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2726028- C3/ 2020-02187/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE CRATO/CE

Processo: 00502975220208060071

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n? 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que |he promove KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 03/06/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 24/07/2019.

Apds analise detida dos documentos apresentados, verificou-se a auséncia de cobertura, vez que a parte autora
nao restou invalida, pressuposto necessario para o pagamento da indenizagdo pleiteada.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacao, haja vista, a auséncia de sequelas.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.
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DO DESINTERESSE NA REALIACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

A parte Autora sustenta que encontra-se invalida permanentemente devido as supostas lesdes sofridas
decorrentes de acidente de transito.

Acontece Exa., que toda documenta¢cdo médica apresentada aos autos ndo corrobora com o alegado, pelo
contrario comprova cabalmente que NAO HA INVALIDEZ e/ou DEBILIDADE PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA
COBERTURA DO SEGURO DPVAT.

Assim, a parte Autora, deixou de comprovar de maneira precisa que é portador de invalidez permanente, ndo
fazendo jus a indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério DPVAT, desse modo, informa que nao ha interesse na
realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo e visto ndo haver meios comprobatérios do alegado, devendo
a demanda ser julgada improcedente, em consonancia com o disposto no artigo 487, inciso | do Cddigo de
Processo Civil.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart.373,1, CPC.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacfes apenas por amor
ao debate.

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatdorio DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesdes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizacdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizagdo imprescindivel que haja perda definitiva ou redugao

1”APELA(;/T\O CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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da funcionalidade de um membro ou 6rgdo, ou seja, quando a recuperacdo ou reabilitacdo da area afetada
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesbes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualguer forma ndao venham acarretar comprometimento de 6érgdo ou fung¢do, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prdpria parte autora, conclui-se
que o acidente ocasionou ao autor lesdes que ndo acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizacao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, deverd o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo.

Assim, temos que o seguro DPVAT dd cobertura apenas as indeniza¢des ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacao que nao seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, n3do podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,

gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questdo.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n2 451/08, convertida na Lei n2 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacgdo da
lesdo para fins indenizatérios.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

A referida inovacao legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizével no caso concreto, é imprescindivel a realizagdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a
lesdo suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercuss3o geral®.

2RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACGES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.¢
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No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a SUmula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢do do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima3.

Frisa-se que a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indeniza¢do integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenag¢do da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apods a

realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n? 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagdo*

Com relagdo a corregdo monetaria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdétese de condenagdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetadria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacéo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAOQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAGAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

3samula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

4“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Sart. 19. {...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliacdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n® 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CRATO, 4 de junho de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anat6mica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&os ou de ambos os pés;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgdo da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior & de um membro inferior

Perda completa da visde em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimente do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; {(d)
comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pélvicos ou refro-petitonegais
cursando com prejuizos funcionais nde compensaveis de
ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

RS 3.375,00

R$ 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS, em curso perante a 22 VARA CiVEL da comarca de CRATO, nos autos do Processo
n2 00502975220208060071.

Rio de Janeiro, 4 de junho de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



INSTITUTO OE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH -

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC B g EStaDO o CaARE
ORGANIZAGAC SOCIAL SAUDE @ i
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: KES EY RUAN CARDOSO SANTOS ;

Pront.: 17£-21 Data Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes{es) e 9 dia(s) Admissao: 03/06/20 ' 00:19
[Mde: ANG: LA MARIA LEONARDO GARDOSO

| Eixo: OBSE - VAGAQ INTEHMEDIARIA (I
Hipotese Di«gnédstico: FRATURA DE OUTROS DEDOS

HDA/Exame “isico:
DOR EM PULI HO E MAO DIR APOS OUEDA

NEGA SINA! DE ALARME = _
SOL RX + Al ALGESIA o

DECLARATORIO

i Sexo: Mas: linc RG: Municipio: CRATO
CEP 63112 )00 Bairro: SAO BENTO AT Tel: 88 9936841 5
: 3UANAI ODECL-G'--’."-*‘ :
Enderego: LE GONCALVES FELICIO ARATCRIO Num: 70
CLASSIFICACAQ DE RISCO
Risco: AMA ELO Classificador: ANA QUITERIA GONCALVES AQUINO Hordrio: 03/06/2 190027
Queixa: [
“"® P4 IENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO . REFERE DOR EM MSD (PUNHO )+ J1VestpIgy Seguradora S/A
Fluxograma PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminac r: DOR MODERADA 06 AGO 2019
Ifatooz: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pulsjo/FC:
ATENDIMENTO MEDICO CNPJ:42:366.302/0001:28
Médico: T1 SIANO DANTAS SAMPAIO CRM: 6 N%: 487518  Hordrio 03/06/2 90120
Acidente: ! io Agressiio: Nio  Peso: PA. ' :

EXAME
Nome Data Sclicitag@o Urgente | £ 'uagao
RX MAO D A-/0BLIQUO (0204040094) AMB 03/06/2018 01:22 {Nao Per ente
PRESCRICAO
Médico: TIS SIANO DANTAS SAMPAIO CRM 18929 03/06/19 01:22
Prescricao Horério:
TRAMADOL - 'MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / %
INTRAVENO: A / DOSE UNICA £
CETOPROFE IO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / 51
INTRAVENO: A / DOSE UNICA ®

1

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

Unic ade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e confribuigées sociais.



INSTITUTO OE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH &

o - Covexs =y
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC By g ESTADO 0 CeARA
ORGANIZAGAC 3OCIAL SAUDE . b

FICHA DE ATENDIMENTO

| Eixo: OBSE - VAGAQ INTEHMEDIARIA (I

Hipotese Di-gnéstico: FRATURA DE OUTROS DEDOS
Comorbidac : ATO N ECLARATO
HDA/Exame “isico:

DOR EM PLI' HO E MAO DIR APOS OUIEDA

NEGA SINA! DE ALARME = 5
SOL RX + Al ALGESIA 73

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: KES EY RUAN CARDOSO SANTOS ‘
Pront.: 17£-21 Data Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes{es) e 9 dia(s) Admissao: 03/06/20 ' 00:19
[Mae: ANG: LA MARIA LEONARDO GARDOSO
Sexo: Mas< linc RG: Municipio: CRATO
CEP 63112 )00 Bairro: SAQ BENTO ATO Tel.: 88 9936841 5
Enderego: 3UA NAILE GONCALVES FELICIO O DECL A RATS 210 Num: 70
CLASSIFICACAQ DE RISCO
Risco: AMA-ELO Classificador: ANA QUITERIA GONCALVES AQUINO Horério: 03/06/2 120027
Queixa:
w P/ ZIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO . REFERE DOR EM MSD (PUNHO )+ ESCORIAGC S
Fluxograma PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminac r: DOR MODERADA
/A
Ifatooz: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pu | %s:tprev Seguradora 4
ATENDIMENTO MEDICO
A 2019
Médico: Ti SIANO DANTAS SAMPAIO CRM: 6 N%: 487518 Horjirio %8106%09 (9120
Conete: Mo Aoedic o, Tee e CNPJ: 42.366.302/0001-28

EXAME
Nome Data Sdlicitag@o Urgente | £ 'uagao
RX MAO D A7 /0BLIQUO (0204040094) AMB 03/06/2018 01:22 |Nao Per ente
PRESCRICAO
Médico: TIS SIANO DANTAS SAMPAIO CRM 18929 03/06/19 01:22
Prescricao Horério:
TRAMADOL : MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / %
INTRAVENO: A / DOSE UNICA £
CETOPROFE IO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / P
INTRAVENO: A / DOSE UNICA o~

1

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

Unic ade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e confribuigées sociais.
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%Cageoe

we EDYNALDO PEREIRR DOS SANTOS
s RU BEA MARIA DE RRAILIID & ROMEIRRO

sie AELE RS [ 1 Tel
= o oo . DiIvs 113 nnon
o ul
nnn nol non Mt 0ODY
MMACOES <ONes MEDICA
an n:;rx':?'ﬂ 111 114 7 n
ic 0% 7010 Eande 15 02 2019 Losdger T
oo d €, G0 201 peastra Lot 1% 106 21119 - Siown
ADE DA AGUR OSTRIDUIOA AEFEsevyTE A U3 Uis
18 7 1 i
132 [ ' B iy 197
kit 127 13 Ly ] (5 B
VIERSAGANS | INFORMACAES COMPLEMENTAZE v
Agradecescs sua pontual IOBuG Agua tratads e saude,
DIGITE ARCE NA PLAY STORE £ BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.
Investprev Seguradora S/A
nan e it | [T -
R o - 30 AGO 2019
anial o
al ’
T 7 |ONPJ:42.366.302/0001-28
F= 10 a n
rruo1a 1 s
pig 0 72 AR 00 SERVICH B
COF 1S 161 VELOR D0 SLES10:0 g 0o
VARATR TOTARA N LRI o e |
o/ 2018 U6/06/ 2014 3374

| 351512080402699 L 7705 H. 13 24 20 R 084 P 001
M S fares e Peaet e P T —

. Cagece
0800 275 0195 ! C%

T7h.no ute ~ Gr e,
u.nm.mum

' Cagece

WInITonninttan wens

4R W s O 5
aa oo
JURCE IRD 4 06 °C 2010

82650000000 3 33/40008900 4 (2173259001 § U20uz1z220

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII!III



QﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecmentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.be Ou entre am CONtALO Araves de um dO8 NUMArS 3030

m.wmmmw.mh“-muouam
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugestiies, 24 horas por diaj: 0800 0228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r =

disponivel no endereco eletrdnico:

hitp://www susep gov.br /BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO= 1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas 45 Sefurad )@ 20

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentoy de identificac .
pessoal, informacdes acerca da protisslo e da faixa de renda mensal, além da respectiva doc tacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio € renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do seguGNPIL'AtzﬂBGﬁaO2/ C

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular "'mégmfé(/ Segurad@ra S /A

9
001-28

determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicaclo a0 COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE | FISCAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA  11VADA
ABERTA, CAPITALUIZACAD € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTES 10 A

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIV OADTS
IWICITAS PREVISTAS NA LEi 899.613/98.
"

r

.

peio exposto, eu_ EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS _ .
inscrito (a) no CPF/CNP) 045.291.864 J 23 , naqualidade de Procurador (3) / Intermediario (a) do Bereficidrio
K'QSLCU Fon N (e D050 Dn T (& inscrito (a) no CPF sob o N® _L:f\'GV(.Sﬂ (‘(I.‘}/ A

do sinistro de DPVAT cobertura INoyACTD=T davitima ¥CSLEY AOAN G2 D00 <50 ST oY,
inscrito (a) no CPFsobo N _Cve . 254 qq 3/ ¥ . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12
Deciaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprob JLoros:
Recuso informar

\ J

”

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando & (0o
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sanglo penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

Enderego: Numero: Complemento
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO . 09 PISO
Bairro: ' Cidade: Estado: CEP:
ROMEIRAO _ JUAZEIRO DO NORTE CE  63050-720
— Tel.(DDD):
LE ™k LORDNALDO@YAHOO.COM (O00) a8y 351214870

Local e Data: _ CRATO-Cey 76- - 70 )

DLDRL.001 V001/2017




QﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecmentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.be Ou entre am CONtALO Araves de um dO8 NUMArS 3030

m.wmmmw.mh“-muouam
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugestiies, 24 horas por diaj: 0800 0228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r =

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

htp://www2 susep.gov.br /BIBLIOTECAWES/DDCORIGINALASPX?TIPO= 1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinbeiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo oo rigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag
pessoal, informacdes acerca da protisslo e da faixa de renda mensal, além da respectiva doc tacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio € renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, cont 4o por
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicaclo a0 COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE | FISCAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA  11VADA
ABERTA, CAPITALUIZACAD € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTES 10 A
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIV OADTS

IWICITAS PREVISTAS NA LEi 899.613/98.
"

Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CPF/CNP) 045.261.864 J 23 , naqualidade de Procurador (a) / Intermedijria ¢a3¢ﬂ AGQO;:20

Kestcy Fuoarn (e 000 A NTOS  inscrito (a) no CPFsob o Ne OFHG -2 i’}N(P‘Jﬁ‘Z.%G.SOE/C

% fnvestprev Seguradora S/A

9

001-28

do sinistro de DPVAT cobertura LAY AT Dot da vitima ¥¢SLEY ¥ CADODO S STLY,

inscrito (a) no CPFsobo Nv_CHve 254 qq 3 /XX . conforme determinaglo da Circular Susep 445/12

Deciaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprob JLoros:

[X] Recuso informar
§ z

i )
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando & (0o

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sanglo penal prevista

no art, 299 do Codigo Penal.

Ende : Numero: Complemento
"*” RUA BEATA MARIA DE ARAUJO | 09 PISO
Bairro: ' Cidade: Estado: CEP:
ROMEIRAO _ JUAZEIRO DO NORTE CE  63050-720
— Tel.(DDD):
LE ™k LORDNALDO@YAHOO.COM (89) 35124870

Local e Data: _ CRATO-Cey 76- - 70 )

DLDRL.001 V001/2017




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH 5 Goiisitieg

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g ESTADO 1o CEARA
ORGANIZAGAC SOCIAL SAUDE . i — ;
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: KES_EY RUAN CARDOSO SANTOS |
Pront.: 175°21  Data Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes(es) e 9 dia(s) ~ Admissdo: 03/06/2019 00:19
[M@e: ANG: LA MARIA LEONARDO CARDOSO |

' Eixo: OBSE~ VAGAO INTEHMEDIARIA II
Hipétese Diagnéstico: FRATURA DE OUTROS DEDOS

Comorbidade:
HDA/Exame ~isico:

DOR EM PUHO F MAO DIR APOS QUEDA
NEGA SINAL DE ALARME |5 ~
SOL RX + ANALGESIA \ TR

EXAME
Nome Data Solicitagao Urgente | Situagdo
IRX MAQ D AF/OBLIQUO (0204040094) AMB |03/06/2019 01:22 Nao Pendente
PRESCRICAO

Médico: TISSIANO DANTAS SAMPAIO CRM 18929 03/06/19 01:22 ;
Prescricéo Horério:
TRAMADOL 5OMG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / DOSE UNICA )

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / 3

INTRAVENOS A / DOSE UNICA y

1

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuiges sociais.

Sexo: Masculino RG: Municipio: CRATO

CEP 63112900 Bairro: SAO BENTO Tel.: 88 99368-4135

Enderegco: UA NAILE GONCALVES FELICIO Num: 70
CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: AMAFELO Classificador: ANA QUITERIA GONCALVES AQUINO Hordrio: 03/06/2019 00:27

Queixa:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO , REFERE DOR EM MSD (PUNHO )+ ESCORIACOES
Fluxograma PROBLEMAS EM EXTREMIDADES : Investprev Seguradora $/A
Discriminador: DOR MODERADA
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pulso/FGy AGO.2019

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: TI5SIANO DANTAS SAMPAIO CRM: 6 N%: 487518 HorNP$:2406366.302/000128
Acidente: ! 3o Agressdo: Nao Peso: P.A.:




HOSMTAL
RECIONAL
0O Camsu

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ?
»
ORGANIZACAC SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

CDOVI'.RNO o {
é ESTADO no CeardA

s
L

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: KE:LEY RUAN CARDOSO SANTOS

Pront.: 177521 Data Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes(es) e 9 dia(s)
M&e: ANG =LA MARIA LFONARDO CARDNSO

Admissdo: 03/06/2019 00:19

Sexo: Masculino RG: Municipio: CRATO
CEP 63112 000 Bairro: SAO BENTO Tel: 88 99368-4135
Enderego: RUA NAILE GONCALVES FELICIO Num: 70
PRESCRIEiO
Médico:  TI“SIANO DANTAS SAMPAIO CRM 18929 03/06/19 01:22

Prescri¢do

Invegipygyaequradora SJA

DIPIRONA 500MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA /
DOSE UNIC~

- ¥

d B

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[J Anta. conduta [J Observacao [] Referéncia para:

CNPJ: 42.366.302/0001-28

[ ovbite

2

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

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.



-

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC fa
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

L

s

CN T RENG)Y e
USTADO i CFA
) fa

..

EVOLUGCAO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
ome: HESLEY RUAN CARDOSOC SANTOS

rontuario: 175521 Admissao: 03/06/2019 RG: Sexo: Masculino
ata Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes(es) e 9 dia(s) Telefone: 88 99368-4135
e: ANGELA MARIA LEONARDO CARDOSO CEP:

Endereco:  RUA NAILE GONCALVES FELICIO Num: 70 Bairro: SAO BENTO
Evolugac Profissional vestpr =3
ENCAMIHAMENTO A SECRETARIA DE SAUDE: TISSIANG DANTAS SAMPAIO|03/06/2019 01.59
QUEDA SOBRE A MAO DIR 06 GO 2019
DOR E L' MITAGAO FUNCIONAL DE 5° DEDO ~
RX: FRATURA DE 5° MTT ) CNPJ: 4P.366.302/0001-28
NECESS TA DE ACOMPANHAMENTO VIA AMBULATORIAL COM br. Tisstaug U. Sampaio
ORTOPL DIA PARA SEGUIMENTO. ORTAFERIN £ TRathI Ol 08
S62.6 fﬁMLc/[“:’ %) TEOT 15983
{GRATO

|

1

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

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.



\Sao
'Raimundo

‘u

DATA £ 1END 18/06/2019

PACIENTE KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

DATA NASC 25/18/1998 IDADE 29

RG 20086393140 CPF  ©76.254.493-78
MAE -~ ANGELA MARIA LEONARDO CARDOSO

ENDERECD - RUA NAILE GONCALVES FELICIO 78 CS

CIDADE CRATO UF  CE

TELEFONE 1 88993684135 TELEFONE 2

PLANO DE SAUDE BPA SUS

PRIORIDADE CLINICA URGENCIA

MATRICULA

NE ATEND 561184
SEXO ~ MASCULINO

BAIRRO ~ SAD BENTO

CEP . 63132079
mxco ' MARCEL DE ALENCAR PITA

700505788462053 TIPO DE ATEND - CONSULTA

DADOS DA CLASSIFICACAOD DE RISCO

Inicic da Classificacdo: 19/66/2019 16:11

Término da Classificacdo: <BOAGXXXX>

18:12

Classi‘icador..........: DAYSE JESSICA VASCONCELOS PARENTE PRIMO Coren: 413276
Porta (2 Entrada.......: 090008-RECEPCAD URGENCIA

GRUPO ! PERGUNTAS: TOLIFE

QUEIXA TRAUMA EM 5% MTT DA MAD DIR.
ORIGEM: CASA

TIPS OC SICGADA: PA

ENCAMIN - AMENTO: CONSULTORIO

Investprev Seguradora S/A

GLASGOW 15 06 AGO 2019
DOR ;
CNPJ: 42.366.302/0001-28
= ATENDIMENTO MEDICO
ANAMNESE
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTC, APRESENTANDO FRATURA DE 5 MTC DA MAQ DIREI A COM

DESV.) ACEITAVEL ‘iA 1 SEMANA

EXAME - [SICO

DOR @ EDEMA

EXAMES COMPLEMENTARES
RX DE “AD DIREITA

!.'.- b
HIPOTESE DIAGNOSTICA A 5 LR
FRATI'RA DE S MTC B, ,.\",(.""
o Y c I e .\-\ A
CONDUTA C\') TR :-’_'\.\.;. . _\‘.'_ 7@\
LUVA EF SARRAFA " J?\‘t A
WOV o
~<-:‘-“k'
Assinatura ¢ Carimbo do Médico

Ass. Paciente / Respoasivel
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Dr. Jofranio Bandeira F. de Caldas

Clinica Médica - Cirurgia Geral

Eﬁpeclallzaqao em Medicina da Familia e Comunidade.
Ide ia Medma em Cururgl Geral)

- Pos- GradU%ﬂﬂ W M/Z( £
“ed
@Moﬁﬁ/}v fmw(i@ /I( ¢ Z;ﬂ'f?
fg@%hiJL i%ﬂﬁﬁﬂ AR éLMh- —

Wmo@ﬁﬁﬁfﬁ /LVHV/

(St e oy
17@ s Q< Investprev Seguradora S/A

Ct 6L %M(Wﬁdﬁq

30 AGO 2019

ffﬁ Caeer *159
szLw X?Zp S M CNPJ: 42.366.302/0001-28

- Jofranio B.T

¢5/aﬁféggj

Av. Allton Go 2478 - Piraja - Juazeiro do No tef"E-Bﬂf-
Anexo La nnra drio Vidanalis

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 /9 8 ﬁ?'24 / 9 9689.5332




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH 5 Goiisitieg

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC - ESTADO o CEARA
ORGANIZAGAC SOCIAL SAUDE . i — ;
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: KES_EY RUAN CARDOSO SANTOS |
Pront.: 175°21  Data Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes(es) e 9 dia(s) ~ Admissdo: 03/06/2019 00:19
[M@e: ANG: LA MARIA LEONARDO CARDOSO |

Hipétese Diagnéstico: FRATURA DE OUTROS DEDOS

Comorbidade: CNPJ: 42:366.302/0001

Sexo: Masculino RG: Municipio: CRATO
CEP 63113000 Bairro: SAO BENTO Tel.: 88 99368-4135
Endereco: RUA NAILE GONCALVES FELICIO Num: 70
CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: AMAFELO Classificador: ANA QUITERIA GONCALVES AQUINO Horaério: 03/06/2019 00:27
Queixa:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO , REFERE DOR EM MSD (PUNHO )+ ESCORIACOES
Fluxograma PROBLEMAS EM EXTREMIDADES :
Discriminacor: DOR MODERADA
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pulso/FC:

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: TI“SIANO DANTAS SAMPAIO CRM: 6 N2: 487518 "°'ﬁmé’dﬁ'ré’ddfé" A
- \
lAcldeme: M ao Agressdo: Nao Peso: P.A.:
Eixo: OBSE~ VAGAO INTEHMEDIARIA II -
30 AGO 2019

28

HDA/Exame Fisico:

DOR EM PUHO F MAO DIR APOS QUEDA
NEGA SINAL DE ALARME z_ 40
SOL RX + ANALGESIA \ " —A

\ 2,
N\ J ) S‘; \l
EXAME
Nome Data Solicitagao Urgente | Situagdo
IRX MAQ D AF/OBLIQUO (0204040094) AMB |03/06/2019 01:22 Nao Pendente
PRESCRICAO

Médico: TISSIANO DANTAS SAMPAIO CRM 18929 03/06/19 01:22 ;
Prescricéo Horério:
TRAMADOL 5OMG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / DOSE UNICA )

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / 3

INTRAVENOS A / DOSE UNICA y

1

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuiges sociais.




HOSMTAL
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ?
»
ORGANIZACAC SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

CDOVI'.RNO o {
é ESTADO no CeardA

s
L

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: KE:LEY RUAN CARDOSO SANTOS

Pront.: 177521 Data Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes(es) e 9 dia(s)
M&e: ANG =LA MARIA LFONARDO CARDNSO
Sexo: Masculino RG:

CEP 63112 000 Bairro: SAO BENTO
Enderego: RUA NAILE GONCALVES FELICIO

Municipio: CRATO

Admissdo: 03/06/2019 00:19

Tel.: 88 99368-4135

Num: 70
PRESCRICAO
Médico:  TI“SIANO DANTAS SAMPAIO CRM 18929 03/06/19 01:22
Prescri¢do Horério:
DIPIRQNA SCOMG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA / R 5
DOSE UNICH 3 :
§
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL v estprev Seguradora S A
[J Anta. conduta [] Observacao [ Referéncia para: [ 6vito
30 AGO 2019
CNPJ: 42.366.302/0001-28
¢
|
[ 4 ( ;
’
/ v
L 4
2

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

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC fa
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

L

s
i5e

CN T RENG)Y e
USTADO i CFA
) fa

..

EVOLUGCAO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
ome: HESLEY RUAN CARDOSOC SANTOS

rontuario: 175521 Admissao: 03/06/2019 RG: Sexo: Masculino
ata Nasc.: 25/10/1998 Idade: 20 ano(s) 7 mes(es) e 9 dia(s) Telefone: 88 99368-4135
e: ANGELA MARIA LEONARDO CARDOSO CEP:
Enderego: RUA NAILE GONCALVES FELICIO Num: 70 Bairro: SAO BENTO
Evolugao Profissional Data/Hora
ENCAMINHAMENTO A SECRETARIA DE SAUDE: TISSIANO DANTAS SAMPAIQI03/06/2019 01:56
QUEDA SOBRE A MAO DIR

DOR E L' MITAGAO FUNCIONAL DE 5° DEDO ~

RX: FRATURA DE 5° MTT '
NECESS TA DE ACOMPANHAMENTO VIA AMBULATORIAL COM br. Lisstaug . 8 Ir;\i/g stprvv Seguadora S
ORTOPLDIA PARA SEGUIMENTO. Giripssis Tyasuralocu

L yx
S62.6 H1CE 13248) 1207 16gas 30 AGO 2019
{GRATO QME | 42.366.302/0001-28]

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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'Raimundo

DATA 4 7END
PACIENTE
DATA NiSC

RG

MAE

ENDERECD -« -
CIDADE
TELEFOVE 1

PLANO DE SAUDE BPA SUS

18/86/2019
KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS N2 ATEND 561184
25/108/1998 IDADE 20 SEXO | MASCULINO
20086393140 CPF | 976.254.493-78

- ANGELA MARIA LEONARDO CARDOSO
RUA NAILE GONCALVES FELICIO 78 CS BAIRRO  SAD BENTO
CRATO UF  CE CEP . 63132079
88993684135 rgwmps'z MEDICO = MARCEL DE ALENCAR PITA
MATRICULA = 7008505788462053 TIPO DE ATEND = CONSULTA

PRIORIDADE CLINICA URGENCIA

DADOS DA CLASSIFICACAOD DE RISCO

Inicic da Classificacdo: 19/66/2019 16:11

Término da Classificacdo: <BOAGXXXX>

18:12

Classi‘icador..........: DAYSE JESSICA VASCONCELOS PARENTE PRIMO Coren: 413276
Porta (2 Entrada.......: 090008-RECEPCAD URGENCIA

GRUPO ! PERGUNTAS: TOLIFE

QUEIXA TRAUMA EM 5% MTT DA MAD DIR.
ORIGEM: CASA

TIPS OC SICGADA: PA

ENCAMIN - AMENTO: CONSULTORIO

GLASGO 15
DOR ;
Investprev Seguradora S/A
= ATENDIMENTO MEDICO
30 AGO 2019
ANAMNESE
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTC, APRESENTANDO FRATURA DE 5 MTC DA [MAQ DIREIA COM

DESV.) ACEITAVEL ‘iA 1 SEMANA

EXAME - [SICO

DOR @ EDEMA

EXAMES COMPLEMENTARES
RX DE “AD DIREITA

!.'.- b
HIPOTESE DIAGNOSTICA A 5 LR
FRATI'RA DE S MTC B, ,.\",(.""
o Y c I e .\-\ A
CONDUTA C\') TR :-’_'\.\.;. . _\‘.'_ 7@\
LUVA EF SARRAFA " J?\‘t A
WOV o
~<-:‘-“k'
Assinatura ¢ Carimbo do Médico

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Ass. Paciente / Respoasivel
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Investprev Seguradora S/A

06 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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Investprev Seguradora S/A

06 AGO 2019

E—E : . CNPJ: 42.366.302/0001-28
N

; e B3 S O ( Sororsz009)
i (cyd-zh swauaseors

!

— e T 1 68710862
[ e = o CEARA [ — e ]

165606



1633363106

O TERTONO oA

EOL!(J?S{ 33

(—

OBSERVACAO

-~ -
“J" R CooPae T €y,

© T
G, ey i

g b frosmaiens, :]rul:./au
@

g gg /-Z'L&‘ ::::un.'
@
—

-cm~

N | s o

-

Investprev Seguradora S/A

30 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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Investprev Seguradora S/A

30 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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06 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NuUmero do Sinistro: 3190508584

Nome do(a) Examinado(a): KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nailée Gongalves Felicio, 70, , 63.123-165, Sao Bento, Crato/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSPDS CE / 2008639314

Data e local do acidente: 03/06/2019 - Juazeiro do Norte/CE

Data e local do exame: 13/09/2019 - Juazeiro do Norte/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.24508 , longitude: -39.32449

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do quinto metacarpo direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

O periciado apresenta-se com as lesdes ainda ndo consolidadas. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamentos
conservador com tala gessada por 60 dias, medicamentoso e fisioterapico. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos
apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta médica, ou seja, as lesdes nao estdo consolidadas e a vitima permanece em
tratamento.

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

Exame fisico prejudicado.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

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

Nao

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

Em tratamento.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
(X) "Vitima em tratamento" Esta avaliagdo médica deve ser repetida em 60 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.



VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoracéo do dano corporal:

Periciado permanece em periodo de convalescenca das lesbes, estando em tratamento

fisioterapico. Retorno em 60 dias.

Imagens do Exame Fisico

J"1'!:!11!'Jlllﬂl“'i:\\!i 6. Oliveiro
MEDICD
CRM-CE 13.117







Termo de Imagem

KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS - 076.254.493-78
Victor Marcel Gongalves Oliveira - 13117
Juazeiro do Norte /CE - 13/09/2019



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190508584 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS Data do acidente: 03/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Fratura do quinto metacarpo direito.

O periciado encontra-se na fase de consolidacdo da lesdo e ainda ndo recebeu alta médica, conforme apurado na
anamnese e exame fisico, visto que permanece em periodo de convalescenca das lesGes, estando em tratamento
fisioterapico. Ha necessidade, conforme conclusao do exame clinico, de nova avaliacdo, apds o esgotamento das
medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado. Retorno em 60 dias.

O periciado apresenta-se com as lesGes ainda ndo consolidadas. Como medida terapéutica, restou submetido a
tratamentos conservador com tala gessada por 60 dias, medicamentoso e fisioterapico. Atualmente, conforme relato
do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta médica, ou seja, as lesdes ndo
estdo consolidadas e a vitima permanece em tratamento.

Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 13/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190508584 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS Data do acidente: 03/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do quinto metacarpo direito.

Descrigdo do exame O periciado encontra-se na fase de consolidacdo da lesdo e ainda ndo recebeu alta médica, conforme apurado na
fisico: anamnese e exame fisico, visto que permanece em periodo de convalescenga das lesGes, estando em tratamento
fisioterapico. Ha necessidade, conforme conclusao do exame clinico, de nova avaliacdo, apds o esgotamento das

medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado. Retorno em 60 dias.

Resultados terapéuticos: O periciado apresenta-se com as lesdes ainda ndo consolidadas. Como medida terapéutica, restou submetido a
tratamentos conservador com tala gessada por 60 dias, medicamentoso e fisioterapico. Atualmente, conforme relato
do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta médica, ou seja, as lesdes ndo
estdo consolidadas e a vitima permanece em tratamento.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 13/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190508584 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS Data do acidente: 03/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190508584 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS Data do acidente: 03/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE
INOME COMPLETO:
CPF . |a(§ oaslo FMISSOR:
6. JSY. 493 - 1 +0B6343 140 SSPOS (e
DERECO:
MJA NWLLE oWy Ve :'O
TR : CONPENENTS
SAC W MO €3 A2 465 LA
CIDADE/UF g Tel {005} :
CenTO - (EARA () A936%- ULAS
OUTORGADO
NOME COMPLETO: EhYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
—
% 045.291.864-23 RS 99029071681 OO e
ENOERECO: RUA BEATA MARIA DE ARAUJO " 09
BAIRRO:  ROMEIRAO P 63050720 COMPLEMENTO bROX_ A DELEGACIA CIVIL
CIDADE /UF:

JUAZEIRO DO NORTE - CEARA

Tel.(OOD)

(88) 3512/4870

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorg ado
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 obrigatério DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagoes
sobre pericia 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 indenizagao do
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:

VITIMA: ¢ €< (y FUAN  GARDS

s SanpoS

JePEOoxe. 25¢4. 493 1Y

NATUREZA: N ya\LT S 2

ACIDENTE OCORRIDO DIA: O 3 OG- 2049

/
«@?o a

(e
Kesetd b AV CachoSa DAATOS
Assinatura do Outorgante
(Reconhecer por Autenticidade)
@aTo- Ce, 25- A - 049
Local e Data

By (6. Em test® 'A

_..H i

19)

da vercade.

— e
Antonio !.unu! 0
Escrevente Comprom

Investprev Seguradora S/A

06 AGO 2019
CNPJ: 42.366.302/0001-28

1:‘"' '~d°C"..~J‘ \
~ne -.3-. 797 '-_"':',‘




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE
INOME COMPLETO:
CPF . |a(§ oaslo FMISSOR:
6. JSY. 493 - 1 +0B6343 140 SSPOS (e
DERECO:
MJA NWLLE oWy Ve :'O
TR : CONPENENTS
SAC W MO €3 A2 465 LA
CIDADE/UF g Tel {005} :
CenTO - (EARA () A936%- ULAS
OUTORGADO
NOME COMPLETO: EhYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
—
% 045.291.864-23 RS 99029071681 OO e
ENOERECO: RUA BEATA MARIA DE ARAUJO " 09
BAIRRO:  ROMEIRAO P 63050720 COMPLEMENTO bROX_ A DELEGACIA CIVIL
CIDADE /UF:

JUAZEIRO DO NORTE - CEARA

TeL000} 88) 351214870

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorg ado
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 obrigatério DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagoes
sobre pericia 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 indenizagao do
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:

VIIMA: Y eo (g FUDN AR DS SanoS Jeproxe. 254, 493 - 1Y
NATUREZA: § i \LT\JE 2 ACIDENTE OCORRIDO DIA: ()3 G- 2049
/
/@?0 r“l \\

S\
[y
Kesetd b AV CachoSa DAATOS
Assinatura do Outorgante
(Reconhecer por Autenticidade)
@aTo- Ce, 25- A - 049
Local e Data

Ny te. Em test® 'A

_..H i

19)

da vercade.

i
Antonio !.unu! 0

1:‘"'

~pE “'3" 797

Investprev Seguradora S/A

30 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0300723/19
Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 076.254.493-78 CPF de: Préprio Titular do CPF: KESLEY RUAN CARDOSO
SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS : 076.254.493-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.291.864-23 CPF: 063.066.023-99

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTQOS Antonia Daniella Ferreira da Silva



00020216

’Hm Pag. 00431/00432 - carta_02 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190508584 Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14765157
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190508584 Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14914867
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190508584 Vitima: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS
Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14939169



DADOS CADASTRAIS

LE
l REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 1* 445/2012
5 - Nome completo: > 6- OPF;
Ecstey Foanv  (GArosas  Sansos e 2 U493 g |
7-Proﬂs.slo: 8-En¢onco 9 - Numero: 10 - Complemento:
KeCPSou-Sc Fon numg gt LONGLXS FELESO o C s
11-Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
SaS By (Peco Cerve €323 -46s

15 - E-mail; 16 - Tel (DOD):

__ (sSIGRS S AU |

[ Sequradora )
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALDEZ PERMANENTE [ ] MoRTE

2 - N® do sinistro ou ASL. 4 - Nome compieto da vitima

C%D -4 Y9315 ke Fuan  GAa

DADOS DORMSEN‘IQNT! LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal

N . In
18 - CPF do Representants Legal: h '\Iesmsegura‘dora

19 . Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 06 AGO 201 9

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 RS$2.501.00 ATE RSS.
[ sem renpa 8 R$1.001,00 ATE R$2.500,00 8 .:;MAmMGG 302/0001

28

21-DADOS BANCARIOS:  [IX] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

BMﬂWﬂWemmmM,Mhumww. DCONTACMR(NTEHMGGW
[ 8radesco(237) S Nome do BANCO: __-
[J eancodosrsi(001)  E<] Cabe Econdmica Federal (104)

Astnmmo conTa: [ LOYA L ] AGGNCWDO conTa: JO

(In!omwoduouﬂ 1‘10%0@0“@) (Imoalounnub {formar o digho e exntir)

Autorizo a3 Seguradora Lider a cud:u: na conta bancéria informada, de rnmha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVA
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja @ somente apds a efetiva¢lio do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibalitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalide permanents, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

D N3o ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residénaa; ou
DOMquealendealegiiodoacidenteoudamnhamddéndanioruﬁnpeddupauﬁudomDWAT;w
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assinalado, solicito o prosseguimente 33 andhise do meu pedido de indenwzacdo do Seguro DPVAT, por invabide:z permanente, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde (3, em me submeter 3 avaliagdo médica ds custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das l»2des
permanentes decorrentes de acidents de trinuto, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §1%, declarando que esta autonzacio ndo ugnfica préva concarddnoa com a futira
avaliagdo médica ou rentncia 4o direito de contestada, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - 24- Data do
Sivil da vithria: []sotteiro [7] Casado fno Ouil) [ Ovordado [T Separado judicaimente 7] Viivo S e vt

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Ds'"‘ Dnio 27 - Se a witima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

zsvaum.Dsun 29 - Se tinha filhas, informar | 30. \ftima deteou DScm 31 . Vitima Sim | 32-Setinha irmios, informar | 33. M*‘,WDSIM
u.-veflhns?Dmo Vivos: Falecidos: mum}?DNm n:ve-rmks?DN;o Vivos: Falecidos: pm/mvwm Duso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, a mdenizacdo do 5 Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianos qua se apresent)!ern & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedlaragdo ndo verdadeira podera gerar 3 ocbnga¢ao de ressarcir o valor recebido, alem da

responsabdidade cnminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-27 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinat d in id
{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido J e T —

40- Local e Data, (LA TV S, 31 -0 oY

NOLEY Rinw cARpoio S ANps
41- Assinatura de vitima /beneficario (declerante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (<= houver)

FPS.001 V002/2019




CAIXA

POUPANCA

e Investprev Seguradora S/A

pre A
06 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28




DADOS CADASTRAIS

LE )
l REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 1* 445/2012
5 - Nome completo: > 6- OPF;
Ecstey Foanv  GAross  Sanges e 2 Y92 g |
7- Proﬂs‘do: 8 - Endereco: 9 - Numero: 10 - Complemento:
LeCOSou-Sc FON A3 (€ GoNGWLWXS FELESO b B9, (e
11-Balro: 12 - Cidade: { 13 - Estado: 14 - CEP:
Sao  Benyio (Peco Cerve €323 -46s
15 - E-mail; 16 - Tel (DOD):
(sSIGRS S |

[ Sequradora )
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALDEZ PERMANENTE [ ] MoRTE

2 - N® do sinistro ou ASL. 4 - Nome compieto da vitima

C:fé-;ﬁq a3 1y ke fuan Gal

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU 'dea. A

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPF do Representanta L;a!.:“ . 19 . Profissio do Representante Legal: 30 AGO 20 1 9

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexoc (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: CNPJ742.366.302/0001}28
RECUSO INFORMAR [0 rs$1.00ARS1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J ®rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma o r$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [IX] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[} CONTA POUPANGA (somerte para o5 bancos absiso. Assinale uma opco) [[] cONTA CORRENTE (visdos o5 bancos)

[ Bradesco (237) [ mea(za1) Nome do BANCO: __-

[J eancodosrsi(001)  E<] Cabe Econdmica Federal (104)

Astuow-o conTa: [ (DY ] AGGNCWGO cona: JO

(Idomwoduou% ]‘.A(uwawoum) (Informar o digito se existir} {formar o digho e exntir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a a craditar na conta bancéria informada, de rnmha titularidade, o vaior da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVA
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetiva¢lio do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibalitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

(] 3o hia 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou

[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento 43 andhise do meu pedido de indenzagdo do Seguro DPVAT, por invabdez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagio das |+ :des

permanentes decorrentes de acidents de trinuto, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §1%, declarando que esta autonzacio ndo ugnfica préva concarddnoa com a futira
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestaa, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24- Data do
Sivil da vithria: []sotteiro [7] Casado fno Ouil) [ Ovordado [T Separado judicaimente 7] Viivo o cha itk

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): DSlm Dnio 27 - Se a witima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28- vaum.Dsun 29 - Se tinha filhas, informar | 30. \ftima deteou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmios, informar | 33. M*‘,WDSIM
tzveflhns?D N3o | Vives: Falecidos: rasaturo el nascer? [T | N30 | teve imos? [Jnse Vivos: Falecidos: pm/m vives ! E N5o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a mdenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles benaficidnios qua s« lpresenmem e pf 3r;m

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedlaragdo ndo verdadeira podera gerar 3 ocbnga¢ao de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabdidade cnminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-27 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinat d ina id
{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido J e T —

@-tocaieDats, (LATY —co, 3] - O Loy

ROLEY Reaw cARpoio S AnSn
41- Assinatura de vitima /beneficario (declerante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [s= houver)

FPS.001 V002/2019
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
j POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

Impresso n® 2019503449

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 8524 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
Data / Hora da Comumcacao 24/07/2019 16:05:45

.Data / Hora da Ocorréncia: 03/06/2019 00:19:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA LEAO SAMPAIO

'Complemento:

Bairro: LAGOA SECA Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia: PROXIMO AO INGRA HOTEL Investprev Seguradora S/A
Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Nascimento: 25/10/1998 CPF: 06 AGO 2019
RG: 20086393140 Orgao Emissor:SSPDS 3
Filiacdo: ANGELA MARIA LEONARDO CARDOSO NP ifB6.30210001-28

CICERO FRANCISCO DA SILVA SANTOS
Endereco: RUA NAILE GONCALVES FELICIO, 70
Bairro: SAO BENTO .
‘ Municipio: CRATO/CE CEP:
Pais: BRASIL B Telefone: (88) 9368-4135

Dados do(s) Veiculo(s) - o

' 1)Placa: HYT3993 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
} 9C2JC30708R163073 Renavam: 960854134 Tipo do Veiculo:
; MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricacao: |
2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA ‘
Proprietario: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

- Comunica que quando trafegava na Moto de dados acima anotados, vindo

de Barbalha/CE para Juazeiro do Norte/CE, teve que fazer uma manobra |

para nao colidir com um veiculo que trafegava a frente, e que parou de |
maneira brusca, acarretando a queda da vitima da Motocicleta que conduzia |

e fratura no bracgo direito; Um homem que trafegava num veiculo o trouxe

para o Hospital Regional do Cariri, nesta urbe, e dias depois recebeu

tratamento médico no Hospital Sdo Raimundo, na vizinha cidade do,
Crato/CE, para os fins pertinentes. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 7

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : j v 2 7/} / ‘/ <// Ch ¥\
\\_Am(o TAVARES DE MEDEIROS - MAT.: 167851 1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO: K | .-y A

NV CARPRTe “AJTD

VISTO DO DELEGADO(A) :
DOUGLAS DUREMBERG MELO BALBINO - MAT.: 300574-1-4

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pag. 1de

Consolidado em 24/07/2018 18 17.0% Impresso em' 24/07/201% 15 1708
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.Data / Hora da Ocorréncia: 03/06/2019 00:19:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA LEAO SAMPAIO 30 AGO 2019
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Ponto de Referéncia: PROXIMO AO INGRA HOTEL _ ¥ ‘5-3%&302/0001'28
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‘Nome:KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS

Nascimento: 25/10/1998 CPF:

RG: 20086393140 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Filiacao: ANGELA MARIA LEONARDO CARDOSO

CICERO FRANCISCO DA SILVA SANTOS

Endereco: RUA NAILE GONCALVES FELICIO, 70

Bairro: SAO BENTO .

‘ Municipio: CRATO/CE CEP:

Pais: BRASIL B Telefone: (88) 9368-4135

Dados do(s) Veiculo(s) - o

' 1)Placa: HYT3993 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:

} 9C2JC30708R163073 Renavam: 960854134 Tipo do Veiculo:

; MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricacao: |
2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA ‘
Proprietario: KESLEY RUAN CARDOSO SANTOS Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

- Comunica que quando trafegava na Moto de dados acima anotados, vindo

de Barbalha/CE para Juazeiro do Norte/CE, teve que fazer uma manobra |

para nao colidir com um veiculo que trafegava a frente, e que parou de |
maneira brusca, acarretando a queda da vitima da Motocicleta que conduzia |

e fratura no bracgo direito; Um homem que trafegava num veiculo o trouxe

para o Hospital Regional do Cariri, nesta urbe, e dias depois recebeu

tratamento médico no Hospital Sdo Raimundo, na vizinha cidade do,
Crato/CE, para os fins pertinentes. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 7

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : j v 2 7/} / ‘/ <// Ch ¥\
\\_Am(o TAVARES DE MEDEIROS - MAT.: 167851 1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO: K | .-y A
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VISTO DO DELEGADO(A) :
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[ Sequradora )
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALDEZ PERMANENTE [ ] MoRTE

2 - N® do sinistro ou ASL. 4 - Nome compieto da vitima

CRG.2SY Y93-3Y |kegiey Fuan GAaks

l REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 1* 445/2012
5 - Nome completo: > 6- OPF;
Ecstey Foanv  GAross  Sanges e 2 Y92 g |
7- Proﬂs‘do: 8 - Endereco: 9 - Numero: 10 - Complemento:
LeCOSou-Sc FON A3 (€ GoNGWLWXS FELESO b B9, (e
11-Balro: 12 - Cidade: { 13 - Estado: 14 - CEP:
Sao  Benyio (Peco Cerve €323 -46s

15 - E-mail; 16 - Tel (DOD):
(sSIGRS S |

DADOS DOIMN‘IMT! LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPF do Representants Legal: 19 . Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexoc (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

=2
>

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: Investprev Seguradora
RECUSO INFORMAR [0 rs$1.00ARS1.000,00 [] Rrs$2.504,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J ®rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaloe rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA
Bm&mﬂmnemmwm;m&umuww DCONTA CORRENTE [Todos o8 bancos) CNPJ 42366302/0001

28

[ 8radesxco (237) [ mea(za1) Nome do BANCO: __-
[J eancodosrsi(001)  E<] Cabe Econdmica Federal (104)

Astuow-o conTa: [ (DY ] AGGNCWGO cona: JO

(Idomwoduou% ]‘.A(uwawoum) (Informar o digito se existir} {formar o digho e exntir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a a craditar na conta bancéria informada, de rnmha titularidade, o vaior da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVA
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetiva¢lio do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibalitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

D N3o ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residénaa; ou
DOIMl.quea!endeuegiiodoaddenteoudamnhawddéndaniondhapeﬁduwaﬁndomowﬂ;w
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assinalado, solicito o prosseguimente 33 andhise do meu pedido de indenwzacdo do Seguro DPVAT, por invabide:z permanente, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagio das |+ :des
permanentes decorrentes de acidents de trinuto, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §1%, declarando que esta autonzacio ndo ugnfica préva concarddnoa com a futira
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestaa, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24- Data do
Sivil da vithria: []sotteiro [7] Casado fno Ouil) [ Ovordado [T Separado judicaimente 7] Viivo o cha itk

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): DSlm Dnio 27 - Se a witima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28- vaum.Dsun 29 - Se tinha filhas, informar | 30. \ftima deteou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmios, informar | 33. M*‘,WDSIM
tzveflhns?D N3o | Vives: Falecidos: rasaturo el nascer? [T | N30 | teve imos? [Jnse Vivos: Falecidos: pm/m vives ! E N5o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a mdenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles benaficidnios qua s« lpresenmem e pf 3r;m

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedlaragdo ndo verdadeira podera gerar 3 ocbnga¢ao de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabdidade cnminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-27 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinat d ina id
{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido J e T —

@-tocaieDats, (LATY —co, 3] - O Loy

ROLEY Reaw cARpoio S AnSn
41- Assinatura de vitima /beneficario (declerante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [s= houver)

FPS.001 V002/2019



CAIXA
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06 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28




[ Sequradora )
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALDEZ PERMANENTE [ ] MoRTE

2 - N® do sinistro ou ASL. 4 - Nome compieto da vitima

C:fé-;ﬁq a3 1y ke fuan Gal

LE .
l REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 1* 445/2012
5 - Nome completo: » 6- OPF;
Ecstey Foanv  (Aross  Sanes e IS Y92 35
7- Proﬂs‘do: 8 - Enderego: 9 - Numero: 10 - Complemento:
Recisou-S FON A3 (€ GONGOWLXKS FELESDO i R (age
11-Balro: 12 - Cidade: ( 13 - Estado: 14 - CEP:
Sao  Benyio (e Cerver €3f23- 465
15 - E-mail; 16 - Tel (DOD):
(sSIGRS S |
s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal
< — =
2 18 - CPF do Representants Legal: 19 . Profissio do Representante Legal:
v
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexoc (ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J Rr$1.00ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaltavesiprew Sequradora $/A
21-DADOS BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[} CONTA POUPANGA (somerte para o5 bancos absiso. Assinale uma opco) [[] cONTA CORRENTE (visdos o5 bancos) 30 AGO 2019
[] 8radesco (237) [ madi(341) Nome do BANCO: __.
[J eancodosrsi(001)  E<] Cabe Econdmica Federal (104) : 2/0001-28
satvan Qs ) O comn(—_zpora @) | stven(—_ O comn(C
(Idomwoduou% 1‘1“0‘01"\.1 0 Ao se exitir) (Informar o digito se existir} {formar o digho e exntir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a a craditar na conta bancéria informada, de rnmha titularidade, o vaior da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVA
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetiva¢lio do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibalitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

D N3o ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residénaa; ou
DOIMl.quea!endeuegiiodoaddenteoudamnhawddéndaniondhapeﬁduwaﬁndomowﬂ;w
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assinalado, solicito o prosseguimente 33 andhise do meu pedido de indenwzacdo do Seguro DPVAT, por invabide:z permanente, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagio das |+ :des
permanentes decorrentes de acidents de trinuto, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §1%, declarando que esta autonzacio ndo ugnfica préva concarddnoa com a futira
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestaa, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24- Data do
Sivil da vithria: []sotteiro [7] Casado fno Ouil) [ Ovordado [T Separado judicaimente 7] Viivo o cha itk

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): DSlm Dnio 27 - Se a witima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28- vaum.Dsun 29 - Se tinha filhas, informar | 30. \ftima deteou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmios, informar | 33. M*‘,WDSIM
tzveflhns?D N3o | Vives: Falecidos: rasaturo el nascer? [T | N30 | teve imos? [Jnse Vivos: Falecidos: pm/m vives ! E N5o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a mdenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles benaficidnios qua s« lpresenmem e pf 3r;m

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedlaragdo ndo verdadeira podera gerar 3 ocbnga¢ao de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabdidade cnminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-27 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinat d ina id
{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido J e T —

@-tocaieDats, (LATY —co, 3] - O Loy

ROLEY Reaw cARpoio S AnSn
41- Assinatura de vitima /beneficario (declerante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [s= houver)
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