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Esg formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficldrio da indenizagda do Seguro Dpvat, nunca 1

com dados de tercefras, ainda que esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma e sem |
msums para mtnr atmsn no recebimeanto da mdemzal;aﬁ m: hancn
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AL 7O O & E RENDA MENSAL DE R3 N4 QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO SEGURD DPVATDAVITIMA £¢e r P E  OfS-Ct Sp o 5 #A
PFeReE g A , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA.

L

ASSINATURA DO / A BENEFICIARIO / A é ;g ,.;é cﬁfdz ALl ) @M"
ATENGAO

Dados bancaroes incompletos ou incormetos impedem os bancos de liberarem o paqameﬂtnjarﬂique cutdadoesamente
sews dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

N BANCO N® AGENCIA, (INCLUA O DIGITQ VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) W
N® GONTA-CORRENTE g

[ ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANGO BRAQESCO
N® BANCO 237 N® AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N® CONTA-POUPANGA

B! CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
NTBANCO D01 N™AG ENCIA {lﬂ ﬁ? g ((NCLUA O DIGIMTD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N® CONTA-POUPANGA 223 707 -5

[ ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO [TAL) s
N°BANCO 341  N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE ExisTIRMELE 5] ﬂﬁ 'Eﬁ?* [
N°® CONTA-POUPANGA

s MAR 2013
[] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMIGA FEDERAL

N°BANCO 104 N° AGENGCIA INGLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENGIA, SE EXISTI|
N* CONTA-POUPANGA o W ;

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SEGURD, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESGRITAS, RECONHEGOQ O RECEBIMENTO E DOU COMOD QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

tocal (R A 7/ 3 -CEfAaaan DATA =LY s OF/der]

-0 Seguro DPYAT garante; indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor quo serd pago ao/s legitimo/s benefRciarioss,
obedecendo 4 legislagio vigente na data do acidents), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor
que vara conforme a gravidade das seqielas e de acordo com a tabela de segurp prevista na lei 6184 / 74) e rrembolso de até
RE 2700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia cordorme o total de despesas comprovadas,
tomando por base os limités definidos pelas tabelas autorizadas pela Superntendéncia de Seguros Privados - Susep)

- Para acompanhar.o andamepto do pedido deindenizegdo,.acesse www, dpvats:enmmhr e i ] m"’* PO SEqUNTE 8~

Sz [ N0WMHIL

ssio obrigadas a constituir cadastro de lodas as pessoas! __e conter, alé
dos documentos de identificagdso pessoal, infermagoes S o pronssTo 8 oa faixa de renda mensal. .
-




Pagina 1 de |
Transferéncia de conta-corrente para poupanga

T U e ————
SISBB - Srterna de nformapbes Banog do Brasil - 30/01/2013 - Autoatendimento BB - Hora: 18:12:00
» : AgBneia: 237-2 - Conta: 213 lrente: JULIO CEZAR MOURAD SANTOS
o
E™ | | creditado
Agencia: 237-2 Agéncia: 237-2
Conta: 21383-7 Conta: 23104-5
Mome; JULI) CEZAR MOURAQ SANTOS Nome: FELIFEQEI_EL._&_P_LREIRA
Varagdo: 51
Valor 10,00 Crata: Nesta data

* Declarp-me conta e de acordo que o4 créditos em poupanca efetuados a partir de 04/05/2012 esllo disciplinados pela Medida Provistria
5OTR2012.
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BOLETH DE OCORRENCIA -B.O

T

3 ? BOLETIMDEQCORRENC  1opamas :
{Efj'ff EBR 226, KM 03, J!!;’ mlr!'r!ﬂ:!ﬂ:'!s'll".”!”ﬂ!”!" M!U{mk B

[\ nse: 12012013 = DPVAT  |vwaroq 2200172043 [Fomm
Naoma: :
: FELIPE OSIEL SOUSA PEREIRA ) J
J. s JOSE PEREIRA NETO ¢ EVANEIDE SOUZA PEREIRA %
.| Erdaragr, \:
| R Fua Cel Totd n® 1208 Casa B Centro, Crateus - Ce, i
i Numara do C.PF. 1 Himem da ldentidade: 1

028 716.173-3% ’ 2006005081491 S5P-CE

IMahueza dx Goomencid;

:
!
ACIDENTE DE TRANSITG J
!

Local da Deomancia;

|  BR 226 trecho gue hga o Distnto de Cruzeta a Sede do municipio de Independéncia - Ge, !
#HIETDR]D DA OCORRENCIA: Informa o registrante que no dia '2%'%%{)"12 nor volta das)
VHZh0mm. sofrey um acidente de transito, guando condy VE ]

lW%%,ﬂMMTQGﬂEGIL cor CINZA, placa OCM TI86/CE chassii
GBWAABSUXCTO64608. ficenciada em nome de EVANEIDE SCGUZA PEREIRA, vewn 31
| perder o contro nolar apos schrar em yma curea devido 3 estradd CEstasm-raferaad
!{;ue apds ¢ ccorndo o registrante acionou via celular familiares que se dingiram até o local!
|do acdante e dah fai socorrido para o Hospital da Unimed desta cdade de Crateus — Ce..,l;
jonde submetet-se 3 cuidados medicos e ol conslataga as lesbes decorrentes do
‘acidente, conforme copias em anexo. Que apresenta como testemunhas do acidente qs‘
i seguintes pessoas: FRANCISCO RAYLTON RIBEIROC GOMES, portador do RG n®
| 20070070875 SEP-CE, CPF n°. (44574 993-82 e CARLOS KLECIO SOUSA PEREIRA, |
|ponador do RG n® 20072706503 S55P-Co, CPF P 82038360397 E nada rais)
(havendo encena-se o presente gue idovat assinado LT ‘.

5.
I
':E-:"
A
%%
-
o

Joed Cobmo de Lirik!
| = Erorivdo de Policia Gl
i aiat: 1922319-1-1
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As informagaes cqopidas neste Boletim de Quaméncia 540 de (aleira responsabilidade da registrante, sendo ac

IRSING INFOrMago (e 4 Comumicagde de erifie ndo ocomrido ou fato /e xistents & crime punivel na forma da Lef jart
338 e 348 do C odigo Pana) Brasilairo: 20 o
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COMPROVAMTE DE RESIDENCIA

0 O l

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Por este instrumento particular de declaragdo, eu abaixo assinado, Sr.a)
Lo Ocrey Sog s A Lo e /2K , brasileirc (a), portador (a) do {a)
RGN. Jop&opnSar 7937 expedido por €S =- (& em oy [fe¥ floes e CPF
N°, €49 .27, 1?Z -35  DECLARO, para os devidos fins e repetirei em juizo se

necessario for, que sou residente e domiciliado(a) nola) £va AL Ipee fonsa

nra¥a , municipiode ¢ L a>cc s - L€,
CEPn°. 63 Fo0 -0o9 [TELEFONE PARA CONTATO (88) 3691-2260 ou (88) 9968-0286

Declaro ainda, e me responsabilizo por qualquer prejuizo que por ventura a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT possa ter, no presente e

no futuro, face as informagoes acima prestadas.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaragiio, para que surtam seus

efertos legais.

C M A T 8 ~(€ ., 22 de Jpner RO de 2073

-&ﬁ[&:ﬁ!ﬂﬂ #r2il
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Assinatura do declarante ' ‘a5 MAR 2613
conforma documento de identificagao i‘_
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LAUDO MEDICO (ALTA DEFINITIVA)

e e DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR 1004031°

NOME COMPLETC DO MEDICO:
sose re ||| 11 AR N R (AR O A

NCME COMPLETD DD PACIENTE:
.
FELIPE OSIEL B0OUSA PEREIRA

DATA DO ACIDENTE:
22 DE DEZEMBRO DE 2012

LESOES RESULTAMNTES DO ACIDENTE:
TRAUMATISMO CRANIC-ENCEFALICO MODERADO (SISTEMA NERVOS0 CENTRAL);

CADOS RESUMIDOS DO3 TRATAMENTOS REALIZADCS [DATAS):

22/12/2012 - TRATAMENTO CONSBERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO
MODERADC {SISTEMA MERVO30 CENTRAL);

EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 1SM PO ] NAD
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE COMCLUIR QUE:

A INVALIDEZ £ PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAD
SIGHIFICATIVA OU DE CURA TOTAL.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL {especificar o segmento ou drgao atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OV ORGAC AFETADO

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO MODERADO (SISTEMA NERVOSO CENTRAL) COM
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE EM 30% (TRINTA POR CENTO);

AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI E/OU REAYALIEI O PACTENTE ACIMA CITADO E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAQ
COMPLETAS E VERDADE |RAS.

ILTDO0 ER
\

NOME, ASSIHATURA E c.}nimno NEDICO 4ss.ls'mnr ECRM

Fl *

}.

i THATURA DO{A} PACIENTE
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et

i "prowTo aTEnDIMEnTO] ' Pronto Atendimento da Unimed Cratsus
. Unimed#$? N L AR
) ANAMNESE DO PACIENTE

Pt

: =PACIENTE: FELIFE OSIEL SOUSA PEREIRA

.. -DYN: 22/05/1968 IDADE: 24 anos, / meses
e ENDEREGO: Rua MANOEL IDELFDSO, 942 -
VT "WCONVENIO: UNIMED TIPO DE PLAND: EST/ENF CARTEIRA: 2120020032885093 VALIDADE: I 22003

DATA: 22/1 2201 HORA 1645
:I' QP acidente de carro com dor difusa en coluna verebral
' _f‘f ‘H.D.A. queixa de cefaléin, sem vdmitos. Refere episédio de hemoplbicn
- HPe
5 ANTECEDENTES FAMILIARES:
EXAME,_Fis?
TAXN: PA: 130290 ESTATURA: PULSO;
; AR: ACV. PESO: IMC:
v o ) -
. OROFARINGE:
CuvIDO:
ABDOMEN-
pupilas fotomecativas
MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES: movimeniagho .
plesente 4
i EXAMES SOLICITADOS
T i .; ‘ .
B iy 4] \
HIPOTESE DIAGNOSTICO: travma cervieal ? Y @Eﬁﬁ}l Caay
) 3
DIAGNOSTICO DFINITIVO: internamento hospitalar 3 AF WAR 01 :
+ CONDUTA.  Jriam s sk e peletn. el -
: Ty [ | i
. © OBSEHRVACOES:

- NOSSA ESPECIALIDADE € CUIDAR DE VOCE,



EMTES DE IDENTIFICACAD 1004037
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Lo Psrge Lous 3 Powregend , portador da

carteira de identidade n? QpofeoosS ofr 7% % 7 e inscrito no CPF/MF sob o n?

DA% 276 7832 -3 S , residente e domiciliado na
Hoen rnAamoee Loge Lol H® Y& ; Cidade
LRAQTe g - ,Estado _C 04 mA” , declaro, sob as penas da lei,

‘que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
‘requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74)}, uma vez que:
{4 Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
{ } O estabelecimento do IML localizade ne Municipio em que resido nao realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou
{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com

prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre,
solicito que esta -::iec!ara(;.ﬁo permita o prosseguimentc a analise da minha documentacdc sem a
apresentacdc do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e

afericdo do grau da lesdo, ou lesces, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢ao para a realizacao dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso

discorde do seu conteddo.

‘o, i Sucen Zuin

%
4 ;
/ Assinatura do declarante #Mﬁﬁf‘
Syl i
conforme documento de identificagao :
(e pon . ; ob 2077

Local e data
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