fls. 15

SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

PROCURAGCAO “AD JUDICIA"

OUTORGANTE

FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

Nacionaiidade | BRASI] EIRO "] Natural |FORTALEZA/CE 3
Estado Civii | SOLTEIRO RGN® | 2000002049440 S
Profissac  |AUTONOMO CPEn’ |009.397 563-58 =} 2
Endereco | RUA C CONJUNTO POPULAR ITAPERI, N 66 ' g

| Bairro PASSARE [ CEP  [60000-000 g
" Municipio/lUF | FORTALEZA/CE ’ 3
i Telefone (85) 98754 7838 | 98924 7332 J 0
' g

g

<

(E

OUTORGADOS: BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, casado, advogado devidamente inscrito naé
OAB-CE sob o n® 22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteiro, 2

advogado devidamente inscrito na OAB-CE sob o n°® 24.156 e MARCELO PEREIRA 3

BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na OAB-CE sob o n°4

26.103, todos com enderego profissional para receber intimag¢fes na Rua Carlos R#beimg'

Pamplona - n® 100 — 1° Andar — Sala 101 — Bairro Edson Queiroz — CEP: 60.811-695 -3

Fortaleza/CE, Tels.; (85) 98780-0013 / (B5) 98636-3030 / (85) 98853-0069. E-mails:%
saboyaebrandao@hotmail.com / brunop.brandac@yahoo.com br e
thiago_cs@hotmail.com / marcelobrandac_@hotmail.com 5

O

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a clausula “ad judicia” e “et extra”, a fim de que,f}'::

¥ RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA - N* 100 - T ANDAR - SALA 101 - BAIRRD E0SON QUEIRDY - CEP. 608N-495 - FORTALETAJCE

E-mails: saboyaebrendaoiihotmei com  brunop brandas@iyahoo combr  marcelobrandas_fihoimailcom  thisgo ce@hotmaicom

possa defender os inferesses e direitos da outorgante perante Juizo, Instancia oug
Tribunal, reparticdo publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo agdoZ
competente em que a outorgante seja autora ou reclamante, defendendo-a quando fcré
réu, interessada ou requerida, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, recorrer, &
receber e dar quitacdo de quaisquer valores, firmar compromisso, podendo ainda®
substabelecer o presente com ocu sem reservas de poderes, bem como realizar endosso
em cheque nominal emitido em nome do outorgante, destituir advogado(s), se assim lhe g

r THIA

convier, praticando todos os atos necessarnos para o bom e fiel desempenho dest&%
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso. %
Fortaleza/CE, |0 _de 0 de 2020 S

©

- | é

4 \ L @

” - 5] J LATEN C;&J\;'V.f\j"-ﬂ ] 5 St. \ __g
OUTORGANTE 2

o

pla

#  RUA LARGO MAJDR JOAO RIBEIRD - N° 35 - BAIRRO CENTRD - CEP: 4D.871-695 - ITAPAJE/CE
Tels.: (85) 98TE0-0013 / (85) 78053-0047 / (B5) 98434-3030

Este documento é cé

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e codigo 6D54F76.
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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARACAOQ

OUTORGANTE | FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS |

—— - . - "
| Nacionalidade |BRASILEIRO I Natural | FORTALEZA/CE |
Estado Civil | SOLTEIRO RGn® |2000002049440 :
Profissaa  |AUTONOMO CPFn° |009.397.563-58 |
Endereco | RUA C CONJUNTO POPULAR ITAPERI, N 66 )
Baimo | PASSARE [ CEP 60000000 |
Municipio/UF | FORTALEZA/CE ' '

l_ " Telefone "]qﬁs; 98754 7838 / ©8924 7332

DECLARO, para os devidos fins de direito @ sob as penas legais, que sou pobre na forma da lei,
ndo possuindo condigdes financeiras para arcar com as custas processuais e honorarios
advocaticios, sem prejuizo proprio e de sua familia, nos termos do Art. 5°, LXXIV, CF/88, Art. 98 e
ss. do CPC, bem como de acordo com os mandamentos previstos na Lei n® 1.060/50.

Fortaleza/CE, 40 _de _obn{ de 20 2.

) . T Y
- 1 N
b= jf' "‘-%:D,"'?‘]._E:"? L&;L\JJ\-‘HI'-P- LJ-I"I"P-' ‘jm

DECLARANTE

#  RUA CARLOS RIBEIRD PAMPLONA - N° 100 - " ANDAR - SALA W - BAIRRD EDSON QUEIRDT - CEP: 60.811-695 - FORTALEZA/SCE
# RUA LARGD MAJOR JOAO RIBEIRD - N® 35 - BAIRRO CENTRO - CEP, 40.81-495 - [TAPAJE/CE
Tel< - (85) 98TB0-0013 [ (B5) #BE53-00469 f (BS) 78434-3030
E-mails saboyasbrandsoiinoimail com  brunop brandeofivaboocombr mercelobrandao. fhoimad com  thisgo. csifomail com

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob o nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e c4digo 6D54F76.
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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

eu, Framdinco Sd% Ohﬂjﬂﬂ ke %\ ., BRASILEIRO(A),
(ESTADD  QwiL), (PROFI5SSAQ), PORTADOR DO RG N2

INSCRITO NO CPF SOB O Ne RESIDENTE E
DOMICILIADO(A) NO ENDERECO
, DECLARO PARA
TODOS 0S5 FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO PELOS DRS. BRUNO PEREIRA BRANDAO,
BRASILEIRO, SOLTEIRD, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA DAB-CE SOB O N® 22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO,
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2 24,156 E MARCELO PEREIRA BRANDAD,
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N? 26.103, TODOS, ATUALMENTE, COM

ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA CARL PLONA — N2 100 — 19 ANDAR — SALA 101 - BAIRRO EDSON QUEIROZ —
CEP: 60.811-695 — FORTALEZA/CE, ACERCA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COM

A PRESENTE ACAO JUDICIAL DE INDENIZACAO DO SEGURD OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDO, ASSIM, DE FORMA PLENA,
UNICA E INTEGRAL A RESPONSABILIDADE POR TODA DOCUMENTACAQ ACOSTADA AO PROCESSO JUDICIAL, BEM COMO
PELOS FATOS NARRAD ESTE.

DESTA FORMA, ISENTO O ESCRITORIO SABOYA & BRANDAQO ADVOGADOS ASSOCIADOS, REPRESENTADO ATRAVES DOS
ADVOGADOS BRUNO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O Ne
22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N
24.156 E MARCELO PEREIRA BRANDAQ, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2
26.103, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA CARLOS RIBEIRD PAMPLONA ~ N2 100 — 12 ANDAR - SALA 101 -
EDSON QUEIROZ - CEP: 60.811-695 — FORTALEZA/CE, TEL.: {85) 98780-0013 / (85) 98636-3030/ (B5) 98853-0069, DETODA E &

£
)
=
o

E JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob 0 nimero 02381303520208060001.

QUALQUER RESPONSABILIDADE JURIDICA (CIVEL, CRIMINAL, TRIBUTARI JA) E/OU ADMINISTRATIVA, NO QUE :Zz'
TANGE A AUTENTICIDADE, LITISPENDENCIA (EXISTENCIA DE PROCESSO COM 05 MESMOS DOCUMENTOS E/OU DADOS) £ R
VERACIDADE DOS FATOS NARRADOS E 05 MEN ENT MINDO UNICA E £
EXCLUSIVAM RESPONSABILIDADES TAIS INFORMACOES. é
o
w0

"AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO §
0 MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACAD DE FATO NAD OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA &
LEI [ ART. 339 E 340 | DO CPB."

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGACOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIONADO DOCUMENTO, FIRMO O PRESENTE, O
CQUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA,

rorTaLeza/ce AQ _ 0e_ahmd pE W2

DECLARANTE

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPE:

¥ RUA CARLDS RIBEIRO PAMPLONA - N* 100 - 1* ANDAR - SALA 101 - BAIRRO EDSON QUEIRDZ - CEP; 40811-695 - FORTALETZASCE
» RUA LARGO MAJOR JOAD RIBEIRO - N® 35 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.811-695 - [TAPAJE/CE
Tels. (85) YA7A0-0M3 [ (85) 98853-004%9 / (B5) 98436-3030
E-migils; saboyaebrandas@hotmail.com  brunopbrandscfyaboocombr  marcelobrandac Ghotmal.com  thisgoocsfibhotimail.com

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES D

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e c4digo 6D54F76.
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Motz Fizcsi - Conta de Energia Eléwica Grupo B | Série B4 | N° 570539957

. Companhia Enargética do Ceard ATards Scoisl de Energa Sistnca
T W oo B _\ B Eua Padre Valdewno, 150 | CEP 60935 040 ; Fortaings U e
CNPS G708 71251000 Fﬁ‘ia_ F 06,705 848-3 25 de akxil de 2002
: Rnta: 11 04210 19 J}EGMDEI Medidor Posta
Esta € a segunda via de
Mome MARLA SUELEUDA D05 SANTOS 1872909 1037 B34T

ABR;Z“IQ Enderecn Postal
rinze s n' abaio sempre
grm conlalo conGaen :
; End. da Unidade o) ¢ coND POPULAR TTAPER] 00055 PASSARE FORTALEZA
Consumidora ENON00aN

RG /! CPF S CNFPJ S18.B75.503-72 CGEF
Classa Bl U‘l-R.EEEDENEM_, MONOFASICA, BAIZA RENDA Fator de Potdéncia
pis AMENTO .
Le:':ura.ﬂ.maa Lediura A.ru.a fos Cu:mstama-?mnsuﬂu '.k‘r'l.flﬂﬁ Consumo Incl. @ Congumio Faturado
I
3330 3236 1 | 103 | a | 1003
+ L
DESCRIGAODACONTA -~ Quantidade © Torifa © Valor (RS)  DATRSDELEITURA
Data de Emiasdo | Prew. Primima
EMERGIA Aprosomtacio Lgftirra
Conssma fanc 0-30 Kb 20 0,17436 5,23 i
Consurme faice 31-100 Kwh 70 26891 208z 25!':14;’2!119 ! 1710572015
Consisme faixa 101-220 Kwh 5 0,44837 154 AL AD CONTROLE FISCAL
"-"“?F SCSC.SFER 1AES.5F30.0262.9FFC. FBES
CUTROS PAGAMENTOS Base de Emlm:h IRS.‘- | Aliquota | Valor da imposn
JUROS DO MES 0,03 ISENTO | ;
FIS=COFINS COMPLERGRES 118
FLUMINACAD PLIE 9,50
COE. SALDC FA !f 3781
".-"Bj:'l a EE-gE"l-:! no versc desta conta CM: 11,56
Conjunto MONDUBIM
o0 - ENMSSOES DE CO, {kg/kiWh) Més FEV/ 201%
L -rﬂmem- -ru.u-s Mmmsu ;:Hn COfSumD A errg i edefnica. = (Padrio Individual  (Apuragio |nr1mdua|1
Ermitido kg {00.) | Comgensado kg (00 | Consciéncia Ecoldgicai®C0.) | Trism. § Aol Trirm, | Anual |

ne DHER]
BT
DRI R

495 | 9,91| 19.250,00 {000 n,oﬁ:
317 | £35| 12,73 0,00 | 0,00 | 0,00 |
277 | { 0,00 | |

AVISERS DEVENTIMENTO

NFORMACOES IMPORTANTES EA

slnaniicacio mecinics clients -
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob 0 nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e codigo 6D54F76.



f—ﬂskzo
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A 'LE
gl SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0OCIAL ( T
898 roLiciacivil \
DELEGAGIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA b M
Impresso n® 2013716101 Dage 2

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 1143/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/10/2019 15:29:40
Data / Hora da Ocorréncia: 26/04/2019 14:30:00
Endereco da Ocorréncia: ROD CE040, CENTRO - PINDORETAMA/CE
Ponto de Referéncia: POSTO TERRAL

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS
Nascimento: 22/11/1986 CPF: 009.397.563-58

RG: 2000002049440 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacdo: FRANCISCA IVANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS
NC

'Endereco: RUA MARIO FILHO, 1119
Bairro: MONDUBIM

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.000-000

Pais; BRASIL Telefone: 8991-9799

Historico
Afirma o declarante que no dia 26/04/2019 estava conduzindo sua bicicleta
na CE 040, sentido interior/capital, guando foi atingido por um caminhao, o

gual o declarante nao conseguiu ver a placa e nem gqual a marca do veiculo,

pois desmaiou devido aos ferimentos; que o caminhdo atingiu sua perna
esquerda, a qual foi faturada em dois locais, inclusive o declarante perdeu
alguns movimentos de sua perna esquerda; que registra este boletim de
_ocorréncia para fins de seguro DPVAT,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ﬂ c»% Df«fuj_\ AXALELAS !: S
VISTO DO DELEGADOI(A) :

CESAR COLACO NOGUEIRA - MAT,: 133810-1-]

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA Pag. 1de 1
Condotiiado em: GREMOG0TE 15:36:45 Impressn e GET0R0TS 1500 48

|

B

FARLEY CEHDEIRO LGPES MAT.: 300757-1-4

PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob o nimero 02381303520208060001.

SEBOYA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e codigo 6D54F76.

1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THIAGO
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'r‘ .I _I:.-.urh (‘:l(_}\." ERNO © 0 . (ﬁw\ SAMU
e EstAno po CEARA * § 192

BRASIL R Secaric dx Saide

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos & conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré hospitalar ao Sr. FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS, portador
do RG n.? 2000002049440, SSP-CE, inscrito no CPF n.” 009.397.563-58, no dia 26/04/2019 as
18h29, no Municipio de Pindoretama-CE, na Rodovia CE 040, Bairro Centro, proximo ao Posto

Terral, vitima de acidente de trinsito, atropelamento por caminhio, sendo removido para 0 Hospital

—agguida para o LJF - Instituto Doutor José Frota. E para constar eu,

—

local ¢ '... A 1
ﬁ?“  Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente
Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA

EXECUTIVA.

Eusébio, 12 de setembro de 2019,

_LI. L ; "'"]Z";
Maria das 'rm;:ﬁ'nrres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7434

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob o nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e c4digo 6D54F76.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

HOSPITALAR

Prefeitura de Eniltido am: G7HNE0106 64810
Poubtilens Registro de Atendimento Emergencial
Por:MARCIA REJANE PERERA DE MORAE
|
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATARORA  D6M4/20%0 20:30.58
; ot PR 50
MG TOOSOSAI0THTI0 NOAE- FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS Rogishs 50713044
P OSEgTIAR R l: NAST  ZEMTINGES Iss.rmo Civi: SEXCr M lm-;.«caﬂ- Smoy
|
NOME DAMBE.  FRANGISCA JRANILDA OLWVEIRA DOS BANTDS ]NGM'E DIy PAL SEM |N?GRM‘HG‘5-D
TWO DELOGRADDURD:  Rua 1ENGERE¢D DO PACENTE Sa0 FRANCISCO DO TTAPERI |H°. L] |$Aﬂﬂ.0 PAELARE
| O EMENTT 1?515:1'&. SERIA047T, |:.|Lmukr. FORTALEZA IuF oE ;i:es* B0BEZ520
IDENTIFICACAC DO RESPONSAVEL -
NOME:  saruusb Y80 cond beiuin |Frmﬁwr ESCO.  gmesig !TELEFGNE
THO DE ViNCLLD: I{:ﬂu DO EMPREGADD Ieufu D0 EMPREGADOR: Iccmm:usl
' ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
MOTHE DEATENDRIENTC: - Acidenta com clciista, Coliss com um valeulo de lransporte pasado ou um Snibus
QUEDAS:  coplissan beoicisla/caninhas (respiol alccolimads, laceraglo MIE suturavel Fratuen da Femur esgT edema na palela esa cef sleis, desmaioy, nautss
= = — == = == — == _——— ===
CRSERVACTES
SINAIS ATAIS
LOCA, ba OCORRENCIA:  Amsa Piblica Encale g2 Do Maderadn PRIDIRIDADE DE ATENDIMENTD: AMARELD
ESAECLIDADE DO ATENDINENT:
I_ ATENDIMENTO MEDICC
Anamnass:
HIT
Exams Fisico
Condula:
TEMPD NECESSARID PARA OBRSERVACAL:
EXANMES COMPLEMENTARES SCLICITADDS
ERCANMKHARENTD B0 BACENTE
DATA EHORA DO ATENDIMENTO: CARINBOE ASSINATURA DO MEDICD ESPECIALISTA
BR_Emergency A ttentian Pagina 1 de 1

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob o0 nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e c4digo 6D54F76.
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; PRAKIGH S
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GOVERNC 30 ESTADC DG CZARA

*'E:g}z Secretaria da Saude do Estade do Ceara fls. 26
Coordenadoria de Ragulacio, Avaliagdo & Controje

CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDD DE AUTORIZACAO DE AH
LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH
CODIGO DA SOLICITACAD: 12600107688
WUMERD DA AlH: 2319102251089

IDENTIFICAGAC DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2529148 « LUF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CHES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: 3868800 - INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICACAD DO PACIENTE
CNS/PACIENTE: TO0302033078730 - FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 22/17/1986 - 32 anos SEXO: MASCULING

NOME DA MAE: FRANCISCA IRANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS TELEFONE DE CONTATO:B5-88538042

HOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES TELEFONE DO RESPOMSAVEL: 35 - S8538042°%
EMDERECC: B, SAD FRAMCISCO DO [TAPERL, N 888 BAIRRD: PASSARE

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CE CEP; BOBS2520

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INICIAL:S828 - Fratusa de oulras pates da pema
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGHOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 040B050651-TRATAMENTO CIRLURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
PROCEDIMENTO REALIZADO: -

CARATER DA INTERNAGAD: URG/EMERGENCIA AIH EMITIOA APDS WTERMACAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 244588358300 - CARLOS EMANUEL VASCOMNCELSS

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 01052049 - 10:33 DATA-HORA INTERNACAD:03/05/2079 - 11:03

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: MNAD SE AFLICA
CNPJ DA SEGURADORA:
HUMERO DO BILHETE:
SERIE DO BILHETE:
CNPJ DA EMPRESA:
CEO MA EMPRESA:
MATUREZA DA LESAD:

AUTORIZAGAC
AUTORIZADOR:
PARECER

DATA AUTORIZAGAD:

unisusweb com.br

Pagina: 1

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob o0 nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e codigo 6D54F76.



UMISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Salde do Estado do
Ceara

unPsus

Coordenadoria de Regulagéo,
Avaliacdo e Controle

] o0
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CRESUS - Central de Regulagio

Estadual do SUS

ALE WF TNSTTTUTG BRJDSE FROT

Cperagio:
Acompanhar Solicitagio de
Imernacic

Siga os passos abaixo:

Selagac de situagio
Selacdc da solicitagio
Visualizacdo da solicitagio
Lista de ocardncia kientificacdo do paciente
incluslo do ocorrngia
Visualizag8o de ocorméngia ENTE
Confirmagac de cancelamenio G =
Registro de transferdncia
Confirmagao de transferncia NOME DA MAE
Operagiio finalizada com sucessa
NUMERDC DO PRONTUARIO
PO DATA DE NASCIMENTO - IDADE
Acesso | Desconectar SEXD
ragoes
Operag NOME DO RESPONSAVEL
TELEFOME DO RESPONSAVEL
ENDEREGD
BAIRRO
ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantanista
MEDICO
TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVACOES IMPORTANTES

Solicitagio

NUMERD

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGCAD
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTC SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADD
CLiNIcA
CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER DA INTERNAGEO
GRALU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagéo
DIAGNASTICO INICIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Unisus saude ca gov.briassistanciallurgenciaF SIfsl_operacac.php?

VISUALIZAGAD DA SOLICITACAD

Para retomar & lista de solicitagies clique am Valtar.

TOO3D293307T87 M0 - FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA

DOS SANTOS E

FRANCISCA [RANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS
5613844

ZEMAME8E - 32 anos

MASCULING

FAMILIARES

{BS} 985380421

R, SADQ FRANCISCO DO (TAPERL N* 698
PASSARE

CEARA

FORTALEZA

24458536300 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS
|85) 32555000

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
DE APDID : INSTITUTD PRAXIS. AGUARDA
REMOGAD.

12600137888

SOLICITAGAD AGUARDANDGS REGULAGAD
23044021 - FORTALEZA

010S201% - 10:33

24459836300 - CARLOS EMANLIEL VASCONCELOS

C408050551- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

§ . URGEMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERMACAD

& - URGENCIA

5828 - Fratura de outras paries da pema

fls. 27
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob o0 nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e codigo 6D54F76.
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LAUDO PARA saumAE.i_ O DE Aumnmcna DE INTERNACAO HOSPITALAR

'0-02381303520208060001.

NOME DO ESTABELECIMENTO SGLJCITANTE

1
pume

| 1- | 2 - CNES: Z

imm‘ru*rnnn JOSE FROTA 2/5/2(9]1]4]9 S

| 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE :  INSTITUTO PRAXIS 4 C|“El5’ . §
i

1_.
I
]

UI 00,

Q-
4

5 -nome oo paciente: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

6 - N°PRONTUARIC:

5613944
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS): g - DATA NASCIMENTO: /9 - SEXO: T 10-RACA/COR | 10.1 - Emm§
1003029330?9?30 22/11/1986 OIMasc OFem ! S

11 - NOME DA FAE;" PAI 12 - TELEFONE DE CONTATO: ‘E
FHNCISCI IRANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS 85 9BE380658 3
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: <
N.I <
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO: 8
SAO FRANCISCO DO ITAPERI 699 PASSARE 3
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: | 19 - CEP: <
~“RTALEZA | o= =

| JUSTIFICATIVA N INTERNAGAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL, NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

| 21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAOC:

[22-

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS

PRINCIPAIS RESULTA DOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

L
| 23 - DIAGNOSTICO INICIAL: ¥4 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
| FRATURA DE PLAT® TIBIAL $828

O e [TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO

*z

[ 27 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:

28 - CODIGO DO Pﬁc:-cenmst?t: /

ASTH

| TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL 0408050551 5

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOWCI m
! TRAUMA EMERGENCIA ( JCNS ( )CPF 0
i’" NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: | 35 - ASSINATURA E mnm\/fl‘h cR: g
1 01/05/2019
[ PREENCHER EM DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENC E

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP] DA SEGURADORA: 40 - N°DO BILHETE. 41 - SERIE:

37 - { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

38 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAIETO 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE oa EMPRESA: 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
{ SEMPREGADO { JEMPREGADOR

{ JAUTONOMC _{ JDESEMPREGADD ( JAPOSENTADG ( )NAO SEGURADO

46 - NOME DO PROFISSIONAL ALFTGRIZhDQB'

! AUTORK
o 47 - OO, ORGAO EMISSOR:

1ado Jilgtalmente por THIAGO SABO

| 52 - N°DA ALITQR[Z,ACAD

_— A DE INTERNACAO HOSPITALAR: 8
48 - DOCUMENTO: | 48 - N° aocumsnmu NSFERE) w@umissmﬂ.u AUTORIZADOR; ﬁi
{_JCNES ([ CPF # {- ¥ g
50 - DATA DA AUTORIZACAC: ol = #-551“ E CARIMBO (N* REGISTRO CONSELH

/ /

reencher de forma legivel e sem abuui tyfns: 't' via-SMS e 2 via - Prontuario do paciente

LG00.002 Versio ¥ - DL/SETA1Y = 2 Vade - Formato Ad { 210X2873

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e cddigo 6D54F76.
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(85)9875.47838 (B5)9853.88421

Situagdo no Mercado de Trabalho/Profissao(CBO)
EMPREGADO FORMAL / MOTORISTA DE CAMINHAD (ROTAS REGIONAIS E INTERNACIONAIS)

=== [ EUNTQTU,J’,QCGMDD,N;ELG ] s e s e e e e e e e e e S REEEEE S
Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leito
FRANCISCA IVANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS - MAE 222/1

Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM €3
Atendente: daiane.mariano Data: ©1/05/2019 Hora: 17:48:88 Tempo: 08:86:53
===[ TERMO DE RESFDNSABILIDADE |ssssce—commmmassac-——nmmaEmssscsooNmsoEoTs==ctn

MARTA APARECIDA OLIVEIRA DA CRUZ, sbaixo assinado, responsdvel pelo
paciente FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTO0S, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigaches julgadas necesséarias ao
diagnostico do referido paciente, bDem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as dispusigﬁes contidas
nos regulamentos do estabelecimento de salde. ' £

Iljkw '(’ \Ix_'_lh_ "}\_,_,_J_
SORTALEZA(CE), 81 de maio de 2019 O% =
RESPONSAVEL \& O s AN~ /\—l:{}"\ L}\

TESTEMUNHAS o g ,\ JLC‘ O r\
% | 2 R

i k:—'-‘l" ) Lv’}{:'

S0 O Vos

g

HOSPITAL DISTRITAL DR FERNAMDES TAVORA fls. 29 §

AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE) S

CNPJ: 87.275.084/08081-15 CNES: 252884-3 S

S EEE T e e e e e e —— m e R R B o = == 8
FICHA DE INTERNACADO =

e | ﬂDMISSﬁU ]=I'=II1--==:|:_='.=====-_~=========:|:==.-======= e SEEEEESTETEE g
Numero Data Hora Convénio Classificacao 2
201921002211 01/05/2819 17:41 PRAXIS SEM CLASSIFICACAOD %
Carater de Atendimento SISREC AIH °
URGENCIA 3
Origem do Paciente Clinica/Especialidade @
LJF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA 8
Madico Solicitante Médico Responsavel s
4878 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO 4078 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO S
Procedimentoc Solicitado Dias 5
04080568551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3 3
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE | —— =
Nome Sexo E
FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS MASCULINO 3
Mascimento Idade Raca/Cor Estado Ciwvil Religido 'g
22/11/1986 32 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAQD INFORMADO <
Mae Pai S
FRANCISCA IVANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS S
Conjuge Responsavel Prontuério 8
MARIA APARECIDA OLIVEIRA DA CRU 2450867 !

CNS Registro Documento Informado E
766302933079730 201962570001887 NAO INFORMADD o
Pais Municipio de Naturalidade CEP >
BRASIL 4 FORTALEZA/CE 60010-000 2
Municipio de Residéncia Logradouro £
FORTALEZA/CE RUA SA0 FRANCISCO DO ITAPERI w
Numero Complemento Bairro 2
€99 PASSARE 5
Fone Mdvel Fone Fixo Ponto de Referéncia E
()
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cesse 0 site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e cédigo 6D54F76.
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menture Clinico d= Fortaleza 5/C Lida fls. 30
+ H 0o 8 P I T A L CXPJ, T7275084/0001-15 - CGF: ISENTO
—r » F R, Frazcisco 84, 5945 - Alvaro Weyme - Fortaless-CE
HET FERNANDESTAVORA CEF 60 10-003 - Fone) B 53] 3218.2555
—_ - er=eha waw hisspralfernandzsravora com br - B/ mail: hospitalisrmandestavordigaiailcom

RELATORIO DE OPERAGAO  [pom 3 =<
L_Ncrme do paciente: 7= g A S e S 0/asys /:-'A’_’._;, t.g—.r'm

| N° Prontuirio: | 2 | Categoria:
|.Elinfea: it

i Cirurgido:
|_nas-tesr sta;

| Tu:n:r de Ann&tnsia

| 1 Auxiliar:
: 2 Auxiliar;

_i Auxitiar:
rﬂstru menladora

c Irculante

Diagnastico Pré-Operaterio; m M LN [ Dfcafe—r

Tipo de Uperagdol Codige:

o &l J:WD]'FP 5 |
:D%Emsucc Pds-Operatorio; B u—j— @ GO [2 — ?Z S

Relatorio Imediato do Pamlug:sla
S T

——
i -ﬁp,sa.-r....ﬂ..r*‘i-*-l.h:-«

Exame Rad:ald}gsra no ato!

Acidente 8 Incidentas;

ermge'ﬂ de l‘."nmpreqsas ‘J_)-—é-——' ———

Iniicio da C!rurgm | Témino da Cirurgia : Duragdo do Cirurgia
|

inicio do Dxlgénm | Témino do Oxigénio | Duragdo do Oxigénio

| | ]

| Duragdo da Anestesm (Total de Minutos) Minutos cf Acréscimo
____ Anestesia Qcorréncias Principals Classificacao da Cirurgla: |
. | LIMPA: '
[_s:cn‘ CONTAMINADA: |
| CONTAMINADA:

INFECTADA.:

# R : Sy T P N

R Tl BE LR

Assinatura da Enfﬂrmeura{n} | _Wa w
r'_{_.EJ }r_ ,d"‘J (;')ﬁ\ -

pednd e HEER. B

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob o nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e c4digo 6D54F76.



fls. 31

Instituto Clinico de Fortaleza 5/C Lida.
H o s P 1 T & L Au. Franciscn 94, 5445 - Alvaro Weyre - Fortajeza-CE
CEP 60.310-002 - Fone,/ Pax: (853) 3228.2555

FE&WMDESTAVDRA www, haspialfernandestavoracomibr  E-mail: hospitalfernandestavoradamaik.com
— Data:_©3 f-§ 37

FICHADEANESTESIA

[Nomedo Paciente: _ S —_—
;ND‘)T%:?E‘? ;a?i teiiﬂ o ,'(‘\/ww e ﬁéi&/aﬂfj

|N° Prontuario: N Controle: Enf./ Laite:
Cirurgido: Temipo de Sala: Tempo de Oxigénio:
 —— . J.
IDADE PESO ALTURA | SEXE | TEMP PULSD | RESF FR. ART. |
{ | | BB AN |
| TIPC SAMGUINED | HEMAGCIAS | HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO. | GLICEMIA UREIA LRINA
| | [
e S— 7 ya z
i %ﬂﬂﬂﬂ CA Al e ‘_)f'_ A M o Asma Ianqmte
{"_C' 5 gﬂ;u; :;'_‘,_,.,-_'f M_‘_J.._o-& M’ EC.G,
| 3 3 . L] I P T
A D ek dﬂﬂﬂ&;__ ] Az.‘:‘.ﬂ‘_n}.w | Pescoca | Almrgia: /‘Q‘)ﬁ
o thptrs b oare. . TP Ay gl ) Estado Mental: N i ey
Diagnostice Pré-Operatonie: gt ~d Al A A o Rifeo Alsraxicos: |
Lnestesias Anleriores: 25 - | Corticdides:
| Medicazdo Prée-Anestesica: Aplicada as: Efeito | Hipotensores:
Qutras - Drogas:
i 1 11 | | | T T e -
u 0 : 5 !_ i mnugm
Eg . ] | | Eatel it
| 3% NN T ] [osse
- - 1 I B B 1 T 7| | Lerinquespasma:  Lenta l
d
I é L—i)—r: Mauseas Wimilos
ET '_Wwﬂ Culros
i i 1 1] |
AEE =11 = MANUTENCAD 3!
i : AR EREAENG |
L 1A ] (L. TRy 7 \
i 5 11|
=1 - i 1
2 ..-T" =, 7
3 EE | :
28 180 , ,
&
ook | 1w HH ‘, ,
Tl l ! L] 11
| = | 1 T [ 1
|otE | o NI I NIRRT } [
- - A g
W P ' 1 | | 1l
| E= | o O |
i : M ! : A | | ]. i | I Ir
I ¥ i 5
L T 1 Anestesiss Satisfaionss
40 SEAEEEE i Simt NAC
a0 | It | l [ 1 CESPERTAR
| i | | il bi "'-'ﬁ:'_: { 1 1 i | Refiexos na 5.0 .
= ; rtg = Qs CoZ
SIMBOLOS E 79K {‘3 - -
AMNOTACOES = | Eacit Mauseas
POSICAD — ; T b Vdmitos Qutras
AGENTES A £ - 72 Al : == s Para o leltc com clnuia
TECNICA A Ck= / JihSore—a ) ., o, |&iM NAD
CRERAGAD 7 Mo« Codete iz v A2hr - Bls A7) PR Condigoes
CIRURGIOES € S da O .+ i ’ 1
| ANESTESISTAS e e I P =}
| TEMPO DE ANESTESIy: Das 2 293 s ] rgs € & Minuos i Perda sanguinea Sprom. mi
| fnssiesaln: e : C.RM Walurme sanguines repousa il
MODELD 21

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 13/07/2020 as 09:53 , sob 0 nimero 02381303520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0238130-35.2020.8.06.0001 e c4digo 6D54F76.



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA

AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE) fle- 32
CNP): 87.275.884/8001-15 CNES: 252884-3
TERMO DE LIBERAGAO DE ALTA
===] IHTERHAgﬁﬂ e S = e === S

Mimero Data Hora Convénio/Planc

201921002211 ©1/05/2819 17:41 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4078

Médico Responsavel

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4878

Procedimento Solicitado

0468858551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

=== Atﬂﬁﬂﬂﬁgiﬂ | === === o EE———==mco——==——zE———=sSoo=S==S=TTe—
Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica ) Posto de Enfermagem
22271 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM €
=== PACIENTE ]J=====—====—==s———scc———sa——emar—raoscc=c===== oo E=ESEESS=SET
Nome Sexo
FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
22/11/1986 32 Anos NAO INFORMADO 2450867 201%02570001887
===[ DADOS DA ALTA ] = = —==sscs——=es————eaooossSEssss—Co—assooSSSSSSSnss

Diagndstico Principal

SB28 - FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA

Procedimento Realizado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Hora Motivo

B5/85/2018 12:84 ALTA MELHORADO

T 1

:'=[ DEELARAgﬁ.D ]=="-T======".-=== === == == e e

D{a) abaixoc assinado({a), na qualidade de responsdvel e representante
legal do paciente FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOQS, DECLARA que fol
devidamente informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava
condigbes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a)} e orientadola) sobre os cuidados com a salde do paciente e 3
conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), €5 de maio de 2819

responsively - oStancae Nevatge  Ulvene. da Somts
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura

Enfermeirale) ------ R iaadsemascsssasten s ibdea
Responsavel y Nome Legivel
pela Liberacdo &
Usuario responsavel: sline.castelo Data: 85/05/2019 Hora: 12:05:01
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www seguradoralider.com.br. Para congultar o

Gequradeca andamenio do seu processo ligue para a Central de Atendiments, desegunda & sexiz-feira

c Li DER das Bh a5 200, nos telefones 4020-1586 (Reqgites Metropoiitanas) pu 08006 022 12 04 [Gutras
L s e B Ragites), Para reclamacies & sugesides, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, na

iedefone DROD 022 81 82, Para pessoss com deficiingia audivva, ligue para DROO 022 12 06,
Tarka am rdios o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT & o CPF da vitima,

fin de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2020

Me do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200008340 Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS 5ANTOS

Data do Acidente: 26/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor{a), FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

Informamos gue o pagamentc da indenizacic do Seguro DPVAT foi efeluade de acordo com as
rformagies abaixo:

Multa: R& 0.00
Jeros: R% 0.00
Total creditado: R& 843,75

Diano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagao; Em grau leve 25%

% Invalidaz Permanente DPVAT. (25% de 25%) B,25%

Valor a indenizar: 65.25% x 13.500,00 = RS 84375

recehador: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS
Valar- RS 843,75

Banca: 237

Agancia; 000000713-7

Conta; 0000059129-7

[ipo: CONTA CORRENTE

MOTA: O percentual final Indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e & aplicado sohbre o
limite da indenizacio por Invalidez Permanente gue & de RS 13.500,00,

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

Cuer retornar ao mercado de trabalhe? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficianos do Seguro DPVAT. Cadastre ssu curriculo & canfira vagas de emprego em:
www seguradoralider com brirecomeco.

Atenciosameante,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Vocé
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