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> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E Acs A NOva versao do e-5¢

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01276201-6 em 18/06/2020 12:14:04.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo 1 0227259-43.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01276201-6

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 18/06/2020 12:14:04

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2726563_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2726563_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-17.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0388800/19
Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/03/2019
) ) o . . MARISIO DANTAS DE
CPF: 972.759.803-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

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

MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA : 972.759.803-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 420.119.223-72 CPF: 061.393.643-45

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190624260 Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 06/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 n? 15085729
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624260 Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA

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

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA

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
apods 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15101673
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624260 Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000046353-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES)  [Jf] iNvAuDEZ PERMANENTE [ MORTE
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

As'mmmm:w kOm‘CW de (QQJV(A}:OK_» : 6.06"’&'?59 ?QM

15 - E-mall: 16 -

w
é 17 - Nome completo do Representante Legal:
5 18-CPF do Representante Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal: ‘ N
v
3 VDoclaro. para todos os fln; de direito, residir no enderego acima ;n_lo;odo, conforme comprovanTe anexo (ME_XM cOPIA). Sy
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: S — o - . o
8. recuso inFormAR [ ®s1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe r$5.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIGARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
Mmmmmumm“mm [C] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[ sradesco (237) [ nai (340) Nome do BANCO:
[ BancodoBrast (001) ] Cabm Econdimica Federal (104)
e GTED () o2 353 ()| etman (IO comn )0
(informar o digito se exastir) m?ﬁw!-ﬁ (indormar o digito se existir) (Irformmar o digito se existrr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria lnfb;msda. de minha titularidade, o valor da onden]h&loﬁeembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

( n-mummmumm

u Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.
Declaro que esta autorizaclo njo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteGdo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS -
s [Jsoreim [ casadolno o) [Joworcado [[] Separado kudciaimente [ iivo ‘.’mm
25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dsam Dmo 27 - Se a vitima detxou companheirofa), informar 0 nome compileto:

" 28-viima [ Sim ]B-Seumﬁhosm 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha immdos, informar 33 - Vitima debou Sim
N3o 'Vlm: Falecidos: nascturo el nascer? [T Nso | teve imBos? [T Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

g
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPE: ﬂé‘qm
915.414. 443 - A e

Lgressd

diglal ga

Abmadu Assinat
v < 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ |
» atfabrttiato )

: crr_ 4 FAl .

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a . i" - <
2 R N [/ Assinatura ¢4 testemunha
40- Local e Data, oo, p;'”‘aC: f

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




Ji  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
” SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
" DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
Impresso n® 2019713782

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 9399 / 2019

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 08/10/2019 08:54:26
Data / Hora da Ocorréncia: 06/03/2019 18:00:00

Endereco da Ocorréncia: R CARRO QUEBRADO, QUATRO BOCAS,
‘QUATRO BOCA - PARACURU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA
Nascimento: 10/06/1942 CPF:

'RG: 97002115690 Orgao Emissor:SSP

Filiacao: OSMILCE DANTAS DOS SANTOS
FRANCISCO DOS SANTOS

Endereco: RUA AMERICA VESPUCIO, 442

Bairro: SERRINHA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 9846-2656
Historico IR A

'diz o declarante que no dia e hora acima mencionado, trabalhava na

'conducao do gado e quando ia passando pela rua na localidade de Carro

'Quebrado em Paracuru, foi atropelado por uma pajeiro de placa-n~~ao

anotada; Que o declarante caiu ao solo e ficou desacordado; Que o

declarante quando acordou estava no hospital Municipal de Caucia para

onde veio conduzido por um neto. Que o declarante teve uma fratura no
braco, uma pancada na cabeca e perdeu uma da visao..

UF:

J

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA,

(CAUGCAJA enczes
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: /
7

VISTO DO DELEGADO(A) : T o -
LUIS RODRIGUES CAVALCANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Pag. 1de 1
Consolidado em: 08/10/2019 09:03:11

Impresso em: 08/10/2019 09:03:11



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES)  [Jf] iNvAuDEZ PERMANENTE [ MORTE
i

o aradd T oh Lo Quebradle ="
"'w"il,(lg;!¥mol,,, Mﬁ"c"j"‘  Puoeun 1 DBE &530 -0co
819415%

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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21-0ADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIGARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
Mmmmmumm“mm [C] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[ sradesco (237) [ nai (340) Nome do BANCO:
[ BancodoBrast (001) ] Cabm Econdimica Federal (104)
e GTED () o2 353 ()| etman (IO comn )0
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria lnfb;msda. de minha titularidade, o valor da onden]h&loﬁeembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

( n-mummmumm

u Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.
Declaro que esta autorizaclo njo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteGdo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS -
s [Jsoreim [ casadolno o) [Joworcado [[] Separado kudciaimente [ iivo ‘.’mm
25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dsam Dmo 27 - Se a vitima detxou companheirofa), informar 0 nome compileto:

" 28-viima [ Sim ]B-Seumﬁhosm 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha immdos, informar 33 - Vitima debou Sim
N3o 'Vlm: Falecidos: nascturo el nascer? [T Nso | teve imBos? [T Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

g
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPE: ﬂé‘qm
915.414. 443 - A e

Lgressd

diglal ga

Abmadu Assinat
v < 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ |
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37 - Assinatura de quem assina a pedido (a . i" - <
2 R N [/ Assinatura ¢4 testemunha
40- Local e Data, oo, p;'”‘aC: f

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR |
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REGISTRO HOSPITALAR
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARISTIO DANTAS DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000046353-0

Nr. da Autenticacdo 37BCOADB855E8D4A



N°do Cliente:

ONTA OE ENE!

PRA3ZR

Pare ay/laar seu sancimanta, Uiilie 0 M ecime
» anirar am costato

GIA ELETAICA GRUPO B SERIE UNICA] N+ 013694789
15 - 146400 Referdncia ©09/2019

Nome JOSE ARISTON SILVA DE OLIVEIRA
Enderego (H CORRO QUEBRADO, 18200, QUATRO BOCAS, 62680-000,

PARACU?U ]

Classificagho Rural A ecudria

Modalidade Tariféria 82‘I WML Emissho  16/09/2019

Ugagao Monofdsico Medidor - 25 45¢8-FAE-297

AR ERV A VA L % e =

R

E CO i

D BT AGO JUE. JUN P | asi AR FEV JaN DET MOV OUT SET
. b g &
| . A =

T R T e [

~t

“DADGS DO FATURAMENTO 1T als
JUROS MORATORIOS - 0,71
ADICIONAL BAND. VERMELHA 0,05819 6,75
CONSUMO 0,58698 68,09

U Tribute:r Base (R$): ____ Aliguota (X): __ Valor (R$):_
ICMS 74,84 27,00 20,20
PIS 74,84 0,81 9,59
COFINS 74 .84 3,69 2,74

]

VENCIMENTO

20/10/2019 —]

INPOSSIBILL
Periodos: B

| 0 vencumento de sua conta foi regularizado e ndo serd
| possivel pr
{ tiveran vencimento no mesmo més. Caso deseje, temos una

condicao es
i lojas de at

|
t
I
|

%W‘Www l mwm)ob——au

INFORMACOES AD CLIENTE

DADE Dt ACESSO A MEDICAD
and. Tarif.: Vermelho : 20/08 - 16/09
azo maior que 3@ dias. Por isso, duas contas

pecial para parcelor sem juros e multas em nossas
enduento,

e ]

!




CE
"ﬂmnnm WJOINI&\M’OIWW\NM

cwzouos - 44200 Referéncis 10/2019
wmi ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
RU PAULO GOMES DA SILVA, 98226 - 00226, PARQUE
u_,,,,,fpumos 1603.070, CAUCATA

Emissio
u'w e sy ot RESIDENCIAL  LOCS8  29/10/2019

2 A OOELESTRI AR A i %
e BUDBQBQBBQBQQ

3 OUIT BT a0 JUL JUNPMA | Alei ek VEY Bl T MOV OUT

J ,. o> L) it ot = PP & ~8 'A. -
Lot Lai Corst. o Consumoe () Consumo @ Comsumo () Tartle Visdor

| (RSAWN) | (R
i ! 3.6 352 | 1.0 1R 2] 182 BI%Y | .12
|

(TARIFA 'VALOR (Rs)
cxp - ILUM PUB ner MUNIC - 20, as
JUROS MORATORIOS - 9,36
ADICIONAL BAND., maeu 0,01853 1,89
ADICIONAL BAND. VERMELMA 0,00490 2,50
CONSUMO 0,72667 74,12

)

Tributo: ______| Base (R$): _____Aliguota (X): __ Valor (R$):

ICNS 76,51 27,00 20,65
76,51 @,03 0,02

COF INS 76,51 0,14 o,

wsmany | [N nm |

EMISSOES DE CO, (kp Co waas TR

POlO CONSLMO de energis elitrics.

Emitido kg (CO,) | Compansado kg (CO,) mwwﬂ’b‘“

39,82 ,00 I

INFORMAGOES MO CLIENTE -

Periodos: Band. Tarif.: Vermelha : 28/09 - 30/09 Amarela :
01/10 - 29/10

.

N° do Cliente: 9681143 Referéncla: 10/2019 V:[I.0.0.S]
Data de Emissio: 29/10/2019  Total a Pagar (RS): 97 , 72 = oesiarasie
N*da Nota Fiscal: 320440826  N°de Controle: 20003772637

83800000000 9 97720031020 3 00377263707 0 00009681143 9

VY000t




0 Is:i.ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

—
INFORMAGCOES IMPORTANTES W

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/COCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURO. ? CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS NA LEI N?9.613/98.

\ J
7 14 ~
i Pelo exposto, eu M_M‘W Ao O/{L(ALC(/O
inscrito (a) no CPF/CNP) 002/0 ‘ [q "wj na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

TMM\/ W dﬂ/‘j‘(‘\m’ @AGOC(/D inscrito (a) no CPF sob o N® q)’s 368 ZD}I 'X?
do sinistro de DPVAT cobertura JBMZ%__M vitima mQ)\LO\' GZ,OVML dou W’b @T,QQ

inscrito (a) no CPF sobo N¢ qu:) . 368 . L‘D‘b / 8'5"' *, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[ Recuso informar

. -
3 2
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: 1.(1,0\/ “P: Q GE; 2 LO ! |2 O jlt’amefom Complemento:
Bairro: leade %M CQ > Estado: (’)3 C£P616Q5 'Ow

185)a8y2 41586

Local e Data: @MA.O\/ OZL (1 OZ/O/Q

,/

Assingtura do Declaran

DLDRL.001 V001/2017



Dr. Mdrcus-. Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Ariroscopia do Joelho

‘CRM 10184 TEOT 12042

LAUDO MEDICO

NOME: MAU/HMO OM7A] - 1% QUL IR

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITONODIA 06 /©3 / /5 . ONDE FOI
SOCORRIDO ~AO HOSPITAL MULICIPAL Do (AUn.
COM DIAGNOSTICO DE _FRITUNA NE Pumid B3Quims .
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO ( - ) CLINICO (X )CIRURGICO
() FISIOTERAPICO, COMPLEMENTADO COM _ U014 SIAR0 -
MAN RECEBENDO ALTA DEFINITIVA EM
SENMMS 2019 , EVOLUINDO COM SEQUELA E DANO
IRREVESIVEL DE _32 %, MESMO APOS O TRATAMENTO, APRESENTANDO
Don. nExi0um Lnmand m Aace 25
HMoOVINFNTS, DAFT % Foea R A9 -
0 200 Neaudn  Anvineds) 15 Migon
X0y Flo (07 Puuis ZIoWAmD

cavcan £t 9 15

Py 7

. Clinica Otomédica - Av. 13 de Moig,’;i ¥ '{ Féhma - (85 ‘3304
: Ho§pita! Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 ?%sé Bonifdcio(- (£5) 33 171667800
Clinica Life - Rua Jerdnimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242.594¢4

E-mail: marcus.hbgi@gmail.com

4
/0,

>




N2

[j EgJ & B BT LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO
l

de Saiude Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR - A.LH.

Identificacdo do Estabelecimento de Saide

— mwwmm A o S UC T TN
r————:mmnmomanm

|

- LT 11 |
e 1":"?{;?;:’;,."‘:“‘ P | 35
RS e SR o
|: ‘. jl@m Eg : S g ” Inmmumm@
u“ \UAC_ﬁ;-:.uupm Y478 Savnri-alas
(—— = TS BT mm

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

‘, p O v’._.. 0 ,;,a,o“_é‘ Py r:t {f_.*
II M"’O" Comer ;Lu'-lf.. ot Lok ,;é_/. s C

e 18 CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

|3 /2 il B

mmymw ,{1{/ (‘_- anwm—[u.mngm_[n_mwmmw
- HM... o

[—— 15 - PRNCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REAUZADOS)

( ’[D—I-nwmumm—]ﬁ’“ .)cnj | 1 : |l 0

- X - NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTENTE 31 - DATA DA SOUICITAGAD - 32

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIC
36 - CNPJ DA SEGURADORA

33| JACIDENTE DE TRANSITO [_l l l JJ l l l l l l l I l”-,wm_"u.m_‘

34 - )ACIDENTE TRABALHO TWICO

T T T T sl DG
rl‘z'mm‘ [ ) EMPREGADOR ( YAUTONOMO { ) DESEMPREGADO {  VAPOSENTADO ( mloml
[—‘)-mwm M"i“m“ I QVNWGMWj

C—‘Tuus { rcPF l J‘LJ Cl. @

[-\—:—L}LH “m:"v % 0 14846+
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SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR |
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REGISTRO HOSPITALAR

| NOME: \ TN . , gt
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e
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

DESCRICAO CIRURGICA

o o N° Reg.
— U\*A\A,: = S,mu-rrh ne (Ju venuns
Data da Cirurgia M /1 05/ AR _|Ent Leito
Cirurgido uo e 1® Auxdliar
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesista (1) 8< +E Tipo Anestesia G‘b&m

| Diagnéstico Pré-Operatério ‘FMWM no e B At ‘Fb.

Tipo de Operac#o MT_ S\ fraco -3 “"Jmoa Wlw}:}

Diagnéstico Pés-Operatdrio ¢ UAS M

Relatbrio Imediato do Patologista ¢
-
Exame Radiolégico no Ato NS
Acidents durants a Operagio AJAS
DESCRIGCAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tatico e Téc. Ligaduras Drenagem - Sutura
Material Empregado - Aspecto - Visceras

Lo N te Do Swa___

Az 7s 9 1+ B 55255
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO

HOSPITAL MUNICIPAL DR. ABELARDO GADELHA DA ROCHA

GASTO DE‘SALA CIRURGICA

rRES rnunl' MUNIC A
B
P

b VvOCr

NOSSO COMPROMISSO

. : @ CONVENIO
KW GLs y = TIPO DE ANES

MEDICA j PRONTUARIO
ER - M ' SARSTIE
AP EICATAQ co0Go | oTDE esve%%g cOIGO | QTDE ICAGAC 1
["acwiex 00828 _ PROLENE CARDIOVASCUL 00822 ADRENAL I |0
XIGENADA 00983 PROPES DESCARTAVEL 00867 _AGUA DESTI ADA 101
A DE CAPULE 00787 SEDA ¢ oon 2o STILADA 11
A DE INSULINA 00792 SEDA OF TALMICA 00879 ATROPINA N
JULHA DESC. 25x7 00784 SER DE O1ML 00850 DE SOOI0
1 : A DESG 4012 DOTB4 DE 03 ML Jceas DIMORF 108 )
' 00870 1 DE 085 ML 00843 \ DIPRIVAN
WAL D080 SE DE 10ML 0084E — ey
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o= PON 10 CM 00773 SONDA JRAQUEA DOsas _EFORTL -
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A SSO 20 CM 0777 & AGULHA ) HALOTHANG | ot
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ALY 00871 o oL — 13
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AL 00811 01813 05% A
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e 00860 i 01401 OFISIOL % [
B 00824 xu 00748 B
0088 * xn 2% S/ AC 00751 B
W APASS 00825 XA GELEIA 00748
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i &) b — {
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HOSPITAL MUNICIPAL ENF LEITO N* PRONTUARIO
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Prefeitura de

CAUCAIA

Secretaria de Saude

SECRETARIA DE GESTAOE vaz.Oowo DA SAUDE
OOOmOmz>0>O DE REDE HOSPITALAR
PRESCRICAO MEDICA - RELATORIO DE ENFERMAGEM

r N ; Enf Leito Clinica
v ™ A ( AJr 0y :uo
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Prefeitura de SECRETARIA DE SAUDE DO MINICIPIO

’I CAUCAIA Hospital Municipal Dr. Abslardo Gadelha da Rocha

Secretaria de Sa(de
RESUMO DE ALTA
NOME DO PACIENTE:
IDADE:________ENDEREGO: BAIRRO:
DATA ADMISSAO: DATAALTA:

DIAGNOSTICO INICIAL: f\&ﬁt@’f/\d = A /J"'O\b DOs T oD

EVOLUGAO MEDICA:

DCTES ST M3 co 7D Wi Coo. Ao © L
QAN EN L= S &= Uils3 /AD

Pp—

DIAGNOSTICO FINAL:

Ao B 0Ra D TRETaC e

* N

ORIENTAGAO MULTIPROFISSIONAL: v
Ao €50 Ca
T C\.) A W

O PACIENTE DEVERA RETORNAR PARA SEGUIMENTO NO:
() UBS PROXIMO DE SUA CASA (/’gmauwomo es&cmuzmocjz‘é‘" UAYOLRG ¢ A

oATA: 25 | [Q} / 1‘( —BU>

ASSINATURA E CARIMBO PROFISSIONAL

RUA NAPOLEAO BONAPARTE VIANA, 36, PARQUE SOLEDADE - FONE: 3342.8113
E-MAIL. HOSPMCAUCAIA@IG.COM.BR - CEP: 61.600-000 - CNPJ 07.616.168/0001-06 - CAUCAIA-CE



Nio Alfabetizado(a)

“TABGINATUAA OO TITULAR

CARTEIHA DE IDENTIDADE




VALIDA EM TODO O TERAITORIO NACIONAL
' DATA DE R

S 97002115690 Botocho  22/04/2008
- NOME

MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA
FLACAD

OSMILCE DANTAS DOS SANTOS
NATURALIDADE DATA DE NASCMENTO
BREJO DO CRUZ - PB 10/06/1942

-DOC ORIGEM

CERT. CASAMENTO - CARTORIO:1 OFICIO TERMO:147 FOLHA:99V
LIVRO:B/1 ALTO SANTO - CE

2

- adh &
LEIN®7 116 OE 200883




G Q MINISTERIO DA FAZENDA

Secretania da Receita Federal

972.759.803 -04

MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA

1106/1942
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190624260
Nome do(a) Examinado(a): Marisio Dantas de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a):  Carro Quebrado, 18200

18200 Paracuru CE CEP: 62680-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 97002115690
Data local do acidente: [ 06/03/2019 ]
Data local do exame: [ 14/11/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO RADIO E DE ULNA DISTAIS.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO. POSTERIOR IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 28/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO E DE EXTENSAO DO PUNHO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.
Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

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

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio (X)75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) eive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050
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MINISTERIO DA FAZENDA
‘? Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE NSCRK;AO
Nimero

575.71 4.143-34
Nome
MARIA IDALINA DA CONCEICAO

N

Nascimento

17/06/1952
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE JDENTIFICAGAO

v e ——————— ————————————



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190624260 Cidade: Paracuru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/03/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E DE ULNA DISTAIS ESQUERDOS
Descricdao do exame BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO E DE EXTENSAO DO PUNHO
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIBURGICO. POSTERIOR IMOBILIZAGAO E FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES
DATA DA ALTA: 28/09/2019

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PUNHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ? % 17270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190624260 Cidade: Paracuru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/03/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E DE ULNA DISTAIS ESQUERDOS

Descricdao do exame BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO E DE EXTENSAO DO PUNHO
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIBURGICO. POSTERIOR IMOBILIZAGAO E FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES
DATA DA ALTA: 28/09/2019

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PUNHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190624260 Cidade: Paracuru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/03/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO - P.3.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
P. 1,3-7.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X / VITIMA COM 77 ANOS./ @ - P.1 - INDICA DEFICIT DE 70% EM PUNHO ESQUERDO./FOLHA CIRURGICA E FOLHA
DE ANESTESIA-P.4-7. )
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGA 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190624260 Cidade: Paracuru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARISIO DANTAS DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/03/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO - P.3.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
P. 1,3-7.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X / VITIMA COM 77 ANOS./ @ - P.1 - INDICA DEFICIT DE 70% EM PUNHO ESQUERDO./FOLHA CIRURGICA E FOLHA
DE ANESTESIA-P.4-7. )
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGA 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: WIMBI0  DAWMOS € OLIEMA brasiteiro (a), estado civit: CPA3AND
Profissao; AP0 IOMMIO , portador (a) do RG_AP7 2631 QO . 6rg80 expedidor 5. CE
edo CPF: Q) 3 ) 5950304 residente no (a): LA DUBRHN -

n 1¥ 10 , bairro: pluan HeCAS  municipio:AMewne | EF

OUTORGADO:

Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro (a), estado civii CASADO Profiss3o:
ADVOGADO, portador (a) do RG 34130, 6rgdo expedidor OAB-CE e do CPF:
420.119.223-72, residente no (a): Rua Paulo Gomes da Silva, n® 226, bairro: Parque Soledade, municipio:
CEP 61.603-070, Caucaia/CE.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER
DOSCONSORCIOSDOSEGURODPVAT.ahndeqmoowunadodemtmdammwpedidodehdenizsqoodo
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagio de Pagamento e
poderes para acompanhar toda a tramitago do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer
0 que necessdrio for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima
MACSIO DoweaS P& OLigMA

Declaro que todas as informagbes prestadas e atos do referente ao pleito s#o de total responsabilidade do Beneficirio ou
Representante Legal, ficando assim sujeito as penas da lei caso falte com a verdade.

Assinatura do outorgante
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indicada de SANDRA MARIA SANTOS DO CARMO. Dou Fé

TABELIA: ANA KARINA LIMA LINNARES LOIOLA - CNPJ: 01,730 807/0001 42
Rua Podro Gomes da Rocha, 732 - Centro - CEP: 61.600-120 - Caucels | CE
‘ Yok (85) 3521.7501 . E-mail & com b

Valido somente com © selo de autenticidade

Reconheco por AUTENTICIDADE & assinatura
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