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Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.21.01868740-8 em 11/02/2021 11:03:32.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo 1 0204894-58.2021.8.06.0001
Protocolo : WEB1.21.01868740-8

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 11/02/2021 11:03:32

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticao* 1 2784475_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2784475_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-16.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004F XDV &tipoPeticao=Intermediaria 11
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: rjﬂ _'yﬂﬂj.
Nacionalidade: Est. Civil:__ friand e

Profiss@o:___#s Qs
Identidade: £ g,f ge0 an_?‘ ﬂﬂﬁ CPF: ﬂ,{:‘d ;Ia’ﬂ 233 - ﬂ;E

Endereco:

OUTORGADO:

¢ | e 45
Nome: Giutines
Nacionglidade: . Est. Civil: _€04ndn.

Profissdo: _ /T 3711408~
Identidade: g CPF: 246 249 493-20
Endereco: Ao 4640

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag@o, nomeic e constituc meu bastante
procurador © outorgado acima gqualificado, a quem confic poderes especiais para
representar-me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacac referente ac Seguro Obrigatério — CPVAT, concedendo ao cutorgado poderss

para assinar, enviar efou requerer guaisquer documertos necessérios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e

solicitar reagendamento, podendo subsiabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mancato, afim de requerer 2 Q

indenizacas do Szurﬂ Cbrigatério-DPVAT para a vitima

(e dy i
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092090/20
Vitima: EDILSON NASCIMENTO VERAS Data do acidente: 19/01/2020
CPF: 024.330.733-08 CPF de: Proprio Titular do cpF: CDILSON NASCIMENTO

VERAS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ : 716.249.293-20

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

EDILSON NASCIMENTO VERAS : 024.330.733-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo 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: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 716.249.293-20 CPF: 067.348.933-75

MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ ALANA DA SILVA DE MATOS
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA Jl.‘ — m..

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO N\
Paciente: EDILSON NASCIMENTO VERAS i
dade: 32 ano(s) 10 mes(es) e 22 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5654075 \-.
Enderego: R. VALTER BEZERRA DE SA, 358 Bairro: MANGABEIRA
Num: 358 CEP: 61760-000 UF: CEARA - Cidade: EUSERID
Localizacao
Clinica: UNIDADE 25 Enfermaria: 250 Leito: 2502
Internagdo 20/01/2020 14:41 Alta: * N3o Informado *  * Nio Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alla Nao

Resumo Clinico

EDILSON, 32 ANOS, VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO (20/1/2020), EVOLUINDO COM FRATURA DE ARCOS
COSTAIS E ESCAPULA A ESQUERDA + CONTUSAD PULMONAR + FRATURA DE COLO E DIAFISE DE FEMUR
ESQUERDO + LESAO DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO. APRESENTOU PNEUMOTORAX A E, SENDO REALIZADO
DRENAGEM SEM INTERCORRENCIAS. EVOLUIU COM FEBRE DE PROVAVEL FOCO PULMONAR E POR FALTA DE
ATB DE MENOR ESPECTRO, FEZ USO DE MEROPENEM POR 8 DIAS. EVOLUIU COM MELHORA DO QUADRO
CLINICO, FOI RETIRADO DRENO DE TORAX E APOS CONCLUSAO DO ATE. REALIZOU OSTEOSSINTE DE FX DE
COLO DE fEMUR EM 07/02 E TTO CIRURGICO DE DIAFISE DE FEMUR EM 13/02 SEM INTERCORRENCIAS. NO POS-
OP, APRESENTOU FEBRE E COLECAO EM FO, FAZENDO USO DE TAZOCIN E VANCO POR 7 DIAS. AVALIADO
AINDA PELO NEURO QUE ORIENTOU INICIAR PREGABALINA PELA LESAO DE PLEXO BRAQUIAL E ENCAMINHAR
AO AMBULATORIO DO DR FLAVIO LEITAO EM 30 DIAS E SOLICITAR ELETRONEUROMIOGRAFIA. VA] DE ALTA
PARA SEGUIMENTO AMBULATORIAL .

Exames Realizados

#TC QUADRIL ESQUERDO E DIREITO (22 E 29/1/2020): ACETABULO PRESERVADO. FRATURA DE COLO FEMORAL
SEM DESLOCAMENTO OSSEQ (30/1/2020): HB 9,1 LEUCO 9970 PLAQ 528000 INR1,15UR 36 CR 0,8 K4.7 CAB.7

134 PCR 25,1 UR 34lCR 0.8 K4,7 US PARTES MOLES-> PEQUENAS COLEGOES EM SUBCUTANEO PROFUNDOS
COM ORIFICIOS DE DRENAGEM PARA PELE, O MAIOR DE 3.4CM3

Terapéutica Utilizada

FEZ 8 DIAS DE MEROPENEM
TAZQOCIN E VANCO POR 7 DIAS
Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
5202 - CONTUSAO DO TORAX

- DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigdo
" Sim S202 CONTUSAQ DO TORAX Hoyte 4o L
Néo  s72 FRATURA DO FEMUR cﬁcgz,ﬁnm
$012004

Condigdes de Alta

Encaminhado ac Ambulatério
Observagoes Complementares
retorno no ambulatorio do dr marcelo giréo em 15 dias e do dr flavio Isitdo em 30 dias

nao andar até o retorno
refirar pontos de ferida em 15 dias na unidade de sadde

Responsavel
Medicq: JOYCE ALVES DA FONSECA FARIAS

Data: 07/02/2020

Data Programada da Alta: 22/02/2020

Rua Bardio do Rio Branco, 1818, Cante - CEP- 60025-061 - Fortaleza - Cears
Unidade mantida com recurses plblicas, provenientes de seus impostos e contribuictes sociais.



F‘Itzma: EDILSON NASCIMENTO VERAS

datle: 32 ano(s) 10 mes(es) e 22 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5654075
hdereco: R. VALTER BEZERRA DE SA, 356 Bairro: MANGABEIRA
Num: 356 CEP: 61760-000 UF: CEARA Cidade: EUSEBIO
Localizacao :
Clinica: UNIDADE 25 Enfermaria: 250 Leito: 2502
Internagdo 20/01/2020 14:41 Alta; * Ndo Informado * * Néo Informado
CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigdo Profissional
0408050519 Procedimento  07/02/2020 10:00 TRATAMENTO CIRURGICO DE RAIMUNDO MARCELO DA
Eletivo FRATURA CA DIAFISE DO FEMUR  SILVA GIRAO
Cod Tipo Data Descrigao : Profissional
0408050519 Procedimento  13/02/2020 10:00 TRATAMENTO CIRURGICO DE JOSE MARCELLO SALES
Eletivo FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR  BRUNO
Agendamento
Data: Data: [Data:
Hora: rora: IHnra:
Cédigo Cédigo ICﬁdiun




4- Preleitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA PJE=E @@rﬂg&

——
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Saade (CNS): 702402007236521 Admissdo: 19/01/2020 16:08

Nome: EDILSON NASCIMENTO VERAS

Pront.: 5654075 Data Nasc.: 30/03/1987 Idade: 32 ano(s) 10 mes(es)e 22 dia{s) Tel.: 85 986696762
Mde: TEREZINHA DE JESUS NASCIMENTO VERAS

Sexo: Masculino RG: 0289609820057 Municipio: EUSEBIO

CEP 61760-000 Bairro: MANGABEIRA

Enderego: R.VALTER BEZERRA DE SA, 358

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador DENISE SALES ARACANJO COREN:175063 Horario 19/01/2020 16:11
Queixa: vitima de colisdo moto x carro. politraumatizado. refere cervicalgia, dor toracica e em femur, desorientado

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: ALTERACAO SUBITA DA CONSCIENCIA
Autoagressao: N&o

Sato02: 94 Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: 106 PA:144x87 FR: 20
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: FERNANDO OTAVIO FIDELES GUIMARAES CRM: 7742 N®: 587148 Horario 19/01/2020 16:31

Acidente RARRLO Agressdo: Niao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAO G
Hipotese Diagnodstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

ACIDENTE DE MOTO X CARRO. COM FRATURA DE FEMUR ESQ E ARCOS COSTAIS
SEM TCE
ESTAVEL

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

Data: 20/01/2020 22:42

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
19/01/202 16:11 ACIDENTE COM ALTERAGED SUBITA|LARANJA DENISE SALES ARACANJO
MOTOCICLETA DA CONSCIENCIA
EXAME
Nome | Data Solicitagdo | Urgente |  Situagéo
LW 1 i ;

i Lo [ 4 r . o N EJ“LUGAD
Data Cadastro | Usuério Cadastro | Descrigao

LA =] D A 2M20
BAAT FEIC } {:fﬂ:‘:_,.(:'___

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] h

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO !

Cartdo Nacional de Saude (CNS): 702402007236521 Admissdo: 19/01/2020 16:08
Nome: EDILSON NASCIMENTO VERAS

Pront.: 5654075 Data Nasc.: 30/03/1987 Idade: 32 ano(s) 10 mes(es) e 22 dia(s) Tel: 85 98669-6762
Mae: TEREZINHA DE JESUS NASCIMENTO VERAS

Sexo: Masculino RG: 0289609820057 Municipio: EUSEBIO

CEP 61760-000 Bairro: MANGABEIRA

Enderego: R. VALTER BEZERRA DE SA, 356

EVOLUCAO
Data Cadastro Usudrio Cadastro Descricdo
19/01/2020 18:41 GUTHIERREZ VICTOR DE PACIENTE RELATA COLISADO MOTO X CARRO DIA
ABREU BEEZERRA 18/01/2020, APRESENTA FRATURA FECHADA DE
FEMUR ESQUERDO CD: INTERNO PARA CIRURGIA
ELETIVA
PRESCRICAD
Medico:  VIRGINIA DE CASTRO MAIA RIBEIRO TEIXEIRA CRM 12534 20/01/20 17:25
Prescricdo Hordrio:
ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER  ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA /

24/24 H
ORIENTACOES EXTRAS | PARECER TRAUMATO

ORIENTACOES EXTRAS | PARECER CLINICA DA DOR

ORIENTACOES EXTRAS | PARECER CIRURGIA TORACICA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H

RANITIDINA 25MG/ML (2ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / INTRAVENOSA, /
8/8H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2ML+ 18ML AD /
INTRAVENOSA / 6/6 H | DOR E/OU FEBRE

.|

PO AN Y

Lo L

— =

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9% Y
INTRAVENOSA / 12/12 H 1N
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD ] |
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS =
N° TOTAL DE FASES: 1 <BR></BR>SOLUCAO DE RINGER G/ LACTATO (500ML] - FR AT
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1: VOLUME = 500.0 ML U
VAZAQ - 667 GOTASIMIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / DOSE UNICA | FASE RAPIDA tly
DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA N
ORIENTACOES EXTRAS | PARECER CLINICA DA DOR AN
ORIENTAGOES EXTRAS | PARECER CIRURGIA TORACICA cNELT
ORIENTACOES EXTRAS | PARECER TRAUMATO ' i
U

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML 5F 0,9% / ' -
INTRAVENOSA / 8/8 H ;
RANITIDINA 25MG/ML (2ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / INTRAVENOSA /
8/8 H

2

Rua Barido do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicbes sociais.




FPruleitura

OR. JOSE FROTA L TOr LaleZs
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Saiide (CNS): 702402007236521 Admissdo: 19/01/2020 16:08

Nome: EDILSON NASCIMENTO VERAS

Pront.: 5654075 Data Nasc.: 30/03/1987 Idade: 32 ano(s) 10 mes(es) e 22 dia(s) Tel.. 85 98669-8762
Mae: TEREZINHA DE JESUS NASCIMENTO VERAS

Sexo: Masculino RG: 0289609820057 Municipio: EUSEBIO

CEP 61760-000 Bairro: MANGABEIRA

Enderego: R.VALTER BEZERRA DE SA. 356

PRESCRICAD
Médicoc FERNANDO OTAVIO FIDELES GUIMARAES RABELO CRM 7742 19/01/20 16:34
Prescricdo Horsdrio:

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18ML AD /
INTRAVENOSA / 6/6 H | DOR E/OU FEBRE

CETOPROFENOQ 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS

N°® TOTAL DE FASES: 1 <BR></BR>SOLUCAD DE RINGER C/ LACTATO (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1: VOLUME = 500.0 ML;
VAZAQ = 667 GOTAS/MIN <BR></BR=>/ INTRAVENOSA / DOSE UNICA | FASE RAPIDA

DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Aita. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: [] Obito

3

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuices sociais.






o ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

c-mld.mm(mmmubnmmcmnm,ama-mmdunhnzom
Capitals e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras reglbes: 0800 022 12 04

SAC (pars reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

7~

INFORMAGOES IMPORTANTES

~\

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n¢ 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacbes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissio e renda, neste formulirio, nio Impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaciio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURCS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO € RESSEGURO. ¥ CONSELHC DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR T IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

\_ J
[ </ ; : . N
Pelo exposto, eu llfln a/;ﬂ ﬂ'ﬂllAj;Ijj; i (ﬁﬂ QJ 1 5117193
'l -
Inscrito {a) no CPF/CNPJ 2_’16 92 QQ . ;.Z 93 / ‘,2 t ) , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
_éL&A&L‘!?ﬁ APL IJIﬂM;f)’ 1’/[17[7 A Inscrito (a) no CPF sob o N@ MLLM _Qg)_
do sinistro de DPVAT cobertura lllll(lﬂl dﬁ; da Vitima MM#JAM&M
Inscrito (a) no CPF sob o N¢ Q& l’ i:“ ) 25 i / ‘ ) é . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
B Recuso informar
J
e R
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangido penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
Enderego: Numero: Complemento:
#un., Othy K0! Agun. 1640 "0
Bairgo; 5 Cidade: ) Estado: CEP; :
O Lhe 10 f i Eusthie e &1 360-000
E-mail: d ) Tel.(DDD):
ﬂ]fg,gaiz é? 6@'Zﬁlloil-e&£“' J

Local e Data: UALALE  IF LZLV%HJIJ‘LIE.L“(LQZ‘OEZD .

Assinatura do D

DLDRL.001 V001/2017
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CERT!DAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo em
vista requerimento por escrito da part: interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. EDILSON NASCIMENTO VERAS, portador do RG n.”
0289609820057, SSP-MA, inscrito no CFF n.° 024.330.733-08, no dia 19/01/2020 as 14h00, no
Municipio de Eusébio-CE, no cruzamento da Rua Francisco Oliveira com a Rua Zildenia, Bairro

Coagu, vitima de acidente de trdnsito, colisdo entre carro e motocicleta, sendo removido para o

Hospital Distrital Edmilson Ba%de Oliveira e em seguida para o IJF — Instituto Doutor José

Frota. E para constar eu, Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica,
lavrei a presente Certidfio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRAGCAS TORRES,

ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 13 de fevereiro de 2020.

Mari: dh( Gracas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

“AMU 192 CEARA
Rua da Paz n' 20 2 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7434



=— :zr-wl:am|
WJMMMWGFHM-!

W EEI:lHF.ﬁFJ um Refarincia (31028
SEBAST IAHJL HASLCIHFNTO VERAS
AU FEMEDTTO FERRFIRA, s, BTISTRITO TIMBU,
ﬁ!.?ﬁﬁ M EH'ar.HlL‘-

“ﬁﬁ;’m [F itﬂmm Tii Emissio  22/0l/2020

1!1 m il al LERE

Go = Ge o
N o | B A | (RS

Teths o Valor

=
9 ok B

GRBREIEEE

CIP - ILUM PUB PREI HUNLC . 18,
ICHS CoMPL S RLHDA 1@,
PIS FoUri. B REMDA 2.1
COFING COMPL HX HEHLA a8,
DESCONTD BALKA RENDA 48
COMSUMD SEM umnsmu 42,
JURDS MORATORIDS = g,
CONSLIMG DE O90 KW ATE 930 Kl @, 74467 7.
COMSUMD DE 820 KiWH ATE 100 Kenl o, 42743 29,
CORSUMO DE Jow KEH ATL 270 KWH B, L 64167 46,
ADTOTOMAL BAND. AMMRELA @, avm Z,
COB [71 170 CREFAY DSBS B5H25051 & M
&igeT :_...,..J"ﬁ_-..l.u"'—‘-'-:l';;_;.—.—-
ey RS S T ALiguota (%: --‘f*_l‘:ef:-c_j_-
1EMs oy 27,00 32,499
14 'J..:’n,,..'a.'- 0,41 8,51
COF THE 125,48 1.7% 2,25

| onerae | BREETR T
coNSCRENTE SRS ga6.711.193-66
EMISS0ES OF £0, (ki) Compenme s ETisties b w
pain CoNEsMD OF ssngie anEia ETGE B

mwmpwuw ml.wml*—mmtmml

= e T
- [ . " - -
-r__| 1“' o =

.HEIEI,HW#L 57 '11 b

PREVIO AVISC HOTIFICACAD DE SUSPEHSAD DE FﬂHHEf.IHEHTCF DE
| EMERGIA ELETRICA Vore possul cuntas) em atraso (Ref; 2019/12
| Yplor REZ4S.E8 7. & mn:lmptm\ LT q::&-nb‘l.htn g Suspensio do

EL #1418 Arts. 171 c/c
E PROTECAD AD CREDLTD o CARTORLO
- DF. ROTESTD. Podera ser :Ltl..rr‘udn Cunto cle dupnnthxltdndl o

|ctclum¢urmrﬂ=m t.nnunret ao
da_ UC. Hes ANEEL 312/ zg Art 1:-'3 .l.n 1n$m 1to

- t ) pngmtrﬂ Forrar
mlaﬁu-pm"-mp gamento. Caso )4 ‘tenhin-uee O P 50633551 .

f.‘.lqume- 4T 1I- ErgEr EH-.:..
2 0 ario tos OR

Periodos: Bond. Tamf Agpyral o ::‘fl* - JRAAL

‘ .E IELEEEU DUAS FI.TIJIIM E K MESLED VTHC TMENTO MO MES TEM

REELAK EW 20K SEU J-LLEDE Ca50 POSSUA FATURAS EM
RTO REFEEIHTH A ESTA SITUACAD RECULARIZE ATE 31/01/202

o — Aroaner rwe———r—

- ERR e R

. | i et

|

N do Clisnia:
Deta de Emisso: 55701 13

RIS B VA e

tH A

0 GG, 1353 T

1=

T e T

Aafork
Totai a Pagae (8 9142020 v:(1.0.0.7]

R e S 1]



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mumw:mummmmmm:mmmmwww N2 445/2012

5 - Nome completo: &
rJ Cldlimn Viprriwde ?tnni Ooli 230 333.08
7 - Profissio: 8- Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
/{J:[)IIAF Hrill. ﬂi_ai f‘/l) A7 JL’?HJ}UL[]. 3 - FaALO
11 - Bairro: 12 - Cidade: : 13 - Estado: ll-IC - —— . e
1 LZL‘.L.» & ud gl ('S ed FE0-L00
e e (251606203342

mlms,nnontmmvfnmmmaﬂaommmmunmnsoumwumm

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal

Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

201- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso mrorman

] sem RenpA

[£] CONTA POUPANCA (somente pis s bancos sbaima. Assinale uma opgfio)
] Bradesco 237) [ maisfaan
[ srndonasifonl) ] Cabo Econdimica Fedesal (104)

mim@o o [, A0 4 ]

{Informar o digito se ewisti) {Informar o digito se exitir)

[ #s$1.004r$1.000,00
[ #51.001,00 ATE R$2.500,00

21-DADOS BANCARIOS: [] eeneRCARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

D RS2.501,00 ATE RS5.000,00
[] Acma e R$S.000,00

] CONTA CORRENTE froos o bancos)

Nome do BANCO:
satnar () comn(( )0
{Indormar o digite 2= esistic) mhrrnuo“maaaall

Auterizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indenzagan/reembolso do Seguro [IPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja ¢ somente apos s efetivagio do :rtd.to Quitacao total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENTHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenzagao do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:
k N3o ha IML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncia; ou

automaotor, confarme o disposto na Lei 6.194/74.

discorde do seu canteudo.

Dedaro, soh as nenas da Lei, que estou impasahilitada de apresentar o laudao da institutn Medica Legal {IML) para os fins de requenmenta de

e 0 IMLque atende a regidn do acident2 ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentago médica
apresentada sem a aplesentac3o do lawto do IML, contordando, desde (3, em me submeter 3 andlise médica presencial, Caso necessario, a5 custas
da Saguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das esdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo

Declaro que esta autonizacdo ngo significa prévia concorddnca com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARAGCAO DIE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 -Datado

chil de vitia: [Jsoreire [[] Casadoina o) [ oivorciade [ Separado kudicisimente 7] Viivo o de viirvia:
25 - Gaude Parentesco comaitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): Ds.n Dnao 27 - Se a vitima dewow companheiroda), informar o nome completo:
28-Vitima 29-Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debu Sim | 31-Visma Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33 Vitima deteou 1| Sim
teve fihos?[ | N3 | Vives: Falecidos: rescituro{va neser|? teveimn3os? [ Inse | Vivos: Falecidos: pais/avds vives? NEo

responsabilidace criminal por infragBo do artigo 299 do Cadiga Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedado ({a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Estou ciente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devica, 8 indenizagio do Seguro DPVAT par moste dcueles beneficiarnios que <o garesentarem ¢ provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaracio nio verdadeira poders garar a obrigacao de ressarcir o valor regebido, além da

Assinatura da testemunha
39-2? | Nome:

Z
6)

40 - Locai e Data,

gy b O ey g 4 s




. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

¥ .;:"' BECRETARIA DA SEGURANCA, PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

" DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBIO

Impresso n® 2020170862

. RUBRICA oo

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 206 - 1082/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 28/02/2020 10:47:10
Data / Hora da Ocorréncia: 19/01/2020 13:00:00
Endereco da Ocorréncia: R ZILDENIA - EUSEBIO/CE
Ponto de Referéncia: ESTRADA DO FIO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EDILSON NASCIMENTO VERAS
Nascimento: 30/03/1987 CPF:
RG: 0289609820057 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: TEREZINHA DE JESUS NASCIMENTO VERAS
JOSE MARIA IVO VERAS

Endereco: RUA VALTER BEZERRA DE SA, 90
Bairro: TIMBU
Municipio: EUSEBIO/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:9255-8159

Hfs"drico e S —
'Narra a vitima que pilotava sozinho sua moto PMP2107 HONDA/NXR16D
BROS no dia e local acima mencicnado, sentido Eusebio - Aquiraz; QUE
trafegava por uma rua onde a preferencial era sua; QUE um carro PLACA
POP5277 CHEVROLET/ONIX 10MT JOYE avancou a preferencial e atingiu o
declarante; QUE o declarante foi arremessado ao chao, ndo ficou
desacordado, mas nao ilembra de muita coisaé; QUE a condutora do veiculo
nao se evadiu do local, 1a ficando até que tudo fosse resolvido; QUE
populares ligaram para o SAMU, o qual compareceu ao local e levou a vitima
para o Hospital Frotinha de Messejana, no entanto, a vitima la nao ficou,
pois o Hospital nao éfazia atendimento para o tipo de lesdo sofrida pela
vitimaé; QUE o SAMU o reconduziu para o Instituto Dr Jose Frota, onde ficou
internado 34 dias, sendo também submetido a procedimento cirurgico, pois
fraturou éo fémur e as costelasé; QUE também compareceu ao local do
acidente a AMT/Eusébio, a qual identificou a condutora do veiculo como
sendo, ANTONIA LARINA NUNES DA SILVA. Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBIO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 77;%0@ -
PRISCILLA OLIVEIRA FARIAS BEZERRA UIFI'GH - MAT.: 301256-5-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: é@r : _y
VISTO DO DELEGADO(A) : /‘Z\/ i

EV RDO LIMA DA SILVA - MAT.: 133819-1-7

DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBID J Pag. 1de 1

Consofidado em: 28/02/2020 11:16:32 Impressc em: 28/02/2020 171:16:32
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Relatorio referente ao Boletim de Acidente de Transito.

O presidente da Autarquia Municipal de Transito do municipio do
Eusebio, no uso de suas atribuigbes legais, certifica, a requerimento da parte
interessada, que foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito - BOAT,
sob n*001137 acerca do acidente ocorrido na intersecao das ruas Zildénia com
Francisco Oliveira Almeida ESt. do Fio no Amador no dia 19 de janeiro de 2020
aproximadamente as 13:00hs, no seguinte teor:

| Naturezas  do| Abalroamento lateral
| Acidente
i Placa: POP-5277.

lCGnduzido por Antbnia Larina Nunes da Silva, n° de

' Veiculo e | registro da Carteira Nacional de Habilitaggo — CNH
condutor - 01 07306956388, portadora do CPF 077.939.503-48, telefone
de contato (85)98708-7154.

Placa: PMP-2107.

Conduzido, por Edilson Nascimento Veras, portador do
CPF 024.330.733-08 (condutor socorrido).

Veiculo e
condutor - 02

DESCRICAO:

Atendeu a ocorréncia: agt's. Herminio, Lira e Serpa. Esta ocorréncia teve nicio
apos a recepgao de mensagem junto a Guarda Municipal do Eusebio através de
' seu posto de comando informando de um acidente viario no local supracitado.
Informo ainda que chegando ao local nos deparamos com os dois veiculos
| danificados no leito da via decorrentes de uma Abalroamento lateral (conforme |
icrcqui}, o condutor 01 ileso e o condutor 02 socorrido, nao teve uma sinalizacao |
'atingida e ja haviam acionados algum servigo publico, ambulancia USB-129. A
'descrigao sumaria do acidente teve como veiculo 01 circulando e o veiculo 02
circulando. Apos os procedimentos iniciais de seguranga viaria dos envolvidos,
constatou-se as seguintes condigbes das vias: pistas simles; pavimentos sendo
asfalto, condigbes boas; sem canteiro elevado como separagado central
alinhamento vertical plano; com uma faixa de rolamento para sentde
Condicgoes do local; tempo bom; nao havia obras de arte; nao havia obras na
pista; condigbes boa da calgada; cruzamento em “+" alinhamento horizontal
reto; local comercial; com bom estado a sinalizagao horizontal e sem sinalizacao
vertical, superficie seca; nac havia controle de trafego e a luz do dia O=
condutores nao tinham condigdes de relatarem de modo formal o sinistro. Toco

AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO DO EUSEBIO - AMT EUSEBIO.
Av. Eusébio de Queiroz N° 5355 - CENTRO - EUSEBI_G - CE
TELEFONES (85)3260-5255 / (85) 3260-4634
E-MAIL: amt_eusebio@hotmail.com



L]

0s envolvidos permaneceram no local até a chegada
'No transcorrer desta ocorréncia as partes possivel
|acordo e ao término desta foi orientado as

| Boletim de Ocorréncia junto as P

dos orgaos competentes
mente entraram em Flg)
partes envolvidas a fazerem L
ia Civil do estado e com a finalidade de nao
ocasionar outros acidentes em petencial foi, apés conclusao dos procedimentos
| de transito cabiveis, comunicadqiad partes a retirarem os veiculos do local. Sem |
| mais. _ &
| E assim foi descrito e preenchid tz.j‘ Eu, a?c*HermIniu, matricula 14570 |
| descrevi e assino / conforme ¢ origingl.

—_—

[ 1 1]

Ejlﬂsfi‘ o, 29fdé1$r5éﬁm de 2020,
i 4 | |I|" [ |

MAL F| [

Autarquia Municipal df f;im,
[N R V= v vy

AUTARQUIA MUNICIP

Av. Eusébio de Queiroz N© 5355 - CENTRO - EUSEBIO - CE
TELEFONES (85)3260-5255 / (85) 3260-4634
E-MAIL: amt_euuhinﬂhntmail.cum



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mumw:mummmmmm:mmmmwww N2 445/2012

5 - Nome completo: &
rJ Cldlimn Viprriwde ?tnni Ooli 230 333.08
7 - Profissio: 8- Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
/{J:[)IIAF Hrill. ﬂi_ai f‘/l) A7 JL’?HJ}UL[]. 3 - FaALO
11 - Bairro: 12 - Cidade: : 13 - Estado: ll-IC - —— . e
1 LZL‘.L.» & ud gl ('S ed FE0-L00
e e (251606203342

mlms,nnontmmvfnmmmaﬂaommmmunmnsoumwumm

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal

Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

201- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso mrorman

] sem RenpA

[£] CONTA POUPANCA (somente pis s bancos sbaima. Assinale uma opgfio)
] Bradesco 237) [ maisfaan
[ srndonasifonl) ] Cabo Econdimica Fedesal (104)

mim@o o [, A0 4 ]

{Informar o digito se ewisti) {Informar o digito se exitir)

[ #s$1.004r$1.000,00
[ #51.001,00 ATE R$2.500,00

21-DADOS BANCARIOS: [] eeneRCARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

D RS2.501,00 ATE RS5.000,00
[] Acma e R$S.000,00

] CONTA CORRENTE froos o bancos)

Nome do BANCO:
satnar () comn(( )0
{Indormar o digite 2= esistic) mhrrnuo“maaaall

Auterizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indenzagan/reembolso do Seguro [IPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja ¢ somente apos s efetivagio do :rtd.to Quitacao total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENTHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenzagao do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:
k N3o ha IML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncia; ou

automaotor, confarme o disposto na Lei 6.194/74.

discorde do seu canteudo.

Dedaro, soh as nenas da Lei, que estou impasahilitada de apresentar o laudao da institutn Medica Legal {IML) para os fins de requenmenta de

e 0 IMLque atende a regidn do acident2 ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentago médica
apresentada sem a aplesentac3o do lawto do IML, contordando, desde (3, em me submeter 3 andlise médica presencial, Caso necessario, a5 custas
da Saguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das esdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo

Declaro que esta autonizacdo ngo significa prévia concorddnca com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARAGCAO DIE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 -Datado

chil de vitia: [Jsoreire [[] Casadoina o) [ oivorciade [ Separado kudicisimente 7] Viivo o de viirvia:
25 - Gaude Parentesco comaitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): Ds.n Dnao 27 - Se a vitima dewow companheiroda), informar o nome completo:
28-Vitima 29-Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debu Sim | 31-Visma Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33 Vitima deteou 1| Sim
teve fihos?[ | N3 | Vives: Falecidos: rescituro{va neser|? teveimn3os? [ Inse | Vivos: Falecidos: pais/avds vives? NEo

responsabilidace criminal por infragBo do artigo 299 do Cadiga Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedado ({a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Estou ciente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devica, 8 indenizagio do Seguro DPVAT par moste dcueles beneficiarnios que <o garesentarem ¢ provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaracio nio verdadeira poders garar a obrigacao de ressarcir o valor regebido, além da

Assinatura da testemunha
39-2? | Nome:

Z
6)

40 - Locai e Data,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON NASCIMENTO VERAS

BANCO: 104
AGENCIA: 04254
CONTA: 000000004369-3

Nr. da Autenticacdo B811DD4153B0O5DBA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143240/20
Vitima: EDILSON NASCIMENTO VERAS Data do acidente: 19/01/2020
CPF: 024.330.733-08 CPF de: Proprio Titular do CpF: [0 NASCIMENTO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ : 716.249.293-20

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

EDILSON NASCIMENTO VERAS : 024.330.733-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/05/2020 Data do cadastramento: 19/05/2020
Nome: MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 716.249.293-20 CPF: 657.763.053-49

MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: 1) enai
Nacionalidade; Est. Civil:__ £rin JB"’

Fmﬂssﬂo

Identidade .ﬂ_.z_f_q_ﬂlﬂ&_aaﬁ_CPF ‘024 330333 -08

Endereco:

OUTORGADO:

! , . s -
Nome:
Naciondlidade: Est. Civil: @jad s W

Profisséo : __ /74 ¢114.5~
Identidade: g CPF: 246 2449 2G3-90
Enderego: Al 464D

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituc meu bastants

procurador o outorgado acima gqualificado, a quem confic poderes especiais para

representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

indenizagac referente ac Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outergado poderes

para assinar, enviar e/ou requerer guaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e

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

permitides para o fiel e perfeito cumprimentc deste mandato, afim de requerer 2 ‘31
" A

indenizacao do Szum Cbrigatorio-DPVAT para a vitima

m:a1 e data

grﬁfmu ustigamla  Ana




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200183647 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON NASCIMENTO VERAS Data do acidente: 19/01/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA ESCAPULA A ESQUERDA.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.
FRATURA NO COLO DO FEMUR A ESQUERDA (SEM DESVIO).
FRATURA NA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR (OSTEOSSNTESE). P.1
TRATAMENTO CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

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 leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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@€  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' BECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBIO
Impresso n°® 2020170862

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 206 - 1082 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/02/2020 10:47:10
Data / Hora da Ocorréncia: 19/01/2020 13:00:00
Endereco da Ocorréncia: R ZILDENIA - EUSEBIO/CE
Ponto de Referéncia: ESTRADA DO FIO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:EDILSON NASCIMENTO VERAS
Nascimento: 30/03/1987 CPF:
RG: 0289609820057 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: TEREZINHA DE JESUS NASCIMENTO VERAS

JOSE MARIA IVO VERAS
Endereco: RUA VALTER BEZERRA DE SA, 90
Bairro: TIMBU
Municipio: EUSEBIO/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:9255-8159

Histérico

Narra a vitima que pilotava sozinho sua moto PMP2107 HONDA/NXR16D
BROS no dia e local acima mencicnado, sentido Eusebio - Aquiraz; QUE
trafegava por uma rua onde a preferencial era sua; QUE um carro PLACA
POP5277 CHEVROLET/ONIX 10MT JOYE avangou a preferencial e atingiu o
declarante; QUE o declarante foi arremessado ao chao, nao ficou
desacordado, mas nao élembra de muita coisaé; QUE a condutora do veiculo
nao se evadiu do local, 14 ficando até que tudo fosse resolvido; QUE
populares ligaram para o SAMU, o qual compareceu ao local e levou a vitima
para o Hospital Frotinha de Messejana, no entanto, a vitima la nao ficou,
pois o Hospital nao éifazia atendimento para o tipo de lesdo sofrida pela
vitimaé; QUE o SAMU o reconduziu para o Instituto Dr Jose Frota, onde ficou |
internado 34 dias, sendo também submetido a procedimento cirdrgico, pois
fraturou io fémur e as costelasé; QUE também compareceu ao local do
acidente a AMT/Eusébio, a qual identificou a condutora do veiculo como
sendo, ANTONIA LARINA NUNES DA SILVA. Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBIO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :  FAu/D

PRISCILLA OLIVEIRA FARIAS BEZERRA VICTOR - MAT.: 301256-5-7
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: é{.ﬁ;ﬂm sl LA I e scah
VISTO DO DELEGADO(A) : o .

EVQR_DD'LIHA DA SILVA - MAT.: 133819-1-7

DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBIO J Pag. 1de1

Consolidado em: 28/02/2020 11,1632 Impresso em- 2800272020 11:16:32



= EUSEBIO

i |
e s

AMT i

Relatorio referente ao Boletim de Acidente de Transito.

O presidente da Autarquia Municipal de Transito do municipio do
Eusébio, no uso de suas atribuicbes legais, certifica, a requerimento da parte
interessada, que fol confeccionado o Boletim de Acidente de Transito - BOAT,
sob n"001137 acerca do acidente ocorrido na interse¢@o das ruas Zildénia com
Francisco Oliveira Almeida ESt. do Fio no Amador no dia 19 de janeiro de 2020
aproximadamente as 13:00hs, no seguinte teor:

Naturezas  do Abalroamento lateral
Acidente

Placa: POP-5277.
Conduzido por Antdnia Larina Nunes da Silva, n* de

Veiculo e | registro da Carteira Nacional de Habilitagdgo - CNH
' condutor - 01 07306956388, portadora do CPF 077 939 503-48, telefone
de contato (85)98708-7154.

Placa: PMP-2107.
Conduzido por Edilson Nascimento Veras, portador do
CPF 024.330.733-08 (condutor socorrido).

' Veiculo e
condutor - 02

DESCRICAO:

Atendeu a ocorréncia: agt's. Herminio, Lira e Serpa. Esta ocorréncia teve ncio
apos a recepgao de mensagem junto a Guarda Municipal do Eusébio atraves de
seu posto de comando informando de um acidente viario no local supracitado.
Informo ainda que chegando ao local nos deparamos com os dois veiculos
danificados no leito da via decorrentes de uma Abalroamento lateral (conforme
‘croqui), o condutor 01 ileso e o condutor 02 socorrido, ndo teve uma sinalizacao
atingida e ja haviam acionados algum servigo publico, ambulancia USB-129. A
descricao sumaria do acidente teve como veiculo 01 circulando e o veiculo 02
circulando. Apos os procedimentos iniciais de seguranga viarnia dos envolvidos,
constatou-se as seguintes condigbes das vias: pistas simles; pavimentos sendo
asfalto; condigdes boas; sem canteiro elevado como separacdo central
alinhamento vertical plano; com uma faixa de rolamento para sentdo
Condigdes do local: tempo bom; nao havia obras de arte; ndo havia obras na
pista; condigbes boa da calgada;, cruzamento em "+, alinhamento horizontal
reto; local comercial, com bom estado a sinalizac&o horizontal e sem sinalizacan
vertical, superficie seca, naoc havia controle de trafego e a luz do diz O«
condutores nao tinham condigoes de relatarem de modo formal o sinistre. Toco:

AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO DO EUSEBIO - AMT EUSEBIO
Av. Eusébio de Queiroz N°® 5355 - CENTRO - EUSEBIO - CE
TELEFONES (85)3260-5255 / (B85) 3260-4634
E-MAIL: amt_eusebio@hotmail.com



_i Boletim de Ocorréncia junto as Pof
gncial foi, apds concluséo dos procedimentos

‘ partes a retirarem os veiculos do local. Sem |

‘ocasionar outros acidentes em pé
de transito cabiveis, comunicadc

E assim foi descrito e preenchid ;ﬁ‘jmﬁ Eu,a

| descrevi e assino

ia Civil do estado e com a finalidade de nao

g/ Herminio, matricy la 14570

Autarquia Municipal

f | conforme ori inal.
f—conforme origipgl,

| I | I|' N
I{r't:::r, E{us&/tzf. EE}[d\é j@nkiro de 2020,

i

[
I.l

o

Ag. Herminid — Mat 14570

AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO DO EUSEBIO - AMT EUSEBIO
Av. Eusébio de Queiroz N© 5355 - CENTRO - EUSEBIO - cE
TELEFONES (85)3260-5255 / (85) 3260-4634
E-MAIL; amt_eusebio@hotmail.com
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7 - Profiecia: ) B - Enderage q- Nimees: | 10- Complaments:
- Freaee N\ Pun. Bradides finnuno 7 £a Lo
11 - Bairro: . 12 - Cirdacde: 13 Estada; 14 - CEP; .
N 7% Y & ped fhser o ed FEO- 000
15 - E-mail v 1 - mLOOOE /
m. 2 g &) hs lere (251 06203342
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANUS OU INCAPAZ (OM CURADOR
£ 17 Nome compleic do Representante Legak:
]
< .
D 18- CPF do Representants Legal 18 - Prefiss3a do Representante Legal
u ———a
E Declato, para todos as fins de direito, tesidin no enderege acima informado, conlorma comprovante anesp [AMEXAR COPIAL,
£ 3 - RENDA MENSAL DO TITULAE DA CONTA:
o
[J racuso meomann [ ws1.00ams1.00000 [} ms1501,00 5T€ #55.000,00
] s&mnenpa [ #s81.001,00 ATE RS2 500,00 [ Aciva oF RSS.000,00
21+ DADOS BANCARIOS: [ semencidmio pa noeNzACAD [ REPRESENTANTE LEGAL D0 BEMEFICUARI0 DA INDENIZACAD {FALS, CLIRADOR/TUITOR)
] CONTA POUPANCA (somente pas ta bances st Ausinsle uma-opcio) ] conTa CORRENTE fliodos o bencos)
[tz [ naitaans Nome do BANCD:
[ endomesiiont) [ Caba Econtenica Federal (104)
saenew(ly 96 L)) cov (1, 3¢ o )(F) | aseman(_ () conn( O
Mn*_ﬂﬂ {rilormar o digito we el |Indermrar & digito w exbdir) |mlorrmar o diglio se e |

—

Awierize a Seguradnrs Lider a ereditar na conta banciria informada, de minha btularidade, o wvalor da inden @gan/réembalss d‘a_"s_aguré PVAT
& que eu tiver direite, reconhecende e dando, desde j@ 2 somente apos o efetivacio do credito, quitagio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSEMCIA O LALIDO 0 1ML - PRESNUHINGE NTD SONENTE PARA CORERTLURA DE INUALENT FERMARINTT

indencacio do Seguro DFWAT [Lai nf 5194 /4], urma vex que:
J# NBahd ML que alenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

automota:d condarma o disposto na Lei 6.194,/74
discords do son canbodo.

DECLARACAD DE UNBCTYS BENEFICIARNDS -

E Declars, soh &% penas da e, e e<stou smpossataltadga de apresentar o lBcko dainstiiotn Medien Legal | I6L) para: os firms oe requienimerin de

& DIV que stende 2 regiio do acitkenls ou da minks retddotia ao realizs pedeist pavs Tt do Seguis DIFVAT; o
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a B0 (reventa) dias do pedide.

Solicito ¢ pressegulmeamo da sndlize do meu pedido de indeniagio do Seguro DPVAT, por invelider permanenie, com base na documentagSo médics
dpeeniadd Sem & api esenti 30 00 lew oo do ML concordando, desde j§, em me submeter 3 andlise meédica presencd); Chso necessdng, #s oushas
da Seguradora Lider para varificacdo da existdncia & quantificacdo dac esdes permanentes decorrantes de acidente da trinsito causado por veiculo

Declaro que exta autornzagdo nido sgnifica préwvia concordinoa opme-a Futurs avahagio meédica ou repdnoa an dirertn de contestar 3 avaliagdo medca, caso

13 - istada
owal da witima:

M - Data do

75 - ke PRrENGESID-O0eT 3 itima:

#6 - Vitima cheixou companheirofal: Dﬂm Dm

77 S 2 wima dewou companheiroal, maemar o nome complen

M-vima || Sim | 29-5e tinha fihos, informar | 30 Vit deteu Sim | 31-ima Sim | 32- Se tinha imos, informar | 33 . yitima deieoy | Sim
teve s | pag | Vivos Falecidos: reactuobha e | Ngo | TeimSs? [ Ineg | Wios: Falecidos: i B o Nia

ressonobidace criminal por infraclo do atipo 199 do Codipo Penal

Ay - Mo begheed de quem atsina o pedida (6 roga)

36 -CPF m;uqn-n;;;ru M p-dir.ln(: raga)

37 - Assinatura de guem assing @ pedido {3 rogo)

Estou dente de Quc 0 Scpuradon Lider pagard, ta3o devica, 8 ndenidaclo do Seguro OPVAT por mone dcueles bencficiinos que 92 Borcsenlanem o prosarem
e condic 3o, eslanda ciente, ainda, de gue quaigquer omssdo ou declaracico ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da

8- 17 | Nome:
CPF:

Assinxturs da festemunha
49 - 7* | Nome:




OﬁﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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5 - Nome completo. g ] 5- OPF
’_J é(‘ff[‘ 2 "ﬂﬂA f‘u;i:_t.z{,' LA 0Z Lf 230 134.08
7 - Praficeia: Ia [ 9. 10 - Compiermenin:
=4 0006 @77s D an/ff’ finnsnin 3 £ L0
11 - Bairra. 12 - Cidade: 13 Cstado; 14
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i ) o #3846203342
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E 17 - Neme compleio do Representante Legal:
é 18 - CPF do Aeprasentants Legal. 18 - Profissio do Representante Legal |
o =—
§ Declare, para todos as fina de dirgite, residic no enderepe acima informade, conlorme comprovante aneso [AMEXAR COPIA),
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[J mecuso mrorman [ ws1.00 A n$1.000,00 [} rs2s01,00 ATE R$S 000,00
[ sem rexpn [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acime o rSS.000,00
71-DADOS BANCAMIOS: [ BENERCIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZAGAO {FALS, CLURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANCA tsomesnis n o5 barcos s Assinale uma o) ] CONTA CORRENTE frodos os bencos)
e ] radesco (237 [ mai g3} Nome do BANCO:

[ parendonesinon) [ Caba Boontimica Fedesal (104)

m!mw@D con:( [ 20 4 _]@ MGD conTA: ]D

{Irfrmr o cigiha e bk {lrharmar o digito ac cabstir) b o clights i ke Iiifirmmat o it sé x|

Auterizn 7 beguradors Lider a crediar na conta bancaria mformada, de minha titularidade, o valor da nden magan/reembolso do Segurs DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecende & dando, desde ja & somente apas o efetivecho do crédito, quitsclo total do valo recebido,

12 - DECLARACAD OF ALSENCIA OF LALIE 00 IML - PREENCHINENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALEDET PERMANEVIT

B Declarn, wnb s penas da Ley, que saou smpotstelitaga de apresentar o laudo do inerimotn Mscbon Legal (ML) para o firms de requenmoni o de
indenracio do Seguro DFVAT [Lei nl 6194 /74)], urna vez que:
@ N3ohd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que stende 2 ragiio do scitdenls ou da minhs reddntia nlo redlls pedcsd pirs find do Segurt DIMAT; Bu

& 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residincia maliza pericias com prazo supearior a 90 (novwenta) dias do pedida;
Solichio o presseguimenio da endlise do meu pedido de indenfzaglo do Seguro DPYAT, por Invalide: permanenie, com base na dotumentagdo médics
apresentads sem @ apleseniacdo do wio do 1ML, concordando, detde |d, om me submeter § andlise médica presencial, caso neceswlnio, 48 custat
da Seguradora Lider pars verificaglo da existéncia e quantificaclo das esdes permanentet decorrentes de acidente de trinato causado por veiculo
automuolor, condarme o disposto na Led 6.194/74
Peclaro que eta aq:mmn nic ugnifica prévia concardines com a Futurs svaliacio médics oy rendncis as direite de contestar 8 svaliagio medica, caso

- Estadn . [
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muta condiciio, eslanda ciente, ainda, de que qualquer omitalo ou declaracio néo werdadeirs podend gerar 2 obrigacho de resssrcic o valor recebido, além da
responsabilidane criminal por infraglo do ptigo 299 do Codigo Renal.

35 « Nome leghel de quem assina & pedida {a rogo)

Assinytors da l=sternunha

36 - CPF legivel de guem assing a pedido [a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPE:

17 - Assinatura de guem assing @ pedido (a roge)

£,

40 - Local & Data,




00031000

INVALIDEZ

'
o
ml
[
=
©
o
'
o
o
o
N
o
=
(%)
(%)
D
~—
o
D
©
o

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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200183647 Vitima: EDILSON NASCIMENTO VERAS

Data do Acidente: 19/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILSON NASCIMENTO VERAS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: EDILSON NASCIMENTO VERAS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004254

Conta: 000004369-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092090/20
Vitima: EDILSON NASCIMENTO VERAS Data do acidente: 19/01/2020
CPF: 024.330.733-08 CPF de: Proprio Titular do CpF: [0 NASCIMENTO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ : 716.249.293-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EDILSON NASCIMENTO VERAS : 024.330.733-08

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 716.249.293-20 CPF: 067.348.933-75

MARCILIA CONSTANTINO DE QUEIROZ ALANA DA SILVA DE MATOS



