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EXCELENTiISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA ____VARA CiVEL DA COMARCA
DE FORTALEZA/CE.

DPVAT

IVANDERSON FREITAS DE SOUSA, brasileiro, solteiro, autbnomo, inscrito no CPF sob o0 n° 051.255.873-62
e RG sob 0 n° 2006098049496, residente e domiciliado ao Povoado Madalenas, S/N, Agua Preta, Tururu-CE,
CEP: 62.655-000, vem, perante Vossa Exceléncia, por intermédio de sua advogada DRA. VIRGINIA
CAVALCANTE PORTELA DE ALMEIDA, inscrita na OAB sob o n° 42.154, cujo endereco eletronico é
virginiaalmeidaadv@gmail.com, Propor:

ACAO SUMARIA DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, COM PEDIDO DE PERICIA MEDICA

Em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, CNPJ 09.248.608/0001-04,
situada na Rua Senador Dantas, 74, 5° andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP.: 20031-205, pelos fatos e
fundamentos juridicos a seguir expostos:

| - DA GRATUIDADE DA JUSTICA

O Reclamante postula a Justica Gratuita, com fulcro nos artigos 98, § 1° e 5° do Novo CPC e artigo 5°, inciso
LXXIV, da CF/88, pois é pessoa pobre na acepcdo juridica do termo, ndo tendo condi¢Ges de arcar com as
custas e despesas processuais, sem prejuizo do proprio sustento, conforme Declaragdo de Hipossuficiéncia
gue instrui ainicial.

Il - DOS FATOS

O requerente sofreu um acidente automobilistico no dia 13/11/2019, causando fratura exposta em membro
superior esquerdo e deformidade 6ssea em face, deixando a mobilidade do Requerente com danos e
sequelas permanentes, conforme comprova a documentacdo anexa, Boletim de Ocorréncia, Registro de
Atendimento Médico Emergencial.

Nos termos da legislagdo, o valor da indenizagdo do seguro DPVAT é o valor de até R$ 13.500,00 (treze mil
e quinhentos reais), considerando as lesdes mencionadas acima, porém conforme carta acostada aos
autos a seguradora lider efetuou o pagamento de R$ 3.712,50 (trés mil setecentos e doze reais e
cinquenta centavos), conforme carta acostada aos autos, restando, portanto, a ser pago o valor de até
R$9.787,50 (nove mil, setecentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Ocorre que a indenizagao liberada pela Requerida ndo possui compatibilidade com a perda sofrida pelo
Requerente, tendo em vista que este teve a mobilidade afetada de maneira permanente e a indenizacao
paga a requerente se refere a acidentes de graduacgao leve, que ndo se coaduna com o caso apresentado,
que teve a necessidade de realizagao de cirurgia de urgéncia devido a gravidade dos ferimentos e que,
inclusive, passou varios dias internado devido a fratura exposta em braco esquerdo, fraturas na face,
bem como lesdo no olho esquerdo. Lesdo esta, que causou trauma ocular, catarata traumatica e
laceragdo da iris. A vitima ainda precisou realizar diversos exames, que atestam o comprometimento da
visdo e perda funcional do braco conforme documentos médicos em anexo e cujas sequelas serdo
apuradas apos avaliacdo com médico especializado nomeado por este juizo.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VIRGINIA CAVALCANTE PORTELA DE ALMEIDA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/08/2020 as 00:51 , sob o nimero 02429855720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242985-57.2020.8.06.0001 e codigo 6FEBBEA.
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111 - DO DIREITO

O seguro DPVAT é um seguro de carater eminentemente social, tendo como um de seus objetivos, conferir
amparo financeiro minimo diante das necessidades das pessoas vitimadas de acidente de transito que se
tornam permanentemente invalidas - seja a invalidez fisica ou psiquica.

Como é cedico, referido amparo minimo as vitimas invalidas é pago através de indenizag¢des advindas de
um fundo comum administrado pela SEGURADORA, oriundo do seguro obrigatdrio pago pelos proprietarios
de veiculo automotores, e composto por inimeras companhias seguradoras integrante deste fundo.

Existe um convenio entre essas diversas seguradoras cuja gestao e administragdo cabe a seguradora. As
acoes judiciais de Cobranca de Indeniza¢des de DPVAT podem ser movidas contra qualquer uma das
seguradoras integrantes do referido convénio, in verbis:

“AGRAVO REGIMENTAL. RECURSO QUE NAO LOGRA INFIRMA OS FUNDAMENTOS DA
DECISAO AGRAVADA. SEGURO OBRIGATORIO. DPVAT. ACIDENTE DE TRANSITO.
LEGITIMADADE PASSIVA. SEGURADORA. AUSENCIA DE PREQUESTIONAMENTO.
SUMULA N 211/STJ. MATERIA CONSTITUCIONAL. IMPOSSIBILIDADE DE EXAME NA VIA
DO RECURSO ESPECIAL”.

Mantém-se na integra a decisdo recorrida cujos fundamentos nao foram infirmados.

QUALQUER SEGURADORA QUE OPERA NO SISTEMA PODE SER ACIONADA PARA PAGAR
O VALOR DA INDENIZAQAO CORRESPONDENTE AO SEGURO OBRIGATéRIO, assegurado
o direito de regresso. Precedentes. “(STJ, 4 Turma, AgRg no Ag n° 870.091, rel. Min.
Jodo Otavio de Noronha, v.u., j. 20.11.2007) (g.n)

Dito isso, é importante ressaltar, que o Requerente tem direito a receber o Seguro correspondente ao
acidente como lhe é devido, considerando a invalidade permanente do membro em alto grau e os danos
estéticos, tendo em vista que foi diagnosticado, conforme o laudo médico anexo, com lesdes cranio
faciais, trauma ocular no olho esquerdo, fratura exposta no braco esquerdo e sendo submetido a
tratamento cirurgico para contencdo do trauma ocular e do brago.

Dessa maneira, aduz o art. 3°, inciso Il da Lei n° 6.194/74, grifo nosso:
Art. 3° - Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° desta Lei
compreendem as indeniza¢bes por morte, por invalidez permanente, total ou parcial, e por
despesas de assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme as regras que se
seguem, por pessoa vitimada:
I - RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de morte;

Il - Até RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de invalidez permanente;

Il - até RS 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a vitima - no caso de
despesas de assisténcia médica e suplementares devidamente comprovadas.

Conclui-se, assim, conforme documentos médicos em anexo, ha necessidade de majoracdo no valor
segurado, tendo em vista o dano permanente em alto grau, assegurando-se no art. 5° da Lei de Seguro
Obrigatério de Danos Pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre, in verbis:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VIRGINIA CAVALCANTE PORTELA DE ALMEIDA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/08/2020 as 00:51 , sob o nimero 02429855720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242985-57.2020.8.06.0001 e codigo 6FEBBEA.
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Art. 5°. O pagamento da indenizagdo serd efetuado mediante simples prova do acidente e
do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro,
abolida qualquer franquia de responsabilidade do sequrado.

Ademais, consoante o Julgado do Tribunal de Justica de Santa Catarina, sendo atestado a invalidez
permanente, o seguro deverd indenizar a vitima do acidente na sua integralidade, grifo nosso:

APELAQA'O CiVEL. COMPLEMENTO DE INDENIZA(,'/TO DO SEGURO DPVAT. DEBILIDADE
PERMANENTE INCONTROVERSA. LESAO ATESTADA POR EXAME DE CORPO DE DELITO.
GRAU DE INVALIDEZ. INDIFERENCA. REGULAMENTOS DO CNSP. INVALIDADE FRENTE A LEI
ORDINARIA, HIERARQUICAMENTE SUPERIOR. VALOR INDENIZATORIO DEVIDO NA SUA
INTEGRALIDADE. RECURSO CONHECIDO E DESPROVIDO. "Tendo a sequradora admitido a
existéncia da invalidez permanente (caso contrdrio ndo teria pago sequer parte do valor),
apenas discordando do autor quanto a parcialidade ou grau do dano, resta evidente que a
aplicacdo da lei ndo poderd ser incompleta. Isto €, o seguro DPVAT deverd ser pago em sua
integralidade aquele que sofreu leséo por acidente de trdnsito, da qual haja resultado
invalidez permanente, ndo importa em que grau." (Apelagdo Civel n.de Ituporanga.
Relator: Des. Edson Ubaldo, j. em 23-7-2009) "E competéncia das leis gerar obrigacbes a
terceiros, a teor do principio constitucional da legalidade, ndo se podendo falar em existéncia
de limite imposto aos prémios segurados pelas resolucdes da CNSP e da SUSEP, porquanto as
leis sdo normas hierarquicamente superiores aquelas editadas pelos drgdos
regulamentadores e fiscalizadores."

(Apelagdo Civel n. , de Blumenau, Rel. Des. Carlos Prudéncio, j. em 8-5-2007). "O valor de
cobertura do seguro obrigatdrio de responsabilidade civil de veiculo automotor (DPVAT)é de
quarenta saldrios minimos, ndo havendo incompatibilidade entre o disposto na Lei n. 6.194/74
e as normas que impossibilitam o uso do saldrio minimo como pardmetro de corregdo
monetdria” (AgRg no Ag n. 742443/ RJ, Rel. Min. Nancy Andrighi, j. em 4-4-2006).

(TJ-SC - AC: 754241 SC 2009.075424-1, Relator: Carlos Adilson Silva, Data de Julgamento:
06/04/2010, Quarta Cdmara de Direito Civil, Data de Publicagdo: Apelagdo Civel n.de
Blumenau)

Frisa-se, Exceléncia, que a Requerida indenizou com valor R$ 3.712,50 (trés mil setecentos e doze reais e
cinquenta centavos), no entanto, trata-se aqui de invalidez permanente de alto grau, portanto, em
correspondéncia com a graduagado da perda, aduz o inciso II, §1°, art. 3° da Lei n° 6.194/74 que: (grifo nosso)

I11- DO PEDIDO

Il - quando se tratar de invalidez permanente parcial incompleta, serd efetuado o
enquadramento da perda anatémica ou funcional na forma prevista no inciso | deste
pardgrafo, procedendo-se, em sequida, a redug¢do proporcional da indenizagdo que
corresponderad a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercusséo intensa,
50% (cinquenta por cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para
as de leve repercussdo, adotando-se ainda o percentual de 10% (dez por cento), nos casos de
sequelas residuais. tendo em vista a perca total da fungdo do membro, sendo, portanto, perda
de repercussdo intensa.

Diante do exposto, requer a Vossa Exceléncia:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VIRGINIA CAVALCANTE PORTELA DE ALMEIDA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/08/2020 as 00:51 , sob o nimero 02429855720208060001.
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a)A concessao dos beneficios da justica gratuita, por ser o requerente Pobre na Forma da Lei, carecedor de
recursos para custear as despesas do processo, sem prejuizo do préprio sustento, conforme declaragéo
anexa;

b)A citacdo e intimagao da requerida, por via postal e com Aviso de Recebimento, para exibir copiam do
processo administrativo em 05 dias, sob pena de multa diaria de RS 500,00 (quinhentos reais) e responder
aos termos da presente, no prazo maximo de 15 dias, sob pena de preclus3o e revelia;

c)Se assim nao entender pelo pagamento total da lesdo no valor de RS 13.500,00, requer alternativamente
que V. Exa., determine o pagamento proporcional a sequela conforme a Tabela da Lei 11.945/09, abatendo
o valor recebido administrativamente, apds pericia judicial a ser realizada nas dependéncias do férum
através do CEJUS, uma vez que, o IML vem se negando a realizar tal pericia;

d)Considerando que a presente acdo trata de cobranca de diferenga de seguro DPVAT e por se tratar de
matéria de direito, requer o julgamento antecipado da lide, com a procedéncia de demanda, para condenar
a seguradora-ré ao pagamento dos pedidos acima requeridos, com incidéncia de juros de 1% (um por
cento) ao més a contar da citagdo e atualizagdo monetdria (IGPM) a contar da data do acidente, e custas
processuais, nao devendo recair sobre a parte autora quaisquer onus sucumbéncias por ter pedidos
alternativos e ser beneficiaria da justica gratuita conforme o art. 98 do CPC;

e)A condenacdo da seguradora-ré ao 6nus da sucumbéncia, com fixacdo de honorarios advocaticios de 20%
sobre o valor final e atualizado, da condenacao;

f)A parte autora manifesta que ndo tem interesse na realizacao de audiéncia de conciliagdo, nos termos do
art. 319, VI, do CPC, remetendo-se, portanto, os autos para central de conciliagdo para participar dos
mutirGes de DPVAT, uma vez que, a pericia é imprescindivel para o deslinde da presente demanda.

Por derradeiro, requer que as intimagdes sejam direcionadas a Dra. Virginia Cavalcante Portela de Almeida,
advogada inscrita na OAB/CE sob n°. 42.154, no endereco eletrdnico virginiaalmeidaadv@gmail.com, com
escritorio profissional estabelecido em Fortaleza, na Rua Coronel Nunes de Melo, 1541, Ap 102 A, Rodolfo
Tedfilo, Fortaleza-CE; sob pena de nulidade do ato.

Protesta provar o alegado por todos os meios de provas, notadamente, juntada posterior de documentos.

Da-se a presente causa o valor de R$9.787,50 (nove mil, setecentos e oitenta e sete reais e cinquenta

centavos).

Termos em que,
Pede deferimento,
Fortaleza, 03 de agosto de 2020.
VIRGINIA CAVALCANTE PORTELA DE ALMEIDA

OAB/CE 42.15

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VIRGINIA CAVALCANTE PORTELA DE ALMEIDA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 04/08/2020 as 00:51 , sob o nimero 02429855720208060001.
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA
Comarcade Fortaleza
142 Vara Cive (SEJUD 1° Grau)

Rua Desembargador Floriano Benevides Magalhaes n° 220, Agua Fria- CEP 60811-690, Fone: (85) 3492 8348,
Fortaleza-CE - E-mail: forl4cv@tjce.jus.br

| DECISAOQ

Processo n° 0242985-57.2020.8.06.0001

Classe: Procedimento Comum Civel

Assunto: Seguro

Requerente: I vander son Freitas de Sousa

Requerido: Seguradora Lider do Consbrcio do Seguro DPVAT
Vistos, etc.
Gratuidade deferida.

Desde o advento no novo CPC, "se a peticdo inicial preencher os requisitos
essenciais e nao for o caso de improcedéncia liminar do pedido, o juiz designara audiéncia
de conciliagdo ou de mediacdo com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, devendo ser
citado o réu com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia”, tal como dispde o art. 334 de
citada Codificagéo.

Em casos como este, de cobranca de seguro DPVAT, contudo, bem se sabe que
a Unica possibilidade de composicio s6 poderda ocorrer APOS a realizacdio da pericia
necessaria a apuragdo do grau de invalidez sofrido pela parte Demandante, sendo essa
fundamental para a resolucdo da presente, até em observancia ao entendimento, hoje,
sumulado, do Colendo STJ, segundo o qual:

Stimula 474 - A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcia do
beneficiario, serd paga de forma proporcional ao grau dainvalidez.

Assim, a realizacéo de tal prova, antes mesmo da realizacdo da audiéncia de
conciliacdo, € providéncia que se impde, na espécie, e que ora adoto, com esteio no que
dispdem os arts. 139 e 381, 11, do vigente CPC:

Art. 139. O juiz dirigirh o processo conforme as disposicbes deste Cadigo,
incumbindo-lhe;

(..)

V1 - dilatar os prazos processuais e alterar a ordem de producdo dos meios de prova,
adequando-os as necessidades do conflito de modo a conferir maior efetividade a
tutelado direito; (grifos néo existentes no original).

Art. 381. A producéo antecipada da prova sera admitida nos casos em que:

(...)
Il - aprova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢do ou outro
meio adequado de solugdo de conflito; (grifos ndo existentes no original).

Determino, desse modo, a inclusdo do presente em pauta de mutirdo destinado
arealizacado de pericias dessa natureza, para cujo comparecimento devera ser intimada a parte
autora, pessoalmente (a teor, igualmente, do que vem decidindo o Colendo STJ - REsp

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCIA OLIVEIRA FERNANDES MENESCAL DE LIMA, liberado nos autos em 05/08/2020 as 15:41 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242985-57.2020.8.06.0001 e codigo 701BF71.
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA
Comarcade Fortaleza
142 Vara Cive (SEJUD 1° Grau)

Rua Desembargador Floriano Benevides Magalhaes n° 220, Agua Fria- CEP 60811-690, Fone: (85) 3492 8348,
Fortaleza-CE - E-mail: forl4cv@tjce.jus.br

1.364.911-GO, Re. Min. Marco Buzzi, por unanimidade, julgado em 1/9/2016, DJe
6/9/2016), devendo se fazer presente munida da documentacdo pessoal com foto - que possa
identifica-la - e outros documentos pertinentes, tais como exames e laudos médicos relativos a
invalidez permanente decorrente do acidente automobilistico. Destaco que a pericia ndo seré
realizada na Secr etaria, mas no Nucleo de Pesguisa e Desenvolvimento de M edicamentos
(NPDM) da Universidade Federal do Cear 4, localizado a Rua Coronel Nunes de Melo, n®
1000, bairro Rodolfo Tedfilo, CEP: 60430-275, conforme convénio firmado entre o TICE e
aquela Instituigéo.

Indique, assim, a Secretaria, nome de perito pararealizar amesma, observado o
que estabel ece a Resolucdo n°. 04/2017, de 06 de abril de 2017, do Orgdo Especial do TJCE,
ficando a cargo de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
S.A, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 09.248.608/0001-04, com
sede narua Senador Dantas n° 74, 5° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP 20.031-205 - cuja
inclusdo no polo passivo, caso ainda ndo realizada, determino ex officio -, 0 pagamento dos
honorérios de referido expert.

Intimar as partes, ainda:

a) Para, no prazo de cinco dias, contados de sua intimacdo, indicarem
assi stentes técnicos e apresentarem quesitos;

b) Da realizacdo de pericia por meio de exame clinico e andlise dos exames
complementares e documentos, implicando em aceitagdo a forma indicada caso segja levada a
efeito a pericia. Na eventualidade de haver necessidade de manifestacéo por especialista ou de
realizacdo de exame especifico ndo disponibilizado, a parte ou advogado, ciente dessa
condicdo, devera antecipadamente recusar a realizacdo do exame, sob essa justificativa, pena
de precluséo.

Também registro que as pericias seréo realizadas, sem exce¢do, naformadasja
realizadas nos mutirfes anteriormente realizados.

Cientificar, ainda, a parte demandante, de que devera manter seu endereco
atualizado e que, em caso negativo, presumir-se-do "vdlidas as intimacbes dirigidas ao
endereco constante dos autos, ainda que ndo recebidas pessoalmente pelo interessado, se a
modificagao temporéria ou definitiva ndo tiver sido devidamente comunicada ao juizo, fluindo
0S prazos a partir da juntada aos autos do comprovante de entrega da correspondéncia no
primitivo endereco” (art. 274, § Unico), bem como que a auséncia da parte, sem justificativa
razoavel - a ser fornecida até a data da pericia -, sera interpretada como recusa a producéo de
prova pericial, nos termos do art. 378 do CPC/2015 e arts. 231 e 232 do CC, ficando, mais,
indeferida qualquer postulacdo para que a pericia ndo se realize nesta Comarca, eis que as
mesmas serdo feitas em regime de mutirdo neste Férum.

Nada mais natural que as pericias sgjam aqui realizadas.

Afinal, foi A PARTE quem escolheu esta Comarca, muitas vezes abrindo méo
do direito de demandar dentro da propria Comarca onde reside, com muito menores custos.
Logo, deve aceitar, por igual, que a pericia seja aqui realizada.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCIA OLIVEIRA FERNANDES MENESCAL DE LIMA, liberado nos autos em 05/08/2020 as 15:41 .
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242985-57.2020.8.06.0001 e codigo 701BF71.
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA
Comarcade Fortaleza
142 Vara Cive (SEJUD 1° Grau)

Rua Desembargador Floriano Benevides Magalhaes n° 220, Agua Fria- CEP 60811-690, Fone: (85) 3492 8348,
Fortaleza-CE - E-mail: forl4cv@tjce.jus.br

Registro que, em inexistindo acordo ou faltando a parte injustificadamente a
pericia, serd o feito antecipadamente julgado, para fins dos arts. 967 e 10 do CPC, tudo de
logo j& anunciado.

INDEFIRO, de pronto, se requerido, o pedido de inversdo do 6nus da prova,
eis que a presente ndo se alberga sob 0 manto da legislacdo consumerista.

Determino, mais, que sga efetivada a CITACAO da SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT., ANTES da realizagdo da pericia, para que,
querendo, possa oferecer defesa e opor objecdo a realizacdo da mesma, além de
apresentar, junto com sua defesa, o processo administrativo.

Intimar os representantes das partes do teor do presente via publicacgo no DJ.

Fortaleza/CE, 05 de agosto de 2020.

Marcia Oliveira Fernandes Menescal deLima
Juiza de Direito

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCIA OLIVEIRA FERNANDES MENESCAL DE LIMA, liberado nos autos em 05/08/2020 as 15:41 .
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0242985-57.2020.8.06.0001 e codigo 701BF71.



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escodha of1] tipols) de cobertura: Dm:mmummm!mmmmm Ermmmwlm Dmm

2 - N% do sinistroou ASL: 1. CPF da vitima:
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REGISTRO DE mw:mumnmmmmm'mm susep

T domdusen o da Soum &1 955 23369

N® 445/2012

7 - Profiss3o: B - End - = entn;
SR T PU . edalinen | PERF | orcomeemener |

11 - Bairro: - 12 - Cidada; 13 - Estado: 14 - CEP:

cagun Prizlo Juruusuw, | "Qq 69 65S -S60

15 - E-mak: 16 - Tel (DDD)

A5 4RR1 9913

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£7 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Lagal | 19 Profissio do Representante Legal:

- -Dldﬂ'ﬂ. para I!I'.;n:s fins de direito, re;bdnr no endereco acima informadao, r.onl;e cummme anexn u.!-!.tul II:O;IAJ

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[}-RecusoINFORMAR [] mé1.00 A #S1.000,00 [ Rs2.501.00 ATE R$S.000,00
[ sem renDa [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe r$s.000,00
21-DADOSBANCAMIOS:  [] BENERICIAMO DA INDENIZACAO [ ] Re NTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR|
{2} CONTA POUPANGA (scemarte pars os bances abumo. Assinale sma opglol .Da‘:ﬂtﬂﬂ;ﬁﬂmmhm;! - .
[[] aradesco 237 [ e (341) Nome doBANCO:

[[] Bancodo Brasif0o1) (fZ) Cabea Econtimica Faderal (104)

ratnan (1073 )] comnn(B670 )] | sotmen( (] comn O

(IFhorrmar o digio e exstr| |informer o dighto se st (nformar o digio se mastir] [infiorrmar o dighn e mastin)

Autorizo 3 Seguradors Lider a creditar na corits bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indenizagig/reembolsa da Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecéndo e dando, desde j& e somente apds a efetivaclo do crédito, quitacla 1otal do valor recebido

zz-ucmn;&uumwmmmmu-mzmmmmmmummunnmm

do Seguro DPVA MMMmmﬂw ; i
[[] N30 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

[] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DEVAT; ou

E.B IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da sndkse do mew pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentago
Enresentads, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliaciio médica s custas da Seguradora Uider para verificagdo da exitinga e quantificaclo das lesBes
perrmananies decorrentos de acidente de trimsito, conforme Led 5.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autoriracdo ndo significa prévia concordineia com a futura
avaliagho rmédica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28- vitma [ ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30- vitime desou [J5m | 31- vitma []5im | 32~ 5e tinha irmias, informar | 33 Vitima deiou Osim
teve fibos? I waa | Vivos Falecidos: | neschurofvanascen? = o | teve millos? = s | Vivos: Falecidos: |Pﬂif"“5 vivos? Dmﬂ
Estou diente de Gue a Segursdora Lider pagard, caso devida, 3 indenizatdo do Seguro DPVAT por more Aoueles benelcidrios Gue 1 apressrnisram s provarem

#3ta condiclo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omisslo ou declaraclio nllo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além s
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38-17 | Nome:

34
Imprezida 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/s pedido CPF:
digital da

vibama ou
banefcibrie
el alabeticado

— Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a rogo//a pedido 39- 20 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido

| Assinatura da testemunha
40 - Local eData, Ccﬁf*—fjuﬂﬁf_‘_-} R .ij'lh:l! S0 80 _
A3y - Soved
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) L .
42- Assinatura do Pepresentante Legal [se houver] 43 - Astinatura do Procurador (s houver)
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s, GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

g SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) PoLicia civiL

" DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

Impresso n® 202027706

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 144 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 10/01/2020 09:25:05

Data / Hora da Ocorréncia: 13/11/2019 12:15:00

Endereco da Ocorréncia: AV ANASTACIO BRAGA - ITAPIPOCA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

Nascimento: 06/12/1995 CPE:
RG : Orgado Emissor; UF:
Filiacao: FRANCISCA IRACILDA FREITAS DE SOUSA

IVANILDO RODRIGUES DE SOUSA
Endereco: SITIO MADAMENAS
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: TURURU/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone:
Noticiante(s)
Nome: FRANCISCA IRACILDA FREITAS DE SOUSA
Nascimento:29/07/1975 CPF: 802.992.023-72
RG: 2006098047868 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: FRANCISCA ASSIS FREITAS

JOAO FREITAS FILHO
Endereco: RUA LOCALIDADE DE MADALENA

Bairro:ZONA RURAL CEP:

Municipio: TURURU/CE

Pals: BRASIL Telefone: (85) 99428-9302 ]
Historico

Narra a noticiante que na data, hora e local mencionados, seu filho |
IVANDERSON FREITAS DE SOUSA, sofreu um acidente no percurso do
trabalho para casa; QUE IVANDERSON estava pilotando a motocicleta de
PLACA PMB7606, de sua propriedade quando um carro de placa PNK-2206,
colidiu com ele; QUE o condutor do carro foi identificado como sendo
ARMANDO CORDEIRO DE FARIAS; QUE o acidente foi atendido pela AMTI:
QUE IVANDERSON foi levado Para o Hospital Sdo Camilo (prontudrio
239120) e imediatamente transferido para o IJF em Fortaleza, onde foi
internado; QUE IVANDERSON, ficou com uma grave lesdo no olho esquerdo
e nao tem total consciéncia da realidade, fratura na face e braco; QUE como
0 quadro de IVANDERSON ainda n3o esti definido; QUE IVANDERSON é
funciondrio da ENEL estava saindo do trabalho quando aconteceu o
acidente; QUE nada mais disse.,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

\I IS
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (L_.J«l -
-

DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA {:rl.f"'t('i mea hats kb frellary diSets o TP
Consolidado em: 10/01/2020 08:39:20 —- impresso am: 10/01/2020 09-39-20



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

MR SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
SN PoLicia civiL

% DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

Impresso n® 202027705

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 144 | 2020
CHARLENY MATIAS BRAGA PESSOA - MAT.: 3011938x

]
—

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 15 Ve Mo Fni A deosriin

WA a T 0 L . D,

VISTO DO DELEGADO(A) :

FRANCISCO JOSE PORTELA NETO - MAT.: 30124375

()
CHARLENY %HMW“

ESCRIVAO DE POLICIA
MAT. 301.1938.X

DELEGACIA REGIONAL DE ITARPIPOCA Pég. 2de 2
Consolidado em: 10/01/2020 08:38:20 Impresso em: 10/01/2020 09-39:20



Marca/Modelo: TOYOTA/ pécie: ESPECIAL
! Tipo: CAMINHONETE Cor: BRANCA |
V3 tor(a): IVANDERSON FR EITAS SOUSA “lj
: N&o informado CAT:  UF.
| Harcafmodelo: HON

DA/NXR300  Espéeie: PASSAGEIRO
| Tipo: M(}TDCICLETA Placa: PMB-7606

or: BRANCA |
S T

Veiculo e Condutor

rafegava na Ay |

Leste, quando foi surpreendido pelo veiculo 01 que |
' Uma conversdo & esquerda no sentido
ido para o Hospital, Apbs a colisgo os

M vérias avarigs. Néo foi possivel coletar

mais informagdes do

Eu, Francisco Liang Barbosa Alves, Agente de Operagdo e Fiscalizaggo de Transito,
(Mat. 043981-9 o digitei e assino . Vid A
conforme original, AG Alexandre/ MAT 043436-8
DATA: 15/1 1/2019
L ——
Agenor Carneiro Costa

Agenor Cameirg Costa
Presidente AMT]



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
S FoLiCA CIvIL

DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

Impresso n® 202027705

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 144 / 2020

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 10/01/2020 09:25:05

Data / Hora da Ocorréncia: 13/11/2019 12:15:00

IEndereco da Ocorréncia: AV ANASTACIO BRAGA - ITAPIPOCA/CE
Ponto de Referéncia:

. Dados da(s) Vitima(s)
Nome:IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

Nascimento: 06/12/1995 CPF:
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: FRANCISCA IRACILDA FREITAS DE SOUSA

IVANILDO RODRIGUES DE SOUSA
Enderego: SITIO MADAMENAS
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: TURURU/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: |

Noticiante(s)

Nome: FRANCISCA IRACILDA FREITAS DE SOUSA 1
Nascimento:29/07/1975 CPF:802.992.023-72
RG: 2006098047868 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: FRANCISCA ASSIS FREITAS

JOAO FREITAS FILHO
Endereco: RUA LOCALIDADE DE MADALENA

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio: TURURU/CE
|Pais: BRASIL Telefone: (85) 99428-9302 |

Historico

[Narra a noticiante que na data, hora e local mencionados, seu filho
IVANDERSON FREITAS DE SOUSA, sofreu um acidente no percurso do
trabalho para casa; QUE IVANDERSON estava pilotando a motocicleta de
PLACA PMB7606, de sua propriedade quando um carro de placa PNK-2206,
colidiu com ele; QUE o condutor do carro foi identificado como sendo
ARMANDO CORDEIRO DE FARIAS:; QUE o acidente foi atendido pela AMTI:
QUE IVANDERSON foi levado para o Hospital Sdo Camilo (prontudrio
239120) e imediatamente transferido para o IJF em Fortaleza, onde foi
internado; QUE IVANDERSON, ficou Com uma grave lesao no olho esquerdo
e ndo tem total consciéncia da realidade, fratura na face e braco; QUE como
0 quadro de IVANDERSON ainda n3o ests definido; QUE IVANDERSON &
funcionario da ENEL estava saindo do trabalho quando aconteceu o
acidente; QUE nada mais disse.

—_—

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

Y ™

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ek
-

DELEGACIA REGIONAL DE TAPIPOCA f-”-i it Trathele friedian dises *“Pag. 1 de 2
Consolidado em: 10/01/2020 09.3¢-20 — Impresso em: 10/01/2020 00:38:20



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
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Impresso n® 202027705
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CHARLENY MATIAS BRAGA PESSOA - MAT.: 3011938x

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: i . . ) 01 Fi vos

VISTO DO DELEGADO(A) :

FRANCISCO JOSE PORTELA NETO - MAT.: 30124375

\

|I : i
CHARLENY M. M‘““
ESCRIVAO DE POLICIA
MAT. 301.1938.X
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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£7 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Lagal | 19 Profissio do Representante Legal:
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Autorizo 3 Seguradors Lider a creditar na corits bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indenizagig/reembolsa da Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecéndo e dando, desde j& e somente apds a efetivaclo do crédito, quitacla 1otal do valor recebido

zz-ucmn;&uumwmmmmu-mzmmmmmmummunnmm

do Seguro DPVA MMMmmﬂw ; i
[[] N30 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

[] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DEVAT; ou

E.B IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da sndkse do mew pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentago
Enresentads, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliaciio médica s custas da Seguradora Uider para verificagdo da exitinga e quantificaclo das lesBes
perrmananies decorrentos de acidente de trimsito, conforme Led 5.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autoriracdo ndo significa prévia concordineia com a futura
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25 Graude Pareritescocom a vitima: | 26 - Vitima deixoucompanheirofa): DSIm Druu 27-5& 3 vitima deixou companhesola) informar o nome compieto:

28- vitma [ ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30- vitime desou [J5m | 31- vitma []5im | 32~ 5e tinha irmias, informar | 33 Vitima deiou Osim
teve fibos? I waa | Vivos Falecidos: | neschurofvanascen? = o | teve millos? = s | Vivos: Falecidos: |Pﬂif"“5 vivos? Dmﬂ
Estou diente de Gue a Segursdora Lider pagard, caso devida, 3 indenizatdo do Seguro DPVAT por more Aoueles benelcidrios Gue 1 apressrnisram s provarem

#3ta condiclo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omisslo ou declaraclio nllo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além s
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38-17 | Nome:

34
Imprezida 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/s pedido CPF:
digital da

vibama ou
banefcibrie
el alabeticado

— Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a rogo//a pedido 39- 20 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido

| Assinatura da testemunha
40 - Local eData, Ccﬁf*—fjuﬂﬁf_‘_-} R .ij'lh:l! S0 80 _
A3y - Soved
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) L .
42- Assinatura do Pepresentante Legal [se houver] 43 - Astinatura do Procurador (s houver)

FPS Y w2 em
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO Impresséio; 131120
wailG HOSPITAL MAT. sao VICENTE DE PAULD P

Paricdo: 131112019 12:47:34 8 1311112012 1

Dados Clinicos - Médico s

Mtk - SR, ki
o NDERSON FREITAS DE S0USS, s . . 2391
Data de Hezcimanig idada | Mo wa B, e - I
O6/12/1095 123 Anoy £ Ci IRACH FREITAS . i
Dain N‘.rif.ih"ril":m- - %ﬁ‘l:in o RANG ‘S'G&"Bﬁ“‘L%B'"T“_Q'E"'Sg'ug"“ R B Thusrtilolin
1312018 e e e ——— i, .
FProllssionz Regpansived |CRM
HQ@E&TQJ“IMEWEEE Q&ﬂ"-."’-."-_l—.liﬂ_ui'-ﬁ&_,_-._. e e i 117864
sus_ S e |[EMERGENCIA - PA —___IMEDICA

FICHA DE REFEREHCM

FICHA DE REFERENCIA - 131172018 13:01.39

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTG

PCT 23 ANOS, VEIO TRAZIDO PELA EQUIPE BE SUPGRTE AVANGADG DO SAMU LOCAL, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM CAPACE:
 APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA £l MEMBRO SUPERIOR ESQUERDG E DEFORMIDADE GSSEA EM FACE.

I
' VIAB AZRCAS PERVIAS
Bt MVU 8/ RA&; FR=16IPM
i PA=120X70MMHG; RCR 2T Bur S8, ABD: PLANG, FLACIDD, INDOLCR
{1 0. BIFR; CLASGOW=14: SEM SINAIS DE LEFICIT FooaL APARENTE
EFX EXFOSTA EM MED; DEFGRMiﬂAEE Eld FADE: MULTIPLAS ES{:DRMCI&ES EM TORAY + WSS = sl

HD: TCE MO0 ERADO if FX FACE !/ FX MSE {EXPOSTA)

' CONDUTAS:

| 1- SUPORTE E VIGILANGIA CLINICA

| &- S0LICITO TRANSFERENCIA EM VAGA ZERG PARA HOSPITAL REFERENCIA

.3- ENTRO EM CONTATO COM CENTRAL SAMU CEARA AFIM DE AGILIZAR TRANSPORTE DE PACIENTE

IMPREESAC DIAGNGSTICA: TCE MODERADG ASSINATURA E CARIMBO:

DATA HORA DA REFERENCIA: _ ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTG:: HOSPITALAR
PROCEDIMENTO: TRANSFERENCIA VAGA ZERD PROFISSIONAL: NEUROQCIRURGIA,

UNIDADE REFERENCIADA: HOSPITAL TERCIARIO

FICHA OE CONTRAFERENCIA .
]}L mtﬂ- Vi, .
CRLEEC 278k

RESPONSAVEL ROBERTO VINIGIUS B CARVALHO LIMA - CRM-CE 17354




Operacio:
Acompanhar Selicitagio de
Internagio

Siga os passas abaixo:
Selogio do situagio

Solegdo da solicitaglo
Visualizaco da solicitacio
Lista de ocorréncia

Inclusfo de ocoréncia
Visualizagio de ocorréncia
Confirmagio de cancelamento
Registro de fransferéncia
Confirmagéo de transferéncia
Cporagéo finalizada com sucesso

Alalho
Acesso [ Descanoctar
Operagdes

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Sadde do Estado do

Ceara R /L
Coordenadoria de Regulagio, GoveRNOn
s Esr CEAanrA
Avaliagdo e Controle i
CRESUS - Central de Regulagdo
Estadual do SUS
W SAGYICENTE LT
VISUALIZAGCAD DE OCORRENCIA
Para ralomar a lista de ocorréncias clique em Valtar,
LOGIN jose.azevedo
NOME JOSE RICARDO B DE AZEVEDO
DATA/HORA 13111/2019 13:48
UNIDADE NF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
DESCRICAD Estabelecimento Execulor Confirmou Reserva de

Laito. {IF INSTITUTO DR JOSE FROTA
CENTRAL).




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 13/11/2019 12:58

SAOGAMILO HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO Pégina 1
[RT TEINT T S " R T T Va0
sula'de atendimento - EMERGENCIA-PA B i I
DADOS DO PACIENTE
Proniudrio] Atend, | Nome do Paclents e o T - [ Guin de Autorizagio B
239120/ 0005 IVANDERSON FREITAS DE SOUSA | 162496424840005) .
I WOER ’ - i e —
CPF: 051.255 87362 Soltairo(a) | Masculing .
‘Data de Hieacimento Local =—=== —= == - -- Tidads =v=y
06/12/1995 | TuRURUICE 23 Ano(s)
Pai ) | Waa
IVANILDO RODRIGUES DE SOUSA [FR&HGF&GAIMGE.-EAFREITASDESDUEA
20| ] . - FR/ \C J . N G
RUA MADALENAS, SN | ZONARURAL | 82685000 | TURURU | CE | 85092817403
u | S : . 992817
AUX DE SERVICO | BIQ ENERGIA !
AUX DE 2 S il T : ——— — -
ELIAS DE JESUS F"AII_IJ_'LG o | RUA MADALENAS, SN - | TURURU | CE
- _ _ DADOS DO ATENDIMENTO
s T Sogtls———— DD J R = e
131172019 | 1243 | sus S | |
hlar] s - o e — = ]
ROBERTO VINICIUS DE CARVALHO LIMA | 17884/CE | CONSULTA
i S| AL : e L. T e -
e ZENAGILA .
T Daiaitior Liberagle R L T —
S | 13/11/2019 12:58 as | Encaminhamento o |

slﬂlll\n'ﬂl ) i - -
Temparatura (oCj | Frequinela Cardiaca (bpm] mmmnﬁl'hm Alburs {om) | Gadmetria (mHig) | Glicemia (mgldL)

|72 | 120 |70 oz |
Classificaglo de Risco

Classificagio de Risco: AMARELO  Data e Hora: 13/11/2018 1247 o o o s v ¢
‘Responsidvel pela Classificagio: JOAD VITOR TEIXEIRA
| Relatdrio:

Cliente deu entrada nesta unidade, sendo trazido pelo USA - SAMU, Vitima de atropelamento em via publica, apresenta lesdes
cortantes em face, fralura exposta em MSE.

| Apresenta também sinais de otorralgia e sangramente oral. Cliente nao consegue verbalizar. Cursando sonolento, sudoreico.

Motivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

13/11/2019 12:58;32h Responsével: ROBERTO VINICIUS DE CARVALHO LIMA CRM-CE 17864
PCT 23 ANOS, VEIO TRAZIDO PELA EQUIPE DE SUPORTE AVANCADO DO SAMU LOCAL, VITIMA DE ACIDENTE DE

MOTO, COM CAPACETE, APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E o SUS
DEFORMIDADE OSSEA EM FACE. " 1».zadf:‘j::;e, sem
LT el 5 i o u
AD EXAME: pf::l.r;u:m u o pawents ¢
ALY '
A: VIAS AEREAS PERVIAS quants

B: MVU S/ RA; FR=16IPM

C: PA=120X70MMHG; RCR 2T BNF SS: ABD: PLANO, FLACIDO, INDOLOR
D: PIFR; GLASGOW=14; SEM SINAIS DE DEFICIT FOCAL APARENTE

E: FX EXPOSTA EM MSD; DEFORMIDADE EM FACE: MULTIPLAS ESCORIACOES EM TORAX + MMSS + MMl

HD: TCE MODERADO // FX FACE // FX MSE (EXPOSTA)

CONDUTAS:

1- SUPORTE E VIGILANCIA CLINICA

¢- SOLICITO TRANSFERENCIA EM VAGA ZERO PARA HOSPITAL REFERENCIA

3- ENTRO EM CONTATO COM CENTRAL SAMU CEARA AFIM DE AGILIZAR TRANSPORTE DE PACIENTE

ROBERTO VINICIUS DE CARVALH ~ CRM: 17864  Assinatura Paciente/Responsavel
Responsdvel: ELIAS DE JESUS PAIXAQ



; beitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA u.i; ; ni?orﬂm

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Saiide (CNS):  706906144501636 Admissdo: 13/11/2019  17:30

Nome: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

Pront.: 5644390 Data Nasc.: 06/12/1995 Idade: 24 ano(s) 1 mes(es) e 9 dia(s) Tel.: 85 99428-9302
Mée: FRANCISCA IRACILDA FREITAS DE SOUSA

Sexo: Masculino RG: 2008098049496 Municipie: TURURU

CEP 62655-00 Bairro: Si

Enderego: MADALENA

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador ANDREA TOME SOMBRA COREN:S0801 Horéario 13/11/201 8 17:38
Queixa: AC DE MOTO COM F RATURA EXPOSTA DE MSE E DEFORMIDADE OSSEA NA FACE + DESORIENTACAQ

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: TCE / ALTERACAO DE CONSCIENCIA
Autoagressio: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Puilso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: FERNANDO OTAVIO FIDELES GUIMARAES CRM: 50801 N°: 573926 Horério 13/11/2019 18:11

AcidenteRARFLO  Agressso:  Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAO 6
Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

Comorbidade: 1 OUSIC
OAQ32 |
HDA/Exame Fisico R
ACIDENTE DE MOTO X CARRO COM TCE LEVE GLASGOW 14, DESORIENTADO NO TEMPO E ESPACO
LESAO IMPORTANTE EM OLHO ESQUERDO ' N nps
FRATIRA EXPOSTA NO BRAGO FIREITO - : -
ACP NORMA , ¥ iy | 3
PA=115X70 FC=72 SATO2=08% Dx=124 = e ot ST K
ABDOMEN INOCENTE Lo e SO S R e oo
E-FAST NEGATIVO ATRI A e
PELVE ESTAVEL Plt obnnde L2y
SOLICITAGAO DE INTERNAGAO
Data: 13/11/2019 21:29
CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional

3/11/201 [17:38  |ACIDENTE COM TCE / ALTERAGCAO [LARANJA  |ANDREA TOME SOMBRA
MOTOCICLETA DE CONSCIENCIA

EXAME

Nome Data Solicitagéo Urganla Situagio
C CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 13/11/2019 18:32 Néao (Cancelado

1

. Rua Bardio do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos plblicos. provenientes de seus imnastas & contrihuicAes snrisic




Paciente: Iverderson Freitas de Sousa
Ultra-som em Olho Esquerdo(OE)

1)Fécico(catarata);

2)Didmetro antero-posterior dentro da normalidade e simétrico, medida
transpalpebral OE: 25mm);

3)Descolamento parcial de vitreo posterior com membrana hialoide
espessada aderida no equador inferior e em &rea peripapilar;

4)Retina aplicada:

4)Processo hemorragico ou inflamatério vitreo e subhialdideo .

Fortaleza, 04/12/2019

Douuad M« O



INSTITUTO DR. JOSE FROTA ¥ Fet m
EVOLUGAO

' IDENTIFICAGAO | PACIENTE/CADASTRO
Nome: IVANDERSON FREITAS DE sousa
Prontudrio: 5644390 Admissdo: 13/11/2019 ReG: 2006098049496 Sexo: Masculing
Data Nasc.:  06/12/1995 Idade: 23 ano(s) 11 mes(es) e 7 dia(s) Telefone: 85 99428-9302

de: FRANCISCA IRACILDA FREITAS DE sOusa CEP:

nderego: MADALENA Num: SN Bairro: S
Evolugdo Profissional Data/Hora
PACIENTE COM TRAUMA OCULAR POR ACIDENTE DE MOTO MARCIA BENEVIDES 04/12/2019 16:32
20 DIAS. SUBMET EU-SE A CERATORRAFIA EM OE HA 20 DIAS DAMASCENO

MAOS BIO SUTURA DE CORNEA 0K, FRAGMENTOS DO

CRISTALINO EM CA, CATARATA TRAUMATICA 4+, LAC

DA IRIS EM REGIAD TEMPORAL CD - ENCAMINHAR PARA
OFE

i

S w{y’*"
Ao '.,45)&_. '
TR
\ e
v

1

" Rua Barédo do Rio Branco,
Unidade mantida com recurses publicos.

1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Cr

oravaniantas da eane e —)




04 Dec 201
CENTRO DE EXCELENCIA OFTALMOLOGICA
DAIANE MEMORIA

RUA PALILA NEY 800 ALDEOTA - 80125400 FORTALEZA - BRASIL
Phone : 3258-1413 - Fax: - Email’

Patient: Sousa Ivanderson Freitas de ld Number:
Address: -

Pheone:

Gender: Drate of birth: 08 Dec 1985

Eye: OS

Exam Date: 04 Dec 2018

npact Touch 4,00 - 0d Dac 19

B10 ==

Sousa Ivanderson Freltas de Luin=103dB Dyn=50dB Tge=10dB

Eye: OS Exam Date: 04 Dec 2018

B10 o> @M Compact Touch 4,00 - 4 Dac 18

I0usa Ivanderson Freday de Gain=105d8 Dyn=50dB Ige=10d8

Quantel Medical - Compact Touch V .4.00

152



04 Dec 2018

Patlent: Sousa Ivanderson Freitas de

ld Number:
Addregs; -

Phane

Gender: Date of birth: 08 Dec 1905

Eye: OS Exam Date: 04 Dec 2019
2 Compact Towch 4.00 - M Dag 18
Gan=105d B8 Dyn=50dB 7 gc=10dB

B10 «=

Sousa Ivanderson Ereitas de

Eye: 08 Exam Date: 04 Dec 2019
B10 ==

Aousa Ivanderson Freitas de

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00 262



& lf} Prefeitura de

511"'." Fortaleza Instituto Dr. José Frota I”
- ¢

3 L]
{-:;.I;ﬂ Sec-etaria Manicpal 3e Saude

M — T TR W ) S5
e, L e R R .

ATESTADO MEDICO

NOME: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

ATESTO, PARA 0S DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE SUPRACITADO ESTA
INTERNADO NO INSTITUTO JOSE FROTA (FORTALEZA-CE) UNIDADE 17 - LEITO 12
DESDE O DIA 13/11/2019 DEVIDO FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRACO DIREITO.

PACIENTE SEGUE INTERNADO, SEM PREVISAO DE ALTA HOSPITALAR, AGUARDANDO
DEFINICAO DE CONDUTA CIRURGICA

CID: sas23

FORTALEZA, 25/11/2019



. Prefeitura de

|eza Instituto Dr. José Frota
=" Secretaria Municipal de Sadde

DECLARACAO

Identidade N° 2006098049496 | Prontuario Médico
N°5644390 encontra-se internado neste Hospital desde:
13/11/2019 leito 1712 para tratamento de satde.

Fortaleza, 26 de NOVEMBRO de 2019.

Responhsavel pela in Drmacéo.

Rua: Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Cears - Telefones: (085)3255-5000
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200224929 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA Data do acidente: 13/11/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (LESAO OCULAR A ESQUERDA).
FRATURA EXPOSTA DE RADIO E ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS E DEFICIT FUNCIONAL DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagbes: X - POUCA DOCUMEN,TAC/T\O MEDICA.
PAG. 5/12_LAUDO MEDICO.

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)
Lesdes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional complet_a de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 27,5 % R$ 3.712,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0021444/20
Vitima: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA Data do acidente: 13/11/2019
CPF: 051.255.873-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: IS\(’)AUNSE\ERSON FREITAS DE

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

IVANDERSON FREITAS DE SOUSA : 051.255.873-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 051.255.873-62 CPF: 033.812.743-76

IVANDERSON FREITAS DE SOUSA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200224929 Vitima: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA
Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANDERSON FREITAS 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? 15889506
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200224929 Vitima: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na Investprev Seguradora S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200224929 Vitima: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVANDERSON FREITAS DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: IVANDERSON FREITAS DE SOUSA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 237

Agéncia: 000001351-0

Conta: 0000030904-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢do 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.



CYLIDER

—_
—

4 < N do izt ou ASL:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs] de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [i] invaupez PERMANENTT OJmoste

4 - Neme completo da vitima:

BT 955 23369

| omplemento;
Tﬂﬂﬁ’*“ﬁ ' 'mt;«.daﬁ.wm g ﬂg? 1 :
1 ro; o Ut
_ldl:q«m _Eﬂilﬂ "ﬂhmm E“'" ' cﬁ) 655 ==
15-E-ma 15 Tel{DDD
- AR R TR

mmmumuﬂu lmmtmlmmmmn ENTHE O Aumm mmm

17 - Nome completo do Representants Legal!

1B - CPF mﬁpnmli Lisjgal

| lﬂ_i‘rnﬂuiu ﬁulﬂ;prﬁunn:'ﬂ-! I:dﬁ;a.l:

|
£

40 - mmmmmmmlmu

Dedlaro, para todos os fins de direito, residir ﬂﬂ!ﬂdl.!l‘lew acima Jnrnnnm :nnfpnm.- comprivante anamm l:ﬁPIAl.

%.-nf.cusn INFORMAR [[] ms100A RS1.000.00
SEM nEHm

21- DADOS BANCARIOS:

£Z.conTa POUPANCA ISunntlmuhmm s, mwmﬂﬂ

[] Bradesco(237) [] e

{341} Nome doBANCO:

[ Bancodo Brasi(oo1) (=2} Calnan Econérmics Facdersd (104)

stvan(iDy ][] e 33690

Ffeirvinr o digitise ewigki] {Infermar o digito se esitiry

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancéria informada, H-E'ﬂlﬂhi tltur.lrldadu, o valor da :nuenm?&wremm do Segura DPVAT
& que U tver direito, reconhecends & dando, desde J§ & somente spes 2 eraun;au do cradite, qmtai;En 3

[:| R51. m:,.m;ﬁ nsum,m U ACIMA OE RS$5.000,00

[jml'm. CORRENTE n'mm-m

e W | 10

[irvbatenar o iiigite we ewtic) [irdrarrne ot s wistir)

D RS2.501,00 ATE RS5.000,00

o valos rmmdn

D Nio hi IML que al:!.-m!i a rrmilu dl:- If.ldentn ou da mfnh.a. rﬂlduirl:ll,
D 0 IML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia nilo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

=@ ML que atende a regi3o do acidente ou ds minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 50 {moventa) dias do pedido.

Pelo motwvo sssinatado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indani
apresentata, contrdandd, desde ji, em me dubrneter @ avaiisclo middic s custay da Seguradora Lider para
peTIAnenies dmrmmﬁ!mﬂmlh tringitn, conforme ey 6.194/74, art. 39, 519, declarsndn
avaliagho médica ou remincis #o dirsito de cortessi-b, case dscords o sey contedthn.

m
mummm mmmmmum

eagda da Seguro DPVAT, por imalider permanente, com Base na decunsentocis
que esta autariracio ndo significa prévia doncordingz com a futurs

vierificacto do exisidneia e quantificacho das jesdes

25- Goude Paretesoomavhime: | 28- ‘u'['lii'nlummplnh.lrn{a] USFm Dlﬂﬂ

n_mn.ym ia-!!fd‘lhi‘mﬂiﬁfﬂm ;m-mm agm |31 _‘I'I.I Dm |

T - Ha mman Mumm

14

tevve filhos? ) g | Vivos Falecitdos: | nasciumhairaser | ? teve rmdos? D i [:I
Estou clente !n que 2 Seguradera Lider pagard, caso devids, iﬁmgﬂa“ﬁa DPVAT Ror morte Bausies Benelic/ifas Qus 58 Apfesniaram e provarsm

esta condiclo, estando cente, alnda, de gue qualguer smissdo ou declaragio ndo urﬂldﬂm perctend gerar @ obirgaclo de ressarcir o valor recebido, além da
reqponsatiidads crlminsl pos infragko de artige 295 de Codigo Penal

32 - 5e tnha [rmics, Wlormar | 33 . Vitima debe u []5m
WViwas: Falecidos: Imja‘wﬁi wivos? Mo

Algntad g4
wikima ou

Imprende a5 - Name lagivel de quemn assina a rogo/a padide

benaficiéars
ruin: ifabotmada

36 - CPF lngivel de quem assing & rogo/a pedida 39 - 2¢ | Nome:

Asginatura da testemunha

CPF;

ESTEMUINHAS

37 - [*) Assinatura de Guem assing @ rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

42- Askinatura do Nepresentanto Legal {se houver)

FBS AN VAN N

w-mmmﬁgﬁﬂbﬂn.ﬁ Q_g - .*.‘3!01

JOJ0

a

41- Assinatura da vitiona/beneficidric | declamnte)

ved

43 - Astinatura do Pracurador (se houver)






BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
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NUVERO DO DOCUMENTC
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