
28/09/2020 e-SAJ

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaoIntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000048T7C&tipoPeticao=Intermediaria 1/1

Nome

Foro
Processo
Protocolo
Tipo da petição
Assunto principal
Data/Hora

Solicitante

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

Petição*
Procuração/Substabelecimento
Documentação

Anexar documentos
Recibo

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrônico > Peticionamento Eletrônico de 1º Grau >

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01470918-0 em 28/09/2020 12:53:36.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0139845-75.2018.8.06.0001
: WEB1.20.01470918-0
: Contestação
: Seguro
: 28/09/2020 12:53:36

Partes

: Bradesco Seguros S.a.

Documentos Protocolados

: 2754621_CONTESTACAO_01 - 1-13.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2754621_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-16.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10250071

A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160753641 ASL-1204184/16

Vitima: IOLANDA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10261460

A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160753641 ASL-1204184/16

Vitima: IOLANDA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 10/04/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10447473

A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160753641 ASL-1204184/16

Vitima: IOLANDA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 10/04/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2017

Carta n°: 10928367

A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160753641 ASL-1204184/16

Vítima: IOLANDA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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0 I m g u r a d o r a 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO OE INOENIZAÇÃO 00 SEGURO OPVAT 

'liim 
Miaitiiattáon de Saçuro DPVAT 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PELA Shüo í ,« . 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. r, i i í-^í) 

EU. Zn.vrmda. m pv.u/(u^c\, . 
PORTADOR(A) DO RG N° iÇ<^C6?S0 ^ ^ H o L EXPEDIDO POR r V ^ P ) í j z EM 

/CNPJ O O O O O O O U - Ò O O O - O O . pROFisS;̂  
E RENDA MENSAL DE R S V ^ Í T Q Q Í * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO^j^EMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ' X c O f ^ í ^ Ç K r l l C j l l Í_ I<LA T A .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{ � ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Conta t ipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta t ipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

wvm.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficár ios. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

' — -X 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) , ^ 0 « r > r w 
N° do BANCO n ( Y J | N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) f ^ C X X T ' \ ' ~ / 

/ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 

N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO...._ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrTADO O VALOR DA REFERIDA INDEMZAi 

2 

cRÉ|$4VB8fM^R&^o. 
INDENIZAÇÃO.^ 

O lEZ 21116 
ENTRADA 

1 

c^r^y(sj\xy!^.OC' c2<Íde .^,r)\jnr^/^0 der^n^ y^jol^^Àa> VÍ/J//a 
\ _ / LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r <Í)> ATENÇÃO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo á legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Seguradora Líder � DPVAT 

Autorização do pagai f f l l ; , 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃ " " ' 

\_ 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA I 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
Indenização no banco. 

EU, lOLANDA DE OLIVEIRA ; _ , 

PORTADOR(A) DO RG N" 2462507-92 EXPEDIDOPOR SSP/CE EM 18 / 08 /1992 E 

CPF [ijmmcilmmsiijS-Ba/cNPJ nnnnnnnn^nnnn-nn. PROFISSÃO Agncuitora 
E RENDA MENSAL DE R$ 880,00 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFIC IARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO 

DO SEGURO DPVAT DA VllIMA lOLANDA DE OLIVEIRA , AUTORIZO A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( * ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser 
apresentados; 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou S j 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LT£ 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 
� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimenèijâo financeira ijjçnsal de até R$ 

2.000,00: . # 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura^de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); ^ 
� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao siíeaifâ ^KífâfAFlfedjêRAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo d a ^ ^ ^ % i f ^ m ^ % i §@^^pos l lo ; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficiáríos. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários comlinagem digitalizada/scanner 
colorido, escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo 
com informação de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 08 BANCOS) 
N° do BANCO 001 N° da AGÊNCIA (com digito, se existir) 2201-2 N° da CONTA (com dígito, se existir) 27.296-5 

�
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA 
INDENIZAÇÃO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O 
VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

!i_ .íolíx-y^lcy ài nhVuHn Jaguaruana , 29 de maio de 2011 

LOCALEDATA ' " ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação 
vigente na data do acidente), indenização de até R$ 13.500,00 em caso de invalidez pennanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de 
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
V 

htlpV/wvwv.jwassessoriaeconsultoria.com.br/SIS/index.php?pg=dpvatJmprimir_documentos&acao^ 1/1 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMAÇÕES BANCO DO BRASIL 
29/05/2017 - Autoatendimento - 15:00:23 
220172630 ^̂ ^̂  

COMPROVANTE DE ENTREGA DE ENVELOPE 
DEPOSITO EM CONTA CORRENTE - DINHEIRO 

FAVORECIDO lOLANDA DE OLIVEIRA 

VALOR * 

NR. ENVELOPE 2.377.188.392 

* Acolhido em: 29/05/2017. na Agência 2201-2. *VALOR SUJEITO A CONFERÊNCIA 

Depósitos realizados durante o expediente 
bancário serão conferidos e processados 

ate as 23h59 do mesmo d1a. Apos o expediente 
bancário, aos sábados, domingos e feriados, 
ate as 23h59 do primeiro dia util subsequente. 

Se houver divergência no valor depositado. 
o envelope sera processado pelo valor 

apurado. Envelopes vazios nao serão abertos 
e permanecerão disponíveis por 60 dias na 

agencia onde foi depositado, para visualização. 

Acompanhe o processamento do seu deposito nos 
canais BB na opcao "Consulta Envelope": 

Aplicativo BB / uwu.bb.com.br / Caixa Eletrônico 
Central de atendimento BB: 4003-0148 
(capitais e regiões metropolitanas) 
ou 0800-729-0148 (demais localidades). 

Leia no verso como conservar este documento, 
entre outras informações. 



S . GOVERNO OO ESTADO 0 0 CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIM. 

. ^ ^ P POLICIA ClW. 
' ' ^ ^ y DELEGACIA MUNICIPAL OE JAGUARUANA 

^!p«K-3 g r -í 1 5 -tP: 

DuiBuiii Ut) «-wtHieiiu", 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N' 473 - 549 / 2016 

Úados da íicotrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE T R Ã N S i T O 
Data / Hora da Comuntcaçao: 1 I / I I 5 / 2 0 1 S 1 0 : 2 1 : 0 4 
Deta / Hora da Ocorrência: 1 0 / 0 4 / 2 0 1 6 1 5 : 3 0 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: â i T l Ó j U R E M A 
Complemento: 
Bairro: Z O N A RURAL Mun iop io : j A G U A R U A N A / C E 
Ponto de Referencia: P R Ó X I M O A F A Z E N D A D O V A L D E C i 

Oadús da(s) V ^ a f g j 
Nome: IRLANDA DE OUVEiRA 
Nascimento: 30/06/W73 CPF; 
KS: 346350793 Orgao Enússor: 
FÜidÇãa: MARIA ILHA DE O Ü ^ R Ã 

ALBERTIMO mjCHA DE O U V I R A 
Endereço: SiTiO FIGUEIREDO DO BRUNO 
Èíâirro. ZONA RURAL CEP; 

wnkWW: jAGUARUANA/CE 
Pak: BRASIL 

S S P UF: CE 

Teismne: (S8) 93231-6573 

Histârleo 
IA declarante afirma que. na data de 10 de abril do corrente ano. por volta 
jdâs IShBÜmlns guiava s motocicleta de especificações HONDA CG 159 
IT ITAN ES, COR VERMELHA. ANO FABRiCAÇAO/ANO MODELO 2 0 0 8 / 2 0 0 8 , 
I P tÀCÂ NRES£2â , de s u s p r o p r i e d a d e ; QUE, s e g u i a po r u m a v ia v l c i n a ! 
constituída de piçsrra, na Localidade de Sítio jurema, próximo a Fazenda do 
ValdecI, momento em o pneu de sua motocicleta derrapou e a declarante 
veio ã cair, tendo c o m o conaequència leãõeâ e m âua c a b e i a e pelo res tan te 
do corpo; QUE, logo após a acídenbe paásava pela locai u m h o m e m da n o m e 
FÁBIO, e a socorreu em sua motocicleta, conduzindo-a ao Hospital Nossa 
Senhora da Expectaçâo, neste urbe; QUE, s declarante seguia com 
aproximadamente 30km; QUE, a declarante seguia sozinha; QUE, no período 
em qug ocorreu o acidente a declarante nào exercia at iv idades 
remuneradas, cuidava apenas de sua casa; QUE, a declarante loao que deu 
entrada no supracitado hospital, teve que ser transferida para o Hospital 
Instituto Dr. José Frota, em Fortaleza, onde permaneceu até o dia seguinte, 
tendo recebido alta medica logo pela manhã; OUE. nào realizou nenhuma 
consulta ou atendimento em Hospital ou Clínica part icular; OUE. a 
declarante conduzia sua motocicleta sem o uso do capacete de segurança; 
QUE, a declarante possui habilitação para condução de motocicleta, porém o 

I fâfãridâ dõcumerstâ encontra-se Cúm prazo de validade vencido desde 
fevereiro ds 2012; QUE, em razão destes fatos a declarante veio a esta 
D^kgscía Polícia realizar o registro do ocorrido, E nada mais disse. 

W#////m#m/m/m//m///#///m//m^ y a i d L r i d a . Q U Ol i )ú i f<a 
UtOA DESTÍNOI^LESACM MUI 

R£SiP0f4SÂVEL PELO REGISTRO i 

MUNICIPAL DE JÂGÜARUANA^TSf 
^ Smm 

m6-\-9 
m i m CE5ARDASILVA LEMOS - MAT.; 300056-1-9 

INVÉSTP^ 
20 OEZ 2016 
ENTRADA 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
^«1 uuüU ue 

Eu, ~ T r D n - r \ í i A L - O O i i iQi-^rA , , portador da carteira de 

identidade J 4 ( ^ r ^ ^ 0 ^ * 9 r 2 e inscrito no CPF/MF sob o nS ^ ^ 1 - . . ú C ^ - ^ ^ . 

residente e domiciliado na f \ ^ T i , Q V o i PvO d O , 

Cidade r - l ( 3 ^ 1 i C M i j O / - r \ C \ . Estado ^ k T O n j ^ ç x , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

Cy) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superiora 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §15 do art. 39 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Y._^Ay^(xL .c^ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

""̂ r̂vn̂  irviu a-y-̂ K~c G j cO ̂  rl O iiyW\/\a 

Localedata 2 0 

ENTRADA 



M c r n r r t A H L 

JAGU\RU.-V\"A 
uu.* vina %„fA 

Hospital Maternidade Nossa Senhora da Expectação ç.»«»°ili»\l\ 
S P A - Serviço d ^ £ x ^ o Atendimento \ % | @ % { ! # ™ 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 
liilsl Ico: 

K l^ lm ( )Não 

ATENDIMENTO 
01 HORA 

URGÊNCIA 

02 HORAS 04 HORAS 

IMEDIATO VERMELHO A 
01 HORA 

URGÊNCIA AMARELO POUCA VERDE SEM AZUL 
EMERGÊNCIA A 

01 HORA 

URGÊNCIA 
URGÊNCIA URGÊNOA 

Data / ̂ 4/ /A Hora do atendimento/ ^ 
) 

r^i OHiu^-o^ 

A t e n d e n t ^ ^ . ( ^ ( ^ . - ^ . - ~ ^ . ^ Co^-

Nome: 

o Liprr^ 'uU> 
Idade: 

w 
Sexo: ( )F { )M 

3 o D6 - n '^«/^' '/o"^^^ 1%.^^. ^ ' ' ' ^ " ^ v ^ Data de Nascimento: 

" " " f ° lA>u^5^W> J O r \ . 
Q.^- Piü/^^^Xxi 

Endereço: < r 
^ 

U ^ j ^ 

Of-^ 
'^"'YvÒÚS "f̂ etefone 

PSF: ACS: 
Z > c x v N & / ^ 

Peso: Kg PA: X I ^ Q mmHg PC: bpm FR: irpm TEMP: BC DX: I i g / d l 

ATENDIMENTO E CONSULTA 

' {^^Atendimento Médico em Unidade de pronto Atendimento 
( ) Atendimento de urgência em atenção especializada 
( ) Atendimento Ortopédico com Imobilização provisór^ 
( ) Atendimento de Urgência c/ Observação até 24H 

( ) Consulta Média Atenção Especializada (Cardiologia Av Ciru "gica) 
( ) Consulta Médica em Atenção Básica (Pediatria) 
( ) Consulta de prof. de nível sup atenção asp (exceto médico * 
( ) Atividade educativa/Orientação em grupo na atenção 

Data dos 1= Sintomas: Alergias: 

, . �^L,,�u 
Anamnese de Enfermagem:-^.{X^fZ^ 'UJLlí ^ / " ^ i ^ 

^ .Cf/^^XAí^ . 
Fatores de Risco: 

V 
EnféíülákW -̂' � 

�E f i i c rmo i ro 

� oftÉN-474.606- � 

PROCEDIMENTO 

Motivo do Atendimento (Queixa principal + Anamnese + Exame Físico) 

^ c u u £ o ^ / y ^ - k ^ u ^ cLt^ (̂ LA^ucL...̂  cJU, u ^ ^ . {íU<Zi^^ ç^-

e o S i â í » C J S T - ^ - C-e>~-X"-õo.o~7 - c v v ^ é - ^ u o i ^ � 

^fL íSe/ / ^-t*-Cí. 

�a- h\ ' 
-

_ 

HD 

^ ) 

) Aferição de Pressão Arterial COREN � 970.520 
) Glicemia Capilar 
} Administração de medicamentos na Atenção Especializada 
) Inalação / Nebulízação 
) Curativo grau I c/ ou s/ debrldamento 
) Curativo grau II c l ou s/ debrldamento 
) Retirada de Pontos de Cirurgias Básicas 
) Retirada de corpo estranho da cavidade auditiva 

) Retirada de Cerúmen de conduto auditivo externo 
) Enema 
) Sondagem Gástrica 
) Drenagem de abscesso 
) Excisão e/ou sutura simples de peqtlenas I 
) Exerese de tumor de pele e anexos > cisto fS^áfS^D A C) A 
) Retirada de Corpo Estranho subcutâne" « ^ ' ^ ' 
) Excisão e Sutura de linfagloma/nevus 

INVESTPREV 

lUEZ 2016 

Encaminhamentq^^stino do Paciente: Alta( ) Hora : 
gte Costa Lma 
M é ^ c a 

RTfr 
Assinatura iCo-CRM 

Internamente Hospitalar ( ) Observação ( ) Transferência ( ) Óbito ( ) 

f / C d y f O r y T T C T í?c^ '^ . i a o . 

Paciente 
s r o / s 1 \ ^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: IOLANDA DE OLIVEIRA

BANCO: 004

AGÊNCIA: 00145

CONTA: 000000008875-8

Nr. da Autenticação A8D41A7CD005DD80



^6ms/20^e 
ussis V 1.0 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

= m a # s = = a 5 s 
Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) SITIO FIGUEIREDO 

r 
Apto / Complemento 

Bairro 

CASA 

I ZONA RURAL 

I Telefone de Contato 

i E-mail 

(88) 9721-7999/ 9266-5805 

; jwjaguaruanaíghotmail.com 

Por ser verdade, finno-me. 

Jaguamana/CE, 16 de junho de 2016. 

' ( í / 
Y^ ,^ r? /<^L</ i r ) : ' r f Y ^ 

lOLANDA DE OLIVEIRA 

INVESTPREV 

20 3EZ2016 

ENTRADA^ 

Wtpy/vvww.iwassessoria4,vaLcom.br/SISfincfex.php#^dpvat_proc^ 
io=9erar_documento&docuniento=declaracao_residencia&i<l=loa»5 



6329652-7 
« T i r a s , - - ^ _ 

- ; 2 ã i a , -rUc.--"-""..-

^z^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 1 ^ ^ 5 ^ ^ ^ 

^^^^^^.^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ -̂̂ --̂ -̂ -̂ ..̂ r̂̂ ^̂ ^̂  .^^^ 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

í̂ í̂î ^ ^ 

^B^^^f^^^l^^^^^^^^^ 

^ l ^ i ^ . ^ 

l^^^^-i^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^^.01^ 

*i=2 'l.Oã" 
5:-

S-ifj.-í.i,-
39EÍH3 

WÊmP' ' 
% % % % % 

».>... 

3.17 

44,40" 
-21,23 

0,11 
0,03 
0,07 
1,12 

79.93 

mmu 
^ � ' n i i - - - - - r r̂ ; 
framaíssio ' 
t''5!t louican 
tnMrssíSf|o,.j3|j 

fZl'!?/jgg::; 
--r � ". 

--:.�-=-.-�� -��-^-f^.Jf-
^ m o : - s : : r c S i cÒ'..-- � 

: 
c y 

P.: ,:. � CO f̂TÂ  EN ATRA&O ! 2 V ' S 3 5 ^ ; . 

- -^^\'&.kssy-. 

3»Sfr£/= 
frg*'*?'» 

ÍO!í - 9: . 

INVESTPREV 
20 1EZ 2016 
ENTRADA 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n** 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ o° 445/12, que trata da preveoção à lavagem de dioheiro oo 
mercado segurador, determioa que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas eovolvidas oo pagameoto de 
iodeoizações. Este cadastro deve cooter, além dos documentos de 
ideotificação pessoal, ioformações acerca da profissão e da faixa de reoda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados oeste 
formulário oão impede o pagameoto da iodeoização do Seguro DPVAT. 
cootudo, por determioação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comuoicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu e ^ G j ^ ^ n Qrl p l ^ V t ^ t y JQ I I T . portador(a) do 

RG 0° cCbA'V^^oOL\ \q^ '> . expedido por ^ C . P D r . / ( ^ P em 

o-^ L\X lA-^ .CPF/CNPJ0° QXM.^^U.na^-^:) 

oa qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 

l^fo-rJri rL_CRj^6i/^r.(io sinistro de DPVAT da oatureza T^O-UYÍ ^I'CI 

da vítima X o Qa-y-^ç{r, d Í . QiZi i J^rx , e cooforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as ioformações solicitadas: 

:JA. Profissão: l ' \ rh^c^C) .d r ) Reoda Meosal: R$_ 

Documeotos comprobatórios: 

ASSINATURA 
n u WL(L\ \| \ U 

RA\- PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

INVESTPREV 
2 O DEZ 2016 
E N T R A D A 



^ 

� 
r B K r n r r a ^ i . i 

JAGU.4RUAXA 

Hospital Maternidade Nossa Senhora da Expectação 
S P A - Serviço de Prqn^n Atendimento 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

l Y i f S l f J ^ í ^ o jnemco nospnatar 

1 U A VU«A >«*V» Tí^m ( )Nio 

ATENDIMENTO 
01 HORA 

URGÊNCIA 

02 HORAS 04 HORAS 

IMEDIATO 

EMERGÊNOA 
VERMELHO Â 

01 HORA 

URGÊNCIA AMARELO POUCA 

URGÈNOA 
VERDE SEM 

URGENOA 

AZUL 

Daja' / ^ m / A Hora do atendimento/ �N 

Nome: j ^ ^ 

JXÁ 
Data de Nascimento 

O LiDrY\ O/UX Üi (Ai\ 

I 1,7-^  

<- / 1 j 
Atendent^: ( ^ . ( ^ ( J j j o , ^ ^ 

U jí.Ájyy-<> 
Idader _^Sexo: ( }F ( )M 

= 3 0 0 6 ^ ^ G / C P P / O w t r o s ^ ^ 
\ 6uxx.̂ L-. 

CADSU: 

Filiação:! 
f ; \ A A ^ t ^ f V l ^ L / 0 - Jcr r L 

^"Y^-^jx^o -vLív 

Oi^^xJ ./'UCk 

Endereço: ^ ? M^^^A^ ' & - > v > c V ̂  ' " " ' h ^ Telefone 

PSf: c&]^& ACS: 
Z > c 3 n r V ^ L A ^ 

Peso: Kg PA: IQQ X mmHg 1 FR: i rpm T E M P : SC DX: mg/d l 

ATENDIMENTO E CONSULTA 

%Í%yAtendimento Médico em Unidade de pronto Atendimento 
( ) Atendimento de urgênda em atenção especializada 
( ) Atendimento Ortopédico com Imobilização provisória 
( ) Atendimento de Urgência c/ Observação até 24H 

{ ) Consulta Média Atenção Especializada (Cardiologia Av Cirúrgica) 
( ) Consulta Médica em Atenção Básica (Pediatria) 
( ) Consulta de prof. de nível sup atenção asp (exceto médico) * 
( ) Atividade educativa/Orientação em grupo na atenção 

Data dos i s Sintomas: Alergias: 
>�� .- .-.r 

Anamnese de Enfermagem: fy^CiMlH '\JJM iyffnjCL' 

^ ^ . 

Fatores de Risco: Enf^áW^'" : ' : . - ' " " ' ' " ' 
"EpTcrninirn 

. O#^N:474.606 � 

PROCEDIMENTO 

Motivo do Atendimento (Queixa principal + Anamnese + Exame Físico) 

^ajuioti ^"^^Lu^- ^gLu. cJU. U^'ls>. (0<2^^ 

C f r v L ^ - - e ^ w ^ <2^?uo^ C t J ü J L u J k ) 

- ^ ^ t * - < - í * - t - « — 

Hipótese Diagnonóstica: 
&<2%May -

Prescrição na Urgência 

^j-t^fe^ -FCM.Í^U<:> 

^^ Sc::^"^ 
üTumx 

) Aferição de Pressão Arterial COSHi-i - 9/'1-525 
) Glicemia Capilar 

) Administração de medicamentos na Atenção Especializada 
) Inalação / Nebulízação 
) Curativo grau I c/ ou s/ debrldamento 
} Curativo grau II c/ ou s/ debrldamento 
) Retirada de Pontos de Cirurgias Básicas 
) Retirada de corpo estranho da cavidade auditiva 

INVESTPREV 

) Retirada de Cerúmen de conduto auditivo externo 
) Enema 

) Sondagem Gástrica 
) Drenagem de abscesso 
) Excisão e/ou sutura simples de pec uenasjaaõesc? OQIR 
) Exerese de tumor de pele e anexos / cisttA«)áteb 
) Retirada de Corpo Estranho subcutSneo r - K i T D A D A 
) Excisão e Sutura de linfagloma/nev|is E N J j ^ l - H l J -

Encaminhamentq^st ino do Padente: Alta( ) Hora : Internamente Hospitalar ( ) Observação ( ) Transferência ( ) Óbito ( ) 

Cosia Uma 
Medica 

Assinatura fiOaaiílífe^lirfAío-'cRM 
t t/dC y? -J rv 

í y Paciente 
Or-yt\r^ Or-.-^í 

AuBuida SImSo de Sóis, 1618 � Centro - CEP: 62.823-000 - Jaguaniana/CE 
Contato: (88) 3418.1388 � Email: hospitaldejaguaruana@hctraail.a)m 



J 
r t ! s: --"iitr/z/o unico ae Saúde 

Secretaria de Saúde de Jaguamana 

FICHADEBFPPDCMnA 

Unidade de Or igem: HOSPÍTAL MATERNIDADE NOSSA 

Munic íp io : JAGUARUANA 

Preencher esta ficha em 3 'yAas. 

= 

SENHORA DA EXPECTAÇÃO CNES: 256097-6 

Nome: , j y c y . ^ i ^ ^ g f , , % ^ 

Sexo:IVI( ) F ( ) Data de Nascimento: _ 

Endereço: Ocupação: 

. Bairro: 

MOTiVO DO ENCAMINHAMENTO- " y , ' 
J " . . . . ; ^ ^ " \ - ^ . . ü ^ 

Tel.: 

PÍ-S. 

^C-^ . y (-{ ^ 

CS-: 
C A V -

_ L j _ i a á ± _ _ / l i ^ - i ^ r - i , . .- ., 

RESULTADO DE EXAMES: .1^ , , . . -
_L_LÈ=lc\^/ . -" s \ 

~5 -

CONDUTA JA REAUZADA: 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: � 
O 

Assinai 

#%k-CósfaUm^ 
--'�^ Mérlir:^ --b%&^ 

Função 

ENCAMINHAMENTO PARA ATEND/IWENTO: Ambuli 

PROCEDIMENTO: 

A G E N D A M E N T O ; 

i^-JlK^^ 
Data 

JCÍ -22 -
"Horáric 

atoriat ( ) 

UNÍDADE DE REFERÊNCIA: 

Hospitalarí.^ ) Auxílio Diagnóstico { ) 

PROFISSIONAL-

L f ! ! ! ^ I ! ! 2 ^ ^ f ! ^ ^ co"^°oÊ COM o DIAGNÓSTICO? SIM( ) NÃO i ; 



'# - j ^ 1 \ i í " i ' l i . . 

ti 

J jaguamana 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que, lOLANDA DE OLIVEIRA nascido (a) 30/06/1973 residente no 

FIGUEREDO DO BRUNO deu entradg nesta unidade de saúde vítima de acidente de trânsito, no dia 

10/04/2016 onde foi prestado atendimento médico de urgência conforme Xerox de SPA em 

anexo. 

Atenciosamente, 

Jaguaruana, 18 de Abril de 2016 

: .w t * 

Ê# mm: 
ra>i.!*íyâw.ô79ai6 

12.040.122/0001-90 

Hospital Maternidade Nossa 
Senhora da Expectação 

Avenida Süuãu úc- Góís,! 61S 

Centro - CEP: 62.823-000 

.Taeuanjaria - CF. 

r;.!̂ ' d ! ' ^ ; ; ^ " 

INVESTPREV 
20 lEZ 2016 
ENTRADA 

HOSPITAL MATERNIDADE NOSSA SENHORA DA EXPECTAÇÃO 
Avenida Simão de Góis, 1618 - Centro -Jaguaruana/CE 

CEP: 62.823-000 Fone: (88) 3418.1388 



. í*. 

P r e f e i t u r a de 

f o r t a l e z a 

INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 

Registro de Atendimento 
Emergencial 

CNS: 708100588017436 

GPF: 87723506368 R Q . 

'«>MEOAMÀE: MARIA ILWA DE OUVEIRA 

TIPO DE LOGRADOURO: 

COMPLEMENTO: 

REGISTRO DE A T E N D j M E N ^ j M ç p ^ p ^ ^ 

I lOENnmCAÇAO DO PACIENTE 
NOUffi: lOLANDA D E O U V B R Ã ' 

H O S P I T A L A R 

EmiUdo em: 10/06/2016 3:32:42 

PonJOSE URBANO DA MOTA COELHO 

I DATA/HORA: 10^4/201623^628 

Registro: 5438121 

SEXO: 
JRAÇWCOR: Bianca 

|o.NASC: ^ , r i [ESTA00Cn.L-

|NOMEDOPAI: ALBERTINO ROCHA DE OUVBRA 
jENDEREÇO DO PAOENTE: ALGUEREDO " T T T " , 

— — ' ^ [BAIRRO: ZONZ RURAL 

NOME: PAULA 

TIPO DE VINCULO: 

JPARErfrESCO: CUNHADA 

ACIDENTE DE TRABALHO 

MOTIVO DE 
ATENDIMENTO: 

QUEi;^. : . p m ^ ,3330 ^ cab.udo. sincope" 

' m - m a i « r , M ^ W c o d , m c m « . . . r 

siNAis vrrAis 
SscalaàeDor. Modemdo 

LOCAL DA OCORRÊNCIA: Area Publica 

ESPECIALIDADE DO 
ATENDIMENTO: 

Anamnese e Exame Físico: 

jpraORlDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO 

ATENDIMENTO MÉDICO 

Conduta; 

' ='._E.'n s.rgenc>'Aítsn Üon 

(SP̂ -̂

INVESTPREV 
3EZ 2016 

ENTRADA 

Página 1 de 1 



ARACATI MEDICAL CENTER LTDA 
RUA CORONEL ALEXANDRINO. 160A. ARACATI -CE 

FONE: (88) 3421 1301; (88) 99707 5335 

Avaliação Audiológica 
Oata: 

Fono: 

Reg.: 
" 

Nome: 

Nasc: 

Idade: 

Sexo: 

Ocup: 

:? y:. 
Audlômetro: A ^ OO 
N» Série: 

Calibração: 

Audíograma 

Ouvido Direito Ouvido Esquerdo 

1Q 2 5 0 5 0 0 750 1k1.5k 2k 3k 4k 6k 8k(Hz> 

O 

^ 

Mascaramento Direito 

VA. V.O. 

7 1 ^ ?v 

Masearamento Esquerdo 

^ v . o . ^ 

Logoaudiometria 

SRT IPRF 

O.D. 

OE. 

^ÍA 
; ^ ^ / . 

D 

; ^ ; ^ / 

M^toscopia e Anamnese 

Laudo Jl. I I, I \ í J ' . j , . í 
' j'-<jájO^:'t&]r/\^ V^í^v^-oj juíW^b JZ/^J^^ÂXÍUIÍ? -7r 

v_/ 

ix / iJ r/V<x /ŷ x4yeZ-u.E7w,j&!X/i6| .A^a^ 

--̂ -oL rjNjL&^ «6 ^ T ^ ^ ^ ..f J ^ ^ J 

Arac9tl,;M^ / j ^ / j á 

i 

INVESTPREV 
201522016 
ENT^\DA 

L WQ.&t.ü^47^ úL̂  PgC' a a j ; 
^ ^ - T ^ " ^ ^ 

-o y X r - , r 
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Data: 

Fono: 

Reg.: 

' (Al^/M^^^"^ 

ARACATI MEDICÀL CENTER LTDA 
RUA CORONEL ALEXANDRINO. 160A. ARACATI -CE 

FONE: (88) 3421 1301; (88) 99707 5335 

Avaliação Audiolô^lca 

NomK . ^/^' ' ' '^IwMmWm: 
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CUNlCA SÃO GABRIEL 

LAUDO MEDICO 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE lOLAiNSDA DE OUVEIRA, FOI VÍTIMA DE 

ACIDENTE COM MOTOCICLETA EM 10/04/2016, COM TRAUMATISMO CRANIANO ASSOCIADO A 

LESÕES CORTO-CONTUSAS EM COURO CABELUDO E ESCORIAÇÕES. SUBMETIDA A SUTURA DAS 

LESÕES. 

ATUALMENTE, APRESENTA CEFALEIA PÓS-TRAUMATISMO CRANIANO, COM 

FREQÜÊNCIA 2 A 3 EPISÓDOS SEMANAIS, ASSOCIADO A TONTURA. INFORMA PERDA DE 

AUDIÇÃO EM OUVIDO DIREITO (AUDIOGRAMA EMANEXO). PACIENTE ENCONTRA-SE EM ALTA 

DO SEGUIMENTO AMBULATORIAL 

JAGUARUANA - CEARÁ, 22 DE MARÇO DE 2017 

SNVÉSTPREV 

2 6 ABR 2017 
ENTRADA _ 
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'^'Xxn. 
ARACATI MEDICAL CENTER LTDA 

RUA CORONEL ALEXANDRINO, 160A. ARACATI -CE 
FONE: (88) 3421 1301; (88) 99707 5335 

/ ^ ^ ^ g @ ^ ^ © 

Dota; 

Fono: 

Reg.: 

V f . ^ ^ T A Z y ^ v ^ 

Noms: 

Masc: 
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Ocup: 

' ' ' Audlôrnstro: fi. \ ) f ^ ^ / ^ ( p 
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R E C E l t U Á R i O C O N T R O L E E S f » | g g i ^ L 
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Fundo Munidpai de Saúde de Jaguanjana 
CNPJ: 12.040.122/0001-90 
Endereço: Av. SimSo de GoIs, 1734 - Centro 
Fone: (38) 3418.1619 
Cidade: Jaguaruana; -� -UF= -

�Çíil'' Carlifibo e assinatura 

. Data: / 1-

Paciente: J m 2 2 # ^ ^ ^ ^ 
_ l�̂ r̂xÁÁÚ .̂yay3 -di^' &tur^O 
Endereço: — ' j — ' 

LUéS^í-y^ '< '^�' 

'''Tf^judk:-rict/r:>t?r^, 
J ri'^Lrr/1 Ú I ^ Ct-^ jd^LAS., 

a-̂^ 

7% 
^ 

^^//^//T-

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Nome:. 

Ident.: 

Órg. Emissor: 

End.: 

Cidade:. .UF: 

Telefone: 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

(^s inatura j lp Farmacàutico INVBTPRg\' 

o 9 NOV. 2017 

ENTRADA 



IDENTIFICAÇÃO DojMiTEMTB 
NOTIFICAÇÃO DE RECEITA 

r-UF-p—NÚMERO 

CE 
"wmçMu ^ mBoicamento ou 

f ^ l f g a i j B L ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

.%5._á&_d./^ / 
, q C ? m n : « ^ - _ J Z ; á W K ^ ^ 

Medicamento ou Substânci. 

^ I r 
.gü^njade e Foma famacéuH» 

'̂ .903 Êüd^ í^ r i^^^^ 
' Emitente ' 

^ 4 ( 7 
^^E^^^^^^g 

Posologia 

IWVgSTPRfV 
SEGURADORA S/A 

-—M-NOVr-20í7 

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 

- , I D E N T I F I C A Ç Ã O D O E M I T E N T E 

Fundd-.Municipal de Saúde de Jaguaruana 

CNPJ: 12.t-'40.122/0001-90 

Eri-J;.'"! '̂'-''"': Av. l^r^ão de Gois, 1734 - Centro 

Fone: (88) 341 ô i i 6 1 9 \ . 

Cidade: Jaguaruana ' UF:CE 

1" VlA FARMÁCIA - Branca 

Z' V'J\ nAC,lcNTE - ,4iriarela 

r - ' ^ * ^ ^ 

ENTRADA 

i^^: , '^ .^,^^ 
J :̂#'̂ :̂ :̂  
ASSINATURA / CARIMBO 

Paciente: 

Endereço:_ 

Prescrição:_ 

l t l í ; .t-̂ .i.</ ;:3r 

h^e^U-^-U ^ 

xJ? W . . i ^ . : /,;%:'' 

-f= I 7 ^ - ? ^ ^ J yC / 

cyi:PJ''<" / . 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Nome: 

Ident.: 

Cidade: 

Telefone: 

Órg. Emissor: 

UF: 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO DATA: 1 /_ 



SaúdedaPamília 
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES EM 

USO DE MEDICAÇÃO CONTROLADA 

UNIDADE:. O m. 
^^�ht^rlrí ./if. dhy?l>i^ 

NASCIMENTO: â O M Z f â i S í - IDADE 
ENDEREÇO: ^j:ü^í:ti-d.^-i IÜnnnnJ ' ^ ' ^ f 

ACS:__£jiLíMÍ^ 
DATA DO CADASTRO: 

DIAGNOSTICO: 

M E D I C A Ç Ã O : ' m ' o t f l / r 

/ f / f f i - . n ^ iún-nn\. iQKX. / . ' j O C ^ 
' — : 

In^zlAM o / <ip -f̂ 3'íry _y:::̂ yv 

MÉDICO QUE ACOMPANHA: — 

OBS: 

W##TPREV 
SEGURADORAS/A 

o 9 NOV, 2017 

[_ENT^DA_ 



RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 
IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

Fundo Municipal de Saúde de Jaguaruana 
CNPJ: 12.040.122/0001-90 
Endereço: Av. Simão de Gois, 1734 - Centro 
Fòne: (88) 3418.1619 

^Cidade: Jaguaruana UF: CE 

1"VIAFARMACIA-Brang 
2'VlA PACIENTE 

Paciente: - ^ r V n W < ^ . f t ( f / ( Í l C / ^ ^ 

Endereço: f ' f l ^ ^ ^ T T / M f / o 

P r e ^ c n g a ^ — - ^ ^ ^ V g ç ? ^ ^ _ e Z 

-4fn-

LLo<2 g%'TUC6.^ 

o / €yp n jr> UTCÍJO. 

t 
cê/nn-^ 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

f^otillcação de Beceita 
, i ic NÚMERO--UF 

GE 85-832261 _3 BI 

Dala,^^ / U / / 4 
leTdesCMiâa 

(̂ "̂ ^TWOST 

i a g ü a m c i n a 

DIB. 

Nome do Emitents 

Paciente: JoIrmAn. f l ^ 

(Ojf 
Endereço:I?. í fp iU^ -n í l f 

À j u n ~n.Ç X ^ p 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Nome:. 

End._ 
Telefone:. 

Identidade:. -Órgão Emissor:. 

Medicação ou Substância 

'%uãtr, (. 
Quantidade e Forma Farmacêutica 

3o 
Dose por Unidade Posológlca 

(S? 
Posologia 

1 "TO-mon, 
CLi >fp .^k �vvcx.tl-Vê— 

CARIMBO DO FORNECEDOR 

Nome 

««s^ ' ! ^ : : ^?^^ 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IOLANDA DE OLIVEIRA USEBENS SEGUROS S/A

3160753641 Jaguaruana Invalidez Permanente

10/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Traumatismo craniano com ferimento corto contuso no couro cabeludo.

Vítima submetida a curativos e sutura das lesões.

Perda parcial severa da acuidade auditiva à direita

Com sequela

05/07/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere cefaleia, tonturas e insônia. Ao exame não apresenta deficit neurológico. Apresenta audiometria com
perda auditiva do ouvido direito de 80%.

Médico examinador: Luis Fernando Centi Nascimento

CRM do médico: 4863

UF do CRM do médico: RN

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa)

50 % Em grau leve - 37,5 % 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: ~fr^Qa^r\a^ Ai .(iQiUJii/^r, 
Nacionalidade: R n n K Í OO ̂  \ r\ 
Profissão: Aqrxt p i Oj-tprA 
l d e n t i d a d e : _ M 2 H 

EstCiv i l : f sn í / fõ i } ^ r /v 

<5> 
-TTz — ty,i'» . 1 — j 1 1 j f c i 

Endereço: ^ r T i T S f i r i i i o i M o r i r \ 
c ^ f ^ ^ - ^ q . CPF: j j i ^ t ^ . j . y ^ . o e . ^ - é y 

OUTORGADO: 

Nome: T Ã O T ^ ^ ^ O J Z C I O l l ^ a r l y i D i L r , 
Nac iona l idade:_^^c \h iOQj i \cs EstCiv i l : ^ o Q i l ? ! 
Profissão: ftr4 A^oç\n d  
Identidade: )Ocr\?^-

ZUZL 
CL 

c^\ \Q^^ CPF: q \ - U . C T ^ . Q o A - ^ 0 . 
Endereço: P . Hn/^rlD n Q U i f O h i i j n í i K i n - "X" 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminliar o pedido de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto as 

seguradoras consorciadas. incluindo receber informações sobre perícia médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito 

pemiitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenização 

do Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima HdOriT^Ári. Ao ÒQ iSíx/\r>, 

� nL/v i i rx0^y^-C6l^t3.^ Ao O^t^^ iOTV>W\Q 
Local e data 

> j^LinJy:^ J/ 
Assinatura do Outorgante ç 

(reconhecer firma por autenticidade) ^ 


