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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MIRIAM PAULINO ALVES

Ne Sinistro: 3180160061

Vitima: MIRIAM PAULINO ALVES

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180160061.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12641560
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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MIRIAM PAULINO ALVES

N2 Sinistro: 3180160061

Vitima: MIRIAM PAULINO ALVES

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180160061, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12642128
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MIRIAM PAULINO ALVES
Sinistro: 3180160061

Vitima: MIRIAM PAULINO ALVES

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180160061 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12806564
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Carta n®: 12873492
A/C: MIRIAM PAULINO ALVES

N2 Sinistro: 3180160061

Vitima: MIRIAM PAULINO ALVES

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MIRIAM PAULINO ALVES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 00000684

Conta: 0000064198-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%
Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



(- Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguru DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180160218
Nome do(a) Examinado(a): FABIO MATIAS DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): VILA SANTANA n20 - LIVRAMENTO - MONSENHOR TABOSA/CE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20074245516 - SSP
Data e local do acidente: 22/11/2017 TAMBORIL/CE

Data e local do exame: 27/04/2018 BOA VIAGEM/CE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

PACIENTE SOFREU TRAUMA EM OMBRO DIREITO COM FRATURA DE CLAVICULA DIREITA E TRAUMA EM JOELHO DIREITO COM DERRAME ARTICULAR
EXTENSO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

DA FRATURA DE CLAVICULA: TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA IMOBILIZADORA REMOVIVEL E MEDICAMENTOS PARA CONTROLE DA DOR
DA DERRAME ARTICULAR: DRENAGEM COM DRENO DE PENROSE POR 05 DIAS E DRENADO NOVAMENTE APOS 15 DIAS .ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL E ALTA MEDICA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PRESENCA DE DESVIO ROTACIONAL DA CLAVICULA DIREITA,E LIMITACAO MODERADA DA ABDUCAO DO OMBRO E CREPTACOES AO FLEXIONAR O
JOELHO DIREITO,SEM DANO FUNCIONAL;

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO OMBRO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): OMBRO DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ Jio% [ ] es%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): Regi&o Corporal(Sequela):
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR EM
RELACAO AO JOELHJO. SEM DANO FUNCIONAL. -

Meédico Perito: MARCIO CLEBIO FONSECA COSTA CRM:16208/CE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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L CooArin REOGEHINAL OF CRATO Pag. 2dde 2

Sy ik AT, SO0 D i

s GOVERNO DO ESTADO DO CEARA P \
el SECRETARIA DA SEGURANGA PURLICA £ DEFESA SOCIAL
Gy, POLICIA CIVIL
; DELESACIA REGIONAL JE CRATOD

i

BOLETIM OF OCORRFNCIA N® 446 - B28 / 201R
Dados da Ocerréncia

Matureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO '
Date / Hora da Camunicacao: 30/01/20138 03:32:15 {
Data [ Hora da Ocorrencia: 05/11/2017 17:20:00 I
Endereco da Ocorréncia; AVENIDA THOMAZ OSTERNE DE ALENCAR !
Complementa;

Bairro: VILA ALTA Municiplo: CRATO/CE '

B *_ Dados da(s) Vitima® | o
Nome FRANCISCO DIONIZIO ALVES FILHOIE 281
MNascimento: 14/04/1879 CPF: 845,685,074
B3 306473996 tirgan Emissor:
Filiacan BARBARA DE CASTRO ALVES

FRANCISCO DIONIZIO ALVES
Endereco: RUA JOAQUIM CABLOCO, 71
Balrro VILA SAD FRANCISCO
Munlcipio: CRATO/CE

Pals: BRASIL Telerone; 959 .
Nome: MIRIAM PAULING ALVES T '
Nascimento. D3/08/1870 CPF. 462.177.033-00 SE&T}WW i
RG: 2002034002876 Orgac Emissor: W S/ ';
Flliacao: ALZENIR PERFEIRA DA COSTA |

ELIZEU PAULING DA COSTA 0 6 ABR. 2018° |
Endereco. RUA JOAQUIM CABLOCO , 71 |
Bairro: VILA SAD FRANCISCO 'r
Municiplo: CRATO/CE ENTRADA |
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99994-3756 -J

Dados dofs) Velculofs)

1) Placa: PMZ3747 ur: CE Municiplo: CRATO Chassi:
9C2KDOSS50ER350071 fenavam: 1036689430 Tipe do Velculo.
MOTOCICLETA Marca / Modelo. HONDA/NXR150 BROS ES Ana
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCODL
Cor: VERMELHA Proprietario;: FRANCISCO DIONIZIO ALVES FiLHO
Situacac. NAQ INFORMADO Envolvimenic. COLISAO

RS

Hislorico
ADVERTIDO(A) DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA QS CRIMES DE FALSO |
TESTEMUNHO, DENUNCIACAO CALUNIOSA E COMUNICACAOQ FALSA DE
CRIME/CONTRAVENCAO DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA Ol
VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO JUNTAMENTE COM SUA ESPOSA, |
MIRIAM PAULINO ALVES; QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA DE
CARACTERISTICAS ACIMA CITADAS COM SUA ESPOSA NA GARUPA, QUANDEL) |
UM AUTOMOVEL DE PLACA NAD SABIDA E CONDUTOR CONHECIDO FOR
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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: 21/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIRIAM PAULINO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00684
CONTA: 000000064198-9

Nr. da Autenticacdo 50A7343FA9213805
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End. da Unidade
Congurridra

| RG/CPF/CRP)  B45.665.07300 CGF

RU JOAQLIM CABOCLO D007 L YL SAD FRANCISC CRATO 60000000

2887262

VENGIMENTO Classe [1-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAINA RENDA Fator de Potdncis

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Lidtrinn A |I?LL-|!|..r.| Pt ur?ﬂunul.muarnl UM "B.WDQ Gorsurmin Inagl a { omndirmya Faagarania

TOTALA PAGAR [RS5)

= lm'ﬂ 10903 1 1 o SO [i] i
DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Terifa © Valor (RS]  DATAS DE LEITURA
ety oo Ermmssg’ Prow. oo
ENERGIA Apresent@can Leitinig
Consumao faive 0-30 Hwh 0 0,1T494 514
Cansumo fatioe 31-100 Kwh # 029991 1230 22f01/2018 20/02{2018

ASDAS199,8800.57FF D7 18.6AB7.F220.0815

OUTROS PAGAMENTOS et die Calendo RS | Allgueta | Valor do imposto
SALDN PARA PAGAMENTO FUTURD ~10,97 TSENTO '
PIE-COFTNS COMPLEMENTAR-TARIFA 5. BATXA RENDA 1,00
ILUMINACAD PUBLTCA MUNICTRAL-INT 1,43 COMPOSICAD DOVALOR DE CONSLIMO
TrERLa LW ]
TRANSHISEAD L=
DISTREBLIEAT 558
ENCARGOS SETONAMS 19
TRIBUTOS (ICMS, PISCOFING) 197
INDHE. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Waga a tegpeinda p visris degth oanii CM: B,70
(carunin
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Max MOV 2017

Companee surs emisstios o cermamn dio anonga aieliica
Ervitido kg (OO

y (Pactrao irdhvithuml | Agsrecan laividaal)
Comipengaco ki (00 | FCenacibncs BeakdimesTe(0 | el Tetiv, | Basial Masal] Trim. | &nual

PETTERRSSe n E Dot ki 0,00 | 000 000|000 0,00 | 000

wath 1] 1] i o0 0,00 | w
IMPORTANTES EAVISOS DR VENCIMENTD ; ch““! ﬂﬁ cad R 0,00

HISTORICO DE CONSUMO filiimos 12 meses]
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Bl ey
— it wehnrs clientba
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Diata de Errvssdac: 28/01/2018 Roludncic  JAN/2018 N e Combrole:

FATURA PAGA, NAO RECEBER
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G Saaton DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Rdmiriaade e e e AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lewchusivo para pessoas com deficiéncia auditival

( INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

0 preenchimento deste Formulério é parte integrante do processa de liquidagac de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

h'ﬂp:ﬁwww2..5USEI'.'EI.'.W.BHIEIBLIDTECNHEBfDﬂtﬂHlGlﬂhL.ﬁiﬁmTlFﬂ='IECDBI'EC'IIBGSE

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que lodas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastiro deve |
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissip e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informactes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, par determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

"Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEPR, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizac 3o dos mercados de seguso, previdencia privada aberla capatal-
IFACAO B rEsSgLIo.

 Cansalho de Controle de Atividades Financeitas - COAF, 67gan integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidada disciplinar, aplicar penas
| administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrdncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n.613/98,

sy ]
Pelo exposto, eu EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS inscrito (a) no CPF 045.291.864 / 23 ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiario Mypshm o e Fhhues inscrito
(a) no CPF sob o e Y62 ¥4, 033/ OO |, do sinistro de DPVAT cobertura LA Lxmez  da Vitima
NiggAm Pavigmd Pues inscitolalnoCPFsobo Ne H6L.. 033 00  conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissao: _ Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

% Recusoinformar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 293 do Cadigo Penal.

(E,ncTEm(n Nimaro [ L'nmpl!nﬂn.?
| RUA BEATA MARIA DE ARALJO | 09 | CASA J

Baitro Cidade | Estado I'cep

ROMEIRAO | JUAZEIRO DO NORTE . | CEARA | 63.050-720
Email | Telefone comercialBDD) | Telefone celular (DOD)
LORDNALDO@YAHOO.COM | (88) 3512-4870 | (88) 988070712

~Ce , Ofde MAE(Q de_ZOI¥ |

Local @ Data

DLORLOOT WOO01/2017



DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO |

Eu, ?—ﬂ-"”ﬁ‘d;'ﬁ Jat i fr ,{f'fm-,j 7l .

portador do RG: 306473 14( datade expedigio 13/ UF f Lot i

orgio expedidor _ DWT - CN¥H (€ CPF: |£,]"f_13.|.1£|£1i|-Ililil_fﬂ*l(.""_!!:_?.l

com domicilio na cidade de Wils te _no estado de CEe :

; a7
onde resido na __[Lous

';J‘:-"F[ji' Ll &Abﬂ"é? 17 S {J /3:' Fripn A =

admero | , complemento Aidip

DECLARQ, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, /hl Mgyl / f[.u‘fg' Jue AX A

cujo condutor era h'h’rlIiE'At'd'- Oipw' 240 AL e Fefi-

veicuro:  odoccels

ANO: {f,{,'}f I f (ot I

mopgLo: Hesddaf NYRise Bres €5

PLACAS: M T 3347

cHAss: Y (7kDesseinsserd |

DATA DO ACIDENTE: 05 1 71 ¢ IR

Ir}'-'r,r-,r“f'u Ce 4 cfor] Gl

Local e Data

CFLO Diguze ALUFS FH4O

Assinatura do Declarante Proprietirio Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro)
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA WECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE au VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

CARTORIO DO 5° OFICIO

arinecn po ﬁUTEHT|ﬂ|.nm E &) f'm[fl de.
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Sreretaria da Sailde -1’7 CEARA

S F RN D PE® ER LY

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vist
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento 4
Sra. MIRIAM PAULINO ALVES, portadora do RG 2002034102976 inscritn no CPF
46217703300, no dia 05/11/2017, as 17h30, no municipio de Clrainf{JE, i Av. Tomas Usterne de
Alencar, vitima de colisdo carro com moto, sendo encaminhada para o Hospital Sio Raimundo. &
para constar eu, A Ana Cristine Medeiros Silva,
Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 22 de Novembro de 2017

Maria das Gracas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CE" 5
RuadaPazn® 29 e 30 - Ce oo Lséble - Ca
Fone: (B5) 3433 r434



Séo
Raimundo FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Data Emissdo: 05/11/2017 18:43
TR T TR § & : BPA SUS
N.Atendimento...: 452288 Convénioc.: B
Data Atendimento: 05/11/2017 Hora:1B8:41 Hat::ém:lln: #98002700011122
Médico Respons..: MARCEL DE ALENCAR PITA uia. : .
Recepcionista...: RODRIGO Tipo de Atamli. .t MMBULATORIAL
Setor Atend.....: CONSULTORIC Servigo: CONSULTA
- =wm===TDENTIFICACAO DO PACIENTE R - sl
Paciente.: MIRIAM PAULINCG ALVES ! Pront:
Dta Mase.: 03/08/1970 - 47 Anos - Sexo: FEMINING Est.Civil:CASADO RG: 2002034002871
Enderago. : RUA JOAQUIM CABOCLO 71 CASA
CaP.,..:.1 63132070 Bairro:FPONTA DA SERRA Municipin ER%IS} 2
Estadoe..: CE Resp..: MARIA PAULINO DE SOUSA CRUOZ “ *q,; "" Al
Fone: BB99949456 97447161 3 »g:’{sf# T AV ey
-l!"u. 'ﬁE-' .", : vt .J..':;
CONSULTA MEDICA ﬁ“‘“ﬂ m.? Ay
DIAGHOSTICO - i _,_g.., - As¥ s B -
: .: . -:II
Zn _/ }'-’j O il |
i raa b
$ 4 ; R
CONDUTA o ﬁ& " %r/]r :
: ' LE&'&'.’-—L_—'_",_@;. ,_.-E _-_ A
> i
ENCAMINHAMENTO NATUREZA DO ATEND g

Lw,._
[ JResid.[ JAmbul.[ ]Itern.[ ]Outro [ ]Clinica [ }Cirurgl ]Gbﬂ"‘l;‘ E,.‘}!qq-; Flt?ﬁftalmo [ 10utzo

..u‘
ja

Tl 551 T A R A T it e e -

REQUISICAC DE PROCEDIMENTOS
[ 1 RATO=X [ 1 ULTRASSOM [ ] ENDOSCOPIAy
HMOTIVO DO ATENDIMENTO M ?"Jfﬂ‘ﬁu qwtﬁ’uc L *?'.:'}-.‘.4')»” TR,
D OV 4 el ol w—é ‘)
DIAGNOSTICO ,ér ol JEM!T-@‘

EETPREY |
PRGCEDIHEHTE} ﬁ?ﬁ{ W CVF n(f‘ Ble  decgarentobt o, IWESBE}R&-S#E
- LA m; O 0

. EXAMES - | ; D 6 ABR. 2018
. .
L!ltJF1 Vﬂg?m
A ok
DATA DO ATENDIMENTO: £ e aﬁ a ENTRADA
| orel o8

Dr. (a) MARCEL DE ALENCAR PITA
CRM: 010671 CPF:65782135387

HE (”auﬂ Mo

Paciente / Responsdvel

Fﬂﬁﬂhﬁhﬂ LEANDRD BEZERRA DE MENEZES | HOSPITAL S5A0 RATHUNDD
AV, TEODORICO TELES M®*98, CENTRO | CRATD-CE | CEP: £3.100-180
TEL: 088 3523.2600 | www, haraimnndn oo hr



HOSPITAL

S&do Raimundo

FUMDACAD LEANDRO BEZERRA

Atestado Médico

_ D_\?Eli‘:ll'ﬂ para os devidos fins que o (a) paciente £~ 84477
Theue  He

i
encontra-se em tratamento l%’”!%h?/#{-#ﬂ
7

necessitando de @‘2 ( P&WLL’{M ) clias

de afastamento de suas atividades laborais, a contar desta data.

C.LD. D92

ﬂw Teadnncn TEIlﬂS E}Q Eentm Cratn DE Fone {BB} 3523-25{]{!

L0 - Alasiac hddco




HOSPITAL SAO RAIMUNDO
FUMDACAO LEANDRO BEZEREA DE MENEZES

Fone: B8 3523-2600 Fax: g8 3523-2821
Impressic: 24/11 /72017

Wome: MIRIAM PAULINO ALVES Requisigao: 79574 Data: 24/11/2017
Conv: BPA-505 Daka Hasu:ﬂ3fﬂﬂfl§?ﬂ - 47 Anos Bexo:F Tipo A. :EXTERNO
H° Atend.:455830 Tel:BE59949456 97447161 Usuarieo: LUANNA

End.: RUA JORQUIM CABOCLO 71 - FPONTA DA SERRM

Médico: 3897 JOSE MARCILIO NICODEMOS DA CRUZ

codiga | Descrigido gtd Cod.Tab
00000082 RAIO X PE EM AP ol QOBLIQUA 1
Total de exames: 1
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HDEPITM. i
Cbl‘_)SaoRalmundo RECEITUARIO

FUNBACAS LEANDRD BEZERRA
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,

IAO REGULADORA DE SINISTROS DPVAT

f

Checklist -(?m’gﬁ 7/ DAMS
VITIMA

| Jeandutor | }paﬁa{eim | Jpedestre [ )ciclista

BNy

{ Jearro | }mﬁﬁ{}:amiﬂhiul_ Jénibus

Mome da vitima:

Mg rni Qﬁ.uyu-x AlLues

CPF

HEz. 1342, 02 -~

Data de nascimento

03-0%- 1940

Data do fato

(O W 7Y e M e /9
Boletim de Ocorréncia Ok
Declaragio de Auséncia de INML oK.
Comprovante do ato Cle
Relatario de Atendimento do Socorrista O,
Declaragdo do Froprietédrio do Veiculo Ok
Prontudrio Ok
Documentos pessoais da vitima Ol
Dt Ok
Autorizacio de Pagamento O
Comprovante bancario Ok
Declaracdo de residéncia Ok.
Comprovante de residéncia G]‘-.
PROCURADOR
i EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS R
i 045.201.864-23
Contrato Soclal / Certiddo Simplificada
Procuragdo particular oK
Circular SUSEP oK
Declaracio e Comprovante de enderego oK
Doc, De identificagio do responsavel OK = Imm
SEGURADORA S1A
Observacgoes U5 AR 2
ENTRADA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160061 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIRIAM PAULINO ALVES Data do acidente: 05/11/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA NA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

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

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

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

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180160061 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIRIAM PAULINO ALVES Data do acidente: 05/11/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 2° METATARSO DIREITO.

Descricdo do exame 2° PODODACTILO PE DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAC/T\O, POR 60 DIAS E FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.
APRESENTA IMOBILIDADE EM 2° PODODACTILO PE DIREITO.
Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA TOTAL DOS MOVIMENTOS DO 2° PODODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

gV 4«// W‘/ Y




PROCURAGAO PARTICULAR

(Preencher com letras da forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: uﬂhmmm : I"}H M {?}w Alnea
Nacionalidade: DALl €104

Identidade: Lot 03pptiit
Estado Civil: (. AN ada

CPF: W6e 137 033 0p

Profissdo: _An Xy ditnn  ofe &frwn-.ffﬁnf
Enderego: FEJLLLJ dooiuane [ boy o 7¢ V4 ,/"Lr;}_,__‘r Furgrn iy it L Alohr
CEP: GO orn cbp

Telefone: [£81 9 Y494 Y456 [ 794909 574¢C

OUTORGADO:

Mome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS
Macionalidade: BRASILEIRO
Estado civil: SOLTEIRO
|dentidade: 99028071681
CPF/CNPJ: 045.291.864-23
Profissda: CORRETOR
Enderego: R. BEATA M® DE ARAUJO, 09, ROMEIRAQ, JUAZEIRO DO NORTE-CE
CEP: 63.050-720

Telefone: (88) 3512-4870

Pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao seguro obrigatéric DPVAT, Concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios juntos
4s seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericias médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizagio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a vitima:

; /lif.".'f,"nq [jq'l’u_f.:'u-.‘- ‘J’rﬁtft'}j

Crade e 3ofol/ oid
Local e data

¢ Iy Gn E‘J 1A.M.L w20 Alvea
Assinatiira dn Oiitnrnanta

5° OFiCIO

ENTICIDANE ajs) irmaig) de.

- 10)

BER, I FARIAS. (6 | © 08 - CAcravant
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[ MARIA _JEMALOR DY 1000 Evaravarss




