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SECRETARLIA MUMICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSE ANA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA
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RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

Identificacdo do Emitente

Run Jobo Conrado, 363 - Pajucara
Maracanau [ Ceara

Fomnes: (85] 3215-3084

CNPJ: DBSTH. R /0001 -08 CNES- 13507 00%408-51

ABEMP Associaci- Seneticiente Medica de Payigara)

1.® via - Farmécia ou Drogaria

2.8 yja - Paciente ou Responsdvel
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

ABEMP: Associago Beneficente

1* \ia - Retonclo da Farmdcia ou Drogana
2* \ia - Orlentagio ao Pacients

Médica de Pajucara
Rua Jodo Conrado, 363 - Pajucara
Maracanad / Ceara
Fones: (85) 3215.3133/3215.3134
(B5) 98705.3716
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Prescrigio: USQO Oral
&5 voxs 200mg
Tomar 1 cdpsula de 12/12 hs.

&3 TRAUM RETARD 200mg
Tmnlr:l.enmpmnlllndl 12/12hs.

&
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Assinaturs do Farmeclulico
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e

Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.
Nome do (a) Examinado (a): Leandro Barros Bernardo
Endereco do (a) Examinado (a) Fortaleza
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: 031.372.693-00
Data e local do acidente: 20/09/2020

Data e local do exame: Fortaleza CE, Ceard, 03 de novembro de 2022.

Resultado da Avaliagdao Médica

I. Descreva ofs) diagnodstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente
relatado e comprovado.

Fratura da tibia direita.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Fixacdo interna de fratura da tibia direita com placa e parafusos e posterior fisioterapia
motora. Alta definitiva no més de outubro de 2022.

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

Apresenta cicatriz cirdrgica, alteracdo anatdémica e funcional. Membro inferior direito
com forca grau 3, hipotrofia muscular, deformidade estrutural com o pé rodado
externamente, bloqueio grave de flexdao dorsal e de flexao plantar do tornozelo,
alteragao da marcha e dificuldade de agachamento.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacdo apresentada?
[x] Sim [ ] Ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)? [x] Sim [] Nao.

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

Sequela anatomica e funcional moderada do membro inferior direito pela
deformidade estrutural e pela perda parcial da mobilidade.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item
VII “@”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “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 quantifique
correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enguadramento no campo das observacdées (*).

() “Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente” (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em___dias decorrentes de acidente de transito
gue ndo sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduac¢des que sejam
relativo as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(x)50% médio () 75% intensa () 100% completo ()50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

()50% médio () 75% intensa () 100% completo ()50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIIL* Observagdes e informacgOes adicionais de interesse voltado ao exame médico
e/ou a valoracdo do dano corporal.
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Assinatura do (a) Médico (a) Examinador (a)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220048107 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BARROS BERNARDO Data do acidente: 20/09/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura da tibia direita.

Apresenta cicatriz cirdrgica, alteragdo anatomica e funcional. Membro inferior direito

com forca grau 3, hipotrofia muscular, deformidade estrutural com o pé rodado

externamente, bloqueio grave de flexao dorsal e de flexdo plantar do tornozelo,

alteracdo da marcha e dificuldade de agachamento.Sequela anatoémica e funcional moderada do membro inferior
direito pela deformidade estrutural e pela perda parcial da mobilidade.

Tratamento cirdrgico,Fixagdo interna de fratura da tibia direita com placa e parafusos e posterior fisioterapia motora.
Alta definitiva no més de outubro de 2022.

Deficit funcional moderada do membro inferior direito
Com sequela
03/11/2022

Observacgoes: O exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do membro inferior direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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

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

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

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

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220048107 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BARROS BERNARDO Data do acidente: 20/09/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: XRELATORIO PAG. 01 // ANEXO 1 PAG. 01 07 14 // SOLICITO PERfCIAA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE
LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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




PROCURACAO

Outorgante_ | eawnrg Baobos Gepnappo

Estado Civil SeLTe 1RO Profissdo Mecamico

Residente_ RV OLIMAQ e popowHA, 92 Audos Bairro__tMonpouim
Municipio___ FegTaLeza UF_ce Nascido 2z /0% /41981 CPFo21.292.693. 0C
RG_Zoo400g00g14¢& emissor Em___ / /

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Auténomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral, 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.413-77, Contatos 85 985296730/85
999253719, e-mail rc527310@gmail.com. Por este instrumento de procuragdo, o (a)
outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a)

Sr(a)__Leannpo Rarnos BERNARDO

Ocorrido em 20 /09 /2020

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se préoprio fosse, podendo
requerer informagdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de pagamento de
depésitos de indenizagdes de sinistro DPVAT,acompanhar regulacdo junto seguradora
receptora e seguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamagdes, cancelar sinistro e ASL,requerer e assinar documentos que
foram precisos junto a érgdos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartérios,
autarquias de transito praticar todos os demais atos necessarios para o amplo e fiel
comprimento do total recebimento de indenizagdo creditada em conta da vitima ou
beneficiario, até mesmo encaminhar documentos a justica para avaliacdo correta de
pagamento de indenizagbes, através de uma advogado. Autoriza os mesmos poderes para
requerer qualquer outro seguro de vida, AP, VG, danos corporais, RCFV, roubo, furto extravio
defeito de objeto segurado, assisténcia, prestamista, seguro habitacional e etc. Especialmente
perante as seguradoras
ICATU,PREVISUL,PAN,METLIFE,BRADESCO,SULAMERICA,HDI.ZURICH,SANTANSER,BB,CAIXA e
outras.

O outorgante garante a originalidade e veracidade de todos os documentos enviados pelo
outorgado, responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacdo enviada:
Boletim de Ocorréncia, Fichas de Atendimento medico, Documentos Pessoais, Conta e
outros

[oRTaLEZA 20 ,DE SETEMPRRY , DE 2g22

MMMM




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0026695/22
Numero do Sinistro: 3220048107
Vitima: LEANDRO BARROS BERNARDO Data do acidente: 20/09/2020
) ) o i . LEANDRO BARROS
CPF: 031.372.693-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: BERNARDO

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 apresentagdo: 24/10/2022 Data do cadastramento: 24/10/2022
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: PEDRO LEITE ALVES
CPF: 048.217.413-77 CPF: 031.072.760-06

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ PEDRO LEITE ALVES



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220048107 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BARROS BERNARDO Data do acidente: 20/09/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura da tibia direita.

Apresenta cicatriz cirdrgica, alteragdo anatomica e funcional. Membro inferior direito

com forca grau 3, hipotrofia muscular, deformidade estrutural com o pé rodado

externamente, bloqueio grave de flexao dorsal e de flexdo plantar do tornozelo,

alteracdo da marcha e dificuldade de agachamento.Sequela anatoémica e funcional moderada do membro inferior
direito pela deformidade estrutural e pela perda parcial da mobilidade.

Tratamento cirdrgico,Fixagdo interna de fratura da tibia direita com placa e parafusos e posterior fisioterapia motora.
Alta definitiva no més de outubro de 2022.

Deficit funcional moderada do membro inferior direito
Com sequela
03/11/2022

Observacgoes: O exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do membro inferior direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220048107 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BARROS BERNARDO Data do acidente: 20/09/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X RELATORIO PAG. 01 // ANEXO 1 PAG. 01 07 14 // SOLICITO PERfCIAA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE
LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026695/22
Vitima: LEANDRO BARROS BERNARDO
CPF: 031.372.693-00 CPF de: Proprio
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuragdo

LEANDRO BARROS BERNARDO : 031.372.693-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

Data do acidente: 20/09/2020

] . LEANDRO BARROS
Titular do CPF: BERNARDO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 21/09/2022
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
CPF: 048.217.413-77

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Data do cadastramento: 21/09/2022
Nome: PEDRO LEITE ALVES
CPF: 031.072.760-06

PEDRO LEITE ALVES
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220048107 Vitima: LEANDRO BARROS BERNARDO

Data do Acidente: 20/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LEANDRO BARROS BERNARDO

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%

Graduagéao: 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: LEANDRO BARROS BERNARDO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000064072411-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBIO
impresso n® 20221000278

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 206 - 1821 / 2022
Dados da Ocorréncia

Data / Hora da Comunicacao: 18/08/2022 13:31:40

Data / Hora da Ocorréncia: 20/09/2020 11:00:00

Endereco da Ocorréncia: R ASS51S MANGABA, 540 CEP: 61.760-000, OLHO
D'AGUA - EUSEBIO/CE

Ponto de Referéncia:

- Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LEANDRO BARROS BERNARDO
Nascimento: 22/08/1987 CPF:031.372.693-00
RG: 2004006000146 Orgéao Emissor:SSPDS UF: CE
Identidade de Género: HOMEM CIS Orientagao Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiacdo: AURIVANDA BARROS BERNARDO

ANTONIO CARLOS DOS ANJOS BERNARDO .
Endereco: RUA ASSIS MANGABA

Bairro: OLHO D'AGUA CEP:61.760-000
Municipio: EUSEBIO/CE
Pais: BRASIL Telefone: (B5) 99240-8879
Email: AE

Histdrico

A vitima comparece a esta delegacia a fim de registrar que na data e hora 1
citados saiu de casa pilotando sua moto, uma HONDA CG 150, de gor
PRETA e placa ORO-5950. Afirma que gquando saiu de casa uma moto entrou

de uma vez na curva, no sentido de contramao, que pra nao bater na moto,

{ a vitima freou de uma vez e derrapou, fazendo com que a moto caisse em

| cima de sua perna. QUE populares chamaram o SAMU para socorrer a vitima |
que estava caido no chdo. Informa que ac chegar na UPA o atenderam a
bateram um raio-X pra certificar gue a vitima tinha quebrado o tornozelo
direito. Declara que como sua perna precisou de cirurgia, o mesmo acabou
sendo transferido pro FROTINHA DE MESSEJANA. QUE no hospital, o mesmo
passou por uma cirurgia no tornozelo direito pra colocar platina e 10
parafusos. QUE devido o acidente ter sido no periodo da Pandemia, 0 |
mesmo ndo ficou muitos dias internados. QUE requer este B.o para fins de
DPVAT. E nada mais disse.

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA w DO EUSEBIO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

“ESCRIVAD AD HOC" - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Lmd%
VISTO DO(A) DELEGADO(A): = e

wm@ SILVA - MAT.: 133819-1-7
DELECACIA METROPOLITANA DO EUSEBRIO Pég- 1 de 1

Consoldads er 1RWOAI0TT 14 0003 impresas e VBOR0T) V400 03
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escolha ofs) tipofs) de cobertura; Um[mumm:m Emm nm

¥ - R oo Siristro ou ASL 3 - CPF dia witirmac i - Nome completo da vitima:
031. 292, . £9%-0¢9 LEawprl (anngs A e
_MHMMIMHWMMMMMH-WWFW
5 - Mome completo: 6 - OPF:
—~  LEanNPRO BARROS Bennaco - 031, %32.642- O
7= Prlfﬂ*t B - Enderego: 9 - Mlmero. 10 - Complemento:
Mecan|co U oLImMmpPIC DE pNoeg MNUA q3 ALTOS

11 - Balrro: 12 - Chdadie: 13 - Estade: | 14 - CEP;
car By ol M . I Foldlalera CE |cOdET = 5%0

15 - E-mail: o o ) 16 - Tel|DOD}:
E::—ﬂfwﬂ...iiﬁ?!i Ca1r ) o (83)q 8529 6730
DADOS DO ANTE LEGAL (PALS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

DADOS CADASTRAIS

17 - Mowme completo do Representants Lagal:
18 - CPF do Representante Lagal: ] 19 - Profissdo do Representante Legal:
Oeclare, para todos o< fins de direits, residir no enderego acima mfnrmﬁu\:mnhrm comprovants arexo (ANEXAR COPIA),
20 - REMDA MENSAL DO TITULAR [ CONTA:
B recuso incormaR [0 ws1.00A R$1.000,00 [] ws2501,00 ATE RS5.000.00
[ sem renpa [0 rs1.001.00 ATE RS2 500,00 [0 aoma oe rés.000,00
n—nﬂﬁm B menericiimo pa inoenzacka [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR)
] CONTA POUPANCA fsaments pars o banoos ataim. Assinale ume opg3ol EZ] cCONTA CORRENTE (fosics om e}
[ eendeseo (2371 [ i (3am) Nome do BANCO: __ MuDan K

[] Bancodobeast §001)  [] Cabes Econdenics Faderal [104)

actwan(_ ) () conm(( )| astnan(goo 4 ) () conmm(gqoz 2417 ]@

hﬁmuu-*-:ﬂ'f Brdormar o digito e s (iricamear o dighto wr exislin) findorrnar o dighn u existin)

-lﬂlbﬂlﬂ 3 seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembalso do Seguro DPVAT
3 gque #u theer direito, reconhecendo & dando, desde |4 & somente apds a efetivaclo do crédito, gutaclo total do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO ML - FREENCHIBENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
l—nﬂ:“tummwdumummmmmmmuhﬂrmtm

oo Segurn DPVAT por invalides permanente, uma ver que (sssinaler oma das

[ M3 i ML que atendsa a regiSio do acdente ou da minha residéncia; ou

] 01ML que stende a regido do addents ou da minha residéncia nio realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

BEJ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
hhmmm:ddwnwuhmuummmdem:muﬂnm&wmnw por imalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, condordanda, desde [, em me submeter & avalugio misdics b custas da Seguradors Lider para vershicag 3o da existbneia & quantifcacdo das lesdes

permanenited decormentas de acidente de trinsiio, conforme Lei 5 194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacio ndo signdica prévia concorddncla com 2 Futura
avahiacio médica ou rendnca ao direlto de contesti-, caso discorde do seu conteddo

mmmum
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DECLARACRD DE UMMCIYS BEMEFICLARIOS -

5 - G de Parertese corn avitimas | 26 - Witima deteou companheiroda): Dnm Dm n-hammmm;ﬁm

28 Vi [ Sim | 29 Se tinha finas, informar | 0 vimadebou | J5m | 31-Viima | JSim | 32 -Se tinha imion, inkormar | 33, vitm debeu [ 15
-IH?D“ Vivos: Falecidios: mumﬂu,}mmn Vivos: Fadecidos: sl vivos ? E""

Eﬂﬁﬁtqﬂlh{hﬂ’mlmwi casn devida, 3 indenizacio de Seguro DPVAT por mmm-:ueuwm TR
uumnd rundnﬂeﬂlt alnda, d:mumnﬁ!;wrﬁh:f:duﬂhnﬁuw:hm poderd gerar -mwﬁmmun-runumﬁd;mu

H-lliﬂnml-;
35 - Nome legivel de quem assina a rogoefa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rago/a pedido 39 - 20 | Nome:
CPF:
AT - (*) Assinatura de guemn assina & roga/a pedido
- TAN Agsinatura da testemunha

231 Acmanaturs do R L (o by ] 43 - Assinmtura do Frocursdor (s houver)
FPS5.001 V002/2019
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LUCY DE FREITAS PINHEIRO
Rummf_iﬁégm%'h e 4633725
CFF"'E ?'ILIH'-'“ INSC EST - ISENTO
4633725 |
08/2022 ‘
2 15/09/2022 RS 91,85 |
NOTAFISCAL N 027100650 - SERIE 001 / DATA DE EMISSAO . 18/08/2022 |
EMITIDO EM CONTINGENCIA - Pendente de Autorizacao
Consulte pela Chave de Acesso em
hitp lidfe-portal sefazvirtual rs gov briNF Jelconsulta
chave de acesso:
2322 0807 0472 5100 0170 6600 0027 1006 5020 7311 1877
Protocolo de autorizacao: 0000000000000000- as
CFOP 5258 VENDA DE ENERGIA ELETRICA A NAO CONTRIBUINTE
Data de apresentacao: 18/0812022

Acréscimo 2%
1" 287/2022

Periodos: Band. Tarif.: Verde : 19/07 - 18/08

A taréfn Hgﬂ EEEE} Cegr:’:af’gébr;ggjustudn, em médig —ija:lx, gor
melo da L n . Z, com vigéncia d /
21/04/23, Més de Agosto/22 :bandeira verde. - - Wi/R a_
Aliguota do ICMS 1imitada a 18% geln Lei CE n® 18,154/2022. |

de FECOP até 31/12/2023 pela Le: complementar CE |

rezado cliente, a partir de 1° de agosto comecam as visitas

d0s recenseadores que farao a coleta de dados para o Censo

Jemografico 2022,

18/@7/2022 18/08/2022 31 19/09/2022

Hame do Fature Unid Qtd Procoun(RE] valer PISI BC 5
umhrhu'lul fRi} COFINS ICME{RE) % e ::‘;.l

Eneron &g 5 = TE 30 0 R 582 v 3880 W ryp )

Entrie ey Soovpsing TS0 WO 0l 67 1M BN we  ga SN |

CF Lan 50t Prg) Wtoecs 0 i X 0% om0 ooy |

Hiatn Wi ses 2 00000 657 0% 0N O o daa |

Nt & 0009 st 00 0N 00 00 Jon |

BUBTOTAL FATURAMENTO 6,20

BURTOTAL OUTROS- ]

TOTAL. Pl i 1| #5320 1704

|

\

Scanned with CamScanner



