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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2016
Carta n®: 9993337

A/C: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA

Sinistro: 3160661153 ASL-1133970/16
Vitima: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA
Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2016

Carta n®: 9996186

A/C: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA

Sinistro: 3160661153 ASL-1133970/16
Vitima: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA
Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10585642
A/C: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA

Sinistro: 3160661153 ASL-1133970/16
Vitima: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA
Data Acidente: 05/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS FIORELLI

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 237

Agéncia: 000000619-0

Conta: 000000003835-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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M PO SINISTRD < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA ;

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrie da3 indenizacde de Sequrs OPYAT, nenca com dados de kercafros,
ainda gue esses s2jam procuradores. Recomenda-se o praenchimento em latra de forma @ $em rasuras, para evitar afiaso oo redebimento da

indenizacdn no hanco.

ELIJ:| le Eﬂn& e Cleilele cle.. Q&C?U-&Jﬁ_ﬂ

PORTADOR{A) DO RG N° 3} B33 AGE 3 EKPEDIDDPGR S5 SE e L5 10, ¢
CPF (@ .OQ@-E%@QE () el CO00O0EOOO0O0C00). rorissadEes s
E RENDA MENSAL DE R “} N2 QUALIDADE DE BEMEFICIARIOMA} DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURG DPVAT DaviTIMa (355 E e dc 7 YA AL, AUTORIZO A SECURADNIRA LIGER DOS CONSORCIOS D SEGURD
DFVAT A EFETUAR © CREDITO, OE ACORDO COM A5 INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.

{*YACircular Susep n® 495/20102, que trata da prevencae a lowagem de dinheim e mercado sequricor, determing que todas as soquiadaras sag ohrigadss &
constituir cadasim de 1odos a5 pessoas envolvidas no pagzmente da indenizagae. Fste cadastre dewe conter, 2lam dos documenios de identificacio presnzl,
informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal,

Fara evitar reprogramacao de urm pagamentc, lembre-se que os documentos abaixo relacicnados nao deveam, de forma 2

. Conta saldric efou beneficio — nos documanlas aparecerem fErmas 1ais coma NS5 ou PREVIDENC]A SOCHAL o Saldric ou Funcional.

« Conta Crpresarial = nos documentos aparecem termos tais coma: CHE oo WME, ME (micro empresa) ou LTOWA.

<LCanta canluita guandc o bencicidriodvisirma ndo for tular _

-Lonta tipo FACIL atengas para o lirmite de movimeniagio fimanceira mensal

- Canta tipg FACIL operacao 023 da LEF (Caixa Econdniica Federal;

«Conta POUPANCA aperacan 013 da CEF aberta erm Unidada Lotéticas com limite de movimentagao Anandelra mersdl de até 0;

- Conta bloqueada, inativa au em grapasia (neste memanto revoga-se a sceitacao de preposta oe aberlurade conta & 0
comprabatériz dos dados bancarios);

» CPF dio benefidgriodvilima invalido ou pendente de requiarizagaa nu cancelade recomendarnas a cansulla ao site da RECEITA FEOERAL
wiawy receita fazenda.goybr), bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para depdsito

» Lontas nan pertencentes 3 vitimabenehcarios.

IMPORTANTE: Tartbém rae devem ser apreserttad os documentos que comprovem os dados bancdrics com imagern digra
#5L1itos & mao, por meis de extratos bancarlos informando a movimentagdo financeira da conta au cdpia do verso do cartp
de cadigeo de seguranga.

PARA CAEDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS] 31 00T 2015 \‘,
HN*do BANCD _ H® da AGENCHA (com digita, se udytid W7 da COMTA {com digito, se existic] _/;
I ml o atal a A0 Tt

74 %74 =] FLW) ™y
PARA CREDITO EM CONTA POLPARMCA [SOMEMNTE BANOOS BRADESCD, | TALL BANCC DO BRASILE CAXA ECONOMICA FEDERALY ) |
MN* e BANCD_.;L f);i: N*da AGENCIA (rom digita, se axistir] Eé o W da COMTA (e diglto, se axictir] 3(‘53;3 £ |

- . /

UECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOSCREDITD DA INDEMIZAC AD,
DE ACORDC COM A5 INFORMAGOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECESIMENTS E DOU {OMO OUITADO CVALOR DA AEFERIDA INDEMIZACAG,

b SO 14 e Cwaﬂuﬁﬂﬂ g AL i .r,u;g‘_t;s &g /ZJ“ ng Sevfa

b LOCAL E QATA ASSIMATIERA D BEMEFICIARID

@ ATENCAD —— S -

- O Sequro DPYVAT garante incenizagdn de RE13,500,00 wm casn de morke (valor gue setd pago aofs legitimays beneficidnofs, cbedecenda  legislagde vigente
Nz data o acidente), indenizagao de até R$13.500.00 em caso de lovalldez permanente (valor gue varia confarme a Qiadvidade das sequelss e de acerdo com 3
takela de Sequre prevista na lei 11.94 57009 e reambalss e até RE 2.700,00 em caso de despesas medigg-hospitalares,

- Para acempanhar o piocesso de analise do pedido de indenizagda, acesse vasnw dpvs esequrocotransico.corn by ou lique para o 5AC DPYAT 0B00-D221204,
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 431 - 960 / 2016
Dados da Ocorréncia

<
GOVERNO DOQ ESTADO DO CEARA

¢ SECRETARIA DA SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SOCIA k.
& FOoLicia CrviL \

DELEGACIA MUNICIPAL DE CAMPOSE SALES

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO SABEM SEGURADORA S7A
Data / Hora da Comunicacae: 18/08/2016 09:14:038
Data / Hora da Ocorréncia: 05/12/2015 04:00:00
Endereco da Qcorréncia: SITIO SERRA DE SALITRE
Camplemento: 31 00T 2018
Bairro: Municipio: SALITRE/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s} RECEBIDO
Nome: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA

Nascimento: 17/03/1981 C(FF:618.124.673-89
RG: 373773663 Crgdo Emissor: SSP
Filiacao: FRANCISCA DE ARAUJO SOUSA
ANTONIO DA MOTA DE SOUSA
Endereco: SITIO SERRA DE SALITRE, 1030

Bairro: ZONA RURAL CEP;
Municipio: SALITRE/CE
Pais: BRASIL Telefone:
Histérico ___RECERIDD |

Afirma a pessoa acima Qualificada, sujeita as penalidades previstaz mds
Artigos 340 (Comunicagdo Failsa de Crime ou de Contravengac) € 342 {Falso
Testemunho) do Codigo Penal Brasileiro; QUE TRANSITAVA CONDUZINDO
SUA MOTOCICLETA HONDA NXR 150 BROS ES, ANO 2013 MCDELC 2013,
COR VERDE ,PLACA PGU2212, RENAVAM 585022380, CHASSI
9C2KDG550DR228125, QUANDO SOFREU UMA DERRAPAGEM NA SERRA DE
SALITRE, VINDO A PERDER O CONTROLE DO VEICULO; QUE O NOTICIANTE
SOFREU FORTE PANCADA NA CABECA FRATURCU QUATRO COSTELAS,
FICOU DESACORDADC E SO FOI ENCONTRADO POR POPULARES CERCA DE
TRES HORAS DEPOIS: QUE POPULARES ACIONARAM O SAMU E DEVIDO A
GRAVIDADE DO ESTADO DE SAUDE FOI ENCAMINHADOC AC HOSPITAL
REGIONAL DO CARIRI-HRC. E nada mais tendo a constar, foi encerrado o
presente registro que segue devidamente assinado.

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA MUNICIPAL DE CAMPOS SALES

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ! 3
MAELSOMN JUCA'DE QUEIROZ FERNANDES - MAT.: 200519-1-2

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: FJLM, o $ e yg/-u:{g (ﬁl (t‘iﬂ/ Sm

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIEGD TIAGO SILVA RIBEIRD - MAT.: 2404545-1-9

DELEGACIA MUNICIPAL DE CAMPOS SALES Fag. 1 de i
Impresse cm: 18/DE2016 0924043
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCHAL
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DELEGACIA MUNICIPAL DE GAMPOS SALES ‘%—@V
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 431 - 960 / 2016 / /

Dados da Ocorréncia f //

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 18/08/2016 09:14:08

Data / Hora da Qcorréncia: 05/12/2015 04:00:00

Enderego da Ocorréncia: SITIO SERRA DE SALITRE

Complemento;
Bairro; Munic/pio: SALITRE/CE

Ponto de Referéncia;

MNoticiante(s)
Nome: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA
Nascimento:17/03/1981 CPF:618.124.673-89% =
RG: 373773663 Qrgao Emissor: SSP[S§ARE: 1 .ussOURASIA| UF: SP
Filiacdo: FRANCISCA DE ARAUJO SQUSA
ANTONIO DA MOTA DE SOUSA
Endereco: SITIO SERRA DE SALITRE, 1030 0 FEV 2017
Bairro: ZONA RURAL CIJ‘P:
Municipio: SALITRE/CE
Pais: BRASIL Telpfo NeECEDN
Historico e
| Afirma a pessca acima Qualificada, sujeita as penalidades previstas nos
Artigos 340 (Comunicacio Falsa de Crime ou de Contravencao} e 342 (Falsa
Testemunho} do Cddige Penal Brasileiro; QUE TRANSITAVA CONDUZINDO
SUA MOTOCICLETA E LEVANDO COMO GARUPEIRO SEU IRMAQ CICERO
HERNANE ARAUJC DE SOUSA, HONDA NXR 150 BROS ES, ANO 2013
MODELO 2013, COR VERDE ,PLACA PGU2212, RENAVAM 585022380, CHASSI
9C2KDO550DR228125, QUANDO SCOFREU UMA CERRAPAGEM NA SERRA DE
SALITRE, VINDC A PERDER O CONTROLE DO VEICULO; QUE O NOTICIANTE
SOFREU FORTE PANCADA NA CABECA,FRATURCU QUATRO COSTELAS,
FICOU DESACORDADO E SO FOI ENCONTRADO POR POPULARES CERCA DE
TRES HORAS DEPOIS; QUE POPULARES ACIONARAM O SAMU E DEVIDO A
GRAVIDADE DO ESTADO DE SAUDE FOI ENCAMINHADO A0 HOSPITAL
REGIONAL DO CARIRI-HRC. E nada mais tendo a constar, foi encerrado o
presente registro que seque devidamente assinado.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE CAMPOS SALES

RESPONSAVEL PELO REGISTRO _ﬁ/
MAELSDM]EICA DE QUEIROZ FERNANDES - MAT.: 300518-1-2

. _'1.
RESPONSAVEL PELA INFORMACAOC: oLt g ..o i b i Co v Ta
Ly

VISTO DO DELEGADO(A) :

LWVA RIBEIRO - MAT,: 404545-1-9
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Eu, & have s vice &%y C,Cf,.ucm Ao, G D . | portader da carteira de
identidade n2 3% 33":]' 366 \:i__E‘ inscritc no CPF/MF sob o ne & 18 124 &0 3 89 ,
rasidente. e domiciliado na _,-{/}Etlﬁ m‘\m (’f}lj_ﬂ.m) 0. 1 S, l\.}f‘_ﬁm_, )
Cidade ﬁ“—‘b , Estado (.:H'JJ"'J(_L , declare, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitade de apresentar o laudo Jdo Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPYAT {Lei n? §.194/74), uma vez gue:

{ ) N#o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{3-:‘} 0 estabelecimentd da IML lecalizado ne Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins de
prowva do Segura DPWVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gue resida realiza pericias com praze
superior 2 90 {noventa) dias do respective pedido,

Com o ghjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPWYAT, para a cobertura de
invafidez permanente causada diretamente por veicule automeotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a8 andlise da minha documentacio sem a apresentacio da laudo do Instituto Médico
Legal-IML, cancordandn, desde j&, em me submater 3 pericia médica as custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existdncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para o5 fins do 512 do art. 3% da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdc para a realizacdc dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a furtura avalisgao médica ou rendncia ao direito de impugna-tla, caso discorde do seu
conteudo.

RECEBIDO

Assinatura do declarante
canfarme documenta de identificacdo

( bl SEGURADORA SIA
A _
V‘F-H..Ndfi;jf-f}" 0@4‘ ué gfﬂ?f/f‘l 31 0UT 2016

Local e data

RECEBIDO

. h ) - | c
Cnazie S0 mNedy (e, _jgf/_]c[é’fm
e %
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Eu, & have s vice &%y C,Cf,.ucm Ao, G D . | portader da carteira de
identidade n2 3% 33":]' 366 \:i__E‘ inscritc no CPF/MF sob o ne & 18 124 &0 3 89 ,
rasidente. e domiciliado na _,-{/}Etlﬁ m‘\m (’f}lj_ﬂ.m) 0. 1 S, l\.}f‘_ﬁm_, )
Cidade ﬁ“—‘b , Estado (.:H'JJ"'J(_L , declare, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitade de apresentar o laudo Jdo Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPYAT {Lei n? §.194/74), uma vez gue:

{ ) N#o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{3-:‘} 0 estabelecimentd da IML lecalizado ne Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins de
prowva do Segura DPWVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gue resida realiza pericias com praze
superior 2 90 {noventa) dias do respective pedido,

Com o ghjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPWYAT, para a cobertura de
invafidez permanente causada diretamente por veicule automeotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a8 andlise da minha documentacio sem a apresentacio da laudo do Instituto Médico
Legal-IML, cancordandn, desde j&, em me submater 3 pericia médica as custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existdncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para o5 fins do 512 do art. 3% da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdc para a realizacdc dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a furtura avalisgao médica ou rendncia ao direito de impugna-tla, caso discorde do seu
conteudo.

RECEBIDO

Assinatura do declarante
canfarme documenta de identificacdo

( bl SEGURADORA SIA
A _
V‘F-H..Ndfi;jf-f}" 0@4‘ ué gfﬂ?f/f‘l 31 0UT 2016

Local e data

RECEBIDO

. h ) - | c
Cnazie S0 mNedy (e, _jgf/_]c[é’fm
e %
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' CERTIDAD NARRATIVA

RECEBIDO

CERTIFICA, e wr'tu::le da fm:ddade que Ihe g conferida por lel e 0
requerimento por escrite da parte ’*lnterEssada qie 0 SAMU 192-CEARA,
prastou atendimento ao- 5t FRAHﬂiSCO CLEILDQ DE SOUSA, portador do
RG N° 37377366-3 e fscrito ng CPF sob o N© 618.124.£73-8%, no dia
5/12/2015, as 7h42fHin, pd, munrcip'o de SALITRE- CE. Paciente vitima de
queda He mc}ta, onde o mésmo fot errcammhadu para ¢ Hospital Regional do
E nrl S = para tc:nsta e, Anat  Cristine Medeirgs Silva
: ; : M), Assessgria Técnica, lavrei a presente

L
R

Eusébio, 19 de fevereiro de 2016

Atenciosariente,

- [FENSEGRDORSA
'Méﬂmmﬁms l

Assessoria Executiva
SAMIU 192 CEARA

e

SAMU 192 CEARA

Rua da Paz, n¥ 29 e 30, Centro-Eusabio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara.palnl @sarmu.saude ce.gov.br
Ouvidoria do SAMU: auvidgria, samupolol @sarrur ce.gov.br, Fone @ (£5) 3260-3797
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/02/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00619-0
CONTA: 000000003835-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC02302201705000000000023700619000000003835675000 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RGn2 33 A3F Aon A, data de expedicdo '_RILQI&, Grgio S5 S

cPFreGIR. L 2Y 635 9, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meuw nome, sendo carto e verdadeiro gue resido
no endere¢o abaixe descrite seguindo, em anexo, documento comprobatorie em
nome de terceiro:

Logradouro

{RuafAvenida/Praca) o . . .

Numerao X
A0
Apto f Complemento e,
- SABEM| SEGLEADGNA 3
Bairro
OIS

Cidade Acbime. T ———-—.

Estado -

Craid, __RECEBIDG
CEF

LAISE_Coo .|
6’"5)3 5973 1645 jca QK 9 i6US

L

Telefone de Contato

E-mail

SABENT SESURADENA bis

Por serverdade, firma-me.
31 0QUT 7008
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DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 - Prevencgdo 4 Lavagem de Dinheiro

A Circutar SUSEP n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas ne pagamento de
indeniza¢gBes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de
identificacdo pesscal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes ¢ documenios requisitados neste

formularic nao impede ¢ pagamento da indenizag8c do Seguro M%GUWGMW

contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é paskivel de

comunicagac ac COAFE.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP. érgio respomsave! pelo dontrole e
fiscafizaclo dos mercados de seguro, previdéncia privada sherta, capitalizagio = resspguro.
? Consefho de Conlrole de Atividades Financeiras — COAF, orgao infegranie da esfrduras RECEBICO

Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas administrafivas, receher,
axaminar e idenifficar as ocarréncias suspeitas de atividades ilfcitas previstas na Lei n®
9.613/98.

Pelo exposto, eu Uﬁm Fwﬁ‘-ﬁm , portador{a} do
RGn_ L. G990, 431 -1 | expedido por_ 5% vl rPe . em
LA /IR /03  cPFICNPIn® 633 .G€6 . 409 - 83

na qualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiano (a) EW’T-E*:
eleddo 8¢ Sovam. do sinistro de DPVAT da natureza mh%
da vitima _foorelin 20 —eD.OA.Qﬂ/‘; 3 _Srpin@. |, e conforme

determinagac da Circular SUSEPR n® 445412, declaro as informagdes solicitadas:

Frofiss8o: wpewad  gmiasnniia,  Renda Mensal:RSJM jfn"l;:‘g'\,‘ﬂ%
] A =

i
: [
Documgntq&gmpmbatﬁrins: *‘i.(..a,J

Co

\/

R\S\SIBT{?&I'URA —~ PROCURADOR / INTERMEDIARIO BABEM! SEQURADORA /A

N

310Ut 2016
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Declaracaoc do Proprietario do Veiculo

uummm‘iil i

izl B

Eu, t'}):liﬂuf) Hanruoine _ﬁfﬂﬁk@ e 19, Q&DLL-D_Q-—
RG e JOOHORZCCLARL data de expedicas J /4 105,

Orgao_S5F 5P portador do CPF n® (3 2.914 LIC':L! - GS

domicilic na cidade de (olaXAe.

o= -

ng  Estado de

_somo onde resido na (RuafAvenidalEsfrada)
Db ,(jih.}xm Ol T e lO30
complamenta . declarg, sob as penas da Lai, que o veicule abaixo
mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a
viima w1 = CResPelos < Laso cujo o  condutor  era

Sl CRelole o (AN IO

Veiculo: MOToQ LULETH

Maodelo: Hoilin ,p)yR 19D HEs5 S

Ano: 2313

PlacafeouaZt Z

Chassi 3 C 2 KDOs50DRII £145

Data do Acidente: G2/J21 2O 5

Local e Data: WAl e, OF de Oudoadoive e A0IE

v X b g AEA A de S pied
Assinatura do Declarante

P ety

BAGEN] SEGURATORA]
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I

Aszinatura do Condutor { ¢aso seja urnterceire que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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PREFEITY _;:iPAL DE SALITRE
SECRETARIA MOWICIFAL BE 460€ saLITRE
STt jo, 417 - Ceitl
“EcoeiFay 158) 3537 s

T

FICHA DE ATENDIMENTO CLINICO COM OBSERVACAO

PACIENTE: ‘l?f,—_’:’ K‘MJD Eﬁ,_g,_ %bt«ng_ DATA: D2 /12 /15

HPP SAD FRAJIGISCO DR SALITRE

DATA DE NASCIMENTO: e S/ SEXO: MASGC(H) FEM( )

ENDERECCH BTN cic::. %%ﬂjmﬂ__

QUEIXAS: 3“4 Lo
<Q«««;A:. Vidwas At Gree o £ M.!—

orafole Yee (Beri, [o fetend oo foctly
{4 Condece precirs ot -
$0 € (Bess //—/m,&ux Peceer i

PRESCRICAQ: _
l MEDICA{;AC} DOSES VIA HORA
,%4 - 00 |
o L oy P 00
Sl T <G50
L Fta bl g ., J
R AT Y/ s 7,4 e
Mﬂ#@/ /Ll et ,/ ,
" TIPO: 'MOKEO
(1) URGENCIA e e i34

(2 ) PRIMEIRA CONSULTA

( 3) CONSULTA SUBSEQUENTE
URGENCIA E EMERGENCIA ]

(4&_ GENC RECEBIDO | o RECESIDO

(5 ) CONSULTAC! REFERENCIA P/ OUTRA UNIDADE

31 QUT 2016

SR GRAFINA + |85) S5P0-5201 40y o

ASS. PACIENTE ASS. MEDICO
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. = GESTAO HOSPITALAR - ISGH L Fiy Goviem
WAL DO CARIR) - HRC R o a fasrano v CEARS
JUIAL SALDE * S
FICHA DE ATENDIMENTO -
- N i
e SENTIEICACAD PACIENTEICADASTRO
INome: FRAMCISCOD CLEILDO DE SOUSA Prontuario: 126234 Admissao: 05/12f2015
{pata Nasc.. 17/03(1981 ldade: 4 anois) 8 mes(es) e 18 dials) Telefone: 5B gu2193851
T ERAMNCISCA DE ARAUIO SOUSA
Sexo: Masculing RG: 373773863 Municipio: SALITRE
CEP: §315-8000 Bairro: ZONA RURAL § —t
Enderego: SERRA DO SALITRE
i
CLAGSIFICAGAC DE RISCO —
Risco: LARANIA Classificadon FRANCISCO AMARD FERREIRA Horarie. 12:47
1oueixa: pacients yitima de acidente ¢& maia Com ferimenlos na cabeca 8 joethos
Fluxograma: TRAUMA MAIOR
Discriminador: Alveracio subita da ronscidncia
| ol2: Glasgow: 11 Temp. Glicemia: Reégua: PulsofFC: B
ATENDIMENTO
medico: NAE3IO COBTA PEREIRA ' CRM. 7786
N® Atendimento: 201104 P.A Acidente: Sim Agressdo: N&o Peso:

Eixa: REANIMACAL

Hipotese Diagnf}stico: MDTGCIGUSTA [DUALQUER] TRAUMAT!ZADO Efd LKA ACIDENTE DE TRANSITO NAG
ESPECIFICADD
Comorbidade:

HOA/Exame Fisico:
PACIENTE TRAZIDO PELD Ak COM HISTORIA DE ACIDENTE DE poTO, GEY ENTRADA COM HEBAIXAMENTC

0o NVEL DE CONSCIENCIA, LESOES CORTO-CONTUSAS SUTURADAS NO COURO CABELUDG E HIPOGLICEMIA
(32MG/OL). [SABEM, SEGURATORI ]
GLASGOW: 12 SABEM) SEGURADORA 34

BUPILAS ISOCORICAS E REAGENTES

ACPE: RCR 2T BNF 35

MU Sf RA —
A80: FLACIDO, INDOLOR, ALGO DISTENDIDO, SEM IRRITACAO PERITONEAL
T £SCORIAGOES E FERIMENTO SUTURADQ NO JOELHO ESGL
D: SOUICITO ROTINA DO POLITRAUMA 1 VPM

EXAME

Mlome ___] Data_SEﬁ:itagén Urgenie Situagal
R BACIA AP {0204060095) De/12/201  13:08 |Nao Pendente
R¥ TORAX (LEITO) [0204030170) =*REX naiizrenl  13:08 |NEo Ponderds
TC CRANID SEM CONTRASTE (0208010079} os2/201 1308 |Nao Pendente
TS ABDOMINAL TOTAL (0206020046} Da1Z201  13.08 |Ndo Pendanie
\F{ COLUNA CERVICAL AP/L \TERAL (0204020034) D5i12/201  13:08 |Nao Pendente

iy
31007 2018

1
moa Matula da Paixac Gearense, SN, Triangulo - CEP 3041162 - Jua;ﬁw

= —_ - )
D . eane imnostos 8 contribuigdes s0CIals.




Madico: NAESIO COSTA PEREIRA

PRESCRICAD

CREM:

L7a6

DEM215 1308

Prescrigao

GLICOSE 50% 4 AMP EV AGORA

BEROMOPRIODA 1 AMP + AD EV 8/8H SN
DIPIRONA 1 AMF + AD BV &/6H

SF 0,9% 2000ML EV 35 GTS/MIN

DIETA ZERC

Horario:
) R, -
| A
e T

ENCAMINHAMENTC - CONDUTA FINAL

(] aha. Conduta [] Qbservacio [[] Referéincia para; ] Obite
RECEBIDD
BASEM] SEcURADGRA G
31007 7618
RECEBIDO
2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, $/N, Tridngulo - CEP 63044-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pilblicos, prevenientes de seus impostes e contribuigbes soclais.
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NOME: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA PRONTUARIO: 126334
DATA DE NASCIMENTO: 17/03/1981

SOLICITANTE: DR. NAESIO COSTA PEREIRA -
SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: ESPERAO1
DATA DO EXAME: 05/(12/2015

DATA DO LALUDG: 05/12/2015 A
EXAME: TOMOQGRAFIA COMPUTADORIZADA OO CRANIO

* e T T

ELATORIO DE URGENCIA

-

INDICAGAD:
TCE

: TECNICA:
Foram realizados cortes lomograficos da base & convexidade do cranio, em aparelho
. rmultidetector, SEM a infusfo de contraste endovenoss, de acorde com a radiografia digital
rmarcada,

ANALISE:

- Aumento de volume e de densidade de partes moles em regido frontal.

- Fratura com afundamento de 3.0 rmm do osse frontal (paramediano & esquerda).

- Fratura d¢ assoalho da érhita direita com infradesnivelamento de 4.2 rmm.

- Material hematico em sulcos intergirais da alta convexidade frontoparistal bilateral.
Nao ha evidéncia de processo expansivo, de calcificagbes patologicas ou de jesdes
intraparenquimatosas isquémicas agudas supra ol infratentoriais,

- 3Sisterna ventricular com topografia, morfologia & dimensdes normais,

— N&o ha desvios de estruturas da linka média.

- Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

— Material com atenuacio de partes moles em seios paranasais,

IMPRESSAC DIAGNOSTICA:

1. Fraturas cranicfaciais com envolvimento arbitario A direita {vide descrigdo detalhada

'. e reconsirugoes 3D); — T A
2. Hemorragia subaracnoidea supratentorial. L IWEMJ 8EGURADORA 5/
2, .

Hemossinus.
R RECEBIDO

Or. Haraldo Lucena Miranda Filho HABEMI BEGURADORA S/A|
Medico Radiologista CRM-CE 10485
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiclogia/AMB

31007 258

_RECEWDD

Ao ety o i3 Paiais Ceegnie, sin 0 Tranzuta i e ee am ey . Foere [937 3566, MEZS Tier YIRS 3k 3
fUeaz ra de hgreALE | GBS 50 1 OZE] CrENmE: LS 228 526/0007-51 [ I T orer et ngn gra he

BIGITADOR: BIESD RAMOM -HORA LOQ LAUDO: 15:5%




HOSPITAL REGIOMAL DO GARIRI co 7 GOVERNG no
ORGANIZACAOC SOCIAL DE SAUDE T e ES1AD0 o CEARA

avceytarrs afie A

NOME: FRANCISCO CLEILDO DE SQUSA PRONTUARIO: 126334
DATA DE NASCIMENTO: 17/03/1981

SOLICITANTE: DR, NAESIG COSTAPEREIRA

SETOR SCLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: ESPERA/
DATA DO EXAME: 05.12.2015

DATA DO LAUDO: 05.12. 2045

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

EY.

RELATORID

TECNICA:
(s cortes tomograficos computadorizados do  térax foram obtidos sem a infusagp
endovenosa de contraste jodado hidressoldvel, por indicace clinica,

INDICAGAC:
Traumsa

ANALISE:

- Consolidagdo parenquimatosa puimenar em segmente posterion do lobo superior direito.

— Areas de atenuacdo pulmanar em "vidro fosco" com predominic em lohos inferiores.
Hiles pulmonares anatémicos.

- Traguéia, carina e brdnguios principais de calibre e contarnos nermais,

- N&o ha evidéncia de derrame pleural.

- As estruturas vasculares mediastinais tem calibre e disposic&o habituais.

- Nio visuatizamos linfonodomegalias ou  outras  lesBes acupando  espaces  nos
compartimenios mediastinais.

— Fratura do 5° ao 8° arcos costais 4 direita, com leve desalinhamenta,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. Fratura do 5° ao 8° arcos costais a direita, com leve desalinhamento.
Z. Contusdes pulmonares bilaterais com predominio 4 direita. _ YTy
3. Nao ha hemso ou preumotérax. SABEMI SEGURADCRA WA

-—

RECEBIDG

. - BASEM] SEGLAADORA S/A

S 1007 2018

Oir. Haralde Lucens tiranda Filho
Medico Radiodogista CRM-CE 104585 RECEBIDO
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

_ Ao relomar para ieglizar novo CXaMe, razer sempre o antancr
CMPJiMF — 05,268 228M002-51
Aua Cawlo oa Paixag Cearense, s - Tritngulo ~ CEP 83.041-162 ~ Juzzeirg do Norte — CE - Telefane: (B8} 3566-3600

Hospital margida com recuracs pluklicos prm;eni_entes de seus imposios e can1ﬁhui¢n&ﬂs sotiale.
DIGITAOQR: TAYDES HORA: 18:10



—

B ISGH | £ o

oo - ) S pagae LT Y RV LETERE PN X

MR, s o e = - - . . T . . ot -- - . I I R A e S ————.

DATA DE NASCIMENTO: 17/03/19581

SOLICITANTE: Dr. NAESID COSTA

SETOR SOLICITANTE: EMERGENC|A ENFERMARIAILEITO: OBS. INTERMEDIARIA 2/ 02
DATA DO EXAME: 06/12/2015

DATA DO LAUDO: 06/12/2015

EXAME: ULTRASSONOGRAFIAABDOMINAL TOTAL FOCADA NO TRALMA-FAST

ELATORIO
Exame realizado com transdulor convexo, com 3.5 a 5.0 MHz, realizanda-se seis cortes padrac,
descritos abaixo:

Corte longitudinal do QSD: Lobo direito hepético integro, rim direito de contornos regulares e
padrao corticomedular preservado, espago de Morrison sem liquido livre.

Corte longitudinal do QSE: Bago de contornes regulares e ecotextura caracleristica: rim
asguerdo preservado. Auséncia de liquids livre no espace esplencrrenal.

Corte transversal sub-xifdide: Lobo hepatico esquerdo de contornos regulares sem alteracdes
texturais, ragido pericardica de aspecto ecografico normal, nao se visibilizando derrame.

Corte transversal supraplbico; Bexiga plena e de contetdo anecoico homaogéneo, nag sendo
observade fluido livre no recesso retrovesical.

Corte longitudinal da base toracica direita; Auséncia de derrame pleural, observando-se
deslizamenio entre as superficies paristal e visceral da pleura com presenca de artefato em cauda
de cameta (linhas B).

Corte longitudinal da base toracica esquerda: Achados ecograficos semelhantes aos da base
contratateral,

| SABEM! SEGURADORA 873

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:
— AUSENCIA DE LIQUIDO LIVRE NAS CAVIDADES TORACICA E ABDOMINAL . .

o -
[ L__Receso |

|

T

0. José H. Gegrmano Correla —
Médico Ecng?f%gt] CRM 4133 [SAEEMI"SEGUEEDUF[@:

Membro Titular do Golégico BrasileTede Radiologia/AMB
1
i
310U 2mis
1
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NOME:FRANCISCO CLEILDO DE SGUSA PRONTUARIQ: 126334
DATA DE NASCIMENTO:17/03/1981

SOLICITANTE: Dr, MARIO GUSTAVO LUCIO ALBUQUERDQUE DA MOBREGA

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIAILEITO: INTERM (I 02
DATA DO EXAME: 07/12/2015 '
DATA DO LAUDO: g7/12/2015

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RELATORIO DE URGENCIA

fr

INDICACAO:
Contrale pods TCE

TECNICA:
Foram realizados cories omograficos da base & convexidade do cranio. em aparelho
. multidetector, SEM a infusdo de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital
marcada.

ANALISE:

- Aumento de volume e de densidade de partes moles em regifio frontal.

— Fratura com afundamenta de 3.0 mm do osso frontal (paramediano 3 esquerday,
Fratura do assoalho da drbita direita com infradesnivelameanto de 4.2 mm.

- Nao ha evidéncia de processo expansivo, de calcificacdes patoidgicas ou de lesdes
intraparenguimatosas isquémicas agudas supra ou infratentoriajs.

- Sisterma ventricular com topografia, morfologia & dimensées normais.

— MNao had desvios de estruturas da linha média.
Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes

- Material com atenuacio de partes moles em seios paranasais.

IMPRESSAO DIAGNGSTICA:
1. Fraturas craniofaciais com envelvimento orbitdrio a direita {vide descricdo detalhada
g reconstrugdes 30);
. 2. Hemossinus.

Obs: A correlagdo com o eshudo lormografico amterior, resiizade om 05.12,2015, evidencia resciugdo
“tomegrafica” da hemorragia sultaracnoides.

Tanh
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LT 30.0UT 2018
Dr. Haroldo Lucena Miranda Fitho i RECEBIDO
Meédico Radiologista CRM-CE 10485
Membro Titvlar do Colégio Brasileiro de Radiclogiaf/AMB
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FICHA DE ATENDIMENTO ~

IDENTIFICACAC PACIENTE/CADASTRO

Mome; FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA Prontwdrio: 126334 Admissda: 22/12/2015
Data Nasc.: 17/03/1981 ldade: 34 anofs) 9 mes(es) e 5 diafs) Sexo: Masculino RG: 373773663

Mae: FRANCISCA DE ARAUIC SOUSA Telefana: (B8] 992193851
Enderego: SERRA DO SALITRE Bairro: ZONA RURAL CEP: o

ATENDIMENTO
Madice: DAWID GOMES DE ALENCAR GOMDIM CRO: 4891 N Atsndimento: 303508
Cestine Interno: ALTA AMBULATCRIAL

HDASExame Fisico:
ATENDIDD NA EMERGEMNCIA MO DIA 05712 EM VYIRTUDE DE AGCIDENTE MOTOQCICLISTICO, APRESENTANDC TCE ,
ATREAUMA TORACICO E TRALMA DE FACE |

ELACIONADO A CONDICAD FACIAL O MESMO EVOLUI COM BOA ABERTURA BUCAL, ACUIDADE YISUAL
ALTERADA, MOE PRESERVADOS. MAXILA E MANDIBULA FIRMES.

TC DE CRANIO REVELA FT DE FROMNTAL E 2IGOMATICO , SEM DESLOCAMENTD, BEM COMO O TCE ASS0OCIADO,
SEM INDICACAQ DE ABORADGEM CIRURGICA,

GEMNITORA RELATA EFISODIDS DE AMNES|A E CONFUSAD MENTAL. Q MESMO REFERE DOR EM ARCO COSTAIS.
Ch1. ALTA DA BMFE, ENCAMINHOD A0 NCR E CIRURGIAD GERAL

EXAME
MNome | Dala Selicitag@a | Urgente [ Siuagao
PRESCRIGAD
Proscricdo | Horarie: 1
Ty
[EﬁEEMF SEGLRADORA 84

RECEBIDD

1

Rua Catulo da Paixao Cearense, 3/N, Triingulo - CEP 63041-162 - Juazeire do Norte - CE
Unidade mantida cam recurses piblicos, provenizntes de seus impostos e contribuigdes socfais.
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RECEITUARIO MEDICO

Faticale: PRAMNGISG0 GLEILDD DE SOLUSA

RECEITUARIO MEDICO

Prouludrin: 126334

AL QFTALMGLOGISTA,

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICUSTICE NG DHA §5/12, APRESENTAMDO
TRAUMA DB FACE { FT DE ZIGOMATICT A DIREITA, SE DESLOCAMENTSD) SEM INDICACAD DE
ABORDAGEM CIRURGICA E TCE { TTO CONSERADOR PELA MGR). O MESMO EVDLUI COM
CEFICIT DE ACLIDADE wISUAL EM DLHO DIREITO,

SALICITO AVALAICAD E5PECIALIZADA,

ATT

Pacienta; FRAMNCISCD CLEIWLDO DE S0USA Provtuar; 126334

AD OFTALMOLOGISTA

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NO Q1A 05112, APRESENTANDO TRALMA
DE FACE { FT OE ZIGOMATICO A DIREITA, SEM DESLOCAMENTS SEM INDICACAD DE ARBORDAGEM

CIRURGICA E TOE { TT0 COMNZERADOR FELA NCRY O MESMO EVOLUI COM DEFICIT DE ACUIDANDE
VISUAL EM OLHO DIREITD,

SALICITA AVALAICAD ESPECIALIZADA,
ATT

i
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Data: 22122085 DAYID GOMES DE ALTNCAR COMNDHM

4891 CRO

Dala; 221272015 DD BOMES OE ALENCAR GOMDIM

4891CRO

Rua Catule da Paidde Cearense, 3N, Trdngulo - CEP 63045182 .+ Juazelro do Mafa - 0F

Linidade manlida com recursos piblicos, provenienias de seus lmpostos @ conrlbuipies Sociais.

Flua Calulo da Palxae Cearense, 5/M, Trigngula - CEP 6304 1-162 - Juazeino da Hora - GE

Unidade manlidn gom recurses poblleas, provanieniss de seus impostos e condibuipies soclais.
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RECEITUARIO MEDICO

RECEITUARIO MEDICO

Fagiante: FRANCIECO CLEILDG DE 30USA Prouluddis: 126334

AD NEURDLOGISTA

FACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICD MO DIA 05/12, APRESENTANDS
TRAUMA DE FACE [ FT DE ZIGOMATICD A DIREITA, SEM DESLOCAMENTD) SEM JMDICACAD DE
ARDRDAGEM CIRURGICA E TCE { TTO CONSERADOR FELA NCR). O MESMO EVOLUL SO
EPISODIOE DE CONFUSAD MENTAL, DE ACORDO COM A GENITORA,

SOLICITO AVALAICAG ESPECIALIZADA,

ATT
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DAVID GOMES DE ALENCAR GOMDUM

Data: 2222015

48 CRO

Faglente: FRANCIZCO CLEILDD DE S0LI5A Proutudng; 36334 -

A3 NELIROLOQGISTA

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICG NO D18 0512, APRESENTANDO TRALINA
[E FACE { FT DE 2IGOMATICO A DIREITA, SEM DESLOCAMENTO) SEM INDICACAD OF ABORDAGEM
CIRLIRGICA E TCE { TTO CONSCRADCR PELA NCR), O MESMO EVOLY| COM ERISDRIOS DE
COMFUSAD MENTAL, DE ACORDO COM A GENITORA,

SOLICITO AVALAICAD ESPECIALIZADA.

ATT T
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Data: 22122045 DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM

4831CRO

Fua Catulo du Peindo Cegrense, SN, Tridngulo - CEP 830541-162 - Juazeirg do Haorte - CE

Rua Caluin da Paixar Cearenga, S, Triangulo - CEF 63041.162 « Juazelro do MNorte - CE

Umidade mantida com recursos publicos, pravenientes de sgus Imposles @ contrbulgbes sociais.

Uridace mianlids uorn eatlrsts piSlicos, provenientes de seus impostes 2 contibuigBes soriais,
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(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160661153 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CLEILDO DE SOUSA Data do acidente: 05/12/2015 Seguradora: GENERALI BRASIL

SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

TRAUMA NO TORAX ENA FACE
TRATAMENTO CIRURGICO
LIMITACAO DE MOVIMENTOS

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das TORAX 25%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

FACE 25%

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

100 %

Em grau leve - 25 %

25%

R$ 3.375,00

LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autonomica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

funcdo vital

100 %

Em grau leve - 25 %

25%

R$ 3.375,00

Total

50 %

R$ 6.750,00




PARECER DE ANALISE MEDICA

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:

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT
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PROCURAGAO
Jutorgante: &Mﬂ{im::{fﬁ: < JQ.\A)QOUC} s OO g J
\MJM—&L@ 0l be o B etV TV :
residente e 'domiciliado ¢S {0 ftﬂ{ih)u:.x._, Liﬁ.ﬂ_&‘}tﬁu{.._li OISO plondld,
Kol b, Aol

CEP .3 155000 . portador do RGn® 3. 3331, 2ed - 3
eCPFm® 61X 1274 £ +3-8Y

Outcrgado: Marcos Fiorelli, brasileiro, casado, empresario, escritério com sede em Rua da
Conceigao, 548. Sala 304, Centro, Juazeiro do Norte, Ceara, CEP 83.010-222, telaefones {B8)
3587-1645, {(8B) 98822-1645 e (B8} 58804-8888, portador do docurnento de identidade RG n?
4.4890.437-1 S5P/PR e CPF n° 639.986.109-87.

Far este insttumento particular de procuragao, o {(a) outorgante nomeia e constitui of{a)
outorgado({a) seu bastante procurador{a}, para o fim especial de requerer junte & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamentcr do sinistro, gue vitimou
&m acidente de tréns;to o(a) Sr.(a) (LAG €D e cle, &-JLJ-’-'JCJ\_.- ,
ocorrido em Q2 /1 2 11 confarme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Fodendo dite procurador, representar o{a) outorgante como se ofa) prépriofa) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizagde de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagic de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

~ .Y todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumpriments do presente mandato.
. _'}1 . . . ‘ B
Wﬂi@ bt tnd Ot e Gfubig de Zol
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D Ly p&««(;g’ﬂégﬁpww

CQutorgante (reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)
CPF n®

(AN o DUTADORA Bx

1 QUT 2016
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