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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200027581 Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15383650
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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200027581 Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE
Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15383651
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200027581 Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n2 15415591
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200027581 Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n2? 15445036
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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200027581 Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15492672
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200027581 Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000005441-0

Conta: 000009631-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITINA/SENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCUILAR SUSEF N* 445/2012
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob 25 penas da L, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizaglio do Seguro DFVAT [Lei nE £.194/74), uma ver gue:
& NIo hd IMLgue atenda a regido do acidente ou da minha residéncis; ou
& 0 IMLque atente a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ 0 IMLque atende a regiao do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedida,
Solichie o prosseguiments da andlise do meu pedida de Indenizaglo do Segura DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordande, desde j4, em me submeter & analise meédica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e quantificaglo des lesies permanentes decorrentes de acidente de transito causads por veloula
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagda nio significe prévia concordéncia com a future avaliagSo médica ou rendngia ao direito de contestar 3 avaliagio médica, caso
discorde da seu contedds,
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Estou cienbe de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Segur DPVAT par morte gueles beneficiirins que se apresentarem e provarem
esta condican, estando cente, ainda, de que qualquer cmiss3a ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artige 259 da Codipa Penal.
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8% GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

3 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
y FOLICIA CIVIL

M@ DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS
Impressa n® 2019907317

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 538 - 553 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 11/12/2019 14:33:59

Data / Hora da Ocorréncia: 08/01/2019 09:00:00

Enderece da Ocorréncia: AV LAURINDO GOMES, CENRO -
QUITERIANOPOLIS/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Neme: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE
Nascimento:25/05/1982 CPF: 046.500.393-12
REGISTRO CIVIL: 2230 Orgao Emissor: CARTORIO UF: CE
Filiacao: MARIA CAVALCANTE GRACIA

FRANCISCO GOMNCALVES GRACIA
Endereco: RUA ONORINA MOREIRA LIMA

Bairro: CENTRO . CEP:
Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE
\Pais:BRASIL Telefone:

e ... Dados dofs) Veiculofs)

1) Placa: ORRG171 Uf: CE Municipio; QUITERIANOPOLIS Chassi:
SC2ZKDO550DR206593 Renavam: 506303969 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca /| Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERDE Proprietario: ABIMAEL CAVALCANTE NUNES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

— = Histérico i
O noticiante compareceu a esta Delegacia de Policia e narra que: sofreu
acidente guando estava pilotando a MOTO HONDA/NXR 150 BROS ES, ANO
DE FABRICACAO 2012 E MODELQ 2013, DE COR VERDE, COM PLACA
CRR&171/CE, MOTO ESTA DE PROPRIEDADE DE ABIMAEL CAVALCANTE
NUNES, por volta das 09:00h do dia 08/01/2019, quando na avenida
Laurindo Gomes, centro de Quiteriandpolis, em decorréncia de dois caes
atravessaremn & avenida e este colidiu sua motocicleta contra os animais;
QUE bateu no meio fio da avenida e caiu; QUE chocou-se contra o asfalto e
bateu sua cabeca; QUE ficou desacordado por quatro dias; QUE soube que
sccorrido por EVA SOARES, s2ndo encaminhada para a Maternidade de
Quiteriandpolis, local onde recebeu os primeiros atendimentos; QUE DEVIDO
AOS FERIMENTOS FOI TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA DE SOBRAL; que
TEVE FRATURA NO FEMUR DA PERNA ESQUERDA E BATEU FORTE A CABECA;
que FICOU QUATRO DIAS DESACORDADO; QUE FEZ CIRURGIA NO FEMUR
APOS UM MES INTERNADO NA SANTA CASA DE SOBRAL; QUE APOS
RECEBER ALTA FICOU CERCA DE QUATRO MESES DE CADEIRA DE RODAS;
QUE APRESENTA COMO TESTEMUNHAS: ANTONIO GLEIVANILSON LOIOLA,
RESIDENTE NA AVENIDA LAURINDO GOMES, 669, BAIRRO CENTRO DE
QUITERIANOPOLIS-CE E EVA SOARES MOTA CAVALCANTE, RESIDENTE NA

CELECACES MUNICIPAL DE OUITERISNDPOLIS . Pag. 1 de2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA civiIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS
Impresso n® 2018807317

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 5638 - 553 / 2019

RUA HONORINA MOREIRA LIMA N°204, BAIRRO CENTRO DE
QUITERIANOPOLIS-CE; E NADA MAIS DISSE:

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 4 o
FRANCISCO JURACI ALVES DA SILVA - MAT.: 30119843
PR, (he
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

VISTO DO DELEGADO(A) : \ JeAD 7o o\ =
KARINA ALBUQUERQUE BATISTA - MAT.: 30125991

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL EITTEHIAHOFDHS

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS
Cornsalidedo e 11/T22013 14 53018
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— _ MANCEL JORDAD ConNCALVES CAVALCANTE
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

: AEAL LN |~
HEGISTRO DEINFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/EENEFCIARIO/REPRESENTANTE LEEAL) - CIRCULAR SUSEP. N® 435/201
5 -Nome compeeto:

[ eapcodobrmst (001) [ Caiva Econbrmica Federal (104)

astvon( () conmm( )| setvan(osaegy) () om(ggz (&)

{Informar o digio ye edti] |infoeengr o dig=o we metr] Mﬂrmnmﬂ'k_ﬁ! Irfiormer o digno e datie)
Autorizo s seguradors Lider a creditar na conta bancdria informadade minha titularidade, o walor da indeniragdofreambales do Segira DIVAT

! a que e tlver direito, reconhecendo & danda, desde Ji & soments Bﬂ a efetivaciio do crédite, quimgle tarsl do valor recebldo "

EEWEMMMMI“*WMIMMMHMMM
Decharn, sob 45 penst da Led que st irmpossibilitads de apeesontar o laudo do Institut Médico Legal (L) para cs fins da requerimemtn de
indanizche to Segure DPVAT [Laf n25.104/74), ma ves gue:

& Nio hd IML gueatends a regido do acidents ou da minha residéncla; ou

® O ML gue atende 3 regiio do addents ou da minha residénca nio resliz pericas pars fins do Seguro DPVAT; cu

® 0MWLgue atende a regido do scidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior 3 50 {noventa} dias do pedido
Solicita o prosseguiments da andlise do mey pedide de Indeniracio do Segurn DFVAL por invalides parmenarne, com bisse na documentaglia mddics
apracentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concprdsndo, desde @, em me sibmzter 3 anzlise medica prasencial, caso necessanio; 85 cusiEs

da Seguradors Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das |psbes permanantes decorfentes ce acidente de trinsito causadeo por velculo
sUTOmEion, tonforme odisposto 3 Lel 5184074

Declara qus stz sutorieacso nlia significs prévia concardlncia com & futura avaliagle médica ou rendncie 2o direito de contestar 8 avaliogho médica, coso
dgotde da ssu confeddo

DECLARACAD DE URICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE
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tove filhoe? [T} y=p | Vivost Falecidas: | rescturcdainmsent [T yag | Eveirmicst [Tpgg | Vives: Falacidaox: | paisfads vivas? Dm
Estou clente de que & Seguradars Lider pageni, cago devidd, 8 indenizacia e Segure DPYAT por moote Soueles beneficibrios que 58 spresentaneT @ provarem

esin condicho, estandn dentz, ainda, de que quatquer omisslio ol declamgio ndo verdadeira podera gersr 3 obwigacao de resdaris o valor recebido, slém da
resnonsabilidsd e enminal par infrecio do artigo 199 do Cadlgo Panal

894,302,103 - 34
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Assinatura da testoemunha
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

BANCO: 237
AGENCIA: 05441-0
CONTA: 000000009631-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC01802202005000000000023705441000000009631472500 PAGO



Rota mlms - 1780
RIA CAVALCANTE GARCIA

d RU_HONORINA NORETRA LIMA, 00152, CENTRO,
mmnmgaiigg&m TERIA ancPoLis

Modalidade T Emissdo

lisste opatast 3 RESIDENCIAL 28/12/2019

Bﬁﬁlﬁ-l-ﬁﬂi-ﬂﬁl

LT

TSSO 5.1 das
EENTR R | I l lll
1A | % H_‘JE':'I_ L"i‘ w !}memrﬂlﬁ.Ju.mml Rl FE JAN BT
- Corat. Cordumng Consurns & Cansumn Tariffy Valor
hoEs K] | Ieel (0K} | Far iwh) | CRERREAT) -1
.68 ; N ] L 1168
CIP - ILLM PUB PREF MUNIC 5 10,20
CONSUMO @,75338 116,02
ADICIONAL BAND. AMARELA @’ 01708 2063
ADICIONAL BAND. VERMELHA @, 08558 8,86
COB SEGURD SUPER 3 + 1 - PRAT 000 6000560 - 415

ACHTALA
PALAH LR

Pt conSdma @8 stenga i, Bl

EMWHWFWNW i mmmlwiﬂ

{

Periodos: Band, Tarif.: Vermelha : 28711 - 38711 Amarelo :

eL/1z - 28/12

5 VOCE RECEBEU DUAS CONTAS MESMO VENC NO MES TEI-I OPCAQD
PARCELAR EM ATE Z@k SEH JUROS, PELO -BEZ0248 OU FALE COM
A ENEL NO CONSUMIDOR.GOV.ER A5 CONTAS SAO DEVIDAS REFERENTE
%REEIH%DE FERIOND DEIFERENTES. PEDIMOS DESCULPAS PELD




™ _, AT Sochl oo Eregie Bldeies. -
bl wriada el Lai e 10 438 Foair = rat
o 28 oy ol v 2000 £ i

8462448 ot e

Easdimanin, ?E.;‘mmlhmt!
H::ﬁ;..“mt-ham“ '-"E‘ICEFM.MM:!
| CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO 8 | SERIE UiNica, 040473104
o QPOISUIS - 1350 Reterbncia 43 /2010

EndersgIAHORA GONCALVES CAVALCANTE LTk

RU SOMIA MODESTOD, pooe7 - (00057, CENTRO,
mmmﬁﬁsam WITERTANOPOLT
Modatidado

tal Plens smhm

31 HESTDERCIAL 27/11/2019

ko ot Medidor 3822382, CPM-308

AREA mm ACOMPANHAMENTO DE DE CONSUMD {KWH
'ﬁmuﬂm"rmﬁ.él

SR [

= ai ;;-:_L:ali ol MR e S ) bR
oo Lt E.ll'l. Consl. " Contums " Corsumc © Corpamo “r Tty " Wior
Fifum | Aridesdar e R dnel R Fat vl (RSEWH) RS
fF HEE o | Le m | i e | Eae
DADOS DI FATURAMENTO TARIER VALOR (A5}
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 5,80
JURDS HORATORTIOS - @62
ADICIOHAL BAND. AMARELA G, 00102 8,23
ADICIOMNAL EaWND. VERMELHA 'E",,‘F-l*i—i 6,12
CONSLIMG B,70824 46,66
!
Trabutc: Base (RS):  Aliguota (%3 Malor (/8D
ICHS 93,81 "'? .GE' 23,13
PIS 93,81 8.8z
COFINS 93,01 ﬁ 33 8,26
B i/ 12020 - e 48 12
CONSUMO CONSCIENTE L
EMESEDES DE 00, (kg WWhiL Compeems suns scrisSos 495,308, 163-34
el consume de anegla s,

Ermititio kg 100,) | Compensadi kg |00;) mwm.ry FEr.
i 1
G450 e.ee

| Periodos: Band. Tarif,: Amarela : 20/10 - 31/18 Vermelha :
01711 - 27,11

| SE VOCE RECEHEL DUAS CONTAS HESUD VENC HO HES TEM QP |
| PARCELAR EM ATE 28X SEM JURDS, PELD -DAZ900h Ou E CON |
"| A ENEL MO CONSUNIDOR GOV.ER AS COWTAS SAD DE'I"IDAS F{EFEHEH'FE pe=

| A COMSUMO DE PERIODO DIFERENTES. PEDIMDS DESCULPAS PELO
| TRANSTOR



i'_‘-’"i"’ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site waw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nidmeros abaleo;

Cantral de Atendimento (para consultas sobre indenlzagdes e primios, de segunda a sexta-feira, das Eh as 20h)
Capitsic o regiter motropolitonas: 4020-15586 / Dutras rogibes: DEO0 0T 17 04
SAL (para rectamactes e sugestdes, 24 homs por dia): (B00 022 8189 |  SAC (para defidentes auditivos e de falak 02000221206 | Central Canvidoria: 0800 021 91 35
' T

INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circolar ndmero 445/132,
disponivel no enderego eletrinica:

httpffwww 2 susep. o brfBIBLIOTECAWE B /DOCORIGINAL ASPXZTIPO- 1BCODIGD-29635

A Circular SUSEP' n® 44512, que trata da prevenglo 3 lavagem de dinheiro no mereado segurador, determing que todas a5 Seguradoras s3o obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identifienglo
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faika de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPFVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicaglio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEF, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD 005 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD E RESSEGURO, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DHSCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECENER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98.

Pelo exposto, eu FRANCITSCO APATANG CLTIVEIRA MACEDO
fmscrito (2) no CPF/CNRI Eﬂ E i ﬂ 3. L a =/ a 3, naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {3) do Beneficidrio
MANQEL M-&Q&gﬂuﬁmﬂmmm (a) no CPF sobo Ne O46.500, 333/ 1D |

T E -
do sinistro de DPVAT cobertura TNVALIDEZ PLRMANEY: vitima MANOEL JI0RDAD BONCALVES |
inserito (3) no CPFsabo Ne QU E. S 0O, 283 /A ,2 , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declara Profissdo: __ Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

El Recuso informar
- :
Declare ainda, sob 25 penas da lei e para fin: de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—=DPVAT, residir no enderepo abaixo, anesando a copia

do comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou cente de que a falsidade da presente declaragiio implicars na sangio penal pravista

na art. 299 do Cadigo Penal.

Enderapo: Nimeno: Complemento:
|_Ruh:-DPIroLrn s 43 ChsA )
Bairro: ﬁd&:ﬁe. Estado: CEP:
| ALTC BRILAANTE _EMHHNQ POLLS CE 6.3.650-0CC0
E-mall: Tel {DDD):

ADRIAVOSEGURCSIOLL(C] LIVE  COM (§5)23503-3143 )

Local & Data:  (AUFTERTANOPOLTS/CE, 14] 0400

Assinatura do Declarante




Prefeitura de BOLETIM DE ATENDIMENTO DE FﬁL‘.‘lElﬂE EXTERNO
QUITERIANOPOLIS N°
FAZENDO MUITO MAIS e
Secrataria de Salde do Municipio 4 Data: Qi | O3 | ﬁ

'1- IDENTIFICAGAD DO l-ﬁméﬂ're: s 3
Name__ M ancet fordao (95 Conolboanret
pat___ Pramewnio  (ovectueo (% 2 %=

Mo Moo, Oawobcante (5 roce ov :

CNS: . .

Est. Civil: saxo;_. M Data do Nase. X9 | 051 &3 ade D0
Prafisso. ae._ 2012 1986 50~ q._cpr: .
Enderago. : Cidade: a‘-«}’_ﬁf{cﬂ%

Asa. do Paclents ou Resgon:

T gt .3
@ ]
tﬁ‘ o
: cu uﬁ, o1
\-\{}‘ aﬁ?ﬂ‘a 'l dw

et



AVALIAGAO MEDICA

Informasgdes da vitima
Nome Completo: MAN QL SORDAD ﬁMA__l:LgG-'Et CavalCarl e
CPFefouRG: OG- S00. 3AS5- I

informagbes do Acidente

Data do acidente: 8/ 03/ 20194
Avaliagio Medica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Regifio(bes) corporal(is) acometida(s):
 ERATUAA DE Fémpe ESE. ¢ T C & COM ErRATUZA

hrE 0SS0 Timeoral ©IE - COMm copTUSBRpn Temporal
o,

b) Tratamenta(s) adotado(s) na vitima:

PAATAMIZ /70 CONSCRUAGES && T-£-&. C reAzZa
NEoT CIRURGICO COm OSTLOSSNICEE 20 Mo
5. G EISI07ERAL.

¢} As alteragbes (disfungBes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evalutivas e
temporalmente compativeis com o guadr documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

LESAD praTOMIEA SEEiaNTIUA!l RIGIDET pATIcUiAr
S POCLan 96 Im PO rawyl , PEOUVEAD =a) IR TAPNEAS-
70 - 90 o-X-£. COv~ CLAUQICA CAD oA AANECHA C_mo-

a OTACAD CrTinrsw 20 P _ESE- CCrnldin

C JORZigon FESPORAOCICA [fof~ ApANE Sie  POS- TAUATCn
Segundo o prévisto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a guantificacdo dals) lesdo(Ges)
permanente(s) que nao sejalm) mais susceptivel(is) @ tratamento como sendo geradorals) de danols)
anatémico(s)e/ou funcional{is) definitivols), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o{s)

segmentnl,s]iorpuralﬂsl acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagio:

Segmento Anatdmico e percentual:
12 Lecdn: an O B0 InNECRioR £858.

Margue o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve (¥ 50% Média { ) 75% Intensa ( )} 100% Completa
22 Lestio: YRAAUMATISANG CRaNIANg (LESERD WD EUVADLOGICA)
Marque o percentual: ( ) 10% Residual &) 25% Leve ( ) 50% Media ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
3% Lesdo:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa { ) 100% Completa

42 LesSo: /d

Margque o percentual: { } 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Meédia( ) 78

Intensa ( ) 100% Completa

J5. 0 2020, NOUO ORIEMIE - E&
Local e data da realizagd walicio médica Dr, Frains baie b0

1
assinatura da vitima




Prefeitura _da

Y QUITERIANOPOLIS

FAZENDO MUITO MAIS
Beacretania de Satde do Municipo

RECEITUARIO MEDICO

Nome: £ ﬁ?,t'd-f'& ST PR RS TE
F A CLAER R \
DECLARE PR oL NEPBES FIALS. @us @

y y - —_—, =
e & Mema & A O A2ES Le2Aad FT
el - ST err S Aamln g AT

e FRRATEAA pE FEmreR pr”

by o A9 G r8EL ﬁﬁ?‘?fﬂd#fc 3 LZAETA LorS,

g;gu&;ﬁﬂagﬂ'&n. & mesar? TeTH JE-IF?M‘;]
LADE BArA S& Lo oS EE PRLA I_:;”-"""
= ﬁﬁﬂﬂ @,5;&:;3_,#.& £ e T A IEA =

.;:-;,zuﬁ&#_ﬁ P
H‘T’ch-’Mdff
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COMBATE A DENGUE E UM DEVER MEU, SEU E DE TODOS!




ﬁ SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL Pagina.: 1/3

MV 2000 - Sistema de Gerencir  ito da Unidade “itido Por: JOSEMAURD
R Relatdrio de Prescrigio / Evoluge. Data...: 12012018 09:39
PRESCRIGAO.: 2011034 DATA: 12/01/2019 09:23
USOARTO. . ..: JDSE. MAORO 12 VIA
ATENDIMENTO: S416358 DT RASC: 25/05/1983 {35A ™™ 20D) .
COMVENTO. ..: sUS - SIH =
PACIENTE...: 956319 - MANCEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE o /
FESO....... s ALTURA SUP. CORPOREA:
INTERNACAO. : 09/01/2018 03:22 1 DIAS (5) INT ﬁlmdu |
MEDICO: ....x BELJIT MATSUT SERVICO: OUTROS SERVICOS

UNID. INT..: UI EMERGENCIA ADULTA LEITO..: LEITO 2-5 EXTRA MMERG. ADULTA COBERTURA: CBSERVACRD
ADULTO

CID.usuwsasi TO7 TRAUMATISMOD MULTIPLOS MAD ESPECIFICADGS CICID. 2 f
DIRGROSTICO:

PROTOCOLD. . 2

CIAISIFICACED DE RIsco:

EVOLUGAO MEDICA
#MANOEL JORDAQ GONGALVES CAVALCANTE, 35 ANOS, ADMITIDO EM 08/01/19 POR:
- POLITRAUMA (AGIDENTE DE MOTO)

# HDA. PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APOS INGESTAD ABUSIVA DE BEBIDA ALCOOULICA, APRESENTANDO

REBAIXAMENTO DO SENSORIO (GLASGOW 9), PUPILAS MIOTICAS E SEM FOTORREACAD. APRESENTA MIE RODADD
COM COXA EDEMACIADA E LESAD CORTO.CONTLISA BANGRANTE

# EM LSO DE: - CEFALOTIMNA
- FENITOINA
- BINTOMATICOS

# EVOLUCAD mmr&m&m&nmmmmmﬂeﬁu IHE.
DIURESE ESPONTANEA,

# EXAME FISICO:

- PACIENTE APRESENTA INOMERAS ESCORIAGOES, PRINCIPALMENTE EM FACE. COM EQUIMOSE PERIORBITAL A
ESQUERDA, MSE E MIE,

- AC: RCR, 2T, BNF, 55

- AJP: ML, SEM RA

- ABDOME: FLACIDO E DOLOROSO A PALPAGAD PROFUNDA DIFUSAMENTE.
*h_lE’LlRﬂ:ﬁI.ASGﬂWﬂ{kl\l‘:tlﬁ:ﬁ]-ﬂEﬁDﬂ]ﬂHﬁ.ﬂﬂMﬂTEﬂPﬂEE&Fﬁcﬂ,

- RiM: DIURESE POR SVD - URINA MENOS CONCENTRADA

#-TC DE CRANIO 08/01/19: FRATURA TEMPORAL DIREITA + ROCHEDO A DIREITA « CONTUSAD TEMPORAL A DIREITA.
PARECER DA NEUROLOGIA: AUTORIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO DE OUTRAS ESPECIALIDADES (EXCETO
ANESTESIA RAGUICHANA),

- RAIO-X DE FEMUR ESQUERDO: FRATURA DIAFISARIA.
- TC DE CRANIO 11/01/18: ESTAVEL EM RELAGAD AD EXAME ANTERIOR,
FARECER DA NEUROLOGIA: TRANSFERIR PARA NEUROLOGIA ARGS CONDUTA DO ORTOPEDISTA.

# EXAMES LAB: 10/01/19 - HB 10V HT 30,2/ LEUCO 9,140/ BASTOES 2/ PLAQ 175.000 / INR .12
# CONDUTA: CONVERSO COM RESIDENTE DA TO SOBRE RESULTADO DE RAID-X.

AVALIO EXAMES LABORATORIALS. PR
AVALIO RX DE PELVE. Nr, Diego ME.GE'T{:?,TFF
AGUARDO CONDUTA DA TD. m&am o~
i —_— e

*BA1R2ARR* PRESCRIGAO MEDICA

DIETA _ O Unidade SN Aol Frequéncia |Data Moririos
1 DIETA ZERO 1 [12f1] | 003

(=0 sants L—aEAE ae M. de Sobra
b T
“UNFERE COMO ORIGINAL

(3] \ JLig}]
S leide da Silva
LT R



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
Sistema de Radiologia

Requisicéo 1889301 Data Solicitacgdo 10/01/2019
Matricula 956319 Idade 35 Anos 11 Meses 25 Dias
Atendimento 5416358
Paciants MANOEL JORDAQ GONCALVES CAVALCANTE
Caonvenio SUS -8IH
Médico Solicitante ALEXANDRE CAVALCANTE DIOGENES DE CAl
LAUDO
Exames
TOMOGRAFIA CRANIO-CEREBRAL
CLINICA: Controle
TECNICA:

0 exame foi realizado através de cortes axjais sequenciais paralelos ao plano érbito-meatal, sem e com injegdo de
xnﬂgasm lodado, com cortes de 5mm de espessura para a base do cranio @ em seguida com 10mm de espessura até o
X,

LAUDO:
- Estavel em relaglo ao exame anterior{Fratura temporal dirgila + rochedo 2 dirsita + contuséo temporal direita)

gt -‘lSanla Casade M. de Sabr:
s
~ONFERE é&kugnmﬁmm

(A LU u.?
g ideda Silva
waé:;%%':ﬁinnw

R |

| !

Dr. CLAUDIO HENRIQUE SOLLA MOREIRA
CRM - 5643
Dr. CLAUDIO HENRIQUE SOUZA MOREIRA
CRM 5643
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I:S:lsus e My LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
SaGde  Sadde DE INTERNACAO HOSPITALAR
(ot Siecimns e nodo e
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL 3/0/2]1]1/1]4
3- DO EETABELED) SECUTA 55 iy BRI m
[ SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL [3]0{2(1[1/1]4]
f——w‘tﬂ?ﬂln Iln_FIﬂﬂ,:_ _..mmmm o)
TERD. ¢ D41S33E DY, ATEND.: 09/01/201% - 03:70 . _]- RACAISOR —
MATRL.: 93S319 MASCDNONTD,: 25/0/1%% | [T (A
MOME..: MAMDEL JORDAD SORCALVER CAVAl CanT E ~TELEFONE R
?ﬁ gﬁm CAVIRLTANTE GRACIA i ﬂi | IEEJ i 6 |
ase i DRATHOEITLT [CHS 16417E4087T0004 BUSFED L« 14 PN ————
ENDER. + RUA AMORTHS Bl s F"Tmﬁ i el
BATRRO: DOM FRASOBO - OUITERIANDPOLIS ~CE- CEP: 4325
L— 16 -MLINICIPIS B RESTIENCIA 17 - GO0, [BGE MBIETFG - 18- UF - Lt
I L1l |
| g
7 JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO .
M- FRINGIPAIE SMAIS £ BivTouas & Dacos f =
Ravmte 36a, Vitinwon & audimle & mots,

w,ommm S raluro, da di'jijfiof ‘if’ Yot
Enquudo . Ywmiln, dz 90 cdimmle oy ce. -
—n-mwmemnw
g / 0 - . die Soor
kisto de ltomplcogih  guangunser
[ 22-PRINCIPAIE RESLLTADDS DE PROVAS DIMGNGSTICAS [RESUETADOS DE EXAMES REALZADDS) = T

0 Tedasilva
W/W‘ ‘-'f- E x&ﬂ’fj W"y ﬁﬁvwafmaaglgeixﬂf‘“‘g
Fradwin” $a 08 e dv fpan Saopuddt 1L

: r PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
(It Hospidalni_— 151051000 8]
——— 20- LA ———J— 55 CARITER DA INTERRACAD 3% - DOCLMENTO - 00 DOCUAEH O FNATAF 00 S AL B CIORTEA BT

03 | OO 3 | I i e
25 - NONE B0 PROFIESIONAL SOLICITANTS ASSESTENTE 34 - DATA DA BOLICTTACAD 55 - ASEINATIIZA E CARIMED (14 DiEmers ..,I.v..' L
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

Pagina: 0001
MV 2000 - Bistema da Centro Cirdrgico e Obstétrico Data....; 30/81/2018
Ficha de Cirurgia Deseritiva Hora....: 11:51
Ficha de Cirurgia Descritiva
Avise de Cirurgla : 351767 Sala: 0004 SALA 04
Paciente - 856318 MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE Atendimento 5416358
Convénio Atend. . 1 SUS -8iH Cartsira -
Leilo : 1147 LEITO 17-2 - C.5.6A0 JOAQUIM |dade -35 Anos 5 Dizs 11 Hores
Dt Infeie - Dt. Fim :

Cid Pré-Cperatdrio : TOT
Cid Pée-Opearatorio : TOT

Procadimento: 0408050619
Canvinm: 001
Anasigsia; 05

ANESTESISTA
CIRURGIAD
1. AUXILIAR

Desericio Cirdrgica :

TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAC ESPECIFICADOS
TRAUMATISMOS MULTIFLSS NAD ESPECIFICADCS

Procedimentos
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
sUsS - SIH
BLOGUEID RAQUI

Equipe Medica

4524 RICARDO REGIS AGUIAR MONTALVERNE
8892 JOAOD PAULO TAVARES LINHARES
2411 AUDY ROCHA DE OLIVEIRA

Descricdo

- POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM DECUBIDO DORSAL
- ASEEPSIA E ANTISSEPSIA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

- ISOLAMENTO DA REGIAO OPERATORIA, COXA ESQUERDA, COM CAMPOS CIRURGICOS PRIMARIOS
- FIXACAC DOS CAMPOS CIRURGICOS

- INCISAD NA FACE LATERAL DA COXA CENTRADA NO FOCO DA FRATURA
- DIERESE, POR PLANOS, ATE VISUALIZAGAO DO FOGO DA FRATURA

- REDUGAD ANATOMICA

- DSTEOSSINTESE DO FEMUR COM PLACA RETA DE A/C + PARAFUSOS CORTICAIS
- HEMOSTASIA RIGOROSA E DEFINITIVA -

-~

- BUTURA POR PLANOS
- CURATIVO.
OBSERVAGOES:
Achados Cirdrgicos: Descrigio Complementar
N 7 ™ 0
— __:; ¥
.df -

DR{A) : JOAD PAULD TAVARES LINHARES
CRM : 8892

Lgﬂ“““‘ Cgsa ﬂg M. de Sooi:
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"“Vfaria Cleide daSilva
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1@ SANTA _ASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
SANTA CASA PLANO DE CUIDADOS

DE SOBRAL

Nome:Manoel Jordao Goncalves Cavalcante

Idade: 35 Anos 7 Meses 21 Dias Matricula: 956319
Internago0:09/01/19 03:22 As 15/01/19 10:20

Tempo de Permanéncia: 6 Dias

Setor:Ui Neurologia - Mons Eufrasio

RESUMO DA HISTORIA CLINICA

Vitima de queda de moto no dia 08/01/19 apos abuso de dlcool, inconsciente, com sinais de
traumatismo craniano, pupila esquerda menos reagente em relacao a direila, sem imobilizacao
cervical. Deu entrada no setor emergéncia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Sobral no dia
09/01/19. Apresentando membro inferior esquerdo rodado e coxa edemaciada e lesdo sangrante.
Ainda no mesmo dia realizou uma tomografia de crénio onde evidenciou-se fratura temporal direita _
fratura de rochedo a direita e contusio temporal direita [avaliado pelo médico Keven Ponte]. No dia
10/01/19 realizou um raio X de pelve No dia 11/01/18 realizou mais uma tomografia de cranio onde o
resullado foi estavel em relacéo ao exame anterior [avaliado pelo médico Claudio Henrique]. Evoluiu
calmo, sonolento, sem queixas. Durante o periodo de internagdo ficou sob os cuidados de
enfermagem como controle de medicamentos, controle da deita prescrita, sinais vitais, orientacéo,
transferéncia, monitorizagéo neurolégica e curativos. Apos reavaliagao, fol indiciado alta hospitalar.

CONDICAO CLINICA NA ALTA HOSPITALAR

Encontra-se calmo, sanolento, em ar ambiente, aceitando dieta prescrita. Murmdrios vesiculares
presentas e sem alteragbes. Ruidos hidroaéreos presentes. Eliminagdes vesicais e intestinais
presentes. Auséncla de febre ou sensibilidade na regido afetada. Curativo oclusive feito em perna
esquerda, sem sinais de infeccio. Com prescricio médica de fenitoina e tylex. Capaz de repetir
dosagem & hordrios adequados. Sinais e sintomas de infecgao repetidos e necessidade de relata-los a
um profissional de satde. Orientado a realizar higiene oral e corporal como de costume e a evitar
esforgos e levantar peso com mais de 5 kg enquanto estiver de atestado. Informado quanto a consulta
de retorno com o médico responsavel. Pacients recebeu copia deste relatério. Acompanhado da
esposa. Assistido a0 deixar o setor, sem acontecimentos incomuns.

SSVV: PA: 120X80 MMHG; P: 80 BPM: R: 20 RPM; TAX: 36.4°C.

.on Santa Casa de M. de Sooi
RECOMENDAGOES e a7 1]

Realizar higiene oral e corporal: ONFE R_E i\)

Prevenir quedas; - Tdedagilva
£ i - oo 1 Tia CIE coRA

Em caso de urgéncia, procurar o servigo de satide mais proximo; OORDENADC

Retorno com o médico Keven Ponte no dia 15/0319 as 14hrs no ambulaiério da Santa Casa;
Tomar medicacdes conforme prescrigdo médica

DIAGNOSTICO FINAL
Traumatismo Cranio-Encefélico Conservador

Sobral, 15 de Janeiro de 2019

Ana Carolina De Sousa Albuguergue
COREN:354740
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DADOS DO SINISTRO

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

Namero: 3200027581 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES Data do acidente: 08/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
CAVALCANTE
PARECER
Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico, fratura temporal direita, traumatismo craniofacial e fratura da diafise do fémur a

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

esquerda.

Periciado apresentou no estagio inicial das lesGes, traumatismo cranioencefalico, fratura temporal direita,
traumatismo craniofacial e fratura da diafise do fémur a esquerda. Com o intuito de reduzir ou curar as lesGes, foram
realizados os tratamentos medicamentoso, intervencao cirdrgica para fratura da diéfise do fémur a esquerda e
conservador. Considerando as medidas terapéuticas adotadas, a evolucdo clinica das lesdes apresentou melhora em
relacdo ao seu quadro inicial. Atualmente, o estdgio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto
é, existe déficit funcional permanente no membro inferior esquerdo.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexao aos 60°, extensdo aos 80°, auséncia de
derrames articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento
alterado, sem encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva normal, cicatriz operatdria aparente,
sensibilidade normal, coloracao normal, temperatura normal, sinais inflamatorios existentes, presenca de alteracoes
da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado
através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Perda funcional, parcial e incompleta do membro inferior esquerdo, em grau médio, em decorréncia da diminuicdo da
mobilidade de quadril e joelho, além de prejuizo de sustentacdo, marcha, manobra de agachamento e reducdo de
forga.

Com sequela

12/02/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3200027581

Nome do(a) Examinado(a): MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE

Endereco do(a) Examinado(a): RU HONORINA MOREIRA LIMA, 152, , 63.650-000, CENTRO, Quiterian6polis/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP CE / 20171986509

Data e local do acidente: 08/01/2019 - Quiterianépolis/CE

Data e local do exame: 12/02/2020 - Taua/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.89229 , longitude: -40.22712

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Traumatismo cranioencefalico, fratura temporal direita, traumatismo craniofacial e fratura da diafise do fémur a esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme serd verificado no exame fisico, as lesées apresentaram melhora de seu quadro em raz&o da evolugao terapéutica, sendo
realizado tratamentos medicamentoso, intervengéo cirdrgica para fratura da diafise do fémur a esquerda e conservador. Resta
apurada a existéncia de sequela permanente no membro inferior esquerdo, inexistindo tratamentos terapéuticos para as lesdes
decorrentes do acidente.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neurolégico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, memaéria remota normal, atengdo normal,
linguagem normal, humor normal, afeto normal, discurso falante, percepgao normal, pensamento l6gico e coerente, impulsividade
controlada. Ao exame fisico da face apresenta cicatriz operatéria inexistente, fungéo vital e ou autonémica normal, inspecéao
externa dentro da normalidade, inspecgédo interna dentro da normalidade, respiragdo normal, mastigagédo normal, campo de visao
normal. Ao exame fisico do quadril esquerdo apresenta flexdo aos 70°, extenséo aos 5°, abdugéo aos 20°, adugéo aos 5°,
rotagdo medial aos 30°, rotagao lateral aos 20°, marcha com claudicagdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada
mobilizagéo passiva anormal, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao
exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdo aos 80°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames articulares, auséncia de
atrofias no segmento. Apresenta na regido observada mobilizagéo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, coloragédo normal,
presenca de altera¢des da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda funcional, parcial e incompleta do membro inferior esquerdo em decorréncia da diminuicao da mobilidade de quadril e joelho,
além de prejuizo de sustentacao, marcha, manobra de agachamento e redugao de forca.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".



VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifigue correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Inferior Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou Dr. idelvan )
a valoracéo do dano corporal:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS {- Sequradora Lider des

Comdrelos do :.reql,.n DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023475/20

Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCA} Data do acidente: 08/01/2019
) o . _ MANOEL JORDAO
CPF: 046.500.393-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1 ~r e Cavn canTE

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO : 898.473.183-87

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

MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE : 046.500.393-12

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdo completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 898.473.183-87 CPF: 033.812.743-76

FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023475/20
Nuamero do Sinistro: 3200027581
Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCARM Data do acidente: 08/01/2019
. . . . . MANOEL JORDAO
CPF: 046.500.393-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES CAVALCANTE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO : 898.473.183-87
Procuragao

MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE : 046.500.393-12
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 sugestdes, 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 apresentacao: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 898.473.183-87 CPF: 041.838.663-32

FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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NOME: | MANOEL _}gg_j;&q GONCALVES C/ CAVALCANTE HJ_L___

NACIONALIDADE: | Brasileiro S i
’;&DQ CIVIL: Solteire a PROFISSAD:
| RGNe | 20171986509 - _ CPFN%: | 046.500.393-12 1
iE_I»]DERE(;O: . Rua: Honorina Moreira Lima_ BAIRRO: | Centro |
; CIDADE: | Quiteriandpolis ESTADG: ) | Ceara _
| CEP 63.650.000 CELULAR: | (88) ‘
F_ _ i ~ OUTORGADO: . ! ]
| NOME: ) ' Francisco Adriano Oliveira Macedo _L
!NACIDP!ALHMI]E: | Brasikiro e ]
| ESTADO CIVIL: Solteiro ‘ PROFISSAO: | Autonomo .
| RG Ne; | 326884798-SSP-Ce ‘ CPF N2: | 898.473.183-87

.

ENDERECO: l Rua: Diolino Alves Veloso, n“‘93_; ~ BAIRRO: __ Alto Brilhante |
|CIDADE: | Quiteriamépolis | ESTADO: | Ceard .
| CEP. 63.650.000 | CELULAR: | (88) 99803-7143

‘_ . - PODERES:

. Por este insoumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) |
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, de natureza
MM que vitimou em acidente de trimsito ofa) Sr(a)

N CANT, ocorridoem (08 /O4 J/dold,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse, podendo
‘requerer, assinar recibos, assinar Declhracbes de endereco, assinar Autorizagio de
Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagio da Indenizagio
de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e
praticar todos os demais atos necessirios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente
mandato.

Quiteriandpolis /CE,34de |aneiro de 2020

Outorgante




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0023475/20
Numero do Sinistro: 3200027581
Vitima: MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCAR Data do acidente: 08/01/2019
CPF: 046.500.393-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL JORDAO

GONCALVES CAVALCANTE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO : 898.473.183-87
Procuragdo

MANOEL JORDAO GONCALVES CAVALCANTE : 046.500.393-12
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 898.473.183-87 CPF: 041.838.663-32

FRANCISCO ADRIANO OLIVEIRA MACEDO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



