEMOS 
Me: MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA 

Sexo: Masculino RO: 20073742990 

CEP 63000-000 Bairro: . 

Endereço: . 

Municipio: INDEFINIDO 

=7.-ZIZ1 Ge6raide F. i4obm 
& Sç Eweli  

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO  
Risco: LARANJA Classificador EMANUEL CARDOSO MONTE Horário 02/09/2018 01:22 
Queixa: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM  MID,  COM PROVÁVEL FRATURA 

EXPOSTA 
Fluxograma: TRAUMA MAIOR 
)iscriminador: DOR INTENSA 

1to02: Glasgow:  15  Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC: 

FICHA DE ATENDIMENTO 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 
RX TORNOZELO D AP/P (0204060087) 02/09/2018 01:44 Não Pendente 
RAIO-X  TIBIA  AP/P (OSSOS LONGOS) (020406008-7) 02/09/2018 01:44 Não Pendente 
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 02/09/2018 01:44 Não Pendente 

1 

Rua Catulo da Paixão Cearense,  SIN,  Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte -'CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



Médico: MONDEYV FREITAS PASCOAL 

PRESCRIÇÃO  

CRM 13877 02/09/18 01:44  

Prescrição Horário: 
CEFALOTINA 1G -  FA ADMINISTRAR 2 FAMP + 100 ML  AD  / INTRAVENOSA! DOSE 
ÚNICA  
TRAMADOL 50MG/ML -  AMP  ADMINISTRAR 1  AMP  + 100 ML  SF  0,9% / INTRAVENOSA 
/ 8/8 H I SE DOR 
DIPIRONA 500MG/ML -  AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML  AD  / INTRAVENOSA /8/8 Hf  
TAX  >37,8 OU DOR ,23-z-5-- 
BROMOPR1DA 5MG/ML -  AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML  AD  / INTRAVENOSA / 8/8 H 
I SE NÁUSEAS ou VÔMITOS 
N° TOTAL DE FASES: 2 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOG1CA 0,9% - FR 
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2: VOLUME = 500.0 ML; 
VAZÃO = 35 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA! 12/12 H .4r1.-.------ 
DIETA ZERO-OUTRO 

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

O Alta. Conduta O Observação O Referência para: p ()bit() 

2 

Rua Catulo da Paixão Cearense,  SIN,  Triângulo - CEP 63 -162`JuazOii*dvs Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seutlinpostos e epnlribuigifies  socials.  



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03587

CONTA: 000000033668-0

Nr. da Autenticação 80643948A732B5C5
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Rua Radio Veldavino. 150 et • 
CompanhIe  Energetic*  do Ceara (An 

CEP 80135 040 Fortaleza CE 
i$enproqaoterern"'_nt!o' CtIPJ 07.0172.51/0031-70 CGF 08.105.848-3 

[04::INTA D ENERGIA 0-ËTRICA G.10.00 0 1,00010041* 
534240815 

Rota .6iita de ¡mini* 
14 13000 24 755700 - 6, 20/07/2018 

0000 0000 

L 09a344,72 
suate Trento, 0 ig O&M! 

ATattfa Sccial da Energia EMITlea 
foi crida pela Lei n410.438 

de 28 de alet de 2002 

Nome  
End  J,04trnANDRO DA SILVA MOREI RA 

RU 03 CONJ TERCEIRA ETAPA 00020  

Madder 
 FREI DANIA° - JUAZEIRO DO NORTE - 

67636 
Poste 

Gesso 

RG  CRP/  uNKI 
01.7.B.ESIDENCIAL 01-NORMAL MONOFA S ICO

cGF 
051385833-44 

Nome do Responsável  

Airs de t Pre vItio  
Referência :Apresentação o  Prax:me 

Jul /2018 _20/07/2018 22/08/2018, 

Baa, de CEtculo (RS 'Aliqucta vator do Impose)  

Iiiiiid-DittialtdiDi FORNEMEN-0 
Ve!a a legenaa  tio  yeast; dezta 

MM 
EZ, 21,48 

Paddo teEvidal ; Apuregeo Individual 
t—t edeeteal; Tom pkeoal tlearsael Term lAnuel 

RESMADAA° C°11.111CILE  ,I7 16,55 12,iele,00 e,e0 

27,a, ; 22,89 K• ,95 i9,81 119.82i UØ 81,78 

-2,77 I  consumir  

Cons.led. Comae. el IttrESEraWN ValogRa Lot  Atual  LakArobstor Cond. of,Coneuree(1000 

VALOR  CONS!"  f0 O hEt • • • 

MULTA  MORATORIA REF  06/2018 
JUROS DO 14E5 
CARTA() DE TODOS - 0800.283.8916 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 7,82 ) 

FP 7733 1 526 1,03 165 0,00 
1 

4406400417. , • 

U.etr14% I 0.4.2b 

1,75 
0,44 

19,50 

a4P014 4444, 44;oitr It4  

1u47  
COMPOSIÇÃO  DOVAI:OR DE  CONSUMO  Ji1E-CONSUM-0 Worms-  12 ;newel)  

1 

 nersit  
onso1ssto  
qstribolcao  
ncarios Sooritis  

Tributo!  Oat PIS,C0F1h81  

. ziaivÉte4t

. ' _

lttip

•
w, 

 

• .. , .. . itiit . . 
Compense suE..s sr:wade:Ka e::::1,.*:n:.,,:.,  
Ended°  kg (CO.) : C=ourecto ka ICC, :Ctnmin,...-a EcNc-'43;:3 ,7C•V 

I i trammmur vecasem . vo • 
- ,•-•- : - .',.01.9177., *441_,I=iz-r.4o6/.r: 
•M7fMtRY.L.141nligitiLingile 4  vitkIl-N''74:1-' , 

, 
.: .... • 1 flARA COMM 21.:R COITA  EN  DEBi10 itLIT"TICO IIFILIZE.  

E.Eu rum oo  ill=  WillIV IN 1011V VtICOILWW. . . -  
AS's*  os vizinhos  fa  314903 i  entry  no ccotstp to ossoultp etifIr;:kf 'oe 

Itt  Om*,  zika il chibmInvs.linistolo dt mu* ki. Fol:ii-si 
r;'•': 

i 
Zi „ • 

_ . 

1:cnsta distt RI 4.:: fe:;.e-le ;:E 6 ::E1E..:;4::tes: 111.3::,¡.;. 6 CG1118:4,7e4 
s Res. .00 • -.E.- . . 

;Minos SF 63,4fit5 ,401ts wrar 2 :p ti4;! u :t:t 
10;t034.ccis: ,k•i 

4  

RECEBEM
OS  

02 PI 211 

Mala Gecineide F. Nobre  

Carretas Woz 

CHPJ:21.487.7F)r.v,4 



ct 

Valor do Imposto Base de Calculo  IRS)  Aliquota 

Irei7 /SENTO 
27,04 

00q0000000 

AS JU. j,M MA AR  mA  =BB Si ZS el3 
o Y e. E 

N" do Cliente: 

Data de Emissão: 

9:533046-f, da  Nola  Fiscal: 544S200S3 Total a Pagar  (RV:  5-2,36 

2211012018 Referência: ouTi2nig N" de Controle: 000.3663946 0e.1002 4303 230 

ir IMIN 

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B I Série 8-4) N* s54629653 
Companhia Energética do  Comb A Tar,fa Social de Energia Elétrica 
Rua Padre Valdevino. 1501 CEP 60135 040 j Fortaleza CE fot diatia pela Lei n' 10.438 de 
CNPJ 07.002511000i-70 CGF 06.105.848-3 26 de abiil de 2002 

Rota 0501300011 0517400 

Nome JOSELIA 13ESERRA MOREIRA 

Endereço Postal  

Av sewsrl,A0 MARIANO1k  t VA.-00553 r1RAMN'T .11.1AZEIRO 

DO NORTE 63000000 

RG / CPF / CNPJ 953,188.283-53 CGF 

End.  da Unidade 

Consumidora 

Apresentação  

08/10a(116 08/11/2013 

&MONO-AA° 'courRou nscm. 

337334DE.B3BA.7238.904F.409C.B4D7.0555 

Data do Emissaot 

I PrdPróxima  Leitura 

OUTROS PAGAMENTOS  
tPtÇ4ENTAR.TARI1A  BAIXA  REAM 

COG.SAIDelgAT1A AA' if LUCA 

ADICiON_AL RAACURAVERMELHA KES (RS 2,27) NINOttOoppovALDR DE CONSUMO 

PgitW*.(40041bADE DO FoRtitarviavro 
Veja a legenda no verso desta conta. J4 0,00 

Conjunto 

Mês  AGO/  2018 

Padrão Individual Apuracao Individual 
Mensa  Trim.  Anuall1Wrw.al  Trim.  Anual 

INC (b) 13,00. 0,00 0;00 0,00 0,00 0,00 

AC  fun) ox ex  0,00 0,00 0,00 

DMIC (h) 0,00 I 0,00  

DECO SUMO (lItimcn 12  meses)  

OS Comm 

232.86000000-3 5258003000-1 00096639460-7 00024303354-4 

o  
Classe Fator de Potência 131 - 01-RAIDENa.AL, MONCISICA,17-.A1)(A RENDA 

Leitura Atual Leitura Anterior 01 Constanteel Consumo (kWh )0 Consumo  Ind.  41;) Consumo 

FP 4283 4201 

Quantidade O Tarifa e 

1 

Valor (RS) 

32 

MitlitarivRA 

a 82 

Faturado  
WOMMOttkOftt,trEauitAmpiro DO CONSUMO 

VENCIMENTO 

TOTAL A PAGAR (RS) 

tiftek410Mbartk • 

Esta e a segunda via de 

otrrpois 
Utilize o n" abaixo sempre  
qua  entrar em contato conosco 

Medidor 

27311EG 

Poste 

00000  

itigtgOOMSCIPATE :EMSSOES DE CO. (kg/kWh) 
Compenso suas emissões pelo consumo de energia elétrica. 

Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) Consciancia EcológicallX0.1 

• ::ação cfleC3flICL-1 cliente 

N°  DO CLIENTE 

CrV5  9663946 

IfvFORMA SES IMPORTANTES EAVISOS DEVENCIMENTO 

RECEB OS- 

0 2 JAN 2019 

Maria Gecineicke F.  Nobre  

ConOth Seç&trC Eve 



End.  da Unidade 
Consumidora 

RU 03 CONJ TERCEIRA ETAPA 00020 FREI DAMAO JUAZEIRO DO 
NORTE 

O  Valor (RS) Quantidade  C)  Tarifa pgsq:uplo DA CONTA 

Valor do Impost()  

iCiVIS 

Base de Calcuio RS) Aliquota 
161,48 , 27% 43,59 

II II II II 

Esta é a segunda via de 

FEV/2019 
Utilize o n' abaixo sempre 

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B j Série B-4 N' 
Companhia Energética do Ceara 
131.:a Padre Valdevino I5C CEP I0 CE 
CNP. 07047.251100C:-  73. CGF 06. - 06 :3-1'6 3 

latiOS' DO CLIENTE 
Rota 14 013000 24 0755700 Medidor 

Nome LEANDRO DA SILVA MOREIRA 67636 
Endereço Postal  

DATAS  OE  LEITURA 
Data de Emissão Prey.  Proxima  
Apresentag5o Leitura 

19/02/2019 21/03/2019  

AREA  RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

1A70.E7E5.AA71.8DAB.D0C5.60D7.26EE.4BOA 

COMPOSIÇÃO DO VALOR DE CONSUMO 

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a Iegend, nove-se desta conta. CM: 48,35 
Conjunto JUAZEIRO DO NORTE 
Mds DEZ/ 2018 

t Padrão Individual Apuraçao Individual 
!Mensal  Trim.  Anual Mensal Trim.IAnual 

DIC (h) 4,95 9,91 19,82 0,00 0,00 0,00 
FIC (uni 3,11 6,22 12,45 0,00 0,00 0,00 
DMIC Ihi 2,77 

HISTÓRICO DE CONSUNI 

26 MAR 219  

ir  G -  Gn:44de F. .41we 
CofTe4ixad &VIM'S Eire4i 
CIIPJ:21.467.7M001-06 

- BE,440,S 

cliente 

83860000002-6 12800031000-6 00069923440-9 00424372241-1 

562842738 
ie Ene.icua 

,Jta..E! de 
2(i de a'd•il de, 2002 

Poste 
0000 0 

RG CPF CNPJ 051.385.833-44 CGF 

Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA 

INFORMAÇÕES SOBRE f;) FATURANIENTO DO CONSUMO 
Le.tura Atudl';¡DLu3.rj Antei,jorg)Constante,Consumo (kWh)C)  Consumo  Ind. Consumo Faturado 

9091 ' 8871 1 220 0 220 

OUTROS PAGAMENTOS 
MULTA  MORATORIA  

CARTA() DE TODOS - 0800.283.8916 

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-TNT  

3,03 

21,90 

26,39  

'CONSUMO CONSCIENTE ;- EMISSÕES DE CO, (kg/kWh) 
COMPUTISC suas emissões pelo consumo de energia eietrica. 
Emitido kg (CO) ! Compensado kg (CO) j Consciéncia EcológicaMCO) 

011101 1 

N° do Cliente: 
Data de Emissão: 

6992344-2 N-  da Nota Fiscal: 562842738 
Referência: FEv/2019 

Total a Pagar (R$): 212,80 
de Controle: 0006992344 00042 4372 2 74 15/03/2019  

Fator de Potência 
o  

II II II II III II 

que entrar em contato conosco 
N° DO UENTE 

6992344  

VENCIMENTO 

TOTAL A PAGAR (RS) 

II 



Consumo Faturado 

End.  da Unidade  Av gLk--,140 KA 434   

Consumidora DO NORTE EIMOOLVO 

RG / CPF CNPJ 953i.2B3-5 CGF 

-DENC MOWa9&-C ikENDA Fator de Potência 

SORE  O FATURAMENTO DO CONSUMO 

Leitura Atual Leitura Anterior? Constante Consumo (kWh l9 Consume i  rid  

1  42'31 

Quantidade O Tarifa  e  Valor (RS) j***, DE LRITLI 
Data de Emissão. 
Apresentacao 

Frov. Prexitina 
Leitura 

INFORMACOES IMPORTANTES E AVIS EVENCIMENTO 

RFCE 

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B J  Berle  B-4I  I  N"  54462-gissa 

Companhia  Energetics  do Ceara A  Tar-fa Soto!  de Enetgia Eietric.a 
Ra Padre Vaidev'no. 150 I CEP 60135 040 ¡ Fortaleza CE Ic, atalla beta Lei  re  10.438 de 
CNPJ 07047.251/0001-70 CGF 06.105848-3 26 cleat:1,i! cie 2002 

Esta é a segunda via de 
 Rota 05  2á30O0 

 
Nome jOsaLA MSERRA MOREIRA 

OU T/2018 Endereço Poste 

Utilize o n" abaixo sempre 

FP 4283 

o  

0R111/201R 

AO CONTROLE FISCAL 

EB70.64I)E.Efia4..72.9-64F.409CBAD7.055B 

08110/1018 

C1AWPOS Piskisi-IENTOS 
P15-COFIN5 EEtiV...EMETiTAR-TARVA S. SAM  MIRA  

coa.SELDO FAR= AMES.,MOR 

ADICIOKAL REIZEIRA  VERMELHA  MES 2.27 

Base de Calculo Aliquota 
IsEr 

MOIITOST940 DO VALOR DE CONSUMO 

-Z4t* 

MDE alAuDADE DO FORNEcimawo  
Veja  a ¡agenda no verso  desta conta.  r am  
Conjunto  

Tins AGO/ 2(18  

Padrão  Individual lApuracao Individual' 
Trim.  Anual  Mansell Trim.  Anual  ' 

DIC (h) It000,0a1 0,80 ! %CO I  
AC fin  lua) 0,00 0„.00, 0,00 
DMIC (h) 0,00 I 0,00  

iiittimes 12 mesas) 

1  
i  Cc SS A'S  Ji.i--. :6" VS,  RE R.7,  mi  try .14:: r4 
t; T  . CI `e R R E V 

11111 omasco 

&i s2 

0 0 Ci O 6 itt 13 

41.1434 2-6=6 N" da Nota Fiscal: 5446296S9 

22/10/261.11 Referência: OLIT/20115 

133.320300000-3 2.5W$031000-1 

111111111111111113 

Fa4BENOS 

2 6 MAR 2019  

Mn  G260,24.613 F. 

Correbrad Saipfoi Eifel; 
CNPJ:21.487.7:rW47)i-c. 

N" do Cliente: 

Data de Emissão: 

Valor do Imposto 

Medidor 

.223:11872  

Poste 

00.00 .0  

Classe  

40,44807. ES:DE  Wit *OMAN  
Compense suas em ssoes pelo consumo de energia elétrica. 

Compensado kg ICO,) Consciência Ecolegica(%C0r) I 

o 

autenticação  mecantca  clients 

Total a Pagar (R$): 

INI" de Controle: 0 4 

Emitido kg (CO) 

ue entrar em contato conosco 

TOTAL A PAGAR RSI 

31)46)  

Maxi& Ge6neide F. Wbre 

Ca16:fad SwocAs Eifel 
CRPJ:21 487 757,F;v-11_,,,,,. 

 



tixsereço 

AV:Sebastiao  madam)  da silva  

Bairn°  Tiradentes • C- idade 

Juazeiro do Norte 

Numero Complemente 

I 653 oasa 
lEstado 

J CE 63031590  

K88)21416719  pa  999818213  J 

RECEBEMOS 

02 JAN 2019 

Maria GP,,c4PR:Kie F. Nobre 

Corretora &'7) Sew:53 Bre!' 

CPC1:21.-4.87.7.?An 4  

C uia4ER 
DEClARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM  OE  DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

  

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  tittpl/www.seguradoratider,combr ou ligue para o  SAC  DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

r--- 
INFORMAOES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formu16rio 4 parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www24115ERGOV.OR/BIRLIOTECAWEB/D000RIC1NALA5K&C00160--,29636  

A Circular SUSEP' n0445/12,  que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de identifiçação oessoaL informações acerca da omfissão e da.faixade renda mensal, alern da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa  ern  fornecer as informações de proftssiio' e renda, neste formulãrio, não impede o pagamentoda indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de casettakasão ao COAF1. 

' Superintenoencia  Ile  Seguros Privados StiSEP., orgae respons.avei pelo consoe eãscauçáo C-0$ triercetios cie seguro, previoencia privaue eeeqe. capite 

ização e resseguro. 

3 Cornelho de Controle de Atividades Rnaric& -COAF, Orgão integrante da estsilt..,tra cio Ministério da Fazeroda.,  tern  p loalidade disciptinar,aplicar penas 

adrn inistrativas, recebex. examinar e identificaras manes' Iciassuspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei no9.613f98.  

Palo  exposto, eu P amiao Games da silva insyito (a) no CPF sob o No  968.453.503-10 , 
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiário  al/3' 0710/1-- ..ce:-.4 Sle.47., .,/te4y1 ili  ACA-  inscrito 

.- O . 9 . Y3 7- ?  ;  Mc( , 

-4 /1214A-- %,( (-'5 ". ,A4-0-1,a.:iv., ,  insult°  (a) noCPF sob° No  Oi9 .9_3 9.  

determinação da Circular 5usep 445/12: 

O Declaro Profissão: Benda.,  e apresentoos-docume probatórios: 

XRecuso informar 

DeCiaro ainda, sob as penas da lei e para  tins  cie prova ue resit:lei-10a jum a Seguradora iader-OFVAI, residir no enuereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no  art.  299 do Código Penal. 

Juazetro do NoCt 00  de  D-32A PAYLd 020/ 8  
locate Data (L.)  

Assinatura do Dectarartte 

OLDRLijel V00112017 



da Vitima 

4 if 

_  Ckt fte-/  do sinistro de DPVAT cobertura 

inscrito (a) no CPF sob o N  OCM .6/67. -?((-3 3c1 conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

 Renda: e apresento os documentos comprobatórios: Declaro Profissão: 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulário é  pa rte  integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  n9 445/12, que trata da prevenção ã lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina quetodas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulãrio, não impede o pagamento da indenização do Seguro  UP VAT,  contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINAUDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÉNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 
ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI 09.613/98. 

Pelo exposto, eu  Dami6o Gomes da Silva 

inscrito (a) no CPF/CNRI 968.453.503 /  10  , 

4 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

inscrito (a) no CPF sob o  14-°059.(1,W- 3/  il , 

,,Recuso informar 

Seguradora 

.)LiDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  www.seguradoralider.com.br  ou entre  en:  contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 6h às 20h)  
Capitals  e regiões metropolitanas: 4020-1596/ Outras regiões: 0800 022 12 04  

SAC  (para reclamações esugestões, 24 horas por dia): 0800 022 8189 1  SAC  (pare deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 1 Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade de presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no  art.  299 do Código Penal. 

Endereço: AV:Sebastao mariano da silva 

Bairr'Tiradentes ladade:Juazeiro  do Norte 
E-mail: 

Local e Data•Juazeiro do Norte-CE 

Número653  Complemento: casa 
Estado: 

CE 
CEP: 

63000000  

Tel  g8D699818213 

data:  /3jCl±,3152 

Assinatura do Declarante 

RECEBEMOS 

25 11AR 2019 

Maria as6r,e4de F. Notxt 
Corretorg 

DLDRI.001 V001/2017 
CNTJ:21.487.7Yrio,01-06 



Declaração do Proprietário do Veiculo 

2414) zvA irL c 

RG n° 0,4333659S  data de expedicão02  çfr'/ 06/)S, 

Órgão  5.5P-CE  , portador , do CPF n° 65-3,36.)63 , com 

domicilio na cidade de 
/

f no Estado de 
) 

, '‘ande resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

aufal, AU: ti6.51,1= ,n°  896,  
complemento „Pgx/_>6.. , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

Eu, 

mencionado é(era) de minha yropriedade na data do acidente ocorrido 
,P 

víti a „6,T1.4) (5.,---&(..,,_ Agii,A__ 

.1Z.6JYY1,04._ (-1,--,_ S/  

a 
Veiculo:  .,/ttaie,cle -6-- 
Modelo:  ilay)-(91,1 A/ ,'-.., i (  25 fZ5 -- (i 
Ano: -,O(93  
Placa: V5- 

Chassi:  ;Co2.2il O '/.20 430  3 .77 5 
Data do Acidente:  OC) /t. e4  

Local e Data.  R,00;\ de 1424  

com a 

, cujo o condutor era 

RECEBEMOS 

Lbk  et• • .16... An. c, ri CI  4 

Assinatura do Decla ante Is" 
(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira) 

02 JAN 2019 

Ma-ia C4-cineide F. Nobre 
Gerre9orad Segure% Eireli 
CNPJ:21.487.73sM01-rii 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que no a vitima reclamante do sinistro)  
(Sem reconhecimento de firma)  

ML  PAW) DI"  TAR:50 G,MACHADO 5EL. CICERO Ar  OMACMDOI66:0 JOÃO C.„.MACOADO 
• I• 

J dO0 FronciscA 2161Cen6o I itIOZO.VOdo Norte I aicER .63010,2 15 I jnpoutcpueitcontke 
Fc,25: (88) 3512.1313 /Q18)1512.1516 / :CS? 35)226I 

'Reconheço (POR AUTENTICIDADE) a firma de: MARIA DE FATIMAH. 

RODRIGUES DA SILVA.  CON 'ID°  ( DOU FE.; s  
Juazeire do Nort -Cea 12/2018. 

4.1„-e4.1  
Paulo de Tarso Gondim Machado 

NU.5tiiiTE:0 17''SE 020A.f),131[FR:0,13HISS:,051[TT 4 • Et 
- 

erP ,  ou,o cic T6 rscr t2Mcidhado 5el. Otero A. G. Machado 5e1 Ja6o C t ladled° M0001(6 

maria Mar;ene Silva rr  
Fone: (88) 3512.1313 

.S611.204213511.1518 

- a  c- 
donr11-Tfe- 



" 

Oficio  

Reconheço (POR AUTENTICIDADE¡ a firma de: 

RODRIGUES DA SILVA.  CON  IDO ( 

J azeiro do Nort Ceara, 2/2018. 

Paulo de  Tarso  Goodin) Macha 

§I Podo d C. Mochodo '31ERCilj?.1Çik.Sg Der João C. Mocha&  

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que no a vitima reclamante do sinistro) 

(Sem reconhecimento de firma) 

CEBEWAOS  
o 

Di FATIMA  

DOU E. 
1:33PL91 

A'ASfe, 
iv\\:CG)C:  

a  

411 

zraminiegn33851121..11361.73 11- 

't 

4:°
)
P
ci
ra
o
nv

i
s
o
cg9-:6 CEBEMOS 

0,0 010 

EEL  PAU10 DE TARSO C MACHADO  EEL  CZEPRO A. G. MACHADO EEEL 3060 G. MACHADO 
totepoo Substa.la.,  

Stko Fioncisoa 246 Centro 1..locreetro do  Mode  ICE I CEP 63010-21511rtpoulocuo1corebr 
fonerr (68) 3512_1315 /088)35121518 /DM) 3512 4261 

Declaração do Proprietário do Veiculo 

Eu, ,/n/rei. 204.   

RG n°,0.0 0133365V5  data de expediçãod   'I_'%//5 ,  

Orgão   ,55P-CC   , portador do CPF n°  653.366.0263  , com 

domicilio na cidade de /,  4/.1(f4  4 ,.// no Estado de 

de resido na 

- AU:  Ci-165iP 

complemento   ,Zetbe‘. , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

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

viti a ,6,"/Y1.61 ,431J'Axt._  , cujo o condutor era 

.61)71,04-   

(Rua/Avenida/Estrada) 

Veiculo:  .0,C   
Modelo:   -/-7carge-i4v   
Ano: 0403  
Placa:  ItY5  
Chassi:   Cc.,27rA Og2013/  03  77 S 
Data do Acidente:   06/A9g  //C 
Local e Data  'z   

cie 
Assinatura do Decla ante  
(Corn  reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira) 

c1c)c- 

- /511.270  

RECEBEM0q 

00 

ME -,,e_ineide F. Nobre 
Cerre-toa 
Ct4PJ:21.487:63/X'.01-CA 

26 MAR 251 

Mari,Q Gcino:-.4de F. Pltre.. 
Corre 

Seguros.EeI 
CNPJ:21.487.7001-06 



NOTICE:JPEG image for reference. 

Not for diagnostic use. 

NOTICE:JPEG image for reference. 

Not for diagnostic use. 



INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO H SPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

ESTA,1.)0 

Relatório de Cirurgia Data de Conclusão: 02/09/18 12:10 

Paciente: LEOMAR DA SILVA MOREIRA 
Prontuário: 165012 
Clinica: CENTRO CIRURGICO 
Cirurgião: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ 
1° Auxiliar 
Enfermeiro: GLAWBERLANDYA FE1TOSA VIEIRA 
Instrumentador 

Dt. Nascimento: 06/08/1994 
Enfermaria: Sala Cirurgica Leito: 03G 

Anestesiologia: MARCELO DE MENEZES FIGUEIREDO COUTO BEM 

20 Auxiliar: 
Circulante: 

Procedimentos Propostos 
Código Descrição 
0408050470 TRATAMENTO C1R 

0415040035 DEBRIDAMENTO D 

Procedimentos Realizados 

Código Descrição 
0408050470 TRATAMENTO GIR 

^'15040035 DEBRIDAMENTO D 

—....gnóstico pré-operatório: 

Principal 
RGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS S 
ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS N 

Principal 
RGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS S 
ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS N 

Relatório Imediato do Patologista: 

Elame Radiológico: Contagem Compressas e Instrumental: 

Acidentes e Incidentes:  

Anastasia  j Ocorrências Principais: 
RAQUI 

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duração da Cirurgia: 

Grau de Contaminação: Potencialmente Contaminada Tipo de  Anastasia: Bloqueio 

VIA DE 

PACIENTE EM DDH SOB 
ASSEPSIA ANTISEPS1A 
VISUALIZADO FERIMENTO 
3PDD 
VARIOS FERIMENTOS 
SEM SINAIS DE  SD  COMPARTIMENTAL 
FEITO LMC EXAUSTIVA 
- '3RIDAMENTO DE TECIDOS 
_.....  ;URA DE APROXIMAÇÃO 

PEITO SUTURA DA UNHA 

RtÃO FEITO FIXAÇAO COM 
USADO EM OUTRA CIRURGIA 

CURATIVOS 
AO CRPA 
PERFUSAO  DISTAL  PRESERVADA, 
PERDA DE SUBSTANCIA 

COM 

ACESSO 

RAQUI 
E CAMPOS 

PEQUENOS 

DO 

EM 

-TECNICA -TÁTICA 

ANESTESIA 
ESTEREIS 

COM PERDA DE SUBSTANCIA 

NO PE D1R 

SORO F1SIOLOG 
DESV1TALIZAD 

1 DEDO PARA C 

FIO K POIS NAO HA 
DE URGENCIA 

COM  LENT  
DORSO DO 1 DEDO 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
-LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL 

iS 
EM DORSO NO NIVEL DO 1 

CO -06L 
S 

RATIVO BIOLOGICO 

MOTOR D1SPONIVEL NESTE MOMENTO 

FICAÇAO NO 3 DEDO 
COM EXPOSIÇÃO DO PARATENDAO  

• __-- __--------- 

NO 

METATARSCREFOE 

EXTENSOR  

EMPREGADO 

Mr 

HRC E 

------ 

• 

-,..  
Corretora  

DESTE 

-ASPECTOS DAS VISC ERAS 

asESNAGaS DOIS LADOS DO 

0 2 JP,N 2019 

-via C,,- -,,e F. 4obre 
ea  Secisw Eireli 

Wftl9EM4D 1.14•0*Reqe  WA  SENDO 

DEDO 
------ 

,0- A: ;•'0--- v..-/,.: ss, 
..7 

,..‹, t RE: 
,.;\  . ';;• 

,-. .." ... 
, -'-- ( -- , 

Ct 
,  , - +41 
.\,, tql- 

•-• isi:.' _ 

r7 

• 

Data  

 

  

Assinatura Cirurgião J CREMEC 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com  recur  os públicos, provenientes de seus impostos e contribuições  socials.  



Dr. Renan  Almeida 

Clínica Geral e Ultrassonografia 

CREMEC 12076 

Sua saúde em boas maos. 

ATESTADO MI-,DICO 

A vitima LEOMAR DA SILVA MOREIRA, 24 anos, sofreu acidente 

automobilístico em 02/09/2018 confoinie boletim de ocorrência. 

Apresentava, em decorrência do trauma, fratura da falange  proximal  do 

halux dirieto e extensa lesão corto-contusa em pé direito. 

A vítima foi submetida a tratamento com limpeza cirúrgica e sutura e 

posterior imobilização. Alta definitiva em Novembro/2018. 

No momento do exame, apresenta imobilidade dos pododactilos direitos e 

perda de tecido em dorso do pé direito. 

Do exposto, concluímos que há déficit funcional moderado do pé direito. 

Juazeiro do Norte, 25 de Janeiro de 2019. 

o 
RECE  

• z 7.019 

Ee iiar4 
Gv:riik-d, F. 4•Dbfe 

Geri' 
C20-6 CW 

Of 1.21. A',  37 .7 '..j•P 7-s-07.) 
A -CF 

enal: 

DR. RENAN AtME1DA 
MEDICO 

CREMEC - 12076 



REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

15.S7ADO CO CEARA 
"CP-.P.gf, DA S IJRAAP CAEOESA SOCIAL  . .  

de,  5i(0 srm9t1,-kirt% 

Ns UL IDENTfiticm,;,5.0 iiiLDNEIA4D/OSA 
- - .• 

4:460.g. cg, CARTEIRA DE IDENTIDADE 

    

 

,o* '  

 

__*Aadf.1M 

    

'A> 01.0.• IRS 

REGISTRO 
GERAL 2007374299 - 0 23/10/2009 

DATADENAGGIMENTO 

06/08/1994 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 

Receita Federal 
Cadastro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 
Numero 

059.437.743-94 

Nome 

LEOMAR DA SILVA MOREIRA 

./5 
Naseimento 

06/08/1994 

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE iDENTIFiCAÇA0 

„1¡!!  

" ..110,6VA76,Y VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

DATA DE 
EXPEDIÇÃO 

NOME 

LEOMAR DA SILVA MOREIRA 
nuA9Ao 

MANUEL VICENTE FILHO 

MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA 

NATURALIDADE 

JUAZEIRO DO NORTE • CE 

00C.('RIGEM 

CERT. NASCIMENTO - CARTURIO:PADRE Alta% TERMO:31.464 FOLHA:177 
La
y
RO:A.32 JUAZEIRO DO NORTE - CE 

P.; 98 

LEI N'2 7.116 DE 29108/83 
-.4.30•406,  

CÓDIGO DE CONTROLE 

871B.A5A5.959F.793B 

A autenticidade deste comprDvaple devera 

ser confirmada na  Internet,  no enderego 

www.receita.fazenda.govIr 

Cornprovaffie ewlido pela 

Secretana da Receita Federal do Brasil 
10: 16:09do ttia  22/05/2017 (hcfa e data de eraSilia) 

digito venkatior. 00  
_ 

. . • . •-. ^ 

RECEBEMOS 

0 2 JAN 2019 

Marie ascineide F.  Nobre  
Correkra 
DIPJ:21.487.736/0001-W 



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

E•-:;Ttki:°,0 DO.  4APtil4 . 
n S RE" ARIA IM4EGURANO.Fiifig,;CA E SOi;AL 

CIA FOUNSE DQAO(3 CO  COARA  • • 
c•- • DERgIONIAIMOCIOKI:70,r-. Rtimikinviklom; torptiticA • 

CARTEIRA DE IDENTIDADE 
.1:•••1  

VALIDA EM TODO 0 TERRITIORIO NACIONAL 

GERAL 

REGISTRO 2004034098813 2AzA
er

E
3
*

.A0 
 . ,08/42/2018 

NOME 

DAN/i0  COKES  DA SILVA 

Fluwo 
RAIMONDO FACUNDES DA SILVA 

PEDRINA COMES  OA  SILVA, 

HAI-UV' I DAD E  

JUAZEIRO  DO  NORTE  - CE 
DATA De NASCIMENTO 

27/07/1985 

DOC. C'GEM 

CERT, CASAMENTO CARTORIO:PADRE CiCERO TERNO:8121 FOLHA:24 

LIVR0:11,21 JUAZEIRO DO NORTE - CE 
c,T.  968,453,503.10 

•Romu. 
VIA .ASSINATURA DO DIRETOR 

N... P.:199 

3=.  

S
O
iA

13
9
3
0
3
è
i  



CARTEIRA DE IDENTIDADE  

R-I'POBLICA FEDERATIVA  DO BRASIL 

acRETARLA OAEGUAkÇA PIJEXA E  DEFESA  SOCIAL 
ftiSTDIM DE iDE*TWICACAO iN,TON DARK-SA DE SODS; 

O 

U3 

CI 

çç 51(0 ,Trt9 tta I  

MINISTER*  DA FAZENDA 

Receita Federal 
Cadastro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE  OE  INSCRIÇÃO 
titimeto 

059.437.743-94 

Nome 

LEOMAR DA SILVA MOREIRA 

Nascirrielto 
06/08/1994 

viiktioo SOMENTE COM COMPROVANTE DE I0EN1IFICAÇA0 
_ 

ctt..tIPA) 

2007374299 • 0 

NOME 

LEOMAR DA SILVA MOREIRA 
Pt AÇÃO 

MANDEL VICENTE FILHO  

ARIA  ELIZABETE DA SILVA MOREIRA 
NATURALIDADE 

JUAZEIRO DO NORTE CE 

TJOC CR'CEM 

'10ERT. NASCIMENTO • CARTÓRIO:PADRE C!CERO TERMO:31.464 FOLHA:177 
JUAZEIRO DO NORTE - CE 

7 CPF 

P.:98  
1E1 4-  7 Ile: DE 29 08 83  

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL 

DATA DE 
EXPEDV,0 23110/2009 

DATADENASCMIENTO 

06/08/1994 

CÓDIGO  OE  CONTROLE 

871B.A5A6.959F.793B 

A auleyrbtidade deste Comprova  le deer  

ser t,orifIrrnada na irrerret, no eriderep 

v,oww.receiturazenda.gov.br  

Comprovante ermfieo pia 

Sedreta-a ia Recela Federa: cto Brasil 
$10:16: 09 do a  22105/2017  oleo  e  data de  Brasilia)  

dig  to wertcaricc. 00  

RECEBE ;Os 

RECEB -4°S  

2 \ANR 2ç)19 

'PA ;11-.a -47;64"4:6t SObr-
CoTeloa S4q-Ko4 Egeti 

UW3..21 .07 
 

Maria Gedr*ide F. sobre 
Ccrr e tr.r, a cig Seguim E .4re! 

CNPJ:21.487.736/0001-O6 



CE Ng 014139345086 

I 

I 
6 5338626349 

BILHETE DE SEGURO DPVAT 

..1)(S792.4/C 
• 

ESTE E 0 SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 
PARA MAIS INFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA 

Www.seguradoraiider.Corn.br  

SAC  DPVAT 0800 022 1204 

EXERCiCIO -• DATA EMISSÁO 

0 /4 132;34'5(A:36 ...• 18594186116 

.2:018  ;r4io6/2oi 

SEGURO OBRIGATÓRIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEÍCULOS - 
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR SUA CARGA, A PESSOAS . 

TRANSPORTADAS OU NÃO - SEGURO DPVAT - ' 

REPUBLICA FEUERATIVA EIU BRASIL 
MINISTERID DAS CIDADES 

DETRAN-CE Ng  014139345066 
CERTIFICADO DEREGIStRÓ E LICENCIAMENTO DE VEICULO 

01 9 5E182.'72,90  ; ;1''‘: 0000000000  2018 I rl COD.  RENAVAM ?i,':,:. 1-  R,N.T.R.0  EXERCIC101  

PPT  
'.7riomE  

Ma DE .I.4.AT]: NA kb:DR I-81JES DA SILVA „ 
****)0************************** • ‘ ,. .. 
*************4****************** 
JLIAZ•E I kC) DO Hdg.)"15; `  . , 

. '  C.pi,cNPJ •";.:.t_„[-:  •I'll , , frukcjt  

• ' /GE •• • (i" ZIP100,0(36:03.7778 
1---,..,-,,,,-1 IE  

 i

_ , , cHAssi  
• 6 5 338 6,;1! 6 ' 

' 

3Y.:4 9 .7..;-:''': -'" t• i .  I. i  VS  7 9 24/C 
—m-t+---- 

 ........-..  
ESPÈCIE TIPO ...-' ' •' ' , COMBUSTIVEL 

-„ 

PAS/PIOTOkET.1§/4tI0 'tn... I  CZ  ;$ * fBASOL I 

V 

A  

[ 180 6 5 185 „ 50. •.7/041/201, 
PREMIO TARIFÁRIO IOF KINK)  TOTAL (R$) /DATA DE PAGAMENTO. 

; ORSEAVAÇOES  
***********g4********************** 

-********************************** 

- ************.**.#.*******44:**********i. 
. •• 
: LOCAL;   DATA • 

P.O. .0 . ,...0-' /06/ 201f.:i 
-f 

Sopolintirtaientr 
Igor 

••• 

• 

2P ,f0CV/ 24CC.  

COTA (MICA  
******Vi 4** 

• L 

f 

I  

maiicA m9:1;ii•o  
11.0.NPO/B.J.:Z J25 KS KO 

E•ANomk]  ro MOP. 
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Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3190007856

Nome do(a) Examinado(a): LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Endereço do(a) Examinado(a): rua tres conjunto terceira etapa , 20 Juazeiro do Norte/CE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: Não Informado / Não Informado

Data e local do acidente: 02/09/2018 - Juazeiro do Norte/CE

Data e local do exame: 16/02/2019 - Juazeiro do Norte/CE

Coordenadas Geográficas:

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura exposta da falange proximal do hálux direito e ferimento corto contuso extensa em região dorsal do pé direito.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

O periciado apresenta-se com as lesões ainda não consolidadas. Como medida terapêutica, restou submetido a tratamentos
medicamentoso e cirúrgico para a fratura exposta da falange proximal do hálux direito e ferimento corto contuso extensa em região
dorsal do pé direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda não houve a alta
médica, ou seja, as lesões não estão consolidadas e a vítima permanece em tratamento.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Exame físico prejudicado.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Em tratamento.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

(X) "Vítima em tratamento" Esta avaliação médica deve ser repetida em 30 dias 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 



VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
Periciado segue em quadro de convalescença das lesões. Retorno em 30 dias.
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEOMAR DA SILVA MOREIRA ALFA SEGURADORA

3190232596 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

02/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do hálux direito associado à fratura do 3º pododáctilo  homolateral e ferimento corto lacerante em região
dorsal do pé direito com perda de substâncias.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do hálux
direito associado à fratura do 3º pododáctilo homolateral e ferimento corto lacerante em região dorsal do pé direito
com perda de substâncias, conforme documentos de pronto atendimento datados em 02/09/2018. Visando reduzir ou
curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e cirúrgico para a fratura do hálux direito
associado à fratura do 3º pododáctilo homolateral e ferimento corto lacerante em região dorsal do pé direito com
perda de substâncias. Após os aludidos tratamentos, foi
identificado o quadro pós-traumático com melhora do seu quadro inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e
documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesões estão consolidadas.
Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame físico do pé direito.
Inexistem medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.
Perda funcional, parcial e incompleta do pé direito, em grau médio, devido à redução da mobilidade.

Com sequela

08/04/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do pé direito apresenta eversão aos 5°, inversão aos 10°, pé normal, sem amputação, sem
encurtamento, marcha com claudicação, agachamento alterado, mobilização passiva anormal, articulação
metatarsofalangeana aos 5º. Apresenta na região observada pé com presença de atrofias, cicatriz operatória
aparente, sensibilidade anormal, coloração anormal, temperatura anormal, sinais
inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no pé
direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00
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TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEOMAR DA SILVA MOREIRA ALFA SEGURADORA

3190232596 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

02/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO HÁLUX DIREITO. (PAG 7)
TRAUMA CORTO CONTUSO EM DORSO PÉ DIREITO. (PAG 7)
TRATAMENTO CIRÚRGICO.  (PAG 5)

Observações:

Documentos
complementares:

APÓS ANÁLISE POR CPF, VÍTIMA POSSUI SINISTRO 3190007856 NEGADO EM TRATAMENTO PELA PERÍCIA MÉDICA
NA DATA DE 16/02/2019 E CONSTA NA OBSERVAÇÃO: RETORNO EM 30 DIAS.
& SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEOMAR DA SILVA
MOREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/09/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

059.437.743-94

LEOMAR DA SILVA MOREIRA

ASL-0103210/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

DAMIAO GOMES DA SILVA : 968.453.503-10

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

LEOMAR DA SILVA MOREIRA : 059.437.743-94

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/03/2019
Nome: DAMIAO GOMES DA SILVA

Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 968.453.503-10

DAMIAO GOMES DA SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEOMAR DA SILVA
MOREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/09/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

059.437.743-94

LEOMAR DA SILVA MOREIRA

ASL-0000992/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

DAMIAO GOMES DA SILVA : 968.453.503-10
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

LEOMAR DA SILVA MOREIRA : 059.437.743-94
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 02/01/2019
Nome: DAMIAO GOMES DA SILVA

Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 968.453.503-10

DAMIAO GOMES DA SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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