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Procedimento: __( AU
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Unidade de Referdcia: Data:

FICHA DE CONTRA-REFERENG!A(*)

Unidade de Referéncia:

Municipio: Prontuério N°

Resuma Clinico/Cinirgico:

Resultado do(s) Exame(s):

Diagnodstico Principal

Secundario 1
Secundario 2

Proposta de conduta para seguimento:

O problema justificou a referéncia? Sim [ Néo [ O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Sim[J Néo OJ
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,If ”f B rs :
ATESTADO MEDICO

PACIENTE: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO E
ACOMPANHADO NO AMBULATORIO DEVIDO A FRATURA DO TORNOZELO
DIREITO HA APROXIMADAMENTE 1MESES. REALIZADO OSTEOSSINTESE

ATUALMENTE, PACIENTE EVOLUI COM DOR RESIDUAL, FERIDA
OPERATORIA SEM SINAIS DE INFECCAD. FAZ USO DE MULETAS PARA
AUXILIO NA DEAMBULACAO.

NECESSITA DE 90 DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES
LABORAIS

CiD: 582; 592

T

Fortaleza, 12 de SETEMBRO de 2018.
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Resumo de alta

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA
LEITO:

DATA DE INTERNACAO: 07/ 08/2018

DATA DA ALTA: 10/08/2018

BE/PRONT: 5574898

CIDADE DE ORIGEM: FORTALEZA

IDADE: 20

DIAGNOSTICOS: Fratura do astragalo (OPERADA) + Fratura do perénio
[fibula] (OPERADA)

CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAOQ:

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

> Joelho Retornar dia: / /
Ass.: Hora: para Dr.




ATESTADO MEDICO

NOME: Francisco seraio FERREIRA DE SOUSA

ATESTO, PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE SUPRACITADO ESTAVA EM
ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO JE DEVIDO A
FRATURA DE MALEOLO MEDIA E TALUS A DIREITA.

PACIENTE COM FRATURA CONSOLIDADA, EVOLUI
LIMITACAO MODERADA DA ADM EM TORNOZELO, PRINC
DEMABULA SEM AUXILIO DE MULETAS.

COM DORES RESIDUAIS E
IPALMENTE DORSIFLEXAD.

PACIENTE DE ALTA AMBULATORIAL.

CID: 582 (AUTORIZADO)

Fortaleza, 10 DE JULHO DE 2019.

Assinatura e Carimbo Médico
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ATESTADO MEDICO

ATESTO, que o Sr. (a) T‘:C;-D &@ﬁw
Curr et rad A—L Sedza
portador da Carteira de Identidade n°_ S0 0 K4 A9 ¥& 2
necessitade_(\S Y _dias do afastamento do trabalho, a partir desta
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Hospital ou Ambulatério Localidade e Data

®

Assinatura do Médico / CRM

Nota:
Este atestado ¢ vélido para as finalidades previstas no art. 86 RGPS, a
pelo decreto n® 60.501, de 14.03.67 e serd expedido para justificativa de 1(um) a 15

! {quinze) dias de afastamento do trabalho.
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Atestado Médico

Atesto para fins de comprovagdo junto ao trabalho, que os dados abaixo sdo
a verdade e servem de informag@o sobre as condigdes e razbes da
internagio neste Hospital em relagdo ao Servigo de Traumatologia-

Ortopedia.

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA
LEITO:

DATA DE INTERNACAO: 07/08/2018

DATA DA ALTA: 10/08/2018

BE/PRONT: 5574898

CIDADE DE ORIGEM: FORTALEZA

IDADE: 20

DIAGNOSTICOS: Fratura do astragalo (OPERADA) + Fratura do perénio
[fibula] (OPERADA)

CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

Dr. Angelo
i 8. Retornar dia: /|
Ass: A Hora:
7 o

para
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ATESTADO MEDICO
Nome: ~SANCISCO SERGIO FERREIRA DE

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA
NECESSITA DE 01(UM) DIA DE AFASTAMENTO DE SUAS
ATIVIDADES LABORALIS.

CID 599

Fortaleza, 31 de outubro de 2018.



PACIENTE: FRANC

ATESTO PARA OS5
ACOMPANHADO NO AM

DIREITO HA APROXIMAD:

ATUALMENTE, PA
OPERATORIA SEM SINA
AUXILIO NA DEAMBULAC

NECESSITA DE 90
LABORAIS

CiD: 582; 592

"ADO MEDICO

SERGIO FERREIRA DE SOUSA

)S FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO E
ORIC DEVIDO A FRATURA DO TORNOZELO
‘E 1MESES. REALIZADO OSTEOSSINTESE
. EVOLU! COM DOR RESIDUAL, FERIDA
INFECCAOQ. FAZ USO DE MULETAS PARA

DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES

\

Fortaleza, 12 de SETEMBRO de 2018.
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Institute Dr. Josd Frota
St Muricipsl i Saufe

Atestado Médico

Atesto para fins de comprovagéo junto ao trabalho, que os dados abaixo séo
a verdade e servem de informagéo sobre as condi¢oes e razdes da
internagdo neste Hospital em relagéio ao Servigo de Traumatologia-
Ortopedia.

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA
LEITO:

DATA DE INTERNACAO: 07/08/2018

DATA DA ALTA: 10/08/2018

BE/PRONT: 5574898

CIDADE DE ORIGEM: FORTALEZA

IDADE: 20

DIAGNOSTICOS: Fratura do astrdgalo (OPERADA) + Fratura do perdnio
[fibula] (OPERADA)

CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

m'
Ly Retornar dia: ___/___/
Ass: Hora: para
U Dr.
ob ¥
Data : K/ gb Dispensa do trabalho por :

30N -
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IJF - INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2
“24 horas de proteglo 4 vida” _,:‘ _
AUTORIZACAO RUDRIG ibisfeas oe "5"/‘;'7
51 P b
ME 02737205, PMCE / //
Autorizo ae;n:udapara a unidade: LmlﬂJ..f'-dfé %
Paciente: & g:&i'ffé IO F. Or &2
Acompanhante: 7" | /ALD/ (up Ot S 59 =
o
TV Marca: Cor: Cm; Registro:
Ventilador Marca: /quh.-{;_j £~ Cor éﬁ 224 = :
i 7 b Ca Cm: =~
s _— e s 7 -
/ 2 Z P Vi

1- Cito como norma, que’o uso de TV serd permitido até as 21 horas,

2- 56 poderd ser autorizado uma Televisdo para cada enfermaria.

3- Qualquer aparelho ou outro instrumento, sé serd permitido a saida mediante conferéncia.

Rigorosa da autorizacdo com o aparelho,

4- Na saida esta autorizaciio ficard na po
/A

! 1. : :_-}Fufr Fortaleza, dia (D do mﬂB:: s 505 7D de 2018
o e — : ,#.09
RECEPD
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IJF - INSTITUTO DR. JOSE FROTA C“" 2. ARE

=14 horas de proteciio & vida™

AUTORIZACAO
Autorizo a en ara a umdade : Leito:
Paciente: u%i_&; :;l.-“' J._.:-l':_‘ e ~, 09> w_.-*_:!"_.a-\ '.S!Li' — =
Ammp&ntlmtﬂ:) r"‘h‘.‘\.}\,_:} N \@_M RAD "\-*!-'_9— L= ‘:-...3—-1 oy J':I - _;(i._:r
TV Marca: Cor: Cm: chlstm
Ventilador Cor: :
Outro: { - ) “i}imu -r_“"s.‘.-ﬁ L\J:\ y x%ﬁﬂu Ao,

1- Cito como norma, que o uso de TV ser4 permitido até as 21 horas.

2- S6 poderd ser autorizado uma Televisdo para cada enfermaria.

3- Qualquer aparelho ou outro instrumento, s6 serd permitido a saida mediante conferéncia.
Rigorosa da autorizagdo com o aparelho.

4- Na saida esta autorizagio ficara na portana. j;f '”\d SRR s

Fortaleza . dia /p 2 do més: ,),utJ-.—.-\ PN an  Ae2M1E



Rua Msstre Pedro Lefo, n® 1601 / Loja 01, Cantro. Itarsma-CE

]
" i
Y F . 'S | Pﬁ.’ﬁi ?‘"\: Fones: (88) 3667-1228/ 9 9965-8086
w Unidads ITACLINIC - Av. Manocel Sales, 450, Centro. Itarama-CE

Fone: (B8) » 9700-1272

Paciente : FRAMCISCO SERGIO FERREIRA SOUSA Protocolo: 0012688
Solicitante : SEM SOLICITACAD MEDICA Unidade : MATRIZ

Convénio : PARTICULAR Cadastro: 15/08/2018

Idade : 20 ancs EmissSo : 15/08/2018
HEMOGRAMA COMPLETD Data Colota: 15/08/2018 &s 07:17:30

Material: Sangue Total
Método : D-CELL 60 DIAGON COM REVISAO DE LAMINA

ERITROGRAMA Valores de Refaréncia
ERTTROCITOS . o cavesvans ..t 4,29 milhZes/mm3 | 4 | | 4,5 a 5,9 milhdes/mm3
HEMOGLOBINA. « v civvvunns .1 13,7 g/dl —44— 13,5 a 17,5 g/dL
HEMATOCRITO. cceesassaassd 38,1 % —at L1 a1 a53%

0 PRI G e IS I - E fL | | ] 80 a 100 fL
HilMiuisensannsiminaidt T, 0 Bg i — | 26 a 34 pg
Bl itlaMi o oanbana nsnasns S0 g/dL } -} | 31 a 37 g/dL
O S ep——— . |- ] - Y ! N ] 10 - 15 %
vl O R SRR B, 2 F1 ! { | ] 37 - 54 L

Hem&cias normociticas & normocrfmicas.

LEUCOGRAMA

LEOCOCITOS .. .00 s vesenses® 11,600 mm/3 5.000 a 10,000 /mm?
MEUTROFILOS BASTONETES..: 01 116 } + | ] 1a4%-45a 440 /mm?
NEUTROFILOS SEGMENTADOS.: 61 7.076 ——1 =4 | 45 a 65% - 2.025 a 7.150 /mm?
BASOFILOS.:eusscsassncnsi 00 0 | { | | paz23x-0a220 /om®
EOSTROFILOS. s svsecssnsnsi 05 580 | —a | 1a 6% - 45 a 660 /om?
LIMFOCITOS covesrearnsns : 31 3.596 | —— | 20a 40 % - %00 a 4.400 /mm*
LINFOCITOS ATIPICOS.....: 00 0 ——a—}— D% ao0%-0a0 /mn
MONOCTTOB . o v vveernnssenst O 232 | I 1 4 1a13% - 45 a 1.430 /mm’
Auséncia de granulagfSes téxicas nos neutrédfilos.
Leaucocitosa
PLAQUETOGRAMA
PLAQUETAS v cuvessencasnsi 363,000 ——1— 1 140.000 = 400.000/mm3
vPH"I lllllll l!-l-llll-lli-= ‘f‘ : :- : : Tﬂlz fL
OBSERVACOES: Plagquetas morfelogicamente normais. ?\JOS
_~EBC
14 E ‘
: c,d""# yor €1
Dr. Ednakdo Farreira Alexandre et = e 2000
Biomédico - CRBM 2-1447 Cuat L e 1
{-}EII\'

A mmﬁmmulmmmm
mﬁmmﬁNMdﬂMamm
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. Prefeitura de

Instituts Dr, José Frota
= T Sacretaia Municipal de Saide

ATESTADO MEDICO
NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE 0 PAC
EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORI
TALUS DIREITO TRATADO CIRURGICAMENT

IENTE SUPRACITADO ENCONTRA-SE

O DO UF POR FRATURA DO TORNOZELO E
EEM AGOSTO/18.

NO MOMENTO FRATURA CONSOLIDADA. APRESENTA DIMINUICAO DO ARCO
DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO., PACIENTE NEGA QUEIXAS ALGICAS.

ENCONTRA-SE EM REABILITAGAO FISIOTERAPICA.
CID-10: 582

FORTALEZA, 26/12/2018



0 i:"i*ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot b PESSOA FIiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeras abada:

Central de Atendimanto (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-fefrs, das 8h s 20h)
Caplitals e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 13 04

SAL (para reclamagBes e sugestfes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC [para deficiantes audithvos e de fala): DBO0 022 1206 | Central Owvidoria: 0800 021 91 35

[ ™
INFORMACOES IMPORTANTES

—af

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liguldagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrénica:

http://wwwi susep.gov be/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPYITIPO=1 ECODIGO=25636

A Circular SUSEP' n® 445/13, que trats da prevenclio i lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 580 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, infarmagdes acerca da profiss3o e da faixa de rende mensal, além da respectiva decumentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as InformagBes de profissBo @ renda, neste formulirie, ndo Impede o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, contude, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADDS — SUSER, GAGAO AESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ AESSEGUAD.  CONSELHD DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GnGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAK, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 CCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiCITAS PREVISTAS NA LEI N®3,613/98.

Pelo exposto, eu K/Mh*—? _;’fo-ﬂe—'fﬂ d"!" Splllze ,&::ﬂt.ﬂ
4

#

Inscrito (a) no CPF/CNP) 8’ il e 352 5 E-f - r 53 . nagualidade de Procurador [a) / Intermedidrio |a) do Beneficldrio

;fﬁﬂii-sf-l.? IE&EI‘ﬁ Fellejen De SIS P  jnscrito (a) no CPFsab o Nﬂﬂ?s-_}‘fiﬁﬁ oz

do sinistro de DPVAT cobertura_Lm o &+ D€Z da Vitima &Om‘-;-‘-fgr-r e ) Fffﬂ-"‘ £a € Saud

inscrito (a) no CPF sob o NE (3 7'1 }‘f .5 6 q’ \5 /0 < , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declara PrafissSa: _&Gh‘;ﬁ .fﬁ E£1DEmIAS  panda: EGPE‘P g apresento os documentos comprobatérios:
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= — — ——————— _— p————

Escolha ofs) tipo{s) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [SJinvaUDEZ peRmaNENTE ] monTe

.
03s-443. 643 _ o (raveisto ':‘a QAE s o 3‘:’&‘—?"_

———— i

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA HSTCAWTHMN!EN!;'-IGMIUMEPHHENTANE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N &45/20132

5 - Neme completo: H E-CPF:
M_&Q E\EA%{,U Fenline A&,L St 095 FHy 3 ~ G13-a

7 - Profissdo: - Endereco: ; 9 - Nimerg: 10 - Complameanto:
R | e PnE pedigoin  SShwpoud Ay
11 - Balrga: 11 -d'dad:{::‘ . il

Llrnnin N Ortadeges S | MGeii0-000

15 - E-mnil: - Tel [DDD):
S 4gz3ql - {4452
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CU RADOR) PARA ?mHﬂﬂENHIElﬁllﬂ MENCR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legak: 18 - ProfissSo do Representante Legal:

Declaro, pare todos os fins de direlts, residir no enderege acima informado, confarme compravante anexo [ANEXAR CAPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
PR Recuso iNFoRMAR [ mé$1.00aR$1.000,00 [ #s2:501,00 ATE #$5.000,00
[J sem renpa [J r$1.001,00 ATE RS2,500,00 [J acimape Rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICLARIO DA INDENIZACAO. [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR):

] cONTA POUPANCA (somente pars os bancos sbsten. Assinale wma apgda) [ CONTA CORRENTE rodes os banesa)
Usndes  Clmadisa Nome dosanco: _Banar oo Y ~<04
[ eancodoBrasi(oo1) [ Caba Econtimica Faderal (104)

AE!N:M:[:D :awm[_ ]D Aﬁtncln:;éﬂa}h_!@ Cﬂ"“’[ el aﬂlj ]

[Enformar o digite se existr) [informar o digito se existir) findorrrar o digho se axstir) [irformar o dihte se edstir}

Autarize 3 Seguradors Lider & creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro Dwg
A que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds & efetivacio do erédito, quitacSo total do valor recebido.

DADOS CADASTRAIS

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IFN.H,.IE '

Declara, sob as penas da lel, que estou impassitiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico- (IMALY o5 fins de requerimento Hﬁﬁﬂﬂﬂ
do Segura DPVAT por Invalidez- permanente, uma vez fue [assinalar uma das opglies): - = & 1 h ﬂﬂ— ;

{:l Mo hd IML que atends 2 regiiio do acidente ou da minha residBncla; ou 5 _

[[] 0 1ML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncta n3o realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou o ean Y04 'E"iﬁ

En IML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior 2 90 11'\1:?&@3]*’1&?1!#@.' :
h s na ¢

Pele motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anabise do meu pedido de indendzacio do Seguro DPVAT, por Invalidez pumnnﬂtﬂ;ﬁ na documentagdo
apresentada, concordando, desde j5, em me submeter & avallacio médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decorrentas da acidents de triinsito, conforme Lel 5.154/74, art. 3%, §18, declarando que ests autorimglio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou renlncia ao direlto de contestd-ig, ceso discorde do seu conteddo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad > -
vl o timas ] Soitaio. [ casado(no 0. [Johorcado. [] separsdodudicoiments [T Vit | ZatRde -

15 - Gratde Parentesm comavitima: | 26 - Vitima deixou companhelrofs): D Slm D Nio I7-5e @ vidma deteou companhelrofal, informar o nome completo:

28-Vitims [] Sim | 29-Se tinha filos, informar | 30-vimadetou [ ]Sim | 31-vima [ ]Sim | 32-Se tinha irmdias, informar | 33.. viima deiou [ 5im
M'-'d'ﬂ]hnl?D NEg | Vivos: Falecidas: m.ﬂn:u#ﬁlm",l?m Mo mmﬁm?Dm, Vivos: Falecidos: palsfavis vivas? D Nio
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, s indenizagio do Segura DPVAT por morte Sgueles heneficidrios que 52 apresentarem e provarem

esta condigSa, estando ciente, ainda, de que quaiguer omissdo ou declarecio nio verdadelrs poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

38 - 1% | Nome:

15 - Nome legivel de quam assing a rogo/a pedida CPF:

Agsinatura da testemunha

16 - CPF laglvel de quem assing & rogofa pedido 39. 78 | Wome:
CPF:

37 - |*) Asslnatura de quem assina o rogo/a pedido |

40 - Locsl e Dats, Qﬂi&lﬂil&" 'zli—h‘:"}“h?
o ke

Lo ‘ "
41- Assinaturs ds vitima/beneficlirio {declarante) A Darine ﬁoﬁﬂﬁ' t:l‘:” Sauan ke
43 - Assinatufa do Pracurador (se houver)

Assinatura da testemunha

'« Astinatura do Rapresentante Legal [se howver)




Impresso n? 2018123156
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 468 - 1097 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicag¢do: 02/10/2018 10:35:12
Data / Hora da Ocorréncia: 26/07/2018 18:13:00
Endereco da Ocorréncia: LARGO LOC. CAJAZEIRAS

mplemento: b o
{B::irrg: ZONA RURAL Municipio: ITAREMA/CE CE ﬁ""o
Ponto de Referéncia: RE -

Dados da(s) Vitima(s) T

Nome:FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA & G
Nascimento: 25/01/1998 CPF: 075.743.673-02 o AT e £
RG: 2008949882-2 Orgéo Emissor:SSP V&,ﬂiﬂﬁ it
Filiacio: MARIA VALNEI FERREIRA DE SOUSA el 22

FRANCISCO CELSO DE SOUSA
Endereco: LARGO LOC. ORIENTE
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: ITAREMA/CE CEP:62.590-000
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99743-2690

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUP4848 Uf: CE Municipio: ITAREMA Chassi:
9C2KC1670CR453138 Renavam: 419920978 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietério: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Advertido sobre as penalidades de prestar falsas declaragbes, apds o
noticiante informou que na data/hora supracitada encontrava-se como
garupeiro da motocicleta de placa NUP-4848/CE e tinha como condutor a
pessoa de JOSAFA DOS SANTOS CARNEIRO, habilitado (CNH: 04172529030 -
categoria AD); Que trafegavam na Rodovia da localidade de Cajazeiras -
zona rural de Itarema/CE, quando ao passarem por uma curva bastante
fechada, colidiram frontalmente com um automével (ndo identificado); Que
em decorréncia ao impacto ambos foram ao solo; Que o declarante sofreu
fratura no tornozelo do pé direito e escoriacdes leves; Que o condutor sofreu
leves escoriagtes pelo corpo; Que o declarante ndo foi socorrido por
nenhum érgao pablico (SAMU, CORPO DE BOMBEIROS OU ANJOS DO
ASFALTO, POR NAO EXISTIR REFERIDOS ORGAOS NESTA URBE); Que foi
socorrido pelo préprio condutor e levado ao Hospital local, onde
posteriormente foi transferido para Santa Casa de Misericérdia na Cidade de
Sobral/CE. Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA Pig.1de 2
Consolidado em: 02/10/2018 10:45:30 Impresso em: 0210018 10:45:30



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

M SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
@ POLiciA civiL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA,
Impresso ne 2018123156

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 4’ u 1097 / 2018
HESPOHSMFEL PELO REGISTIID !

SICDCLEY SENA DA ROCHA - MAT.: 301200-1-9
RESPONSAVEL PELA INFORMACAOD: _

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA Pig. 2 de 2

Consalidado em: 021102018 10:45,30 Imipresso em; 02/10v2018 10:45;30



25X GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

S SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
ST POLICIA CiviL
> DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA

5

TERMO DE DECLARACAO DE JOSAFA DOS SANTOS CARNEIRO
BOLETIM DE OCORRENCIA N2 468 - 1097 / 2018

Aos 2 dia(s) do més de Outubro de 2018, nesta cidade de Itarema, Estado do
Ceara, onde pela(s) 10:41 hora(s) presente se achava o(a) Bel(a). IGOR
MOTA SAMPAIO, Delegado(a), comigo SICDCLEY SENA DA ROCHA ,
Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, al compareceu em Cartério JOSAFA
DOS SANTOS CARNEIRO, nacionalidade Brasil, casado(a), ensino médio,
motorista, filho(a) de FRANCISCO CARNEIRO FILHO e RITA DE CASSIA
DOS SANTOS, nascido(a) em 15/08/1983, natural de Acarau/CE, CPF:
022.082.483-50, RG: 2003014154388 SSP, residente a Sitio Oriente, Zona
Rural - Itarema/CE, telefone (85) 9628-0361. Inquirido(a) pela Autoridade,
DISSE: QUE, E HABILITADO (CNH:04172529030); Que conduzia a motocicleta
de placa NUP-4848/CE e tinha como garupeiro FRANCISCO SERGIO FERREIRA
DE SOUSA; Que trafegavam na Rodovia da localidade de Cajazeiras - zona
rural de Itarema/CE, quando ao passarem por uma curva bastante fechada,
colidiram frontalmente com um automdével (n@o identificado); Que em
decorréncia ao impacto ambos foram ao solo; Que o garupeiro sofreu fratura
no tornozelo do pé direito e escoriagdes leves; Que o depoente sofreu leves
escoriacoes pelo corpo; Que a vitima nado foi socorrido por nenhum 6rgao
ptblico (SAMU, CORPO DE BOMBEIROS OU ANJOS DO ASFALTO, POR NAO
EXISTIR REFERIDOS ORGAOS NESTA URBE); Que foi socorrido pelo préprio
depoente e levado ao Hospital local, onde posteriormente foi transferido para
Santa Casa de Misericérdia na Cidade de Sobral/CE. E nada mais disse nem
Ihe foi perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido
e achado conforme, vaindevidamente assinado por todos e por mim,
SICDCLEY SENA DA nucﬂ{r\z‘s{:nﬁ{u} que o digitei.

DELEGADO(A) : RV LAY
> S
DECLARANTE : o< 229 -:- o ';-'u'-’_"-"T*'-'T e el ,,-{.:::’“O
: ~cCEY
ESCRIVA(O) : g ﬁﬁ%
14 i
o any
= .ﬁ,‘ 'E""ji,ﬂ F
#k..::""“ e
DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA foill s Pig. 1de1l

Impresso em: 02/10/2018 10:44:58
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190444001 Vitima: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 26/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14620659



PROCURAGAO PARTICULAR

-

ODUTORGANTE:

Nome: W@ brasileiro(a), estado civil,__ Solleino

Profissfio;__/\Ciiaon , portador(a) do RG_ 200874 J£22. 2, brgho expedidar 234 /T 5T

e do CPF; ~0Z residente no(a) Rua Pre _Qagﬁggﬂ mpaln
n":yj,fjl_.j , bairro I VLA . municipio: {Ei‘gn\ﬂﬁ éﬁ-‘_—: L CE

OUTORGADO:

Nome:___£&pesauo fﬁmﬂa e seuzs Luh brasileiro(a), estado civil __cess.22 p
Proﬁasé{ Ael. D8 €oemie™> | portador(a) do RG , brgdo expedidor §S E_c;t-"-n"
e do CPF:_J 73 3 I3, residente nola) £eo Ml cirdoc

ne M bajrm:é_né DENEeLs . municlpio; ‘@Jbﬁga | C&

PODERES: pelo presenie instrumento particular de procuragdo, nomelo e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, & fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
tods a tramitagdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto reguerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragbes e assinar o formulério Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito, , permitindo . para perfeito cumprimento
deste , mandato, da vitima FEAk&SO (e FELEEEA D€ S50
CPFOZS %43 677 -0 7 datado acidente: 2% | O /2078 Coperturs L omem 2776

[emnhecar firma por autenticidade
Imprassio digilal

r SUTENTICIDALE a(s) assipaturais) de: :
SC0 SERGID FERREIRA DE S0USA

1
DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

Nome: , braslleiro{a), estado c:ll

Profissdo; , portador(a) do RG , Grogdo expedidor
e do CPF; , residente no(a)
n® , bairre: , municiplo: f,
TESTEMUNHAS
MNome: 1* Nome:
CPF: CPF:
Assinatura S
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS MO
2% Nome:
CPF;

Assinatura




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0250293/19
Vitima: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUS: Data do acidente: 26/07/2018

. i v PrAnr . . FRANCISCO SERGIO
CPF: 075.743.673-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DE SOUSA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KACIANO RICARDO DE SOUZA LIMA : 877.362.923-53

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

FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA : 075.743.673-02

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: 24/07/2019 Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: KACIANO RICARDO DE SOUZA LIMA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 877.362.923-53 CPF: 890.278.843-15

KACIANO RICARDO DE SOUZA LIMA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

MINISTERTD BAS CIOADES

DETRAN - mﬂlﬂﬂﬁ?ﬁ'ﬁblﬁ
CERTIFICAGO DE REGISTRO & LICENCIAMENTO DE VEICULO
COD. AEMANAM ——— ANTRG, ———— EXETRH0
PR ﬂﬁ 0QA19920978 | 0000000000 E?I L7
Ao 3 NOME ——— . ESTE £ 0 88V BILHETE DO SEQURO DPVA
l FRANCISCO SERGIO FERREIRG DE S0U PARA MAIS uuuovmz
| AcRRIOREOR RIRORORIOK ARGk IO, AS CONDIGOES QERAIS DE COBERTURA
AotooKRcIRRIORRIOEORICIIIORIOKIOIIOR kK. www.seguradoralider.com.by
| ITAREMA /CE SAC DPVAT 0800 022 1204
_r-__- L_I;'-u;—m‘.i s — — —I-H..M‘A
| 07574367302 | | mupasagsce |
i FLAGA ANT (UF = TIMAGT v - EXERCHAD ~ —~ DATA ERISEAD -
i /CE _ J| FC2KCIE7OCRASILIG [ [ 2017 06/11/201F
ESPECH 1P ———————— ¢ [~ - COMBULIM | i = — - et PRI e
B AG/MDTOCICLO/NAD OPLIGC.|| GASOL AL ::1" u?a?a:sw'm;. | worasas
- MARGA  MOCRLD e (MO FAB, A WD | 2 - ———— MARCH | MODELD —
HOMDA/CE 150 FAN EST  ||2011) l;_wl‘ﬂ'l § ovaivezow ﬁ HOMDA/CG 150 Fan EST  |g
QAP /POT /Ol (— CATEGORIA — nnn-mmwn
2P/0CV/149CC l_F_-_nErm ] ['FEETA ] -:.rl. l[_ovfl ?Lﬂkaiﬁ?mnﬁﬂim [
COTA LNION—T—VENG, COTA UNIOA =~ VENG r G0 5 —
l', HORREKIOK , k. | dokdol ok | R ey — ——-—-PﬂEH'gTM“:m_ T e
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Al REREREK KNI AK | g ORI ¥ | 81,29 | ?,Q:s —‘ 9033
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